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Resumo

O objetivo do primeiro estudo foi avaliar a confiabilidade entre-tentativas de um
mesmo avaliador num mesmo dia e entre-dias para o comprimento do musculo
peitoral menor (PM) com a fita métrica, em sujeitos assintométicos e
sintométicos para dor no ombro. A minima diferenca detectavel também foi
calculada. O objetivo do segundo estudo foi verificar os efeitos de um protocolo
de alongamento para o musculo PM no seu comprimento de repouso, funcao e
cinematica 3D da escapula durante a flexdo do braco em sujeitos
assintoméaticos e sintomaticos para dor no ombro com o PM encurtado. Para o
estudo 1, foi avaliada uma amostra de 25 sujeitos assintomaticos (25,76+6,95
anos; 64,12+10,76kg; 1,7+0,08m) e 25 sintomaticos (26,96+5,79 anos;
67,54+9,68kg; 1,7+0,12m) para dor no ombro. Foram feitas 2 medidas do
musculo PM com a fita métrica e o mesmo procedimento foi repetido num
intervalo de 24-72h para avaliar a confiabilidade da medida entre-dias. Foi
encontrada excelente confiabilidade entre-tentativas e entre-dias para a
avaliacdo do comprimento do PM com a fita métrica, por um mesmo avaliador.
Concluiu-se que um mesmo avaliador pode medir 0 comprimento em repouso
do peitoral menor de modo confiavel através da fita métrica, em sujeitos
assintomaticos e sintomaticos para dor no ombro ao longo do tempo. Para o
segundo estudo, foram avaliados 47 sujeitos (25 sujeitos assintomaticos:
25,76+6,95an0s; 64,12+10,76kg; 1,7+0,08m; e 22 sintomaticos:
27,09+6,10anos; 67,79+9,05kg; 1,7+0,13m, para dor no ombro). Todos
passaram por 2 avaliagdes iniciais, com periodo de uma semana entre as
mesmas. Em cada dia, dois questionarios (DASH e SPADI) para avaliacao de
dor e funcdo do ombro foram aplicados. Também foram avaliados o
comprimento de repouso e na posi¢cao de retracdo do PM, a rotacéo lateral e a
cinematica escapular durante a flexdo do braco, com um sistema de
rastreamento eletromagnético. O protocolo de alongamento foi realizado
diariamente (4 vezes de 1 min com intervalo de 30s entre as repeticdes) por 6
semanas. O grupo assintomatico ndo apresentou diferenca entre as avaliacdes
para as pontuagbes do DASH e do SPADI (p>0,016). J& para 0 grupo
sintomatico a pontuacdo do DASH diminuiu na avaliacdo 3, quando comparada
com as avaliagfes 1 e 2 (p<0,016) e também diminuiu na avaliagdo 3, quando
comparada a avaliacdo 1, para o questionario SPADI (p<0,016). O
comprimento de repouso do PM diminuiu apenas no grupo sintomatico na
avaliacdo 3, quando comparada a 1 (p=0,013) e nao teve diferencas para o
comprimento na posicdo de retracdo nos dois grupos. A rotacao lateral ndo se
alterou de maneira significativa entre as avaliacdes em ambos os grupos. Para
0 grupo assintomatico, ndo houve interacdo angulo x avaliacdo e nem efeito
principal de avaliacdo nas rotacdes interna e superior da escapula durante a
flexdo do braco. No entanto, foi encontrada interagéo angulo x avaliacédo para a
inclinacdo da escépula, com diminuicdo da inclinacdo posterior escapular
(p=0,012) apds o alongamento. Para o grupo sintomatico, ndo houve interacao
angulo x avaliacédo e efeito principal de avaliacao para as rotacdes da escapula.
Assim, sugere-se que o alongamento realizado nao foi efetivo para alterar o
comprimento do PM e a cinemética da escépula durante a elevacéo do braco,
em sujeitos assintomaticos e sintomaticos para dor no ombro, sendo que o
mesmo alongamento promoveu uma diminuicdo da dor e melhora da funcéo
em sujeitos com dor no ombro.

Palavras-Chave: Encurtamento, Escépula, Fisioterapia, Sindrome do Impacto.



Abstract

The purpose of the first study was evaluate the intra-trial reliability and the
between-day reliability by single rater (ICC- Intraclass Correlation Coefficient;
SEM - Standard Error of Measurement) using a tape measure to assess the
pectoralis minor (PM) length of asymptomatic and symptomatic subjects to
shoulder pain. The minimum detectable change (MDC) was also evaluated. The
second study verified the effects of a stretching protocol for the PM muscle on
its resting and retraction length and on the 3D kinematics of the scapula during
arm flexion in asymptomatic and symptomatic subjects to shoulder pain and
with shortened PM. For study 1 a convenience sample of 25 asymptomatic
(25,76+6,95years; 64,12+10,76kg; 1,7+0,08m) and 25 symptomatics subjects
(26,9615,79years; 67,54+9,68kg; 1,7+0,12m) were evaluated. PM length of the
subjects was measured twice with a tape measure and the procedure was
repeated with an interval of 24-72h to determine the between-day
reliability. Intra-trial reliability and between-days reliability were considered very
good for assessing the PM length with the tape measure. A single rater can
reliably measure PM length within the same day and between-days in
asymptomatic and symptomatic subjects to shoulder pain over time. The
second study evaluated 47 subjects (25 asymptomatic-25,76+6,95 years;
64,12+10,76Kkg; 1,7+£0,08m and 22 symptomatic-27,09+6,10years;
67,79+9,05kg; 1,7+0,13m; for shoulder pain). All of them were initially assessed
twice with one week between the assessments. On each day, they completed
two questionnaires (DASH and SPADI) to assess pain and shoulder function.
The resting and retraction length of the PM muscle and the external rotation of
the arm were also evaluated. Scapular kinematics data during arm flexion were
measured using an electromagnetic tracking system. The stretching protocol
was performed daily for 6 weeks (4 times for 1 min and 30s interval between
repetitions). The asymptomatic group did not present differences between
evaluations to DASH and SPADI (p>0,016). The symptomatic group decreased
their DASH score in third evaluation as compared with evaluations 1 and 2
(p<0,16). The SPADI score also decreased in symptomatic as compared with
evaluation 1(p<0,16). The PM length did not present alterations for
asymptomatic group between evaluations. In symptomatic group the PM length
increased in evaluation 3 as compared with evaluation 1(p=0,013). The external
rotation did not change in both groups over time. There were no interaction
angle x evaluation or main effect of evaluation in asymptomatic group, for
internal and upward scapular rotations. There was interaction angle x evaluation
for scapula tilt, that decreased after intervention (p=0,012). For symptomatic
group there were not interaction angle x evaluation or main effect of evaluation
in scapular rotations over time. Therefore, the stretching done in this study was
not able to change the PM length and scapular kinematics, during arm elevation
in asymptomatic and symptomatic subjects to shoulder pain, but it is able to
decrease pain and to improve function in subjects with shoulder pain.
Keywords: Shortening, Scapula, Physical Therapy, Shoulder Impingement
Syndrome.
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1 INTRODUCAO

Varios estudos tém demonstrado que o adequado controle e
posicionamento escapular sdo fundamentais para funcdo normal do ombro
(Ludewig, Cook e Nawoczenski, 1996; Kibler e McMullen, 2003; Teece et al.,
2008; Ludewig et al., 2009; Phadke, Camargo e Ludewig, 2009). Qualquer
alteracdo na biomecanica da escépula pode favorecer uma funcéo inadequada
do complexo do ombro e pode contribuir para um desempenho ineficaz
causando ou exacerbando uma lesdo na articulacdo (Ludewig e Cook, 2000;
Lin et al., 2005; McClure et al., 2006; Phadke, Camargo e Ludewig, 2009).

Estudos realizados com tecnologia 3D identificaram que individuos
sem disfuncdo no ombro apresentam rotacdo superior, inclinagdo posterior e
rotacdo interna da escapula durante a elevagéo do braco (McClure et al., 2001,
Ludewig et al., 2009). Em relacdo a rotacao interna ou externa da escapula,
alguns trabalhos mostraram maior variabilidade dependendo do plano de
elevacdo e do angulo do movimento considerado (Ludewig, Cook e
Nawoczenski, 1996; McClure et al., 2001; Borstad e Ludewig, 2002; Ludewig et
al., 2009), sendo que a rotacdo externa escapular, geralmente ocorre no final
da amplitude de elevacédo do braco (McClure et al., 2001).

A cinematica anormal do ombro pode contribuir para o
desenvolvimento de diversas disfun¢cdes nesta articulacdo como, por exemplo,
a sindrome do impacto, ruptura dos tenddes do manguito rotador, instabilidade
e capsulite adesiva (Lukaseiwicz et al., 1999; Ludewig e Cook 2000; Hebert et
al., 2002; Laudner et al., 2006; Lin, Lim, Yang, 2006; McClure et al., 2006;

Ogston e Ludewig, 2007; Ludewig e Reynolds, 2009).
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A sindrome do impacto do ombro foi descrita por Neer em 1972, e €
uma das disfuncdes que mais acometem essa articulacao constituindo cerca de
44-65% dos casos de dor no ombro (van der Windt et al., 1995). A dor
geralmente ocorre devido a compressdo e abrasdo mecéanica das estruturas
subacromiais contra a superficie anterior do acrébmio, o ligamento
coracoacromial ou a articulagdo acromioclavicular durante a elevacao do braco
(Neer, 1972). A diminuicdo da rotacdo superior e da inclinacdo posterior, € 0o
aumento da rotacdo interna da escapula ja foram identificados em individuos
com sindrome do impacto durante a elevacdo do braco (Warner et al., 1992;
Lukaseiwicz et al., 1999; Ludewig e Cook, 2000; Endo et al., 2001).

O musculo peitoral menor € o Unico musculo que conecta a escapula
a face anterior do torax (Borstad e Ludewig, 2005; Muraki et al., 2009). Sua
origem nas terceira, quarta e quinta costelas e sua inser¢cdo na porcéo infero-
medial do processo coracoide favorecem a rotacao interna, a rotacéo inferior e
a inclinacdo anterior da escapula (Borstad e Ludewig, 2005), tornando-o
essencialmente um antagonista aos movimentos da escapula no torax
necessarios durante a elevacao do braco (Phadke, Camargo e Ludewig, 2009).

Borstad e Ludewig (2005) mostraram que sujeitos assintomaticos
para dor no ombro, mas com o musculo peitoral menor encurtado na posicéo
de repouso, apresentaram aumento da rotacao interna e reducéo da inclinacao
posterior da escapula durante elevacdo do braco quando comparados com
sujeitos com o musculo peitoral menor alongado. Essa cineméatica alterada é
consistente com a cinematica escapular encontrada em portadores de dor no
ombro como previamente descrito (Warner et al., 1992; Lukaseiwicz et al.,

1999; Ludewig e Cook, 2000; Endo et al., 2001). Desta forma, o encurtamento



13

do musculo peitoral menor consiste em um importante fator biomecéanico que
pode influenciar a cinematica escapular. Esse fato mostra a importancia de se
avaliar o comprimento do muasculo na posicdo de repouso em sujeitos
assintoméaticos e sintomaticos para dor no ombro.

Também existem evidéncias de que ocorre inclinacdo posterior e
rotacdo superior da escapula durante a fase de rotacdo lateral do braco em
movimento de arremesso (Meyer et al., 2008). Sabendo-se que o peitoral
menor pode atuar como um antagonista aos movimentos da escapula no térax
durante a elevacdo do braco (Phadke, Camargo e Ludewig, 2009), acredita-se
gue seu comprimento possa estar correlacionado com a amplitude de
movimento (ADM) de rotacao lateral do braco.

O musculo pode ter seu comprimento reduzido devido a um
encurtamento muscular que pode ser decorrente de um aumento da tenséo
passiva ou ativa do musculo (Weppler e Magnusson, 2010; Page, 2012). A
tensdo passiva € dependente das propriedades estruturais da fibra e da fascia
muscular que englobam suas propriedades viscoelasticas (McHugh e
Cosgrave, 2010; Weppler e Magnusson, 2010; Page, 2012). Ja a tensao ativa
compreende a contracdo muscular, com suas propriedades neuromusculares
(Weppler e Magnusson, 2010; Page, 2012). O muasculo encurta-se
passivamente devido a alteracbfes e adaptacdes no padrdo postural, por
exemplo, e pode se tornar encurtado de forma ativa devido a presenca de
espasmos ou desequilibrios nas co-ativacdes musculares (Page, 2012).

Um musculo peitoral menor ja adaptado ao encurtamento pode nao
apresentar uma flexibilidade normal devido & diminuicdo de sarcémeros em

série e a presenca de poucas pontes cruzadas entre actina-miosina (McHugh
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et al., 1998). Estudos mais recentes tém mostrado que muitas caracteristicas
do sarcomero estdo relacionadas com a proteina titina, que apresenta
diferentes isoformas com variagdo de tamanho e estrutura, as quais
influenciardo na flexibilidade muscular de diferentes maneiras (Ehler e Gautel,
2008; Granzier e Labeit, 2007; Kontrogianni-Konstantopoulous et al., 2009).
Com isso, uma alteragdo na capacidade da titihna em adaptar o seu
comprimento durante cargas compressivas ou distensivas, pode contribuir para
o0 encurtamento muscular (Tskhovrebova and Trinick, 2010). A diminuicdo do
comprimento de repouso de tal madsculo resulta em uma maior tenséo passiva
ao alongamento e pode limitar as rotacbes da escapula durante a elevacéao do
braco (Liebler, 1992; Borstad e Ludewig, 2005).

Sao necessarios instrumentos de medida confiaveis para avaliar o
comprimento do musculo peitoral menor na pratica clinica, com o objetivo de
identificar a necessidade de alongamento e determinar a efetividade de
intervencbes. O sistema de rastreamento eletromagnético é um método
validado para medir o comprimento do peitoral menor (Borstad, 2008) e é
considerado “padrao ouro” para a realizagao de tal medida.

O sistema de rastreamento eletromagnético foi validado num estudo
com cadéaveres (Borstad e Ludewig, 2005), no qual o comprimento do musculo
foi medido duas vezes. A primeira medida registrada foi entre marcacées na
superficie corporal para a origem e insercdo do peitoral menor, semelhante a
realizada in vivo. Na seqUéncia, os cadaveres foram dissecados e marcacfes
para 0s mesmos pontos anatdémicos do musculo foram realizadas diretamente
na 42 costela e no processo coracoide. O coeficiente de correlacdo intraclasse

(CCI=0,96) para as duas medidas mostrou forte correlacdo entre as mesmas,
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indicando que o comprimento do musculo pode ser mensurado in vivo de
maneira confidvel. Entretanto, tal instrumento € inviavel a pratica clinica pelo
alto custo e complexidade de utilizacdo, sendo mais utilizado para pesquisas
cientificas. Com isso, sdo necessarios instrumentos mais acessiveis para a
avaliacdo do comprimento do musculo peitoral menor.

Kendall e Provance (1993) propuseram avaliar o comprimento de
repouso do peitoral menor indiretamente, através da distancia linear entre a
borda posterior do acrébmio e a maca, com o individuo em decubito dorsal.
Saharmann (2002) prop6s que uma distancia acrdmio-maca maior 2,54 cm
indicaria o encurtamento de tal musculo.

Um outro estudo avaliou a confiabilidade intra-avaliador e a acuracia
diagnostica para a distancia acromio-maca em sujeitos assintomaticos e
sintomaticos para dor no ombro e verificou que apesar de tal medida
apresentar excelente confiabilidade intra-avaliador (CCI=0,92-0,97), a mesma
apresenta falta de acuracia diagnostica para identificar o encurtamento do
musculo, uma vez que todos os sujeitos do estudo apresentaram distancia
maior que 2,54 cm entre a borda posterior do acrémio e a maca de avaliacdo
(Lewis e Valentine, 2007).

Borstad (2006) comparou sujeitos assintomaticos para dor no ombro
com o0 musculo peitoral menor alongado ou encurtado e encontrou uma pobre
correlacdo entre a distancia acrémio-maca e o Indice do Peitoral Menor
(Borstad e Ludewig, 2005). Esse indice foi sugerido para avaliar o comprimento
do masculo, e normaliza o comprimento pela altura do individuo levando em
consideracdo a origem e insercdo do musculo (Borstad e Ludewig, 2005;

Borstad, 2006, 2008).
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Ao nosso conhecimento, apenas o0 estudo de Borstad (2008)
verificou a confiabilidade e a concordancia entre instrumentos de medida do
comprimento do peitoral menor. Tal estudo buscou validar instrumentos mais
acessiveis a prética clinica para a medida do comprimento do musculo. Foram
comparadas as medidas tomadas com o dispositivo eletromagnético, a fita
métrica e o paquimetro, sendo que a fita métrica e o paquimetro apresentaram
boa concordancia com o dispositivo eletromagnético (CCI=0,82-0,86 e
CCI=0,83-0,84, respectivamente) para medir o comprimento de repouso do
musculo peitoral menor num mesmo dia (Borstad, 2008). Considerando a
importancia de se avaliar o comprimento do musculo peitoral menor ao longo
do tempo para verificar a efetividade de intervencdes, por exemplo, ndo foram
encontrados estudos que avaliaram a confiabilidade do instrumento entre-dias
para instrumentos utilizados para medir o comprimento do muasculo.

Estudos recentes também tém avaliado a Minima Diferenca
Detectavel (MDD) para instrumentos de medida, quando a mesma ¢€ realizada
por mais de uma vez ao longo do tempo (Eliasziw et al., 1994; Armijo-Olivo et
al., 2011; Walton et al., 2011; Seitz e Uhl, 2012). A MDD engloba a quantidade
minima de alteracdo em uma variavel que corresponde a uma diferenca
verdadeira e auxilia o terapeuta a identificar reais mudancas resultantes a
intervencdo proposta, quando ha diferencas entre as medidas pré e pés
tratamento, por exemplo (Eliasziw et al.,, 1994; Portney e Watkins, 2009;
Armijo-Olivo et al., 2011; Walton et al., 2011; Seitz e Uhl, 2012). No entanto,
também néo foi encontrado nenhum estudo que tenha avaliado a MDD para
instrumentos de medida do peitoral menor. Essa informacéo é importante, pois

facilita a interpretacdo de possiveis alteracdes clinicas ao longo do tempo.
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Como descrito anteriormente, o musculo peitoral menor encurtado
pode alterar a cinemética da escapula. Desta forma, acredita-se que sujeitos
com dor no ombro, por exemplo, podem se beneficiar das técnicas de
alongamento para o musculo peitoral menor, visto que o encurtamento de tal
musculo limita a excursdo completa da escapula durante o movimento do braco
(Muraki et al. 2009), criando um ambiente propicio para disfuncées do ombro
(Borstad e Ludewig, 2005; Borstad, 2006).

Entre o0s procedimentos de intervencdo recomendados e
frequentemente utilizados na fisioterapia para tratamento da sindrome do
impacto do ombro, destacam-se 0s exercicios terapéuticos e a terapia manual
(Michener, Walsworth e Burnet, 2004; Kuhn, 2009). Dentre 0s exercicios
terapéuticos, a literatura recomenda o fortalecimento dos musculos
escapulares e do manguito rotador, e o alongamento da capsula posterior e do
musculo peitoral menor na tentativa de reduzir a dor, melhorar a funcéo e
restaurar a cinematica do ombro e os padrdes de atividade muscular (Ludewig
e Borstad, 2003; McClure et al., 2004; Michener, Walsworth e Burnet, 2004,
Camargo et al., 2009; Tate et al., 2010). Apesar da efetividade da maioria dos
protocolos, o alongamento do peitoral menor nao foi a Unica técnica empregada
nos estudos e, por isso, ainda ndo se pode determinar seu real efeito na
melhora dos sintomas em portadores de dor no ombro.

O alongamento muscular busca diminuir o aumento de tenséo
decorrente do encurtamento e aumentar a distancia entre origem e insercéo
musculares (Borstad e Ludewig, 2006; Page, 2012). Acredita-se que esta

diminuicdo da tensao ocasionada pelo alongamento, aumente o comprimento
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do musculo e possibilite uma maior amplitude de movimento articular (Borstad
e Ludewig, 2005; Page, 2012).

Com relacao as técnicas de alongamento, nao ha uma padronizacao
nos protocolos utilizados. Varias revisfes sistematicas foram conduzidas para
determinar um protocolo de alongamento padréo (Thacker et al., 2004; Small e
Mattheus, 2008; Katalinic et al., 2010), no entanto ndo h& consenso na
literatura. Um artigo de revisao de literatura sobre alongamento (McHugh e
Cosgrave, 2010) sugeriu que para ocorrer uma diminuicdo da resisténcia
passiva muscular, o alongamento deve ser realizado de 4 a 5 min (4 ou 5 vezes
de 1 min) por no minimo 4 semanas. O American College of Sports Medicine
(2012) recomendou o alongamento estatico para a maioria da populacao, a ser
realizado de 2 a 3 vezes por semana, com duracao de 15s a 30s e repetido de
2 a 4 vezes no dia.

Varias técnicas de alongamento para o musculo peitoral menor sao
utilizadas na pratica clinica, no entanto ainda nédo se sabe qual a mais efetiva.
Borstad e Ludewig (2006) compararam trés técnicas para determinar a que
mais maximiza o comprimento do masculo durante o alongamento. As técnicas
avaliadas foram auto-alongamento unilateral no canto da parede, alongamento
manual na posicdo sentada e alongamento manual na posicdo supina. Os
resultados indicaram que o auto-alongamento unilateral no canto da parede foi
0 que mais aumentou a distancia entre origem e insercdo do musculo
alongado, quando comparado com sua posicdo de repouso. Os autores
sugerem que esta técnica pode ser mais eficaz por favorecer maior rotacao

externa e inclinagdo posterior da escépula.
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De acordo com o apresentado, percebe-se que ha falta de estudos
que avaliem a confiabilidade de instrumentos de medida para o musculo
peitoral menor, assim como a real eficacia de um programa de alongamento
para 0 mesmo muasculo no seu comprimento, funcdo e também na cinematica
escapular. Desta forma, este trabalho foi dividido em dois estudos. A hip6tese
do primeiro estudo foi que a fita métrica, como instrumento de medida,
apresentaria uma boa confiabilidade entre-tentativas e entre-dias para um
mesmo avaliador ao medir o comprimento do peitoral menor. A hip6tese do
segundo estudo foi que um programa de alongamento para o peitoral menor
seria eficaz para aumentar o comprimento do musculo e a ADM de rotagéao
lateral do braco. O alongamento também resultaria em um aumento da rotacéo
superior e da inclinacdo posterior e diminuicdo da rotac&o interna da escapula
durante a elevacdo do bragco em individuos com encurtamento do musculo em
guestdo. Ainda esperou-se, que ao término do protocolo de alongamento,
ocorresse uma diminuicdo da dor e uma melhorada funcdo nos sujeitos

sintomaticos para dor no ombro.
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2 OBJETIVOS

O objetivo do primeiro estudo foi verificar a confiabilidade da fita
meétrica para avaliar o comprimento do muasculo peitoral menor entre—tentativas
e entre-dias, para um mesmo avaliador, em sujeitos assintomaticos e
sintométicos para dor no ombro. A minima diferenca detectavel (MDD) entre-
dias para tal instrumento também foi avaliada.

O segundo estudo verificou os efeitos de um protocolo de
alongamento para o musculo peitoral menor no seu comprimento, ADM de
rotacdo lateral e na cinematica da escapula, durante a elevacédo do bragco no
plano sagital em sujeitos assintomaticos e sintomaticos para dor no ombro,
encurtados para o musculo peitoral menor. Também foi objetivo deste estudo,
verificar se a alteracdo no comprimento do peitoral menor e a cinematica da

escapula dependem dos sintomas dolorosos.
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3 MATERIAL E METODOS

Considerando o convénio de Cooperacdo Cientifica UNIMEP-
UFSCar, os dois estudos foram realizados no Laboratério de Andlise e
Intervencdo do Complexo do Ombro do Programa de Pés-Graduagcdo em

Fisioterapia da Universidade Federal de S&o Carlos, UFSCar.

ESTUDO 1
3.1 Desenho do estudo

O desenho do estudo é do tipo teste-reteste com amostragem tipo
nao-probabilistica.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
Universidade Metodista de Piracicaba, sob protocolo n° 100/12 (anexo 1).
Todos os voluntarios receberam uma explicacéo verbal e escrita dos objetivos
e metodologia do estudo e 0s que aceitaram participar assinaram um termo

de consentimento de participacdo no estudo (apéndice 1).

3.2 AMOSTRAGEM/ CASUISTICA
Participaram do estudo 50 individuos (25 assintomaticos e 25
sintomaticos para dor no ombro). A Tabela 1 traz os dados descritivos da

amostra.



Tabela 1 - Dados descritivos dos participantes do estudo.
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Assintomaticos (n=25)

Sintomaticos (n=25)

Género
Idade (anos)

Estatura (m)

Massa Corporal
(kg)
IMC (kg/m?)

13 mulheres; 12homens
25,76 £ 6,95
1,69 + 0,08
64,12 + 10,76

22,30 + 2,56

14 mulheres; 11 homens
26,96 + 5,79
1,67 +£0,12
67,54 + 9,68

24,42 + 5,75

IMC: Indice de massa corporal.
Resultados: média+ desvio padréo.

3.2.1 Critérios de selecao dos sujeitos

Todos

individuos foram selecionados por uma Unica

fisioterapeuta, experiente e treinada para tais procedimentos, e deveriam ter:

1) entre 18 e 35 anos de idade;

2) indice de massa corporal (IMC)<28kg/m?, pois maior quantidade de tecido
subcutaneo pode dificultar a palpacdo e a localizacdo das estruturas
anatébmicas comprometendo a medida.

Os sujeitos do grupo assintomatico ndo deveriam apresentar histéria
de dor ou disfuncdo no ombro ou na regiao cervical.

Os sujeitos do grupo sintomatico deveriam apresentar:
1) histéria de dor no ombro, com duracédo de mais de uma semana, localizada
na regido antero-lateral proximal do ombro, consistente com tendinite do
manguito rotador e sindrome do impacto com dor localizada na regido do

dermatomo C5;
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2) um ou mais testes para impacto positivos — Neer (Neer, 1972), Hawkins
(Hawkins e Kennedy, 1980) e Jobe (Jobe e Moynes, 1982) - associados com
arco de movimento doloroso, ou dor durante a rotacdo lateral passiva ou
resistida a 90° de elevagao do brago.

Foram excluidos de ambos o0s grupos os individuos que
apresentassem um dos critérios abaixo:
1) capsulite adesiva primaria;
2) reproducédo de dor no ombro, com dor que irradia para todo o membro
superior, dorméncia ou formigamento no membro superior ou qualquer outro
sintoma no membro superior durante testes na coluna cervical ou toracica.
Estes resultados podem ser indicativos de acometimento primario na cervical
ou na toracica (Magee, 1997);
3) escoliose, pois pode alterar o posicionamento da escapula;
4) historia de inicio de sintoma devido a lesdo traumatica, deslocamento ou
subluxacdo da glenoumeral, lesdo labral, deformacéo articular na glendide ou
na cabeca do Umero, ou fratura na clavicula, escapula ou Umero;
5) historia de estabilizacao cirdrgica ou reparo do manguito rotador;
6) doenca sistémica que envolva as articulacbes como a artrite reumatoéide, por
exemplo;
7) teste do sulco ou teste de apreensao positivo. Estes testes sdo indicativos
de instabilidade multidirecional ou anterior da articulacéo glenoumeral;
8) teste de queda positivo (Magee, 1997). Este teste é indicativo de ruptura
completa do manguito rotador.

A Figura 1 é um fluxograma representando a perda amostral do

estudo e também as causas que levaram a exclusédo dos sujeitos.
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Recrutamento

58 sujeitos triados para o estudo

(31 assintométicos e 27
sintoméaticos)

Excluidos (n=7)

- Nao atenderam aos critérios de
inclusdo do estudo

Avaliacdo Dia 1 - 51 sujeitos

(26 assintomaticos e 25
sintomaticos)

Excluidos (n=1)
- Desisténcia em participar

Avaliacao Dia 2 - 50 sujeitos

(25 assintométicos e 25
sintomaticos)

Figura 1- Fluxograma da perda amostral.
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3.3 Procedimento experimental

Para avaliacdo do comprimento do musculo peitoral menor foi
utilizada uma fita métrica padrao, com acurécia de 0,1cm. As avaliagbes foram
realizadas por dois avaliadores. Todas as medidas foram realizadas por um
avaliador principal que foi cegado para todas as medidas. Para prevenir erro
sistematico um dos lados da fita métrica foi tapado com uma fita adesiva preta.
Um segundo avaliador foi responséavel pelos registros de cada medida durante
a coleta. O avaliador principal foi previamente treinado por 2 horas para a
identificacéo, palpacéo dos pontos anatdbmicos, e mensuragcdo do comprimento
do peitoral menor.

O individuo ficou em posicao ortostatica com os bracos relaxados ao
lado do tronco, em posicdo neutra, durante a avaliagcdo. Para determinar o
comprimento do musculo peitoral menor foram palpadas e marcadas com um
lapis dermografico, a porcdo caudal da 42 costela adjacente ao esterno e a
borda infero-medial do processo coracéide (Figura 2), que correspondem a
origem e insercdo do musculo, respectivamente (Borstad e Ludewig, 2005). Os
sujeitos, inicialmente, ndo foram informados para o que estavam sendo
avaliados, para que nao realizassem ajustes corporais que pudessem
influenciar no real comprimento do muasculo (Borstad e Ludewig, 2005, 2006).

Foi entdo realizada a medida do comprimento do musculo (Figura 3).
A fita métrica foi posicionada entre a borda superior da marcacdo no processo
coracoide e a borda inferior da marcacdo na 42 costela. O comprimento do
musculo foi dado como a distancia em cm entre estes dois pontos. O avaliador
principal teve acesso apenas ao lado tapado da fita e imediatamente mostrava

o lado com a marcagcdo ao segundo avaliador. Em seguida, as marcacoes
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foram removidas e ap0s 2 min, novas marcagfes foram feitas e a segunda
medida do comprimento do musculo foi realizada seguindo o mesmo protocolo.
Todos os individuos passaram pelo mesmo procedimento de avaliacdo com

intervalo de 7 dias para determinar a confiabilidade da medida entre-dias.

Processo
Coracoide

a

4
costela

Figura 2 - Marcagéo dos pontos anatémicos para a medida do comprimento do

musculo peitoral menor com a fita métrica.
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Figura 3 - Medida do comprimento do musculo peitoral menor com a fita
métrica.

3.4. Andlise estatistica

A confiabilidade relativa entre-tentativas e entre-dias para um
mesmo avaliador foi determinada pelo CCl,, (Coeficiente de Correlacéo
Intraclasse). A confiabilidade entre-tentativas foi avaliada comparando as duas
medidas com a fita métrica realizadas em cada dia. A confiabilidade entre-dias
foi estimada utilizando a média das duas medidas da fita métrica em cada dia.
Os valores de CCI foram considerados: pobre quando menores que 0,20;
razoavel entre 0,21-0,40; moderado de 0,41-0,60; bom entre 0,61-0,80; e
excelente entre 0,81-1,00 (Altman et al., 2001).

A confiabilidade absoluta foi definida pelos valores de EPM e MDD,

segundo as férmulas:
EPM = ,/EQM, onde EQM ¢é o erro quadrado médio intra-sujeito da

analise devariancia de um fator (Lexell e Dowham, 2005) e
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MDDos = EQM x+/2 x 1,96, para 95% de Intervalo de Confianca
(IC) (Beckerman et al., 2001; Weir, 2005)

O EPM estima o erro médio da medida para qualquer tentativa
(confiabilidade entre-repeticbes) e para qualquer situacdo de teste
(confiabilidade-entre dias) (Lexell e Dowham, 2005; Donoghue, People
eStokes, 2009). A MDD € a minima diferenca (entre as medidas separadas de
um sujeito) necessaria para ser considerada real (Weir, 2005; Donoghue,
People e Stokes, 2009; Wu et al., 2011). A MDD foi calculada para indicar a
guantidade de alteracdo necessaria a medida em um intervalo de 95% de
confianca e que esteja fora do erro de medida. As analises foram realizadas

por meio do software NCSS.
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4 RESULTADOS

As Tabelas 2 e 3 trazem os dados da confiabilidade entre-tentativas
e entre-dias para um mesmo avaliador, respectivamente, para a avaliacdo do
comprimento do peitoral menor com a fita métrica nos grupos assintomético e
sintomatico.
Tabela 2 - Confiabilidade entre-tentativas de medidas repetidas para a avaliacdo do

comprimento do masculo peitoral menor, com a fita métrica, em sujeitos
assintomaticos sintomaticos para dor no ombro.

. % . % CCIZ,l *
Tentativa 1*  Tentativa 2 (95% IC) EPM
Grupo Assintomatico
(n=25)
Dia 1
16,06+1,43 15,93+1,36 0,87 (0,73-0,94) 0,49
Dia 2 16,32+41,63  16,05+¢1,35  0.86(0,74-0.94) 055

Grupo Sintomético

(n=25)
Dia 1 16,40+1,51 16,32+1,65 0,96 (0,83-0,96) 0,29
Dia 2 16,45+1,76 16,49+1,80 0,94 (0,82-0,96) 0,42

IC: Intervalo de Confianca; CCIl: Coeficiente de Correlagdo Intraclasse; EPM: Erro
Padrado da Medida.
*todas as unidades estdo em centimetros. Tentativa 1 e 2 sdo médiatdesvio padrao.
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Tabela 3 - Confiabilidade entre-dias de medidas para a avaliacdo do comprimento do
musculo peitoral menor com a fita métrica em sujeitos assintomaticos e sintomaticos
para dor no ombro.

Dia 1* Dia 2* CClys EPM* MDD*s
(95% IC)
Grupo Assintomaético
(n=25) 15,09+1,35 16,18+1,45 0,92 (0,83-0,06) 070 113
Grupo Sintomatico
(n=25) 16,36+1,57 16,47+1,75 0,94 (0,83-0,96) 01 114

IC: Intervalo de Confianga; CCI: Coeficiente de Correlagdo Intraclasse; EPM: Erro
Padrédo da Medida; MDD: Minima Diferenca Detectavel.
*todas as unidades estdo em centimetros. Dia 1 e 2 sdo médiatdesvio padrao.
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5 DISCUSSAO

Nossos resultados mostraram que a fita métrica € um instrumento
confidvel para medir o comprimento de repouso do musculo peitoral menor in
vivo. A confiabilidade das avaliagOes foi adequada tanto entre-tentativas, como
guando avaliadas em dias diferentes em individuos assintomaticos e
sintomaticos para dor no ombro. Essa informacdo é importante, pois a fita
métrica € um instrumento de baixo custo e facil utilizagdo na prética clinica.
Assim, esse estudo valida seu uso para avaliar o comprimento do musculo
peitoral menor em repouso ao longo do tempo, fornecendo evidéncias sobre o
efeito de possiveis diferencas apos procedimentos terapéuticos.

A confiabilidade da medida acromio-maca, sugerida para determinar
0 encurtamento do peitoral menor (Saharmann, 2002), foi avaliada em
individuos com e sem sintomas no ombro entre trés repeticbes da medida
numa mesma avaliacdo com unico avaliador, e uma confiabilidade aceitavel
intra-avaliador foi demonstrada (CCl= 0,92-0,97) (Lewis e Valentine, 2007).
Entretanto, a distancia acrobmio-maca apresenta falta de acuracia diagnostica
(Lewis e Valentine, 2007) e nao foi validada. Além disso, é importante destacar
gue tal técnica € uma medida indireta do comprimento do peitoral menor, pois
nao avalia a distancia entre origem e insercdo do musculo. Sendo assim,
comparacdes diretas com nosso estudo ndo séo possiveis.

Considerando a variabilidade de altura e comprimento do muasculo
peitoral menor entre sujeitos, Borstad e Ludewig (2005) sugeriram o calculo de
um indice para determinar o encurtamento do musculo. Tal indice é chamado
indice do Peitoral Menor e é calculado dividindo-se o comprimento de repouso

do peitoral menor, em centimetros, pela altura do individuo, também em
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centimetros e multiplicando por 100. Este indice demonstrou pobre correlacdo
(r=0,11) com a distancia acrémio-maca (Borstad, 2006). Para calcular o Indice
do Peitoral Menor, a origem e insercdo do musculo sdo utilizadas para medir
seu comprimento, sendo entdo uma vantagem do método, uma vez que
representa uma medida direta do comprimento do masculo.

Borstad (2008) mostrou que o paquimetro ou a fita métrica podem
ser utilizados na clinica, pois apresentam alta acuracia quando comparados
com o sistema de rastreamento eletromagnético para avaliar o comprimento de
repouso do musculo peitoral menor. No entanto, este estudo prévio nao avaliou
a confiabilidade entre-tentativas e entre-dias para os instrumentos utilizados.

No presente estudo, 0 grupo sintomatico apresentou confiabilidade
ligeiramente melhor que o grupo assintomatico uma vez que o intervalo de
confiangca do CCI foi um pouco mais curto (0,82-0,96) e o EPM apresentou
valores menores (0,29 e 0,42cm) em ambos os dias de avaliagcdo. Acredita-se
gue o0s sujeitos com dor no ombro mostraram menor variabilidade para o
comprimento do musculo peitoral menor, pelo fato de que podem apresentar
um padréo postural alterado como possivel adaptacdo aos sintomas dolorosos.

Estudos prévios (Griegel-Morris et al., 1992; Greenfield et al., 1995;
Kebaetse, McClure e Pratt, 1999; Finley e Lee, 2003) sugeriram que 0
aumento da protrusdo de ombros, pode estar relacionado com a origem da dor
em tal articulacdo, sendo que o encurtamento do peitoral menor também é
sugerido como possivel causa de dor no ombro (Hebert et al., 2002; Ludewig e
Cook, 2002). Apesar da tentativa de minimizar viés durante as medidas para os
dois grupos, € possivel que o0s sujeitos tenham realizado ajustes posturais

durante a coleta de dados, e que o grupo assintomatico, por nao ter a influéncia
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da dor no padrdo postural, possa ter realizado maiores ajustes posturais
favorecendo a maior variabilidade do comprimento de repouso do musculo.

Os resultados apresentados pelo grupo sintomatico demonstram que
0s sintomas dolorosos no ombro parecem nao influenciar a confiabilidade
entre-dias para a avaliagdo do comprimento do muasculo peitoral menor na
posicdo de repouso com os bracos ao lado do corpo. Os valores de EPM e
MDD mostraram que a fita métrica apresenta pequena variabilidade entre-dias
e com isso pode ser util na identificacdo de pequenas mudancas no
comprimento de repouso do peitoral menor.

O calculo da MDD baseado na confiabilidade da fita métrica sugere
a necessidade de uma alteracdo maior que 1lcm na posicdo de repouso do
musculo para identificacdo de mudancas reais em seu comprimento de
repouso ao longo do tempo. Entretanto, uma alteracdo maior que lcm pode
nao ser possivel. Além disso, atualmente ndo se sabe quanto de alteracdo do
comprimento do musculo é possivel ou esta associada a disfuncdes. Esse fato
dificulta a interpretacdo dos valores de MDD. Desta forma, mais estudos séo
necessarios para determinar a minima diferenca clinica detectavel para o
comprimento do peitoral menor, a fim de se estabelecer a quantidade de
alteracao significativa e benéfica para pessoas com dor no ombro, por
exemplo. A minima diferenca clinica detectavel € importante para a avaliacdo
da evolucdo do sujeito, pois corresponde a menor alteracdo em uma variavel
de avaliacdo, que reflete uma alteracdo clinicamente significativa para o
paciente (Guyatt et al., 2002; Stratford e Riddle, 2012).

O presente estudo apresenta algumas limitagbes. Os resultados néao

podem ser generalizados para individuos idosos, uma vez que apenas adultos
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jovens foram avaliados. Desta forma, a confiabilidade também deve ser
avaliada em populacdes de idosos e por mais de um avaliador para determinar

a utilidade clinica e a confiabilidade para a populagdo em geral.



35

6 CONCLUSAO

Conclui-se que um mesmo avaliador pode utilizar a fita métrica para
medir o comprimento de repouso do peitoral menor de modo confidvel em
sujeitos assintomaticos e sintomaticos para dor no ombro ao longo do tempo.

Assim, foi confirmada a hip6tese do presente estudo.



36

ESTUDO 2

7 MATERIAL E METODOS

7.1 Desenho do estudo

O desenho do estudo é do tipo ensaio clinico com amostragem

tipo ndo-probabilistica.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
Universidade Metodista de Piracicaba, sob protocolo n° 100/12 (anexo 1).
Todos os voluntarios receberam uma explicacéo verbal e escrita dos objetivos
e metodologia do estudo e 0s que aceitaram participar assinaram um termo

de consentimento de participagéo no estudo (apéndice 1).

7.2 Amostragem / Casuistica
Participaram do estudo 47 individuos (25 assintomaticos e 22
sintomaticos para dor no ombro). A Tabela4 mostra os dados descritivos dos

individuos.

Tabela 4 - Dados descritivos dos participantes do estudo.

Assintomaticos (n=25) Sintomaticos (n=22)
Género 13 mulheres; 12homens 12 mulheres; 10 homens
ldade (anos) 25,76 + 6,95 27,09 £ 6,10
Estatura (m) 1,69 £ 0,08 1,70 £ 0,07
Massa Corporal 64,12 + 10,76 67,79 + 9,05
(kg)
IMC (kg/mz) 22,30 + 2,56 23,32 +2,20

IMC: Indice de massa corporal.
Resultados: média+ desvio padréo.
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7.2.1 Critérios de selecéo dos sujeitos

Todos os individuos foram selecionados por uma U(nica
fisioterapeuta, experiente e treinada para tais procedimentos, e deveriam ter:

1) entre 18 e 45 anos de idade, pois abaixo de 18 anos o desenvolvimento
musculoesquelético ainda esta ocorrendo, e individuos com mais de 45 anos
podem apresentar alteragOes articulares degenerativas que podem ocasionar
uma biomecanica articular alterada (Borstad e Ludewig, 2006);

2) amplitude de movimento do ombro durante a flexdo do brago maior que
150°, avaliada com um inclindbmetro digital e, completa na rotacdo medial/lateral
guando comparado com o ombro ndo-acometido. Estes critérios de amplitude
de movimento excluem sujeitos com capsulite adesiva primaria;

3) indice de massa corporal (IMC) <28kg/m? pois pode comprometer a
gualidade dos dados visto que individuos com esta caracteristica apresentam
maior quantidade de tecido subcutaneo o que esta associado a um aumento de
artefato de tecido mole.

Além disso, todos deveriam apresentar encurtamento do musculo
peitoral menor determinado a partir do indice de Normalizacdo para o seu
comprimento de repouso. Foi realizado um estudo piloto com 12 individuos
saudaveis (6 mulheres e 6 homens; 26,58+4,5 anos; 66,58+11,86kg;
1,69+0,08m) no qual o comprimento do musculo peitoral menor foi mensurado
com uma fita métrica. A partir dai, foi calculado o indice de Normalizac&o como
sugerido por Borstad e Ludewig (2005). Esse indice foi calculado segundo o
comprimento de repouso do musculo e a altura do individuo, obtido pela
equacao:

[(comprimento do musculo (cm) / altura (cm)] X 100]
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O musculo peitoral menor foi considerado encurtado quando
apresentou comprimento de no minimo 1 desvio-padrdo abaixo da média do
indice de Normalizagdo, como sugerido em estudos prévios (Borstad e
Ludewig, 2005, 2006; Borstad, 2006, 2008). Assim, foram considerados
encurtados os sujeitos com indice de Normaliza¢do menor que 9,93, conforme
determinado no estudo piloto.

Os sujeitos do grupo assintomatico ndo deveriam apresentar historia
de dor ou disfungdo no ombro ou na regido cervical.

Os sujeitos do grupo sintomatico deveriam apresentar:

1) histéria de dor no ombro, com duragéo de mais de uma semana, localizada
na regido antero-lateral proximal do ombro, consistente com tendinite do
manguito rotador e sindrome do impacto com dor localizada na regidao do
dermatomo C5;

2) um ou mais testes para impacto positivos — Neer (Neer, 1972), Hawkins
(Hawkins e Kennedy, 1980) e Jobe (Jobe e Moynes, 1982) - associados com
arco de movimento doloroso, ou dor durante a rotacdo lateral passiva ou
resistida a 90° de elevacgao do braco.

Foram excluidos de ambos o0s grupos os individuos que
apresentassem um dos critérios abaixo:

1) capsulite adesiva primaria;

2) reproducdo de dor no ombro, com dor que irradia para todo o membro
superior, dorméncia ou formigamento no membro superior ou qualquer outro
sintoma no membro superior durante testes na coluna cervical ou toracica.
Estes resultados podem ser indicativos de acometimento primario na cervical

ou na toracica (Magee, 1997);
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3) escoliose, pois pode alterar o posicionamento da escapula;

4) historia de inicio de sintoma devido a lesdo traumatica, deslocamento ou
subluxacdo da glenoumeral, leséo labral, deformacao articular na glendide ou
na cabeca do Uumero, ou fratura na clavicula, escapula ou Umero;

5) histéria de estabilizacao cirtrgica ou reparo do manguito rotador;

6) doenca sistémica que envolva as articulagbes como a artrite reumatoide, por
exemplo;

7) teste do sulco ou teste de apreensao positivo. Estes testes sdo indicativos
de instabilidade multidirecional ou anterior da articulagéo glenoumeral;

8) teste de queda positivo (Magee, 1997). Este teste € indicativo de ruptura
completa do manguito rotador;

9) tratamento fisioterapéutico prévio nos ultimos 6 meses (Camargo et al.,

2009);

10) alergia a fita transpore.

A Figura 4 mostra a perda amostral dos grupos assintomatico e

sintomatico.
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sintomatico.
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7.3. Procedimento experimental
7.3.1 Avaliacdo da dor e funcao

Para avaliacdo de dor e funcdo dos membros superiores foram
utilizados os questionarios DASH (do inglés, Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand) e SPADI (do inglés, Shoulder Pain and Disabilities Index).

A versao brasileira do questionario DASH é utilizada para avaliar a
dor e a funcdo dos membros superiores dos individuos (Orfale et al., 2005). O
guestionario contém 30 questbes que incluem itens relacionados a funcao
fisica, aos sintomas e a funcdo social. Cada questdo apresenta 5 possiveis
respostas que variam de “Nao houve dificuldade” até “Nao conseguiu fazer” e é
pontuada em uma escala de pontos de 1 a 5. A pontuacdo do questionario &
calculada por uma férmula previamente estabelecida na literatura (Hudak,
Amadio, Bombardier, 1996). A pontuacdo varia de 0 a 100, na qual quanto
mais alta a pontuacéo, mais severa € a incapacidade.

O SPADI é um questionario de qualidade de vida desenvolvido para
avaliar a dor e a incapacidade associadas as disfun¢cdes do ombro. O SPADI
foi validado em Escala de Avaliacdo Numérica (EN) (Williams, Holleman e
Simel, 1995) e consiste em 13 itens distribuidos nos dominios de dor (cinco
itens) e de funcéo (oito itens), sendo cada item pontuado em uma EN de 0 a 10
pontos. A pontuacdo final do questionario, bem como a pontuacdo obtida
separadamente por cada dominio, é convertida em porcentagem para valores
que variam de 0 a 100, com a maior pontuacao indicando pior condicdo de

disfuncéo do ombro (Williams, Holleman e Simel, 1995).
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7.3.2 Avaliacdo da amplitude de movimento de rotagao lateral do brago

Para avaliacdo da amplitude de movimento (ADM) de rotacéo lateral
do braco foi utilizado um inclinémetro digital (Acumar ™, Lafayette Intrument
Company, Lafayette, IN), que é capaz de medir &ngulos em relacéo a vertical e
a horizontal, e apresenta acuracia de 1°. Para realizacdo da medida (Figura 5)
o individuo permaneceu em decubito dorsal e a posicao inicial foi de 90° de
abducao de ombro e 90° de flexdo de cotovelo para o membro avaliado (Awan
et al., 2002; Thomas et al., 2011). O inclindmetro foi entdo posicionado na face
palmar do antebraco e o movimento de rotacdo lateral foi realizado
passivamente até a amplitude maxima, na qual a medida foi realizada (Awan et
al., 2002; Thomas et al., 2011). O avaliador orientou 0 sujeito para que nao
realizasse compensacfes com o tronco ou membro contra-lateral durante os

movimentos.

Figura 5 — Posicionamento do sujeito durante a avaliacdo da ADM de rotacao lateral
do bracgo: vista lateral (A) e vista superior (B).

Foram realizadas duas medidas. Para evitar medidas tendenciosas,
o visor do inclinémetro foi tapado com uma fita adesiva, para que o examinador

nao tivesse acesso aos valores registrados pelo instrumento durante a
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avaliacdo. Um segundo examinador foi responséavel pela leitura e registro das

medidas, 0 que garantiu o cegamento do primeiro examinador.

7.3.3 Avaliacdo do comprimento do musculo peitoral menor

A avaliagdo do comprimento do musculo peitoral menor foi realizada
com o individuo com os bracos relaxados ao lado do corpo (posicao de
repouso) e na posicao de retracao escapular. O procedimento de avaliacao na
posicao de repouso ja foi descrito no estudo 1. Para avaliacdo na posicdo de
retracdo da escapula (Figura 6), o examinador principal pediu aos sujeitos que
fizessem retracdo maxima da escapula e mantivessem o posicionamento
durante identificacdo e marcacao dos pontos anatdmicos. Foi entdo realizada a
medida com a fita métrica, entre a borda superior da marcacdo no processo

coracoide e a borda inferior da marcac&o na 42 costela.



44

Figura 6 — Posicionamento do sujeito para avaliacdo do comprimento do peitoral
menor na posicao de retracdo escapular: vista anterior na posicdo de repouso (A) e na
posicao de retracdo (B); e vista lateral na posicdo de repouso (C) e na posicdo de
retracao (D).
7.3.4 Avaliacdo da cinematica escapular

Para avaliagcdo da cinematica 3-D da escapula, a captacédo e a
analise dos dados foi realizada utilizando o hardware (Ascension Technology
Corporation, Burlington, VT) Flock of Birds® (miniBird®) integrado ao software
MotionMonitor™ (Innovative Sports Training, Inc. Chicago, IL). O Flock of
Birds® (Figura 7) é um dispositivo DC de rastreamento eletromagnético capaz
de localizar multiplos sensores relativos a uma fonte transmissora. A posicao e
orientacdo 3-D de cada sensor podem ser rastreadas simultaneamente, com

freqiiéncia amostral de 100 Hz. Os sensores sdo pequenos e leves (1,8 x 0,8 x

0,8 cm). Em um ambiente livre de metal a 76 cm de distancia do transmissor, a
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acuracia da raiz quadrada da média do sistema € de 0,5° para orientacdo e de
0,18 cm para posigéo, conforme o manual do equipamento. Um dos sensores
foi conectado a uma ponteira (stylus), para digitalizacdo de pontos anatémicos

e construgéo do sistema de coordenadas da articulagéo.

Figura 7 — Dispositivo de rastreamento eletromagnético Flock of
birds®: (A) Transmissor eletromagnético; (B) Sensores
eletromagnéticos de captacdo do movimento.

Os sensores eletromagnéticos foram fixados com fita dupla face ao
manubrio do esterno, ao acrdmio da escapula e a um manguito termoplastico,
fixado na regido distal do umero para rastrear o movimento do braco. Estes
posicionamentos dos sensores de superficie foram utilizados em estudos
prévios (Ludewig e Cook, 2000; Borstad e Ludewig, 2002; Ludewig et al., 2004;
McClure et al., 2006; Rosa et al., 2013).

O individuo permaneceu em posicdo ortostatica com o0s bragos

relaxados ao lado do tronco, em uma posicdo neutra, com 0 transmissor
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diretamente atrds do ombro avaliado. Entdo, os pontos anatdmicos no térax,
escapula e umero foram palpados e digitalizados para permitir a transformacao
dos dados do sensor em sistemas de coordenadas locais, baseadas na
anatomia.

Para a construcdo dos sistemas de coordenadas locais foram
digitalizados marcos anatdmicos no térax que incluiram a incisura jugular, 0s
processos espinhosos de C-7 e T-8 e o processo xiféide. Os marcos
anatdbmicos na escdapula incluiram a raiz da espinha, o angulo acromial e o
angulo inferior da escapula. Os marcos anatbmicos no umero incluiram os
epicondilos lateral e medial. O centro da cabeca do Uumero foi estimado
movendo passivamente o braco em arcos curtos (<45°), para definir o ponto

pivd (An et al., 1990).

7.4 Processamento dos dados

Para a analise da cinematica 3-D da escapula, os dados foram
analisados no repouso, a 30°, 60°, 90° e 120° de elevacéo do braco. Sistemas
de coordenadas locais foram estabelecidos para o tronco, escapula e umero,
utilizando os marcos anatomicos digitalizados e recomendados pelo protocolo
da Sociedade Internacional de Biomecanica (Wu et al., 2005). O eixo-z é
apontado lateralmente, o0 eixo-x anteriormente e 0 eixo-y superiormente, para
analise dos dados do lado direito. A orientacdo dos eixos para o lado esquerdo
foi alterada tal que, o eixo-z aponte lateralmente, o eixo-x posteriormente e 0
eixo-y superiormente. Estes trés eixos definiram os planos cardinais para o
tronco. O eixo-y foi formado pelo vetor que se junta aos pontos médios, entre o

processo espinhoso de C-7 e o0 manubrio do esterno e entre 0 processo
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espinhoso de T-8 e o processo xiféide. O eixo-z foi dirigido perpendicularmente
ao plano sagital e o eixo-x perpendicular aos eixos z e y. Para definir os eixos
da escépula, o eixo-z foi definido no plano da escapula, da raiz da espinha
escapular ao angulo acromial. O eixo-x foi direcionado perpendicular ao plano
da escépula e o eixo-y perpendicular, aos eixos x e z.

A sequéncia YXZ foi usada, para descrever 0S movimentos
escapulares em relacdo ao tronco. As rotagcdes foram descritas na seguinte
ordem: rotacdo interna/externa, rotacdo superior/inferior e inclinacdo
posterior/anterior. A posicdo do umero em relacdo ao tronco foi determinada
utilizando a sequéncia Y’XY”. A primeira rotacao define o plano de elevacgao; a
segunda define o angulo de elevacdo umeral; e a terceira define as rotacdes

medial/lateral.

7.5 Procedimentos para avaliacéo
A andlise da cinematica escapular foi realizada com o individuo em

pé e durante a elevacao do braco no plano sagital (Figura 8).
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Figura 8 - Sujeito durante a avaliacdo da cinematica
escapular no plano sagital.

Cinco posicdes do braco foram analisadas: repouso, 30°, 60°, 90° e
120° de elevacdo do umero no plano sagital. A elevacdo do umero foi o
segundo eixo de rotacdo, para 0 movimento Umero-toracico, determinado pelo
sistema 3-D de rastreamento eletromagnético. Foi solicitado aos individuos que
durante a elevagcdo mantivessem um leve contato entre as pontas dos dedos e
uma superficie lisa e plana, para que o brago permanecesse no plano avaliado.
Eles também foram instruidos a manter as maos com o polegar apontando

para o teto, durante o movimento analisado, e a elevar o brago, na maxima
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amplitude possivel, em uma velocidade de aproximadamente 3 segundos. para
cada movimento, totalizando 6 segundos. Foram realizadas 3 repeticbes de
elevacao do braco. Durante as repeticdes no plano de movimento, 0s sensores

nado foram removidos ou substituidos entre as repeticées.

7.6 Intervencéo

Ambos 0s grupos, assintomatico e sintomatico para dor no ombro,
passaram por um protocolo de alongamento para o musculo peitoral menor. O
protocolo foi realizado diariamente e consistiu em 4 min de alongamento,
distribuidos em 4 repeticdes de 60 segundos (McHugh e Cosgrave, 2010), com
intervalo de 30s entre as repeticdes, por 6 semanas (Folpp et al., 2006). Os
individuos foram orientados por uma fisioterapeuta quanto a realizagcdo do
auto-alongamento no canto da parede (Figura 9). Esse alongamento foi
descrito por Borstad e Ludewig (2006) como a técnica que proporcionou maior
distancia entre origem e insercdo do masculo peitoral menor quando

comparada a duas outras técnicas.
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Figura 9 - Auto-alongamento unilateral no canto da parede.

A técnica foi realizada com o sujeito em pé, 90° de abducédo do
braco e 90° de flexdo de cotovelo e a palma da mao sobre uma superficie lisa e
plana. O individuo posicionou a perna do lado oposto da parede a frente da
outra com uma leve flexdo de joelhos e inclinou o tronco para frente como se
fosse um bloco rigido, além de roda-lo levemente para o lado oposto a parede
(Borstad e Ludewig, 2006).

O alongamento foi realizado em casa, e a fisioterapeuta esteve

disponivel para responder possiveis duvidas durante todo o periodo de
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intervencdo. A mesma, semanalmente, entrou em contato com os individuos
para lembra-los da realizacdo do protocolo. Uma tabela de preenchimento
didrio do alongamento e uma figura do mesmo foram entregues para 0s
individuos (apéndice 2). Ao final do periodo de intervencédo todos os sujeitos
devolveram a tabela para que a aderéncia ao tratamento fosse avaliada, como
previamente descrito (Ludewig e Borstad, 2003). Foram incluidos na anélise
dos resultados o0s sujeitos que realizaram no minimo 4 semanas de
alongamento, tempo minimo relatado para que ocorra uma diminuicdo da
resisténcia passiva muscular (McHugh e Cosgrave, 2010).

O acompanhamento dos grupos foi realizado por meio de 3
avaliacdes conforme o esquema apresentado na Figura 10. Foram realizadas 2
avaliacbes na linha de base para verificar possiveis alteracbes sem
intervencdo. Em cada avaliacdo foram aplicados os questionarios, avaliada a
ADM de rotacao lateral, o comprimento do peitoral menor nas posicoes de

repouso e retracdo e a cinematica escapular durante flexdo do braco.

1 Semana 6 Semanas

Protocolo
Alongamento

Linha de Base

Avaliacao 1 Avaliacao 2 Avaliacao 3

Figura 10 - Protocolo de Avaliagdo dos grupos estudados.

7.7 Analise estatistica
Os resultados foram analisados por meio do software para analise
estatistica SPSS (Versao 17.0). O teste de normalidade (Kolmogorov-Smirnov)

foi conduzido para as variaveis dependentes, que acusou ndo-normalidade
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para os dados dos questionarios (p<0,05). Desta forma, para os questionarios
foi utilizado o teste de Friedman com post-hoc Wilcoxon para verificar
diferencas entre as avaliagdbes em cada grupo, considerando p<0,016. Para o
comprimento do musculo peitoral menor, na posi¢cao de repouso e na posi¢ao
de retracdo escapular, e ADM de rotacéo lateral foi utilizada uma ANOVA one-
way para medidas repetidas para verificar diferenca entre as avaliagcdes para
cada grupo em separado. Uma ANOVA two-way para medidas repetidas com
post-hoc de Bonferroni foi utilizada para as variaveis: rotacao interna/externa,
rotacdo superior/inferior e inclinacdo anterior/posterior da escapula para
verificar interacdo angulo de elevacao do braco (repouso, 30°, 60°, 90° e 120°)
x avaliacdo (1, 2 e 3) ou efeito principal de avaliacdo para cada grupo em
separado. Foi considerado um p<0,05. Também foi calculado o tamanho do
efeito da intervencao para todas as variaveis através do Coeficiente de Cohen
(Cohen, 1988) considerando a diferenca entre a avaliacdo 3 com as avaliacfes
1 e 2, em cada um dos grupos, separadamente. Como o tamanho do efeito foi
semelhante entre o dia 3 para o dia 1, e o dia 3 para o dia 2, os valores do d-
Cohen apresentados sdo a média entre os dois. O tamanho do efeito foi
considerado grande quando maior que 0,8; moderado, quando proximo a 0,5; e

pequeno quando menor que 0,2 (Cohen, 1988).



53

8 RESULTADOS

A aderéncia ao protocolo de alongamento foi de 41,2+9,22dias (5,9
semanas) e 40,6+6,87dias (5,8 semanas) para 0S grupos assintomatico e
sintomético, respectivamente.

A Tabela 5 mostra os resultados dos questionarios DASH e SPADI,
ADM de rotacdo lateral e do comprimento do muasculo peitoral menor, na
posicéo de repouso e na posicado de retracdo, para ambos os grupos durante
as trés avaliagbes. O grupo assintomatico nao apresentou diferenca
significativa (p>0,016) entre as avaliacbes para as pontuacdes do DASH e do
SPADI. O tamanho do efeito foi pequeno para tais variaveis (d-Cohen =-0,07 —
0,25).

Ja para o grupo sintomatico, a pontuacdo do DASH diminuiu na
avaliacdo 3 quando comparada com as avaliagdes 1 e 2 (p<0,016)com grande
tamanho de efeito (d-Cohen=-1,09 e -0,82, respectivamente). Também houve
diminuicdo na pontuacdo do SPADI no grupo sintomatico para a avaliacdo 3
guando comparada a avaliacdo 1(p<0,016). O tamanho do efeito foi moderado
guando a avaliacdo 3 foi comparada com a 1 e 2 (d-Cohen=-0,64 e -0,52,
respectivamente).

A amplitude de rotacdo lateral ndo apresentou diferencas
significativas entre as avaliagbes tanto para o grupo assintomatico (F=0,41;
p=0,66), quanto para o grupo sintomatico (F=0,87; p=0,42)(Tabela 5), com
tamanho de efeito pequeno (d-Cohen=-0,09 — 0,08).

O comprimento do muasculo peitoral menor nas posicées de repouso
e de retragdo (Tabela 5) ndo se alterou de maneira significativa entre as

avaliagBes para o grupo assintomatico (F=4,34 e p=0,06; F=0,075 e p=0,92,
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respectivamente), com tamanho de efeito pequeno (d-Cohen=0,03 — 0,20).
Para o grupo sintomético ocorreu um aumento no comprimento de repouso
(F=5,98 e p=0,013) do musculo na avaliacdo 3 quando comparada com a
avaliacdo 1, com pequeno tamanho de efeito (d-Cohen ~ 0,20). No entanto,
ndo houve diferenca siginficativa para o comprimento do musculo durante a
retracdo entre as avaliagdes (F=4,03; p=0,08), embora com tamanho de efeito

moderado (d-Cohen=-0,44).
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Tabela 5 - Valores dos questionarios DASH, SPADI, ADM de rotacdo lateral e
comprimento do musculo peitoral menor, para 0s grupos assintomatico e sintomatico

para dor no ombro.

Avaliacao 1 Avaliacao 2 Avaliagao 3
Grupo Assintomatico
(n=25)
DASH 3,4614,22 2,63+4,02 2,86+3,90
SPADI 2,2142.24 1,32+2,44 2,02+3,19

Rotacéo Lateral (°)

102,62+11,16

100,09+11,29

101,30+14,19

Comprimento do

musculo - repouso 15,99+1,35 16,19+1,45 16,38+1,46
(cm)

Comprimento do

muasculo - retracdo 17,33+£1,47 17,43+1,48 17,44+2,33
(cm)

Grupo Sintomatico

(n=22)

DASH 18,33+£11,73 15,76+11,75 7,96+7,78*
SPADI 17,26+15,53 15,13+13,76 8,86+11,86**

Rotacéo Lateral (°)

Comprimento do

102,36+14,81

100,02+13,35

101,40+14,31

musculo - repouso 16,31+1,65 16,48+1,86 16,84+2,00***
(cm)

Comprimento do

musculo - retracdo 17,66%2,07 17,68+1,85 18,17+1,93

(cm)

Resultados: médiat desvio padrao.
*p<0,016, quando comparado com as avaliacfes 1 e 2.
**p<0,016, quando comparado com a avaliagédo 1.

***n<0,05, quando comparado com a avaliagéo 1.

Para o grupo assintomatico, ndo houve interacdo angulo x avaliacéao

e efeito principal de avaliagdo na rotacao interna (Figura 11A) (F=0,32 e

p=0,95; F= 1,37e p=0,26, respectivamente) e na rotacdo superior da escapula
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(Figura 11B) (F=1,12 e p=0,35; F= 2,635 e p=0,08, respectivamente) durante a
elevacdo do brago. Foi encontrada interacdo angulo x avaliagdo (F=2,97;
p=0,004) para a inclinacdo da escapula (Figura 11C), sendo que a 90° de
elevacao do braco, houve uma diminui¢do da inclinagdo posterior da escapula
na avaliacdo 3 quando comparada com a avaliagao 2 (p=0,012).

O tamanho do efeito nas rotacbes da escépula para o grupo
assintoméatico foi pequeno para a rotacao interna da escipula em toda a
amplitude de movimento de elevacgéo do braco (d-Cohen=-0,25 — 0,10). Para a
rotacéo superior, os valores de tamanho de efeito foram moderados (d-Cohen
~ 0,50). Para a inclinacdo posterior da escapula, o grupo apresentou efeito
pequeno no repouso e a 30° de elevacédo do braco (d-Cohen=-0,008 e -0,21,
respectivamente)e um efeito moderado (d-Cohen ~ 0,50) a 60°, 90° e 120° de

elevacao do braco.
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Figura 11 - Média das rotagfes interna (A), superior (B) e inclinacdo
posterior (C) da escépula durante a elevagdo do braco no grupo
assintomético para as 3 avaliagdes. As barras de erro representam o
erro padrdo da média.* p<0,05, quando comparado com a avaliacao
1.
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Para o grupo sintoméatico, ndo houve interacdo angulo x avaliacédo e
efeito principal de avaliacdo para a rotacédo interna (Figura 12A) (F=0,99 e
p=0,44, F=3,22 e p=0,05, respectivamente), rotacdo superior (Figural2B)
(F=0,57 e p=0,08, F=0,96 e p=0,39, respectivamente) e inclinacdo da escapula
(Figura 12C), (F=1,25 e p=0,27, F=0,11 e p=0,9, respectivamente).

O tamanho do efeito nas rotacbes da escépula para o grupo
sintomatico foi moderado para a rotacdo interna da escapula em toda a
amplitude de movimento de elevacdo do braco (d-Cohen=-0,64 — -0,34). Para a
rotacdo superior, os valores de tamanho de efeito foram pequenos (d-Cohen=-
0,39 — -0,09), exceto a30° de elevacao (d-Cohen=-0,46) que apresentou um
efeito moderado.Para a inclinacdo posterior da escapula, tal grupo mostrou
tamanho de efeito pequeno (d-Cohen=-0,27 — 0,24), exceto no repouso que

apresentou um efeito moderado (d-Cohen=-0,37).
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9 DISCUSSAO

Este estudo avaliou os efeitos de um protocolo de alongamento para
o0 musculo peitoral menor, em seu comprimento muscular, funcéo e cinematica
escapular em sujeitos assintomaticos e sintomaticos para dor no ombro.
Nossos resultados mostraram que o0 alongamento proporcionou uma
diminuicdo da dor e uma melhora da fungdo em sujeitos sintoméaticos para dor
no ombro apés a intervencdo. No entanto, o alongamento proposto ndo foi
eficiente para alterar o comprimento do muasculo e a cinematica escapular.

No presente estudo, a dor e a funcdo do membro superior foram
avaliadas com os questionarios DASH e SPADI, sendo que os resultados
mostraram diminuicdo da dor e melhora da funcdo no grupo sintomatico para
dor no ombro. Houve reducdo de 10,37 pontos no questionario DASH com
grande tamanho de efeito do alongamento (d-Cohen=-0,96). Um estudo
recente de confiabilidade entre-dias para o questionario DASH (Franchignoni et
al, 2014) mostrou que uma reducdo em torno de 10 pontos (MDDggy) NO
guestionario DASH € necessaria para que uma melhora real, decorrente de
uma intervencao, por exemplo, possa ser considerada. Desta forma, a reducao
nos valores de DASH e o grande tamanho de efeito encontrados neste estudo,
sugerem que o alongamento influencia os sintomas dolorosos e a funcédo do
membro superior. Além disso, este estudo mostrou reducao de 8,7 pontos para
0 questionario SPADI indicando diminuicdo da dor e melhora da funcdo. Uma
revisao sistematica (Roy, MacDermid e Woodhouse, 2009) para instrumentos
de avaliacdo da funcdo do ombro, mostrou que em um intervalo de confianca
de 95% a alteragéo na pontuagdo do SPADI deve estar entre 8 e 13 pontos

para ser clinicamente relevante. O presente estudo encontrou tamanho de
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efeito moderado (d-Cohen=-0,60) para o SPADI, sendo que tal reducdo foi
importante para a populacéao estudada.

O aumento no comprimento de repouso do musculo peitoral menor
apos o protocolo de alongamento no grupo sintomatico foi de 0,53cm com
pequeno tamanho de efeito (d-Cohen=0,22). Considerando os resultados
apresentados no estudo 1 desta dissertacdo, a minima diferenca detectavel ,
em um intervalo de 95% de confianca, indica que € necessario uma alteracao
minima de 1,14cm para que ocorra uma mudanca real no comprimento do
musculo. No entanto, ainda néo se sabe qual a minima diferenca clinica que
representa alteracdo significativa e benéfica para essa populacdo. Ainda, €
importante ressaltar que, neste estudo, o0 aumento encontrado no comprimento
do musculo é proximo ao erro padrdo de medida (0,41cm). Sendo assim,
apesar da diferenca do comprimento de repouso do peitoral menor no grupo
sintomatico ter sido significativa, ela pode ndo representar uma alteracao real
no comprimento e clinicamente relevante.

Meyer et al. (2008) mostraram que durante a fase de rotacao lateral
do braco em movimento de arremesso ocorre inclinacdo posterior da escapula
em arremessadores jovens e assintomaticos para dor no ombro. Como o
encurtamento do peitoral menor pode favorecer a inclinacdo anterior da
escapula (Phadke, Camargo e Ludewig, 2009), esperava-se que o0 aumento no
comprimento do musculo favoreceria o aumento da amplitude de movimento
(ADM) de rotacéo lateral do braco. No entanto, os resultados encontrados
indicam que a pequena alteracdo no comprimento do muasculo apés o
alongamento (0,53cm) ndo foi suficiente para alterar a ADM de rotacéo lateral.

Deve-se destacar que a ADM de rotacédo lateral do brago foi avaliada com o
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sujeito em declbito dorsal, e essa posicdo pode ter favorecido o
reposicionamento escapular contribuindo para que nao fosse encontrada
diferenca apds o protocolo de alongamento. Sugere-se também que a dor ndo
influenciou a ADM de rotacéo lateral, sendo que os sujeitos avaliados nao
apresentaram restricdes em tal movimento. Ainda deve ser considerado que
apenas sujeitos encurtados foram avaliados e, desta forma, mais estudos de
correlacdo entre tais variaveis sdo necessarios para identificar a real influéncia
do comprimento do musculo peitoral menor na ADM do braco.

O estudo de Borstad e Ludewig (2005) foi o primeiro a relatar os
efeitos do comprimento de repouso do musculo peitoral menor na cinematica
da escapula. Esse estudo mostrou que sujeitos assintomaticos e encurtados
para o peitoral menor apresentam aumento da rotacao interna e diminuicao da
inclinacdo posterior da escapula durante a elevacdo do bragco, quando
comparados com sujeitos assintomaticos e alongados para o peitoral menor.

O protocolo de alongamento utilizado no presente estudo foi pouco
efetivo para causar alteracdo na cinematica escapular. A realizacdo de tal
procedimento em casa e sem supervisdo dos individuos ndo garantiu a
aplicacdo de um estresse maximo no muasculo a ser alongado durante a
execucdo do alongamento. Este fato pode ter contribuido para a auséncia de
mudancas no comprimento muscular e cinematica da escapula, embora o
terapeuta tenha realizado as orientacfes para a realizacdo do alongamento
com cautela. A ndo alteracdo no comprimento do musculo em posicdo de
retracdo escapular também pode ter contribuido para esses resultados, pois o
musculo pode gerar uma resisténcia passiva no final do movimento de

elevacdo do brago limitando a excursao completa do movimento escapular
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(Borstad e Ludewig, 2005 e Borstad, 2006). No entanto, foi encontrado
moderado tamanho de efeito para a rotacdo interna (d-Cohen ~ 0,5) para o
grupo sintomatico. Esse efeito pode sugerir uma tendéncia a diminuicdo da
rotacdo interna da escapula durante a elevacdo do braco em tal grupo apos o
alongamento, representando um possivel efeito benéfico do alongamento as
pessoas com dor no ombro. Vale a pena destacar que a técnica de
alongamento utilizada parece favorecer a rotacao externa da escépula (Borstad
e Ludewig, 2006).0 aumento de rotagdo interna escapular ja foi observado em
pessoas com dor no ombro (Warner et al., 1992; Lukaseiwicz et al., 1999;
Ludewig e Cook, 2000; Endo et al., 2001), e essa diminuicdo pode ter
contribuido para a reducéo da dor encontrada neste estudo.

Quanto a rotacédo superior da escapula, Borstad e Ludewig (2005)
nao encontraram diferencas entre pessoas encurtadas e alongadas para o
peitoral menor. Os resultados do nosso estudo ndo apresentaram diferencas
para a rotacao superior da escapula em ambos os grupos apds o alongamento
do musculo peitoral menor. Sendo assim, pode-se sugerir que o encurtamento
e 0 alongamento do musculo peitoral menor nao influenciam a rotacéo superior
da escapula durante a elevacéao do braco.

Borstad e Ludewig (2006) também sugeriram que o alongamento
utilizado no presente estudo pode favorecer a inclinagdo posterior da escapula.
No entanto, os resultados deste estudo mostraram diminuicdo da inclinacao
posterior escapular apenas a 90° de elevacdo do braco para 0 grupo
assintomatico apos a realizacdo da intervencdo com efeito moderado (d-
Cohen=0,48). J& para o grupo sintomatico ndo ocorreram diferencas na

inclinacdo da escapula ao término do alongamento e o tamanho do efeito foi
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pequeno (d-Cohen ~ 0,20). Assim, mais estudos sao necessarios para
estabelecer se h4 mudancas nos padrdes cineméaticos normais decorrentes de
protocolos de alongamento para o musculo peitoral menor.

O efeito placebo deve ser considerado no presente estudo uma vez
gue um grupo controle ndo foi avaliado. Quando o sujeito de um estudo é
informado a respeito dos potenciais beneficios de uma intervencdo, sua
expectativa sobre tais beneficios pode contribuir para uma analgesia placebo
apos o tratamento (Price et al., 1999). Mesmo que informacdes incompletas
sobre o0s objetivos do estudo tenham sido fornecidas aos participantes, a
expectativa de melhora dos mesmos pode ter influenciado os resultados do
estudo. Tal fato pode explicar a consideravel reducdo da dor e melhora da
funcdo no grupo sintomatico pra dor no ombro, mas que ndo apresentou
alteracoes biomecanicas relevantes.

Os resultados deste estudo trazem grande contribuicdo a pratica
clinica, por demonstrar que a simples realizacdo de um alongamento
diariamente em casa contribuiu de forma significativa na reducédo da dor e na
melhora da funcédo em sujeitos com dor no ombro. Com isso, mais estudos com
intervencdo homecare devem ser desenvolvidos para que 0s proprios
pacientes entendam a importancia da prépria contribuicdo para o sucesso das
intervengdes propostas.

Este estudo apresenta algumas limitacdes. A realizacao do protocolo
de alongamento em casa sem a supervisao de um clinico pode ter influenciado
os resultados, uma vez que 0s sujeitos podem néo ter realizado ou registrado o
alongamento de maneira adequada. Além disso, a técnica utilizada pode néo

ter sido efetiva para alterar o comprimento do musculo peitoral menor e desta
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forma, outras técnicas de alongamento devem ser testadas. Futuros estudos
devem avaliar métodos de medida tridimensionais para o comprimento
muscular, como por exemplo, técnicas de imagem para verificar a area de
seccao transversa do musculo, uma vez que medidas lineares podem ndo

representar alteracdes estruturais reais pos-intervencgao.
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10 CONCLUSAO

Apenas a hipotese de melhora da funcdo e diminuicdo da dor foi
confirmada com os resultados deste estudo. Assim, conclui-se que o
alongamento realizado em casa diariamente foi efetivo para diminuir a dor e
melhorar a fungdo em sujeitos com dor no ombro, mas nao alterou o
comprimento muscular do peitoral menor e a cinematica da escapula durante a
elevacdo do braco em sujeitos assintomaticos e sintomaticos para dor no

ombro.
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Parecer do comité de ética em pesquisa da UNIMEP

ANEXO 1
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APENDICE
1 Termo de consentimento livre e esclarecido

1. Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Efeitos do alongamento do
peitoral menor no comprimento muscular de repouso e cinematica escapular durante a
elevagao do brago em sujeitos assintomaticos e portadores de dor no ombro”.

2. Vocé foi selecionado por meio de testes clinicos, por apresentar o musculo peitoral
menor encurtado.

3. O objetivo deste estudo seré verificar os efeitos de um protocolo de alongamento para
0 musculo peitoral menor no seu comprimento de repouso e na cinematica 3D da
escapula durante a elevacdo do braco no plano sagital em sujeitos saudaveis
assintomaticos e portadores da sindrome do impacto com o musculo peitoral menor
encurtado.

4. Sua participacdo nesta pesquisa consistira em: (1) entrevista com o pesquisador para
avaliar se vocé preenche 0s requisitos previstos nos critérios de inclusdo do estudo;
(2) fornecer informacdes tais como: idade, peso, altura, histoérico da dor no ombro,
ocupacao; (3) trés avaliagcbes compostas por: a) avaliacdo do comprimento do
muasculo peitoral menor e amplitude de movimento do ombro com o inclinbmetro
digital; b) ter 2 sensores (1,8x0,8x0,8 cm cada) fixados a pele na escapula e manubrio
do esterno com fita dupla face, e um manguito que sera fixado no braco, logo acima do
cotovelo, com velcro, para avaliacdo da cinematica da escapula; c) elevar o braco de
modo ativo em uma amplitude confortavel para registro das variaveis estudadas. Os
sensores serao retirados no final da coleta dos dados. A sessado para coleta dos dados
pode ter duracdo de até lhora e meia. ApGs a 2% avaliacdo vocé devera realizar o
protocolo de alongamento do peitoral menor diariamente por 6 semanas e retornar
para a Ultima avaliacao.

5. O procedimento ndo tem carater invasivo. Os riscos de sua participagdo sdo minimos,
pois pode haver uma pequena irritacdo (vermelhidéo) da pele apds a remocéo da fita
dupla face para retirada dos sensores. Esse desconforto sera similar a quando se
retira um bandage da pele. Durante a maior parte da avaliagdo vocé ficara em pé, o
gue podera causar cansago ou uma sensacao de tontura. No entanto, se necessario,
VOCé tera permissao para se sentar para evitar esses riscos. Com este estudo espera-
se ajudar o profissional clinico em uma melhor conduta terapéutica em portadores de
dores no ombro.

6. Todos os procedimentos serdo realizados pelo pesquisador abaixo identificado.



7.

10.

11.
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Quaisquer duavidas a respeito dos procedimentos e da sua participacdo na pesquisa
serdo esclarecidas antes e durante o curso de pesquisa pelo pesquisador responsavel.
A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento,
sendo que isso ndo trard nenhuma penalizacdo ou prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a instituicao.

As informaces obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre sua participacéo.

Os dados néo serao divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo, sendo que os
arquivos gerados no processo de avaliacdo serdo identificados a partir de uma
numeracao.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacéo,

agora ou a qualquer momento.

Dayana Patricia Rosa

Rodovia do Acucar km 156, Piracicaba — SP.

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

Sao Carlos, de de

Participante da pesquisa - Nome

Assinatura
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2 Cartilha e controle diario do alongamento
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L
- Realize o alongamento
DIARIAMENTE!
= 4x por 1 min.

- Descanse 30s entre as repe-
tigoes.

Encurtamento
do Musculo
Peitoral Menor

—+Em pé, dobre o cotovelo e apoie seu
antebrago em uma parede, com a
palma da mao também apoiada.

==+ Coloque a perna do lado oposto da
parede a frente da outra e dobre le-
vemente os joelhos.

==+ Incline TODO o tronco para frente,
como se fosse um bloco rigido.

==+ Mantenha a posi¢io por 1 min repe-
tindo 4 vezes.

==+ Descanse 30 segundos entre as repe-

tigbes.

Orientagoes para
Alongamento
diario do Ombro

Mdsculo Peitoral Menor

Dayana Patricia Rosa




Nas tabelas abaixo preencha o dia e o horario que realizou o alongamento!

Data Horario Data Horaria Data Horario
— — T
— i T
— — T
— — T
T T Pt
1 T Pt
1 T Pt
1 T P
1 T P
T T Pt
7 T P
1 T Pt
1 T Pt
1 T Pt
1 T Pt
T T Pt
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