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RESUMO

No handebol, como consequéncia do gesto repetitivo do arremesso ha uma
grande prevaléncia de lesées no ombro. A bandagem elastica neuromuscular
(BEN) é um recurso fisioterapéutico amplamente utilizado na area desportiva, no
tratamento e prevencgao de lesdes. O objetivo da pesquisa foi avaliar o efeito da
BEN sobre a dor, forca muscular e amplitude de movimento do ombro em atletas
de handebol. Participaram 20 atletas profissionais de handebol, do Esporte Clube
XV de Piracicaba, género masculino, idades entre 17 e 35 anos, com dor no
ombro em repouso e movimento confirmado pelo diario de dor e escala visual
analdgica (EVA), e foram distribuidos em grupo experimental (GE) (n=10) o qual
recebeu a aplicacdo da técnica basica da BEN no musculo deltoide, fibras
anteriores, médias e posteriores, associada a aplicacdo para instabilidade
multiaxial e grupo placebo (GP) (n=10) que recebeu duas fitas em | de 10 cm
aplicadas na porcéo distal do deltoide no plano transverso. Os voluntarios foram
submetidos a quatro avaliaces: selecao da amostra, pré-aplicacdo da bandagem,
pos-imediato e em curto prazo (72 horas). Anteriormente a aplicacdo da BEN, os
voluntarios responderam os questionarios Disability Arm Shoulder and Hand
(DASH), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) e Athetic Shoulder Outcome
Rating Scale (EROE) para avaliar disfuncdo no ombro e o Neck Disability Index
(NDI) para disfuncéo cervical. Foi avaliado também, o limiar de dor a pressao
(algometria) nos musculos, deltoide médio e trapézio superior, forca muscular
para 0s grupos musculares envolvidos na flexdo, extensdo, abducdo, rotacao
medial e lateral do bragco (célula de carga) e a amplitude de movimento para
flexdo, extensdo, abducéo, aducdo, rotacdo medial e rotacdo lateral do braco
(fleximetria) antes e 1 hora apés a aplicacdo da BEN. A BEN permaneceu por 72
horas em ambos os grupos e neste periodo foi realizado o diario de dor. Utilizou-
se o teste de Shapiro-Wilk para normalidade dos dados, o Teste t de Student
independente, para comparacdes intra e intergrupo com nivel de significancia de
5%. Para andlise do tamanho do efeito de tratamento, utilizou-se o teste Cohen d
considerando para efeito de tratamento clinico moderado o valor de d entre 0,5 e
0,8. Observou-se diferenca estatisticamente significante para: diario de dor
intragrupo no GE, pré e pés-intervencdo em curto prazo (p=0,05) e ADM para
rotacao lateral no GP (p=0,02). Encontrou-se efeito moderado de tratamento para
a forca de flexdo do braco (d=0,73), aducdo horizontal (d=0,57) e na ADM
intergrupo na rotacgéo lateral (d=0,60). Para o limiar de dor a pressao observou-se
efeito excelente intragrupo no GE (d=0,83) e moderado intergrupo (d=0,62). N&o
houve resultado significativo da BEN sobre a intensidade dor em repouso ou
movimentos do ombro, limiar de dor a presséo, forca muscular e amplitude de
movimento. Conclui-se que a hipotese da presente pesquisa nao foi confirmada,
ndo havendo alteracdo nas varidveis pesquisadas, porém observou-se diferenca
significativa para o diario de dor no grupo experimental e amplitude de movimento
de rotacéo lateral do brago no grupo placebo.

Palavras-Chave: Bandagem Elastica Neuromuscular, Dor, Ombro, Handebol.



ABSTRACT

In handball, as a result of repetitive throwing gesture there is a high prevalence of
shoulder injuries. Neuromuscular elastic bandage (NEB) is a physical therapy
resource that has been widely used in the sports area, treatment and prevention of
injuries. The objective of the research was to evaluate the effect of NEB on pain,
muscle strength and arm range of motion in handball athletes. Twenty professional
male handball players of XV de Piracicaba Sport Club, ages ranging from 17 to 35
years old, with shoulder pain at rest and movement confirmed by the pain diary
and visual analogue scale (VAS) were divided into two groups: the experimental
group (EG) (n = 10) which has received the application of the basic NEB technique
in the deltoid muscle, anterior, medium and posterior fibers, associated to the
application for multiaxial instability and the placebo group (PG) (n = 10) which has
received two tapes on | of 10 cm applied on the distal portion of the deltoid in the
transverse plane. The volunteers were evaluated four times: sample selection,
pre-application of bracing, post-immediate and short-term (72 hours. Prior NEB
technique application, volunteers answered Disability Arm Shoulder and Hand
(DASH), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) and Athletic Shoulder
Outcome Rating Scale (EROE) questionnaires to assess dysfunction in the
shoulder and the Neck Disability Index (NDI) for cervical dysfunction. The pain
threshold to pressure (algometry) were also evaluated in the middle deltoid and
trapezius muscles descending part, muscular strength to muscle groups involved
in movements of flexion extension, abduction, internal and external rotation of the
shoulder (load cell) and the range of motion for flexion, extension, abduction,
adduction, external rotation and internal rotation of the shoulder (fleximetry) before
and 1 hour after application of NEB. The NEB remained for 72 hours in both
groups and in this period the pain diary was conducted. It was used the Shapiro-
Wilk test for normality of the data, the independent Student t test for intra and
inter-group comparisons considering the significance level of 5%. For analysis of
the effect size of the technique, it was used the test Cohen d considering d
between 0.5 and 0.8 to moderate clinical treatment effect. Observed a statistically
significant difference for pain (pain diary) in intergroup GE, pre- and post-
intervention in the short term (p = 0.05) and external rotation ROM for the GP (p =
0.02). Moderate effect was found for the treatment arm bending strength (p =
0.73), horizontal adduction (p = 0.57) and in the ADM intergroup at the lateral
rotation (d = 0.60). For the pressure pain threshold was observed excellent intra-
group effect on GE (d = 0.83) and moderate intergroup (d = 0.62). There was no
significant result of NEB on pain intensity at rest or arm movements, pressure pain
threshold, muscle strength and range of motion. We conclude that the hypothesis
of this research has not been confirmed, because there is no change in the
variables studied, but there was a significant difference to the pain diary in the
experimental group and amplitude of lateral rotation of the arm in the placebo
group.

Keywords: Neuromuscular elastic bandage, Pain, Arm, Handball.
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1 INTRODUCAO

Atualmente a fisioterapia dispde de varias possibilidades no tratamento
de lesbes na area desportiva, dentre elas esta a Bandagem Elastica
Neuromuscular (BEN). Criada por Kenzo Kase em 1973 e tém sido amplamente
utilizada na area de reabilitacdo, tanto no tratamento quanto na prevencao de
lesGes relacionadas ao esporte (Host, 1995; Birrer e Poole, 1996; Wang, 1999;
McConnell, 2000; Kneeshaw, 2002; Lewis, Wright e Green 2005). Segundo Kase,
Wallis e Kase (2003) a BEN apresenta varios beneficios, dependendo do
estiramento aplicado a fita durante a aplicacdo: fornece estimulo posicional
através da pele, alinha tecidos fasciais, aumenta o espaco entre fascia e musculo
em areas de dor e inflamacédo, fornece estimulacdo sensorial para ajudar ou
limitar o movimento e auxilia ha remocéo de edema dirigindo exsudatos para 0s
ductos linfaticos.

A BEN pode ser esticada entre 120% e 140% do seu comprimento de
repouso longitudinalmente tornando-se bastante elastica e resultando em menor
restricdo de movimento em comparacdo a outros métodos ou outros tipos de
bandagem (Fu et al., 2008; Zuilen et al., 2009). E composto de 100% de fibras de
algodao, livre de latex, seu adesivo é 100% acrilico e ativado pelo calor. O tempo
de utilizacdo prescrito para aplicacdo é geralmente de 3 a 4 dias (Thelen et al.,
2008).

A BEN pode ser aplicada em qualquer regido musculoesquelética.
Resultados sobre a propriocepgéo, estabilidade e reducdo da dor em varios tipos
de condi¢Bes dolorosas musculoesqueléticas em diferentes faixas etarias tém

sido relatados (Fraizer, Whitman e Smith, 2006). Thelen et al. (2008) avaliaram
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quarenta e dois individuos na faixa etaria entre 18 e 50 anos, com diagndstico
clinico de tendinite do manguito rotador referindo dor aos movimentos de
elevacdo do ombro em qualquer plano antes dos 150° e dificuldade subjetiva em
realizar as atividades de vida diéria, utilizando o questionario Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI), a Escala Visual Analogica e Amplitude de Movimento
(ROM). Distribuiu-os aleatoriamente em 2 grupos: grupo bandagem terapéutica e
grupo placebo. Como resultado, observou que a BEN no ombro doloroso pode ser
atil para melhorar a dor de abducéo livre imediatamente apds sua aplicacao,
desde que aplicada de acordo com o protocolo para a tendinite do manguito
rotador e sindrome do impacto como sugerido por Kase, Wallis e Kase (2003), no
entanto, ao longo do tempo, a aplicacdo terapéutica da bandagem elastica parece
nao ser mais eficaz do que o placebo na diminuicdo da intensidade de dor no
ombro e ou deficiéncia. Este estudo se baseou no protocolo de Thelen et al.
(2008), no que se refere a aplicacdo do placebo.

Thelen et al. (2008) pesquisaram os efeitos da BEN em quarenta e dois
voluntarios com idade entre dezoito e vinte e quatro anos, com sindrome do
manguito rotador e utilizaram em vinte e um deles a aplicacéo placebo, duas fitas
de 10 cm de comprimento, cortadas em forma de | e aplicadas sobre a pele sem
tensdo, uma na articulagdo acromioclavicular no plano sagital e a outra no
musculo deltoide porcgao distal no plano sagital.

A BEN pode ser uma alternativa no tratamento da sindrome do impacto
em especial quando um efeito imediato € necessario (Kaya, Zinnuroglu e Tugcu,
2011).

Estudos tém demonstrado que a BEN pode proporcionar alguns

ganhos em curto prazo, especialmente para o alivio da dor e aumento de
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amplitude de movimentos especificos do ombro e coluna cervical (Yoshida e
Kahanov, 2007; Briem et al., 2011; Garcia-Muro et al., 2010).

Hsu et al. (2009) avaliaram dezessete jogadores amadores de
beisebol com sindrome do impacto do ombro, tendo por objetivo verificar o efeito
da bandagem elastica neuromuscular sobre o movimento da escapula e forca
muscular dos masculos trapézio inferior, trapézio superior e serratil anterior,
durante a elevacdo do ombro. Todos os voluntarios receberam a aplicacdo da
BEN e placebo no muasculo trapézio inferior. Como resultado, observaram que,
houve aumento significativo no movimento escapular posterior nos 30° e 60° de
flexdo do braco e aumento da atividade muscular do musculo trapézio inferior e
superior quando comparado ao placebo no momento do retorno do braco a
posicéo inicial.

O’Sullivan e Bird (2011) relatam que ao aplicar a bandagem elastica, o
segmento do corpo € colocado numa posicdo de alongamento, de modo que o
retorno para uma posicdo de repouso normal ird criar circunvolucées na pele
atingindo a camada fascial profunda. Ao levantar a pele, o fluxo de sangue e
drenagem linfatica aumenta, reduzindo assim a dor e facilitando um melhor
desempenho, especialmente em esportes que exigem esforcos musculares
repetitivos de alta intensidade e carga excéntrica.

Em estudo de revisdo sistematica, Mostafavifar, Wertz e Borchers
(2012) relataram resultados promissores sobre a técnica da BEN indicando
diminuicdo da dor em curto prazo e incapacidade em pacientes jovens com
sindrome do impacto e tendinite. Relatam evidéncias suficientes para sustentar o

uso da BEN ap0s lesdo musculoesquelética.
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Outros estudos de revisao sistematica, Morris et al. (2013) e Parreira et
al. (2014) mostram nao haver evidéncias de que a BEN apresente melhor efeito
separadamente quando comparados a aplicacao da fita placebo e outros recursos
de fisioterapia. Ainda assim justifica-se a necessidade de continuidade de estudos
sobre os efeitos da Bandagem Elastica Neuromuscular separadamente visto que
na pratica clinica promove resultados benéficos com relagcéo a percepcao da dor e
melhora da amplitude de movimento.

Nas atividades de vida diaria, 0 ser humano usa o membro superior
com frequente flexdo anterior, sendo mais intensa tal atitude se ele pratica
esportes de arremesso ou a profissdo o obriga a trabalhar com a elevacéo deste.
A articulacdo do ombro € a que permite maior mobilidade e, por isso, apresenta
certa instabilidade. Na literatura, € tratada como “o complexo articular do ombro”,
sendo esse, uma regido interessante devido a integracao de varias articulacdes e
a suscetibilidade a traumatismos (O'Sullivan e Schmitz, 2004).

A dor no ombro é a segunda causa de gqueixa no aparelho locomotor,
antecedida apenas pela dor na coluna vertebral. As causas de dor no ombro séo
varias, porém a maioria delas esta relacionada as estruturas situadas entre a
articulacdo glenoumeral (Turtelli, 2001). Associadas a dor esta a restricdo da
amplitude de movimento (ADM) com consequente limitacdo de atividades de vida
diaria e prética esportiva (Cowderoy, Lisle e Oconnell, 2009).

O handebol € um esporte de quadra que envolve duas equipes de sete
jogadores. Este esporte exige movimentos de corrida, saltos e arremessos.
Apresenta caracteristicas de esforcos fisicos de alta intensidade e de curta
duracdo, com énfase nas capacidades motoras de velocidade e de forga,

especialmente a forca explosiva, voltadas para o objetivo do jogo, o gol. No
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entanto, para cumprir este objetivo, os jogadores da equipe devem combinar
técnicas de ataque iniciando pelo dominio do passe, recepcao, finta e arremesso,
que deve ser preciso, forte, rapido e certeiro (Seil, et al 1998; Greco, 2000;
Simdes, 2002; Reis, 2006).

O arremesso no handebol é um gesto complexo e rapido podendo ser
dividido em seis fases: progressdo (corrida), passada, armacdo do braco,
aceleracdo e desaceleracdo do braco e acompanhamento (Pakenas e Serréo,
2002; Werner, et al., 2003; Reis, 2006). Ha autores que analisam o gesto de
forma mais simplista ao considerar apenas 0s movimentos que envolvem o tronco
e 0 membro superior dominante, como Adrian e Cooper, (1995) e Hulstyn e
Fadale, (1997) que descrevem o arremesso como um movimento balistico do
membro superior, no qual seu centro de massa ou objeto externo é propelido para
fora do centro de massa do corpo. Esta distingdo se deve principalmente pela
ambiguidade do gesto, ou seja, a técnica do arremesso pode ser realizada
fazendo-se uso de um salto prévio ou com 0s pés em contato com 0 solo
(arremesso em apoio). No entanto, alguns pontos como a rotacdo do tronco,
aducdo horizontal do braco, rotacdo medial do braco, extensdo do antebraco e
flexdo palmar séo caracteristicos do gesto (Montes et al., 2012).

Considerando o0os movimentos do membro superior e tronco, na
primeira fase do arremesso ou preparacdo do brago ocorre extensao com rotagcao
do tronco, extensdo do antebraco, rotacdo lateral do braco, abducdo do braco
(ombro) e extensdo da mé&o. Ja na segunda fase, aceleracdo do braco, o
movimento inicia-se com inclinacdo, rotacdo do tronco, aducdo horizontal do
braco, rotacdo medial do ombro, extensdo do antebraco e flexdo palmar.

Concluindo o movimento, a terceira fase (desaceleracéo do braco) caracteriza-se
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pela continuidade da rotacdo medial do braco (fator protetor) com flexdo do
antebraco e flexdo do tronco (Tillaar e Ettema, 2007).

Nessa sequéncia gestual, o ombro desempenha papel determinante,
possibilitando a transferéncia de energia cinética gerada nos membros inferiores e
tronco para o membro superior (Greve e Amatuzzi, 1999).

Glaner (1999) descreve sobre a relacdo envergadura e poténcia do
arremesso para o atleta de handebol relatando que quanto maior a envergadura,
maior sera o raio de acdo. Ehret et al. (2002) e Greco (2000) relatam que um
atleta de handebol que possui um alto nivel de flexibilidade apresenta maior
alavanca para arremesso, aumentando assim 0 seu percurso de aceleracdo da
bola, resultando em maior utilizacao da forca para execucao do gesto.

O braco do jogador que executa o0 arremesso € frequentemente
bloqueado durante o movimento gerando um desequilibrio muscular que
associado a amplitudes extremas de movimento, tendo como particularidade a
elevacdo acima dos 90 graus, expfe a articulacdo gleno umeral as sobrecargas
resultando em alta prevaléncia de micro traumatismos de repeticdo, e lesbes do
membro superior e como consequéncia a modificacdo do gesto esportivo (Seil et.
al., 1998; Pezarat, 2005; Adrian, Sodré e Nepomuceno, 2007; Anderson e Alford,
2010; Hespanhol Junior et. al., 2012). Simdes (2002) relata que em uma
temporada, o atleta de handebol executa em média 48.000 arremessos huma
velocidade de 130 km/hora, enfatizando assim a alta repetitividade de
movimentos e alta prevaléncia de micro traumas de repeticéo.

Alguns estudos mostram que o handebol tem um alto indice de lesfes,
por exemplo as ocasionadas pelo overtraining, somadas a falta de estrutura das

equipes e a locais inapropriados para o treinamento, visto que, a maioria das
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lesbes ocorre durante o treinamento e ndo no jogo propriamente dito (Cohen e
Abdalla, 2003).

Para Andrews, Harrelson e Wilk (2000) o esforco repetitivo causa
micro-traumas cumulativos, por causa da forca repetida e aplicada externamente,
resultando em enfraquecimento das estruturas musculares estabilizadoras do
ombro, comprovada em estudo realizado por Souza et al. (2012) com atletas de
voleibol que também tém como particularidade os movimentos de arremesso. Os
micro traumas podem levar a dor, que se apresenta como o principal sintoma
manifestado pelos atletas (Burkart, Morgan e Kibler, 2000; Ejnisman et al., 2001,
Almeida et al., 2013). Na maioria das vezes a dor é de fraca intensidade e néo
incapacitante, assim o0s atletas conseguem praticar a atividade, ndo a
suspendendo para nao perder o lugar na equipe ou por ndo conseguir
atendimento médico e fisioterapéutico adequado (Ejnisman et al., 2001).

O ombro, morfofuncionalmente, € um complexo articular que possibilita
diferentes acbGes. Ao pesquisar esta regido, deve-se considera-la como um
complexo articular que mantém relacbes de interdependéncia na busca das
condi¢cBes da dinamica articular: a mobilidade com estabilidade (Souza, Nunes,
Menezes, Koerich e Wageck, 2012). A estabilidade depende da acdo muscular
que deve ocorrer com sinergismo.

Acles isoladas dos musculos em atividades do membro superior
geralmente ndo séo conseguidas. O sinergismo, ajuste e equilibrio postural deste
complexo geralmente recrutam varios musculos na execucdo do movimento
(Souza, 2003).

O handebol € um dos esportes que apresenta o maior indice de lesdes

como consequéncia da grande demanda fisica, técnica e tatica. E de suma
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importancia que o tratamento fisioterapéutico seja rapido e eficaz, em virtude da
necessidade do breve retorno do atleta a atividade. Para tal a fisioterapia tem se
consolidado como uma ciéncia, baseando-se em evidéncias e respaldando-se em
referéncias cientificas validadas, dedicando-se tanto a recuperacdo quanto a
prevencao das lesdes do esporte (Soares e Sandoval, 2010).

Diante do exposto, verifica-se que apesar do desenvolvimento de
diversos procedimentos no tocante a aplicacdo da BEN, ainda ha escassez de
estudos para tal terapéutica na area desportiva, sendo assim justifica-se a
realizacdo deste estudo visto que a pratica do handebol requer dos atletas
movimentos rapidos, fortes e precisos, além da flexibilidade para o arremesso.
Dessa forma, a hipétese da pesquisa é que a Bandagem Elastica Neuromuscular
repercuta em respostas positivas diminuindo a intensidade de dor e aumentando

a flexibilidade e forca muscular no ombro em atletas de handebol.
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2 OBJETIVOS

O objetivo da pesquisa foi avaliar os efeitos imediatos e em curto prazo
da Bandagem Elastica Neuromuscular sobre o limiar de dor a pressao,
intensidade de dor em repouso e movimento, forca muscular nas condicdes de
isometria e amplitude de movimento do braco em atletas profissionais de

handebol.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do estudo

A presente pesquisa apresenta como delineamento o ensaio clinico
randomizado cego e foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da UNIMEP,

sob protocolo nimero 73/13 (anexo 1).

3.2 Critérios de elegebilidade

3.2.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo os atletas profissionais de handebol
masculino do Esporte Clube XV de Piracicaba que apresentavam dor no ombro
em repouso ou movimento, confirmado pela escala visual analogica (EVA),
disfuncdo do ombro segundo o questionario Disability Arm Shoulder Hand (DASH)
adaptado para a lingua portuguesa e sem incapacidade decorrente cervical

avaliada pelo Neck Disability Index (NDI).

3.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos da pesquisa o0s voluntarios com auséncia de dor, que
estavam fazendo uso de tratamento medicamentoso para 0 sistema
musculoesquelético (analgésicos, antiinflamatoérios e relaxantes musculares), que

apresentassem qualquer contra indicagdo a aplicagdo da bandagem elastica
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neuromuscular, bem como, aqueles que foram submetidos a procedimentos

cirdrgicos do ombro e/ou regido cervical.

3.2.3 Local da Pesquisa

O procedimento experimental da pesquisa foi realizado no

departamento de fisioterapia do Esporte Clube XV de Piracicaba.

3.2.4 Pesquisadores

A equipe foi formada por trés pesquisadores graduados em fisioterapia
e um graduando em fisioterapia. Cabe ressaltar que o pesquisador responsavel

pela aplicacdo da BEN possui experiéncia clinica de 4 anos.

3.3 Procedimento experimental

O procedimento experimental teve inicio ap6s dois meses de
treinamento e um més em periodo de competicao.

A periodizagdo de treinamento se deu com cinco treinos semanais no
periodo noturno, dentre eles, trés taticos-técnicos e dois fisicos e um jogo
semanal, aos finais de semana.

Para o inicio do procedimento experimental todos os voluntarios foram
esclarecidos sobre o objetivo e metodologia da pesquisa e assinaram um termo

de consentimento livre e esclarecido.
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O procedimento experimental foi realizado em ambos o0s grupos
(experimental e placebo) como se segue:
a) inicio da triagem — previamente foi entregue aos voluntarios o diario de dor
para que registrassem por sete dias consecutivos a intensidade da dor no ombro
em repouso por meio da EVA, sempre no mesmo horario, a noite, apds o
treinamento.
b) pré aplicacdo da bandagem - foram aplicados os questionarios Disability Arm
Shoulder Hand (DASH), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Athetic
Shoulder Outcome Rating Scale (EROE) Neck Disability Index (NDI). Além dos
guestionarios, foi avaliada a dor no ombro em repouso e durante 0s movimentos
gerais do ombro, (flexdo, extensdo, abducao, rotacdo lateral e rotacdo medial do
braco) por meio da escala visual analégica (EVA). Foi avaliada também a
amplitude de movimento maxima do ombro pela fleximetria para os movimentos
de flexdo, extensdo, abducdo, rotacdo lateral e rotacdo medial. O limiar de dor a
pressdo dos musculos trapézio superior e deltoide por¢cdo média foi avaliado por
meio de algometria e a forca muscular pela dinamometria (contracao isométrica
maxima) utilizando célula de carga para os movimentos de flexdo, extensao,
aducdo a 20°, aducao a 90°, abducao, rotacao lateral e rotacdo medial do braco.
) pos imediato a BEN — no mesmo dia, uma hora apds a aplicacdo da bandagem
elastica neuromuscular, foi realizada a avaliacdo da intensidade de dor ao
repouso e movimento do ombro por meio da EVA e repetidas as avaliacbes para
amplitude de movimento, limiar de dor a presséo e forca muscular.
d) Pos imediato em curto prazo — apos o término das avaliagdes, pos aplicacao da
BEN, foi entregue aos voluntarios o diario de dor (EVA) para que registrassem por

trés dias consecutivos a intensidade da dor no ombro em repouso sempre no
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mesmo horario, a noite, apds o treinamento.com o intuito de avaliar o efeito da

BEN em curto prazo.

3.3.1 Disabilities arm, shoulder and hand (DASH)

O Disability Arm Shoulder Hand do Brasil (DASH Brasil) foi
desenvolvido por Hudak, Amadio e Bombardier (1996) e adaptado ao portugués
por Orfale et al. (2005) com o objetivo de mensurar a incapacidade fisica e
sintomas dos membros superiores em uma populacdo heterogénea. Neste estudo
foi utilizado para triar as amostras. Contém 30 questbes (pontuadas de um a
cinco) e o escore final é obtido subtraindo 30 pontos do total. O resultado (escore)
obtido quantifica o grau de incapacidade fisica dos membros superiores do
individuo. A pontuacéo é considerada como: excelente (< 20 pontos), bom (20 a
39 pontos), regular (40 a 60 pontos) e mau (>60 pontos). Apresenta também
modulos opcionais com 4 questdes relacionadas ao trabalho e a pratica esportiva,
qgue foram utilizados neste estudo. Um avaliador previamente treinado aplicou o
guestionario sob forma de entrevista e os voluntarios responderam sem tempo

limite, em local iluminado e climatizado.

3.3.2 Shoulder pain and disability index (SPADI)

O Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) foi desenvolvido por
Roach et al. (1991) e adaptado ao portugués por Martins et al. (2010) para avaliar
a dor e a incapacidade para realizagcdo das atividades diarias associadas as

disfuncbes de ombro. Neste estudo foi utilizado para triar as amostras. Contém 13
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guestdes (pontuadas de zero a dez), 8 avaliam o dominio incapacidade e 5 o
dominio dor. O score final € obtido somando-se os valores assinalados para cada
dominio, sendo esses convertidos em percentagem de forma a gerar valores que
variam de 0 a 100. O resultado final (escore) quantifica que quanto maior a
pontuacdo, pior a condicdo de disfungcdo. Um avaliador previamente treinado
aplicou o questionario sob forma de entrevista e os voluntarios responderam sem

tempo limite, em local iluminado e climatizado.

3.3.3 Athletic shoulder outcome rating scale (EROE)

Foi desenvolvido por Tibone, Bradley (1993) e adaptado ao portugués
por Leme (2005) para avaliar o desempenho do ombro de atletas ou esportistas
gue passaram por tratamentos para afec¢cdes do ombro e que estejam em
treinamento ou competicao.

Neste estudo foi utilizado para triar as amostras. Dividido em trés
aspectos: nivel competitivo, diagnoéstico e parametros objetivos/subjetivos, sendo
gue nos objetivos avalia a ADM em posicdes especificas e nos subjetivos avalia a
dor, forca/resisténcia, estabilidade, intensidade e desempenho. A pontuacéo pode
atingir valores de 0 a 100 pontos. O score final € obtido somando-se os valores
assinalados e o resultado final (escore) classifica como excelente de 90 a 100
pontos, bom de 70 a 89 pontos, regular de 50 a 69 pontos e fraco com valores
iguais ou menores que 50. Um avaliador previamente treinado aplicou o
questionario sob forma de entrevista e os voluntarios responderam sem tempo

limite, em local iluminado e climatizado.
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3.3.4 Neck disability index (NDI)

O NDI é uma ferramenta que avalia a incapacidade funcional causada
pela dor na regido cervical (Vernon e Mior, 1991) e foi utilizado para selecionar a
amostra e excluir os voluntarios com disfuncédo cervical moderada, severa ou
completa. O questionario € composto de 10 questbes, sendo 7 relacionadas a
atividades de vida diaria, 2 em relacéo a dor e 1 a concentracdo. Cada um desses
itens pode ser pontuado de zero a cinco.

Segundo Vernon e Mior (1991) as possiveis classificacbes de
deficiéncia de acordo com o NDI sdo: 0 a 4 (sem disfuncéo), 5 a 14 (deficiéncia
leve), 15 a 24 (deficiéncia moderada), 25 a 34 (deficiéncia severa) e de 35 a 50
(deficiéncia completa) sendo que apenas 0s voluntarios que apresentaram
nenhuma incapacidade ou incapacidade leve, foram incluidos na amostra. Um
examinador treinado aplicou questionario sob forma de entrevista, sem tempo

limite, em um local iluminado e climatizado.

3.3.5 Escala visual analégica (EVA)

A EVA é um instrumento que possibilita facil mensuracdo da
intensidade da dor (Martinez, Grassi e Marques, 2011). Consiste em uma linha
reta de 10 cm de comprimento, cujas extremidades possuem uma descricao
verbal (sem dor e pior dor, respectivamente), na qual os voluntarios foram
orientados a realizar um traco perpendicular entre os dois extremos que
representava o nivel da dor no ombro em repouso e movimento por eles

apresentado. Cabe ressaltar que em todos 0os momentos da pesquisa essa
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avaliacao foi realizada no mesmo local, pelo mesmo pesquisador por meio da

EVA em todos os voluntarios.

3.3.6 Diario de dor

Para o processo de selecdo, os voluntarios foram orientados a registrar
a intensidade de sua dor no ombro em repouso por meio da EVA sempre no
mesmo horéario, em seus domicilios, por 7 dias consecutivos. Obteve-se ao final
de 7 dias, no periodo de avaliacdo pré aplicacdo da bandagem elastica

neuromuscular, o diario de dor.

3.3.7 Fleximetria

No presente estudo foi utilizado o fleximetro marca Sanny Modelo FL-
6010 em conformidade com Chaves et al. (2008) que afirmam que varios
instrumentos tém sido desenvolvidos para a avaliacdo da amplitude de movimento
(ADM) na pratica clinica, entretanto no geral o gonidbmetro universal e o
fleximetro, se destacam como alternativas simples, de baixo custo e ampla
utilizagéo.

Foi avaliada a ADM dos movimentos de flexdo, extensdo, abducéao,
aducéao horizontal, rotacéo lateral e rotacdo medial do brago doloroso pelo mesmo
avaliador pré e pos a aplicacdo da Bandagem Elastica Neuromuscular (BEN),
confirmando a afirmacédo de Venturini et al. (2006) sobre a importancia da
padronizacdo da metodologia como parametro fundamental para controlar as

fontes de erro, proporcionando, assim, uma medida confiavel.
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A avaliacdo da ADM foi realizada segundo o manual do fleximetro
como segue:
a) flexdo do braco (0-180 graus), o voluntario foi posicionado em decubito
dorsal com o membro superior a ser avaliado em posi¢cdo anatbmica apoiado na
maca, o fleximetro foi colocado no brago, acima do cotovelo, com o mostrador
voltado para o avaliador. O movimento de flexdo foi realizado com a palma da

mao voltada medialmente até a amplitude maxima (Fig. 1).

Figura 1 — Avaliacdo da amplitude de
movimento de flexdo do braco (fleximetria)

b) extensdo do braco (0-45 graus), o voluntario foi posicionado em decubito
ventral com a regidao frontal apoiada no punho, com o membro superior a ser
avaliado em posicédo anatbmica, apoiado na maca, com a palma da mao voltada
medialmente. O fleximetro foi colocado no brago, acima do cotovelo, com o
mostrador voltado para o avaliador. Estabilizou-se o torax para evitar a flexdo da
coluna vertebral. O movimento de extensdo foi realizado com o antebraco

estendido até a amplitude maxima (Fig. 2).
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Figura 2 — Avaliacdo da amplitude de
movimento de extensdo do braco
(fleximetria)

C) abducédo do braco (0-180 graus), o voluntario foi posicionado em decubito
lateral, com o membro superior a ser avaliado junto ao corpo, a mao em
supinacao, com o polegar voltado para a dire¢cdo do movimento (para cima). O
fleximetro foi colocado no braco, acima do cotovelo, com o mostrador voltado
para o avaliador. O avaliador posicionou-se atras do voluntario. O movimento de

abducéo foi realizado com o antebracgo estendido (Fig. 3).

Figura 3 — Avaliacdo da amplitude de
movimento de abducdo do braco
(fleximetria)
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d) aducao horizontal do braco (0-40 graus) foi considerado o movimento de
aducéao horizontal com a palma da mao voltada inferiormente numa flexao de 90
graus do braco. O voluntario foi posicionado em decubito dorsal, com o cotovelo,
punho e dedos estendidos. O fleximetro foi posicionado no braco, acima do

cotovelo, com o mostrador voltado para o avaliador (Fig. 4).

Figura 4 — Avaliacdo da amplitude de
movimento de aducdo horizontal do brago
(fleximetria)

e) rotacdo lateral do bragco (0-90 graus), o voluntario se posicionou em
decubito dorsal com o brago abduzido a 90 graus, o antebraco fletido também a
90 graus e o0 punho em pronagdo. A palma da méo voltada inferiormente, paralela
ao plano sagital e o antebraco perpendicular a mesa. O brago permaneceu
apoiado e somente o cotovelo sobressaiu-se da borda. O fleximetro foi
posicionado no antebraco, préximo ao cotovelo, com o mostrador voltado para o

avaliador. O movimento de rotacgédo lateral foi realizado com o avaliador fixando o

ombro a fim de evitar compensacdes (Fig. 5).
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Figura 5 — Avaliacdo da amplitude de
movimento de rotacdo lateral do braco
(fleximetria)

f) rotacdo medial do braco (0-90 graus), o voluntario se posicionou em
decubito dorsal com o bragco abduzido a 90 graus, o antebraco fletido também a
90 graus e o punho em pronacdo. A palma da mé&o voltada inferiormente, paralela
ao plano sagital e o antebraco perpendicular a mesa. O braco apoiado e somente
0 cotovelo sobressaiu-se da borda. O fleximetro foi posicionado no antebraco,
proximo ao cotovelo, com o mostrador voltado para o avaliador. O movimento de
rotagdo medial foi realizado com o avaliador fixando o ombro a fim de evitar

compensagoes (Fig. 6).
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Figura 6 — Avaliacdo da amplitude de
movimento de rotacdo medial do braco
(fleximetria)

3.3.8 Algometria

Um algometro digital da marca KRATOS, modelo DDK 200,
devidamente calibrado foi utilizado para avaliar o limiar de a dor a presséo. Para
isso, 0s voluntarios permaneceram sentados em uma cadeira, com o tronco ereto,
dorso completamente apoiado, pés apoiados no solo e maos apoiadas sobre os
membros inferiores, respeitando o plano de Frankfurt paralelo ao solo.

O avaliador posicionou o algbmetro no ponto médio entre a origem e a
insercdo nos musculos, deltoide por¢cdo média e trapézio superior, escolhidos de
maneira randomizada e exerceu compressao gradual perpendicularmente as
fiboras musculares até a intensidade em que o voluntario relatasse qualquer
intensidade de dor, entdo este valor, visualizado no visor do equipamento era
registrado. Caso o voluntario ndo sentisse dor, a compressao era cessada quando
atingisse no maximo 4 Kgf (Ylinen et al., 2007).

Para o musculo deltoide porcdo média a pressado gradual foi aplicada

no ponto médio entre a sua origem e insercao (definido no estudo piloto) e para o
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musculo trapézio superior a pressao gradual constante foi aplicada na metade da
distancia entre o processo espinhoso da 72 vértebra cervical e clavicula (Grossi et
al., 2011).

Os testes foram realizados unilateralmente, no lado da maior dor, e
cada ponto foi comprimido 3 vezes, com intervalo de 1 minuto entre as
compressoes.

Foi utilizado como resultado, o valor médio em Kg/f, das 3
compressdes em cada ponto. A algometria foi realizada em todos 0os momentos

durante a pesquisa pelo mesmo pesquisador.

Figura 7 — Avaliacao do limiar de dor a presséo no (a) musculo
trapézio superior, (b) musculo deltoide por¢do média.

3.3.9 Dinamometria

Apés a realizacdo da algometria, os voluntarios foram submetidos a
avaliacdo da forca muscular. Utilizou-se para o procedimento célula de carga MM-
100 (KRATOS®), devidamente calibrada de acordo com o manual do
equipamento, conectada a um modulo de aquisicdo de sinais EMG 830 C (EMG

System® Tecnologia eletrdnica, S&do José dos Campos, Brazil).
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Foram avaliados os grupos musculares envolvidos nos movimentos de
flexdo (Fig. 8), extensao (Fig. 9), abducédo (Fig. 10), aducédo (Fig. 11), rotacéo
medial (Fig. 12) e rotacao lateral (Fig. 13) do braco. Para cada movimento os
voluntarios foram posicionados em pé em frente a uma coluna onde foi fixada a
célula de carga através de uma cinta de couro com 0 objetivo de proporcionar
estabilidade. Os voluntarios foram orientados a permanecer com 0 membro
inferior esquerdo anteriorizado a fim de evitar compensacdes na pelve e tronco,
posicionamento esse que foi observado e controlado constantemente pelo
avaliador. Foram realizadas duas repeticdes de contracdo isométrica maxima por
5 segundos com intervalo de 30 segundos entre elas. Cabe ressaltar que a ordem
de coleta foi randomizada e que a avaliacdo de forca muscular durante todos os
momentos da pesquisa foi realizada pelo mesmo pesquisador.

O processamento do sinal foi executado pela analise no software do
equipamento EMG 830 C (EMG System® Tecnologia eletrénica, Sdo José dos

Campos, Brazil).

Figura 8 — Posicionamento para coleta da
forca dos mausculos flexores do braco
(célula de carga)



Figura 9 — Posicionamento para coleta da
forca dos musculos extensores do braco
(célula de carga)

Figura 10 — Posicionamento para coleta da
forca dos musculos abdutores do braco
(célula de carga)
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Figura 11 — Posicionamento para coleta da
forca dos musculos adutores do braco
(célula de carga)

Figura 12 — Posicionamento para coleta da
forca dos musculos rotadores mediais do
braco (célula de carga)
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Figura 13 — Posicionamento para coleta da
forca dos musculos rotadores laterais do
braco (célula de carga)

3.3.10 Bandagem Elastica Neuromuscular

Os voluntarios foram distribuidos em dois grupos: Grupo Experimental
(GE) no qual receberam a aplicacdo da bandagem elastica neuromuscular (BEN)
no muasculo deltoide fibras anteriores, médias e posteriores e trapézio superior,
associada a aplicacdo para instabilidade multiaxial de acordo com Kase, Wallis,
Kase (2003) com tensao nas fitas e Grupo Placebo (GP) no qual os voluntarios
receberam aplicacdo da bandagem elastica neuromuscular na porcao distal do
musculo deltoide sem tenséo e transversalmente de acordo com Thelen et al.
(2008), conforme apresentado na figura 14.

Para se determinar a tensao exata na aplicacdo da bandagem elastica,
foi realizado um piloto no laboratério de engenharia da Universidade Metodista de

Piracicaba (UNIMEP), campus Santa Barbara D’Oeste, em que por meio de uma
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célula de carga distendeu-se a bandagem até o ponto do seu rompimento.
Observou-se que a forca maxima até o momento do rompimento se manteve
linear, portanto para se determinar a tensao aplicada a bandagem, distendeu-se a
mesma até o seu ponto maximo de tensdo, mensurou-se 0 comprimento e
estabeleceu-se o0 retorno até o ponto em que atingisse 80% e 50% do seu

comprimento.

Figura 14 — Aplicacdo da Bandagem Elastica Neuromuscular (a)
grupo experimental, (b) grupo placebo.

No Grupo Experimental os voluntarios foram orientados a
permanecerem sentados com 0 tronco ereto e 0s pés apoiados. As fitas foram
mensuradas de acordo com os pontos anatdmicos. Para a aplicagdo no musculo
deltoide porcdo anterior, média e posterior, foi mensurada a distancia entre a

insercdo e a origem muscular e para a aplicagcdo multiaxial foi mensurada a
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distancia entre a articulacdo acromio clavicular e a tuberosidade deltoide do
amero.

Para a aplicacdo da BEN no musculo deltdide porcéo anterior, médial e
posterior, a bandagem foi cortada em forma de Y, tal formato tem por objetivo
agrupar um musculo (Kase, Wallis e Kase, 2003). Iniciou-se colocando a base da
fita Y dois dedos abaixo da tuberosidade deltéide do umero sem tenséao. Apos
tanto a fita anterior quanto a posterior foram aplicadas com o musculo deltoide em
alongamento com tensédo de 20%.

Anterior: o braco foi posicionado em abducdo horizontal de 90 graus
com rotacédo lateral e extensdo. A fita anterior foi aplicada ao longo da margem
externa do deltdide anterior em direcdo a articulacdo acrémio-clavicular com os
altimos dois centimetros, sem tenséo.

Posterior: o braco foi posicionado em flexdo horizontal com rotacdo
medial, mantendo a abduc&o. A fita foi aplicada posteriormente ao longo da
margem externa do deltéide posterior em direcdo a articulagdo acrémio-clavicular.
Com os ultimos dois centimetros, sem tensao.

Porcdo média: o braco foi posicionado ao lado do tronco em repouso, a
cervical com inclinacdo lateral, rotacdo para o lado oposto e flexdo. A fita foi
aplicada no deltoide médio e trapézio superior em direcdo a sétima vertebra
cervical com os ultimos dois centimetros sem tenséo.

Instabilidade Multiaxial: O voluntéario realizou uma abduc¢éo do braco de
90 graus. A porcdo medial da BEN foi fixada sobre a articulagdo gleno-umeral
com tenséo de 50%, determinada como descrito anteriormente, uma das bordas
direcionada até a articulagcédo acromio clavicular e fixadas com 2 cm sem tenséo e

a outra até a tuberosidade deltoide do umero fixadas com 2 cm sem tensao.
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No Grupo Placebo os voluntarios foram orientados a permanecerem
sentados com o tronco ereto e 0s pés apoiados e membro superior ao longo do
corpo. Foi utilizada uma fita em formato de I, com 10 cm de comprimento,
aplicada sem tensao, na porcéo distal do deltéide no plano transverso.

Apos a aplicacdo da BEN os voluntarios foram orientados a
permanecerem com as bandagens por trés dias (72 horas) e assinalarem a cada
dia o diario de dor. Caso a bandagem saisse, retird-la e anotar a data em que

foram retiradas. Nenhuma bandagem saiu.

3.4 Variaveis de resposta

A variavel primaria da pesquisa foi definida como a intensidade de dor
no ombro em repouso e ao movimento, avaliado por meio da EVA (cm), e limiar
de dor a presséao, avaliada por meio de algometria (Kgf).

As varidveis secundarias foram caracterizadas pela avaliacdo da
amplitude de movimento do ombro (fleximetria) e for¢ca na condicdo de isometria
(célula de carga). Ambas foram analisadas nos movimentos de flexdo, extenséo,

abducéo, aducéo, rotacao lateral e rotacdo medial.

3.5 Randomizacao, mascaramento e distribuicdo da alocacéo.

O processo de randomizacao para a alocacado da amostra foi realizado
por meio de sorteio aleatorio blocado, formando assim 2 blocos de 10. O método

foi escolhido a fim de equilibrar e padronizar o nimero de voluntarios em cada

grupo.
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3.6 Cegamento

O presente estudo apresentou um nivel de cegamento, ou seja, apenas
os voluntarios foram cegados quanto a aplicacdo que recebiam (técnica basica

associada a instabilidade multiaxial e fixacdo da BEN sem tenséo).

3.7 Andlise estatistica

O processamento estatistico foi realizado por meio do software SPSS,
versao 13.0 (SPSS Inc, Chigaco, IL). Os dados foram apresentados em médias,
desvio-padrdo e intervalo de confianca a 95% para média das diferencas
intragrupo e intergrupo.

O teste de Shapiro-Wilk mostrou distribuicAo normal dos dados
(p>0,05). Assim sendo, foi utilizado o Teste t de Student pareado, para
comparacao intragrupo, das variaveis forca, ADM, intensidade de dor ao
movimento e repouso e limiar de dor a pressado do periodo pré-intervengao versus
pés-intervencdo. Foi utilizado o Teste t de Student independente, para
comparacao intergrupo, das caracteristicas antropométricas e variaveis forca,
ADM, intensidade de dor e limiar de dor a pressdo no periodo pré-intevencao e,
também, das diferencas médias das mesmas variaveis apoés intervencao, entre 0s
grupos.

O tamanho de efeito de tratamento clinico intragrupo e intergrupo foi
avaliado por meio do teste Cohen d (Cohen, 1988) para as variaveis forca, ADM,

intensidade de dor e limiar de dor a presséo. Para o calculo do tamanho de efeito
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de tratamento intragrupo, foi levado em consideracdo o valor de divisdo da
diferenca da média entre cada periodo de avaliacdo (pré-intervencdo e pos-
intervencdo) de cada grupo pelo pooled do desvio-padrdo entre os mesmos
periodos de avaliagdo. Para o calculo do tamanho de efeito de tratamento
intergrupo, foi levado em consideracdo o valor de divisdo da diferenca da
mudanca entre periodo pré versus pos-intervencao de cada grupo (experimental e
placebo) pelo pooled do desvio-padrdo entra as mesmas mudancas de cada
grupo.

Para calculo do pooled do desvio padréao, de acordo com Armijo-Olivo

.. . L, 4/ DP1En1-13+DP2T(nI—1] .
et al. (2011), utilizou-se a formula pooled = = ~—— considerando, nl:

inl+n2)-2
tamanho de individuos do grupo experimental; n2: tamanho de individuos do
grupo placebo; DP1: desvio-padrdo da média do periodo poés-intervencédo (para
tamanho de efeito intragrupo) ou desvio-padrdo da mudanca entre periodo pré
versus pos intervencdo do grupo experimental (para tamanho de efeito
intergrupo); DP2: desvio-padrdo da média do periodo pré-intervencdo (para
tamanho de efeito intragrupo) ou desvio-padrdo da mudanca entre periodo pré
versus pos intervencao do grupo placebo (para tamanho de efeito intergrupo).

Os “d” valores sugeridos para os tamanhos de efeito de tratamento
foram: valores menores que 0,2 indicam efeito de tratamento insignificante,
valores ente 0,2 e 0,5 indicam efeito de tratamento baixo, valores entre 0,5 e 0,8
indicam efeito de tratamento moderado, e valores iguais ou maiores que 0,8
indicam efeito de tratamento excelente (Cohen, 1998).

Para analise da confiabilidade intrasessdo entre as 2 repeticdes de
avaliacao da forca, ADM e limiar de dor a pressao de ambos 0s grupos em geral,

foi obtido o coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC), considerando um intervalo
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de confianca de 95% de acordo com Weir (2005). Os valores de Coeficiente de
Correlacdo Intraclasse foram interpretados como “baixa confiabilidade” (< 0.40),
“boa confiabilidade” (=0.40 e <0.75) e “excelente confiabilidade” (> 0.75).

A andlise estatistica foi conduzida ao nivel de 95% de confianca, e um
valor de p menor do que 0,05 foi considerado para diferenca estatisticamente

significativa.
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4 RESULTADOS

4.1 Fluxograma

O periodo de recrutamento da presente pesquisa teve inicio no més de
julho de 2014, quando foram recrutados 25 atletas profissionais de handebol
masculino do Esporte Clube XV de Piracicaba de acordo com os critérios de
elegibilidade. Foram excluidos da participacdo da pesquisa 5 atletas por razbes
de desisténcia (n=5).Dessa forma, foram randomizados 20 voluntarios e alocados
em dois grupos: Grupo Experimental (n=10) e Grupo Placebo (n=10). No periodo
em curto prazo ndo houve perda amostral, permanecendo 10 voluntarios em cada

grupo (GE e GP) para analise final da pesquisa, como mostrado na figura 15.



25 voluntérios atletas de
handebol foram recrutados para
selecdo da amostra
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Desisténcia (n=5)

Faltaram a avaliacédo

20 voluntarios randomizados

Alocacao para o grupo
experimental (n=10)

Alocacéo para o grupo
placebo (n=10)

}

Perda amostral (n=0)

|

\ 4

Analisados (n=10)

Perda amostral (n=0)

A 4

Analisados (n=10)

Figura 15 — Fluxograma do recrutamento, selecdo, perda amostral e
alocacdao dos voluntarios no grupo experimental e grupo placebo.

4.2 Andlises

Neste capitulo serdo apresentados as caracteristicas do grupo

experimental e placebo no periodo pré-intervencdo. Posteriormente serédo

ilustrados os resultados da comparacao intra e intergrupo das variaveis: amplitude

de movimento do ombro (fleximetria), diario de dor e intensidade de dor ao

repouso e aos movimentos (EVA), limiar de dor a pressao (algometria) e forca

(célula de carga). Serdo apresentadas também as analises do tamanho do

efeito de tratamento.
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CARACTERIZACAO DA AMOSTRA E COMPARACAO DOS GRUPOS

A tabela 1 apresenta as caracteristicas antropométricas peso, altura,
idade e indice de massa corporal (IMC), dos grupos estudados assim como a
comparacao entre o grupo experimental e placebo. Como demonstrado na tabela
1, observou-se homogeneidade entre o grupo experimental e placebo quando
comparado peso (p=0,30); altura (p=0,28); idade (0,27) e indice de massa
corporal (p=0,50).

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas entre grupos (valores
expressos em meédiat desvio-padrao).

Grupo Experimental  Grupo Placebo p valor
Peso (Kg) 80,5+ 11,38 85,95 +11,24 0,30
Altura (m) 1,8 £0,05 1,82 £0,04 0,28
Idade (anos) 23 +6,13 21,83 + 0,04 0,27
IMC (Kg/m2) 24,83 + 3,09 25,78 £3,11 0,50

Teste t de Student para amostras independentes.
IMC — indice de massa corporal

Como parte da caracterizacdo da amostra a tabela 2 apresenta a
comparacao intergrupos dos valores das variaveis, contracdo isométrica,
amplitude de movimento, diario de dor, escala visual analégica e limiar de dor a
pressdo, analisadas no periodo pré-intervencdo. Pode-se observar que nao ha
diferenca significativa entre os grupos avaliados, mostrando a homogeneidade da

amostra.
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Tabela 2 — Comparacao intergrupos das variaveis analisadas no periodo pré-
intervencédo (dados expressos em média + desvio-padréo).

Grupo
Experimental  Grupo Placebo p valor
Contracao Isométrica de Flex&o do brago (kgf) 13,52 + 3,56 13+ 2,56 0,72
Contracao Isométrica de Extenséo do brago (kgf) 17,37 £ 3,89 16,34 £ 3,77 0,55
Contracao Isométrica de Adugéo do braco a 20° (kgf) 13,98 £ 3,09 14,09 £5,38 0,95
Contracao Isométrica de Abdugéo do braco (kgf) 10,55+ 2,52 11,44 +3,61 0,53
Contracao Isométrica de Adugéo do brago a 90° (kgf) 13,1 +2,20 12,63 £4,18 0,76
Contracao Isométrica de Rotacao Lateral do brago (kgf) 11,31+ 3,45 10,93 £3,29 0,80
Contracao Isométrica de Rotacdo Medial do brago (kgf) 12,6 £ 2,52 12,86 £ 4,84 0,88
Contracao Isométrica de Flexdo do brago (kgf) 16,89 + 5,46 15,34 £ 3,16 0,45
Contracao Isométrica de Extenséo do brago (kgf) 20,3+4,81 18,88 + 4,47 0,50
Contracdo Isométrica de Aducéo do brago a 20°( kgf) 18,03 £ 6,51 16,72 £ 6,51 0,66
Contracao Isométrica de Abducéo do braco (kgf) 13,4+ 3,14 13,37 +£4,20 0,99
Contracao Isométrica de Aducéo do brago a 90° (kgf) 15,5 + 3,58 1451+ 4,74 0,61
Contracao Isométrica de Rotacao Lateral do braco (kgf) 13,49 + 3,74 12,51 +3,73 0,56
Contracdo Isométrica de Rotagdo Medial do bracgo (kgf) 15,19 + 3,25 14,54 £ 5,27 0,74
ADM de Flex&o do braco (°) 165,05+ 14,35 171,75+12,14 0,27
ADM de Extenséo do braco (°) 43,45 + 9,92 42,1+ 13,04 0,80
ADM de Aducéo a 90° do brago (°) 59,55 + 7,80 63,6 £17,01 0,50
ADM de Abducao do brago (°) 17355+25,26 171,2+14,70 0,80
ADM de Rotagao Lateral do braco (°) 90,95+ 12,81 88,6 £12,89 0,69
ADM de Rotacéo Medial do braco (°) 63,00 £ 13,30 67,75+11,22 0,40
Diario de dor (cm) 2,42 + 2,55 2,24 + 1,56 0,09
EVA em repouso (cm) 0,54 + 0,94 1,93+2,25 0,95
EVA ao movimento geral do brago (cm) 2,16 + 2,09 2,23+ 2,58 0,39
LDP do musculo deltoide por¢do média (Kg/f) 3,56 + 0,57 3,33+0,59 0,14
LDP do musculo trapézio superior (Kg/f) 2,94 + 0,47 2,65+ 0,37 0,85

Teste t de Student para amostras independentes. Cl: contragdo isométrica; ADM: amplitude de
movimento; EVA:escala visual anal6gica; LDP: limiar de dor a presséo.
A tabela 3 apresenta os resultados das avaliacdes dos questionarios
Disability Arm Shoulder Hand (DASH), Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI), Athetic Shoulder Outcome Rating Scale (EROE) e Neck Disability Index
(NDI) do grupo tratado e o grupo placebo. Pode-se observar pela pontuacdo dos
escores que no questionario EROE houve diferenca entre o grupo tratado em que
a classificacdo é considerada regular (66,30), enquanto o grupo placebo é

7

considerada boa (75,70). No questionario DASH a classificagdo é considerada
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boa entre os grupos tratado (23,76) e placebo (36,83), bem como no SPADI em
que o grupo tratado apresenta (31,98) e o grupo placebo (21,58). Quanto ao NDI
a disfuncao é leve em ambos os grupos (4,70) no grupo tratado e (5,20) no grupo

placebo.

Tabela 3 — Comparacgéo entre os grupos das avaliacdes (questionarios) no
periodo pré-intervencdo (dados expressos em meédia + desvio-padrdo e
classificacao).

Grupo

Experimental Grupo Placebo

Questionarios Pontuag&o Classificacéo Pontuag&o Classificacao
DASH 23,76 £ 14,49 Boa 36,83 + 20,65 Boa
SPADI 31,98 + 27,26 Boa 21,58 +17,86 Boa
EROE 66,30 + 14,92 Regular 75,70 £ 8,51 Boa

NDI 4,70 + 3,90 Disfuncéo Leve 520+ 2,71 Disfuncéo Leve

DASH: Disability Arm Shoulder Hand ; SPADI: Shoulder Pain and Disability Index ; EROE:
Athetic Shoulder Outcome Rating Scale ; NDI: Neck Disability Index

4.2.1 Confiabilidade das variaveis utilizadas no estudo.

Com o propdésito de mostrar a confiabilidade das medidas avaliadas no
estudo foi realizado o coeficiente de correlagéo intraclasse.

Para a variavel forca muscular em todas as avaliagbes realizadas
(flexédo, extensao, aducéo a 20°, aducdo a 90°, abducéo, rotagcédo lateral, rotacao
medial do brago) o coeficiente de correlagédo intraclasse variou de 0,79 a 0,98,
apresentando confiabilidade excelente. Quanto a varidvel amplitude de

movimento em todas as avaliacdes realizadas (flexdo, extenséo, aducao a 90°,
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abducéo, rotacéo lateral e rotacdo medial do braco) o coeficiente de correlacdo
intraclasse variou de 0,90 a 0,99, apresentando confiabilidade excelente.

Para a variavel limiar de dor a pressdo as avaliacOes realizadas nos
musculos deltoide porcdo média e trapézio superior variaram de 0,85 a 0,97,
apresentando confiabilidade excelente.

Os dados forca muscular, amplitude de movimento e dor (pré e pés-
intervencdo) serdo apresentados pela analise paramétrica. Os dados foram
expressos em média + desvio-padrao nos periodos de avaliacdo da pesquisa. Em
seguida serdo apresentados os dados referentes ao tamanho do efeito de
tratamento intragrupo e intergrupo, analisados pelo Cohen d das referidas

variaveis.

4.2.2 Forca Muscular

A tabela 4 apresenta a comparacdo dos valores maximos de forca
intragrupo e intergrupo nos momentos pré intervencdo e poOs intervencao.
Observa-se que ndo houve diferenca significativa em nenhuma comparacao
realizada.

Em relagdo ao tamanho do efeito de acordo com o Cohen d observa-se
na tabela 5 efeito moderado somente para o0 valor maximo de contracao
isométrica para for¢a no sentido da flexdo do ombro (d= 0,73) e aducéo a 90° do

ombro (d= 0,57).



Tabela 4 — Comparacao intragrupo e intergrupo dos valores

nos movimentos do brago.
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maximos de forca

Pré Pés
intervengéo Intervencao

Diferenca
Intragrupo

Diferenca
Intergrupo

Contragdo isométrica de Flexao do braco (kgf)

Grupo Experimental 16,89 +5,46 16,64 +3,73
Grupo Placebo 15,34 +3,16 17,46+4,78
Contragdo isométrica de Extensao do brago ((kgf)

Grupo Experimental 20,3+4,81 20,45%3,89
Grupo Placebo 18,88 +4,47 19,52+521

Contragdo isométrica de Adugéo do braco a 20°((kgf)

Grupo Experimental 18,03+6,51 16,42+2,53
Grupo Placebo 16,72 +6,51 16,04 +5,98
Contragdo isométrica de Abducéo do brago ((kgf)

Grupo Experimental 13,4+3,14 14,03+285
Grupo Placebo 13,37+4,20 13,61+5,84
Contragdo isométrica de Adugao do braco a 90° ((kgf)
Grupo Experimental 155+3,58 14,33+£243
Grupo Placebo 1451 +4,74 152+6,94
Contragao isométrica de Rotagdo Lateral do braco ((kgf)
Grupo Experimental 13,49 +3,74 13,36+3,52
Grupo Placebo 12,51+3,73 131£4,87
Contragdo isométrica de Rotagédo Medial do brago ((kgf)
Grupo Experimental 15,19+ 3,25 1591+3,23
Grupo Placebo 14,54 +5,27 1572+6,72

0,26 (-2,23 | 2,74 ); p=0,82
-2,12 (-4,28 10,03 ); p=0,06

-0,15 (-1,54 | 1,24 ); p=0,81
-0,64 (-1,96 | 0,68 ); p=0,3

1,62 (-2,4| 5,63 ); p=0,39
0,69 (-0,23 | 1,6 ); p=0,12

-0,63 (-1,8 0,54 ); p=0,26
-0,24 (-2,76 | 2,28 ); p=0,83

1,18 (-1,17 | 3,52 ); p=0,29
-0,69 (-2,99 | 1,61 ); p=0,52

0,13 (-0,79 | 1,06 ); p=0,75
-0,59 (-2,51 1,34 ); p=0,51

-0,72 (-2,41]0,97 ); p=0,36
-1,18 (-3,06 0,7 ); p=0,19

-2,38 (-5,43 0,68 ); p=0,12

-0,49 (-2,27 1,29 ); p=0,57

-0,93 (4,76 | 2,90 ); p=0,62

0,38 (-2,19 | 2,96 ); p=0,76

-1,86 ( -4,92 | 1,19 ); p=0,22

-0,72 (-2,70] 1,26 ); p=0,45

-0,46 (2,81 1,88 ); p=0,68

Teste t de Student pareado para andlise intragrupo e Teste t de Student independente para
andlise intergrupo. Dados foram expressos em média + desvio-padrao nos periodos de avaliacédo
da pesquisa (pré e pos intervengdo), e em meédia da diferenca (intervalo de confianca a 95%) para
analise intra e intergrupo, com seus respectivos p valores.
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Tabela 5 — Tamanho do efeito de tratamento intra e intergrupo da variavel
forca.

Intragrupo - Cohen d Intergrupo - Cohen d
(Pré-intervencédo X Pés-intervencdo)  (Pré-intervencdo X Pés-intervengéo)

Valor maximo da Contragdo isométrica de Flexdo do braco (N)

Grupo Experimental 0,06 0,73
Grupo Placebo 0,52

Valor maximo da Contragdo isométrica de Extensdo do brago (N)

Grupo Experimental 0,03 0,26
Grupo Placebo 0,13

Valor maximo da Contragdo isométrica de Adugao do brago a 20°(N)

Grupo Experimental 0,33 0,23
Grupo Placebo 0,11

Valor maximo da Contragdo isométrica de Abdugdo do brago (N)

Grupo Experimental 0,21 0,14
Grupo Placebo 0,05

Valor maximo da Contragdo isométrica de Adugdo do braco a 90° (N)

Grupo Experimental 0,38 0,57
Grupo Placebo 0,12

Valor maximo da Contragdo isométrica de Rotagdo Lateral do brago (N)

Grupo Experimental 0,04 0,34
Grupo Placebo 0,14

Valor maximo da Contragdo isométrica de Rotacdo Medial do brago (N)

Grupo Experimental 0,22 0,19
Grupo Placebo 0,2

Dinamometria

4.2.3 Amplitude de Movimento

A tabela 6 apresenta a comparacdo da ADM para os movimentos de
flexdo, extensdo, aducdo a 90° abducdo, rotacdo lateral e rotacdo medial do
braco intragrupo e intergrupo nos momentos pré-intervencdo e poés intervencao.
Observa-se que houve diferenca significativa para o movimento de rotagao lateral
no grupo placebo (p=0,02). Em relagcdo ao tamanho do efeito de acordo com o
Cohen d observa-se na tabela 7 efeito moderado intergrupo pré-intervencéo
versus poés-intervencdo somente para amplitude de movimento de rotacao lateral

do braco (d= 0,60).
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Tabela 6 — Comparacao intragrupo e intergrupo dos valores de amplitude de
movimentos do braco.

Pré Pés Diferenga

intervencéo intervencéo Intragrupo Diferenca Intergrupo

Amplitude de movimento de Flex@o do bracgo (°)

Grupo Experimental 165,05+ 14,35 1656 +18,43 -0,55 (-6,74 | 5,64 ); p=0,85

1,10 ( -8,11 | 10,31 ); p=0,80
Grupo Placebo 171,75+12,14  171,2+12,12 0,55(-7,1918,29); p=0,88
Amplitude de movimento de Extenséo do brago (°)
Grupo Experimental 43,45 + 9,92 44,35+7,94 -0,9(-6,4814,68); p=0,72

3,55 (-3,52 | 10,62 ); p=0,31
Grupo Placebo 42,1 +13,04 39,45+£17,1 2,65(-2,52|7,82); p=0,28

Amplitude de movimento de Aducao a 90° do brago (°)

Grupo Experimental 59,55 + 7,80 62,05+10,13 -2,5(-7,1212,12); p=0,25
7,60 (-6,90 | 22,10 ); p=0,29
Grupo Placebo 63,6 + 17,01 58,5+12,63 5,1(-9,81]20,01); p=0,46
Amplitude de movimento de Abducéo do brago (°)
Grupo Experimental 173,55+ 2526  178,25+21,1 -4,7(-13,39]3,99); p=0,25
-0,45 (-11,24 | 10,34 ); p=0,93
Grupo Placebo 171,2+14,70 176,35+13,13  -5,15(-12,86 | 2,56 ); p=0,16
Amplitude de movimento de Rotacdo Lateral do brago (°)
Grupo Experimental 90,95 + 12,81 92,55 + 14,70 -1,60 (-8,30 | 5,10 ); p=0,60
-5,10 (-13,07 | 2,87 ); p=0,20
Grupo Placebo 88,6 + 12,89 95,3 +14,03 -6,7 (-12,06 | -1,34 ); p=0,02*
Amplitude de movimento de Rotac&do Medial do brago (°)
Grupo Experimental 63,00 + 13,30 66,65 + 11,74 -3,65 (-8,16 | 0,86 ); p=0,36
3,90 (-3,60 | 11,40 ); p=0,29
Grupo Placebo 67,75+ 11,22 67,5+15,17 0,25 (-6,45 6,95 ); p=0,93

* diferenca estatisticamente significativa, p<0,05.

Teste t de Student pareado para andlise intragrupo e Teste t de Student independente para
andlise intergrupo. Dados foram expressos em média + desvio-padrao nos periodos de avaliacédo
da pesquisa (pré e pos intervengdo), e em meédia da diferenca (intervalo de confianca a 95%) para
analise intra e intergrupo, com seus respectivos p valores.
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Tabela 7 — Tamanho do efeito de tratamento intra e intergrupo da variavel
amplitude de movimento do brago.

Intragrupo - Cohen d Intergrupo - Cohen d
(Pré-intervencdo X Pés-intervengédo)  (Pré-intervengdo X Pés-intervencao)

Amplitude de movimento de Flexado do braco (°)

Grupo Experimental 0,03 0,11
Grupo Placebo 0,05

Amplitude de movimento de Extensédo do braco (°)

Grupo Experimental 0,1 0,47
Grupo Placebo 0,17

Amplitude de movimento de Aducao a 90° do braco (°)

Grupo Experimental 0,28 0,49
Grupo Placebo 0,34

Amplitude de movimento de Abducéo do braco (°)

Grupo Experimental 0,2 0,04
Grupo Placebo 0,37

Amplitude de movimento de Rotacédo Lateral do braco (°)

Grupo Experimental 0,12 0,60
Grupo Placebo 0,5

Amplitude de movimento de Rotacdo Medial do braco (°)

Grupo Experimental 0,29 0,49
Grupo Placebo 0,02

ADM: Amplitude de Movimento

4.2.4 Dor

A tabela 8 mostra a comparacao intra e intergrupo dos valores da dor
em repouso, dor em movimento geral do braco e limiar de dor a pressdo dos
musculos deltoide e trapézio superior pré e pos intervencdo. Observa-se que nao
houve diferenca significativa para nenhumas das variaveis analisadas.

Em relacdo ao tamanho do efeito para o limiar de dor a pressdo do musculo
deltdide de acordo com o Cohen d observa-se na tabela 9 efeito excelente
intragrupo no grupo experimental (d= 0,83) e efeito moderado intergrupo (d=

0,62).
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Tabela 8 — Comparacao intragrupo e intergrupo dos valores de intensidade de
dor no ombro e limiar de dor a pressdo nos musculos do ombro.

Pré Pés Diferenca Diferenca
intervencéo intervengéo Intragrupo Intergrupo

Intensidade de dor ao repouso - EVA (cm)

Grupo Experimental 0,54 +0,94 0,68 +0,92 -0,14 (-0,7810,5); p=0,63

0,34 (-1,22 | 1,90 ): p=0,65
Grupo Placebo 1,93 +2,25 1,72+£1,75 0,21 (-1,35]1,77); p=0,77
Intensidade de dor ao movimento geral do braco - EVA (cm)
Grupo Experimental 2,16 + 2,09 1,39+£1,77 0,77 (-0,04]1,58); p=0,06

-0,57 (-1,94 | 0,81 ); p=0,40
Grupo Placebo 2,23+2,58 2,02+1,53 0,21 (-1,03|1,45); p=0,71

Limiar de dor a pressdo do musculo deltéide porgdo média (Kg/f)

Grupo Experimental 3,56 + 0,57 3,52+0,57 0,04 (-0,35]0,42); p=0,84

0,05 (-0,46 | 0,56 ); p=0,84
Grupo Placebo 3,33+0,59 3,24 40,52 0,09 (-0,31]0,48); p=0,64
Limiar de dor a pressao do musculo trapézio superior (Kg/f)
Grupo Experimental 2,94 + 0,47 2,88+0,2 0,07 (-0,22]0,36); p=0,61

0,04 (-0,35 | 0,43 ); p=0,84
Grupo Placebo 2,65 + 0,37 2,54 +0,58 0,11 (-0,19|0,41); p=0,44

Teste t de Student pareado para analise intragrupo e Teste t de Student independente para
analise intergrupo.

EVA: escala visual analdgica. Dados foram expressos em média + desvio-padrdo nos periodos
de avaliagdo da pesquisa (pré e poés intervencdo), e em meédia da diferenca (intervalo de
confianca a 95%) para andlise intra e intergrupo, com seus respectivos p valores.

Tabela 9 — Tamanho do efeito de tratamento intra e intergrupo da intensidade da
dor ombro e limiar de dor a pressao dos musculos do ombro.

Intragrupo - Cohen d Intergrupo - Cohen d
(Pré-intervengéo X Pés-intervencao) (Pré-intervencédo X Pdés-intervengéo)

Limiar de dor a pressdo do musculo deltoide porcdo média (Kg/f)

Grupo Experimental 0,83 0,62
Grupo Placebo 0,34

Limiar de dor a pressao do musculo trapézio superior (Kg/f)

Grupo Experimental 0,14 0,20
Grupo Placebo 0,11

Intensidade de dor ao repouso - EVA (cm)

Grupo Experimental 0,06 0,09
Grupo Placebo 0,15

Intensidade de dor ao movimento geral do brago - EVA (cm)

Grupo Experimental 0,19 0,09
Grupo Placebo 0,22

EVA: escala visual analdgica.
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Na tabela 10 observa-se diferenca significativa (p=0,05) intra grupo no grupo
experimental com relacdo ao diario de dor quando analisado pré intervencao e
pos intervencao curto prazo.

Tabela 10 — Comparacéo intragrupo e intergrupo dos valores de média de diario

de dor no braco pré-intervencédo (1 semana antes) versus pos-intervengao curto
prazo (1 a 3 dias depois da bandagem).

pre = POs x Diferenca Diferenca
Intervencgéao Intervencéo Intragrupo Intergrupo
(media 7 dias) (Media 3 dias)
Diario de dor - EVA (cm)
Grupo Experimental 2,42 £2,55 0,74 +1,23 1,68 (-0,04 | 3,4); p=0,05*

-1,16 (-2,90 | 0,59 ); p=0,18
Grupo Placebo 2,24 + 1,56 1,72+15 0,52 (-0,22| 1,26 ); p=0,14

* diferenga estatisticamente significativa, p<0,05.

Teste t de Student pareado para andlise intragrupo e Teste t de Student independente para
andlise intergrupo.

EVA: escala visual analégica. Dados foram expressos em média = desvio-padrdo nos periodos de
avaliag8o da pesquisa (pré e pos intervencao), e em média da diferenca (intervalo de confianga a
95%) para analise intra e intergrupo, com seus respectivos p valores.
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5 DISCUSSAO

Os resultados desse estudo mostram que o0 grupo experimental e o
grupo placebo apresentaram-se homogéneos, pois ndo houve diferenca
significativa entre os grupos em todas as variaveis avaliadas: idade, peso, altura,
indice de massa corporal (IMC), contracdo isométrica, amplitude de movimento
(ADM), intensidade de dor no braco em repouso e movimento e no limiar de dor a
pressao.

Nas avaliacbes dos questionarios aplicados, Disability Arm Shoulder
Hand (DASH), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Athetic Shoulder
Outcome Rating Scale (EROE) Neck Disability Index (NDI) observou-se diferenca
entre o grupo experimental e o grupo placebo somente para o EROE. No grupo
experimental a classificacdo considerada é regular (66,30) enquanto que no grupo
placebo é considerada boa (75,70).

A confiabilidade das medidas avaliadas no estudo foi considerada
excelente para as variaveis forca, amplitude de movimento e limiar de dor a
pressao.

Os resultados mostraram que a bandagem elastica neuromuscular nao
apresentou efeito significativo, quando considerado o valor de p, sobre a forca
muscular e dor em repouso ou movimento. Porém, foi observado efeito do
tratamento clinicamente relevante para as variaveis isometria da flexdo e aducéo
horizontal do braco.

Efeito significativo da técnica foi observado para as variaveis ADM pos-
intervencdo imediata (p=0,02) no grupo placebo e diario de dor no grupo

experimental (p=0,05).
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‘Quando em uma pesquisa se propbe uma nova abordagem para
determinada questdo, por muitas vezes € importante considerar o quanto
essa nova abordagem € melhor do que aquelas comumente utilizadas. Essa
“‘melhora” € medida por meio de uma escala denominada tamanho de efeito.
O uso do tamanho de efeito agrega informacgdes ao conceito de significancia
estatistica” (Kirk, 1996).

Lindenau e Guimaraes (2012) relatam que o tamanho de efeito € uma
estatistica descritiva Uutil e importante e cada vez mais esse tipo de analise vem
sendo estimulada, em alguns casos até exigida, pelas publicacbes da éarea
cientifica.

“O calculo do tamanho de efeito €, portanto, um importante complemento ao
teste de significancia da hipétese nula, uma vez que é permitida a medicéo
de uma potencial significancia real de um efeito em uma intervencao, atraves
da descri¢cdo do tamanho dos efeitos observados, que é independente de um
possivel efeito enganoso em funcdo do tamanho amostral’ (Selya et al
2012).

Torna-se, pois, fundamental reconhecer que significancia estatistica
nao é sinbnimo de significancia pratica ou clinica (Tallmadge,1977; Kendall,
1999), isto porque, um resultado pode ser estatisticamente significativo e ndo ter
relevancia, sendo que a substancialidade ndo se esgota nos valores de “p”
obtidos. Segundo Loureiro e Gameiro (2011), encontrando-se ou nao diferencas
ou relacBes estatisticamente significativas nas amostras observadas, ndo basta
acenar com os “p” considerando satisfatério quando os resultados vém ao
encontro do que é esperado, ou entdo, desvalorizando-os quando ndo o séo,
relevando o seu significado efetivo.

Tais afirmacdes corroboram com a presente pesquisa que analisou 0
tamanho do efeito por meio do Cohen d e que apesar de ndo obter resultados

significativos, observou-se efeito clinico moderado e excelente para algumas

variaveis analisadas.
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Diversos estudos mostram que no handebol ha um alto indice de
lesGes ocasionadas por overtraining resultantes de micro traumas cumulativos
(Andrews, Harrelson e Wilk, 2000; Cohen e Abdalla, 2003), ocasionando o
enfraquecimento das estruturas musculares estabilizadoras do ombro, dor e
restricdo da amplitude de movimento (Burkart, Morgan e Kibler, 2000; Ejnisman
et.al., 2001; Cowderoy, Lisle e Oconnell, 2009; Souza et al., 2012).

Dessa forma a justificativa para a auséncia de resultados significativos
na presente pesquisa no que se refere aos efeitos da Bandagem Elastica
Neuromuscular (BEN) sobre a forca muscular, dor e ADM pds-intervencao
imediata, talvez se deva ao fato dos voluntarios ndo apresentarem disfuncdes
severas no ombro e regido cervical conforme observadas no score dos
instrumentos de avaliacdo pelos questionarios e provavelmente um quadro
discreto de desequilibrio muscular com leve intensidade de dor, o que
provavelmente nao influenciou na forca muscular e limitacdo da amplitude de
movimento. Tais resultados discordam dos apontamentos de Seil et al., (1998);
Pezarat, (2005); Adrian (2007); Anderson e Alford (2010) e Hespanhol Junior et
al., (2012) que afirmam haver alta prevaléncia de micro traumatismos de repeticdo
e lesdes do membro superior com consequente desequilibrio muscular.

Em estudos (Yoshida e Kahanov, 2007; Briem et al., 2011; Garcia-Muro
et al.,, 2010) demonstraram que a BEN podera proporcionar alguns ganhos em
curto prazo, especialmente para o alivio da dor e aumento da amplitude de
movimentos especificos do bracgo e coluna cervical.

Thelen et al. (2008), afirmam que o0s melhores efeitos da Bandagem
Elastica Neuromuscular sdo observados quando a aplicacdo € mantida por 3 a 4

dias. Os resultados desses autores vém corroborar com esta pesquisa no que se
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refere ao resultado significativo do diario de dor (p=0,05*) encontrado no grupo
experimental quando comparado pré intervencdo e poés intervencdo em curto
prazo.

Ja Espejo e Duran (2011) e Kaya, Zinnuroglu e Tugcu (2011), expdem
a eficacia da BEN diminuindo a dor e aumentando a estabilidade articular na
sindrome do supra espinhoso quando comparado a outros tratamentos
conservadores, sendo uma O6tima alternativa quando efeitos imediatos sao
desejados, diferindo do presente estudo em que nao foi encontrada diferenca
significativa para a diminuicdo da dor no pés imediato a aplicacdo da BEN. Cabe
ressaltar que ambos os estudos, compararam os efeitos da BEN e outras
modalidades de tratamento fisioterapéutico e ndo houve aplicacéo de fita placebo,
tdo pouco a comparacdo entre 0s outros recursos fisioterapéuticos e grupo
placebo. Espejo e Duran (2011) realizaram o estudo somente com um atleta de
elite com sindrome do supra espinhoso e a bandagem permaneceu aplicada por
trés dias entre uma sesséao e outra. Ja Kaya, Zinnuroglu e Tugcu (2011) observou
os efeitos da BEN em 30 individuos com sindrome do impacto do ombro e relata
gue a bandagem atua como um complemento, porém, ndo houve randomizacéao e
alocacdo aleatoria dos voluntarios, o que de acordo com o autor, enfraquece o
poder do estudo e subestima os resultados.

Kase, Wallis e Kase (2003), propuseram varios beneficios, dependendo
do estiramento aplicado a fita durante a aplicacdo da BEN, como fornecer
estimulo posicional através da pele, alinhar tecidos fasciais, aumentar o espaco
entre fascia e musculo em areas de dor e inflamacao, fornecer estimulo sensorial
para ajudar ou limitar o movimento, auxiliar na remo¢édo de edema dirigindo

exsudatos para os ductos linfaticos e reducdo da dor por vias neurais. Tais
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beneficios relatados ndo foram observados nesta pesquisa, principalmente no
tocante ao aumento da amplitude de movimento, em que nao foi observado
resultado significativo no grupo experimental para nenhum dos movimentos
avaliados. Observou-se uma resposta significativa (p=0,02*) no grupo placebo
para o movimento de rotacdo lateral do braco, discordando do que relatam os
autores, ja que ndo houve estiramento da bandagem no grupo placebo.

No presente estudo a tenséo utilizada na aplicacdo da bandagem no
GE, teve como objetivo, promover relaxamento do musculo deltoide anterior,
meédio e posterior e trapézio superior (20%) e estabilizacdo da articulacao gleno
umeral (50%), visto que tais grupos musculares participam sinergicamente no
gesto do arremesso e a articulacdo gleno umeral se expde a sobrecargas pela
constante movimentacdo e elevacdo do braco de arremesso acima dos 90°
(Hespanhol Junior et al., 2012; Anderson; Bennett, 2010; Adrian e Sodré, 2007,
Pezarat, 2005; Seil et al., 1998).

O efeito analgésico da BEN é o resultado da acdo exteroceptiva das
bandagens neuromusculares, da sua acdo sobre a pele. A aplicacdo da BEN
estimula os mecanorrecepetores cutaneos que ativam impulsos nervosos quando
é criada a deformacéo (Yoshida e Kahanov, 2007).

A ativacdo dos mecanorreceptores provoca uma despolarizacdo, que
desencadeia os impulsos nervosos ao longo da fibra aferente até o sistema
nervoso central (Halseth et al., 2004; Akbas et al., 2011). Desta forma ocorre uma
regulacdo dos mecanismos dolorosos, com o contato da bandagem sobre a pele
e permite o alivio da dor e diminuicdo da sensacéao de desconforto (Zuilen et al.,
2009). O presente estudo discorda das afirmacdes destes autores, pois para dor

ao repouso e movimentos gerais do braco e limiar de dor a pressdo do musculo
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deltoide porcdo média, ndo foi observado resultado significativo, nem tdo pouco o
tamanho do efeito clinico analisado pelo Cohen d foi expressivo que comprove
efeito analgésico.

Artioli e Bertolini (2014) em revisdo sistematica sobre os efeitos da
BEN sobre a dor, analisaram dez ensaios clinicos envolvendo 415 participantes e
avaliados por meio da escala PEDro, em que a qualidade metodologica minima
foi de 5, maxima de 9 e média de 7,9+1,6 pontos. A BEN proporcionou reducéo
da dor superior, semelhante ou inferior a outros grupos (controle, placebo ou
técnica). A aplicacdo continua utilizando os principios de Kenzo Kase em que a
teoria das comportas € a mais descrita até o momento para justificar o efeito
hipoalgésico e os efeitos s6 foram encontrados em curto prazo (24 horas a 1
semana). A reducdo da dor proporcionada pela BEN foi semelhante ou pouco
superior a outras intervencdes nao representando motivo para que esse seja 0
principal tratamento de escolha a ser considerado. Os resultados deste estudo
permitem concordar com 0s autores supracitados, porque nao foi observada
diferenca significativa para as variaveis dor em repouso, movimentos gerais do
braco e limiar de dor a pressdo no musculo deltoide porcdo média e ainda que o
diario de dor tenha apresentado resultado significativo ndo se pode elucidar um
efeito positivo da BEN como terapia principal de efeito analgésico.

O’Sullivan e Bird (2011) relatam que ao se aplicar a BEN, o segmento
do corpo é colocado numa posi¢cao de alongamento, de modo que o retorno para
uma posicao de repouso normal ir4 criar circunvolugbes na pele atingindo a
camada fascial profunda. Ao levantar a pele, o fluxo de sangue e drenagem
linfatica sdo aumentados reduzindo assim a dor e faciltando uma melhor

performance, especialmente em esportes que exigem esforcos musculares
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repetitivos de alta intensidade e carga excéntrica. Tal procedimento foi utilizado
nesta pesquisa, porém o intuito nao foi verificar modificacdes no aporte sanguineo
e linfatico e tdo pouco foi observado resultado significativo para a reducao da dor
e aumento da amplitude articular e forca muscular, de forma que os resultados do
presente estudo ndo corroboram com as afirmacdes de O’Sullivan e Bird (2011) .
Huang et al. (2011) realizou um ensaio clinico com o objetivo de
investigar o efeito da BEN no triceps sural durante um salto vertical maximo e
observou que a forca de reacdo vertical do solo aumentou apés a aplicacdo da
bandagem no grupo experimental. No entanto, a altura do salto diminuiu, e ndo
houve diferenca na forca de reacdo vertical do solo no grupo placebo. Dessa
forma a aplicacdo da BEN é sugerida quando é necesséaria a excitacdo da funcéo
muscular durante o exercicio ou a reabilitacdo. Contudo a sua aplicacdo nos
musculos extensores do joelho ndo mostrou o mesmo efeito (Kummel et al.,
2011). O resultado observado por Kummel e colaboradores em 2011 é
semelhante ao observado neste estudo, visto que, ndo foi encontrada diferenca
significativa para a variavel forca muscular em todos os movimentos analisados.
Fu et al. (2008) analisaram os efeitos imediatos e a médio prazo da
aplicacdo da BEN na forca do musculo quadriceps de 14 atletas saudaveis sem
problemas no joelho com o objetivo de avaliar a forca concéntrica e excéntrica
dos musculos isquiotibiais e quadriceps utilizando um dinamdmetro isocinético
antes, imediatamente apés a aplicacéo e 12 horas depois. Os resultados sugerem
que a BEN n&do melhora ou diminui a forgca muscular quando aplicado nas coxas
ou joelhos de atletas saudaveis. Os autores argumentam que o0s resultados
negativos deste estudo podem dever-se ao fato do estimulo tatil obtido pela

aplicacdo da BEN néo ser suficiente para modular a forga muscular em atletas
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saudaveis, corroborando em parte com os resultados do presente estudo, em que
nao foi observado resultado significativo imediato para o aumento da forca
muscular nos grupos musculares dos movimentos analisados. Ressalta-se que
nesta pesquisa ndo houve a analise da forca muscular pés intervencéao tardia e
que ainda assim foi observado um efeito do tratamento clinicamente relevante
para as variaveis isometria da flexdo e aducéo horizontal do braco.

Espejo e Duran (2011) estudaram a eficacia da utilizacdo da BEN num
atleta de handebol com Sindrome do Supra espinhoso. Compararam o tratamento
conservador por meio de ultrassom, micro-ondas e terapia manual com inibicao
de pontos gatilho e no final a aplicacdo da BEN com o tratamento conservador
sem a aplicacdo da BEN, por trés semanas. Houve intervalo de duas semanas
entre um experimento e outro. O objetivo foi verificar os efeitos sobre a dor
mensurada pela EVA, amplitude de movimento avaliada pela goniometria, e a
forca muscular e o indice de esforco percebido pela dinamometria analégica e
escala de indice de esforco percebido (IEP) do tipo Likert com 10 itens que vao
da auséncia de sobrecarga (0) a maxima sobrecarga produzida pelo exercicio
(10). Todas as medidas foram realizadas por trés vezes. A BEN foi aplicada nos
muasculos supra espinhoso, deltoides e infra espinhoso. Os resultados
demonstraram efeitos positivos na mobilidade e dor, ndo se observando, contudo
efeito sobre a forca muscular. Estes autores sugerem que a BEN pode ser
considerada uma forma de tratamento complementar, dado que reduz a dor e
melhora a mobilidade articular, porém com metodologia diferente do presente
estudo, no qual o experimento foi realizado com um nimero maior de voluntarios
(20), sem a utilizagéo de outros recursos fisioterapéuticos e um dado considerado

de extrema importancia metodologica que € a utilizacdo da comparacdo dos
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efeitos da BEN por meio do grupo placebo. Ainda assim, também nesta pesquisa,
nao se observou efeito sobre a forca muscular.

Chang et al. (2010) examinaram os efeitos da aplicacdo da BEN nos
musculos do antebraco de atletas e ndo observaram diferenca na forca maxima
de apreenséao nos trés grupos avaliados — grupo sem bandagem, grupo placebo e
grupo com aplicacdo da BEN, porém quando avaliada a percepcéo da forca, a
aplicacdo da BEN mostrou ser benéfica, podendo melhorar a capacidade
proprioceptiva provavelmente devido a estimulacdo dos mecanorreceptores da
pele e favorecer o regresso dos atletas a competicdo mais rapidamente. Tal
afirmacéo vem em parte corroborar com o resultado do presente estudo no que se
refere a ADM do grupo placebo em que foi observado significancia para o
movimento de rotacdo externa. Justifica-se ainda que neste grupo a avaliacao
pelo EROE se mostrou com melhor resultado no grupo placebo quando
comparado ao grupo experimental.

E importante ressaltar que em comparacéo com a maioria dos estudos
gue se propdem a avaliar os efeitos da Bandagem Elastica Neuromuscular, neste
se mostra um diferencial com relacdo ao desenho metodolégico em virtude da
decisdo de se analisar o efeito placebo da técnica, o que ndo é observado na
maioria dos estudos (Paoloni et al., 2011; Akbas et al., 2011; Kaya, Zinnuroglu e
Tugcu, 2011; Nambi e Shah, 2012; Lopis e Aranda, 2012; Saavedra-Hernandez et
al., 2012; Djordjevic et al., 2012; Barreto et al., 2013; Lins et al., 2013; Van
Herzeele et al., 2013).

A analise do grupo placebo tem como objetivo reduzir provaveis erros e
tendenciosidades, evitando viés metodoldgico. Mediante o exposto acredita-se

que o estudo do grupo placebo na presente pesquisa possibilitou elucidar com
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fidedignidade que a aplicacdo da BEN ndo se mostrou mais eficaz que o placebo,
concordando com a revisdo sistematica realizada por Parreira et al., 2014 que
analisaram doze estudos randomizados, envolvendo 495 participantes no total. A
eficacia da BEN foi testado em participantes com: dor no ombro em dois ensaios;
dor no joelho em trés ensaios; dor lombar crbnica em dois ensaios; dor de
garganta em trés ensaios; fasceite plantar em um ensaio e multiplas condicbes
musculo-esqueléticas em um ensaio.

A qualidade dos estudos elegiveis metodologicamente foi moderada,
com uma média de 6,1 pontos de 10 pela escala PEDro. No geral, a BEN nao foi
melhor que o placebo e em comparacdo com outros recursos. Em todas as
comparacdes, onde a BEN foi melhor do que um ativo ou um grupo de controle ou
placebo, os effectsizes foram pequenos e provavelmente ndo clinicamente
significativos ou os ensaios eram de baixa qualidade. Como concluséao, tal revisdo
fornece um panorama atualizado sobre a efichcia da BEN em condicbes
musculoesqueléticas e ndo suporta 0 uso desta intervencdo nestas populacdes
clinicas.

Sendo assim, ressalta-se que 0s resultados da presente pesquisa
concordam com os estudos de revisdo sistematica de Artioli e Bertolini (2014) e
Parreira et al., (2014) elegendo a BEN como terapia complementar ao tratamento
fisioterapéutico, pois ndo se observou diferenca significativa na maioria das
variaveis analisadas. Porém os effectsizes moderados e excelentes, bem como a
diferenca significativa apontada pelo diario de dor sugerem que novos ensaios
clinicos sejam realizados a fim de demonstrar se serdo observados efeitos

positivos da aplicacdo da Bandagem Elastica Neuromuscular.
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As limitacbes encontradas na presente pesquisa foram: casuistica
pequena visto que os voluntarios pertencem a Unica agremiacdo de handebol
profissional de Piracicaba, selecdo da amostra com pequeno score de disfuncéo
do ombro, ja que o objetivo foi avaliar os efeitos sobre a dor, amplitude de
movimento e forca muscular que se apresentam com maior alteracdo quanto
maior a disfuncdo e auséncia de avaliacdo dos efeitos da BEN pds em longo

prazo.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se, portanto, que a hipétese da presente pesquisa nao foi
totalmente confirmada, pois a BEN néo alterou a intensidade dor em repouso ou
aos movimentos gerais do braco, limiar de dor a pressao, forca muscular e
amplitude de movimento.

No entanto, observou-se que houve reducdo da dor quando esta foi
avaliada pelo diario de dor no grupo experimental e amplitude de movimento de

rotacao lateral do braco no grupo placebo.
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