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Resumo

Introdugéo: O complexo articular do ombro tem alta mobilidade com uma grande variedade
de mausculos que trabalham em sincronismo para a sua estabilizacdo dinamica. As
tendinopatias sdo comuns e causam dor e disfuncdo associadas a hipomobilidade e
desequilibrio muscular. O tratamento pode ser conservador ou cirirgico em dependéncia da
gravidade da lesdo. Abordagens conservadoras visam aumentar a ativacdo muscular,
melhoraria da funcionalidade e gestédo da dor. Evidéncias encontradas na literatura apontam
para melhora desses parametros através de modalidades terapéuticas como: alongamento
muscular, fortalecimento muscular e mobilizagdo articular das estruturas do complexo do

ombro e adjacentes.

Objetivo: Avaliar a eficacia de um protocolo de reabilitacdo baseado em exercicios
terapéuticos supervisionados e domiciliares para tendinopatia do ombro.

Métodos: Este estudo foi desenvolvido em um Centro de Reabilitagdo Terciario. Todos os
voluntarios assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido para participacdo na
pesquisa. Foram selecionados 10 sujeitos segundo 0s seguintes critérios de inclusao:
pacientes com diagndstico de quaisquer tendinopatias do ombro, com idade superior a 18
anos; amplitude de elevacdo ativa do ombro de pelo menos 120° e limiar de dor em 6 ou
menos no momento da avaliagdo, de acordo com a Escala Visual Analdgica (EVA). Os
critérios de exclusao foram: doencas neuroldgicas, reumatoides ou metabdlicas, fraturas ou
capsulite adesiva. A avaliacao inicial incluiu: avaliacdo subjetiva da dor (EVA); amplitude de
movimento ativa e passiva do ombro, por goniometria, para flexdo, abducao e rotacédo lateral
e medial, teste de forca muscular por dinamdmetria isométrica; avaliacdo qualitativa da
discinesia escapular; teste de sensacgéo final capsular e aplicagdo do questionario DASH. A
intervencdo foi realizada com exercicios terapéuticos supervisionados para ambos 0s
membros superiores, focados na melhora da amplitude e da forca muscular em grupos de 4
pacientes, uma vez por semana durante seis semanas. Um programa de exercicios
domiciliares padronizados também foi implementado, de modo que os pacientes foram
orientados a realizar a mesma sequéncia de exercicios em casa, no minimo 3 vezes por
semana no periodo de intervencdo. Os voluntdrios também receberam informactes
padronizadas sobre anatomia e funcdo do ombro e ergonomia. A andlise estatistica dos
dados foi realizada por comparagcdo entre os dados no inicio e ap6s 6 semanas de
tratamento pelo software SPSS por meio do teste ndo paramétrico de Wilcoxon (p <0,05) e

calculo da minima diferenca clinica (MCID) para o questionario DASH.

Resultados: Foi encontrada diferenca estatistica significante em relagdo a avaliacdo

subjetiva da dor (p=0,008) e questionario DASH (p=0,05). Foi encontrada correlagédo



moderada para dor e funcdo (p=0,41) e 60% dos sujeitos apresentaram MCID entre as
aplicacdes inicial e final do questionario DASH.

Conclusdes: Esses resultados sugerem que o tratamento conservador através de exercicios
terapéuticos pode influenciar positivamente na melhoria a curto prazo da funcao e controle

da dor na tendinopatia do ombro.

Palavras-Chave: Tendinopatia de Ombro, Manguito Rotador, Fisioterapia, Exercicios,

Reabilitacao.
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1- INTRODUCAO

O complexo do ombro é um conjunto de quatro articulagdes que envolvem o
esterno, clavicula, costelas, escapula e o tmero (NEUMANN, 2010). Dessas quatro
articulacbes, sao consideradas verdadeiras apenas trés: glenoumeral,
acromioclavicular e esternoclavicular. A articulacdo escapulotoracica nao é
considerada verdadeira devido a auséncia de conexdes Osseas, sendo sua
estabilidade proporcionada somente pelos musculos da cintura escapular (trapézio,
serrétil anterior, romboides, elevador da escapula e peitoral menor). (NEUMANN,
2010)

Essas articulacbes irdo proporcionar diferentes movimentos para a
extremidade superior, caracterizando o ombro como a articulagdo com maior grau de
liberdade de movimento (NEUMANN, 2010) com grande sincronia das acoes
musculares. Dificilmente realizamos movimentos isolados com apenas um musculo
envolvido durante uma tarefa com o membro superior. Alteracbes que comprometam
a estrutura e a funcdo do ombro fazem com que esse complexo articular seja alvo de
inUmeras afeccbes, entre elas as tendinopatias. (EJNISMANN; MONTEIRO;
UYEDA, 2008)

Estudos tém relatado que a prevaléncia estimada de dor no ombro na
populacdo esteja entre 11,7% e 16% (BADCOCK et al., 2002). O ombro pode ser
sede de uma variedade de lesdes: estiramento, inflamacéo, fibroses, lesdo
incompleta ou completa do manguito rotador, associada ou ndo a degeneracdo
articular. Portanto, a dor no ombro pode ser considerada como condi¢ao persistente
e frequentemente incapacitante nas atividades rotineiras de um individuo. (KURTAIS
GURSEL et al., 2004)

Os musculos que compdem o manguito rotador sdo: subescapular que realiza
0s movimentos de aducao e rotacdo interna de ombro; sendo inervado pelo nervo
subescapular superior e inferior — fasciculo posterior (C5 e C6); supraespinhal que
realiza abducdo do ombro; infraespinhal que realiza rotacdo externa do ombro,
ambos sao inervados nervo supra-escapular (C5 e C6); redondo menor que realiza
aducéo e rotacdo externa do ombro, sendo invervado pelo nervo axilar (C5 e C6)
(ESCAMILLA et al., 2009). A funcéo principal deste grupo é manter a cabeca do

umero contra a cavidade glendide, embora a maioria dos musculos que cruzam a



articulacdo do ombro fornecem alguma estabilidade dindmica a articulacao, o grupo
do Manguito Rotador é o principal responsavel(NEUMANN, 2010).

Além dessa principal fungcdo, o manguito rotador é responsavel por ajudar a
reforcar a capsula articular e resistir ativamente aos deslocamentos indesejaveis da
cabeca do umero em direcdo anterior, posterior e superior (NEUMANN, 2010). O
manguito rotador ndo sé ajuda a estabilizar o ombro, mas também neutralizar as
forcas dirigidas superiormente geradas pelo deltéide em angulos de abducdo mais
baixos (ESCAMILLA et al., 2009), portanto foi optado por acrescentar ao protocolo

exercicio de abducéao horizontal em decubito ventral.

Os musculos do manguito rotador induzem a abducdo da escépula, que é
contrabalanceada pela acdo dos musculos romboides, elevador da escapula e fibras
inferiores do trapézio. Esse equilibrio se torna fundamental para uma melhor
adequacdo do ritmo escapulotordcico e dard origem a esse ritmo com a
movimentacdo do membro superior (NEUMANN, 2010). A articulagéo
escapulotoracica (ET) contribui tanto para flexdo quanto para abducdo do ombro
rodando para superior a fossa glendide cerca de 60° da posicdo de repouso. A
articulacao glenoumeral (GU) contribui em 120° de flexdo e cerca de 90° a 120° de
abducdo (NEUMANN, 2010). A combinacédo de movimento dessas duas articulacdes
resulta em uma elevacdo maxima de 180°, com proporcéo de 2° de elevacao na GU
para cada 1° na ET, dando origem ao ritmo escapulotoracico. Se os movimentos
escapulares normais sao interrompidos por padrdes de ativagdo muscular anormal,
ou se ainda esses musculos apresentam fraqueza, fadiga, ou leséo, as funcdes do
ombro ocorrerdo com menos eficiéncia e o risco de lesdo serd aumentado
(ESCAMILLA et al., 2009).

As tendinopatias do ombro que se caracterizam como degeneracbes dos
tenddes do manguito rotador, sdo as mais comuns (REES; WILSON; WOLMAN,
2006; VAN DER WINDT et al., 1995), sendo registradas em 29% dos pacientes com
gueixas de dor e restricdo de amplitude de movimento do ombro (VAN DER WINDT
et al., 1995). Os tendbes mais frequentemente envolvidos nas tendinopatias do
ombro sdo os dos musculos supra-espinal e biceps braquial (REES; WILSON;
WOLMAN, 2006), cuja cabeca longa esta intimamente relacionada ao complexo do



ombro, pela sua origem, sendo um importante estabilizador para esta articulagéo,

apesar deste nao integrar o manguito rotador (HEALEY et al., 2001).

Existem inUmeras causas que acarretam a inflamacdo do tenddo, como por
exemplo, as lesdes por esforcos repetitivos, excesso de forca, traumas locais e
doencas sistémicas. Podem ser agudas, de inicio rapido com dor, calor local e
geralmente autolimitadas; e cronicas onde por processos repetidos ocorre 0
enfraquecimento e perda de flexibilidade do tenddo (REES; STRIDE; SCOTT, 2014).

7z

A dor no ombro € muitas vezes atribuida a causas especificas que podem
contribuir e/ou perpetuar a lesédo, dentre essas causas podemos citar alteracdes
anatbmicas, como no caso da Sindrome do Impacto do Ombro que pode ser gerada
pela diminuicdo do espaco subacromial; e alteracdes biomecanicas, causadas por
desequilibrio muscular, contraturas capsulares ou musculares e discinese escapular
que levardo a um funcionamento incorreto do ombro, com prejuizo funcional e dor.
Essas alteracBes biomecanicas podem levar a estratégias compensativas durante o
movimento do ombro, possivelmente levando a sobrecargas nessa articulacdo, que
respondera com dor (COOLS et al., 2015).

O tratamento das lesdes do manguito rotador poderd ser cirdrgico ou
conservador dependendo do grau e tipo de lesdo, demanda e prejuizo funcional no
qual o paciente se encontra, além do impacto dessa dor e limitagdo em suas
atividades cotidianas. Nesse estudo, iremos abordar o tratamento conservador das

tendinopatias do ombro, com influéncia direta da fisioterapia na sua reabilitacao.

Em relacdo ao tratamento conservador, a intervencéo da fisioterapia € o um
dos tratamentos conservadores mais comuns nas patologias do ombro, sendo
considerada como primeira tentativa de melhora para muitos pacientes. A melhora
do equilibrio muscular, aumento da funcionalidade do membro acometido e retorno
as atividades habituais com diminuicdo das dores s&o 0s objetivos principais no
tratamento fisioterapéutico (HAAHR et al., 2005).

O tratamento medicamentoso pode ou nédo estar associado a fisioterapia no
tratamento das tendinopatias. Medicamentos anti-inflamatérios podem ser usados
por curtos periodos, sem que tratamentos mais prolongados ndo apresentam

beneficios e ainda aumentam muito os riscos de efeitos colaterais ao estbmago, rins



e a coagulacdo sanguinea (ALMEKINDERS; TEMPLE, 1998). A injecdo de
corticoides se torna eficaz para o alivio dos sintomas na fase mais critica da
tendinopatia, sendo que os corticoides sdo mais eficazes no tratamento desta
patologia que os AINEs (ARROLL; GOODYEAR-SMITH, 2005). Porém, o0 seu uso
de forma repetida é pode ser prejudicial ao organismo, ja que aumenta o risco de
rotura do tenddo, porém ainda ndo € possivel afirmar claramente uma relacdo
causa-efeito (ARROLL; GOODYEAR-SMITH, 2005). Tanto o uso de anti-
inflamatorios ndo hormonais, quanto o de corticosterdides necessitam de mais
estudos e pesquisas para que possam ser indicados com seguranca e eficacia no
tratamento das tendinopatias.

1.1 Fisioterapia no tratamento das tendinopatias

Sabe-se que a Intervencdo fisioterapéutica € baseada na avaliacdo do
paciente, na procura de seu diagndéstico cinesiolégico funcional. O tratamento
conservador das tendinopatias do ombro com a fisioterapia € bastante comum.
Muitas modalidades e recursos terapéuticos tém sido mostrados como eficazes no
tratamento, como: fortalecimento muscular, mobiliza¢des articulares, alongamentos,

técnicas manuais e recursos foto-térmico-elétricos (CAMARGO et al., 2015).

RevisGes Sistematicas tém mostrado que o fortalecimento muscular e
exercicios de alongamento muscular se tornam efetivos na diminuicdo da dor e
incapacidade de paciente com Tendinopatias (GEBREMARIAM et al., 2014)(KUHN,
[s.d.])(MICHENER; WALSWORTH; BURNET, [s.d.]). Alguns estudos como o de
Desjardins-Charbonneau et al. (2015) e Gebremariam et al. (2014) descreveram que
incluir terapia manual em um protocolo de exercicios para reabilitacdo de
tendinopatias melhorou a dor, fungdo e amplitude de movimento na populacéo alvo,
porém algumas revisfes sistematicas tém mostrado evidéncias limitadas para a
eficacia da terapia manual no tratamento das tendinopatias, sendo necessario ainda

mias estudos para embasar sua pratica (CAMARGO et al., 2015).



1.1.1 Fortalecimento muscular:

a) Mangquito rotador

Segundo Ludewig e Camargo, o fortalecimento de rotadores de ombro em
ortostatismo com resisténcia elastica e o fortalecimento de abdutores de ombro e
trapézio inferior na postura de decubito ventral com resisténcia em extremidade sdo
considerados mais eficazes para o recrutamento muscular (CAMARGO et al., 2015)
(PHADKE; CAMARGO; LUDEWIG, 2009).

Escamilla et al. (2009) avaliou atividade muscular com eletromiografia para os
exercicios mais comuns durante a reabilitacdo do ombro (ESCAMILLA et al., 2009).
Para os exercicios de “lata cheia” e “lata vazia”, que realizam o movimento de
abducao do ombro no plano escapular, visam uma melhora da ativacdo e producéo
de forca dos musculos responséaveis pela abducdo do ombro, principalmente o
musculo supraespinhal (ESCAMILLA et al., 2009). Na literatura esta descrito que a
melhor forma de aplicacdo de exercicios para melhora da abducdo do ombro se
torna o “lata cheia”, pois diminui a chance de impacto subacromial durante a
elevacgéo, e obriga o musculo supraespinhal a trabalhar mais e com maior tenséo de
tracdo (DE WILDE et al., [s.d.]).

Ao se tratar de exercicios para fortalecimento muscular em ortostatismo,
Reinold et al. observou em seu estudo ativacdo muscular significativa do
supraespinhal, deltéide médio e posterior durante o exercicio de R.E. no plano
escapular exame eletromiografico (REINOLD et al., 2004). Para esse exercicio,
Escamilla et al.(2009) concluiu que a ativagdo muscular vista através da
eletromiografia, foi melhor para os musculos infraespinhal e redondo menor quando
posicionada uma toalha sobre o braco, deixando-o em aproximadamente 15° de
abducédo do que apenas em 0° de abducdo, em ortostatismo (ESCAMILLA et al.,
2009).

Para os exercicios de rotacao interna (R.l.) e externa (R.E.) de ombro em
decubito lateral, Escamilla et al. (2009) concluiu que nesta posi¢cdo, a ativagdo
eletromiogréfica para o0 movimento de R.E. é maior para redondo menor seguido de
infraespinhal e em relacdo a R.l. 0 musculo mais ativado nesta postura se torna o
subescapular (ESCAMILLA et al., 2009).



Cools et al. (2007) concluiram através de seu estudo que os exercicios de
fortalecimento muscular para rotadores externos do ombro em decubito lateral com
flexdo de cotovelo de 90° e realizando movimento no plano escapular e abducéo
horizontal no decubito de prono com R.E. foram selecionados como mais relevantes
em relacdo a ativagdo muscular de supraespinhal e trapézio superior e inferior. Em
relagdo ao exercicio que proporcionou melhor ativacao de trapézio transverso, Cools
et al.(2007) conclui que realizando extensdo de ombro em decubito prono foi observada
maior ativagdo muscular, com grande ativacdo de trapézio superior concomitante
(COOLS et al.,, 2007). Escamilla et al. (2009) também analisou a atividade
eletromiografica na realizacdo desse exercicio de R.E. em decubito lateral com
flexdo de cotovelo de 90° concluindo que este exercicio apresenta ativacdo
muscular significativa para um maior nimero de musculos, sendo eles infraespinhal,

redondo menor, supraespinhal e deltéide posterior (ESCAMILLA et al., 2009).

Reinold et al. (2004) conclui em seu estudo que a melhor ativacdo muscular
dos mdasculos supraespinhal e deltdide demonstrada pela eletromiografia, foi
observado com a realizacao do exercicio de abducéo horizontal a 100° de abducéo
e R.E. completa, com sujeito em decubito prono. Isto foi consistente com os dados
de Worrell et al, Malanga et al , e Blackburn et al que também apresentaram um
elevado nivel de atividade destes musculos durante este exercicio (REINOLD et al.,
2004).

b) Estabilizadores escapulares

Sabe-se que em individuos com tendinopatias de ombro, podem estar
presentes alteracdes escapulares: musculares e/ou funcionais, prejudicando a
cinematica normal da articulacdo escapulo toracica. Poucas investigacdes tém
avaliado se ocorrem mudangas na cinematica escapular ap6s uma aplicacdo de um
protocolo de reabilitagdo com exercicios para o fortalecimento dos musculos
responsaveis por esse movimento (CAMARGO et al., 2015). Alguns estudos como
Hibberd et al.(2012) e Muth et al.(2012) avaliaram os efeitos da intervencao
terapéutica sobre a cinematica escapular usando intervencdes e metodologias
diferentes e em sua maioria, ndo apresentaram melhoria estatisticamente
significativa, poréem ao avaliar o quadro clinico do paciente, considerando as

avaliacbes pré e poOs intervencgdo, exercicios de fortalecimento dos musculos



estabilizadores da escapula trouxeram beneficios subjetivos e funcionais aos

sujeitos.
1.1.2 Alongamento Muscular / Capsular:

O alongamento muscular é uma modalidade de exercicio que pode ser
incorporada ao protocolo de reabilitacdo de tendinopatias do ombro, com objetivo de
melhorar a amplitude de movimento e a flexibilidade muscular (MAGGEE, 2010). No
alongamento, se torna necessario mover os pontos de fixacdo do musculo,
afastando um do outro. E imprescindivel considerar a anatomia da articulacio
envolvida e as suas amplitudes de movimento normais, para evitar que o paciente
seja exposto a qualquer excesso ou risco. Camargo et al. (2015), concluiram em seu
estudo que um protocolo de exercicios para reabilitacdo de tendinopatia do ombro
com exercicios de fortalecimento e alongamento muscular foi benéfico ao paciente,

diminuindo sua dor e incapacidade, consequentemente aumentando sua funcéo.

Em relagdo ao alongamento capsular, primeiramente devemos conhecer as
repercucbes que alteracbes na capsula articular promovem no funcionamento
normal do ombro. Uma capsula espessa, inelastica e/ou encurtada ira gerar perda
de movimentos ativos e passivos do ombro, levando a déficit funcionais e dor
(NEUMANN, 2010). Nessas situacdes, o alongamento também é usado como
manobra terapéutica elaborada para aumentar o comprimento de estruturas de
tecidos moles patologicamente encurtadas e desse modo ocorrer 0 aumento da
amplitude de movimento da articulaghio em questdo. Portanto se torna
imprescindivel a introducédo de exercicios que visem o restabelecimento normal da

capsula articular em protocolos de reabilitagcdo das tendinopatias de ombro.

1.1.3 Mobilizagdes articulares:

Dentre as técnicas de terapia manual usadas no tratamento de tendinopatias,
podemos citar as mobilizacdes articulares. Para introducdo dessa técnica em um
protocolo de reabilitacdo, podemos citar trés fatores que permitem a utilizagdo de
técnicas ritmicas ou oscilatérias, para auxiliar na reorganizacdo do tecido: facilitar o
processo de reparo, influenciar a estrutura e comportamento mecéanico de tecidos, e
afetar a dinamica dos fluidos (BARBOSA et al., 2008).



Segundo Maitland et al., existem quatro graus para a classificacdo das
mobiliza¢cées articulares por suas diferentes formas de aplicacdo e efeitos
fisiologicos: grau | € caracterizado por micromovimentos no inicio do arco, ativando
as comportas medulares; grau Il, movimento grande no meio do arco, que, além de
ativar as comportas medulares, estimula o retorno venoso e linfatico; grau lll,
movimento por todo arco, causando os mesmos efeitos do grau Il acrescido de
estresses nos tecidos encurtados por aderéncias; grau IV, micro movimentos no final
do arco que promovem estresses teciduais capazes de movimentar discretamente
tecidos fibroticos (HENGEVELD; BANKS, 2014).

Ainda segundo Maitland et al., existe o grau V, que ndo € considerado uma
mobilizacdo, tratando-se de uma manipulacdo articular, com movimento mindsculo
de alta velocidade no final do arco, que promove a quebra de aderéncias
(HENGEVELD; BANKS, 2014).

2- OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia de um programa de exercicios
para o tratamento de tendinopatias do ombro em relacdo a reducéo da dor, ganho

de amplitude de movimento, forca e funcdo no membro superior acometido.

3- MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi um ensaio clinico ndo controlado e ndo randomizado e foi
submetido & aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(HCFMRP-USP). O estudo foi desenvolvido no Centro de Reabilitagdo (CER-
HCFMRP) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto e
todos os sujeitos convidados, que concordaram em participar do estudo, assinaram

o termo de consentimento livre e esclarecido.

O desenvolvimento do estudo ocorreu em cinco etapas: selecdo dos sujeitos;
avaliacdo preé-intervencdo; aplicacdo do protocolo de exercicios; avaliacdo pos-

intervencéo e analise dos dados.



3.1 Selecao dos sujeitos

Para participagdo neste estudo, foram selecionados individuos maiores de 18
anos, que possuiam diagnéstico médico de quaisquer tipos de tendinopatias do
ombro e que tivessem sido encaminhados para tratamento fisioterapéutico no CER-
HCFMRP.

Todos os sujeitos foram selecionados e convidados a participar da pesquisa,
a partir de triagem dos pedidos de interconsulta entregues ao servi¢co de Fisioterapia
no Centro de Reabilitagdo (CER-HCFMRP).

3.1.1 Critérios de Inclusdo e Exclusao

Os critérios de inclusdo do estudo foram: diagndstico médico de tendinopatia
do ombro, amplitude de movimento ativa para elevagcdo do ombro igual ou maior que
120° e escala visual analégica de dor (EVA) ao repouso referida como igual ou

menor que 6 no momento da avaliacao inicial.

Os critérios de exclusdo do estudo foram: individuos diagnosticados com
cervicobraquialgias, capsulite adesiva do ombro, fraturas nos membros superiores,
artrite reumatodide, doencas/sequelas neurologicas ou doencas metabdlicas
descompensadas.

3.2 AvaliacOes Pré e Pos-intervencéo

Os individuos que aceitaram participar do estudo foram agendados para
avaliagdo pré-intervencdo individual em horérios estabelecidos de comum acordo
entre o participante e o pesquisador. Essa avaliacdo compreendeu cinco partes: |)
amplitude de movimento (ADM) ativa e passiva; Il) avaliagdo da forca muscular por
meio de dinamometria isométrica; Ill) avaliacdo do movimento escapular por

observacéo; V) aplicacdo do questionario DASH; V) teste de End-Feel capsular.

As avaliacOes foram realizadas sempre pelo mesmo fisioterapeuta, que é
experiente na avaliacdo e tratamento de tendinopatias dos membros superiores.
Além disso, o avaliador ndo participou da aplicacdo do programa de exercicios de

tratamento.
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Foram, portanto, avaliados os seguintes parametros:

a) Amplitude de Movimento Ativo e Passivo

Para coleta dos valores de amplitude de movimento do ombro foi utilizado um
gonidbmetro universal. Foram avaliados quatro movimentos do ombro seguindo a
padronizacao sugerida por Cools et al. (2014) (COOLS et al., 2014) e pelo manual
de goniometria (MARQUES, 2014).

- Abducéo: em ortostatismo, com braco aduzido, gonidmetro posicionado na
regido posterior do ombro, com eixo dois dedos abaixo do acrémio, braco fixo em
direcdo ao solo e braco mével acompanhando o movimento de abducéo, na regiao
dorsal (MAGGEE, 2010).

- Flexdo: em ortostatismo, com braco aduzido, gonidmetro posicionado na regiao
lateral do ombro, com eixo dois dedos abaixo do acromio, braco fixo em direcdo ao
solo e braco movel acompanha o movimento, lateral ao Uumero, na direcdo do
epicondilo lateral (MAGGEE, 2010).

- Rotacdo Externa: em decubito dorsal, com o braco abduzido a 90° e cotovelo
em flexdo de 90°, e supinagéo. Eixo do gonidmetro no olecrano, braco fixo paralelo
ao solo em direcdo ao tronco e braco movel na lateral da ulna acompanhando o
movimento (MAGGEE, 2010).

- Rotacao Interna: em decubito dorsal, com o braco abduzido a 90° e cotovelo em
flexdo de 90°, e supinacdo. Eixo do gonidbmetro no olécrano, braco fixo paralelo ao
solo em direcdo a cabeca e braco mével na lateral da ulna acompanhando o
movimento (MAGGEE, 2010).

b) Forca Muscular

Para coleta dos valores de forgca dos grupos musculares do ombro, foi

utilizado o dinamémetro digital isométrico Hand Held®.

Foram submetidos a afericbes os grupos musculares de flexores e abdutores
de ombro em ortostatismo; rotadores externos e internos de ombro em ortostatismo
no plano da escapula (45° de abducédo com apoio de almofada sob a axila) e flexdo

de 90° de cotovelo.
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Para a coleta, o terapeuta solicitou com comando verbal o inicio e a
continuidade da contragdo muscular de acordo com o disparo do equipamento,
devendo o paciente manter a contracdo por cinco segundos. Foram realizadas trés
medidas para cada grupo muscular bilateralmente e calculada a média entre os trés

valores.

c) Movimento Escapular

Para avaliacdo do movimento escapular, com objetivo de verificar presenca
de alteragBes na cinética normal dessa articulagéo foi solicitado para que o paciente
mantenha a postura em ortostatismo, e realize abducao simultdnea dos ombros. A
avalicdo consistiu na observagdo do movimento realizado pelo individuo, notando se
ha ou néo alteracdo do REU em relacdo ao movimento normal esperado. Para
completar elevagdo total do membro superior € necessario contribuicdo das
articulacbes glenoumeral, escapulotoracica, esternoclavicular e acromioclavicular,
portanto uma perda de movimento em qualquer uma dessas articulagcbes podera
resultar em amplitude de movimento limitada, influenciando e causando alteracdes
no REU (DOODY; FREEDMAN; WATERLAND, 1970). Durante o movimento normal
da escépula, nos primeiros 30° de abducdo ou nos primeiros 45 a 60° de flexdo, a
escapula se movimenta no sentido a coluna vertebral ou ainda afastando dela
buscando estabilizacdo. Depois de alcancado a estabilizacdo a escapula se
movimenta em movimentos de rotacdo para cima, protracdo ou abducéo e elevacao
(NEUMANN, 2010), qualquer alteragdo em relagdo ao movimento normal da
escapula, como inicio precoce durante o movimento, fraqueza muscular na
estabilizacdo da escapula causando aumento da excursdo e déficits de controle
dindmico foram considerados como alteracdes e classificados como disfungcéo de
REU.

d) Questionario DASH

7

O DASH é um questionario desenvolvido pela American Academy of
Orthopaedics Surgeons (AAOS), em conjunto com o Institute for Work & Health
(Toronto, Canada). O instrumento € composto por trinta itens que avaliam os
sintomas e as funcgfes fisicas, sociais e psicologicas e foi desenvolvido para ser
utilizado em pacientes que apresentam qualquer disturbio em qualquer articulacao

do membro superior (KIRKLEY et al., [s.d.]). Esse questionario foi traduzido para o
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portugués e aplicado na avaliacdo pré e pos-intervencdo na forma de entrevista
(ORFALE et al.,, 2005). Segundo (FRANCHIGNONI et al., 2014), é considerada
minima diferenca clinica entre aplicacbes consecutivas do questionario DASH, uma

diferenca de 10,83 pontos.

e) Teste de End-Feel Capsular

Os individuos foram submetidos ao teste de End-Feel Capsular para
avaliacao bilateral da qualidade final do movimento da articulacdo glenoumeral, nos
sentidos posterior e inferior. Um encurtamento dessas estruturas pode gerar forcas
em direcdo anterior ou postero-superior na articulacdo, empurrando-a em direcdo ao
acromio (que pode eventualmente ter uma inclinacao para baixo) ou borda posterior
da glendide, também limitando o movimento inferior do braco, favorecendo assim o
acontecimento do impacto subacromial ou Interno (BURKHART; MORGAN; KIBLER,
2003) (CAMARGO et al., 2007).

Para a avaliacdo, o sujeito foi posicionado em decubito dorsal, ombro
abduzido a 45° e cotovelo estendido; o pesquisador realizou 0 movimento passivo
de mobilizacao articular nos sentidos posterior e inferior e avaliou se havia limitacao

do movimento devido a restricdo capsular.
3.3. Programa de exercicios

O protocolo de exercicios especificos para reabilitacdo de tendinopatias do
ombro foi desenvolvido no Servigo de Fisioterapia do Centro de Reabilitagdo (CER-
HCFMRP). Para selecédo dos exercicios inclusos no protocolo que foi proposto nesse
estudo, foi realizada, portanto a revisdo da literatura, conforme ja descrito, sobre
quais seriam os melhores exercicios e suas posturas para proporcionar melhor

ativacao e resposta para o fortalecimento muscular.

Foram formados grupos de 4 individuos para cada fisioterapeuta e que
deveriam realizar os exercicios de maneira supervisionada, padronizada e
sequencial por uma vez na semana por cinco semanas e que também receberam
orientacdes e treinamento para realizacdo de exercicios domiciliares pelo menos
trés vezes na semana, porém nao foi considerado critério de exclusdo do estudo a
nao realizacdo das orientacdes de realizacao dos exercicios a0 menos trés vezes na

semana.
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No primeiro encontro do grupo, foi realizada uma apresentacao tedérica, na
forma de aula sobre anatomia e funcionamento normal do ombro, explicages gerais
sobre tendinopatias como: epidemiologia da dor, fatores causadores e
perpetuadores, tratamento conservador e prevencdo. Nesse dia foi explicado sobre
a metodologia, cronograma e funcionamento do grupo com demonstracdo pratica
dos exercicios a serem realizados em casa, no decorrer das 6 semanas do estudo.
Nesse primeiro encontro também foi entregue o Diario de Dor (Anexo 1), a Cartilha
de Exercicios (Anexo Il) para serem reproduzidos em casa e uma faixa elastica da
marca Thera Band® de moderada resisténcia (cor vermelha) para realizacdo de
alguns exercicios do Protocolo em casa. Por fim os participantes receberam e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo Ill) sobre o estudo
e 0 Termo de Responsabilidade (Anexo 1V) sobre o material entregue,

comprometendo-se a devolver o material na avaliagdo pos-intervencéo.

Assim, apds o primeiro encontro, os individuos compareceram ao Centro de
Reabilitacdo (CER-HCFMRP) uma vez por semana para realizagdo dos exercicios

supervisionados, conforme descrito a seguir.

O Protocolo consistiu em trés grupos de exercicios com objetivos diferentes e
que foram realizados bilateralmente. Foram realizados exercicios para ganho ou
manutencdo da amplitude de movimento; para fortalecimento da musculatura do
manguito rotador; e para fortalecimento de estabilizadores da escapula. Para cada
grupo de exercicios, foram realizados trés exercicios, totalizando nove em todo o

Protocolo.

Os exercicios para ganho ou manutencdo da amplitude de movimento foram
selecionados a partir da avaliacdo das principais causas de déficit de ADM e funcéo
do ombro descrita na literatura: restricdo para flexdo e rotacbes de ombro e restricdo
capsular. Esses exercicios foram realizados em trés séries de trinta segundos
(3x30”), mantendo a posicdo de ADM maxima suportada nesse periodo. Os

exercicios estdo descritos ilustrados nas figuras a seguir:
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FIGURA 1: Paciente sentado realiza flexdo do tronco e dos ombros com MMSS apoiados

sobre toalha na mesa ou maca.

FIGURA 2: Paciente em decubito lateral realiza alongamento de capsula posterior com

rotacdo interna na posi¢éo de teste.

FIGURA 3: Paciente em decubito dorsal realiza alongamento em rotacéo externa com

auxilio de bastdo e ombro aduzido.
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Os exercicios de fortalecimento de manguito rotador foram realizados em trés
séries de dez repeticbes (3x10), com resisténcia elastica de Thera Band® de
resisténcia meédia (cor vermelha) e uma garrafa de agua cheia. Caso o individuo ndo
suportasse 0s exercicios com resisténcia, o mesmo realizou apenas ativamente,

progredindo para com resisténcia conforme o decorrer dos dias do protocolo.

Esses equipamentos foram entregues ao paciente no primeiro encontro,
mediante assinatura de um termo de responsabilidade e devolvidos ao final do

tratamento, na avaliacdo pds-intervencao. Os exercicios estao descritos abaixo:

FIGURA 4: Paciente em ortostatismo realiza rotacao externa no plano da escéapula com

resisténcia elastica.
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FIGURA 5: Paciente em ortostatismo realiza rotacdo Interna no plano da escapula com

resisténcia elastica.

FIGURA 6: Paciente em ortostatismo realiza elevacdo de MMSS no plano da escapula

(exercicio de “lata cheia”) ativa ou com resisténcia de garrafa de agua.

Os exercicios de fortalecimento dos estabilizadores da escapula foram
realizados em trés séries de dez repeticbes (3x10), com resisténcia de uma garrafa
de agua cheia. Caso o individuo ndo suporte 0s exercicios com resisténcia, o
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mesmo realizou apenas ativamente, progredindo para com resisténcia conforme o

decorrer dos dias do Protocolo. Os exercicios estdo descritos abaixo:
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FIGURA 7: Paciente realiza abducgédo horizontal do ombro em decubito ventral ativamente ou

com resisténcia de garrafa de agua cheia.

FIGURA 8: Paciente realiza rotacao lateral do ombro no plano da escapula em decubito

lateral ativamente ou com resisténcia garrafa de agua cheia.
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FIGURA 9: Paciente realiza extensdao do ombro em decubito ventral ativamente ou com
resisténcia garrafa de agua cheia.

Os exercicios selecionados para montagem da cartilha entregue ao pacientes,
foram parcialmente adaptados em relacdo aos exercicios que foram realizados sob
supervisao do profissional, nos dias em que o participante comparecia ao Centro de

Reabilitacdo (CER-HCFMRP), e estdo descritos conforme cartilha anexada (Anexo

.
3. 4. Andlise Estatistica

A andlise estatistica foi feita pela comparacdo entre os dados do inicio e
apos o tratamento com o Protocolo de Exercicios, levando apenas em consideragao
o0 ombro afetado, pelo software SPSS com teste ndo paramétrico de Wilcoxon (p
<0,05) e calculo da minima diferenca clinicamente significativa (MDCI = 10,83
pontos) para o questionario DASH. Foi também realizado o teste de Correlacdo de

Spearman entre os parametros de dor (EVA) e funcéo (questionario DASH).

3.5. Aspectos Eticos

O estudo em questéao foi submetido para analise e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas de Ribeirédo
Preto (CER-HCFMRP), conforme descrito no parecer em anexo V no final do projeto

na secao Anexos.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacdo da Amostra

A amostra do presente estudo pode ser caracterizada como um grupo
homogéneo em relacdo ao género, sendo os dez participantes do sexo feminino,
com idade entre 44 e 63 anos, com predominio de dominancia de membro superior
a direita (90% destras), porém com variacfes do lado acometido pela tendinopatia,
apresentando exatamente 50% das participantes com ombro direito acometido e
50% com ombro esquerdo. Em relacdo a funcdo desempenhada pelas participantes
em seus respectivos trabalhos, neste estudo observou-se que a maioria realizava
atividades manuais diariamente durante o servigo, com alto grau de dependéncia
dos membros superiores para desempenhar suas atividades laborais, sendo que
duas participantes eram auxiliares de limpeza, trés auxiliares de cozinha e nutri¢ao,
trés auxiliares de enfermagem, uma auxiliar de servicos gerais e uma oficial
administrativa. A tabela abaixo detalha os dados demograficos dos participantes do
estudo:

Tabela 1 — Caracterizacdo dos Dados Demogréaficos dos Participantes do estudo.

Tabela 1 Dados Demogréficos dos Participantes
Idade (anos)* 53 (£5,05)
Sexo (n):
Masculino 0
Feminino 10

Dominancia (n):

Direito 9
Esquerdo

Ombro Acometido (n):

Direito

Esquerdo

* Valores correspondem a média e desvio padrédo (+DP)
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4.2 Descri¢cao dos Resultados

Os patrticipantes do presente estudo, foram submetidos a cinco semanas de
aplicacdo do protocolo de exercicios propostos, sendo que deveriam comparecer ao
atendimento supervisionado no CER-HCFMRP uma vez na semana, e realizar ao
menos trés dias os exercicios do protocolo em casa. Portanto, ao final da aplicacédo
do protocolo de exercicios, ap6s as 5 semanas de coleta, obtivemos como
frequéncia de comparecimento ao CER-HCFMRP para realizacdo do protocolo
supervisionado uma vez na semana: cinco participantes com 100%, 2 participantes
com 80% e 3 participantes com 60% de presenca, totalizando de maneira geral da
amostra uma meédia de frequéncia de 80% de comparecimento ao protocolo de

exercicios supervisionado.

Em relagéo a realizacdo do protocolo de exercicios domiciliares, era esperado
gue os participantes os realizassem ao menos trés dias na semana , seguindo as
orientacbes descritas na cartilha entregue aos participantes, totalizando um
percentual de 43% dos dias (3x na semana) durante as cinco semanas de aplicacao
do protocolo. Portanto, ao final da coleta obtivemos como frequéncia de realizagao
dos exercicios em casa: oito participantes (80% da amostra) com percentual de
realizacdo dos exercicios maior que 43%, e apenas dois participantes (20%) com
frequéncia de realizacdo dos exercicios menor que 43%. E ao calcularmos a
frequéncia média geral de realizacdo dos exercicios propostos na cartiiha em

domicilio, encontramos um percentual de 4,64 dias na semana.

Por meio da andlise estatistica dos dados foi encontrada diferenca
estatisticamente significante para os resultados da escala subjetiva de dor (EVA)
(p=0,05) e questionario DASH (p=0,008) pré e pobs-intervencdo e encontrada
correlacdo moderada para dor e funcédo (p=0,41). Foi obtido que 60% da amostra
teve MCID [Minima Diferenca Clinicamente Significativa (MDCI = 10,83 pontos)] para
0 questionario DASH. Em relagdo aos demais parametros coletados no presente
estudo, como for¢ca e amplitude de movimento de ombro (flexdo, abducéo, rotagao
lateral e rotacdo medial) do lado acometido n&o foram evidenciados diferencas
significativas na comparacdo pré e pos intervencdo e na correlagcdo entre os

parametros.
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Em relacdo a discinese escapular e ao End-feel capsular, os quais foram
considerados como parametros subjetivos, e o avaliador responsavel pelas
avaliacbes pré e poés-intervencdo classificou os participantes como: com ou sem
presenca de discinese, sendo considerado como discinese qualquer alteracdo do
trajeto normal realizado pela escapula durante o movimento de abdugé&o de ombro
do lado acometido dentro do plano escapular. Durante a avaliacdo pré-intervencao,
100% dos participantes foram considerados com presenca de discinese escapular, e
ao compararmos as avaliacOes pré e pés-intervencao, apenas um participante (10%
da amostra) foi classificado sem alteracdo da cinese escapular apos a aplicacado do
protocolo de exercicios nas seis semanas, todos 0s outros mantiveram classificagéo
positiva para discinese, porém ndo sendo avaliado se a qualidade do movimento

melhorou ou se o grau de comprometimento da alteracéo foi atenuado.

Para o parametro relacionado ao End-feel capsular, foi avaliada restricdo
capsular da articulacdo do ombro bilateralmente para os sentidos posterior e inferior,
e comparado o lado acometido com o0 ndo acometido para classificacdo da presenca
ou ndo da restricdo capsular. Como resultados po6s-intervencdo foi evidenciado:
quatro participantes que apresentavam restricido capsular posterior ou inferior pré-
intervencdo com auséncia de restricio na avaliagdo pds-intervencdo; um
participante manteve o quadro de restricdo capsular; um participante nao
apresentava restricdo capsular e na avaliacdo poés-intervencéo foi classificado com
restricdo posterior; um participante apresentava restricdo de apenas um sentido na
avaliacdo pré-intervencdo e na avaliagcdo poés-intervencdo foi classificado com
restricbes para posterior e inferior. Ao calcularmos em percentual os resultados
subjetivos encontrados na comparacdo pré e poés-intervencdo apresentados pelos
participantes no parametro de End-feel capsular temos que 40% da amostra
apresentou melhora do quadro inicial, 40% mantiveram o quadro inicial e 20%

apresentaram alteracdes em relagcdo ao momento inicial.

Na tabela 2 abaixo estdo descritos os resultados das comparacbes dos
parametros pré e pos-intervencédo para dor, amplitudes de movimento e forca de
ombro (flexdo, abducéo, rotacéo lateral e rotacdo medial) no lado acometido, além
do score do questionario DASH antes e ap0s aplicacdo do protocolo de exercicios,

com os resultados em mediana, desvio padrao e p-valor:
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Tabela 2 — Resultados da Comparacao dos Parametros em relacdo as Avaliacdes Pré
e Pos Aplicacdo do Protocolo de Exercicios e Pontuacao do DASH.

Parametro Mediana Pré Mediana Po6s p-Valor
Intervencéao Intervencéo
EVA1A X EVA2A* 8 (x1,91) 4,5 (£1,91) 0,008**
Escala Visual Analogica
FA1 X FA2* 153 (£14,07) 154 (+6,20) 0,386
Flex&do Ativa Ombro
FP1 X FP2* 163 (£10,26) 170 (£5,89) 0,591
Flex&o Passiva Ombro
ABAl1l X ABA2* 151 (+17,66) 156 (+13,33) 0,444
Abducéo Ativa Ombro
ABP1 X ABP2* 169 (£13,23) 166 (+7,41) 1,00
Abducédo Passiva
Ombro
RLAL1 X RLA2* 74 (£25,64) 85 (x18,42) 0,358
Rotacéo Lateral Ativa
Ombro
RLP1 X RLP2* 89 (x22,92) 95 (+14,67) 0,262
Rotacéo Lateral Passiva
Ombro
RMA1 X RMA2* 53 (x18,60) 60 (x15,35) 0,106
Rotacdo Medial Ativa
Ombro
RMP1 X RMP2* 67 (+16,76) 70 (x13,83) 0,259
Rotacdo Medial Passiva
Ombro
FF1 X FF2* 6,05 (+2,28) 6 (x1,41) 0,959
Forca Flexdo Ombro
FAB1 X FAB2* 7,10 (x2,87) 6,55 (+1,17) 0,475
Forca Abducé&o Ombro
FRL1 X FRL2* 5,70 (¢1,25) 5,40 (¢1,10) 0,090
Forca Rotacgao Lateral
Ombro
FRM1 X FRM2* 6,60 (£2,53) 7,65 (£1,46) 0,635
Forca Rotacdo Medial
Ombro
DASH1 X DASH2* 45 (£15,98) 30 (x14,32) 0,050**

* Valores correspondentes a Mediana (= Desvio Padréo)

** Diferenca estatistica significativa (p<0,05)
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5. DISCUSSAO

Ao considerarmos as duas vias de reabilitacdo do tratamento das
tendinopatias do complexo do ombro, sendo o tratamento conservador e o cirirgico
€ encontrado cada vez mais interesse dos pacientes em optar primeiramente pelo
tratamento conservador, por ser menos invasivo e de menor risco. A realizacdo de
fisioterapia como uma parte desse tipo de tratamento traz ao paciente em muitos
casos uma taxa alta de satisfagdo, melhora da funcdo e posterga o tratamento
cirargico. Porém é sabido que em alguns casos se torna inevitavel a realizacdo do
procedimento cirargico, por falha no tratamento conservador ou por ndo alcancar os
objetivos esperados pelo profissional e pelo paciente com esse tipo de tratamento,
sendo necessario a escolha individualizada e baseada nos sinais e sintomas clinicos
de cada paciente para qual tipo de tratamento sera melhor e mais proveitoso ao

paciente.

Kuhn et al. (2013) em seu trabalho acompanhou 381 pacientes com sindrome
do manguito rotador por um periodo de dois anos, no qual os participantes
realizaram 6-12 semanas de fisioterapia com foco em fortalecimento dos rotadores,
alongamento e mobilidade de ombro, e encontrou que apds 24 meses apenas 26%
dos participantes optaram pelo tratamento cirdrgico. Esses resultados condizem com
os resultados obtidos neste estudo, enfatizando a importancia de tentativa de

tratamento conservador como alternativa ao tratamento cirurgico.

Nosso estudo englobou uma amostra de dez participantes, sendo em sua
totalidade 100% de individuos do género feminino, Razmjou et al. (2016) elaborou
um estudo que relaciona a influéncia do género nas lesées do ombro relacionadas
ao trabalho, sendo essas de origem traumatica ou de esforcos repetitivos,
encontrando em seus resultados disparidade significativa entre os sexos no padrao
de referéncia dos trabalhadores lesados que foram encaminhados para cirurgia
(29% mulheres e 71% homens), além de evidenciar que as mulheres esperaram um
prazo maior para cirurgia em relagdo aos homens. No estudo de Razmjou et al
(2016), o grupo mulheres apresentou maior incidéncia de lesdes repetitivas
decorrentes do trabalho, mesma situacdo dos participantes do nosso estudo,
concluindo que a disparidade entre os géneros influencia no tipo de leséao,

funcionalidade e tempo de espera para cirurgia, tendo as mulheres melhor resposta
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ao tratamento conservador, embasando o protocolo de exercicios desenvolvido no

presente estudo como opgéo de tratamento conservador.

Ludewig e Borstad (2003) investigaram a influéncia de um programa de
exercicios domiciliares para ombro em trabalhadores de construcéo civil na reducéo
de dor e aumento da funcdo desta articulacdo, e concluiram que a aplicacdo de
intervencdes atraves de exercicios em domicilio para pacientes com quadro de dor e
impacto no ombro foram efetivos na redugéo dos sintomas e na melhora do auto-
relato funcional, o que reafirma os presentes resultados obtidos no nosso estudo,
correlacionando as amostras dos dois estudos, com diferengcas do tamanho, como
uma populacéo que apresenta de maneira geral uma alta demanda de esforc¢o, forca
e resisténcia para membros superiores ao desempenharem suas fungbes no
trabalho e que ao final da intervencéo foi beneficiada com os resultados de controle

de dor e melhora da funcéo através do auto-relato.

Nessa mesma linha, Desmeules et al. (2016) elaborou uma revisédo
sistematica de trabalhos que incluiam participantes portadores de algum tipo de
tendinopatia dos musculos do manguito rotador e foram submetidos ao menos a
uma intervengdo com exercicios, concluindo que a primeira tentativa de reabilitacao
para tratamento da tendinopatia de ombro e retorno ao trabalho deve ser a
realizacdo de exercicios, principalmente pelo custo-beneficio. Os resultados
encontrados nos trabalhos pesquisados por Desmeules et al (2016) justificam nosso
interesse em avaliar a influéncia do protocolo de exercicios aplicado no nosso

estudo para melhora da fun¢éo e dor dos participantes.

Edwards et al. (2016) elaboraram uma reviséo da literatura sobre o papel dos
exercicios no tratamento das lesbes do manguito rotador, que estdo tornando-se
cada vez mais populares como meio de tratamento desse tipo de leséo, e
encontraram que um protocolo de exercicios para fortalecimento, ganho de
mobilidade e alongamentos para o complexo do ombro é eficaz em 73-80% dos
casos, 0 que alicercam nosso interesse em desenvolver um protocolo de exercicios
que envolvam diferentes modalidades de exercicio para promover melhora do
paciente, sendo essa melhora subjetiva, como auto-relato ou ao desempenhar suas

funcdes diarias.
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Fato de ainda n&o haver um consenso sobre a intensidade, condigdes ideais
e qual programa de exercicios terapéuticos sdo de melhor valia para pacientes
diagnosticados com algum tipo de tendinopatia de ombro dentro da literatura,
fundamentam a continuidade de pesquisas de protocolos de exercicios que possam
ser de simples realizacdo pelos pacientes e que tragam beneficios em relacdo ao

quadro clinico em que o paciente se encontra.

6. CONCLUSAO

Os resultados obtidos no presente estudo sugerem que o tratamento
conservador através da aplicacdo de um protocolo de exercicios de ombro que
incluam exercicios para fortalecimento muscular do manguito rotador, da
musculatura escapular, exercicios para ganho de amplitude de movimento de ombro
e alongamento capsular apresentam influéncia positiva ha melhoria a curto prazo da

funcado e no controle da dor para pacientes com tendinopatias do ombro.
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ANEXO | — DIARIO DE DOR

Mome:
Data inidio do grupo:
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| Didrio de intensidzde da dor - d& uma nota de 0 a 10 {0 auséncia de dor e 10 & pior dor)
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pAznhz

Tarde

Maoite

Cumpriu @ roting de exercicios?

Dia 1
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|

5/N
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Cumpriu & roting de exercicios?

Dia 1

Dia 2
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Dia 4
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Dia 7
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5/N

Semana 3
pAanhs

Maoite
Cumpriu @ roting de exercicios?

Dia 1

Diz 2

Dia 3

Dia 4

Ciz 5

Dia 7

5/ N

Semana 4

Pdanhz

Tards

Moite

Cumpriu 3 roting de exercicios?

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dig 5

Dia 7

S/M

5/N

Semana 5
hAanha

Moite
Cumpriu & roting de exercicios?

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Diz 5

Dia 7

54N

5/N
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ANEXO Il — CARTILHA DE EXERCICIOS

B) Rotagdo interna:

Em peé, vocé devera colocar um rolinho de
toalha, ou almofada pequena sob sua axila,
conforme aimagem a seguir. Vocé ira segurar a
faixa elastica com uma das maos, “puxando-a”
para dentro e realizando a rotacao interna.

3 zéries de 10 repeticdes.

5) Fortalecimento dos elevadores do ombro

Em pé, vocé deverdsegurarum halter em cada
mdo (os halteres podem ser substituidos por
garrafinhas com 3gua, areia ou arroz, por
exemplo). Em seguida, vocé ird elevar os
bragos, em diagonal, até que as mios figuem
alinhadas aos ombros, conforme a imagem.

3 séries de 10 repetigdes.

ORIENTACOES GERAIS:

Cuide do seu ombro!

* Cologue objetos de uso didrio_mais
proximos do alcance das méos

*Evite carregar peso. Quando inevitavel,
segure-o junto ao corpo

#Evite dormir com os bracos atras da
cabeca

sEvite  movimentos  continuos e
repetitivos: faga pausas no trabalho e
durante as atividades domésticas

EXERCICIOS:

1) Ganho de amplitude de flexdo

Sentado proximo a uma mesa, vocé devera
apoiar os bragossobre amesa e inclinarotroco
para frente. Ao final do movimento livre de
dor, conte 10 segundos & retorne a posicdo
inicial. Utilize uma toalha sobre a mesa para
facilitar o deslizamento.

10 vezes de 10 segundos.

&) Fortalecimento dos estabilizadores da
escapula

Deitado com a barriga para baixo, vocé ira
segurar novamente um halter em cada mao. A
partir desta posicdo, devera levantar os bragos
da cama e ao mesmo tempo tentar unir as

escdpulas nas costas.
3 séries de 10 repetigdes.

2) Alongamento de cdpsula posterior

Deitado de lado, sobre o ombro doloroso,
conforme indicado na imagem, vocé devera,
com a ajuda da outra mdo, girar o antebraco
para baixo, realizando uma rotacdo interna.
Meste exercicio, vocé devera sentir um
estiramento na regido posterior do seu ombro.
3 vezes de 30 segundos.

3) Ganho de amplitude de rotacdo externa

Deitado, vocé devera dobrar o cotovelo do
membro doloroso, e abrir o braco cerca de 45
graus. Vocé dewvera segurar um bastdo com a
outra mdo e apoig-lo sobre a palma da mao do
membro doloroso, girando o ombro para fora,
realizando uma rotacdo externa.

3 vezes de 30 segundos.

c ? I"l_
FMRP-USP
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4) Fortalecimento do manguito rotador

Para estes exercicios vocé devera fixar a faixa
elastica em algum ponto de apoio (grade,
macaneta da ports, pé de uma mesa, etc.).
Durante os exercicios de fortalecimento vocé
poderd sentir sensacdo de “cansaco” ou fadiga
muscular. Caso sinta dor que lembre g sua dor
no ombro, interrompa o exercicio.

A) Rotacdo externa:

Em pé, vocé devera colocar um rolinho de
toalha, ou almofada pequena sob sua axila,
conforme aimagem a seguir. Vocé irasegurar a
faixa elastica com uma das midos, “puxando-a”
para fora e realizando a rotacdo externa.__

3 series de 10 repeticdes.
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ANEXO IIl - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Mauricio Donini Cesario, sou fisioterapeuta, aprimorando do Programa de
Aprimoramento Profissional 2016/2017 em Fisioterapia Aplicada a Ortopedia e Traumatologia, do
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, e estou realizando o estudo: Eficdcia do Protocolo de
Exercicios na Reabilitacdo de Pacientes com Tendinopatias do Ombro, com a orientacdo da Ft. Dra.
Raquel Metzker Mendes Sugano, supervisora do programa de aprimoramento HCRP. Este estudo
contara com a participacao de individuos maiores de 18 anos, que forem diagnosticados com algum
tipo de Tendinopatia do Ombro Assim, gostaria de convida-lo a participar de minha pesquisa sendo
gue no texto abaixo estdo descritos o objetivo, os procedimentos e o cronograma relacionados a
este estudo.

O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia do Protocolo de Exercicios para Tendinopatias de
Ombro, elaborado no Centro de Reabilitagdo do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto. Este estudo
nao oferece riscos e o beneficio que nds esperamos é de que as pessoas que realizem o Protocolo de
Exercicios por seis semanas tenham uma recupera¢do melhor da amplitude de movimento, forga,
dor e funcdo do membro superior acometido.

O estudo ocorrera no CER-HCFMRP e todos os sujeitos convidados que aceitarem participar
do estudo serdo avaliados no inicio e no fim da pesquisa em datas previamente acordadas entre
avaliador e participante.. Apds a avaliacdo, serd agendado um encontro semanal entre os
participantes do Protocolo para realizagcdo dos exercicios com supervisdo do pesquisador responsavel
por um periodo de seis semanas. Serd entregue no primeiro dia, a cartilha com os Exercicios do
Protocolo e o termo de consentimento ao individuo. Durante os dias em que o individuo ndo tiver
gue comparecer ao CER-HCRP, serd necessario que o mesmo realize os exercicios do Protocolo em
sua casa, no minimo trés vezes na semana, realizando um acompanhamento individual por um diario
de dor e controle dos exercicios.

A sua participacdo neste estudo é voluntdria. E seu direito interromper sua participa¢do a
qualguer momento sem que isso leve a qualquer prejuizo a sua pessoa. As informagdes obtidas nesta
pesquisa ndo serdo associadas a sua identidade e ndo poderdo ser consultadas por pessoas que ndo
sejam da drea, sem sua autorizagdo oficial. Estas informagBGes poderdo ser utilizadas para fins
estatisticos ou cientificos, desde que figuem resguardados a sua total privacidade e seu anonimato.
N3o existe nenhum tipo de seguro de salde do qual vocé possa se beneficiar. Caso vocé sofra algum
dano decorrente da pesquisa, indenizagbes poderdo ser solicitadas de acordo com a legislagao
vigente no pais. Assim, ao concordar em participar deste estudo, gostaria que vocé estivesse ciente
de que ndo serd submetido a nenhum tipo de tratamento sem seu consentimento, e que pode
desligar-se desta pesquisa a qualquer momento, comprometendo-se somente a comunicar pelo
menos um dos responsaveis por este estudo.

Diante de tudo o que foi dito e esclarecido pelo pesquisador, eu concordo em participar
voluntariamente dessa pesquisa, recebendo uma cépia desse termo, para possivel contato quando
necessario.

Nome do participante: assinatura: data:

Nome do pesquisador: assinatura: data:

Telefone Pesquisador: (16) 3602-1800 e Telefone do Comité de Etica em Pesquisa (16) 3602-2228.
E-mail: mauricio.donini.cesario@gmail.com
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ANEXO IV - DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que recebi, no dia de
hoje, do Centro de Reabilitacago HCFMRP-USP, uma
faixa elastica vermelha para realizacao dos exercicios
domiciliares.

A faixa devera ser devolvida ao Fisioterapeuta
responsavel ao final da minha participagao no Grupo
de Ombro.

Data da Retirada: ...... [eeeiiif eunnee.

Data da Devolucdo: ...... ) P



ANEXO V - Aprovagao CEP/CER-HCFMRP

= e

TR T Questionario de Analise de Projeto de Pesquisa FMRP-USP

Nome do Projeto: EFICACIA DE UM PROTOCOLO DE EXERCICIOS NA REABILITACAO DE
PACIENTES COM TENDINOPATIAS DO OMBRO

Obijetivo do projeto:: N3o envolve titulo académico
Area do Conhecimento: Fisioterapia

Nome do pesquisador: MAURICIO DONINI CESARIO
E-mall:: mauricio.donini.cesario@gmail.com

Nome do orientador do estudo; FT. DRA. RAQUEL METZKER MENDES SUGANO

Nome do profissional do CER responsavel pelo estudo; FT. DRA. RAQUEL METZKER MENDES
SUGANO

4

%sinamraj&ﬁ&dlﬁ!%@lww
L

Nome do médico responsaval que dard suporie caso aconteca alguma intercorrdncia com os pacientes:
PROF. DR. NILTON MAZZER

P Dean i N e il
Assinaturs: /. £ /.é/'/; )Q/S\ ) -
Resumo do Projeto: O complexo do ombro é um conjunto de quatro articulagtes gue envelvem o
eslerno, clavicula, costelas, escapula e o Umero. Estudos tém relatado que a prevaléncia estimada de
dor no ombro na populagdo esteja entre 11.7% e 16%. O ombro pode ser sade de uma variedade de

lesoes: estiramento, inflamacao, fibroses, lesao incompleta ou completa do manguito rotador, associada
ou ndo a degeneracao articular. As lendinopatias do ombro que se caractenzam como degeneragtes

o

dos tenddes do manguito rotador, sao as mais comuns, sendo registradas em 29% dos pacientes com
queixas de dor e restricio de amplitude de movimento do ombro. A interveng&o da fisioterapia é o um
dos tratamentos conservadores mais comuns nas patologias do ombro, sendo considerada como
primelra tentativa de melhora para muitos pacientes.

Revistes Sistemdlicas tém mostrado que o fortalecimento muscular e exercicios de alongamento
muscular se tornam efefivos na diminuigio da dor e incapacidade de paciente com Tendinopatias, O
objetivo deste estudo & avaliar a eficicla de um programa de exercicios para o tratamento de
tendinopatias do ombro em relagao a reducio da dor, ganho de amplitude de movimento, forga e
fungdo no membire superior acometido. Este estudo € um ensaio clinico controlado ndo randomizadao,
que ocarrera em quatro etapas: selecio dos sujeitos: avaliacao pré-intervencao; aplicagao do protacolo
de exercicios; avaliagio pos-intervencao e andlise dos dados. Serdo avaliados os seguintes

parametros: Amplitude de Movimenta Ativo e Passivo da ombro, Forga muscular do ombro, movimento
escapular, questionario DASH, teste de End-Feel Capsular.

L\ e
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