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RESUMO

Introducao:Ombro doloroso é uma sindrome caracterizada por dor e impoténcia
funcional, que acomete estruturas do ombro. Segundo a medicina tradicional chinesa a
dor no ombro ocorre devido a estagnacdo de Qi e Xue ou da invasdo de fatores
patogénicos (Sindrome de Obstrugdo Dolorosa).Metodologia:Estudo clinico
randomizado, com a participacdo de 30 individuos divididos em trés grupos aleatérios,
sendo organizados em controle (Grupo A), cinesioterapia (Grupo B) e cinesioterapia
associada ao esparadrapo (Grupo C), foram aplicados o questionario de Constant e
escala visual numérica de dor (EVN) no inicio e ao final de oito intervengdes de um
protocolo de exercicios.Resultados:Houve diferenca significativa no escore de
Constant e EVN para os grupos B e C p=<0,05, sendo o grupo C houve aumento na
forca muscular e melhora na amplitude de movimento p<0,05.Discussao/Conclusao:A
utilizacdo do esparadrapo associado a cinesioterapia melhoram a capacidade funcional
do ombro, devido a circulagdo de Qi e Xue na regido.

Palavras — Chave: Dor de ombro, Cinesioterapia, Esparadrapo, Acupuntura
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1 INTRODUCAO
Ombro doloroso é uma sindrome caracterizada por dor e impoténcia funcional de

graus variados, que acomete estruturas do ombro, incluindo as articulagdes, tenddes e
musculos, ligamentos e bursas. Sua etiopatogenia esta relacionada a transtornos
locais, no complexo do ombro e a distancia. (FELLET, 2000).

A dor no ombro é a terceira alteracdo musculoesquelética mais relatada ficando
atras apenas da cervicalgia e da lombalgia. Estudos mostram que 16% da populacao,
em geral, sofre com dor no ombro, (REES et al., 2006) sendo que no Brasil 34% da
populacado acima de 65 anos apresenta disfuncdes no ombro (LIMA et al., 2007).

O complexo articular do ombro é formado por cinco articulagdes que funcionam
em sinergia para realizar os movimentos. Podemos realizar movimentos de extensao e
flexdo no plano sagital, aducao e abdugédo no plano frontal e os de rotacao interna e
externa no plano transversal. Devido a toda essa mobilidade, a articulagdo do ombro
esta sujeita a um numero maior de lesées. Sua estabilidade é fornecida pelos tecidos
moles tais como os musculos do manguito rotador, cabega longa do biceps, ligamentos
e capsula articular (KAPANDJI, 2007).

O manguito rotador, composto pelos musculos: supraespinhal, redondo menor,
subescapular e infraespinhal, que atuam para estabilizar dinamicamente e equilibrar a
cabeca do umero em relacdo a glenoidal, enquanto que o grupo muscular axial
(deltéide, peitoral maior, grande dorsal e musculos escapulares) age para mover o
umero (LECH et al., 2000).

A maioria das disfungdes do ombro pode ser classificada de uma forma mais
abrangente como patologia crénica do manguito rotador, que envolve tanto as
alteragbes musculares como também as estruturas articulares. (BENELL et al., 2007).
A causa mais frequente desses relatos estd relacionada com o manguito rotador
(particularmente — o musculo supraespinhal) e o tenddao da cabecga longa do biceps
braquial (REES et al., 2006).

Segundo Neer (1995), a causa mais freqlente da lesdo no manguito rotador é a
estenose do espaco subacromial e tem relacdo com a anatomia do acrémio. No
entanto, o formato do acrébmio ndo é a determinante. A hipovascularidade e
degeneracgao tendinosa do manguito dos rotadores e, mais precisamente, do tendao do
supra-espinhoso, sdo os fatores etiolégicos importantes no desencadeamento da dor
por microtraumas de repeticao contra o arco coracoacromial (BALSINI et al., 2000 and
REES et al., 2006).



O tendao da cabeca longa do musculo biceps braquial atua como estabilizador
para o complexo do ombro, porém segundo Norkin e Levangie (2001), sua relevancia
estda mais associada a sua disfungao do que propriamente a sua funcao nas patologias
do ombro. O estresse mecanico, a baixa vascularizagdo e as inflamag6es da bainha
tendinea no sulco interturbecular provocam microtraumas no tendao gerando dor.

Usualmente, a maioria da populacao utiliza o termo “tendinite” para relacionar
com um possivel processo inflamatorio que ocasiona o sintoma relatado acima, porém
essa teoria ja esta sendo revista (RESS et al., 2006). Segundo Hashimoto (2003), na
analise de tenddes retirados cirurgicamente foi observado que quase nao havia sinal de
inflamacédo, ao invés disso, verificou-se a predominancia de lesdo degenerativa
(diminuicao de coldgeno no tendao).

O processo da tendinopatia possui duas teorias principais: a mecanica e a
vascular. A teoria mecanica se refere a carga repetitiva que leva a fadiga, ocorrendo
acumulo de danos no colageno. A teoria vascular sugere que quando os tendbes sao
desprovidos de sangue, isso 0s deixa mais suscetiveis a degeneracdes, ja que estes
sao tecidos metabolicamente ativos e necessitam de aporte vascular (REES et al.,
2006).

O uso excessivo do membro superior pode provocar dor no ombro, pois 0s
estimulos constantes geram espasmos musculares, diminuindo o aporte sanguineo da
regiao e aumentando a quantidade de mediadores quimicos inflamatérios (FAGGIONI
et al., 2005) .

Com relacao ao tratamento das disfuncdes do ombro a fisioterapia exerce papel
importante tanto na reabilitagdo quanto na prevencao, sendo em geral a primeira forma
de intervengdo. Outras formas incluem o uso de medicamentos e cirurgias. Os
objetivos da fisioterapia sdo analgesia, restaurar a funcdo, aumentar a forca e a
amplitude de movimento (FERNANDES et al., 2003 e REINOLD et al., 2009). Estudos
indicam que o treinamento excéntrico reduz o espessamento do tenddo e induz a
neovascularizagéo além de reduzir a dor e aumentar a funcéo (REES, 2006; OHBERG,
2006; REINOLD et al., 2009).

No estudo de Lima et al. (2007) verificou- se que exercicios de fortalecimento
muscular adicionados ao protocolo de fisioterapia incrementaram ainda mais a reducao
de dor nesses pacientes. O mesmo resultado foi observado por Walther et al. (2004),

no qual em uma comparacdo entre individuos que executaram tratamento



fisioterapéutico convencional e os que realizaram exercicios de fortalecimento muscular
obtiveram em ambos os casos diminui¢cdao do sintoma da dor.

A bandagem é uma técnica amplamente utilizada pela fisioterapia para fornecer
estabilidade para a articulagao e prevenir lesbes em atletas. Estudos recentes indicam
que a bandagem pode inibir ou facilitar a musculatura dependendo da direcdo em que
for aplicada. Se a tensao for aplicada na diregéo da fibra muscular ocorre a inibicao da
musculatura, em contrapartida se aplicada de forma transversa as fibras, haveria a
facilitacdo da mesma (ALEXANDER, 2003).

A principal fungcdo da maioria das bandagens é permitir 0o suporte para o
movimento. Além disso, estudos mostram que a colocacdo da bandagem sobre a area
afetada aumenta a propriocepcado e com isso diminui a ocorréncia de lesbées como
também da queixa de dor (THELEN et al., 2008). Outra justificativa para esta acao
seria 0 aumento dos estimulos sobre o trajeto das vias neuromusculares aferentes, as
quais sao de grande calibre, o que levaria a uma reducao das informacdes recebidas
das vias nociceptivas, sendo que estas possuem vias de menor diametro
(KNEESHAW, 2002).

Atualmente, existem varias técnicas de bandagens, entre elas podemos citar o
spiral taping, também conhecido como balanceamento muscular. O spiral taping € uma
técnica que utiliza fitas adesivas em espiral contra edemas, dores musculares e nas
articulagdes. Nao prioriza a imobilizacdo da regido afetada como é realizado em outras
técnicas, mas visa restabelecer o equilibrio energético (TANAKA, 2007).

Para a medicina tradicional chinesa, existem areas amplas da superficie do
corpo, onde se localizam os canais ou meridianos musculares que embora ndo estejam
ligados diretamente como o0s canais principais (ligados aos érgaos internos), estes
nutrem, aquecem e irrigam os musculos. Agrupam — se em quatro grupos de trés
canais, cada grupo de mesma polaridade (yin e yang) e mesmo potencial de energia
(a) MACIOCIA, 2007).

As funcdes dos canais musculares sao: proteger o corpo do trauma; sustentar o
Corpo em sua posicao ereta; manter a integridade do corpo, conectando 0s 0sso0s;
governar o movimento das articulagdes e permitir o movimento. Sao nutridos pelos
canais principais e contribuem para a integracdo da superficie do corpo com o interior,
assim como na relacdo entre os trés canais yang e trés canais yin e (b)MACIOCIA,
2007).



A dor no ombro ocorre quando os canais musculares da regido estdo em
desequilibrio, gerando rigidez e fraqueza, estes sintomas referem - se a sindrome da
obstrucédo dolorosa ou sindrome Bi muscular, que se desenvolve devido a invasao de
agentes patogénicos externos como o vento, frio e a umidade. A agdo desses agentes
bloqueia o fluxo do Qi e do sangue nos meridianos, causando dor, formigamento e
sensibilidade nos musculos, tenddes e articulagcées (a) MACIOCIA,2007; b) MACIOCIA
2007) .

Os fluidos corpéreos e o Qi defensivo circulam no organismo através do espaco
existente entre a pele e o musculo, sua funcdo é de proteger o corpo da acao dos
agentes externos e se for deficiente ocorrera a “abertura” desse espaco permitindo a
entrada de frio, vento ou umidade nos musculos. Por isso que o desenvolvimento da
Sindrome da Obstrucao Dolorosa depende da susceptibilidade do individuo, pois ela se
manifestara apenas se a forga dos agentes climaticos for maior do que o Qi do corpo
(@)MACIOCIA, 2007).

Os fatores predisponentes para a Sindrome Bi no ombro sdo o trauma, o uso
excessivo do membro superior e 0 envelhecimento. Além da concepc¢ao usual do
trauma que envolve choque direto e lesdes de fibras musculares, os movimentos
repetitivos, devido a pratica esportiva ou ao trabalho também agridem a musculatura;
quando o trauma é leve o Qi se torna obstruido e se for severo ocorre estagnacao de
sangue, tornando o ombro mais sensivel. O envelhecimento contribui para
desencadear a sindrome de obstrucao dolorosa pela deficiéncia de yin e de sangue,
pois a ma nutricdo dos musculos facilita a invasao de agentes externos (a) MACIOCIA,
2007).

Na medicina tradicional chinesa, o tratamento seria expelir os fatores
patogénicos que causaram esta disfuncao, como também eliminar a estagnacao local
de Qi e de xue, restabelecendo seu fluxo normal (a)MACIOCIA, 2007).

Visto que ndo existem estudos que integrem o uso da técnica do esparadrapo
seguindo os preceitos da medicina tradicional chinesa com a cinesioterapia, o presente
estudo pretende elucidar se o esparadrapo pode ser utilizado como um recurso
cinesioterapéutico para analgesia e melhora da funcdo e também se consegue
melhorar o fluxo de Qi e sangue nos meridianos tendinomusculares da regidao do

ombro.
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2 OBJETIVOS

Este trabalho teve como objetivo, avaliar o efeito da técnica do esparadrapo
segundo a MTC, sobre o tratamento convencional do ombro doloroso.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Pesquisa
Este trabalho tem como caracteristica ser um ensaio clinico randomizado com

analise estatistica dos dados coletados.

3.2 Casuistica
A amostra foi composta por voluntarios com queixa de dor no ombro, como

sensacao de peso, contratura ou até mesmo queimagdo, os quais foram divididos
aleatoriamente em trés grupos contendo 10 pessoas cada, sendo que toda a amostra
respondeu o questionario de Cosntant no inicio e final do trabalho. O Grupo A controle
nao sofreu intervencdes. O Grupo B — cinesioterapia e o Grupo C — cinesioterapia e
esparadrapagem receberam oito atendimentos com duracao de 45 minutos duas vezes
por semana. Todos os sujeitos foram informados dos procedimentos experimentais e
instruidos a ler e assinar um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE).
Os sujeitos foram captados no Instituto de Terapia Integrada e Oriental e em
lugares diversos como saldo de cabelereiros etc. Como critério de inclusédo foi adotado
0 escore ruim, abaixo de 70 pontos, de um total de 100 pontos no sistema de
pontuacdo de ombro de Constant — Murley (CONSTANT). Os critérios de exclusao
foram: individuos com idade acima de sessenta anos; ruptura total dos musculos do
manguito rotador, intervengdes cirlrgicas prévias, lesdo oOssea ou de cartilagem

articular, incluindo doengas reumaticas como artrite reumatoide, gota e lupus.

3.3 Protocolo Experimental
O protocolo experimental foi desenvolvido no Instituto de Terapia Integrada e

Oriental — ITIO e teve as seguintes etapas: (1) avaliacao inicial com dados pessoais e a
aplicacao do questionario de Constant e da Escala Visual Numérica de dor (ANEXO);
(2) aplicagao do protocolo de intervencao (Cinesioterapia com ou sem associagdo de

esparadrapo); (3) reavaliagdo através dos mesmos instrumentos da avaliacao inicial.

12



AVALIACAO INICIAL
QUESTIONARIO CONSTANNT & EVN

[T

CRITERIO DE INCLUSAO:
ESCORE CONSTANT <70
IDADE < 60 ANOS
NAO POSSUIR LESAO ARTICULAR
OU MUSCULAR

V4 4 b

GRUPO C
GRUPO'A e INTERVENCAO/
CONTROLE SEM INTERVENCAO/ CINESIOTERAPIA E
INTERVENCAO CINESIOTERAPIA ECPARADRAPO

N Vg

REAVALIACAO
(APOS 8 INTERVENCOES)
QUESTIONARIO CONSTANT
& EVN

Figural. Fluxograma do Protocolo aplicado.

3.3.1 Avaliacao inicial
O questionario de Constant é o mais aplicado pelos médicos ortopedistas

europeus para a avaliagdo do ombro. E composto por elementos subjetivos e objetivos,
dentro dos subjetivos sao analisadas a dor (pontuacdo maxima 15) e as atividades de
vida diaria (pontuagdo maxima 20) subdividas em trabalho, lazer/esporte, sono e cinco
posicionamentos da mao (cintura pélvica, apéndice xiféide, pescoco, sobre a cabeca e
acima da cabeca). Os itens objetivos mensuram o arco de movimento e a forga
muscular. A flexdo e abducao ativa é feita com o gonidmetro sendo o escore maximo
de 10 pontos para amplitudes superiores a 150° em cada movimento. As avaliagdes
das rotacOes: externa e interna sdo realizadas pelo posicionamento do dorso da méao
no corpo e recebem pontuagdo maxima de 10 pontos. A forca muscular é medida por
meio de um dinamémetro com o membro superior do individuo em abducéo de 90°, a
pontuacdo € atribuida a capacidade de sustentagdo por cinco segundos, cujo 0s
valores atribuidos para as cargas sao: minima 2 Kg = 1 ponto, 1 Kg = 3 pontos, 2 Kg =
5 pontos e assim sucessivamente até o peso maximo de 12 Kg = 25 pontos, os valores
padrao foram estipulados a partir da capacidade de individuo do sexo masculino de 25
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anos sadio em suportar 12 Kg sem dificuldade (CONSTANT & MURLEY, 1987; YOG,
2005).

A escala visual numérica de dor (EVN) consiste numa régua dividida em onze
partes iguais, numeradas sucessivamente de zero a dez. O objetivo é fazer a relagao
entre a intensidade da dor e uma classificagdo numérica, sendo que a 0 corresponde a
classificacao “Sem Dor” e a 10 a classificacdo “Dor Maxima” (Dor de intensidade
maxima imaginavel) (TEIXEIRA et al., 1999).

3.3.2 Instrumentos de Coleta de Dados
Foram utilizados o Sistema de pontuagdo de ombro de Constant — Murley

(CONSTANT), faixa elastica da marca CARCI, cuja graduacgéo € LEVE (cor rosa), tubo
de latex 201 (diametro externo 5,5 mm) e 202 (diametro externo 8,0 mm), esparadrapo
tipo micropore da marca NEXCARE 3M, tamanho 50mm x 4,5m, dinamémetro digital
da marca MARINE SPORTS (modelo MS —DFS 50) com capacidade maxima de 50Kg -
aparelho graduado de forma a indicar a intensidade da forca aplicada em um dos seus
extremos e um gonidémetro da marca CARCI - instrumento de medida em forma
semicircular ou circular graduada em 180° ou 360°, utilizado para medir angulos do
arco de movimento de uma articulagao (Figura 2).

Figura 2. Gonidmetro CARCI e Dinamémetro MARINE SPORTS.
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3.3.3 Protocolos de intervencao

3.3.3.1 Protocolo Cinesioterapéutico
A intervencdo foi dividida em duas etapas, as quatro primeiras sessdes

consistiam de mobilizagdo articular segundo Kalterborn (2001), com o paciente
sentado, movendo a escapula nos sentidos antero — posterior e latero — lateral;
alongamentos ativos com o individuo em pé, dos musculos flexores, extensores,
abdutores, adutores, rotadores mediais e laterais do ombro bem como flexores do
cotovelo. Apds o alongamento, os individuos realizaram exercicios de fortalecimento
excéntrico resistido com faixa elastica, de acordo com o American College of Sports
Medicine (2004), para os musculos flexores, extensores, abdutores, rotadores internos
e externos do ombro e flexores do cotovelo; realizando duas séries de quinze
repeticbes com intervalo de sessenta segundo entre as séries e exercicios para
estabilizacdo da escapula em cadeia cinética fechada. Por fim foram executados
exercicios proprioceptivos, com o sujeito em pé, flexao de 90° de ombro e extensao
total de cotovelo apoiando — se sobre uma bola na parede, com terapeuta provocando
desequilibrios.

Nas sessbes restantes foi realizado o mesmo protocolo com aumento
progressivo de numero de repeticbes até vinte, para evitar a acomodacdo da
musculatura a carga realizada no inicio do tratamento (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 2004).

3.3.3.2 Protocolo de Esparadrapo
O Protocolo foi baseado nos canais energéticos musculares yang do brago:

intestino delgado e grosso e da perna: bexiga (Figura 3a, 3b e 3c), devido o
envolvimento dos grupos musculares referentes a queixa tratada. Os musculos do
canal do intestino delgado sao: o trapézio, infraespinhoso, redondo maior e menor e
romboide maior; o canal do intestino grosso contém os musculos trapézio, levantador
da escapula, supraespinhoso, rombdide maior e menor e infraespinhoso e a porgao
superior do canal da bexiga contemplando os musculos levantador da escapula e
trapézio (b) MACIOCIA, 2007).

Além disso, no trajeto dos canais musculares estdo localizados pontos de
acupuntura importantes para o tratamento da sindrome de obstrucao dolorosa (Figura
5). A disposigao dos pontos estdo descritos na Figura 4 e o posicionamento das fitas na
Figura 6 (MARTINS & GARCIA, 2003).
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c)

Figura 3. a) Representacao do canal muscular do intestino delgado; b)
Trajeto do canal muscular do intestino grosso e c¢) Canal muscular da
Bexiga. Fonte: Solinas; Mainville & Auteroche, 2000.
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Figura 4. Disposicao e fungéo dos pontos de acupuntura na musculatura do

ombro.
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o

Figura 5. Localizacdo dos pontos de acupuntura utilizados no protocolo

de esparadrapo.

Figura 6. Representacao do posicionamento das fitas de esparadrapo.

3.4 Analise estatistica
A descricao dos dados foi por meio da média e desvio padrédo. Para verificar a

homogeneidade da amostra foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis para a idade e sexo.
Foi realizada a analise de variancia MANOVA, seguido do teste post hoc de Tukey para
a comparacao dos parametros controlados antes e apds as intervengdes e entre 0s
grupos de intervengao. Foi utilizado um nivel de significancia de a = 0,05 (um méaximo
de 5% de chance de erro ao afirmar que houve uma diferenga estatisticamente
significante entre parametros comparados, sendo representado por um valor de
p=<0,05). Os testes foram aplicados utilizando o software Statistica versdo 7.0 (Statsoft
®).
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacao da amostra
A amostra foi considerada homogénea para idade (p = 0,72) e sexo (p= 0,75). A

idade média dos patrticipantes do trabalho foi de 35,33 (x 11,96), sendo que a média do
grupo A controle foi de 32,4 anos (x 9,94) , do grupo cinesioterapia B foi de 36 anos (+
13,55) e do grupo bandagem C foi de 37,6 anos (x 12,76), como apresentado na tabela
1. Na distribuicao da populacao total quanto ao sexo temos: 86,6% do sexo feminino e
13,3% do sexo masculino, sendo que a porcentagem do sexo feminino tanto no grupo
A como no grupo C foi de 90% e no grupo B foi de 80%. A escolaridade em uma
analise da populacao total temos: 40% possui superior completo, 10% possui superior
incompleto, 43,3% possui 2 grau completo, 3,33% possui 2 grau incompleto, 3,33%

possui 1 grau incompleto.

Tabela 1 — Média e desvio padrao da idade e percentual de sexo feminino da amostra.

Grupo A Grupo B Grupo C p
Idade (anos) 32,4 (11,96) 36,0 (13,55) 37,6 (12,76) 0,72
Sexo feminino (%) 90 80 90 0,75

4.2 Andlise Estatistica
Os valores da média e desvio padrdao dos parametros controlados estédo

apresentados na Tabela 2, junto com os valores de p e F da analise MANOVA
considerando o fator Tempo (momento da avaliacdo), Grupo (grupo de intervencao) e a
interacdo dos fatores Tempo X Grupo. Os valores do post Hoc sdo referentes as

diferencgas verificadas pelo MANOVA.
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Tabela 2 — Média e desvio padrao dos escores do Questionario de Constant e da EVN
e valores de p e F considerando os fatores Tempo, Grupo e Tempo X Grupo.

Questionario de

=5 EVN
Constant g=
< T
Inicial Final ) Inicial Final
Grupo A 52,5 (7,24) 54,9 (8,69) o 5,7 (1,82) 5,9 (1,66)
Grupo B 56,1 (5,70) 73,2 (9,08) § 6,5 (1,43) 1,9 (1,66)
Grupo C 53,6 (5,98) 75,5 (7,59) o 47(1,41) 1,6 (1,77)
p; F (Grupo) 0,000; 9,49 S 0,000; 11, 25
p; F
0,000; 17,887 0,000; 13,69
(Tempo X Grupo)

(odwa])

4

LS2¥ -000°0

Na andlise estatistica verificou-se que houve diferenca significativa no escore do
Questionario Constant para os grupos: A final X B final (p = 0,0001); A final X C final (p
= 0,0004); B inicial X B final (p = 0,0001) e C inicial X C final (p = 0,0001). O grupo C
obteve melhora de 29% nos escores inicial e final enquanto o percentual do grupo B foi
de 23%. A média e desvio padrao do escore do grupo A inicial 52,5 (x 7,24), final 54,9
(x 8,69), B inicial 56,1 (x 5,70), final 73,2 (x 9,08) e C inicial 53,6 (x 5,98), final 75,5
(x7,59) (Figura 7).

Questiondrio de Constant

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

M Inicial

M Final

Grupo A Grupo B

Grupo C

Figura 7 — Média do escore inicial e final do Questionario de Constant segundo
0s grupos de intervengao. * Diferenga significativa (p< 0,05).
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Com relacdo a Escala Visual Numérica de Dor (EVN) foi observado que houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos: A final X C final (p = 0,0004); B
inicial X B final (p = 0,0010); C inicial X C final (p = 0,0001). E ndo houve diferenca
significante entre os grupos B final e C final (p = 0,9989). A média e desvio padrao da
ENV do grupo A inicial 5,7 (£ 1,80), final 5,9 (£ 1,66), B inicial 4,7 (£ 1,41), final 1,6
(x1,77) e Cinicial 6,5 (+ 1,43), final 1,9 (+ 1,66) (Figura 8).
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§ E | * M Inicial
L 4 - M Final
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1 -

0]

Grupo A Grupo B Grupo C

Figura 8 — Média do escore inicial e final da Escala Visual Numérica de Dor
(EVN) segundo os grupos de intervencado. * Diferenca significativa (p< 0,05).

Ao realizar comparacdes nos escores especificos do Questionario de Constant,
foi verificado também diferencgas significativas na amplitude de movimento (ADM).

No movimento de flexdo ocorreu diferenca em fator Tempo (p=0,0024 e
F=11,163) e interagcdo Grupo x Tempo (p= 0,0439 e F= 3,515). A diferenca é visivel
apenas na intervengao com esparadrapo (p=0,0101), como visto na figura 9. As médias
e desvio padrdo estdo representados na tabela 3. Nao houve diferenga significativa
para o fator Grupo p=0,8557 e F=0,157.

Tabela 3 — Média e desvio padrdao dos escores inicial e final da ADM de Flexao de

ombro.

Grupo A Grupo B Grupo C
Inicial 8,6 (1,89) 8,0 (1,88) 7,8 (1,98)
Final 8,6 (1,89) 9,2 (1,39) 10,0 (0,00)
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Figura 9 — Média do escore inicial e final da ADM de Flexdo de ombro segundo
0s grupos de intervengéo.* Diferenga significativa (p< 0,05).

O movimento de abdugéao foi o Unico no qual houve diferengas significativas em
todos os parametros: Grupo (p=0,0101 e F= 5,4697), Tempo (p=0,0145 e F=6,8166) e
Grupo x Tempo (p=0,0182 e F=4,6598). No post Hoc apenas o grupo C final obteve
diferenca significativa em relacdo ao grupo A inicial (p=0,0088), A final (0,0080) e C
inicial (p=0,0237). E comparando o grupo B inicial x C final & marginalmente diferente
com p=0,0600). llustrado na figura 10. As médias e desvio padrao estao representados
na tabela 5.

Tabela 5 — Média e desvio padrdao dos escores inicial e final da ADM de Abducéao de

ombro.

Grupo A Grupo B Grupo C
Inicial 6,6 (1,89) 7,2 (2,34) 7,2 (1,68)
Final 6,0 (2,30) 8,6 (1,64) 9,6 (0,84)
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Figura 10 — Média do escore inicial e final da ADM de Abdugé&o de ombro segundo os
grupos de intervencdo.* Diferenca significativa (p< 0,05) e T marginalmente estatistica
(0,05 <p=<0,1).

Houve diferenga apenas no fator Tempo para o movimento de rotagdo medial
(p=0,0000 e F=45,881), sendo que nao houve diferenca nos fatores Grupo (p=0,5993
F=0,522) e Grupo X Tempo (p=0,1231 F=2,266). No post Hoc verificamos diferenca
significativa entre os grupos A inicial X C final; A final X B inicial; B inicial X C final;
C inicial X C final; C inicial X B final. E marginalmente (0,05 < p <0,1) para os grupos: A
inicial X B final; A final X C inicial; A final X C inicial e B final X A inicial. As médias e

desvios padrao estao representados na tabela 6 e figura 11.
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Figura 11 — Média do escore inicial e final da ADM de Rotagdo Medial de ombro
segundo os grupos de intervengdo.* Diferenga significativa (p< 0,05).
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Tabela 6 — Média e desvio padrdao dos escores inicial e final da ADM de Rotagao
Medial de ombro.

Grupo A Grupo B Grupo C
Inicial 8,0 (0,94) 7,2 (1,68) 7,6 (1,26)
Final 9,0 (1,05) 9,4 (0,96) 9,8 (0,63)

Na rotagao lateral também ocorreu diferenga estatistica somente no fator Tempo
(p=0,0000 e F=22,233), ndo houve diferenga nos fatores Grupo (p=0,25676 F=1,431) e
Grupo X Tempo (p=0,6346 F=0,462). No post Hoc houve diferenca entre C inicial X
C final e B inicial X B final. Marginalmente significantes (0,05 < p < 0,1) A final X
C inicial; A inicial X B final. As médias e desvios padrdo estao representados na tabela

7 e figura 11.
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Figura 11 — Média do escore inicial e final da ADM de Rotagéo Lateral de ombro
segundo os grupos de intervencdo. * Diferenca significativa (p< 0,05) e

" marginalmente estatistica (0,05 < p < 0,1).

Tabela 7 — Média e desvio padrdao dos escores inicial e final da ADM de Rotacao
Lateral de ombro.

Grupo A Grupo B Grupo C
Inicial 7,6 (£2,27) 8,6 (x2,31) 7,2 (£1,93)
Final 9,4 (£ 0,96) 9,8 (x0,63) 9,2 (£1,03)
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Nas médias e padroes nao ha grandes diferengas entre grupos, somente no
inicial e final, e ainda a melhora parece ter sido espontanea, pois também houve
melhora no grupo controle.

A forca muscular obteve diferenca no fator Tempo (p=0,0005 e F=15,1685) e
Grupo X Tempo (p=0,0008 e F=9,2528). E na avaliagdo post Hoc ocorreu diferenca
significativa entre o grupo C inicial e C final (p=0,0003). A média e desvio padrdao da
forca muscular grupo A inicial 5,3 (£ 2,54), final 4,9 (+ 2,13), B inicial 7,4 (x 2,71), final
8,5 (£ 3,17) e C inicial 6,3 (x 2,62), final 8,6 (+ 3,40) (Figura 12).
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Figura 12 — Média do escore inicial e final da Forca Muscular segundo os grupos
de intervengéo.” Diferenga significativa (p< 0,05).
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5 DISCUSSAO

5.1 Discussao na visao da Medicina Ocidental
O ombro doloroso possui alta incidéncia acarretando em prejuizos tanto no

desempenho laboral quanto nas atividades diarias. Por ter carater cronico o tratamento
adotado é o conservador, utilizando medidas paliativas para a redugdo da dor, porém
geralmente ndo sao eficazes (ANDERSEN et al., 2008).

O questionario de CONSTANT utilizado neste estudo apresenta método de
avaliacao aplicado de forma independente do diagndstico ou anormalidade radiol6gica
causada por doenca ou lesdo; o método é seguramente reproduzivel por diversos
observadores e suficientemente sensiveis para detectar as minimas alteracdes
funcionais (YOG, 2005; HAN OH, 2009).

Para mensurar a dor foi adotada a Escala Visual Numérica da Dor, instrumento
validado internacionalmente pela sua confiabilidade e por sua facil aplicabilidade na
pratica clinica (WILLIAMSON & HOGGART, 2005).

O estudo de Strom (2009) verificou o fluxo sanguineo na regido do ombro, em
um grupo de 28 individuos saudaveis, posicionados durante 90 minutos, em uma mesa
de escritério. E foi observada uma diminuicao desse fluxo gerando dor, a partir de 30
minutos. Isso mostra que a dor muscular pode ser causada por espasmo continuo que
diminui o fluxo sanguineo, ocasionando a inativacao das fibras musculares por meio da
hipdxia ou isquemia, dos efeitos metabdlitos e déficit de energia para as células
musculares.

Dentre as hip6teses estudadas para explicar o mecanismo da dor, podemos
citar: o aumento na demanda energética devido ao uso excessivo da musculatura, que
0 organismo nao consegue se adequar, provocando alteracbes patoldgicas na
morfologia celular (JENSEN et al, 1995; PALMERUD et al, 2000 & SJOGAARD et al,
2009). Outra teoria menciona a ativacdo dos nociceptores presentes nas paredes dos
vasos sanguineos, 0s quais sao excitados por meio de vasodilatagdo compensatéria,
em decorréncia de um espasmo muscular crdénico ou por inflamagéo local (BOIX et al,
2005; KNARDAHL, 2002).

A revisdo de Gail & Segal (2004) concluiu que a resposta imediata ao espasmo
muscular € a ativacdo dos nervos simpaticos causando a vasoconstricdo da regido. E
que a atividade fisica estimula os nervos motores somaticos, 0s quais inibem os nervos

simpaticos restaurando a circulacao de sangue, reduzindo a dor.
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A estimulacado dos nervos motores somaticos pode justificar a melhora da dor e
funcdo do ombro no protocolo de cinesioterapia aplicado nesse estudo. Nosso
resultado pode ser comparado ao de Ohberg & Alfredson (2004) que evidenciaram o
aumento na vascularizagao do tendao calcaneo, apds o treinamento excéntrico. Como
também se trata de um treinamento através de ativacado muscular, pode-se inferir que
houve uma melhora do aporte sanguineo.

Jonsson et al. (2006) trataram nove pacientes com diagnostico de sindrome do
impacto, com protocolo de exercicios excéntricos. Como instrumento de avaliagao
utilizou o questionario de Constant e EVA, sendo que em ambos, houve melhora
significativa dos escores, corroborando com o resultado encontrado no presente
estudo.

Nawoczenski (2006) comparou dois grupos, sintomaticos (n=21) e
assintomaticos (n=20) com dor crénica no ombro, intervindo com protocolo de
exercicios especificos para o ombro e obteve reducéo da dor para o grupo sintomaético.
A melhora foi atribuida ao aumento do espacgo subacromial fornecida pelo aumento de
forca dos musculos escapulares.

Nossos resultados indicaram, além da melhora no escore do questionario de
Constant e na dor pelo EVN, incremento na forca muscular e da amplitude dos
movimentos de flexao e abducao, principais prejudicados em disfuncbes dolorosas do
ombro, apenas no grupo cinesioterapia associado ao esparadrapo. Tais respostas
podem ser atribuidas ao aumento na propriocepcao do ombro, inibicdo das fibras
musculares e melhora na postura oferecida pelo uso do esparadrapo.

Para Cools et al. (2002) e Morrissey (2000), a principal funcdo do uso do
esparadrapo esta em fornecer estabilidade ao movimento, aumentando a
propriocepcao reduzindo a possibilidade de lesées. Como na intervengcao realizada
nessa pesquisa o esparadrapo foi colocado sobre musculos que se inserem na borda
da escapula e de forma que a sua extremidade ficasse sobre esse acidente dsseo
também, possivelmente esse estimulo gerou uma melhor fixagdo da articulacao
escapulotoracica e além de uma melhora da aferéncia proprioceptiva desse segmento.
Isso poderia promover uma coordenacdo mais harmdnica do ritmo escapuloumeral,
gerando um movimento com menor sobrecarga das estruturas moles no complexo
articular do ombro.

As pesquisas de Morrissey (2000) e Alexander et. al. (2008) apontam para a

inibicado do reflexo de excitabilidade muscular quando o esparadrapo € colocado ao
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longo da fibra muscular. O esparadrapo foi posicionado sobre o préprio musculo
responsavel pela queixa de dor dos sujeitos por conta do estado de espasmo em que
ele se encontrava. Um efeito de inibicdo do reflexo de excitabilidade pode promover um
relaxamento da fibra muscular, reduzindo o grau de contracdo causado pelo espasmo
muscular, levando a uma diminui¢do da dor.

Para Thelen et al. (2008), a melhora da ADM apéds a aplicacao do esparadrapo
ocorre devido ao reposicionamento da articulacao glenoumeral que orienta o arco de
movimento, reduzindo a irritacdo mecanica das estruturas moles envolvidas. Essa
afirmacao vai ao encontro da hipétese do efeito através da melhora da propriocepcao
na regiao escapulotoracica, pois o melhor posicionamento da escapula sobre o gradil
costal posterior vai aumentar o a distancia entre as estruturas ésseas no espaco

subacromial, além de melhorar a congruéncia articular da glenoumeral.

5.2 Discussao na visao da Medicina Tradicional Chinesa
Segundo a medicina tradicional chinesa, a etiologia da dor no ombro provém de

obstrucées no Qi e sangue (Xue) nos canais de energia musculares yang do braco e
adjacéncias, devido ao efeito dos agentes patogénicos externos como: frio, vento e
umidade. Esse quadro € conhecido como Sindrome da Obstrugdo dolorosa e afeta
especialmente os canais tendino-musculares do intestino grosso e delgado, triplo
aquecedor e bexiga. (b) MACIOCIA, 2007).

O vento é considerado muito importante entre os fatores patogénicos e
geralmente vem em combinacdo com outros fatores (frio, calor, umidade). O vento
esta geralmente associado a mudanca repentina climatica e a inabilidade do corpo de
se adaptar a ela. Isto ndo se aplica somente quando o tempo esta extremamente frio,
como também quando esta extremamente quente (a) MACIOCIA, 2007).

A Sindrome de Obstrucdo Dolorosa desenvolve-se em decorréncia de uma
predisposicao, devido a deficiéncia de Qi defensivo (Wei Qi) ou uma deficiéncia de Xue
que nao protege as camadas externas da penetracdo de patdogenos. Como os
musculos conectam-se com o exterior, quando o Wei Qi estiver fragil, havera condicbes
para a invasao dos fatores patogénicos. Outro fator importante é o mecanico, se a
musculatura for utilizada excessivamente ou sofrer traumas, facilitara a deficiéncia e
estagnacao de Qi e Xue na regiao gerando dor, espasmo e fragueza muscular, o que
torna a regidao mais propensa a invasao de fatores patogénicos (a)MACIOCIA, 2007;
NGUYEN, 1997).
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Neste aspecto, a semelhanga entre a etiologia da medicina ocidental e a
medicina oriental torna-se evidente, pois como citado anteriormente, estudos indicam
que a sobrecarga muscular desencadeia um mecanismo de espasmo, insuficiéncia de
aporte sanguineo e acumulo de residuos metabdlicos (JENSEN et al, 1995;
PALMERUD et al, 2000; SUOGAARD et al, 2009; STROM, 2009).

Como ja citado anteriormente, existem outras justificativas para a ocorréncia da
sindrome de obstrucdo. Dentre elas, podemos citar: a deficiéncia latente de Xue ou de
Yin, que gera uma diminuicdo da nutricdo dos meridianos, tornando-os também mais
propensos a invasao de fatores patogénicos. Em casos crénicos ou em idosos este
quadro torna-se fator preponderante. O tratamento, neste caso, exige uma abordagem
mais completa, pois além de expulsar o vento frio, € necessario realizar a nutricdo de
Xue ou de Yin (a) MACIOCIA, 2007). A amostra recrutada para este estudo apresentou
uma idade média de 35 anos, portanto nao devem apresentar um quadro de deficiéncia
importante, a ndo ser que exista um quadro patolédgico pré-celestial, ou seja, congénito.
E possivel que esse protocolo de tratamento ndo apresente resultados tdo positivos, se
for com uma populacdo de idade mais avancada ou pessoas que apresentem alguma
patologia ou condicao energética de base de deficiéncia de Yin ou de Xue.

O tratamento para a obstrucao nos canais musculares proposto por Maciocia
(a)2007) baseia—se fundamentalmente em expelir os fatores patogénicos e circular o Qi
e 0 Xue na regido afetada. Isso pode ser feito harmonizando e regularizando os canais
Yang do brago (Yang Maior, mais superficial = Intestino Delgado, Yang Brilhante, mais
profundo = Intestino Grosso e Yang Menor, intermediario = Triplo Aquecedor). Pode-se
também estimular os “pontos de ressonantes”, pontos de dois canais yang diferentes
que possuem indicacoes semelhantes. Neste conceito, o Qi estagnado de um canal
muscular fluiria para o adjacente, permitindo a livre circulagdo local (a) MACIOCIA,
2007).

O protocolo experimental de esparadrapo deste estudo foi elaborado de acordo
com os preceitos citados acima. A incorporacdo do ponto VG 14 (Janela do Vento) se
deve as suas propriedades de fortalecer o Wei Qi, impedindo a penetracao dos agentes
patogénicos externos, além da regular a circulagao de Qi; ja os pontos dos meridianos:
Intestino Delgado, Triplo Aquecedor e Bexiga, além de fazer o intercambio de Qi na
regiao do ombro, nutrem e removem a estase de Qi e Xue, relaxando musculos e
tenddes e reduzindo a dor (MARTINS, 2003).

29



Acreditamos que a fixagdo do esparadrapo foi suficiente para a estimulacao de
tais pontos, haja visto os resultados significantes em relacdo a dor e a funcdo do
ombro, ou seja, melhora da amplitude de movimento.

Outro fator que pode ter contribuido na circulacdo de Qi e Xue foram os
exercicios propostos em ambos 0s grupos, cinesioterapia e esparadrapo. A filosofia
oriental enfatiza a importancia da atividade fisica no tratamento das doengas,
especialmente as musculoesqueléticas. Segundo a MTC, a ma circulagdo de energia
esta relacionada ao sedentarismo, pois, durante os exercicios ocorrem a contracao dos
musculos e como conseqliéncia, esse movimento aumenta o fluxo de Qi e Xue nessa
regidao, promovendo a melhora do quadro de dor.

As pesquisas cientificas comprobatérias dos mecanismos de agdo da
acupuntura sao recentes considerando-se os milénios de pratica clinica desenvolvidas
no Oriente. Os estudos sdo escassos e nem sempre sao encontrados artigos cientificos
que evidenciem a efetividade das praticas orientais. No entanto, no presente estudo foi
possivel verificar que a associacdo de técnicas como a cinesioterapia e aplicacao do
esparadrapo, de acordo com a filosofia oriental, obteve sucesso quanto a melhora da
dor e de amplitude de movimento do ombro.

5.3 Limitacoes do estudo

As limitacoes deste estudo envolvem: o numero de voluntérios, tempo de
intervencdo e as reagdes adversas provocadas pelo uso prolongado do esparadrapo,
como prurido, vermelhiddo e irritacao cutanea.

O numero total da amostra foi pequeno, sendo este um fator limitante para
comprovar diferenca significante entre 0s grupos cinesioterapia e cinesioterapia
associado ao esparadrapo. O curto tempo de intervencdo também foi outro fator que
pode diminuir a confiabilidade dos resultados. Além disso, em alguns individuos, foi
observada certa reacao alérgica ao uso prolongado do esparadrapo, podendo ter
interferido na resposta ao tratamento.

Mais estudos, portanto, que ampliassem o “N” da amostra e com mais sessdes
poderiam ser realizados no futuro, de forma a corroborar os resultados alcangados
nesta pesquisa.
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6 CONCLUSAO

Tanto os grupos cinesioterapia e esparadrapo apresentaram melhora no escore
segundo o questionario de Constant e na Escala Visual Numérica de dor, entretanto
apenas o grupo esparadrapo obteve melhores indices com relacdo aos movimentos de
flexdo e abducdo de ombro como também na forca muscular. Portanto o presente
estudo encontrou evidéncias de que a utilizacdo do esparadrapo associado a
cinesioterapia aumenta a capacidade funcional do ombro.

E interessante ressaltar que a técnica de esparadrapo utilizada no presente
estudo pode ter contribuido para promover a circulagdo de Qi e Xue na regido do
ombro. Sendo assim, pode ser um co-adjuvante no tratamento convencional e nos que
seguem o0s preceitos da medicina tradicional chinesa, como a acupuntura e a
massoterapia, pois € um recurso de baixo custo, ndo invasivo e que permite a
continuidade do tratamento. Porém ainda sao necessarios mais estudos que
comprovem o0s beneficios da “esparadrapoterapia” segundo a medicina tradicional

chinesa.
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ANEXOS

EVN

SemDor| 0 |1 |2 (|34 |5 |6 |7 (8|9 |10 Dor Maxima

Questionario de Constant

Dor: Pontos
Nenhuma 15
Minima 10
Moderada 5
Intensa 0

Atividades de Vida Diaria (maximo de 20 pontos)

Trabalho 4
Lazer/Esporte 4
Sono 2

Posicionamento da méao (escolher 1)

Cintura pélvica

Apéndice xiféide

Pescoco

Sobre a cabeca

Acima da cabeca 1

O 0o~

Arco de Movimento

Flexdo (maximo de 10 pontos)

0°-30°

31°-60°

61°-90°

91°-120°

121°-150°

> 150° 1

O 0o h~DNDO

Abdugao (maximo de 10 pontos)

0°-30°

31°-60°

61°-90°

91°-120°

121°-150°

> 150° 1

O 0o h~DNDO



Rotacao Externa (maximo de 10 pontos)

Mao atras da cabeca com cotovelo para frente
Mao atras da cabega com cotovelo para tras
M&o sobre da cabeca com cotovelo para frente
Mao sobre da cabega com cotovelo para tras
Elevacéo total acima da cabeca

Rotacéao Interna (maximo de 10 pontos)

Dorso da mao lateralmente a coxa

Dorso da mao sobre 0 m.gluteo maximo
Dorso da mao sobre a transicdo lombo - sacra
Dorso da mao sobre a 32 vértebra lombar
Dorso da mao sobre a 122 vértebra toracica

Dorso da mao sobre a regido innterescapular (T7)

Forca de Abducao (maximo de 25 pontos / 12Kg)

+ 0,5 Kg
+1 Kg
+1,5Kg
+ 2 Kg
+ 2,5 Kg
+ 3 Kg
+ 3,5Kg
t+ 4 Kg
+4,5Kg
+ 5 Kg
+5,5Kg
1+ 6 Kg
6,5 Kg
7Kg
+7,5Kg
+ 8 Kg
8,5 Kg
+ 9 Kg
+9,5Kg
+ 10 Kg
10,5 Kg
11 Kg
11,5 Kg
+12 Kg

O 0o~ DNO [\CI \C T \C I \O I\ )

oOoONO OV~ W=

9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Total de Pontos
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