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RESUMO

Resumo: A sindrome do impacto do ombro (SIO) é um termo utilizado para
descrever disfuncdes da estrutura do ombro, podem agir independentemente ou em
combinacdo causando disfun¢des anterior ou antero-lateral, dessa maneira a SIO é
multifatorial. Objetivo: desse estudo foi Analisar o Exercicio com carga progressiva
como intervencgdo em paciente com sindrome do impacto do ombro. Metodologia:
Trata-se de um estudo de caso com abordagem quantitativa, com participante que
possui diagndstico clinico de sindrome do impacto do ombro, foi utilizado dois
guestionarios e uma escala, antes de realizar a intervencdo com carga progressiva e
depois de realizar a intervencdo, no término do estudo. Duracdo de 5 semanas, 3
sessfes semanal, com total de 15 sessfes. Primeira semana 30% de carga de 1RM
nos exercicios, segunda e terceira semana 50% de carga de 1RM, quarta e quinta
semana 70% de carga de 1RM. Resultados: O valor total do questionario (SPAID)
inicial de 72,3% ja no término com 22,3%, dessa maneira, uma reducéo de 50% do
valor total do questionario. Ja no questionario (AEDC) inicialmente a intervencéo
totalizou 197,5 pontos e seu valor final um total de 270,7 pontos, com aumento total
de 73,2 pontos no questionario. Conclusdo: A partir dos resultados encontrados
pode-se observar que, os exercicios resistidos de carga progressivos tem influéncia

na reducao da dor e melhora da funcionalidade da participante.

Palavras-chave: Ombro, Sindrome do impacto do ombro, Reabilitagdo. Exercicios

resistido.



ABSTRACT
Abstract: Shoulder impingement syndrome (SIS) is a term used to describe
dysfunctions of the shoulder structure, they can act independently or in combination
causing anterior or anterolateral dysfunctions, thus SIS is multifactorial. Objective: of
this study was to analyze the exercise with progressive load as an intervention in a
patient with shoulder impingement syndrome. Methodology: this is a quantitative case
study, with a participant who has a clinical diagnosis of shoulder impingement
syndrome, two questionnaires and a scale were used, before performing the
intervention with progressive load and after performing the intervention, at the end of
the study. Duration of 5 weeks, 3 sessions per week, with a total of 15 sessions. First
week 30% 1RM load in the exercises, second and third week 50% 1RM load, fourth
and fifth week 70% 1RM load. Results: The initial total value of the questionnaire
(SPAID) was 72.3%, and at the end it was 22.3%, thus, a 50% reduction in the total
value of the questionnaire. In the questionnaire (AEDC) initially, the intervention totaled
197.5 points and its final value a total of 270.7 points, with a total increase of 73.2
points in the questionnaire. Conclusion: Based on the results found, it can be seen
that progressive resistance exercises have an influence on reducing pain and

improving functionality of the participant.

Keywords: Shoulder, Shoulder impingement syndrome, Rehabilitation, resistance

exercises.
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1. INTRODUCAO

A estrutura do ombro é bastante complexa tendo quatro 0ssos principais que
formam as articulacbes: esternoclavicular, acrémioclavicular, escapulotoracica e
articulacdo Glenoumeral, vale ressaltar os 11 muasculos principais que assim como as
guatro articulagcbes sdo responsaveis pela grande mobilidade, também com grande
amplitude de movimento, porém, ela apresenta pouca estabilidade podendo causar
disfuncbes com uma probabilidade maior (NEUMANN, 2018).

Diante disso, a sindrome do impacto do ombro (SIO) € uma das principais
disfuncdes causadoras de dor e disfuncao no ombro, sendo responsavel por cerca de
7% e 34% dos sintomas no ombro, na pratica geral em adultos (LUIME et al, 2004).
Vale ressaltar que a problemética corre com grande parte em mulheres acima de 45

anos e em menor escalas na populacao jovem (GREVING et al., 2012).

James (2001) relata através de um estudo etiolégico da SIO que ela corre por
varios fatores, ndo somente por impacto entre estruturas, dessa forma, a SIO é
resultado de complexas interacOes entre fatores genéticos e ambientais, ou seja, é
uma patologia multifatorial, que ocorre por diversos motivos, algumas delas: idade

elevada, esporte e atividades laborais.

O tratamento para SIO deve ser bem analisado, visto que, a grande quantidade
de estrutura na articulacdo do ombro, sendo assim, deve-se analisar qual estrutura é
a causadora da disfuncéo, para assim, apresentar melhores resultados no tratamento
conservador e cirargico (SALTYCHER et al., 2013).

Nesse contexto, o tratamento cirlrgico e conservador tem sido bastante
analisado, porém, necessita-se demais pesquisa para analisar qual melhor
tratamento, visto que, estudos de curto, médio e longo prazo ndo tem diferencas
significativas entre o tratamento cirdrgico conservador, todavia, e recomendado antes

de fazer o tratamento cirurgico o tratamento conservador (SALTYCHER et al., 2013).

Dessa maneira, o0 tratamento com exercicios resistido com carga progressiva
(ERCP) vem sendo abordado com mais frequéncia, porém, com grandes limitacdes,
visto que, Souza (2009) relata que, a maioria dos estudos de fisioterapia utilizam
exercicios resistidos, ou seja, fortalecimento com ligas, progressao de exercicios e

peso do corporal ou com halteres, porém a uma grande dificuldade em ndo conseguir
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calcular as progressdes de cargas, dessa forma, ndo conseguindo prescrever de

forma adequada e padronizada os exercicios.

Além disso, 0 termo carga progressiva € conceituado como o aumento da
carga, podendo ser feito através do céalculo de 1RM (1 repeticdo maxima), depois
realizar outro calculo para tirar a porcentagem de carga que o mesmo irar utilizar e

progredir conforme os treinos (STEVEN et al., 2017).

O presente estudo tem como objetivo geral analisar o Exercicio resistido
progressivo como intervengdo em paciente com SIO. Objetivos especificos: analisar
a pontuacdo do periodo pré e pés-intervencdo por meio de exercicio resistido
progressivo usando os instrumentos Shoulder Pain And Disability Index (SPADI),
escala visual analégica (EVA) e questionario de autoeficacia para dor cronica (AEDC),

posteriormente comparar o periodo pré e pos-intervencdo como ERCP.

A maioria dos estudos sobre as intervencdes da SIO utiliza o treinamento
resistido (exercicios de fortalecimento com o uso de pesos e cargas), mas poucos
dissertam sobre a reabilitacdo da SIO com carga progressiva. Dessa maneira, o
trabalho torna-se relevante pois, atraves da aplicabilidade avaliativa dos questionarios
e escala constataremos o efeito no tratamento com carga progressiva na S1O. Diante
disso, este estudo tem como incégnita: a progressdo de carga padronizada tem

relevancia no tratamento da sindrome do impacto do ombro?

Este trabalho trata-se de um estudo de caso, dividido em 5 sessfes. A primeira
a presente introducado, segunda, apresentacdo sobre a estrutura do ombro, o que é
SIO, avaliagdo fisioterapéutica, tratamento e ERCP. A terceira sessao ira abordar a
metodologia e etapas que foram utilizados com o paciente. Na sequéncia, a sesséo 4
mostrard os resultados e discussdo. Seguindo pela sessdo 5, que apresentara 0s

resultados finais sobre o estudo.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 ESTRUTURA DO OMBRO

Neumann (2018) enfatiza que a estrutura do ombro é bastante complexa, visto
gue, € uma das articulagcbes que tem mais mobilidade, porém também tem grande
instabilidade, além disso, realiza movimento em todos os planos e eixos. Sendo
composta por 4 0ssos: esterno, clavicula, escapula e umero, tais ossos formando 4
articulacdes: esternoclavicular, acrémioclavicular, escapulotoracica e articulagéo

Glenoumeral.

A articulacdo esternoclavicular realiza movimentos de elevacdo, depresséao,
protacdo e retracdo em proporcao pequena, nos planos sagital, frontal e horizontal,
tendo como principal objetivo da articulacdo € colocar a cabeca do Umero em uma
posicao ideal para realizar os movimentos com mais liberdade e menos restricoes
(STANDRING, 2015).

A articulacdo Acrémioclavicular é bastante restrita, dividindo seus movimentos
em primario, chamados de rotacdo para cima e para baixo e secundarios, chamados
de movimentos de ajuste rotacional. Os mesmos séo realizados no plano sagital e
horizontal, tendo como principal finalidade a mobilidade e ajuste entre a escapula e 0
térax (LEDEWVIG et al., 2009).

A escapulotoracica desempenha movimentos de elevacdo, depressao,
prostracdo, rotacdo, rotacdo ascendente e descendente. Esses movimentos sao
realizados de forma de deslizamento entre a porcéo anterior da escapula e posterior
do térax, dessa forma ndo sendo uma articulacédo verdadeira pois € somente um ponto

de contato entre as duas estruturas citadas anteriormente (WILLIAMS, 1999).

J& a articulacdo Glenoumeral € composta principalmente pela escapula e
umero sendo classificada como uma articulagao esferéide, permitindo movimentos em
trés eixos (flexdo-extensdo, abducédo- aducdo e rotacdo). Vale ressaltar um quarto
movimento, aducéo e abducéo horizontal, cada um dos movimentos artrocinematicos
e osteocinematicos tem suas caracteristicas, porém, com 0 mesmo objetivo: ter
grande amplitude de movimento para realizar suas funcionalidades, que requerem
bastante amplitude (NEUMANN, 2018).
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Do ponto de vista muscular, a estrutura do ombro é composta por 11 masculos
responsaveis pela grande amplitude de movimento e estabilidade do ombro e
escapula. Anatomicamente o ombro tem 2 bursas principais que exercem a funcéo de
diminuir e proteger muasculos e tenddes de ter contato com 0ssos, 5 ligamentos que
desempenham a funcdo responsavel pela estabilidade e servem de guia para o
movimento articular do ombro (LYNNS, 2013).

Os musculos levantadores: por¢do descendente do trapézio e levantador da
escapula e rombodides sdo responsaveis pela elevacdo da articulacao
escapulotoracica. Dessa maneira, essas musculaturas servem como apoio para a
postura dos membros superiores (MMSS). Vale ressaltar, que a porcéo inferior do
trapézio € uma 6tima alavanca para a articulacdo acrémioclavicular, sendo de grande

importancia na postura fisiolégica ideal do tronco (FREITAS, 1980).

Além disso, os musculos trapézio ascendente, latissimo do dorso, peitoral
menor e subclavio sdo responsaveis pela depressdo do ombro, causando uma
inferiorizacdo da escapula, comprimem a articulagdo acromio clavicular para dar mais
estabilidade para mesma. Dessa maneira, proporcionando maior amplitude, e
funcionalidade para o ombro (REIS, 1979).

Ademais, o movimento de protusdo realizada principalmente pelo musculo
serratio anterior, dessa forma empregando sua principal funcdo de empurrar para
frente e alcancar objetos ou outras estruturas, auxiliando da amplificacéo da flexdo do
ombro. Ademais o musculo peitoral menor, apesar de ter funcdo de empurrar para
frente serve mais como limitador da protusdo e protetor da escapula (NEUMANN,
2018).

Outra caracteristica é a elevacédo do ombro acima da cabeca. Os musculos que
realizam essa funcdo geralmente sdo 1° musculos que tem funcdo de elevacao, 2°
musculos escapulares que controlam a rotacdo para cima, 3° muasculos do manguito
rotador que controlam a estabilidade dinAmica e a artrocinematica da articulagéo.
(LYNNS, 2013).

Basmajian (1959) explana sobre a postura escapulo toracica a mesma atua
sobre a estabilidade estatica, quando alguém esta ortostatismo, ou seja, em pé a

cabeca do Uumero permanece estatica e com estabilidade preservada contra a
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cavidade glenoumeral, isso ocorre porque a estruturas capsulares superiores realizam

a estabilidade estatica.

Dessa maneira, a estabilidade é essencial para a mecanica anterior do ombro,
sendo de suma importancia para quando alguém esta em pé sem qualquer descarga
de peso ou para dar suporte a atividades livres como corrida (ITOI, 1998). Frisando, 0
segundo mecanismo que é fundamental para a estabilizacdo do ombro tendo sua
ativacado maior quando a descarga de for¢a, auxiliando na estabilizacdo e os musculos
do manguito rotador (CAMARGO, 2013).

Nesse contexto, outra estrutura de grande importancia é o Arco coracoacromial
ou espaco subacromial que € constituido por ligamento coracoacromial e pelo acrémio
da escapula. Tal espaco tem varias bolsas, duas principais bolsas subacromial, ela
protege o musculo supraespinhal e bolsa subdeltoidea que tem como finalidade limitar
a forca de atrito entre deltoide e tendao supraespinhal com a cabeca do Umero.
(GIPHART, 2013).

Voltados a cinematica do ombro, a mesma tem movimentos nos trés planos:
frontal, sagital e transverso, dessa forma, realiza flexao e extenséo, abducéo e aducéo
e rotacdo interna e externa, vale ressaltar o quarto movimento chamado de flex&do
horizontal e extensdo (NEUMANN, 2018). A cinematica do movimento da abducéo e
aducéo, é exercida por uma rotacao da cabeca do Umero no plano frontal ou rodar no
eixo na dire¢cdo anterorposterior, em uma pessoa saudavel a amplitude de movimento

chega a 120° tendo suas variagdes fisiologicas do individuo (INMAN, 1944).

Nesse contexto, corre também os movimentos artrocinematicos, deslizamento
e rolamento das superficies articulares em relacdo a amplitude realizada pelos
membros. Na aducdo ocorre o movimento da cabeca do Umero convexa enquanto
desliza inferiormente, o movimento artrocinematico da abducéo apresenta o mesmo

contexto, porém em sentido inverso (LUDEWIG, 2009).

A contracdo muscular durante a abducédo traciona a capsula, protegendo a
porcdo superior, que é constituida por tecidos moles sendo eles: masculos, tenddes,
ligamentos e bolsas, em vista disso essas estruturas juntamente com a for¢a muscular
contribuem para a estabilidade dinamica do ombro (ALEXANDER, 2013).
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Ja4 em Flexdo e Extensdo sua caracteristica artrocinematica de rotacdo no
plano sagital como proximidade a um eixo sagital. Envolvendo a cabeca do umero
como pivo na face articular da escapula, tensionando as estruturas ao redor da mesma
(HARRYMAN, 1990).

Segundo Ludewig (2009) a extens&o ocorre quando passa do limite anterior
do plano frontal, tendo cerca de 65°de amplitude de movimento. Barnes (2001) relata
gue, as rotacdes internas e externas sdo definidas como movimento no plano
horizontal, rotacdo axial, dessa forma, a artrocinematica da rotacdo externa ocorre
através do rolamento posterior e deslizamento anterior, ja a rotacdo interna tem seu
rolamento anterior e deslizamento posterior, tendo uma amplitude de movimento de

75° a 85° ja a rotacao externa tem a rotacao de 60-70°.

Nota-se, portanto, a numerosa quantidade de estruturas que o ombro tem para
realizacdo de movimentos em posi¢des diferentes, tornando assim bastante funcional,
e um grande facilitador para as funcdes diarias, podendo ter uma quantidade de leséo

acentuada, que lhe propdem também estabilidade acentuada.

2.2 SINDROME DO IMPACTO DO OMBRO

Segundo Feitosa (2015) a dor no ombro € a terceira causa de disfuncéo
musculoesquelética, estando atrds apenas de dor lombar e dor cervical. Ela foi
descrita por Neer (1972) que através de varios estudos, desenvolveu o conceito de
“sindrome do impacto”, por meio de analises se acreditava que 95% dos casos se
davam por fatores de impacto mecanico, levando ocorrer atrito entre as estruturas do
ombro causando uma compressao intrinseca da bursa subacromial, cabeca longa do
tenddo do biceps e tenddo do musculo supraespinhal pelo arco coracoacromial

causada pelo acrémio tipo Il ou gancho.

Por conseguinte, Neer (1983) classificou a SIO em trés estagios; o primeiro
estagio. Edema e hemorragia, que ocorre principalmente em jovens, sendo seu
principal causador atividades laborais e atividades esportivas; O segundo estagio-
Fibrose e tendinopatia: depois da lesdo causada por repeticdo e atividades intensas
pode agravar mais a lesdo, a bursa pode se tonar fibrética e espessada, além disso,
ocorre em idades de 25- 40 anos. O terceiro estagio: ruptura do manguito rotador,
ruptura do biceps braquial e anomalias 6sseas, causadas por trauma ou por desgaste
das estruturas por impacto, ocorrendo exclusivamente em pessoas acima de 40 anos.
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J4 Khan (2013) divide a SIO em duas, primaria (intrinsecas) e secundaria
(extrinseca). A primaria pode ser um processo decorrente de alteracdes cronicos de
funcionalidades repetitivas causando problemas para o proprio tenddo. Também
podendo ocorrer por um trauma causando disfuncdo nessas estruturas. Ja a
secundaria ocorre por trauma, inflamacéo, laceracdo e disfungcdo das estruturas do

ombro, causando rompimento total ou parcial do tendéo lesado.

Ademais, a teoria de Neer foi contestada varias vezes, uma delas foi por Taiz
em 1992, que relatou que o acrdmio ndo era uma variacdo anatbmica, mas
representava a formacao de espordo 06sseo devido a um processo degenerativo.
Morrison e Bigliani (1987) também contestaram Neer com a realizagdo de um estudo
artrografico que € responsavel por examinar as estruturas das articulagdes.
Constataram que 80% das lesGes do manguito rotador tinham ocorrido em pacientes
com acrémio tipo 3, porém néo era possivel concluir a partir de seus achados que o

acromio em forma de gancho foi a causa da lesdo do manguito rotador.

James (2001) em suas pesquisas, reuniu os 6 principais estudos que falam
sobre as causas da SIO, divididos em fatores anatdmicos e mecanicos, patologia do
manguito rotador, instabilidade glenoumeral, processos restritivos da articulagéo
glenoumeral, desequilibrio dos musculos que controlam a escapula e consideracdes

posturais.

Dessa forma, James (2001) demostrou que a SIO ndo ocorre somente por
impacto entre as estruturas do ombro, pode agir independentemente ou em
combinagdo, causando disfuncdes anterior ou antero-lateral, sendo multifatorial,

principalmente com atividades que o bracgo esteja elevado acima da cabeca.

Portanto, Neer teve uma importancia significante no processo de definicdo da
patologia, fazendo com que através dos estudos realizados, os demais estudos

realizados posteriormente tivessem um norte a se seguir.

2.3 AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

A avaliacéao fisioterapéutica abrange varios aspectos como fisico, psicologo e
social, dessa maneira, deve-se realizar o primeiro contato com o paciente, para que
assim, posso ajudar a tracar os objetivos e condutas posteriormente, assim garantindo
um tratamento de qualidade (BARBOSA, 2021).
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A partir de 1972 Avaliacao da SIO era realizada pelo teste de Neer, se 0 mesmo
fosse positivo era dado o diagndstico de SIO, dessa maneira o teste irritativo foi
amplamente utilizado por médicos para dar um diagndstico mais “preciso” (NEER,
1972).

Segundo Michener (2009) através de um estudo prospectivo de coorte cego
com amostra de 55 pacientes, com objetivo: Investigar a confiabilidade e acuracia
diagnostica de testes individuais e combinacao de testes para SIO, constatou que, o
teste de Neer, teste de Hawkins-Kennedy, arco doloroso, teste da lata vazia e teste
de resisténcia a rotacdo externa combinados pode dar diagnostico com 75,4% de
precisdo, sendo que, 0 mesmo tem que apresentar trés ou mais testes positivos para

assim confirmar o diagnéstico de SIO.

Além disso, Barbosa (2021) explica que a avalicao fisioterapéutica é realizada
através de exames fisicos especifico, com principal objetivo encontra musculos com
baixa resisténcia ou com alteracéo na forca muscular, sendo dividido em duas formas:
primeira a mais utilizada pois ndo precisa de equipamentos ou investimentos feitos
por forca manual do terapeuta com teste de fungdo muscular que gradua a contragao
muscular. Segunda e feita por dinamémetro isométrico, mensurando a quantidade de
forca em quilograma ou Newton, sendo feito por trés tipos de dinamdmetro, 1°pressao,

2°compressao, 3° Medir forgca por tragcao.

Vale ressaltar, também que segundo Castanha (2010) O diagnostico da SIO
pode ser dado a através de achados clinicos como: laceragéo do labio glenoidal, sutil
estabilidade do ombro e contratura da capsula anterior. Além disso, também, a quatro
sinais radiogréaficos importantes: 1) exostose ou calcificacdo na regido de borda
posterior da glenoide inferior; 2) alteracdes escleroticas na tuberosidade maior; 3) uma
lesdo osteocondral, ou alteracbes cisticas, no superior da cabeca umeral;4)

arredondamento ou remodelagéo da borda posterior da glendide.

E importante salientar que, os achados cinéticos funcionais da SIO sdo: perda
de amplitude de movimento principalmente na rotacao interna e abducédo do ombro e
fragueza nos musculos do manguito rotador, além disso, atletas tem leve assimetria

muscular comparado ao paciente que ndo tem SIO (CASTANHA, 2010).
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Por conseguinte, Jensen (1986), disserta sobre outras formas de avalicéo
fisioterapéutica que por meio de escalas e questionarios tanto na avalicdo dos
pacientes, como também para critério de alta do mesmo, 0s questionarios e escalas
tem como objetivo quantificar quanto de dor, disfuncédo nas atividades laborais, nas
atividades de vidas diarias, auto eficacia para lidar com fadiga, auxiliando para que a
anamnésia seja mais detalha para que assim posso ter uma tratamento mais

especifico para cada individuo.

Dessa maneira, as escalas de classificacdo séo utilizadas para quantificar e
medir variaveis que ndo sdo perceptiveis a olho nu, ou abstratas. Podendo ser
mensurado através de perguntas curtas e diretas, vale ressaltar que uma Unica
pergunta ndo supre informagdes suficientes, um questionério deve apresentar varias
perguntas diretas, curtas e de facil entendimento, possibilitando uma melhor preciséo,
e confiabilidade, permitindo que erros aleatorios de medicdo sejam calculados
(JENSEN,1986).

Diante disso, o estudo irar utilizar dois questionarios e uma escala sendo eles:
Shoulder Pain And Disability Index (SPADI), Escala Visual Analdgica (EVA) e escala

de autoeficacia para dor croénica (AEDC).

Martins (2010) explica o questionario SPADI como critério avaliativo de
incapacidade associadas as disfuncées de ombro e dor, dividido em escala de
incapacidade com 8 perguntas e escala de dor com 5 perguntas. Martins (2010)
explica que o questionario tem respostas de néo se aplicado (NA) e de 0-10, visto que

0 sem dor e 10 pior dor e disfungao.

Um questionario de qualidade de vida desenvolvido para avaliar a dor e a
incapacidade associadas as disfun¢gdes de ombro. Tem 13 itens distribuidos
no dominio de dor (cinco itens) e de funcao (oito itens), sendo cada item
pontuado em uma EN de 0 a 10 pontos. A pontuagéo final do questionario,
bem como a pontuacéo obtida separadamente por cada dominio, é convertida
em percentagem para valores que variam de 0 a 100, com a maior pontuacao
indicando pior condicdo de disfuncdo do ombro. (MARTINS, BARBARA E
CARLA 2010, p. 2).

A EVA tem sua grande funcionalidade para avaliacdo da dor dinamica e
estética, em uma linha onde em uma ponta tem 0, sem dor e na outra ponta 10, pior
dor possivel. Porém, idosos e criancas tem dificuldades de entender inicialmente a
escala, mas a escalas rostos caricatos identificando o nivel de dor assim facilitam seu

entendimento (JENSEN,1986). Dessa forma, e definida como:
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Instrumento unidimensional para a avaliacéo da intensidade da dor. Trata-se
de uma linha com as extremidades numeradas de 0-10. Em uma extremidade
da linha é marcada “nenhuma dor” e na outra “pior dor imaginavel”. Pede-se,
entdo, para que o paciente avalie e marque na linha a dor presente naquele
momento. (JENSEN,1986, p.2).

Nesse sentido, faz com que a dor seja mesurada de acordo com o grau do
paciente, facilitando na hora de realizar atividades fisicas, visto que se o paciente
passar do grau de dor 6, estara inviabilizando a prescricdo de exercicios por dor
elevada (JENSEN,1986).

O AEDC é uma traducdo do Questionario Chronic Pain Self-Efficacy Scale
(CPSS) sendo uma traducédo realizada por Salvetti (2005). Apresentando uma
confiabilidade muito boa nos trés itens do questionario. Anderson et al. (1995) salienta
gue, € um questionario para quantificar a capacidade de percepc¢do do paciente
guanto a dor cronica. Tem 22 perguntas tendo 5 perguntas sobre a autoeficacia do
controle da dor, 9 autoeficacia para funcionalidade e 6 para autoeficacia para lidar
com outros sintomas tendo pontuacao € de 10-100. (ANDERSON et al.,1995). Dessa

maneira, a AEDC:

E composta por 22 itens e dividida em trés fatores ou dominios: autoeficacia
para o controle da dor (AED), autoeficacia para funcdo fisica (AEF) e
autoeficicia para controle dos sintomas (AES). Cada crenca € avaliada em
uma escala tipo Likert que varia de dez a 100 e corresponde a certeza que
se tem em relag&o a cada item. E possivel obter-se um escore para cada fator
e a soma de todos os fatores fornece o escore total da escala. O escore
maximo possivel é de 300 e 0 minimo é de 30 (ANDERSON et al., 1995, p.3)

Sendo assim, 0 questionario tem grande importancia na analise da percepc¢ao
da dor e assim facilitando o entendimento do terapeuta quanto a disfunces fisicas,
como 0 mesmo pode lidar com a dor e sintomas da dor, dando pontuac¢des para cada
caracteristica, além disso, conforme as intervencdes forem aplicadas a escala analisa
se o paciente teve melhoras significativas ou ndo ao decorrer do tratamento (Anderson
et al., 1995).

Nesse sentido, portanto, a avalicdo tem varios critérios para dar o diagnostico
cinético funcional da SIO como teste irritativo para identificar qual estrutura
possivelmente esta lesada, escalas para mensurar o grau de dor ou capacidade do
paciente e questionarios, para mensurar a qualidade de vida das atividades diaria e
suas funcionalidades, sendo fundamental para melhor prescrever os exercicios e

evolucao do paciente.
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2.4 EXERCICIO RESITIDO DE CARGA PROGRESSIVA

Segundo Smith et al. (2019), os exercicios, isométricos, aerdbicos e resistidos
tem grande importancia a reducéao de dor aguda ou cronica, tem papel imprescindivel
na hipoalgésia, fazendo com que a dor diminua conforme as atividades séo realizadas,

dessa maneira 0s exercicios sao um dos principais “remédios” para dor.

O treinamento resistido tem a sua combinac&o direta com exercicios fisicos e
com carga adequada para o individuo, dessa maneira, dar maior poténcia, resisténcia,
poténcia e vigor para a area trabalhada. Além disso, € um conjunto de atividades que
através de uma forca externa fagca com que ocorra a contracdo muscular, tendo como
finalidade sobrecarregar progressivamente as estruturas musculares para ter esse
resultado final geralmente séo utilizados equipamentos como halteres e maquinas de
musculacdo (CHARETTE et al., 1912).

Os exercicios resistidos sédo utilizados para doencas cronicas como
cardiovascular, metabolismo e fatores de riscos associados a eventos cOronarios,
visto que, esta associado a melhora vascular (DAVID, 1999). Ademais, Souza e
colaboradores (2009) relata que a maioria dos estudos de fisioterapia utiliza exercicios
resistidos, ou seja, o fortalecimento com pesos ou carga, ha uma grande dificuldade,
como, nao conseguir calcular as progressfes de cargas, dessa forma, néo

conseguindo prescrever de forma adequada e padronizada os exercicios.

Além disso, o termo carga progressiva se remete ao aumento da carga,
podendo ser feito através do calculo de 1RM, depois realizar outro calculo para tirar a
porcentagem de carga que o mesmo irar utilizar e progredir conforme os treinos, esse
método foi discutido e criado pelo médico capitdo Thomas Delorme, que apoés
Segunda Guerra Mundial, quando ele demonstrou, numa série de estudos, que 0
treino resistido era uma forma eficaz de tratamento na reabilitacéo de soldados feridos
por lesdes de guerra (STEVEN et al., 2017).

Porém, a progressao de carga necessita de aumento das seguintes variaveis;

1) a intensidade do exercicio ( resisténcia/carga ou peso para 0s exercicios que a
mesma ira utilizar); 2) as repeticdes totais realizadas na intensidade dos exercicios
realizados; 3) a velocidade/ritmo ou como € conhecida cientificamente cadencia deve
ser alterada de acordo com o0s objetivos; 4) os periodos de descanso podem ser
encurtados para melhorias de resisténcia ou alongado para treinamento de forca e
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poténcia; e 5) o volume do treinamento (trabalho total representado como o produto
do numero total de repeticbes realizadas e a resisténcia) pode ser aumentado
gradualmente. Sendo essa uma das formas mais comuns de progressao de carga
(NICHOLAS et al., 2009).

Segundo Lacio et al., (2010) para calcular quantas repeti¢cdes sera realizado ne
um treino resistido progressivo € preciso utilizado RM (repeticdo maxima), que fornece
automaticamente uma sobrecarga progressiva, vale ressaltar que tem 5 formas
principais de calcular o RM. Dessa forma, a formula que sera utilizada para esse

estudo sera:
1-RM = (.0333 x carga) x reps + carga

A mesma foi produzida Pelo Epley (1995) que nada mais é que o valor do peso
que o dividiu iré realizar no movimento prescrito pelo profissional multiplicado por uma
constante, depois disso, o0 resultado é novamente multiplicado pelo numero de
repeticbes e adicionado a carga atingida pelo individuo no teste submaximo
(EPLEY,1995).

Conforme a evolucéo para realizar uma RM sera utilizada peso ou nimero de
repeticao maior, exemplos: uma pessoa que comega com 5RM pode aumentar peso
de 27 quilos para 30 quilos depois de diversas semanas, dessa forma
consequentemente com o tempo vai aumentando conforme a evolugédo e objetivo
(STEVEN, 2017).

Fica claro, portanto, que os exercicios resistidos sdo fundamentais para
diversas patologias, principalmente na reducéo da dor, fazendo com que a mesma
seja uma das principais abordagens para atenua-la. Além disso, para utilizar
exercicios resistidos deve-se alterar algumas variaveis, como intensidade e repeticao.
Porém, a uma dificuldade entre os profissionais da area da saude responséaveis pela
reabilitacdo da SIO.

2.5 REABILITACAO DA SIO
O tratamento para sindrome do impacto do ombro deve-se ser bem analisado
visto que, a grande quantidade de estrutura na articulacdo do ombro, sendo assim,

deve-se analisar qual estrutura é a causadora da disfuncao, para assim, ter melhores
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resultados no tratamento conservador e cirdrgico, sendo que, inicialmente é
recomendado o tratamento conservador (SALTYCHER et al., 2014).

A diversas modalidades para o tratamento conservador da SIO como
crioterapia, anti-inflamatoérios e analgésicos, iontoforese, drenagem linfatica manual e
facilitacdo neuromuscular, vale ressaltar, varios modalidades de exercicios como,
exercicios de cadeia cinética fechada e aberta, exercicios especificos para
musculatura periscapula, exercicios especificos para 0 ombro e exercicios nao
especificos para o ombro, exercicios ativos combinado com Eletroestimulacéo
funcional (FES), terapia manual com exercicios especificos para o ombro (NAZARI et
al., 2020).

No entanto, Neer (1972) através de varios estudos de caso, se deparou com
algo em comum entre os pacientes que tinha SIO, sedo que grande parte tinha
acromio tipo lll, a partir de relatos de Neer, as cirurgias abertas de acromioplastias de
ombro, evoluiram com aumento das indicacbes e melhores resultados clinicos, em
virtude de maior entendimento biomecénico do ombro, evolucdo do desenho das

proteses e da técnica cirdrgica.

Depois disso, as literaturas de Morrison e Bigliani (1987) e James e
colaboradores (2001) mostrando que o acrémio tipo Ill ndo é uma das principais
causadoras da sindrome do impacto do ombro, ou seja, as intervencdes realizadas
através das cirurgias acromioplastia anteroinferior deveriam ser vistas de forma, mas

cautelosa.

Ademais, os tratamentos conservadores e cirdrgicos sdo amplamente
discutidos sendo que Saltycher e colaboradores (2014), através de uma revisdo
sistematica e metandlise com 7 estudos controlados randomizados e néo
randomizados comparando a eficacia do tratamento cirdrgico e nao cirdrgico do
impacto do ombro. O mesmo constatou que ndo ha evidéncias claras que uma
intervencao seja melhor que a outra, a evidéncias moderadas mostrando que ambas
intervencdes tém efeitos semelhantes na reducéo da intensidade da dor, porém, o
mesmo recomenda o tratamento conservador antes de a cirurgia (SALTYCHER et
al.,2014).
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Além disso, Nazari e colaboradores (2020) através de um estudo com titilo
intervencdes conservadoras versus cirargicas para impacto do ombro: visdo geral das
revisbes sistematicas de ensaios controlados randomizados, com 15 artigos
selecionados, 1 com alta qualidade, 7 com qualidade moderada, 5 com qualidade

baixa e 2 com qualidade criticamente baixa.

A Revisbes sistematicas de alta qualidade: tem sua estrutura artigos de baixa
qualidade, o mesmo tem com o objetivo de avaliar (dor, amplitude de movimento,
forca), porém os mesmo nao mostrou resultados diferentes entre tratamento
conservador e tratamento cirirgico. Dessa maneira, as 7 revisdes sistematicas (SRs)
de qualidade moderada, que avalio a curto, médio e longo prazo a (funcéo, dor,
amplitude de movimento) ndo mostrou diferencas nos resultados entre as duas
intervencdes de 6 a 12 meses (NAZARI et al.,2020).

Stevri e colaboradores (2017) através do estudo intitulado: Eficacia de
intervencdes conservadoras, incluindo exercicios, terapia manual e tratamento
médico em adultos com SIO: uma revisdo sistematica e meta-analise de Ensaio clinico
randomizado (ECRs) com dois desfechos principais sendo dor com 79 estudos

analisados e fungao 27 estudos analisados.

Para o desfecho dor, os exercicios para ombro foram significativamente melhor
gue nado fazer exercicios, o exercicio especifico foi superior ao exercicio néo
especifico, A terapia manual foi superior ao placebo, A terapia manual mais exercicio
foi superior ao exercicio sozinho, mas apenas no seguimento mais curto, O ultrassom
de longa duracéo foi superior ao ultrassom de curta duracdo, O laser foi superior ao
laser simulado e Laser mais exercicio foi superior ao laser simulado mais exercicio
(STEVRI et al., 2017).

Para o desfecho funcéo O exercicio foi superior a ndo fazer nada, O exercicio
especifico foi superior ao exercicio nao especifico, A terapia manual mais exercicio foi
superior ao ultrassom simulado e gel placebo, A terapia manual mais exercicio foi

superior ao exercicio sozinho (STEVRI et al., 2017).

Fica evidente, portanto, que os dois tipos de intervenc¢des tém efeitos na SIO,
porém, os estudos ndo mostram diferenca estatisticamente relevante entre as duas

intervencdes. Sendo assim, a intervencdes conservadores deve ser recomendada
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antes de fazer o tratamento cirdrgico, visto que, e um tratamento conservador ndo é
evasivo. Dessa maneira, diminuindo risco que qualquer intercorréncia cirargica e

possivelmente possa ter resultados na dor e funcionalidade do paciente.
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3. METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de caso com abordagem quantitativa, tendo como
caracteristica o detalhamento de um objeto ou mais. Tendo como proposito: explicar
caracteristicas de vida real, formular hipéteses e desenvolver teorias ou refutar teorias

ja existente, explicar casos raros que atingem uma populacao pequena (GIL, 2002).

Ja a andlise quantitativa, quantifica os dados e informac¢fes que estdo sendo
estudados. Considerando que tudo pode ser quantificavel, o que significa traduzir em

nameros, opinides e informacdes para classifica-las e analisa-las (PRODANO, 2013).

3.2. AMOSTRA E COLETA DE DADOS
A amostra foi composta por uma participante com diagnéstico clinico de

sindrome do impacto ombro, do género feminino, com 61 anos de idade.

A coleta de dados foi realizada inicialmente através de uma anamnese com
uma fixa elaborada pelo autor que reforca os critérios de incluséo e itens avaliativos
(QUADRO 2). Além disso, a escala visual analégica foi utilizada em todas as sessfes

para avaliar todos 0s exercicios.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

O patrticipante incluso deveria apresentar diagnostico clinico da SIO, ter idade
entre 30-70 anos, SPAID acima de 25, dor acima de 3 meses. Levaria a exclusdo do
estudo o participante que apresentasse, doencas que comprometessem a destreza
para a realizacdo dos exercicios, hospitalizacdo durante a pesquisa, neoplasias em
tratamento atual, deficiéncia visual ou auditivo, lesdes traumaticas e/ou ortopédicas
gue influenciem nas tarefas exigidas pelas escalas de avaliacdo, ndo assinar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ndo comparecer no dia marcado para
avaliacdo, 2 faltas nos atendimentos, paciente com uso de orteses e /ou proteses,
instabilidade do ombro corticéide, ndo ter feito fisioterapia por 3 meses, ruptura

tendinea total no ombro, indicagéo cirdrgica.

3.4. ASPECTOS ETICOS
Esta pesquisa esta fundamentada nos principios éticos, com base na
Resolugdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, o

qgual incorpora sob a 6tica do individuo e das coletividades, os quatro referenciais
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bésicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justi¢a, entre outros,
visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica,

aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

3.5. RISCO E BENEFICIOS

Os beneficios que a participante podera alcancar serdo, melhorar a
funcionalidade, diminuir a dor estético e dinamico, favorecendo maior independéncia
e qualidade de vida. Além de fortalecer os estudos experimentais na literatura
cientifica com intervencdes por meio exercicio resistido progressivo em lesdes de

ombro.

Em relacdo aos riscos, se apresentou uma variacdo de baixo a médio, como:
exposicado da ficha do participante para pessoas que ndo estejam envolvidas no
estudo cientifico e possiveis sintomas de dor durante o exercicio, porém as chances
dos riscos citados acontecerem foram minimizados por acdes dos autores, como
orientacdo de aplicacdo de gelo por 20 minutos em duas em duas horas, ndo conter
0 nome do participante na ficha de avaliacdo (apenas abreviacdo), armazenamento
das fichas em uma pasta em local seguro e educagcdo em dor ,aumento da
comunicacao terapeuta-paciente sobre dor durante e pds atendimento, caso

ocorresse alguma intercorréncia, seria dada a assisténcia necessaria.

3.6. FASES DO ESTUDO DE CASO

O estudo foi dividido em 5 fases, a primeira fase iniciou-se com reunido com o
participante na Faculdade De Itaituba para explicacdo e exemplificacdo do TCLE, a
fim de seu possivel aceite para participar da pesquisa por meio de sua assinatura. Ja
na segunda fase antes do tratamento foi realizado uma palestra objetivando educacéo
em dor com o paciente sendo utilizado como meio de comunicacdo uma cartilha com
imagens ilustrativas de como a dor acontece no corpo, com tempo de duracéo de 10
minutos. Terceira fase, avaliacdo com ficha elaborada pelo autor, para informacdes
de escalas, questionarios e aplicar o quantitativo de carga. As Ferramentas utilizadas
para avalicdo Dor em repouso foi medida por uma Escala Visual Analdgica (EVA),
Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) foi utilizado para avaliar a dor e
funcionalidade do ombro e Escala de autoeficacia foi utilizado para dor crénica (AEDC)
€ uma escala especifica para medir a percepcéo de autoeficicia e a capacidade para

lidar com as consequéncias da dor.
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Quadro 1-Instrumentos avaliativos

Escala visual analégica Dor em repouso

Escala visual analdgica Dor em movimento

SPADI Funcéo e dor de ombro
Chronic Pain Self-efficacy Scale Percepc¢éo de autoeficacia
Repeticdo maxima Forca

Quadro 2 — Descri¢do dos instrumentos avaliativos

E um questionario de qualidade de vida
Shoulder  Pain desenvolvido para avaliar a dor e a incapacidade
And  Disability associadas as disfun¢fes de ombro. Tem 13 itens

distribuidos no dominio de dor (cinco itens) e de
Index (SPADI). funcéo (oito itens), sendo cada item pontuado em
uma EN de 0 a 10 pontos. A pontuacéo final do
guestionario, bem como a pontuacdo obtida
separadamente por cada dominio, é convertida em
percentagem para valores que variam de 0 a 100,
com a maior pontuacao indicando pior condicdo de
disfungdo do ombro. (MARTINS, BARBARA E
CARLA, 2010, p. 2).

Escala Visual
Analégica (EVA) _Instrur_nento unidimensional para a a_valiagéo da

intensidade da dor. Trata-se de uma linha com as
extremidades numeradas de 0-10. Em uma
extremidade da linha & marcada “nenhuma dor” e na
outra “pior dor imaginavel’. Pede-se, entdo, para
gue o paciente avalie e marque na linha a dor

presente naquele momento. (JENSEN,1986, p.2).

Escla de auto- E composta por 22 itens e dividida em trés fatores
ou dominios: autoeficacia para o controle da dor
(AED), autoeficacia para funcao fisica (AEF) e
cronica (AEDC) autoeficacia para controle dos sintomas (AES).
Cada crenca € avaliada em uma escala tipo Likert
que varia de dez a 100 e corresponde a certeza que
se tem em relac&o a cada item. E possivel obter-se
um escore para cada fator e a soma de todos os
fatores fornece o escore total da escala. O escore
maximo possivel é de 300 e o minimo é de 30
(ANDERSON et al., 1995, p.3).

eficacia para dor

Quarta fase consistia em exercicios para musculatura estabilizadora da
escapula, exercicios para 0 manguito rotador e peitoral, assim também como deltoide.
O padréo de progresséao de carga foi subdividido em 3 fases. Sendo que, na primeira

fase foi realizado 30% da carga maxima na primeira semana, base no critério de 1RM,
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segunda fase foi utilizado 50% de 1RM, na segunda e terceira semana, ja na terceira
fase, foi utilizado 70% de 1RM na quarta e quinta semana. Vale ressaltar que, em
todas as fases o grau de tolerado para dor ao participante sera de 0-5. Quinta fase,
no final das fases uma reavaliagdo com os trés questionarios, (SPADI), (EVA) E
(AEDC) para assim realizar uma comparacao entre a primeira avaliacao e a ultima.

3.7. PROGRAMA DE EXERCICIOS PROPOSTO:

3.7.1. Rotacao lateral do ombro com halteres:

3.7.2. Flexao do ombro em decubito lateral:

. Tl (1

Figura 2: Exercicio de flexdo do ombro em decubito lateral. Fonte: Menezes (2022).

3.7.3. Aducéo-abducao horizontal em decubito dorsal com halteres:

il

Figura 3: Exercicio de aducéo-abducao horizontal em decubito dorsal com halteres. Fonte:
Menezes (2022)
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3.7.4. Aducéo e abducéao no plano escapular:

Figura 4: Exercicio de aducéo e abducéo no plano da escépula. Fonte: Menezes (2022)

3.7.5. Extensdo do ombro em ortostatismo:

Figura 5: Exercicio de extensdo do ombro em ortostatismo. Fonte: Menezes (2022)

3.7.6. Intervencao:

Previamente a realizacdo dos exercicios, foi calculado 1RM de cada
movimento, através de uma carga que a paciente conseguisse realizar, 8 ou mais
repeticdes para cada exercicio, encontrando entdo o valor de 1RM. Para achado foi
utilizada a formula de Apley citada anteriormente, visto que, a forma nada mais é que
“o valor da carga é multiplicado por uma constante, seu resultado é multiplicado pelo
numero de repeticbes e adicionado a carga atingida no teste submaximo”. Dessa
forma, cada exercicio foi realizado o calculo para achar 1RM, para assim, classificar
a porcentagem que foi utilizada no estudo sendo 30%, 50%, 70% de 1RM.

Foérmula de Apley: 1-RM = (.0333 x carga) x reps + carga
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Tabela 1- Peso, Repeticdo e 1RM de cada exercicio

EXERCICIOS PESO REPETICOES 1RM
Rotacéo lateral do 3 10 2,92 kg
Ombro com halteres
Flexdo do ombro em 3,5 3,5 kg
Decubito lateral:

Aducéo-abducéo horizontal 3 11 3,26 kg
d.dorsal com halteres

Abducgéo e adugédo em 3 2,67 kg
Plano escapular

Extensdo do ombro 3,5 11 4,5 kg
Total: 16 49 16,85

Os resultados de cada 1RM com suas porcentagens estdo demostrados na

Tabela 2. Os resultados em fracdo foram arredondados para uma melhor

disponibilidade de carga. Diante disso, a participante realizou os exercicios na clinica

em um periodo de 5 semanas, 3 sessdes semanais. Foram utilizados um total de 5

exercicios e suas respectivas repeticées, como demonstrado na Tabela 1. Além disso,

foi realizado duas séries com a quantidade de repeticdo realizada em seu exercicio,

com intervalos de 2 minutos entre cada série, com 6 segundos de cadéncia em cada

repeticao.

Tabela 2- Porcentagem da 1RM utilizadas nos exercicios

Exercicios 30% de 50% de 70% de
1RM 1RM 1RM
Rotacao lateral do 0,87 kg 2 kg 1,5 kg
Ombro com halteres
Flexdo do ombro em 1 kg 1,5 kg 2 kg
Decubito lateral
Aducao-abducéao 0,98 kg 1,63 kg 2,28 kg
Horizontal d.dorsal
com halteres
Abducéo e aducdo em 0,80 kg 2,5 kg 3,5 kg

Plano escapular
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Extensdo do ombro 1,50 kg 2 kg 3 kg

Total: 5,15 kg 9,63 kg 12,28 kg

4. RESULTADOS E DISCURSSAO

A andlise e descricdo dos dados foram realizadas a partir das coletas iniciais e
finais das intervencdes, por 5 semanas, no total de 15 sessdes. O grafico 1, demostra
resultados encontrados no desfecho funcionalidade e dor. Segundo o questionario
SPAID o resultado inicial de 65,5%, e final de 22,5%, apresentou reducdo de 40%
para funcionalidade. Ja para dor, a mesma teve 88% no SPAID inicial e 22% no SPAID
final com reducéo de 66%. Ademais, o valor total do questionario inicial foi de 72,3%,
e final com 22,3%, resultando uma reducéo de 50% do valor SPAID. Sendo assim, os
resultados encontrados demostraram melhora nos desfechos avaliados pelo

guestionario aplicado.

100,00%

88%

80,00%

72,30%
62,50%
60,00%

40,00%

22% 22,30%
20,00%

0,00%

d0d

-20,00%

Tv101l

-40,00%

-40%

3AVAIOVdVONI

-60,00%

-66%
-80,00%

Elnicio BTérmino HEResultado

Gréfico 1 - Resultados SPAID. Fonte: Menezes (2023)
Fortalecendo nossos resultados, Lombardi et al. (2008), em um ensaio clinico

controlado randomizado com 60 pacientes com sindrome do impacto do ombro, onde
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30 realizaram intervencdo com exercicios resistidos com carga progressiva por 8
semanas, os outros 30 pacientes foram recomendados a tomar medicacdo pré-
determinada pelo estudo, as variaveis estudadas foram funcionalidade, dor, qualidade
de vida e quantidade de anti-inflamatorios e analgésicos consumidos. Os resultados
encontrados indicaram que os pacientes submetidos ao tratamento somente com anti-
inflamatério e analgésicos nado tiveram diferenca estatisticamente significativa no
Disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH).

Nossos resultados foram animadores com uma notéria reducdo na dor e
melhora funcional da paciente, se direcionando juntamente com os relatos
mencionado pela paciente no seu dia a dia, por meio da intervencdo a mesma se
favoreceu com sono de qualidade, fun¢cdes como varrer casa e lavar louca se tornaram

mais confortaveis.

Seguindo interveng¢des com carga progressiva, com 80 atletas, em seu estudo,
Sharma e colaboradores (2021), somado com a terapia manual, questionando sua da
efetividade na forca em atletas inativos com sindrome do impacto do ombro, tendo
como objetivo analisar no grupo experimental a forca isométrica nas musculaturas
periescapulares, comparado grupo controle exercicios de controle motor, por 8

semanas.

Seu grupo experimental realizou exercicios graduados com elastico de
resisténcia, alongamento, e mobilizacdo das articulagdes toracica e ombro. Enquanto
0 grupo controle para exercicios de controle motor em posi¢ées variadas. Achados
avaliativos se deram em trés momentosos: linha de base, 42 semana e 82 semana. Tal
estudo concluiu que comparado ao Exercicio de controle motor, o grupo de exercicio
progressivo e terapia manual proporciona melhora na forga isométrica dos musculos

escapuloumerais em pacientes Atletas com Sindrome do impacto do ombro.

Nesse sentido, o Grafico 2, demonstra os valores detectados pelo questionario
AEDC inicialmente para Controle de Dor 68 pontos, Funcionalidade 72 pontos e
Outros Sintomas 57,5 pontos, dado que a pontuacéo total inicial foi de 197,5 pontos.
Na avalicéo final Controle de Dor com pontuacdo de 82 pontos; Funcionalidade um
total de 97,7 pontos, e para Outros Sintomas com o total de 91 pontos. Comparando
os dados iniciais e finais o Controle de Dor teve aumento de 14 pontos, enquanto para

Funcionalidade seu aumento foi de 29,7 pontos e Outros Sintomas seguindo a
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tendéncia de aumento com 33,5 pontos. Dessa forma a pontuacdo final foi um

aumento de 197,5 para 270,7, totalizando de 73,2 pontos no questionario AEDC.

300

270,7
250
200 197,5
150
97,7 91
100 72 57.5
50
0
CONTROLE DA FUNCIONALIDADE OUTROS TOTAL
DOR SINTOMAS

EInicio BTérmino

Gréfico 2 — resultados questionario AEDC. Fonte Menezes (2023)

J& no contexto pos Cirurgia, Kajaer e colaboradores, (2021) avaliaram o efeito
da progresséo de carga durante a reabilitacdo pos-operatéria de ombro, na funcéo,
dor e qualidade de vida, comparando com cuidados convencionais, durante 12
semanas e 1 ano. 82. 41 (grupo Exercicio ativo progressivo), 41 participantes
(Cuidados Convencionais). O desfecho primério foi por meio da pontuacdo WORC e
secundario DASH. Exercicios realizados em ambiente clinico e domiciliar com
orientacdo de Fisioterapeutas, em seu desfecho primario por meio de WORC em 12
semanas, ndo houve diferencas significativas. Além disso, ndo houve diferenca entre
0s grupos para os desfechos secundarios, incluindo a pontuacdo WORC em 1 ano e
a pontuacdo DASH, dor, ADM e forgca em 12 semanas e 1 ano. Ambos 0s grupos

mostraram melhorias significativas ao longo do tempo em todos os resultados.

De forma Sistémica e Analitica Josh Naunton e colaboradores (2020)
compararam exercicio progressivo e resistido e ndo progressivo ou ndo resistido na
dor no ombro relacionada ao manguito rotador, com objetivo sintetizar evidéncias
sobre a eficacia dos tipos de intervenc¢des citadas anteriormente na reducdo da dor e

melhora da fungdo, em curto prazo médio prazo e longo prazo, o mesmo fez a sintese
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de 7 artigos totalizando 468 pacientes. O mesmo teve como objetivo Dor e funcéo, as
ferramentas utilizadas foram, SPADI, Questionario de Incapacidade do Ombro Croft,
Pontuacdo de Constant-Murley e qualquer outra escala de funcdo especifica do

ombro.

Josh Naunton e colaboradores (2020), encontraram resultados animadores
para os Exercicio progressivo e resistido, visto que tem risco de viés. Ja nos Exercicio
n&o progressivo ou nao resistido versus placebo, os exercicios ndo foram superiores
gue placebo, em curto e médio prazo. Dessa maneira, através desses Revisao sevou-
se beneficios nos exercicios resistido progressivos, porém com incertezas, visto que

os estudos sao de baixa qualidade, tendo risco de vieis.

No seguinte, o Gréfico 3, notasse uma tendéncia de diminuicdo de dor no
decorrer do tratamento, fator notorio, tanto na realizacdo dos exercicios como em
relatos da paciente ao sentir que a dor ndo estd mais incomodando como antes ao
realizar algumas atividades diarias. No decorrer do tratamento e evolucdo das cargas,
se observa uma inversdo nos valores de dor, afirmando que os exercicios em sua

progressdo maxima se tornam inversamente proporcionais ao desfecho.

T

ROTACAO FLEXAODO ADUCAOE ADUCAOE  EXTENSAO

LATERAL OMBRO EM  ABDUCAO ABDUCAO DE OMBRO
COM DECUBITO HORIZONTAL NO PLANO

HALTERES LATERAL ESCAPULAR
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Gréfico 3 - Resultados escala EVA em Exercicios. Fonte Menezes (2023)
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Média geral de dor com diminuicdo, apesar da paciente sentir dores ao realizar os
exercicios com carga de 30% na primeira semana, essa tendéncia de reducdo se

perdurou até o final das sessdes, tendo uma reducédo de dor (0).

N&do tdo distante metodologicamente do presente estudo, Liaghat e
colaboradores (2022), afirmam que os exercicios de alta carga sao superiores aos
exercicios de baixa carga, para o desfecho funcionalidade e dor no ombro. Se
embasando em seu ensaio clinico, com 93 participantes, compararam ambas as
intervencdes, com divisdo de 2 grupos, durante 16 semanas, a progressao dos
exercicios do grupo de alta carga foram com 5 exercicios, na primeira semana
realizaram 3 séries de 10 repeticdo com 50% de 10RM, na 2° semana 70% de 10 RM,
3° semana 90% de 10 RM. Da 4° semana a 9° incluiram 3 séries de 10 RM. Ja da 10°
a 15° semana realizaram 4 séries de 8RM, na 16° aplicou-se uma reducdo gradual.
Ja seu grupo de baixa carga realizou 9 exercicios 3 vezes na semana, dividido em 3
fases. Exercicios isométricos para correcao da postura, 2° fase exercicios isométrico
de abducgao do ombro, rotagao interna e externa do ombro ombros e 3° fase dinamica
com Theraband amarelo. Foi utilizado o questionario WOSI para os resultados
encontrados no desfecho primario, mostrando que, os exercicios de alta carga sao

superiores aos exercicios de baixa carga em relagédo a funcao e dor.
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5. CONCLUSAO

A partir dos resultados observados podemos concluir que o0s exercicios
resistidos de carga progressiva tem influéncia positiva na reducdo da dor e melhora
da funcionalidade da participante, sendo uma ferramenta terapéutica de facil
aplicabilidade e baixo custo para a &rea de reabilitacdo, dessa maneira, colaborando
com o meio cientifico sobre estudos que a utilizaram. Ressaltamos também, que
apesar de ja se evidenciar estudos sobre a mesma em patologias ortopédicas, na SIO
ainda tem muito a ser explorar, sugerimos entdo mais estudos sobre a atuacdo de

exercicios com carga progressiva na SIO.
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ANEXO

[roice pe DoR £ INCAPACIDADE MO OMBROD [SPADI-Baas)

Marme: Brago avalisdes Dot [ 7

Escala de Incapacidade

O mimeras a0 hdo de cada item representam o g de dificoldsde goe voci ieve oo fazer aquels atividade. O nimere zero
represente “hem dificuldade™ & o nimern dez represenas “Wio consepuia fier™. Por faver, indique o nimern gue melhor
descrove quanta dificuldade voal teve pans reer cada uma das atividades duranbe a semana pasaada.

Se vorcé nio teve o oporimnidsde de fozer umn dos mividades pa semnara passadn, por favor, rente estimar qual nimern voeé daria
paran sua dificulbdade,

[haranie n semann passadn, qual o grau de dificuldade que voed teve para;

L. Lavar seu cabelo com o brago alitada? | 3MA [ Sem dificuldade 0 1 2 3 4 56 7 % 9 10 Mio consegaiu fazer

1. Lawar suas costas com o brago afetsdo? | 3MA | Semdificuldade 0 1 234 367 89 10 Mo consepaiv fxeer

3. Vsl mrms. caminetn o0 Bl PRI | om0 010 Dl oo

cihega?
G VENIT UM GAMIS) Qe AR (g | Sem difiuldade 0 1234 5678 9 10 Mo conseguin faaer
3. Westir suas calgns? {NA | Sem dificuldade 0 1 234 567 8 9 10 Mio conseguiu Faer

b. Colocar algoe em uma prateleira ala

com o brace aletada? 1A | Semdificubdade 0 L 234 567 89 10 Mio consegaiu Eazer

T, Carregar um objeio pesado de Skg (raco

prande de arraz) com ¢ brago afade? i aMA [ Semdificulbdade 0 1234 367 89 10 Mio consepaiu Fxeer

EI' Rﬂm‘g‘h“" bolso de ks COM 0 | vy | g dificubdade 0 1234 § 67 8 9 10 Niio comseguiu fxeer

Total [pussivel x Ml =

Escala de Dor

2 ninseros ae lado de cada lem represenam quanta dor oo sente e cadn situsgiio, OF nimens 2era representn “Sem dor ¢ o
miimera dez nepresenta A pior doc”. Por favor, imdique o mimena gue melbar descrove quanta dor vool sentio durante a semana
passaca em cada uma das seguintes sinmphes.

Bi vocd mdo beve g oporiumdsde & Faeer uma dis stivickudics da sermna passada, por Baee, enle estmmar qual nomero voed dana
jparn sun dor.

. (jual o indensidade da sua dor quande fi 2 pior na
semana passada?

Dharsinte o semeann pessada, qual a gravidsde da sun dor:

Bemdor 1 23456789 10 Pior dor

2 Cheamdo se deitow em cima do brago afeiado’ [ JMA Semdor 0 1 234 567 89 10 Pior dor

3 Cuando wentou pegar algo em una praeleira
alta com o hrago afelade’?

d. Chemda leniou iocar a parte de tms do pesoogo
pivm 0 birngo afetnida?

i CQuando tenton empurmor algo com & brago
afctado?

{ A Semdor 01234 567 89 10 Pior dor

[ JMA Semdor 0 1 234567 89 M Pior dor

[ M4 Semdor 0 1 2345467 89 10 Pior dor
Total____ /possivel____ x 10 =
PONTUACAD TOTAL BO QUESTION ARIG:
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ESCALA DE AUTO-EFICACIA PARA DOR CRONICA (AEDC)

Nome:
dala

Auto-eficicia para controle da dor (AED)
Gostariamos de saber de que maneira sua dor afeta vocl. Para cada pergunta
circule o rdmero que corresponde & quanta certeza voca lem de poder realizar as
tarefas menconadas.
1. Quanta certeza vocd lem de que pode dminur um pouco sua dor?
10 20 30 40 650 6 70 80 9 100
Muita incerteza moderada ceneza muita certezs

2. Quanta certéeza vocs lem que pode conlinuar & realizar 8 maioria das suas

atividades didrias?
0 20 30 4 650 6 70 80 90 100
Muita incerteza moderada caneza muita cereza

3. Quanta certeza vocd lem de que consegue impedic que a dor infedfira no seu

sono?
10 20 30 40 50 6 70 80 9 100
Muita incerteza moderada ceneza muita certaza

4. Quanta carteza vocd lem de que consegue promover uma reduclo peguens

ou moderada na sua doe?
10 20 30 40 65 60 70 80 9 100
Muita incerteza moderads caneza muita certeza

5. Quanta certeza voct lem de que pode promover uma grande reduclo na sua

dor?
10 20 30 40 S 60 70 80 90 100
Muita incerteza moderads ceneza muila certeza

Auto-eficécia para funcionalidade (AEF)
Gostariamos de conhecer sua autoconfianca para realizar sigumas abividades
déras. Para cada pergunta, circule 0 nOmero que corresponde a quanta cerleza
vook tem de poder realizar & tarefas, sem ajuda de culras pessoas. Por favor
considere aquilo que pode fazer no dia-a-dia, ndo alividades oladas que exijam um

1. Caminhar 800 metros em lerreno plano?
10 20 30 4 60 60 70 80 90 100
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Muila incerteza moderada ceneza muita ceneza

2. Levartar uma caixa pesando 5 quiles?
10 20 30 40 S0 6 70 80 9 100
Muita incerteza moderada ceneza muita ceneza

3. Realizar um programa dilrio de exarcicios a serem feilos em casa?
10 20 30 40 B0 €6 70 80 90 100

Muita incerteza moderada ceneza muits certeza

4. Realizar os trabalhos de cuidados da casa?
10 20 30 40 650 6 70 80 90 100
Muita incerteza moderads ceneza muita certeza

5. Fazer compras no supermercado ou de roupas?
10 20 30 40 S50 60 70 80 90 100
Muila incerteza moderads ceneza muita certeza

6. Participar de atividades socais?
10 20 30 40 S0 6 70 80 90 100
Muita incerteza moderads ceneza muita cereza

7. Dedicar-se a passatempos ou alividades recreativas?
0 20 30 40 650 6 70 80 90 100
Muita incerteza moderads ceneza muita certeza

8. Partcipar de atividades familiares?
10 20 30 40 S0 €60 70 80 90 100
Muita incerteza moderada ceneza muita ceneza

9. Realizar as larefas de trabalho gue vocé tinha antes do inkcio da dor crémca?
(Pars donas de casa, favor considerar as larefas da casa como as tarefas do

trabalho)
10 20 30 4 50 6 70 B0 90 100
Muila incerteza moderada caneza muila certeza

Auto-eficicia para lidar com outros sintomas (AES)
Gostariamos de saber como voce e senle em refacio & sua capacidade de
controlar sinfomas fisicos como a fadiga e a dor. Para cada pergunta, circule o
NOMero que corresponde a quanta certeza vocs lem de que stusimente pode
resfizar as atividades ou tarefas mencionadas.
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1. Quanta certeza vocé tem de que pode controlar sua fadga?
100 20 30 40 650 60 70 80 90 100
Muila incerteza moderads ceneza muita certeza

2. Quanta certeza vocd lem de que pode regular sua alividade de forma a fics
Alvo sem picrar o sintomas fisicos (por exemplo, fadiga, dor)?
10 20 30 40 650 60 70 80 90 100

Muils incerteza moderada certeza muits certeza

3. Quanta certeza vocs fem de que pode fazer Sguma Coisa para s& sentr

melhor quando estd trisie?
10 20 30 40 S0 6 70 80 90 100
Muila incerteza moderada ceneza muita certeza

4. Comparando-se com oulras pessoas com problemas de saide crénicos com
0 Seu, quania certeza vocé tem de que pode controlar sua dor durante suas

Mivdades didrias?
10 20 30 &4 S0 €6 70 80 9 100
Muila incesteza moderads censeza muils certeza

5. Quants certeza voca tem de que pode controllr seus Sntomas fisicos de
forma a poder fazer a8 coisas que gosta?
10 20 30 4 60 60 70 80 90 100
Muila incerteza moderads ceneza muila certezs

6. Quanta certeza vocd fem de que pode lidar com a Fustracdo pravecads por

problemas de sadde cronicos?
100 20 30 40 50 6 70 80 90 100
Muita incerteza moderada ceneza muita certeza

7. Quanta certeza vacd lem de que pode lidar com dor leve ou moderada?
10 20 30 40 S0 60 70 80 90 100
Muils incerteza moderada ceneza muils certeza

8. Quanta certezs voce tem de que pode lidar com dor forle?
10 20 30 40 60 6 70 80 90 100

Muila ncerteza moderads ceneza muils certeza
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ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

A Escala Visual Analogica - EVA consiste em auxiliar na aferi¢do da intensidade da dor
no paciente, & um instrumento importante para verificarmos a evolugdo do paciente
durante o tratamento e mesmo a cada atendimento, de maneira mais fidedigna.

Também & util para podermos analisar se o tratamento esta sendo efetivo, quais
procedimentos tém surtido melhores resultados, assim como se hd alguma deficiéncia

no tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora da dor.
A EVA pode ser utilizada no inicio e no final de cada atendimento, registrando o

resultado sempre na evolugdo. Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o
paciente quanto ao seu grau de dor sendo que 0 significa auséncia total de dor e 100

nivel de dor maxima suportavel pelo paciente.

Dicas sobre como interrogar o paciente:
* Vocé tem dor?
» Como vocé classifica sua dor? (deixe ele falar liviemente, faca observacdes na

pasta sobre o que ele falar)

Questione-o:
a) Se ndo tiver dor, a classificaao é zero.
b) Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia é cinco.
c) Seforintensa, seu nivel de referéncia é dez

0BS.: Procure estabelecer variagdes de melhora e piora na escala acima tomando
cuidado para ndo sugestionar o paciente.
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Link da Ferramentas para os Profissionais sobre Educagdo em Dor com Base na
Neurociéncia: http://pesquisaemdor.com.br/?page_id=118
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do Projeto de pesquisa: EXERCICIO RESISTIDO COM CARGA PROGRESSIVO EM
PACIENTE COM SINDROME DO IMPACTO DO OMBRO: Estudo de caso

Pesquisador Responsavel: Julio Leite
Nome do participante: Igor Menezes Viana
Data de nascimento: 14/02/2000

Vocé esté sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), em uma pesquisa cientifica.
Caso vocé ndo queira participar, ndo ha problema algum. VVocé néo precisa me explicar porque,
e ndo havera nenhum tipo de punicdo por isso. Vocé tem todo o direito de ndo querer participar
do estudo, basta selecionar a op¢do correspondente no final desta pagina.

Para confirmar sua participacdo vocé precisara ler todo este documento e depois selecionar a
opcao correspondente no final dele e assinar. Este documento se chama TCLE (Termo de
Consentimento livre e esclarecido). Nele estdo contidas as principais informagdes sobre o estudo,
objetivos, metodologias, riscos e beneficios, dentre outras informacdes.

Este TCLE se refere ao projeto de pesquisa “EXERCICIO RESISTIDO COM CARGA
PROGRESSIVO EM PACIENTE COM SINDROME DO IMPACTO DO OMBRO?”, cujo
objetivo ¢ “: ANALISAR O EXERCICIO RESISTIDO DE CARGA PROGRESSIVO
COMO INTERVENCAO EM PACIENTE COM SINDROME DO IMPACTO DO
OMBRO”.

EXERCICIO RESISTIDO COM CARGA PROGRESSIVO: 0 exercicio resistido progressivo
consiste numa combinacdo de exercicios fisicos com carga que vai aumentando a cada periodo
estipulado, para dar resisténcia para o corpo. Além disso, &€ um conjunto de atividades que através
de uma forga externa faga com que ocorra a contragdo muscular.

A SINDROME DO IMPACTO OMBRO: é uma condic&o dolorosas atraumaticas que ocorre na
articulacdo do ombro. E uma condigéo clinica caracterizada principalmente por dor e perda de
forca, agravada por atividades repetidas acima de 90° de elevacdo do braco e arco doloroso na
elevacdo ativa, 0 que compromete a capacidade de realizar atividades diérias e laborais.

# Vocé ndo serd remunerado, visto que sua participacdo nesta pesquisa € de carater voluntaria.
Caso decida desistir da pesquisa vocé podera interromper o questionario e sair do estudo a
qualquer momento, sem nenhuma restricdo ou punicao.

1. O trabalho tem por finalidade Analisar o Exercicio que aumentara a carga progressivamente
(aumentar o peso de acordo com o que vocé aguentar) ao decorrer de quatro semanas em paciente
com sindrome dolorosa do ombro.
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2. A participagdo nesta pesquisa consistiraem 5 semanas, seré realizado trés sesses por semana
tendo duracdo de 40 minutos por dia. Nossa pesquisa sera dividida em 5 etapas:

1° Fase: seré realizado uma reunido com o participante na Faculdade De Itaituba para
explicacdo e exemplificacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), a fim de
seu possivel aceite para participar da pesquisa por meio de sua assinatura.

2° Fase: Anteriormente ao inicio do tratamento sera realizado uma palestra objetivando
educacdo em dor com o paciente sendo utilizado como meio de comunicagdo uma cartilha com
imagens ilustrativas de como a dor acontece no corpo, com tempo de duragdo de 10 minutos, a
cartilha esta disponivel no site do grupo de pesquisa em dor.

3° Fase: Avalicdo inicial, sera realizada aplicamos uma ficha elaborada pelos autores,
consiste nas seguintes variaveis. Avaliacdo de forca por meio de um exercido de repeticdo
méxima (RM) o calculo sera feito da seguinte forma “o valor da carga é multiplicado por uma
constante e o resultado é novamente multiplicado pelo nimero de repeticdes e adicionado a
carga atingida no teste submaximo”. Para cada movimento proposto para o paciente sera
realizado uma reavaliacdo uma avaliacdo de RM para os movimentos do ombro.

Dor em repouso serd medida por uma Escala Visual Analogica (EVA).

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) sera utilizado para avaliar a dor e
funcionalidade do ombro.

Escala de auto-eficacia sera utilizado para dor crénica (AEDC) é uma escala especifica
para medir a percep¢do de autoeficécia e a capacidade para lidar com as consequéncias da dor.

4 ° Fase: 0 programa terapéutico consistia em exercicios para musculatura estabilizadora da
escapula e exercicios para musculatura e manguito rotador. O padrdo de progressdo de
exercicios resistido sera dividido em 3 fases.

1° FASE: primeira semana foi realizado exercicios com 30% da carga maxima, resisténcia com
base no critério de RM.

2° FASE: segunda e terceira semana com 50% da RM.

3° FASE: quarta e sexta semana com 70% da RM.

OBS: em todas as fases o grau de tolerado para dor ao participante sera de 0-5

5 ° Fase: no final das fases uma reavaliacdo com os trés questionérios, (SPADI), (EVA) E
(AEDC) para assim realizar uma comparagdo entre a primeira avaliagdo e a ultima. Ocorrera
no espaco FAI —Faculdade de Itaituba, na avenida: governador Fernando Guilherme, 895.
Jardim das Araras- Itaituba-PA. Telefone: (93) 518-4320. Site: www.Uinifaitb.edu.br o
protocolo serd aplicado pelo pesquisador Igor Menezes Viana sob a supervisdo do pesquisador
responsavel Jalio Leite.

3. Durante a execucdo da pesquisa poderdo ocorrer riscos como: Exposicdo da ficha do
participante para pessoas que nao estejam envolvidas no projeto cientifico e possiveis
sintomas de dor durante o exercicio, porém as chances de 0s riscos acontecerem serdo
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diminuidas: através de identificagdo na ficha com a primeira letra do nome e do sobrenome
do participante. Além disso, a dor serd diminuida com aplicacdo de gelo por 20 minutos e
orientagdes.

4. Poderemos ter os seguintes beneficios com a participacdo nesta pesquisa, além de
favorecer a sua funcdo, contribuird com a area da salde para novos tratamentos para
SINDROME DO IMPACTO OMBRO, onde podera promover novas perspectivas para a
populacdo que almeja por uns tratamentos que possa ajudar nas sequelas adquiridas com a
patologia.

5. Os participantes ndo terdo nenhuma despesa ao participar da pesquisa e poderdo retirar
sua concordancia na continuidade da pesquisa a qualquer momento, ndo ha nenhum valor
econdmico a receber ou a pagar aos voluntarios pela participacéo.

6. Caso ocorra algum dano comprovadamente decorrente da participacdo no estudo, 0s
voluntarios poderdo pleitear com os gastos, segundo as determinag6es do Cadigo Civil (Lei
n°® 10.406 de 2002) e das Resolugdes 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional de Saude.

7. O nome dos participantes serd mantido em sigilo, assegurando assim a sua privacidade, e
se desejarem terdo livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o
estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que queiram saber antes, durante e depois da sua
participacao.

8. Os dados coletados serdo utilizados Unica e exclusivamente para fins desta pesquisa, e 0s
resultados poderdo ser publicados.

Qualquer davida, pedimos a gentileza de entrar em contato com :
pesquisador (a) responsavel pela pesquisa, telefone: , e-mail:
, com os pesquisadores Igor Menezes Viana- (93)992291690 e Julio
Leite - 9392478876 e com 0 COMITE DE ETICA E PESQUISA (CEP) via Plataforma
Brasil (https://plataformabrasil.saude.gov.br).

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO

Eu, concordo em participar voluntariamente do presente estudo como participante. O
pesquisador me informou sobre tudo o que vai acontecer na pesquisa, 0 que terei que fazer,
inclusive sobre os possiveis riscos e beneficios envolvidos na minha participacdo. O
pesquisador me garantiu que eu poderei sair da pesquisa a qualquer momento, sem dar
nenhuma explicacdo, e que esta decisdo ndo me trard nenhum tipo de penalidade ou
interrupcdo de meu tratamento.

Fui informado também que devo imprimir ou gerar um PDF do TCLE para ter a minha copia

do TCLE e que posso solicitar uma versao dele via e-mail para os pesquisadores.
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Eu, , RG n°

declaro ter sido informado e concordo em ser participante do Projeto de pesquisa acima

descrito.

Itaituba-PA, de de 20

ACEITO PARTICIPAR ()

NAO ACEITO PARTICIPAR ( )

Assinatura do participante

Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento

55



FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA
IDENTIFICACAQO PESSOAL:

Nome:

Data de nascimento: / / sexo: M () F ()Telefone:
Profisséo: cor / etnia:

Endereco: Cidade:

Diagnostico clinico:

Data da avaliacéo: / / responsavel:

ANAMINESE E HISTORIA CLINICA

Queixa principal :

Historia da doenca atual;

Historia doenca pregressa:

DOENCAS ASSOCIADAS

Metabdlicas () Cardiacas () Respiratorias ()  Vasculares ()
Dermatologicas () Gastrointestinais () Visuais ()
Especificar:

ANTECEDENTES FAMILIARES

Diabetes ()  Hipertensao () Cardiopatia () Neoplasias () Doencas
Hereditarias ()

Especificar:

ANTECEDENTES PESSOAIS:

CondigOes de crescimento: DNPM anormal ()  Convulsbes () Epilepsia ()

Habitos de vida e alimentacgéo:

Atividade fisica: SIM () NAO () Frequéncia:

Sono:




Tabagismo: SIM () NAO () Frequencia

Uso de medicacao: SIM () NAO () QUAIS:

Etilismo: SIM () NAO ()

Historico de tratamento:

EXAME FISICO

Dados vitais:PA FC. FR.

SPO2

Ausculta pulponar e cardiaca:

Deformidades:

Palpacao:

Avaliacao muscular:

ADM:

Sensibilidade:

Obejetivo Terapeutico:

Conduta Terapeutica:

Assinatura do fisioterapeuta
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