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RESUMO

Sindrome da dor miofascial (SDM) ¢ uma condi¢do clinica frequente na populagdo e se
caracteriza pelo surgimento de pontos gatilhos (PG’s) que desencadeiam dor muscular e
alteragdes funcionais. Existem diferentes abordagens terapé€uticas, dentre elas, a compressao
isquémica (CI), que ¢ uma técnica de terapia manual amplamente utilizada por clinicos.
Todavia, tem-se observado o advento de instrumentos para mobilizar os tecidos moles ¢ até
mesmo para substituir o polegar do fisioterapeuta na desativacdo de PG’s. Diante disso, o
objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos da Compressao Isquémica Manual (CIM),
e da Compressdo Isquémica Instrumental por meio de Gatilhex® (CIG) e por meio de
Algometro de Pressao (CIA), no tratamento de mulheres com SDM em trapézio descendente.
Trata-se de um estudo clinico aleatorizado, controlado e cego. A amostra foi composta por 52
mulheres, entre 18-40 anos, randomizadas em 3 grupos: CIM, CIG e CIA. Todas as voluntarias
receberam uma unica sessdo de 90s de compressdo isquémica, de acordo com o grupo de
alocagdo. Foram avaliadas as variaveis dor, limiar de dor a pressdo (LDP), eletromiografia
(EMG) de superficie, incapacidade (NDI), ansiedade (GAD-7) e efeitos adversos. A dor foi
mensurada pela escala visual analdgica (EVA) no baseline, apds 10min, 30 min, 1semana e 4
semanas; LDP e EMG foi mensurado no baseline e 30 min ap6s; NDI, GAD-7 e efeitos adversos
foram avaliados no dia da intervengao, 1 semana e 4 semanas apos. Para analise estatistica todos
os dados passaram por analise de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, seguido dos testes
ANOVA de medidas repetidas e Kruskal- Wallis, para comparacdo intergrupos e One-way
ANOVA, T de Student pareado e teste de Friedman para analise intragrupos, sendo considerado
significativo o valor de p<0,05. Nao houve diferenca intergrupo para nenhuma varidvel
analisada. Na comparacao intragrupo, somente o grupo CIM apresentou redugdo significativa
de dor (F: 7,70; p: 0,0002), entre o baseline e 1 semana, e ansiedade (p: 0,048), entre o baseline
e 4 semanas. Todos apresentaram aumento no LDP (F: 37,62; p< 0,0001) e reducdo na
pontuagdo do NDI (F: 53,29; p<0,0001). Para os parametros eletromiograficos analisados (Root
Mean Square — RMS, e Frequéncia mediana- Fmed), nenhum grupo apresentou diferenga
intragrupo. Quanto aos efeitos adversos investigados, o grupo que recebeu CIM relatou maior
valor médio de desconforto apos a técnica, 7,22 (de acordo com a escala EVA 0-10), e o grupo
CIG foi 0 que mais apresentou sintomas posterior ao tratamento e com resolugao posterior a 24
horas. Na amostra analisada, foi observada uma melhora intragrupo nas varidveis dor e
ansiedade para o grupo CIM, quando comparado o baseline com a avaliagao de uma semana e
quatro semanas, respectivamente. Houve melhora em todos os grupos nas variaveis limiar de
dor a pressao; incapacidade do pesco¢o, quando comparado o baseline com a avaliagdo de uma
semana e quatro semanas, respectivamente, porém, sem diferengas entre os grupos no pos
tratamento. Além disso, a aplicacdo de CIM apresentou menos efeitos adversos que a CIG e a
CIA.

Palavras-chave: Dor Cervical. Ponto Gatilho. Fisioterapia. Terapia Manual. [ASTM



ABSTRACT

The Myofascial pain syndrome (MPS) is a common clinical condition in the population and is
characterized by the appearance of trigger points (TP) that trigger muscle pain and functional
changes. There are different therapeutic approaches, including ischemic compression (IC),
which is a manual therapy technique widely used by clinicians. However, it has been observed
the advent of instruments to mobilize soft tissues and even to replace the physiotherapist's
contact when deactivating TP. Therefore, the objective of the present study was to investigate
the effects of Manual Ischemic Compression (MIC), and Instrumental Ischemic Compression
by means of Gatilhex® (GIC) and by Pressure Algometer (AIC), in the treatment of women
with MPS on descendent trapezius. It consists of a randomized, controlled and blinded clinical
study. The sample comprises of 52 women, aged 18-40 years, randomized into 3 groups: MIC,
GIC and AIC. All volunteers received a single 90 seconds session of ischemic compression,
according to the allocation group. The variables pain, pressure pain threshold (PPT), surface
electromyography (EMG), disability (NDI), anxiety (GAD-7) and adverse effects were
evaluated. Pain was measured using the visual analogue scale (VAS) at the baseline, after 10
minutes, 30 minutes, 1 week and 4 weeks; PPT and EMG was measured at baseline and 30 min
after; NDI, GAD-7 and adverse effects were assessed on the day of the intervention, 1 week
and 4 weeks later. For statistical analysis, all data underwent normality analysis using the
Shapiro-Wilk test, followed by repeated measures ANOVA and Kruskal-Wallis tests, for
intergroup comparison and One-way ANOVA, paired Student T and Friedman test for
intragroup analysis, with p <0.05 being considered significant. There was no intergroup
difference for any variable analyzed. For intra-group comparison, only the MIC group showed
a significant reduction in pain (F: 7.70; p: 0.0002), between baseline and 1 week, and anxiety
(F: 2,95; p: 0.048), between baseline and 4 weeks. All groups showed an increase in the PPT
(F: 37.62; p <0.0001) and a reduction of NDI score (F: 53.29; p <0.0001). For the analyzed
electromyographic parameters (Root Mean Square - RMS, and Median Frequency - Fmed), no
group showed an intragroup difference. As for the adverse effects investigated, the group that
received MIC reported a higher mean discomfort value after the technique, 7.22 (according to
the VAS scale 0-10), and the GIC group was the one that present the most symptoms after
treatment and with resolution after 24 hours. In the analyzed sample, an intragroup
improvement was observed in the pain and anxiety variables for the MIC group, when
comparing the baseline with the evaluation of one week and four weeks, respectively. There
was an improvement in all groups in the pressure pain threshold variables; neck disability, when
compared the baseline with the evaluation of one week and four weeks, respectively, however,
without differences between groups in the post treatment. In addition, the application of MIC
showed less adverse effects than GIC and AIC.

Keywords: Neck Pain. Trigger Points. Physical Therapy. Manual Therapy. Soft Tissue
Therapy
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1 INTRODUCAO

Essa dissertagdao aborda o uso de terapia manual e instrumental, em relagdo a eficacia
e aos efeitos adversos no tratamento da dor miofascial em trapézio descendente de mulheres.
O modelo escolhido foi o formato de artigo e segue a normativa do Programa de P6s-Graduagao
em Ciéncias da Reabilitacdo (PPGCR), da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

Primeiramente sera apresentada a Introducdo, na qual ¢ abordada a estrutura do
documento. A segunda se¢do contextualiza a condi¢do clinica e as intervencdes terapéuticas
abordadas no estudo, além de apresentar as hipoteses, justificativa e objetivos da pesquisa.
Posteriormente, na se¢do trés encontram-se todos os passos metodologicos adotados para
execuc¢ao da coleta de dados, tais como preparagao da voluntaria, instrumentos e protocolos de
intervengdo. A secdo quatro cita a analise estatistica utilizada para tratar os dados. A se¢ao cinco
aponta os critérios éticos da realizacdo da pesquisa, na secdo seis ¢ apresentado o artigo
cientifico produzido a partir dos dados desta dissertagdo. Por fim, na secdo sete, encontra-se as
considerag¢oes finais da dissertagao.

Todas as voluntarias assinaram o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, € o
mesmo consta em apéndice A. A aprovagdo do estudo esta registrada no Comité de Etica em
Pesquisa- UFSC sob o parecer 3.526.797 e consta em anexo A, além do registro no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) sob niimero RBR-2q24nb. Encontra-se ainda em
apéndice B o questiondrio de ansiedade utilizado no presente estudo e em anexo B o
questionario de incapacidade do pescoco. O anexo C apresenta as normas da revista escolhida
para submissao do manuscrito, Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy (JOSPT),
cujo qualis naarea 21 ¢ Al e o fator de impacto, 3.090. Entretanto, seguindo o regimento UFSC,
no presente documento o artigo segue a formatacdo da Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT).

Adicionalmente, vale ressaltar que no decorrer da minha participacdo no grupo de
pesquisa Avaliacao e Reabilitacdo do Aparelho Locomotor da UFSC (Diretério de Grupos de
Pesquisa no Brasil/CNPq) foi publicado o artigo (Anexo D):

e Effects of Photobiomodulation Therapy and Restriction of Wrist Extensor Blood Flow on Grip:
Randomized Clinical Trial Vivian Carla Florianovicz, Cleber Ferraresi, Heloyse Uliam Kuriki,
Alexandre Marcio Marcolino, and Rafael Inacio Barbosa. Photobiomodulation, Photomedicine,

and Laser Surgery.ahead of print http://doi.org/10.1089/photob.2019.4800.



16

2 CONTEXTUALIZACAO

2.1 DOR MIOFASCIAL

A sindrome da dor miofascial (SDM) é uma condi¢do clinica encontrada com
frequéncia na populacdo (SHAH; GILLIAMS, 2008). Estudos de prevaléncia sdo escassos,
FLECKENSTEIN et al. (2010), apontou que a SDM acomete cerca de 46,1% - 55,4% da
populagdo em geral e 52,8-63-4% dos pacientes em centros especializados no tratamento da
dor. Enquanto, NICOL (2018), cita que este nimero pode variar entre 20 a 95%.

Define-se a SDM como uma disfungao regional, ndo inflamatdria, que desencadeia dor
local e/ou irradiada (SHAH, J. P.,THAKER, I.;HEIMUR, 2016). Tem como principal
caracteristica a presenca de banda muscular com aumento de tensao ¢ nodulos sensiveis. Esses
noédulos, também chamados de Ponto Gatilho (PG), se formam a partir do encurtamento de
sarcomeros, apresentam hipersensibilidade ao toque e desencadeiam os principais sintomas:
dor, reducdo de amplitude de movimento (ADM) e diminui¢do de forca muscular (SAXENA
et al.,2015; SIMONS, 1991).

Trata-se de uma condicdo complexa, que pode ser oriunda de diferentes fatores de
risco, tais como questoes emocionais, como estresse e ansiedade, e fisicas, como movimentos
repetitivos, fatores biomecanicos e postura inadequada (BORG-STEIN; IACCARINO, 2014;
GERWIN, 2016). Sua manifestacdo clinica pode ser primaria, quando surge aleatoriamente, ou
secundaria a outra patologia, como ¢ o caso da disfun¢do temporomandibular e da fibromialgia
(DAVIS; DAVIES, 2013; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS; ARENDT-NIELSEN, 2016).
Além disso, pode acometer sistema nervoso periférico (SNP), central (SNC) e auténomo
(SNA). Nesse sentido, além dos sintomas ja citados, € possivel encontrar alodinia, alteragdes
de temperatura, atividade pilomotora e diaforese (GERWIN, 2016; SHAH, J. P.,THAKER,
I. ;]HEIMUR, 2016; THIBAUT et al., 2017).

O PG ¢ a principal forma de apresentagdo da SDM e pode ser classificado em ativo ou
latente. O PG ativo provoca dor espontanea, que pode ser local ou irradiar para outras regioes;
sendo que, ao ser pressionado, essa dor, que ¢ familiar ao individuo, exacerba (GERWIN,
2010c; SIMONS, 1991). Enquanto o PG latente s6 gera dor se for pressionado € mesmo assim,

a dor ndo ¢ familiar. Este evento pode ocorrer durante a palpacdo ou, ainda quando se mantém
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o musculo em posi¢ao de encurtamento por muito tempo (CELIK; MUTLU, 2013; SIMONS,
2008).

Até o presente momento, a hipdtese mais aceita para a formagao desses PG’s ¢ a
integrada (SHAH; GILLIAMS, 2008; SIMONS, 1991). Segundo os autores, ocorre aumento na
liberagdo de acetilcolina (aCh) na fenda sinaptica, consequentemente, ions de calcio migram
em maior quantidade para dentro do sarcomero. Quando esse fendmeno se perpetua por um
periodo longo, a necessidade de adenosina trifosfato (ATP) aumenta, para facilitar o
deslizamento de actina-miosiona e assim relaxar o musculo. Entretanto, o musculo contraido
reduz a perfusdo sanguinea intramuscular, minando as reservas de ATP e impedindo que suas
fibras retornem ao comprimento normal (SHAH et al., 2015; SIMONS, 1991, 2004).

Esse fenomeno leva a isquemia local e a hipdxia dos tecidos. A partir disso, o corpo,
na busca por homeostase, passa a liberar substincias vasoativas e pro-inflamatorias:
bradicinina, prostaglandina, serotonina e histamina (GERWIN; DOMMERHOLT; SHAH,
2004; LLUCH et al., 2015). Essas substancias sensibilizam os nociceptores, tornando os tecidos
adjacentes dolorosos (GIAMBERARDINO et al, 2011; SIMONS, 2002). Além disso, o
envolvimento motor ocorre por hiperatividade nas placas motoras, devido ao excesso de aCh,
o que pode causar atividade eletromiografica espontinea nas regides de PG ativo (COUPPE et
al.,2010; SIMONS; DOMMERHOLT, 2005). A persisténcia desse ciclo de crise sensibiliza o
SNC, que libera neurotransmissores como: substancia P, glutamato e oOxido nitrico, e,
consequentemente, acidifica o pH local (GERWIN, 2010c; SHAH et al., 2015).

Segundo Gerwin (2004), a acidificacdo do tecido inibe a a¢do da acetilcolinesterase,
permitindo o acimulo de ACh na fenda sinéptica, e promovendo um ciclo que se autoalimenta.
Ademais, quando o estimulo nociceptivo perdura, estimulado especialmente por PG ativos,
ocorre a sensibilizacdo do corno dorsal da medula, resultando em dor alodinea, dor referida e
hipersensibilizacio (MENSE; HOHEISEL, 2004; SHAH; GILLIAMS, 2008).

Outro fator interessante de se mencionar € o envolvimento da fascia. A fascia pode ser
dividida em aponeuroética e epimisial, sendo que a fascia epimisial ¢ um tecido menos denso,
que envolve e permeia os musculos, responsavel pela transmissdo de forca entre eles
(PURSLOW, 2010; STECCO; GESI; STECCO, 2013). E constituida por fibras de colageno
sobrepostas e apresenta acido hialurdnico entre essas camadas e na interface fascia-musculo,
para lubrificar e diminuir o atrito entre os tecidos (MCCOMBE et al., 2001). Na presenca de

pH é&cido, altera a viscoelasticidade do acido hialurénico, podendo formar regides de adesao,
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com consequente estimulo de nociceptores fasciais e de rigidez local (GATEJ; POPA;
RINAUDO, 2005; WELLER; COMEAU; OTIS, 2018).

Destaca-se, ainda, que a SDM tende a se manifestar mais em mulheres, provavelmente
por envolver alteragcdes hormonais e pelo fato de o limiar a estimulos dolorosos ser mais baixo,
além do mecanismo de prote¢do dolorosa ser menos eficiente (GE et al., 2005). Quanto a
distribuicao corporal, a regido cervical frequentemente estd envolvida. E, nesse ambito,
acredita-se que 45-55% da populagdo vai apresentar dor na cervical em algum momento da vida
(LLUCH et al., 2015; ZIAEIFAR et al., 2018). Dentre os musculos cervicais, o trapézio ¢ o
mais acometido, em decorréncia da hiperativagdo nas atividades diarias e das alteracdes
posturais (ALVAREZ; ROCKWELL, 2002; TELLEZ et al., 2016). Adicionalmente, a
cronicidade da dor cervical se torna um problema de saude publica e socioecondmico, visto ser
motivo de absenteismo no trabalho e de custos elevados de tratamento (COTE et al., 2009).

O diagndstico pode ser realizado por meio da historia clinica, de exame fisico e de
imagem (SIMONS, 1991; WELLER; COMEAU; OTIS, 2018). No exame fisico, ¢ realizada a
palpacao do musculo para constatar a presenca de banda muscular tensa, que pode apresentar
um ou mais PG’s hipersensiveis, provocando dor familiar ao individuo ao serem pressionados
(SIMONS; TRAVELL; SIMONS, 1999). Além disso, pode haver restricdo de mobilidade da
regido e atividade eletromiografica espontanea (GERWIN, 2016, 2010c). Quanto aos exames
de imagem, tem se investigado o uso de elastografia para identificar alteracdes no tecido

(CHEN et al., 2017; TURO et al., 2013).

2.1 TRATAMENTO

O tratamento ¢ amplo e envolve a educagdo do paciente, fArmacos e reabilitacdo
(BORG-STEIN; TACCARINO, 2014; NICOL et al., 2018). O objetivo, além de identificar o
agente causador da SDM, ¢ estimular a normalizagdo da circulagdao sanguinea e recuperagao do
comprimento normal do sarcomero, e pode ser feito por meio de diferentes abordagens, como
terapia manual (CAGNIE et al., 2013, 2015; RODRIGUEZ-HUGUET et al., 2018), dry
needling (ZIAEIFAR et al., 2018), fotobiomodulagdo (KIRALY; BENDER; HODOSI, 2018)
e ultrassom terapéutico (ILTER et al., 2015).
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2.1.1 Terapia Manual

No campo da terapia manual existem diferentes técnicas e abordagens, dentre elas, a
compressao isquémica (CI). Trata-se de uma modalidade bem difundida na pratica clinica,
especialmente pela facilidade de aplicag¢do, além de ser ndo invasiva e de ndo demandar
investimento em instrumentos (NASB et al., 2020; SIMONS, 2004). Consiste na aplicacdo de
pressao contra a barreira tecidual, que deve iniciar de maneira suave e ir aprofundando nos
tecidos até que a sensacgao percebida pelo individuo seja de um desconforto moderado, porém
toleravel (FRYER; HODGSON, 2005; SIMONS, 2004).

Pouco se investiga sobre o mecanismo fisiologico envolvido na terapia manual, porém,
acredita-se que a pressdo mecanica sobre os tecidos estimula os proprioceptores e
mecanorreceptores. Consequentemente, hd uma cascata de eventos neurofisiologicos, a nivel
periférico e central, que interferem no processo doloroso (BIALOSKY et al., 2008). Percebe-
se ainda um aumento no fluxo sanguineo local apos a CI, sugerindo melhora na oxigenagao
desses tecidos (MORASKA et al., 2013). Por esses motivos, ¢ citada como uma técnica capaz
de restaurar as propriedades biomecanicas do musculo e de recuperar a funcionalidade
(SIMONS, 2004).

A CI demonstrou ser efetiva na reducao de dor (HOU et al., 2002; NAGRALE et al.,
2010), na melhora da mobilidade (CAGNIE et al., 2013) e da ADM cervical (SIMONS, 2002),
bem como diminuiu a atividade muscular eletromiografica e reduziu a sensibilidade local
(AGUILERA et al., 2009). Entretanto, a manutencdo do efeito sobre o comprimento dos
sarcomeros ¢ tempo-dependente, visto que um periodo curto de compressdo poderia nao ser
suficiente para que os sarcOmeros recuperassem o comprimento normal e isso facilitaria um
novo tensionamento na regido do PG (SIMONS, 2002).

Na literatura ¢ possivel encontrar diferentes protocolos de intervengdo quanto ao
tempo e ao numero de séries, variando entre uma unica série de 30 s (KIM et al., 2013) a 3
séries de 60 s (KOSTOPOULOS et al., 2008). Porém, o tempo de tratamento mais recomendado
para utilizar em uma Unica sessao ¢ de 90 s (CAGNIE et al., 2015; HOU et al., 2002).

2.1.2 Terapia Instrumental

O termo IASTM - Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization ¢ utilizado para

descrever ferramentas de diferentes formatos, que podem ser utilizadas no tratamento de
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musculos, fascias, ligamentos e tenddes (KIM; SUNG; LEE, 2017; LOGHMANI; WARDEN,
2009). A origem da terapia instrumental ¢ vinculada a mobilizacao tecidual de James Cyriax,
chamada de massagem transversa, ¢ alguns estudos citam o GUA CHA como um dos
precursores no desenvolvimento de ferramentas para trabalhar as propriedades musculares
(BAKER et al., 2013; CHEATHAM; BAKER; KREISWIRTH, 2019). Seu uso se popularizou
no meio esportivo, com o intuito de acelerar a recuperagao de atletas e melhorar o desempenho
funcional (LAMBERT et al., 2017; RHYU; HAN; RHI, 2018).

Dentre os efeitos gerados pela aplicacao de IASTM, destaca-se o incremento no fluxo
sanguineo da regido tratada (GULICK, 2014; LOGHMANI; WARDEN, 2013; PORTILLO-
SOTO et al., 2014), melhora da ADM e da funcao muscular e reducao de dor (BAKER et al.,
2013; GAMBOA et al., 2019; KIM; SUNG; LEE, 2017; SEFFRIN et al., 2019). Sao utilizados
especialmente para auxiliar na mobilizacdo de tecido fibroso ou de aderéncias, pois o
deslocamento da ferramenta sobre o tecido gera uma vibragao nas areas de fibrose, permitindo
ao terapeuta identificar as alteracdes nos tecidos (CHEATHAM et al., 2016; LAMBERT et al.,
2017).

Além disso, observa-se aumento na perspectiva de reduzir o estresse manual do
fisioterapeuta durante a terapia, por apresentar ferramentas variadas, que se encaixam as
diferentes regides anatomicas e permitem facil manuseio e aplicacdo de carga (HAMMER,
2008; KIM; SUNG; LEE, 2017).

Adicionalmente, o algdbmetro de pressao ¢ um instrumento usado com frequéncia na
avaliagdo fisica de sindromes dolorosas. Embora ndo esteja no subgrupo IASTM, trata-se de
um instrumento utilizado em alguns estudos para o tratamento da SDM (CHEATHAM et al.,
2018; WALTON et al., 2011a). Recentemente foi utilizado como forma de tratamento para
realizar compressao de PG e apresenta como diferencial, a possibilidade de graduar a carga
imposta, fornecendo assim um feedback visual para o fisioterapeuta durante a terapia (ABU

TALEB; REHAN YOUSSEF; SALEH, 2016; TABATABAIEE et al., 2019).

2.2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESES

A terapia manual ¢ amplamente utilizada no tratamento da dor miofascial. Dentre as

técnicas utilizadas, a compressdo manual ¢ amplamente empregada na desativacdo de pontos

gatilhos, visto ser fécil, pratico e ndo demandar grande estrutura fisica para realizar o
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atendimento. Porém, hd uma discussdo informal e cientifica a respeito das lesdes laborais da
pratica profissional, do quanto a compressdao isquémica poderia gerar dor no polegar do
profissional e se a fadiga poderia interferir na técnica.

Além disso, observa-se um aumento no uso clinico de instrumentos para mobilizar os
tecidos moles, com intuito de reduzir dor ¢ aderéncias, melhorando assim a mobilidade dos
mesmos. E, dentro do ambito instrumental, o algdémetro de pressao ¢ um instrumento validado
para avaliar o limiar de dor a pressdo, e seu formato e forma de utilizagdo se assemelha aos
demais instrumentos utilizados como ferramenta de tratamento. Entretanto, a literatura ¢
escassa quanto a investigacdo de tais modalidades no tratamento de ponto gatilho/ dor
miofascial.

Embora em ascensdo na pratica, a academia ainda carece de investigacdes sobre
melhores protocolos de aplicagdao de instrumentos, se os muitos modelos de ferramentas sao
igualmente eficazes (ou ndo), e se poderiam ser empregados de forma a substituir a técnica
manual, sem prejuizo no resultado final, por exemplo. Esses sdo alguns dos questionamentos
que embasaram o desenvolvimento do presente estudo, buscando responder qual ¢ a melhor
forma de aplicar pressdo no PG ativo, por meio da investigacdo dos efeitos de 3 técnicas
diferentes: manual, instrumental com IASTM e instrumental com algometro de pressdao. Foram
levantadas as seguintes hipoteses:

e HO: nenhum dos protocolos surtira efeitos sobre as varidveis estudadas, ou os seus efeitos serdo
negativos.

e H1: os protocolos de compressao instrumental serdo superiores ao protocolo manual, € apresentardo
efeitos positivos sobre as variaveis.

e H2: o protocolo de compressao instrumental com algdmetro sera superior em virtude do feedback

visual.

2.3 OBJETIVOS

2.3.1 Objetivo Geral

Comparar os efeitos da compressdo isquémica manual e da compressdo isquémica

instrumental em ponto gatilho ativo de trapézio descendente de mulheres com dor miofascial.
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2.3.2 Objetivos Especificos

- Mensurar o nivel de dor subjetiva por meio da escala visual analogica (EVA).

- Avaliar o limiar de dor a pressdo por meio de algdometro de pressao.

- Verificar o grau de incapacidade do pescogo por meio do questionario Indice de
Incapacidade do Pescogo (NDI).

- Identificar a presenga de transtorno de ansiedade generalizada por meio da Escala de
Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7).

- Analisar os parametros eletromiografico do musculo trapézio descendente por meio
de eletromiografia de superficie.

- Investigar potenciais efeitos adversos das técnicas aplicadas por meio de trés
perguntas desenvolvidas pela autora.

- Observar o comportamento sintomatico ap6s uma e quatro semanas da intervengao.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo clinico aleatorizado, controlado, no qual foi realizada uma
avaliag¢do, seguida de intervencdo para tratamento do ponto gatilho ativo e reavaliacdo. A
amostra foi randomizada em trés grupos:

*Compressao Isquémica Manual (CIM): aplicagdo de pressao com o polegar do
fisioterapeuta sobre o PG.

*Compressao Isquémica Instrumental com IASTM (CIG): aplicagdo de pressdo com o
instrumento Gatilhex® sobre o PG.

*Compressao Isquémica Instrumental com Algdmetro de Pressao (CIA): aplicagdo de
pressdo com o instrumento algometro de pressao sobre o PG.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (CEP-UFSC, 3.526.797 em anexo A) e registrado no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC: RBR-2q24nb).

3.2 RANDOMIZACAO E CEGAMENTO

A equipe de pesquisa foi composta por duas integrantes e uma avaliadora
independente, que realizou a randomizacdo das voluntarias. Uma das integrantes realizou a
avaliacdo de todos os desfechos e foi cegada quanto a intervengao realizada em cada voluntéria.
A outra integrante realizou todas as intervengdes e foi cegada quanto aos valores obtidos nas
variaveis de estudo. Ambas passaram por treinamento previamente a coleta de dados.
Adicionalmente, um auditor do estudo acompanhou o desenvolvimento de todas as etapas do
projeto.

Visando aumentar a confiabilidade dos resultados, a avaliadora e a voluntaria foram
cegados. A avaliadora independente utilizou o site Research  Randomizer
(www.randomizer.org) para randomizar as voluntarias em blocos e o resultado foi alocado em
envelopes opacos selados, que foram abertos pela fisioterapeuta responsadvel no momento de
cada intervencao.

Optou-se também por cegar as voluntirias de forma visual e auditiva para
impossibilitar contato e identificagdo de seus respectivos grupos de intervengdo. O cegamento

visual ocorreu por meio de uma venda escura que a participante utilizou durante o protocolo de
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intervengdo. Para o cegamento auditivo foi utilizado um fone de ouvido (Digital Stereo
Headphones, Shanghai, China), com cobertura total dos ouvidos. Todas as voluntarias ouviram
a mesma musica, em volume alto, com o objetivo de evitar que elas identificassem ruidos

provenientes especialmente do algdbmetro de pressao.

3.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Laboratorio de Avaliacdo e Reabilitagdo do Aparelho

Locomotor (LARAL) da UFSC, campus Ararangud, Unidade Mato Alto.

3.4 PARTICIPANTES

A divulgac¢do da pesquisa foi feita por meio de folders impressos e digitais, distribuidos
no campus da UFSC e no comércio local. Participaram do estudo 52 mulheres, entre 18 e 40
anos, sendo que 95% eram estudantes . As voluntdrias que manifestaram interesse em participar
do estudo foram encaminhadas para o laboratorio, onde foi realizada a explicagdo e a entrega
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e as participantes foram orientadas a
ler e assinar, caso concordassem em participar voluntariamente do estudo. Logo apds, foi feita
avaliagdo clinica pré intervencdo, intervencdo e avaliacdo clinica pos intervengdo, conforme

linha do tempo exposta na figura 1.

Figura 1. Linha do tempo da sequéncia de coleta de dados.



25

Baseline Intervengio EA 10 min
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Fonte: autora.

3.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

3.5.1 Escala Visual Analégica

A Escala Visual Analdgica (EVA) ¢ um instrumento unidirecional que objetiva
graduar a intensidade da dor do individuo, de forma subjetiva. Consiste em uma linha de 10
cm, na qual o primeiro trago representa o inicio da linha, “0”, outro traco feito no final identifica
a marca “10”. O individuo foi orientado para assinalar na linha a regido que representa a
intensidade da dor no momento, sendo que O representa auséncia de dor e 10, dor insuportavel
(MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011). A EVA foi1 solicitada a participante de forma
presencial antes da intervencdao, 10 minutos € 30 minutos apds a intervengdo; e de forma

eletronica, no acompanhamento em: uma semana e quatro semanas apos a intervengao.

3.5.2 indice de Incapacidade do Pescoco

Trata-se de um questionario desenvolvido por Vernon e Mior (1992), originalmente
intitulado de Neck Desability Index (NDI), para investigar como a dor na regido do pescogo
interfere nas fungdes didrias do individuo. Foi traduzido e validado para o portugués brasileiro

por Cook et al. (2006), e consiste em um instrumento rapido e facil de aplicar. Apresenta 10
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secdes com 6 alternativas cada, o sujeito ¢ orientado a ler e a assinalar a que mais se aproximar
dos seus sintomas. A pontuagao de cada alternativa ¢ dada em ordem crescente de 0 até 5 e o
escore do questionario varia de 0 a 50 pontos. Caso a participante nao dirija, a se¢ao 8 ¢
desconsiderada e a sua pontuagdo equivale a 0. A andlise seguira da seguinte forma: 0-4 pontos,
normal; 5-14, incapacidade leve; 15-24, incapacidade moderada; 25-34, incapacidade grave;
acima de 35, incapacidade completa (MACDERMID et al., 2009; VERNON; MIOR, 1992).
Além de ser aplicado presencialmente, antes da intervengdo, o mesmo questionario foi
encaminhado por meio de um formulério eletronico para as participantes uma semana e quatro

semanas apods a avaliagdo. O questiondrio estd inserido em Anexo B.

3.5.3 Escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada

O GAD-7 ¢ uma escala utilizada para mensurar o nivel de ansiedade do individuo,
desenvolvida por Spitzer et al.(2006) e validada por Lowe et al. (2008). Apresenta 7 sentengas,
que devem ser respondidas com base nas 2 semanas que antecederam a data da avaliagdo. Cada
uma das sete apresentam as mesmas quatro alternativas: “nenhuma”, “varios dias”, “mais da
metade dos dias” e “quase todo dia”, sendo que a pontuagao ¢ feita em ordem crescente, de 0 a
3, respectivamente (LOWE et al., 2008). O escore final pode variar de 0 a 21, sendo que 0-4
ndo configura ansiedade; 5-9, ansiedade leve; 10-14, ansiedade moderada; e acima de 15,
ansiedade severa (KROENKE ef al., 2007). A escala foi aplicada presencialmente, no dia da
intervencdo, € apds uma semana € quatro semanas via formulario eletronico. Sendo que na
avaliacdo apds uma semana as voluntarias foram orientadas a responder de acordo com os

sintomas apresentados somente na Ultima semana. O modelo utilizado no presente estudo foi

baseado em Moscovici (2013) e pode ser consultado no apéndice B.

3.5.4 Limiar de Dor a Pressao

O limiar de dor a pressao (LDP) foi mensurado por meio do algometro de pressao
analogico, modelo NK-200 (Force Gauge, Elecall Electricl, Yueqing, Zhejiang, China). Trata-
se de um equipamento composto por um polo de pressdo, no qual é conectada uma ponteira

circular com area de 1cm?, que fica em contato com a pele do individuo, € um medidor que
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mostra a pressdo que estd sendo aplicada nos tecidos (ABU TALEB; REHAN YOUSSEF;
SALEH, 2016; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS ef al., 2006). O instrumento foi posicionado
perpendicularmente ao PG e uma pressao crescente foi aplicada (GERBER et al., 2013). A
pressao aumentou em 1 kg/cm?/s (Quilograma por centimetro quadrado por segundo) durante
o teste (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2006; GEMMELL; MILLER; NORDSTROM,
2008). A participante foi orientada a manter-se relaxada e a sinalizar quando a sensacao passou
de pressao para dor, interrompendo imediatamente o teste (WALTON et al., 2011b). Foram
realizadas 3 aferi¢cdes, com intervalo de 30 s entre cada uma e posteriormente feita uma média
dos valores para analise estatistica (WALTON et al., 2011b). Esse procedimento foi feito antes

da intervengao e ap6s 30 min.

3.5.5 Eletromiografia de Superficie

Foi utilizado um eletromidgrafo de superficie (Miotec® Biomedical, New Miotool
Wireless, Software Miograph®, Porto Alegre, Brasil), para avaliar o sinal elétrico do mtsculo
trapézio descendente. O equipamento possui conversor analdgico para digital (A/D) de 16 bits
de resolucao, amplificacdo do canal de 2000 Hz, modo de rejeicdo comum de 126 dB,
impedancia de entrada 10 Ohm // 2pF e filtro passa banda de 20-500 Hz.

Os eletrodos utilizados foram descartaveis, confeccionados em espuma de polietileno
com adesivo medicinal hipoalérgico, gel solido aderente, contato bipolar de Ag/AgCl
(prata/cloreto de prata). Foram posicionados no musculo trapézio descendente conforme
recomendacao da SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of
Muscles), tragou-se uma linha entre o acromio e a 7* vértebra cervical, a partir disso, os
eletrodos foram dispostos sobre a pele no ponto médio desta linha, com distancia de 2 cm entre
os polos, conforme se observa na figura 2. O eletrodo de referéncia foi posicionado sobre o

processo estiloide da ulna do membro onde foi coletada a eletromiografia.

Figura 2. Posicionamento dos eletrodos de acordo com a SENIAM.
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Fonte: autora.

A pele foi preparada de acordo com as recomendagdes da SENIAM. Foi realizada
tricotomia com um aparelho de barbear descartavel, seguido de assepsia com alcool 70% no
local (HERMENS et al., 2000). Inicialmente foi realizada uma Contracdo Voluntaria [sométrica
Mixima (CVIM) unilateral, no lado tratato, para posterior normalizacdo dos dados. Para tal, a
participante estava sentada, com a cervical neutra, ¢ os bragos ao lado do corpo, sendo solicitada
a realizar uma elevagao unilateral de ombro com uma alga conectada a célula de for¢a e manter
0 movimento em isometria por 5 s, durante esse tempo a avaliadora fornecia o feedback verbal
“for¢a” (CALAMITA et al., 2018).

Para avaliagdo foi mantido o mesmo posicionamento, a voluntaria repetiu a elevagao
de ombro 3 vezes, de forma dindmica, com intervalo de 30 s entre cada mensuracao. Em
seguida, foi coletada a atividade eletromiografica durante a contracdo isométrica de 15
segundos, para 0 mesmo movimento, realizado 3 vezes, com intervalo de 30 s entre cada coleta
(CALAMITA et al.,2018; MYBURGH et al., 2012). A andlise ocorreu no dominio tempo, por
meio de porcentagem de Root Mean Square (RMS) em relagdo a CVIM, e apresentada em
microvolts (V). E no dominio frequéncia, por meio da frequéncia mediana (FMed),
apresentada em Hertz (Hz), utilizando a média das 3 contra¢des dindmicas e isométricas, tanto
na analise pré intervencdo, quanto pos. A avaliacdo eletromiografica foi realizada antes da
intervencdo ¢ 30 min apos a intervencao. O processamento do sinal foi feito no software
MATLAB, versao R 2019 (MathWorks, Inc., Natick, USA), por meio de rotina especifica,

desenvolvida pelo laboratorio.

3.5.6 Efeitos Adversos
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Foram investigados potenciais efeitos adversos das técnicas aplicadas. A voluntaria foi
questionada logo apos a intervengdo sobre o grau de desconforto provocado pela terapia,
graduando de 0 a 10, onde quanto mais préximo a 0 seria menos desconfortavel e mais proximo
de 10, mais desconfortavel. Uma semana depois, foi enviado um formuldrio eletronico
questionando se houve algum sintoma (dor, desconforto ou afins) nesse intervalo de tempo, e

se esses sintomas afetaram de alguma forma as atividades de vida diaria ou laborais.

3.6 PROCEDIMENTOS DE INTERVENCAO

3.6.1 Localizacao do Ponto Gatilho

A localizacdo do PG seguiu os principais critérios definidos por Simons e Travell
(1999): presencga de nddulo hipersensivel, banda muscular tensa, limitacdo da ADM total em
virtude da dor e gerar dor familiar ao individuo, quando pressionado o noédulo. O musculo
trapézio descendente foi palpado, no sentido medial para lateral, para identificar o PG, em uma
banda muscular tensa. Para confirmar que o PG estava ativo, deveria desencadear dor familiar
ao ser comprimido (GERWIN, 2010b; SIMONS, 2004). Uma caneta dermografica foi utilizada
para sinalizar o local do PG. Nos casos em que houve mais de um ponto sensibilizado a
intervencdo foi realizada no mais sintomatico € quando havia acometimento bilateral, foi
selecionado o lado que a participante relatou maior dor (GEMMEL; MILLER; NORDSTROM,
2008). Para tal procedimento, a voluntdria permaneceu sentada, com a regido de trapézio

descendente exposta.

3.6.2 Posicionamento e Tempo de Intervenc¢io

Durante a avaliagdo e a interveng¢ao a participante utilizou um avental de modo a deixar
a area de tratamento exposta e permaneceu sentada, com a cervical neutra e os pés em contato
total com o solo. Foi padronizada a mesma cadeira para todas as voluntarias. Durante a
intervengdo, a fisioterapeuta responsavel ficou em pé, atrds da voluntaria. Todos os grupos
receberam apenas uma sessdo de intervencao com tempo total de 90 s, controlado por um
cronometro amador (Starflex®, China) que foi disparado quando a pressdo comegou a ser

executada (CAGNIE et al., 2015). A CI foi aplicada sempre com o membro superior dominante



30

da fisioterapeuta e o ambiente de coletas foi climatizado para manter a temperatura de 20°C

(DALPIAZ et al., 2020).

3.6.3 Protocolo de Compressiao Isquémica Manual

A fisioterapeuta aplicou pressdo com o seu polegar, diretamente sobre o PG. A pressao
iniciou de forma lenta e gradual até atingir uma sensa¢dao de dor moderada, porém toleravel,
que correspondeu a uma escala visual analdgica de dor 7, sendo que ao atingir essa pressao, a
voluntaria deveria comunicar a fisioterapeuta. Essa pressao foi mantida durante todo o tempo
de intervencdo. Quando a voluntaria percebia que a pressao havia reduzido pela metade,
comunicava novamente para que a fisioterapeuta aumentasse a pressao (CAGNIE et al., 2015;

FRYER; HODGSON, 2005). Pode ser observado na figura 3.

Figura 3: Protocolo de compressdo isquémica manual.

Fonte: autora.

3.6.4 Protocolo de Compressiao Isquémica Instrumental

A CI foi realizada com o instrumento Gatilhex® (Reabilitech Mioblaster, Sao Paulo,
Brasil - figura 4), que foi posicionado diretamente sobre o PG, de forma perpendicular. A
pressdo aumentou de forma gradual, até atingir uma sensa¢do moderada de dor, equivalente a
7 (EVA), cujo a voluntaria deveria informar quando a pressao chegava nesse nivel e, quando a

pressao diminuisse pela metade, a voluntaria relatava a fisioterapeuta novamente, para que esta
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pudesse aumentar a pressdo, de modo a manter sempre em torno de EVA 7 (CAGNIE et al.,

2015).

Figura 4: Protocolo de compressdo isquémica instrumental com Gatilhex®.
- -

Fonte: autora

3.6.5 Protocolo de Compressao Isquémica Algometro de Pressao

A CI foi feita com o instrumento algdémetro de pressao analdgico, modelo NK-200 (Force
Gauge, Elecall Electricl, Yueqing, Zhejiang, China). Foi posicionado perpendicular ao PG, de
forma que a fisioterapeuta pudesse ver o medidor de pressdo. A carga aplicada na intervengao
foi obtida por meio do calculo da média entre os trés valores mensurados com a avali¢ao do
limiar de dor a pressdo e mantida igual durante todo o tempo da terapia (HOU et al., 2002). Da
mesma forma como nos protocolos anteriores, a fisioterapeuta utilizou a mao dominante para
executar a pressdo, € a mao contralateral foi usada para dar apoio ao instrumento, impedindo

que o mesmo alterasse seu posicionamento sobre o tecido, conforme consta na figura 5.

Figura 5: Protocolo de compressdo isquémica instrumental com algdmetro de pressao.



Fonte: autora
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4 ANALISE ESTATISTICA

A partir da tabulagdao de dados, os mesmos foram analisados estatisticamente com o
programa GraphPad Prism®, versao 8.01 (GraphPad Software, La Jolla California, USA). Para
verificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro Wilk. Para anélise da atividade
eletromiografica, foram utilizados os valores médios de RMS da contragdo dindmica e FMed
da contragdo isométrica, sendo que os 15 segundos de contragao isométrica foram subdivididos

em 5 janelas de 3 s, para facilitar a analise. Os desfechos e seus respectivos testes estao descritos

na tabela 1.
Tabela 1. Testes estatisticos utilizados com cada variavel estudada.

Analise Intergrupos

Variavel Teste Estatistico

Dor ANOVA de medidas repetidas, 3x5, post-hoc Tukey

LDP ANOVA de medidas repetidas, 3x2, post-hoc Tukey

NDI ANOVA de medidas repetidas, 3x3, post-hoc Tukey

GAD-7 Kruskal-Wallis, post-hoc Dunn

RMS Kruskal-Wallis, post-hoc Dunn

Fmed Kruskal-Wallis, post-hoc Dunn
Analise Intragrupos

Variavel Teste Estatistico

Dor One-way ANOVA, post-hoc Tukey

LDP T de student pareado

NDI One-way ANOVA, post-hoc Tukey

GAD-7 Friedman, post-hoc Wilcoxon

RMS Friedman, post-hoc Wilcoxon

Fmed Friedman, post-hoc Wilcoxon

Fonte: autora.
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5 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi fundamentada nos principios éticos, com base na Resolucao n°® 466
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, o qual incorpora sob a 6tica do
individuo e das coletividades, os quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo
maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, visando assegurar os direitos e deveres que

dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.
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RESUMO

Introducio: O uso de compressao isquémica (CI) manual € comum no tratamento de sindrome
da dor miofascial (SDM), entretanto, hd poucos relatos na literatura sobre o uso de instrumentos
no manejo dessa condi¢ao clinica. Objetivo: Investigar os efeitos da Compressao Isquémica
Manual (CIM), e da Compressao Isquémica Instrumental com Gatilhex® (CIG) e Algdmetro
de Pressio (CIA), no tratamento de mulheres com SDM em trapézio descendente.
Metodologia: Trata-se de um estudo clinico randomizado, cego, em que 52 mulheres com
25,67 £ 5,71 anos, foi randomizada em 3 grupos: CIM, CIG e CIA. Foi avaliada a dor (EVA),
limiar de dor a pressao (LDP), eletromiografia (EMG), incapacidade (NDI), ansiedade (GAD-
7) e os efeitos adversos ao tratamento (EA). Os dados foram testados, quanto a normalidade,
com o teste de Shapiro-Wilk, seguido de testes condizentes, sendo considerado significativo
quando p<0,05. Resultados: Nao houve diferenca intergrupo para nenhuma variavel analisada.
Na comparacdo intragrupo, grupo CIM apresentou reducdo significativa de dor (F: 7,70; p:
0,0002), entre o baseline ¢ 1 semana; e de ansiedade (p: 0,048), entre o baseline ¢ 4 semanas.
Todos apresentaram aumento no LDP (F: 37,62; p< 0,0001) e reduc¢ao na pontua¢ao do NDI
(F: 53,29; p< 0,0001). Sobre EA, CIM relatou o maior valor médio de desconforto apos a
técnica, 7,22, e CIG apresentou mais sintomas pos tratamento. Conclusao: Nao ha diferenca
entre terapia manual e instrumental. Contudo, a CIM apresentou reducdo de dor e ansiedade
apods a intervengao, o que nao foi visto nos demais grupos.

Palavras-chave: Dor Cervical; Ponto Gatilho; Fisioterapia; Terapia Manual; [ASTM.
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6.1 INTRODUCAO

A Sindrome da Dor Miofascial ¢ uma condig¢do clinica comum, que ocorre em cerca
de 46,1-55,4 % da populacdo em geral (FLECKENSTEIN et al., 2010). Sua etiologia esta
associada a alteragdes biomecanicas (SHAH; GILLIAMS, 2008), emocionais (SHAH et al.,
2015), movimentos repetitivos (SAXENA et al., 2015) e demais alteragdes que promovem
contragdo muscular exacerbada, especialmente em cargas baixas e isometria (SHAH et al.,
2015). Esse mecanismo altera a liberagao de acetilcolina (ACh) na fenda sinéptica, provocando
contracdo ininterrupta, que culmina em crise energética e hipoxia tecidual local (SHAH et al.,
2015; SIMONS, 2002).

A principal caracteristica € o surgimento de pontos gatilhos (PGs), que sdo regides de
sarcomeros encurtados. Esses pontos podem ser ativos, quando geram dor espontaneamente
(GERWIN, 2010a). Ou latentes, quando geram dor apenas ao serem pressionados (CELIK;
MUTLU, 2013). Além da dor muscular, que pode ser local ou irradiada, também pode ocorrer
reducdo de amplitude de movimento (ADM) (SHAH et al., 2015) e diminuicao de forca
muscular (GIAMBERARDINO et al., 2011). O diagnostico ¢ basicamente clinico, por meio de
inspecao e palpacao (SIMONS, 1991).

Existem diferentes formas de tratar a SDM, visando quebrar o ciclo de crise energética
e normalizar o comprimento do sarcomero (GERWIN, 2016). Dentre elas, a pressao realizada
diretamente sobre o ponto (SIMONS, 2002). Geralmente, esta técnica ¢ feita com o polegar do
fisioterapeuta, e demonstrou ser eficaz no tratamento de PG ativo (CAGNIE et al., 2015).
Entretanto, observa-se um crescimento no uso clinico de instrumentos no tratamento de
disfungdes musculares (EL-HAFEZ et al., 2020; GUNN et al., 2019; MACDONALD;
BAKER; CHEATHAM, 2016). De igual forma, o algometro de pressdo ¢ um instrumento
conhecido na avalia¢do de dor, e quando utilizado para tratar PG ativo de trapézio demonstrou
ser eficaz (ABU TALEB; REHAN YOUSSEF; SALEH, 2016).

Porém, a literatura ¢ escassa na investigacao tanto de Instrument-Assisted Soft Tissue
Mobilization (IASTM), quanto do algometro como método de tratamento da SDM, sendo
aplicado diretamente sobre o PG. Tendo em vista ainda que ja se questionou a influéncia da
fadiga do fisioterapeuta e as lesoes laborais advinda da técnica manual, o objetivo do presente
estudo foi investigar os efeitos da compressao isquémica manual e instrumental, por meio de
IASTM e algometro de pressdo, em PG ativo de trapézio descendente de mulheres com dor

miofascial.
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6.2 METODOLOGIA

Estudo clinico aleatorizado, controlado, no qual foi realizada uma avaliagdo, seguida
de intervengdo para tratamento do ponto gatilho ativo e reavaliagdo. A amostra foi randomizada
em trés grupos:

* Compressao Isquémica Manual (CIM): aplicagdo de pressao com o polegar do
fisioterapeuta sobre o PG.

» Compressao Isquémica Instrumental com IASTM (CIG): aplicagdo de pressao com
o instrumento Gatilhex® sobre o PG.

» Compressao Isquémica Instrumental com Algometro de Pressao (CIA): aplicacdo de
pressdo com o instrumento algometro de pressdo sobre o PG.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (CEP-UFSC 3.526.797) e ao Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (ReBEC: RBR-2g24nb).

6.2.1 Participantes

Ap6s divulgacdo por meio de folders impressos e eletronicos, distribuidos no campus
da UFSC e no comércio da cidade, participaram do estudo 52 mulheres, com média de idade de
25,67 = 5,71 anos, sendo que 95% eram estudantes. As voluntarias que manifestaram interesse
em participar do estudo foram encaminhadas posteriormente para o laboratério, onde foi
realizada a explicagdo e a entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o
qual as participantes foram orientadas a ler e assinar, caso concordassem em participar
voluntariamente do estudo. Logo apds foi feita a avaliacao clinica.

O estudo foi realizado no Laboratorio de Avaliagdo e Reabilitagdo do Aparelho
Locomotor (LARAL) da UFSC, campus Ararangud, Unidade Mato Alto (Santa Catarina,
Brasil).

6.2.2 Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidas no estudo participantes que se encaixavam em todos os critérios abaixo:
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* Presenca de ponto gatilho ativo em trapézio descendente;

* Dor cervical em fase aguda com inicio em até 3 meses;

* Nivel de dor igual ou maior que 3 (EVA) no dia da avaliagao.

Nao foram incluidas na selecdo as participantes que apresentaram um ou mais itens da
lista abaixo:

* Qualquer lesdo ou limitacdo autorrelatada na regido cervical (hérnia de disco,
sindrome do desfiladeiro toracico, entre outras) ou ombro (sindrome do impacto, artrose ou
tendinopatias);

* Estar realizando tratamento medicamentoso ou fisioterapéutico para dor cervical ou
ombros;

* Uso de medicamentos como analgésicos, anti-inflamatdrios ou relaxante muscular

em até 48h antes da avaliagao.

6.2.3 Calculo Amostral

Para realizar o calculo amostral foi utilizada a principal variavel de interesse do estudo,
que ¢ a dor subjetiva. O calculo foi feito por meio do software G*Power versdo 3.1, para testes
F, ANOVA com medidas repetidas, interacao intra e intergrupos, tamanho do efeito F 0,25, a
0,05, poder (1- B) 0,95, para 3 grupos e 5 medidas, resultando em 13 voluntarias por grupo,
totalizando n minimo necessario de 39 sujeitos, entretanto, foram avaliadas 52 voluntarias,

sendo que o grupo CIM obteve 18 voluntarias, e os outros dois grupos, 17.

6.2.4 Randomizaciao e Cegamento

Visando aumentar a confiabilidade dos resultados, a avaliadora e a voluntaria foram
cegadas. Uma avaliadora independente utilizou o site Resarch Randomizer
(www.randomizer.org) para randomizar as voluntarias em blocos e o resultado foi alocado em
envelopes opacos selados, que foram abertos pela fisioterapeuta responsavel no momento de
cada intervencao.

Optou-se também por cegar as voluntarias de forma visual e auditiva para impossibilitar
o contato e identificagdo de seus respectivos grupos de intervencao. O cegamento visual ocorreu
por meio de uma venda escura que a participante utilizou durante o protocolo de intervengao.
Para o cegamento auditivo foi utilizado um fone de ouvido (Digital Stereo Headphones,

Shanghai, China), com cobertura total dos ouvidos. Todas as voluntarias ouviram a mesma
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musica, em volume alto, com o objetivo de evitar que elas identificassem ruidos provenientes
especialmente do algdmetro de pressao.

Durante a intervengao a avaliadora permaneceu fora do laboratério de coletas.

6.2.5 Avaliacio

A principal varidvel de desfecho foi a dor subjetiva. As demais variaveis avaliadas
foram o limiar de dor a pressdao (LDP), incapacidade do pescocgo, ansiedade generalizada e
parametros eletromiograficos. Além disso, foi investigado se as intervengdes geraram algum
efeito adverso apos a aplicacdo. Segue abaixo a descricdo metodologica dos instrumentos
utilizados para mensurar as variaveis de estudo.

Para avaliar a dor subjetiva foi escolhida a Escala Visual Analdgica (EVA), que ¢ um
instrumento unidirecional, com objetivo de graduar a intensidade da dor do individuo. Consiste
em uma linha de 10 cm, na qual o primeiro trago representa o inicio da linha, “0”, outro trago
feito no final identifica a marca “10”. O individuo foi orientado a assinalar na linha a regido
que representasse a intensidade da dor no momento, sendo que 0 representa auséncia de dor e
10 dor insuportavel (MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011). A EVA foi solicitada a
participante, de forma presencial, antes da intervencao, 10 min e 30 min apds a intervencao; e
de forma eletronica, por meio de formulario de follow-up, uma semana e quatro semanas apos
a intervencao.

O LDP foi mensurado por meio do algometro de pressdo analdgico, modelo NK-200
(Force Gauge, Elecall Electricl, Yueqing, Zhejiang, China). O instrumento foi posicionado
perpendicularmente ao PG e uma pressdo crescente foi aplicada (GERBER et al., 2013). A
pressdo aumentou em 1 kg/cm?/s (Quilograma por centimetro quadrado por segundo) durante
o teste (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2006; GEMMELL; MILLER; NORDSTROM,
2008). A participante foi orientada a manter-se relaxada e a sinalizar quando a sensacdo passou
de pressdo para dor, interrompendo imediatamente o teste (WALTON et al., 2011b). Foram
realizadas 3 aferi¢des, com intervalo de 30 s entre cada uma e, posteriormente, feita uma média
dos valores para analise estatistica (NASB et al., 2020; WALTON et al., 2011b). Esse
procedimento foi feito antes da intervencdo e ap6s 30 min.

A incapacidade do pescoco foi avaliada pelo indice de incapacidade do pescogo (NDI),

que € um questionario desenvolvido por Vernon e Mior (1992), originalmente intitulado Neck
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Desability Index, para investigar como a dor na regido do pescoco interfere nas funcdes diarias
do individuo. Foi traduzido e validado para o portugués brasileiro por Cook et al. (2006), e
consiste em um instrumento rapido e facil de aplicar. Apresenta 10 se¢des com 6 alternativas
cada, e o sujeito ¢ orientado a ler e assinalar a que mais se aproximar dos seus sintomas. A
pontuacdo de cada alternativa ¢ dada em ordem crescente de 0 até 5 e o escore do questionario
varia de 0 a 50 pontos. Caso a participante ndo dirija, a se¢do 8 ¢ desconsiderada e a sua
pontuagdo equivale a 0. A analise segue da seguinte forma: 0-4 pontos, normal; 5-14,
incapacidade leve; 15-24, incapadidade moderada; 25-34, incapacidade grave; acima de 35,
incapacidade completa (MACDERMID et al., 2009; VERNON; MIOR, 1992). Além de ser
aplicado presencialmente, antes da interven¢do, o mesmo questiondrio foi encaminhado por
meio de um formuldrio eletronico para as participantes uma semana e quatro semanas apos a
avaliacao.

Visto que fatores emocionais interferem na ocorréncia da SDM (GERWIN, 2016), foi
incluido um questionario para investigar o grau de ansiedade das voluntarias. A escala
transtorno de ansiedade generalizada (GAD-7) ¢ utilizada para mensurar o nivel de ansiedade
do individuo, desenvolvida por Spitzer et al. (2006) e validada por Lowe et al. (2008).
Apresenta 7 sentengas, que devem ser respondidas com base nas 2 semanas que antecedem a
data da avaliagdo, porém, na avalicdo apds uma semana da intervencao, a voluntaria foi
orientada a responder com base em apenas uma semana. Cada uma das sete apresenta as
mesmas quatro alternativas: “nenhuma”, “vérios dias”, “mais da metade dos dias” e “quase todo
dia”, sendo que a pontuagio ¢ feita em ordem crescente, de 0 a 3, respectivamente(LOWE et
al., 2008). O escore final pode variar de 0 a 21, sendo que 0-4 ndo configura ansiedade, 5-9
ansiedade leve; 10-14, ansiedade moderada; e acima de 15, ansiedade severa (KROENKE et
al., 2007). A escala foi aplicada presencialmente, no dia da intervengdo, e apds uma semana e
quatro semanas via formulario eletronico. O modelo utilizado no presente estudo foi baseado
em Moscovici (2013).

Foi utilizado um eletromidgrafo de superficie (Miotec®, New Miotool Wireless,
Software Miograph®, Porto Alegre, Brasil), para avaliar o sinal elétrico do musculo trapézio
descendente. O equipamento possui conversor analogico para digital (A/D) de 16 bits de
resolucao, com amplificagao de 2000 Hz, modo de rejeicdo comum de 126 dB, impedancia de
entrada 10 Ohm // 2pF e filtro passa banda de 20-500 Hz. Foi tragada uma linha entre o acromio
e a 7* vértebra cervical, e no ponto médio foram colocados eletrodos descartaveis (Kendall™,

Mansfield, EUA), confeccionados em espuma de polietileno com adesivo medicinal
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hipoalérgico, gel so6lido aderente, contato bipolar de Ag/AgCl (prata/cloreto de prata). A
aplicagdo em trapézio superior seguiu a recomendacdo da SENIAM (Surface
Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles), com distancia de 2cm entre os
polos e o eletrodo de referéncia foi posicionado sobre o processo estiloide da ulna do membro
onde foi coletada a eletromiografia.

A pele foi preparada de acordo com as recomendagdes da SENIAM, entdo foi realizada
tricotomia com um aparelho de barbear descartavel, seguido de assepsia com alcool 70% no
local (HERMENS et al., 2000). Inicialmente foi solicitada uma Contracdo Voluntaria
Isométrica Maxima (CVIM), unilateral, no lado tratado e com controle de tronco, para posterior
normaliza¢do dos dados. Para tal a participante estava sentada, com a cervical neutra, e os
bracos ao lado do corpo. Foi solicitada a realizar uma elevagao de ombro com uma alga
conectada a célula de for¢a e manter o movimento em isometria por 5 s com feedback verbal
“forca” (CALAMITA et al., 2018).

Para avaliagdo foi mantido o mesmo posicionamento, porém, sem a alga no ombro, a
voluntaria repetiu a elevagao de ombro 3 vezes, de forma dinamica, com intervalo de 30 s entre
cada mensuracdo. Em seguida foi coletada a atividade eletromiografica durante a contracdo
1sométrica de 15 s, para 0 mesmo movimento, realizado 3 vezes, com intervalo de 30 s entre
cada coleta (CALAMITA et al.,2018; MYBURGH et al., 2012). A analise ocorreu no dominio
tempo, por meio de porcentagem de Root Mean Square (RMS) em relagdo a CVIM, e
apresentada em microvolts (LV). E no dominio frequéncia, por meio da frequéncia mediana
(FMed), apresentada em Hertz e foi utilizado o valor médio das contracdes dinamicas e
isométricas tanto no pré quanto no pos tratamento. A avaliacio eletromiografica foi realizada
antes da interven¢ao e 30 min apo6s a intervengao. O processamento do sinal foi feito no software
MATLAB, versao R 2019 (MathWorks, Inc., Natick, USA), por meio de rotina especifica,
desenvolvida pelo laboratorio.

Por fim, foram investigados potenciais efeitos adversos das técnicas aplicadas
(STIEVEN et al., 2020). Cada voluntaria foi questionada, imediatamente apds a intervencao,
sobre o grau de desconforto provocado pela terapia, graduando de 0 a 10. A graduagdo seguiu
da mesma forma que a EVA, quanto mais proximo de 10, maior o desconforto, e quanto mais
proximo de 0, menor o desconforto. Uma semana depois foi enviado um formulario eletronico
com duas questdes, uma para investigar se houve algum sintoma (dor, desconforto ou afins)

nesse intervalo de tempo, e outra para analisar se esses sintomas afetaram de alguma forma as



43

atividades de vida diéria ou laborais. Ambas foram questdes abertas, nas quais solicitava-se que
a participante descrevesse todos os detalhes a respeito do eventual sintoma.

A sequéncia de coleta de dados e intervengao pode ser visualizada na figura 1.

Figura 1. Linha do tempo da coleta de dados.

Baseline Intervencdo EA 10 min 30 min 1 sem 4 sem

| | | | | |

| I | [ I [
Baseline: Intervencao: Efeitos Adversos : 10 miin: 30 min: 1lsem: 4 sem:
Ficha de avaliacéo; 90s Grau de desconforto EVA EVA EVA EVA
EVA CIM LDP EA NDI
Localizacdo do PG CIG EMG (]l GAD-7
NDI ClA GAD-7
GAD-7
LOP
EMG

Fonte: autora.

6.2.6 Intervencao

Inicialmente foi localizado o PG de acordo com os principais critérios definidos por
Simons e Travell (1999): presenca de nodulo hipersensivel, banda muscular tensa, limitagdo da
amplitude de movimento total em virtude da dor, e ao pressionar o ndédulo, desencadear dor
familiar ao individuo. O musculo trapézio descendente foi palpado, no sentido medial para
lateral, para identificar o PG, em uma banda muscular tensa. O achado ¢ confirmado quando o
PG desencadeia dor familiar ao ser comprimido (GERWIN, 2010b; SIMONS, 2004). Uma
caneta dermografica foi utilizada para sinalizar o local do PG. Nos casos em que houve mais
de um ponto sensibilizado a intervengdo foi realizada no mais sintomatico e quando havia
acometimento bilateral, foi selecionado o lado em que a participante relatou maior dor
(GEMMELL; MILLER; NORDSTROM, 2008). Para tal procedimento, a voluntaria

permaneceu sentada, com a regido de trapézio descendente exposta.



44

Durante a avaliagdo e a intervengao a participante utilizou um avental de modo a deixar
a area de tratamento exposta e permaneceu sentada, com a cervical neutra e os pés em contato
total com o solo. Foi padronizada a mesma cadeira para todas as voluntarias. Durante a
intervengdo, a fisioterapeuta responsavel ficou em pé, atrds da voluntaria. Todos os grupos
receberam apenas uma sessdo de intervengdo com tempo total de 90 s, controlado por um
cronometro amador (Starflex®, China) que foi disparado quando a pressdao comegou a ser
executada (CAGNIE et al., 2015). A CI foi aplicada sempre com o membro superior dominante
da fisioterapeuta ¢ o ambiente de coletas foi climatizado para manter a temperatura de 20°C

(DALPIAZ et al., 2020).

6.2.6.1 Protocolo de Compressdo Isquémica Manual

A fisioterapeuta aplicou pressao com o seu polegar, diretamente sobre o PG. A pressao
iniciou de forma lenta e gradual até atingir uma sensacdo de dor moderada, porém toleravel,
que correspondeu a uma escala visual analdgica de dor 7, sendo que ao atingir essa pressao, a
voluntéria deveria comunicar a fisioterapeuta. Essa pressdo foi mantida durante todo o tempo
de intervencdo. Quando a voluntaria percebia que a pressdo havia reduzido pela metade,
comunicava novamente para que a fisioterapeuta aumentasse a pressao (CAGNIE et al., 2015;

FRYER; HODGSON, 2005). Esse protocolo pode ser observado na figura 2.a.

6.2.6.2 Protocolo de Compressdo Isquémica Instrumental com Gatilhex®

A CI foi realizada com o instrumento Gatilhex® (Reabilitech Mioblaster, Sao Paulo,
Brasil - figura 2.b.), que foi posicionado diretamente sobre o PG, de forma perpendicular. A
pressdo aumentou de forma gradual, até atingir uma sensa¢cdo moderada de dor, equivalente a
7 (EVA), sendo que ao atingir essa pressdo, a voluntaria deveria comunicar a fisioterapeuta e
quando a pressao diminuisse pela metade, a voluntaria relatava novamente a fisioterapeuta, para
que esta pudesse aumentar a pressdo, para manter sempre em torno de EVA 7 (CAGNIE et al.,

2015).
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6.2.6.3 Protocolo de Compressdo Isquémica Instrumental com Algémetro de Pressdo

A CI foi feita com o instrumento algdmetro de pressdo analdgico, modelo NK-200
(Force Gauge, Elecall Electricl, Yueqing, Zhejiang, China, figura 2.c,). Foi posicionado
perpendicular ao PG, para que a fisioterapeuta pudesse ver o medidor de pressdo. A carga
aplicada na intervencdo foi obtida por meio do calculo da média entre os trés valores
mensurados com a avali¢do do limiar de dor a pressao e essa pressao foi mantida igual durante
todo o tempo da terapia (HOU ef al., 2002). Da mesma forma como nos protocolos anteriores,
a fisioterapeuta utilizou a mao dominante para executar a pressdo, ¢ a mao contralateral foi
usada para dar apoio ao instrumento, impedindo que o mesmo alterasse seu posicionamento

sobre o tecido.

Figura 2. Demonstracdo dos protocolos de intervencdo. a. Compressao Isquémica Manual.b.
Compressao Isquémica com Gatilhex. e¢. Compressao Isquémica com Algometro de Pressao.
2.a. 2.b. 2.c.

Fonte: autora

5.2.7 Analise estatistica

A partir da tabulacdo de dados, os mesmos foram analisados estatisticamente com o
programa GraphPad Prism®, versao 8.01 (GraphPad Software, La Jolla California, USA) por
um pesquisador cego quanto a randomizagao das voluntarias nos grupos e protocolos recebidos,
e foram classificadas como tratamento 1, 2, 3. Para verificar a normalidade dos dados foi
utilizado o teste de Shapiro Wilk. Para andlise da atividade eletromiogréfica foram utilizados
os valores médios de RMS da contragdo dindmica e FMed da contrag¢do isométrica, sendo que
os 15 segundos de contragdo isométrica foram subdivididos em 5 janelas de 3s, para facilitar a

analise.
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Os desfechos e seus respectivos testes estatisticos para a andlise inter grupos foram:
Dor (ANOVA de medidas repetidas, 3x5, post-hoc Tukey), LDP (ANOVA de medidas
repetidas, 3x2, post-hoc Tukey), NDI (ANOVA de medidas repetidas, 3x3, post-hoc Tukey),
GAD-7, RMS e Fmed (Kruskal-Wallis, post-hoc Dunn). Para andlise intra grupos foram
utilizados os seguintes testes: Dor (One-way ANOVA, post-hoc Tukey), LDP (T de student
pareado), NDI (One-way ANOVA, post-hoc Tukey), GAD-7, RMS e Fmed (Friedman, post-

hoc Wilcoxon).

6.3 RESULTADOS

Foram recrutadas 53 voluntarias para avaliagdo presencial, sendo que houve perda
amostral de uma voluntaria por estar com EVA abaixo de 3. Nao houve perda amostral apos
alocagdo e nem nos follow-ups de acompanhamento. O fluxograma (figura 3) apresenta as
etapas da pesquisa, de acordo com solicitagdo do CONSORT. Conforme se observa na tabela

2, todos os grupos foram homogéneos.

Figura 3. Fluxograma de recrutamento e coleta de dados.
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(n=0}
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A

Analisadas (n=17)

Analisadas (n=17)

Fonte: autora.

Tabela 2. Caracteristicas da amostra.
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CIM (n=18) CIG (n=17) CIA (n=17)
Idade 27+ 6,05 25+ 6,01 25+ 4,47
Peso 63+ 11,21 59,5+ 15,04 62 + 13,96
Altura 1,64+ 0,07 1,62 + 0,09 1,64 + 0,06
IMC 23,42 22,67 23,05
Local do PG (D/E) 14/4 12/5 9/8
EVA 4,18 £ 1,20 50+ 1,44 4,5+ 1,10
LDP 2,38+ 0,56 2,46 £ 0,85 226+ 131
NDI 14,5 + 5,80 13,0 £ 6,14 11,0 +4,32
GAD-7 10,0 + 4,87 9,0 + 5,34 11,0+ 5,05

Média + Desvio Padrao; CIM, grupo Compressao Isquémica Manual; CIG, grupo Compressdo Isquémica

com Gatilhex; CIA, grupo Compressdo Isquémica com Algdémetro de Pressio; IMC, Indice de Massa

Corporal; PG, ponto gatilho; D, direito; E, esquerdo; EVA, Escala Visual Analogica.
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6.3.1 Dor

O grupo CIM apresentou redugao na dor entre os tempos (F: 7,70; p: 0,0002). A reducao
média foi de 2,17 cm entre baseline e uma semana, passando do valor médio de 4,18 + 1,20
para 2,61 + 1,94 cm (p: 0,021; IC95%: 0,21; 4,13). Na comparacdo entre os grupos, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa (F: 0,13; p: 0,87). O grafico das medidas de dor consta

na figura 4.

Figura 4. Medidas de dor na Escala Visual Analdgica nos cinco momentos de coleta. Dados
em média + SEM. * demonstra diferenca estatisticamente significativa do grupo CIM, de
acordo com analise intragrupo, na comparacao entre baseline ¢ 1 semana.

EVA
10
CIM
8- -= CIG
-+ CIA
6

|

0 1 1 1 1 1
Baseline 10min 30min 1sem 4sem

Fonte: autora.

6.3.2 Limiar de dor a pressao

Todos os grupos apresentaram aumento intragrupo significativo na comparagao entre
baseline e 30 min (F: 37,62; p< 0,0001, figura 5). O grupo CIM apresentou valor médio inicial
de 2,30 + 0,56 kgf que passou para 3,08 = 1,12 ap6s 30 min da intervencao (p: 0,002; IC95%:
0,32; 1,23). Ja o grupo CIG passou de 2,44 + 0,85 kgf para 2,97 + 1,15 kgf (p: 0,01; I1C95%:
0,11; 0,93). E o grupo CIA foi de 2,73 + 1,30 kgf para 3,41 + 1,50 kgf (p: 0,0002; IC95%: 0,38;

0,96). Na comparagao intergrupos, nao houve diferenca significativa (F: 0,71; p: 0,49).
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Figura 5. Medidas do Limiar de Dor a Pressdo no baseline e 30 minutos ap0ds a intervengao.
Dados em média = SEM. * Demonstra diferenca estatisticamente significativa para todos os
grupos, na analise intragrupo, entre baseline e 30 minutos apos a intervengao.

LDP
5-
= CIM
44 * m CIG
mEm CIA
3
=]
X
2
1
0-

Baseline 30min

Fonte: autora.

6.3.3 indice de Incapacidade e de Ansiedade Generalizada

Quanto ao questionario Neck Disability Index (NDI), ndo foi identificada diferenga
estatistica na comparagdo entre os grupos (F:0,45; p: 0,63). Porém, todos os grupos
apresentaram melhora significativa na comparagdo entre o dia do tratamento, uma semana e
quatro semanas apods (F: 53,29; p< 0,0001). Para o grupo CIM, houve reducdo de pontuagao
média tanto na comparagao entre baseline e uma semana, passou de 14,50 + 5,80 para 6,66 +
4,27 (p< 0,0001; IC95%: -11,83; -3,83), quanto baseline e quatro semanas (6,88 + 4,71; p<
0,0001; IC95%: -11,61; -3,61). O mesmo aconteceu no grupo CIG, que passou da pontuacao
média de 14,71 + 6,14 no baseline para 8,88 £ 6,34 apds uma semana (p: 0,02; IC95%:-10,94;
-0,70), e para 8,47 £ 6,02 ap6s quatro semanas (p: 0,01; IC95%: -11,35; -1,11). J& o grupo CIA
apresentou melhora significativa apenas na comparagdo entre baseline € 4 semanas apos,
passando de 12,47 + 4,31 para 7,17 £ 5,73 (p: 0,01; IC95%: -9,60; -0,98). O grafico pode ser
observado na figura 6.a.

Em relacdo ao questionario de ansiedade (GAD-7), ndo houve diferenca intergrupos (F:

0,25; p: 0,77), entretanto, o grupo CIM apresentou diferenca significativa na comparagao entre
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0 baseline e 4 semanas apoés a intervengao, passando do valor médio de 9,94 + 4,86 para 6,16

+ 4,50 (F: 2,95; p: 0,048; IC95%: -7,54; -0,01), verificar em figura 6.b.

Figura 6. a. Pontuacdo do questionario Neck Disability Index. * Demonstra diferenca
estatisticamente significativa de todos os grupos, intragrupo, entre baseline ¢ 1 semana apos
a intervengdo e baseline e 4 semanas ap0ds a intervengdo. b. Pontuacao da Escala de Transtorno
de Ansiedade Generalizada. Ambos nos trés momentos de coleta, baseline, apos uma semana
e apoOs quatro semanas. Dados em média + SEM.* Demonstra diferenca estatisticamente
significativa para o grupo CIM, na analise intragrupo, entre baseline e 1 semana apods a
intervencgao.

a. NDI b. GAD 7
50
= CIM 20 = CIM
40 = CIG m CIG
m ClA 5 = ClA
304
10—
204 *
" ﬂ .—I ; * : * : ) ’l‘
: ofl olE 0
Baseline 1sem 4sem Baseline 1sem 4sem

Fonte: autora.

6.3.4 Eletromiografia

Em virtude de um problema no processamento de dados, 7 voluntarias (CIM-2, CIG-
3, CIA-2) foram removidas destas analises. Nao houve alteracdo significativa do sinal
eletromiografico na contragdo dinamica, representada pelo valor RMS, para a andlise
intergrupos (F:1,00; p:0,37) e intragrupo (F:0,01; p: 0,91, figura 7.a.). O mesmo ocorreu com a
Fmed, que ndo apresentou diferenca significativa (intergrupos = F:0,91; p:0,51, intragrupos =

F: 0,68; p: 0,84 figura 7.b).

Figura 7. a. Porcentagem de RMS méximo do musculo trapézio descendente, obtidos a partir
da média de 3 contragdes isotOnicas em dois momentos, baseline e apds 30 min da intervencao.
b. Valores de Frequéncia Mediana do musculo trapézio descendente fracionado em 5 janelas
de 3 s, durante o baseline e 30 min apds a intervengao. Dados em média + SEM.
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Fonte: autora.

6.3.5 Efeitos adversos

De acordo com a mensuragdo do grau de desconforto da técnica, o grupo CIM
apresentou média de 7,22 pontos, seguido pela média de 6,58 pontos do grupo CIG e, por fim,

6,23 do grupo CIA. Um total de 16 voluntarias relataram algum sintoma entre 24h e uma
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semana apos intervengdo, sendo que, dessas, apenas 2 relataram que houve interferéncia em

suas AVD’s, os demais sintomas relatados podem ser conferidos na tabela 2.

Tabela 2. Efeitos Adversos Autorrelatados.
CIM (n=18) CIG (n=17) CIA (n=17)

Dor, n (%) 4 (22,2%) 5(29,1%) 3 (17,3%)
Ipsilateral com remissdo em até 24h 3 (16,6%) 1 (5,8%) 2 (11,4%)
Ipsilateral com remissdo em até 1 sem 1 (5,5%) 2 (11,7%) 0
Contralateral com remissdo em até 24h 0 0 1 (5,8%)
Bilateral com remissao em até 24h 0 1 (5,8%) 0
Irradiada 0 1 (5,8%) 0

Outros, n (%) - 1(5,8%) -
Dorméncia no MS 0 1(5,8%) 0

Prejuizo, n (%) - 2 (11,7%) 1 (5,8%)
AVD’s 0 2 (11,7%) 1 (5,8%)
Laboral 0 0 0

N, Numero de individuos; Sem, semana; h, hora; MS, membro superior; AVD’s, atividades de vida diaria; CIM,
grupo Compressao Isquémica Manual; CIG, grupo Compressdo Isquémica com Gatilhex; CIA, grupo Compressao

Isquémica com Algometro de Pressdo.

6.4 DISCUSSAO

O presente estudo investigou os efeitos de compressdo isquémica manual e
instrumental sobre a dor (EVA), o limiar de dor a pressdo (LDP), o grau de incapacidade
(NDI), ansiedade generalizada (GAD-7), e a atividade eletromiografica (EMG) em mulheres
com PG ativo de trapézio descendente, bem como analisou se as técnicas produziriam efeitos
adversos.

Apoés andlise dos dados, constatou-se que ndo houve diferenga estatistica na
comparagdo intergrupos. Entretanto, na comparacdo intragrupos, o grupo CIM apresentou
melhora em 4 das 5 variaveis investigadas, reducao de dor e de pontuacao dos questionarios
aplicados, NDI e GAD-7, e aumento no LDP. Também foi o grupo em que a média de sensagao

de desconforto autorrelatada foi mais alta, sem relato de prejuizo nas atividades diarias ou
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laborais. Enquanto os grupos CIG e CIA apresentaram reducdes significativas para as variaveis
LDP e NDI, e também foram os que mais relataram sintomas dolorosos ou interferéncia nas
AVD’S e atividades laborais apds o procedimento.

Quanto a dor, o grupo CIM apresentou reducao média de 2,17 cm na comparagao entre
o0 baseline e uma semana ap0s a intervengao. Esse valor ¢ aproximadamente 2,5 vezes superior
a 0,85 cm, que ¢ a minima diferenca clinicamente significativa ao se mensurar por meio da
EVA (KELLY, 2001; LAUCHE et al., 2013). Desta forma entende-se que 90 s de CI, de forma
manual, pode promover redugao de dor. Corroborando com outros estudos, que utilizaram uma
unica intervencao de compressdo isquémica em trapézio superior € obtiveram atenuacao do
sintoma doloroso (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2006, GEMMEL; MILLER;
NORDSTROM, 2008; KASHYAP; IQBAL; ALGHADIR, 2018) e com a revisdo sistematica
de Cagnie et al. (2015) que aponta para o efeito moderado da CI no tratamento de PG de trapézio
descendente. Adicionalmente, estudos que utilizaram tempos de compressio maior ou
tratamento mais longo parecem encontrar resultados ainda mais significativos na diminui¢ao
da dor muscular (CAGNIE et al., 2013; KANNAN, 2012).

Esse decréscimo na dor pode ser explicado pelo retorno da perfusdo sanguinea no local,
a partir do estimulo mecénico que € realizado no musculo, fazendo com que o sarcomero retorne
ao seu comprimento normal (HOU et al., 2002; KISILEWICZ et al., 2018; SIMONS, 2002). A
partir do aumento de fluxo sanguineo na regido que anteriormente estava hipoxémica, ocorre
quebra do ciclo de crise energética, o que suspende a sinalizacdo de dor (MORASKA et al.,
2013). Segundo o modelo proposto por Bialosky et al. (2008), apds a terapia manual ocorre
uma cascata de eventos fisiologicos tanto no sistema nervoso central quanto no periférico,
controlando a resposta de mediadores inflamatdérios e nociceptores. Sabe-se, ainda, que a
superficie de contato com o tecido, bem como a pressdo realizada e percebida pelo individuo,
estimulara diferentes nociceptores, os quais serdo responsaveis pela aferéncia de informagao e
consequente eferéncia sintomdtica (ACKERLEY; WATKINS, 2018; FINOCCHIETTI et al.,
2011).

O grupo CIG nao apresentou reducdo estatisticamente significativa de dor, indo de
encontro a alguns estudos que investigaram os efeitos de IASTM na dor (CHEATHAM,;
BAKER; KREISWIRTH, 2019; SEFFRIN et al., 2019). Entretanto, a maioria dos estudos
utilizaram instrumentos maiores, que fizeram uma varredura, com fric¢ao, em todo o ventre
muscular ou ainda em niimero maior de sessdes, para estimular a circulagdo sanguinea local

(EL-HAFEZ et al., 2020; MACDONALD; BAKER; CHEATHAM, 2016).
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Para a CIA, que teve como base o estudo de Taleb et al. (2016), ndo apresentou grande
redugdo de dor. A resposta ao fendmeno pode estar no fato de manter a pressdo constante
durante os 90s, promovendo adaptacao tecidual, porém com nivel de pressao total aquém de
produzir hiperemia satisfatoria e desligar a ponte actina-miosina para dessensibilizar a regido
(HOU et al., 2002). Estudos que utilizaram algdmetro ou instrumento similar, e que
aumentaram gradualmente a pressdo, assim como foi feito nos dois outros grupos, obtiveram
redugdo significativa da dor (ABU TALEB; REHAN YOUSSEF; SALEH, 2016; DE
MEULEMEESTER et al., 2017b; TABATABAIEE et al., 2019).

Em relagdo ao LDP, todos os grupos apresentaram aumento significativo na comparacao
com o baseline. O grupo CIA apresentou um ganho ligeiramente maior que os demais,
corroborando com os achados de Taleb et al. (2016). O algdmetro também ¢ utilizado para
mensurar essa varidvel, sugerindo que possa haver uma familiarizagao tatil. Além disso, Gulick
(2014) sugere que a pressao do instrumento ao avaliar o LDP j4 agiria como uma CI, neste caso,
podendo potencializar o resultado. Ademais, os achados no grupo CI manual corroboram com
outros autores que obtiveram aumento de limiar apds uma sessao de tratamento e o resultado
foi mantido por até 12 semanas (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2006; MORASKA et
al.,2017).

Ja o aumento no LDP do grupo CIG corrobora com outros estudos que utilizaram
IASTM no manejo de PG, tanto de trapézio descendente (EL-HAFEZ et al., 2020; GULICK,
2017) quanto de outros grupos musculares (CHEATHAM; BAKER; KREISWIRTH, 2019).
Entretanto, em outro estudo recente que comparou terapia manual e [ASTM em PG de trapézio
descendente, a terapia manual foi superior, embora sem diferenca estatistica intergrupos, igual
aos achados do presente estudo (EL-HAFEZ et al., 2020). Isso se justifica pelo incremento
sanguineo local, que ¢ produzido tanto por meio da friccdo sobre o tecido, quanto pela
compressdo pontual sustentada, que minimiza as reacOes inflamatérias e consequente
sensibilizacao (LOGHMANI; WARDEN, 2013; PORTILLO-SOTO et al., 2014).

Outro fator positivo para ambas as intervengdes foi a reducdo de incapacidade do
pescogo de acordo com a pontuacdo do NDI. De acordo com Vernon e Mior (1992), todos os
grupos iniciaram o tratamento com incapacidade leve e se mantiveram na mesma classificagdo
ap6és o tratamento. Tendo em vista que o escore inicial j4 era baixo, o valor obtido pos
tratamento ¢ muito positivo. Além disso, o grupo CIM teve reducdo ainda maior da pontuacao

em relagdo aos demais, corroborando com outros estudos que aplicaram terapia manual, em
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diferentes protocolos, e obtiveram redu¢do na pontuacdo média (CAGNIE et al., 2013; DA
SILVA et al., 2020; DE MEULEMEESTER et al., 2017; NASB et al., 2020).

O efeito positivo se repetiu no estudo de El Hafez (2020), que utilizou uma ferramenta
da familia do IASTM durante 3 min, e outros estudos apontam ainda o IASTM para melhorar
a fung¢dao muscular (GUNN et al., 2019; IKEDA et al., 2019; KIM; SUNG; LEE, 2017). Embora
Tas et al. (2018), ndo tenha encontrado correlagdo entre a rigidez de musculos cervicais e a dor
e pontuagdo no NDI, ha uma concordancia entre os autores supracitados de que as modificacdes
no NDI sao oriundas da reducao de dor e da melhora funcional do individuo ap6s o tratamento.
Adicionalmente, Simons (2002) confirma essa ideia ao apontar que o estimulo compressivo e
sustentado sobre o PG, restaura as propriedades biomecanicas do musculo e a sua
funcionalidade.

J4& se sabe que fatores emocionais podem interferir e até¢ desencadear SDM, além disso,
em casos cronicos, pode ocorrer desarmonia entre o sistema descendente excitatdrio e o sistema
inibitério do trato corticoespinhal ¢ esse mecanismo estaria associado ao aparecimento de
quadro ansioso (BORG-STEIN; IACCARINO, 2014; VIDOR et al., 2014). O GAD-7 ¢ um
questionario simples, de dominio publico, destinado a investigar o grau de ansiedade
generalizada que o individuo apresenta com base nos sintomas das tltimas duas semanas. De
acordo com a presente investigacao, todos os grupos apresentavam um valor médio de 9,94
pontos, o que representa ansiedade leve (KROENKE et al., 2007), e posterior a intervengado, o
grupo CIM apresentou uma reducdo 3,78 pontos, estando superior a diferenca minima
clinicamente significativa, que seria de 3 pontos (KROENKE; BAYE; LOURENS, 2019).

Por se tratar de uma tnica abordagem presencial, com follow-ups, ndo € possivel saber
se ha uma relagdo de causa-efeito, e a partir da redugdao de dor houve também uma redugao de
ansiedade do individuo. Entretanto, estudos anteriores apontam que a relacdo dor-ansiedade ¢
diretamente proporcional, sendo assim, os individuos que relatam dor mais forte, tendem a
também relatar mais ansiedade (BLOZIK et al., 2009; DIMITRIADIS et al., 2015; HEALY et
al., 2015).

A ansiedade ja é considerada um fator de risco para o surgimento da dor cervical e as
investigagdes ganham espaco por envolver o componente emocional e sua repercussao no fisico
(BLOZIK et al., 2009). Em 2016, foi feito um estudo a nivel hospitalar, no qual foram avaliadas
67 mulheres com diagnodstico de dor cervical inespecifica ha mais de 3 meses e 54 delas
apresentaram ansiedade. Ainda de acordo com os autores, o fendmeno ¢ influenciado

diretamente por questdes sociodemograficas, ademais, mulheres tendem a apresentar mais



56

ansiedade em resposta a experiéncia dolorosa (ELBINOUNE et al, 2016; JONES;
ZACHARIAE; ARENDT-NIELSEN, 2003).

Embora a escala utilizada neste estudo ainda seja pouco explorada na literatura, ela ¢
semelhante a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HADS), no que tange as sentengas
e ponto de corte, sendo esta ultima mais empregada em casos de dor cronica. Nesse ambito, 0s
achados de Melo et al., (2020) e Sanchez et al. (2018), que obtiveram reducao de ansiedade nos
grupos que receberam terapia manual na regido cervical, para o tratamento de dor
temporomandibular e fibromialgia, respectivamente, corroboram com os resultados do presente
estudo.

Estudos apontam para uma hiperatividade do musculo na presenca de PG ativo
(GERWIN, 2016; WYTRAZEK et al., 2015) e alteragdes no recrutamento motor na presenca
de desordens musculoesqueléticas (GHADERI et al., 2019; JOHNSTON et al., 2008; VISSER;
VAN DIEEN, 2006). Falla et al. (2008), apontou ainda que a reposta motora, na presenga de
dor no musculo trapézio superior, difere entre os sexos, ¢ que durante uma contragao sustentada,
mulheres podem sofrer alteragdes na adaptagdo a fadiga. O presente estudo ndo encontrou
alteracdes na atividade eletromiografica apds o tratamento, corroborando com os achados de
Dibai-Filho et al. (2017), que realizou um estudo semelhante e ndo encontrou alteragdes em
RMS e Fmed ap6s uma sessao de terapia manual.

A hiperatividade da placa motora ocorre no mesmo ponto muscular em que ha o
encurtamento do sarcomero, consequente ao acimulo de ACh (KUAN et al., 2007). E a fadiga
muscular pode estar presente em contragdes isométricas sustentadas, derivada da dor e do
acimulo de produtos do metabolismo celular e de marcadores inflamatorios (GE; ARENDT-
NIELSEN; MADELEINE, 2012). De acordo com a hipdtese inicial, apds o tratamento, haveria
normalizac¢do dos pardmetros eletromiograficos, ainda segundo Ge ef al. (2012), a desativacao
do PG pode normalizar os parametros. A partir disso, surgem algumas possibilidades para
explicar o fendmeno apresentado neste estudo: a falta de avaliagdo bilateral, para analisar o
musculo sintomatico e ndo sintomadtico, visto que ndo existe uma regra de valor normal, e sim
uma grade variabilidade intra e inter sujeitos; realizagdo de apenas uma avalia¢do, 30 min apos
a intervencao, € pode ser que o tempo nao seja suficiente para detectar modificagdes com EMG
de superficie; associacao ao teste de for¢a muscular a fim de analisar o recrutamento de unidade

motora para produzir a mesma forga antes e apds o tratamento; por fim, uma Unica sessdo de
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90s sobre um unico PG ativo pode ndo ser suficiente para reduzir a ativacdo excessiva ou ainda
alterar a forma de recrutar as unidades motoras para prevenir a fadiga precoce.

Quanto aos efeitos adversos, o grupo que recebeu CIG foi o que mais relatou algum
tipo de desconforto, local e irradiado e que demonstrou interferéncia nas AVD’S, ultrapassando
o valor de 10%, que pode ser classificado em efeito muito comum (EUROPEAN
COMMISSION ENTERPRISE AND INDUSTRY DIRECTORATE-GENERAL, 2009). No
entanto, nenhum sintoma foi considerado grave ou necessitou de intervencdo especifica
corroborando com um estudo que investigou efeitos adversos de aplicacao de agulhamento seco
na regido cervical (STIEVEN et al., 2020). Quanto ao grau de desconforto logo apds a
intervengdo, o grupo CIM apresentou o maior valor médio e foi o nico a apresentar redugao
de dor apos o tratamento, sugerindo que existe uma relag@o entre o efeito e a pressao realizada
sobre o PG. Entretanto, novos estudos devem ser conduzidos, com amostras maiores, para
investigar os efeitos que essas terapias desencadeiam no individuo.

Foram identificadas algumas limita¢des no estudo, como o fato de ter sido feita apenas
uma sessao de intervencao, restringindo aos efeitos imediatos. Além disso, a EMG e o LDP

foram verificados somente no lado acometido.

6.5 CONCLUSAO

Na amostra analisada, foi observada uma melhora intragrupo nas variaveis dor e
ansiedade para o grupo CIM, quando comparado o baseline com a avaliagao de uma semana e
quatro semanas, respectivamente. Houve melhora em todos os grupos nas varidveis limiar de
dor a pressdo, entre o baseline e uma semana; incapacidade do pescoco, quando comparado o
baseline com a avaliacdo de uma semana e quatro semanas, respectivamente, porém, sem
diferencas entre os grupos no pos tratamento. Adicionalmente, a aplicagao de CIM apresentou

menos efeitos adversos que a CIG e a CIA.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa buscou investigar os efeitos da compressao isquémica manual e
instrumental, sendo esta tltima realizada por meio de dois instrumentos diferentes: gatilhex®
e algdmetro de pressdo, em ponto gatilho de trapézio descendente de mulheres com dor
miofascial. Sugere-se que novos ensaios clinicos sejam realizados, com maior tempo de
acompanhamento e tratamento, para verificar o comportamento de diferentes modalidades de
tratamento na SDM.

Em suma, a SDM se origina de uma crise energética e o tratamento visa normalizar a
circulagdo sanguinea local, e para escolher a abordagem clinica, manual ou instrumental, deve-
se levar em consideragao os sintomas do individuo. Ao olhar unicamente para a dor, a terapia
manual apresentou melhores resultados, além de fornecer maior area de contato com o tecido
corporal e potencializar a sensibilidade tatil do fisioterapeuta, também foi a intervencdo que
resultou em menores efeitos adversos posterior ao tratamento. Entretanto, para o manejo de dor
a pressao e até mesmo para melhorar atividades funcionais, avaliadas pelo NDI, fica a critério
do fisioterapeuta optar por realizar a compressdo manual ou usufruir de instrumentos que
podem auxilid-lo, visto que nenhuma técnica se sobressaiu na comparagao intergrupos no pos

intervengao.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMPUS ARARANGUA-ARA
Rodovia Jorge Lacerda (SC 449), KM 35,4. Bairro Jardim das Avenidas - CEP 88900-000 — Ararangud/SC
Telefone: (48) 3721-6448 / (48) 3522-2408

www.ararangua.ufsc.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Compressdo Isquémica Manual e Instrumental no Tratamento da Dor Miofascial

Nome do participante

Endereco:

Telefone:

Prezado participante, as informagdes contidas neste documento, fornecidas pelo
professor Rafael Inacio Barbosa, objetivam afirmar acordo escrito mediante o qual vocé
autoriza sua participag¢ao na pesquisa em pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e
riscos a que se submetera,

1. APRESENTACAO DA PESQUISA: o presente estudo tem por objetivo analisar os efeitos
comparativos de protocolos de Compressdo Isquémica Manual e Instrumental (através de
Gatilhex® e Algdmetro de Pressdao). Vocé sera submetido a uma avaliagdo pré-intervengdo e
serda alocado randomicamente em um dos trés grupos, onde serd realizada uma Unica
intervengdo, seguida de reavaliagdo logo apds. Os trés grupos sdo: Compressdo Manual,
Compressdo por Gatilhex® e Compressao por Algometro de Pressao.

2. DESCONFORTOS E/OU RISCOS ESPERADOS: o participante pode sentir desconforto
minimo durante aplicagdo da pressao, que pode ocorrer tanto no grupo de compressao manual
quanto nos grupos de compressdo instrumental. Esse desconforto tende a amenizar ainda

durante os 90 segundos de intervencao ou logo apds.



71

INFORMACOES: vocé tem a garantia de que receberd a resposta a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer duvida quanto aos procedimentos, riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados a pesquisa por parte do pesquisador supracitado, sendo acompanhado a
todo momento pelo mesmo. Os resultados da pesquisa irdo tornar-se publicos por meio de
publicacdes de relatdrios, artigos, apresentacdes em eventos cientificos e/ou divulgacdo de outra
natureza.

RETIRADA DO CONSENTIMENTO: vocé ¢ livre para retirar o seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo sem qualquer penalizagio.

ASPECTO LEGAL: este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos, atendendo a Resolugdo n° 466 de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS) do Ministério da Satde — Brasilia,
DF. Qualquer duvida, ou se sentir necessidade, vocé€ podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
localizado no campus de Floriandpolis, na rua Desembargador Vitor Lima, n°® 222, sala 401,
Trindade, Florianopolis/ SC, por meio do telefone (48) 3721-6094 ou do e-mail
cep.propesq@contato.ufsc.br.

GARANTIA DE SIGILO: o pesquisador assegura a privacidade dos participantes quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

LOCAL DA PESQUISA: a pesquisa sera desenvolvida no Laboratorio de Avaliagdo e
Reabilitagdo do Aparelho Locomotor — LARAL- localizado na Universidade Federal de Santa
Catarina / Campus Ararangua, Rua Pedro Jodo Pereira, n° 150, Bairro Mato Alto, CEP
88905120, Ararangua, SC.

BENEFICIOS: ao participar desta pesquisa, vocé podera apresentar melhora na dor relacionada
a pontos gatilhos, aumento no limiar de dor a pressdo, melhora da pontuagdo no questionario de
dor e disfun¢do do pescoco, além de relaxamento muscular. Por se tratar de comparagdo entre
diferentes protocolos de intervengao, caso vocé seja alocado em um grupo ao qual o resultado
final mostre menor efeito em relagdo aos demais, voc€ podera solicitar a intervengao que obteve
melhor resultado apos a finalizagdo do estudo. Ademais, possibilitard ao pesquisador obter
informagdes importantes a respeito do comportamento muscular e da dor relacionado ao uso de
recursos terapéuticos na dor miofascial.

PAGAMENTO: vocé ndo tera nenhum Onus por participar desta pesquisa, bem como ndo pagara
nada por sua participagdo. Caso haja algum custo de transporte, 0 mesmo sera de
responsabilidade do pesquisador responsavel. Ainda, caso alguma despesa extraordinaria

associada a pesquisa venha ocorrer, vocé sera ressarcido nos termos da lei.
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10. DANOS AO PARTICIPANTE: caso vocé tenha prejuizo material ou imaterial em decorréncia
da pesquisa, vocé podera solicitar indenizacdo, garantida pela Resolucdo n® 466 de 12 de
dezembro de 2012 do CNS, de acordo com a legislagdo vigente e amplamente consubstanciada.

11. CONTATO: vocé podera entrar em contato com o pesquisador responsavel pelo estudo, Prof.
Dr. Rafael Inacio Barbosa, através dos telefones (48) 3721-6448 e (48) 99688-7711 e do e-mail
rafael.barbosa@ufsc.br.

12. CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

EU, , portador do CPF/RG

, ap6s a leitura e compreensdo deste termo de

consentimento, entendo que minha participagdo ¢ voluntdria e que posso sair a
qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi uma via deste
termo de consentimento e autorizo a execugao do trabalho de pesquisa e a divulgagao

dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

NAO ASSINE ESTE TERMO SE POSSUIR ALGUMA DUVIDA A RESPEITO.

Ararangua, de de 20

Participante

SOMENTE PARA O RESPONSAVEL PELO PROJETO

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste participante como condi¢do para participac¢ao nesse estudo.

Ararangua, de de 20

Prof. Dr. Rafael Inacio Barbosa

Responsavel e Pesquisador Principal
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APENDICE B — Escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7).

Escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7)

Nas ultimas 2 semanas, com que

frequéncia tem sido incomodado

pelos seguintes problemas?

Nenhuma

Varios

dias

Mais da
metade dos

dias

Quase todo

dia

Nervoso, ansioso, no limite

Nao ser capaz de parar ou controlar

as preocupacoes

Preocupagao excessiva sobre

diversas coisas

Dificil de relaxar

Tao agitado que ndo consegue sentar

quieto

Facilmente irritado ou incomodado

Medo que algo terrivel possa

acontecer

Pontuagao Total

(Baseada em MOSCOVICI, 2013).




ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQLASA

Titulo da Pesquisa: Compressdo lsquémica no Tralamento da Sindrome da Dor Miofascal
Pasquisador: Rafasl Indcio Barbosa

Area Temdtica:

Versiia: 1

CAAE: 18654819.2.0000.0121

Instituicio Proponente: Universidade Federal de Santa Calavina

Patrocinador Principal: Uriversidade Federal de Santa Catanna

DADDS DO PARECER
Mamero do Parecer. 3.526.797

Apresentacio do Projeto:
Trala-se de um estudo clinico alealoizado, controlado, onde serd realizada wna avaliagio, ssguida de
inlervencdo para ratamento do ponto gatiho ative & reavaliagdo.

A amostra serd randomizada em irés diferentles grupos:

= Compressio |squémica Manual (CIM)c aplicagiio de pressiio com o polegariflo levapeuta sobre o PG

* Compressia lsquémica Instrumental cam IASTM (CIG): aplicagdo de pressdo com o instrumenis
Gatilhex® sobre o PG,

* Compressdo |squémica Instrumental com Algdmetre de Pressdio (ClA) aplicagdio de pressio com o
instrumento algématra de pressdo sobre o PG.

Critério de InclusSec

Presenca de ponio gatilho alivo em brapéso superior;

Passuir dar em regido cervical com inicio em até nés meses;
Apresentar nivel de dar maior que 3 na escala visual analogica (EVA)

Critério de Exclusa:
Apresentar besdo por chicole afou patologias cervicas coma hérnia die disco ou Sindrome da

Emdarecs:  Uniarsidacs Fedseral de Samia Calenina, Prédio Reiona 1L, R Desermbargaden Viter Lisa, i 222, sala 401

Bairro:  Trindads CEP: BE 040400
UF: 8C Bunicipio: FLORSNOPOLIE
Takfona: (4857316004 Emall! o propasfiomiaen s by

Pk (11 4 B4

74



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

Desfiladeiro Tordcco; Estar realizando ratamenio para dor na regido de cervical & ombros;» Fazer uso de
analgésicas, anli-inflamaldios aiow rel muscular.

Diesfecha Primdric:

Adteractes na Dor (EVA).

Desfecho Secundana:

Limiar de dar & pressio por meio de Algdmelro de Pressio Grau de incapacidade par meio do questiondrio
Indice de Incapacidade do Pescogo Alividade eletromiografica do misculo irapéfio superior por meio de
Elketromiografia de Superlice

Tamanho da Amasira no Brasil: 48

Local do estuda: o esiudo serd realizado no Laboralono de Avaliagho & Reabililagio do Apareiho Locomator
(LARAL) da Universidade de Zanta Catarina, campus Ararangud, Unidade Mato Alle.

Continusgio do Parscer: 1226.797

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Comparar o efeilos da Comp o lsquémica M e Ir lal por meio de IASTM e Algimetno de
Pressda em ponlo galilha alivo de frapéfio superor de mulheres.

Objetivo Secundrnio:

Mensurar o nivel de dor por meio da Escala Visual Analégica (EVA) de dor anbes & apds a compressdo
isquémica manual, com IASTM & com algdmelro de pressia.- Avaliar o imiar de dor & pressdo por meia de
Algometra de Pressdo anles & apds a compressdo isquémica manual, com IASTM & com algdmelro de
prassda.» Delsminar o grau de incapacidade por meio do questiondrio [ndice de Incapacidade do Pescogo
anbtes de cada inlervencio & uma semana apts. « Verificar a atividade elsiromiografica do misouls rapézio
superior par meio de Eletromicgrafia de Superficie, anles & apos a compressio isguémica manual, com
IASTM & com algbmelre de pressiao. Comparar os efeilos inbra & inlergrupos pré e pds cada inlenvenciio

Avaliacdo dos Riscos ¢ Beneficios:

Riscos:

Todos as grupos receberfo compressia isquiémica, logo, todos estardo sujeilos a apresaniar wm leve
desconforio duranie & logo apos a aplicaglio da bécnica, lambém correm wm risco muito peguena de
apresaniar hemaloma, pois serd uma Onica ntervengdo de 80 segundos.

Beanelicos:

#o paricipar desta pesquisa, os individuos podem apresentar reducdo da dor gerada por pontos gatilhas,
bem como aumenio no limiar de dor & pressio, mekhora da pontuagio no guesSondrio de incapacidade do
pescagn, entre oubros afsins bendficos gerados pela desativacdo desses panios

Emsdarats:  Unrarsidacs Faderal de Sama Caleding, PréSo Reionia I, R Disembagader Vi Lisa, ° 222, sila 401

Bairre:  Trindads CEP: g (M0-400
UF: 8C Munleipla: FLORANOPOLIE
Tabslona: (4657316004 Emall: o priop oo i by

Prisgiah O &8 B4
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patihos. Além diszo, cazo o voluntario seja alocada em um grupo cujo resultado saja inferior aos
demais posieriome ele ted dirgilo a receber a inbervengio que for mais eficaz, de acordo com os achados
da pesquisa.

Comentarios & Consideragtes sobre a Pesquisa:

Projelo de pesquisa para elaboragio de dissertacho de mesirado pela Programa de Pas-graduacio em
Cigncias da Reabiitacio da Universidade Federal de Santa Calarina.

Considerages sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Agpresenla carta de anudnoa & TCLE.

Recomendacdes:

Insesir no TCGLE que o bermo deve ser redigido & assinado em duas vias, uma a ser refida pelo pesquisador
& oulra a ser enlregue aoparlicipante, ambas rumeradas & parte.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagiaes:

O projeto nio apresenta pendéncas.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Lembramas que a presenle aprovacda (versio projeto 30/07/2018 & TCLE 30/7/2019 | refere-se apenas

Contirusciio do Peescer: 1524.T97

Oualquer alleragdo nesies documentos deve ser encaminhada para avaliagho do CEP. Informamos que
obrigatariamente a wersdio do TCLE a ser ulilizada deverd corresponder na inbegra & wersdo vigenle
apravada.

Exte parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Dacumenia Arquive Paslagem Ao Situacho

Infarmaghes Bascas|PE_INFORMAGLES BASICAS DO _P | OG0B2018 Areln
ldo Projeto ____|ROJETO 1405184, ool 20,3607

Folha de Rasba FolhaRosto. pdf OS08201%9 |Vivian Carla Aceila

20:35:41 | Flodanovice

Declaracdo de lab_jpg OOB201E [Wivian Caria Acelo
Instituicio & M:35:18 | Flofanovice

Mozl —

Prajets Detalhado /| ProjeiovVivanFlodanovice. pdf SMOTE2018 |Vivian Carla Aceita
Brachura 17:01:45 |Flofanovicz
Hnvestigador _ i i
TCLE / Ternos de [TCLE.pdf 3072019 |Vivian Carla Aceita
Assentimenta | 16:59:10 | Flodanovice
Liustificafiva de

Emdarats: LUnhaisidads Fadera de Sama Caleing, ProSo Reiinia I, R Disembagader Uisr Lisa, 7 222, sl 401

Bairra:  Trindads CEP: BB D40-400

UF: BC Municiple: FLORIANOPOLIE

Takahana: (4A)5721-6004 E-mail:  cop propesaiioniain ule b

Figues (] o8 B4
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Contiruscin do Peescer 1228.T97

Ausincia TCLE pdf SMOT2018 |Vivian Carla | Aceila |
16:58:10 | Flodanovicz

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacio da CONEP:
Mo

FLORIAMOPOLIS, 22 de Agosio de 3019

Assinado por:
Maria Luiza Barro
{Cocrdenador{a))

Efsdaratos:  Unrarsidics Faderal de Sama Calsding, PrdsSo Redonia I, R Disermbaigader Vinsr Lisa, i° 222, sl 401
Barra:  Trindads CEP:  BE D40-400
LF: 8C Buniciple: FLORENOPOLIE

Tulsfona: (48)5721-6004 Eamall: cop propesgiioanialn ulse by

Prigivn (= 24 B4
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Indice de Incapacidade Relacionada ao Pescogo
{Neck Disability Index)

Este questiondrio foi eriado para dar informagdes ao seu dowtor sobre como a sua dor no
pescopn tem afetado a sus habilidade para Faeer atividsdes didrias. Por favor responda a cada
uma das perguntas ¢ margue em cada segiio apenas uma alternativa que melhor se aplique a vocé.

Se¢do 1 - Intensidade da dor

i Eu ndo tenho dor nesse mamento.

Ador & muito leve nesse mamenta.

A dor é maderada nesse momanto.

A dor é razoavelmente grande nesse mamenta.
A dor & muite grande nesse momento.

A dor @ a pior que 58 possa imaginar nesse
omentao,

LLLCLELCL

Se¢io 2 — Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc)

Eu posso cuidar de mim mesmola) sem aumentar a dor,

Eu posso culdar de mim mesmola) normalmente, mas Isso faz aumentar a dor.

E dolorase ter gue cuidar de mim mesme e eu fago isso lentamente e com cuidado.
Eu preciso de ajuda mas consigo fazer a maior parte do meu cuidado pessoal.

Eu preciso de ajuda todos os dias na maioria dos aspectas relacionados a cuidar de
im mesmolia)

Eu nda me visto, me lava com dificuldade e fico na cama.

Ll Ll Ll Ll LI‘

L

Se¢ao 3 — Levantar coisas
~i  Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor,
«3  Eu posso levantar objetos pesados mas isso faz aumentar a dor,
5 A dor me impede de levantar objetos pesados do chiio, mas eu consigo se eles
tiverem colocados em uma boa posi¢do, por exemple em uma mesa.
< A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo levantar objetos
m pesa entre leve e médio se eles estiverem colecados am uma boa poesicio.
i Eu posso levantar objetos muito levas.
¥ Fundao posso levantar nem carregar absolutamente nada.

Secdo 4 - Leitura

Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor no meu pescago.

Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescogo,

Eu posso ler tanto quanto eu gueira com uma dor moderada no meu pescogo.

Eu niio posso ler tanto guanto eu gueira por causa de uma dor moderada no meu
150000,

Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescogo.

Eu ndo possa ler nada.

7 Pergunta ndo se aplica por ndo saber ou ndo pader lar

Ll LI‘ [I‘ ['l

L LG

Se¢do 5 - Dores de cabeca
< Eunfo tenho nenhuma dor de cabega,
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LLLCLL

Eu tenha pequenas dares de cabeca com pouca frequeéncia.
Eu tenhao dares de cabeca moderadas com pouca freqiiéncia.
Eu tenho dores de cabeca moderadas muito fregiientemente.
Eu tenho dores de cabeca fortes freglentements ,

Eu tenho dores de cabega quase o tempo inteiro,

Secdo 6 - Prestar Atengao

LLLLLEL

Eu consigo prestar atengdo quanda eu guera sem dificuldade,

Eu consigo prestar atengdo quando eu quero com uma dificuldade leve,

Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atencdo guando eu quera.
Eu tenho muita dificuldade em prestar atengde quando eu guero.

Eu tenho muitissima dificuldade em prestar atencdo guando eu guero.

Eu ndo consigo prestar atengdo.

Secdo 7 - Trabalho

[ ]
]

L.

Ll LP LP

Eu posso trabalhar tanto quanto eu guiser.

Eu 58 consigo fazer o trabalho que estou acostumada({a) a fazer, mas nada além
350,

Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostumado|a) a fazer, mas
ida além disso.

Eu ndo consige fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer.

Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho.

Eu ndo consigo fazer nenhum tipo de trabalho.

Secdo 8 - Dirigir automoveis

]
I ]

*
el

L

Ll El LP

Eu posso dirigir meu carre sem nenhuma dor no pescago.

Eu posso dirigir meu carre tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu
1SCOCD,

Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu gqueira com uma dor moderada no meu
'5C0C0,

Eu ndo possa dirigir o meu carre tanto quanio ey gqueira por causa de uma dor
pderada no meu pescoco.

Eu mal posso dirigir por causa de uma dor forte no meu pescopo.

Eu ndo posso dirigir meu carro de maneira nenhuma.

Pergunta ndo se aplica por ndo saber dirigir ou ndo dirigir muitas vezes

Secao 9 = Dormir

LLLLLL

Eu nda tenho problemas para dormir,

Meu sono & um pouco perturbado (menos de uma hora sem conseguir darmir],
Meu sono & levemente perturbadao (1-2 horas sem conseguir darmir).

Weu sono & moederadamente perturbado (2-3 horas sem canseguir dormir),
Mew sona é muito perturbada (3-5 horas sem conseguir darmir),

Meu sono é completamente perturbado (1-2 horas sem song).
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Secao 10 = Diversdo
< Eu consipa fazer todas as minhas atividades de diversdo sem nenhuma dor no

:m.
Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo com alguma dar no
SCOCD,
Ew consigo fazer a maigria, mas ndo todas as minhas atividades de diversdo por
usa da dor no meu pescoco.
Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diversdo por causa da dor no
BU PRSCOGO.
Eu mal consigo fazer quaisguer atividades de diversdo por causa da dor no meu
150000,
Eu nda consigo fazer nenhuma atividade de diversao.

(COOK et al., 2006; VERNON; MIOR, 1992)
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ANEXO C — Normas da Revista

INFORMATION FOR AUTHORS

he Fournal of Orthopoedic & Sporis Physical Therapy®

(FOSPT*)

puhlhhﬁ scientifically

rigorous, clinically

relevant content in print and online for physical therapists
and others in the health care community to advance
musculoskeletal and sports-related rehabilitation practice globally:

JOSPT seeepts manuscripts for review
from any discipline that addrasses ortho-
paedic or sports physical therapy from
any relevant perspective, incloding clini-
cal practice and outeomes, kinesiology,
miotor behavior, fitness, gemntology, nea-
roscienca, or epidemiology. While dlinical
implications should be discussed in all
mianuserips submitted for review, JOSPT
recognizes the importance of all resaarch
types in advancing musculoskaletal and
sports-ralated practice and so publishas
research spanning the entire spectrum of
clinical, basic, and translational sciance.

MANUSCRIPT REVIEW TIME
JOSFT makes every affort to provide a
rapid and efficient review process. In
2014, new manuscript submissions were
reviewed in 7O days on average, and re-
vised and resubmitted manuscripis were
reviewed in an average of 40 days.

Submitted work (randomized con-
trolled trials, systematic literaiure re-
views, and mechanistic studies) that is
considered by the editor-in-chief o bhe
of exceptionally high significance to the
literature will be fast-tracked, with an ef-
fort to complete the initial review process
within 30 days.

For the past 2 years, halfof the aocept-
ed papers JOSPT publishes come from
authors located outside the Unitad States.

IMPACT FACTOR AND USEFULNESS
Basad on the 2004 Jowrnal Cltation Re-
poriz, Setenee Ediston, published in June
25, JOSPT s current impact factor is
3.1, JOSPTs s-year impact factor is
3.627. Basod on the current impact fae-
tor, JOSPT i= ranked 4th of 134 journals
in Rehahilitation, 8th of 72 journals in
Orthopedics, and 10th of 81 journals in
Sport Sciences, JOSPTs readers regularty
rank it first in usefulness to them in their

work, seoring JOSPT a 448 on a scale of
5, when comparing it to 12 other journals
in the field.

DISTRIBUTION
JOSFT is distributed monthly in print
and/or online to more than 35000 in-
dividual and institutional subscribers
located in 60 countries around the world.
JOSPT is available online through its
website, wwwjospl.org, which enables
content delivery not only to deskiog com-
puters, but also to mobile devicos. Website
traffic is approximately 100 000 Visitors
each month, 71000 of whom are unigue.
JOSPT is the official journal of the
American Physical Therapy Association’s
Orthopaedic Section and Sports Physical
Therapy Saction. It is also & recognized
journal of 35 professional organizations
in 27 countries. (See JOSPT: masthaad
at the front of this issue for complete
partner listing.)

DIGITAL ACCESS
JOSPTs online article archives are com-
plate and include issues and articles from
summer 159759, when JOSFT was first pub-
lished, to date. All articles are available
in POF format and many in PDF Plus,
which includes available reference and
other links. All articles published from
Jannary 2000 to date, all museubkskelotal
imaging articles, and all clinical practice
puidalines are also available in full-text
HTML for sasy display on mobile devieas.
All material from JOSPTS launch to
within 3 years of the current issue is pub-
licly availabde, or open access. In addition,
articles published in the last 3 years that
are clinical practice guidelines, that are
the basis for eurrent Read for Credit
continuing education exams, and that
rely on puldicly funded resaarch are alse
open. Astepted mannscripis that report

on publicly funded ressarch are made
available in digital form to their authors
to provide to central databases such as
NIHs PubMed Central for public access.

AUTHOR PERMISSIONS
JOSPT aecords its authors most-favored
status where reproedoction policies and
copyright permissions are concerned.
Anthors receive an e-mailed PDF of their
article once it is published and may pho-
tocopy or deposit their article in their
institutional repository (intranst onkyL
Authors also have permission, with
no fisa, to reproduce materizl they have
created for JOSPT for use in books, book
chapiers, or articles for other journals, so
long as copyright eredit is given to JOSFT.
Uploading articles to publie-access wab-
sites (eg, Researchizate) i= not allowed

INDEXING

Several well-known services—in partica-
lar, Index Mediens (PubMed  MEDLINE),
Farerpa Medica (Embase), and Cumula-
tive Index to Nursing and Alliad Health
Literatura (CINAHL )} —index JOSPT.

KUDOS FOR JOSPT AUTHORS

To ensure that the high-quality work
of authors reaches the widest possible
andisnca, JOSPT partners with Endos,
a service that provides tals for anthors
to maximize the visibility and reach of
published j ournal articles.

Authors who have previsusly pub-
lished in JOSFT can sign up for Kedos
and begin using the sarvice immediataly,
at no charge. The link to Eudos is hopes:/
www groraked o oom)/ seesions ragister.

RESEARCH AND CLINICAL
PUBLICATION AWARDS
JOSPT bestows 2 anneal publication
awards: the JOSPT Excellence in Re-
saprch Award and the George J. Davias
- James A, Gould Excellence in Clinical
Inguiry Award.

Complete Instructions for Auwthors
and other ols can be found at hitps/f
www jospt.org paps/authors. =

TXB
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

O5PT® supports fully the public access policies of such
governmental entities as the US National Institutes of
Health (NTH ), the Canadian Institutes of Health Research,
the UK Medical Research Council, the European Research

Council, The Wellcome Trust,

and the Australian Besearch

Council. Accepted manuscripts that report on publicly funded
research are made available in digital form for public access
to central databases such as NIHs PubMed Central and on
the FOSPT website as soon as the manuscript s published.

MANUSCRIPT SUBMISSION

All manuscripss must be submitted on-
line &t htpe )/ me manuser|preeneral oom,
JOSPT, which elther can be accessed di-
rectly or through the JOSPT webslte at
wew jospt.org. Flease direct questions
about online submisslon w the JOSPT of-
fice at 1-877-766-3450.

Genera Requirements

All mannseripts muss meet the following

basie requiraments w be diglible for review

b JOSPT:

® Written in English

® Include & oover lstter

® Present findings or dawa thae have
nit been previously published alther in
print or electronte {online) format or
widely disclosed in a form other than
published abstracts of oral presentations
at selentlfle conferences and mestings

# Undergoing exclustve review by JOSPT

® Address sclentifle, clinical or profes-
sional |ssues relevant w0 musculoskeal-
ptal or sporis-related physical therapy
practlos

® Written In accordance with the “Recom-
mendaions for the Conducs, Reporting,
Ediing, and Publicadon of Schodarty
‘Work [n Medical Journals” by the Inver-
national Commites of Medieal Joumal
Editors, December 20135 {heap: /e,
lemje.orgy and Hp: (| www.leme.ong/
urm_main ml}

% Formated according w AMA swyle
puidelines (American Medinal Associa-
tion Manual of Siyle, Gth Edition), &x-
cept for the referenees, which should be
numbersd consecndvely In alphabetieal
order.

Submisslons that do me mest the
above essentlal requirements will be re-
tumed o the author withoot review. In
the pesr-review process, JOSPT reviewers
are unaware of the authors jdentyy and
Inssitutlonal afflilatlon. Assoclate editors
are not blinded w author kentity and viee
VISR

Author/Reviewer Tools and Resources

Authors are required and reviewars In-
vited o take advanwape of the anthor and
reviewer tooks amd resources section of
the JOSPT webste (www jospr.org), which
provides useful Hnks related v writing and
reviewing manuscripis. These materials
were creatsd b0 asslst authors In emsur-
Ing thar key methadologleal Informatlon
relevant o the conduct of thelr swdy
Is Incloded In the manuserips. This sac-
tlon spectfically provides a link w the
EQUATOR MNetwork websiwe (hips//
WiW.Bquatnr-network.org), an excellent
resource designed o halp authors report
on health research that Includes links v

resources such as the CONSORT, PRIS-
MA, STEOEE, and STARIF StAtsments,

among athers.

Revised Manuscripts

When the editors sugges: that 3 manu-
script be revised and resuobmisted, the same
uidelines outlined for the preparation of
the orginal manuseript apply. All resub-
mitted manuseripis must be accompanied
by a cover lester. The oover letter must
Inclade a Hst of all revistons with regard
b supgestlons In the review materlals pro-
vided by the editorial ofiee. Changes made

ti the texe and tablss must be highlighted
In the manuseript.

Protection of Human Subjects

The name of the Instwdonal Hevew
Eoard that approved the research procseml
Involving human subjects must be nclud-
ed on the ttle page and In the Methods
section. The Methods sectlon mus: also
contaln & satement that iInformed consent
was obtained and that the fdghts of the
suhjects were protected.

It |5 mamdatory that clinkcal trials
Initiated on or after Jannary 1, 2013 he
prospectively reglstered In a publlie trials
regisary. In these cases, authors should
provide the name of the reglsway and the
reglsaration number on the tte page. For
clinleal trials inltaced prior e January i,
#0113, prospective clinfeal wrial reglswration
15 desirabie but not mandatory.

Case reports shoukd inclede, when re-
quired by the appropriate Inssitudional
Review Board, a statement that each sub-
Ject was Informed that data concarming the
casg would be submitted for publicasion
o A statement indlcating approval by the
Eoard. In all cases, patent condidensializy
mist be protectad.

Use of Animals

Manuseripes with experimental results in
animals must nclude a statement on the
title pape and In the Methods sectbon that
an animal wtllzation swody oHnmises ap-
proved the study.

Lise of Cadavers

When applicable, manuscrpes with expert-
mental results on cadavers must mclhode
A statement on the wile page and In the
Methods section that 3 relevant nulizaion
stdy commites approved the stody.

MANUSCRIPT CATEG ORIES
Research Report

A full-length repor of an orginal clinleal,
basic, or translational ressarch Investiga-
tlon that advances the clinkeal sclence of
muscnblskaletal and sporis-related physt-
cal therapy. This category also Ineludes sys-
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tematie lierature reviews with or withoot
meta-analysis.

Authors submiting A randomized con-
wolled wrial must consult the CONSORT
statement (revised In H010) and ks re-
lated extenslon for trials of nonpharma-
cologleal weatments, checkllsy, and fow
diagram (hitp: /| www.consort-SLAtement.
org' and hktp: wwWw eonsort- Statemet.
Org/ consort-statement ). JOSPT further re-
quires that a flow diagram Ilnstrating the
progress of padents throughout the trial
be Included as a figure In the manuscript.
In addition, anthors must Inclode a copy
of the complsted COMSORT checklst ap-
pendead to the manuscrips, with the under-
standing that the checklst will not appear
with any published paper.

Authors  submitting  manuscripss
for observatlonal studles (colort, case-
conwrel, cross-sectlonal sindies) should
comply with the STROBE statement
(http:/ fwwwstrobe-staement org Index.
php#id=swrobe-home) and shoukd submit
a oompleted STROBE checkllst togedher
with the manuseripe. The checklist 15 nsed
w facilitate the pear-review process bag 1s
not published with stodies aecepaed for
publication.

Large therapy of prevenwdon studles
that use A case serles design should akso
be submitted a5 research reporis and be
submittad with an accompanying STROBE
checklist.

Zimilarly, preparation of studies Inves-
dpating the diagnostle accuracy of clint-
cal tests will benaflt fom consulting the
STARD statement, checkist, and fow dia-
gram i htp:/ e stand -statement g
JOEPT requires that a fow diagram (los-
wrating the progress of patents throaghoot
the swdy be Included as a figure In the
manuseripe. Authors must indode A copy
of the completed STARD checkllsz ap-
pendead o the manuserips, with the under-
standing that the checkbst will not appear
with any published paper.

Zyswematle reviews of the lieraiure,
with or without 3 meta-analysts, address-
Ing & topde of Interest and relevance w
munsrulosksletal, spaorts, and manuoal physs-

cal theraplsis are also consldered research
reports. Accordingly, systamatic [iteramre
reviews must have a stmocwred absiract
and Include a Methods secton dewiling
the search strategy, Incluston,exchision
criteria, evaluatlon of the quallty of the ar-
icles, eac The editor-in-chied muss Iovite
manuscripts submited In this category;
however, self-nominadons f an Invisa-
thon to submit & systematic |Heraturs re-
view are weleome. Sali-nominadons, which
must inehede a cover letber addressed so
the ediwr-in-chlef and a current curricou-
lum vitae, should be sent electronically o
Jospt (@ jospLong,

Authors submitting a systematle ltera-
wure review of randomized contnolled -
als should consult the PRISMA statament
and relsted checklist and flow dlagram
for quality reporing of systematie reviews
and mets-analyses (hip:/fwww.prisma-
StALEMEn LTy L JOSPT requires that a fow
diagram fussrasing the progress of study
selectlon and exclusion (zs well a8 reasons
for exdusion) be Included as a Agure n
the manusmipt. Authors must inclode a
copy of the completed PRISMA checkbst
appended o the manuscrips, with the un-
derstanding that the checklis: will not ap-
pear with any published paper. Prospective
registration of systematic reviews prowoocod
infrmaskon in A datsbase such as PROS-
PERD (www.erd york ac uk/PROSPERD, )
is recommendad but not reguined.

The above 1s noe 2 full list of study de-
slgns and the anthors are required woouse the
appropriate checkiist for thelr smdy design
as avallable on the EQUATOR Metwork
wabalte (hitp:/ www squasor-network.ong).

Case Report

A detafled deseriptlon of the management
of A unique clindeal case. Case repors
must Inclode the following & sectons:
Background, Case Descripthon, Outtimes,
and [Mscussion. The descripdon of the
case [ncludes the relevant padent charac-
teristies, examination/evaluation, diagmwo-
sls, and a description of the Interventions
that were provided. Manuseripss describ-
Ing the management of & small groop of

similar patlents are also considered
this eategory and should be formatted

aceordingly.

Resident’s Case Problem

A report on the process and logic assocl-
ated with differentlal diagnosts (e, clinical
dectslon making). The Background sae-
wion Includes general clinleal or research
Information pertdnent to the case. The
Diagnosls sactlon provides padens charac-
terisaies and history. It then detalls the ex-
amination and evaluatdon proeess leading
o the working diagnosts and the rationaks
for thas diagnosls, Including a presentation
of medical Imaging stwdles and the resuls
of other clinlcal wests. Inerventlons used
o treat the patlents condiion and the
outoome of treatment may also be briefly
described at the end of the Diagnosts sa-
oy however, the focus of the resldents
case probéem should be on the diagnossic
process. The Discussion section offers a
schodarly, eritbeal, and referenced analysls
of haw the diagnosls poided the care of the
patlent.

Clinical Commentary

A scholarly paper comalning opinion or
perspectives having relevance to museubos-
skaletal and sports physleal theragy. Cling-
cal commemaries submitted for review
require an aAbstract thas 15 not stmetured.
The editor-ln-chief muost Inwvite clinical
commentaries. Self-nominadons for an
Invitaton to submit a clinfeal commen-
tary are welcome. Salf-nominations, along
with a cover letter addressed o the adl-
tor-In-chief and eurrent currlenlom vitae,
should be sent alectronleally wo jospeE
JospRLOTE.

Marrative Literature Review

Lizerature reviews on twoples that are not
conduclve to 3 frmal systemaze review
but are relevant o musculoskedewal and
spores physical therapy may be considerad
for publication. The edlwor-in-chief muost
invibe narratlve [lieramre reviews, Self-
nominatlons, which must indude a cover
letter addressed w0 the edivor-in-chief and
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current curriculum vitae, are welomme and
shonld be sent alectronlcally w0 Jospr@E
Josptorg,

Brief Report

Sultahle for hiph-qualsy, high-impact re-
sgarch repoms that are less than oo
words {excluding references) and have no
mere than a wotal of 4 wables or figures. The
number of references should be 20 or bess.
Potentlal exists for addivdonal supportng
material (e, tables, figures) v be nchaded
as appendlees online If nesded. This cat-
prory of papers can be used for all types of
research reports, Induding the desciptlon
of & new Instrument, technology, or meth-
eils relevant o muosculoskeletal physiel
therapy practice or clinieal research. Fol-
low the Instructions for research repons,
using the additonal information provided
alvorve w0 prepars the manuserip.

MANUSCRIPT PREPARATION

All mamscrips submised o JOSPT
shonbd be double-spaced and have 2.54-
cm {1-n) margins on all sldes of the page.
Pages should be consscutlvaly numbered,
siardng with the tile page. Fages should
be continuously e numbered, with line
numhers startng st 1 on the abstract. The
pomt should be 12-polnt Anal, Times New
FKoman, or Courter. All measurements in
the manuseript should be presented In 51
unhs, excep for thass of angular measares,
which should be presensed i degress rath-
er than radlans. The manuseript should be

arrangsd as follows:

Title Page (separate page)

® Tile of the manuscrpt

= Mames of each author with thelr high-
est academic eredentdal (fe, PhD) or
most rebevant professtonal deskgnation
{eg, T, or both (eg, PT, PhD). Limi:
credentlals o thess 2 lems only

® Instwoion, clty, stave/conmry for each
author

® Ssatement of the sources of gran: sup-
part { any)

® Sxatement of Instltustonal Review Board
approval of the study prowoesd

® Name of the public wrials reglsway and
the registration number

® Comesponding anthor's name, address,
and a-mall address

® Word count of the text porton of the
manuscript

Anonymous Title Page (separate page)
@ Tide of the manuscrips

® Starement of financial disclosure and
conflict of interest (see lwm & of the
Author Agreement and Publication
Rights Form

® Acknowlsdgements (on & separate pags )

Abstract

® Structured Absiract: Ressarch repors
{ncluding systemazhe Hieratre reviews)
and brief reports require an abstract
cONEAININE & maximom of 250 words,
divided Imo 6 sections with the fllow-
Ing headings {in this order: Stody De-
sign, Objectives, Background, Methods,
Resubs, Conclusion. The ahsirac: for
case reports should have 5 sactlons with
the following headings: Stody Design,
Background, Case Descriptlon, Out-
comes, and Discusston. The abstract
for resldent’s case problems shoukd have
4 spctbons with the following headings:
Study Destpn, Badkground, [Magnosts,
amd IHscussion.

= Unstructured Abstract: Clinkeal com-
mentaries and narratve  |Heratures
reviews require an absaract (called sym-
opsis) that 15 not stuciored and thae
comtalns A maximum of 250 werds.

® All ahssrares shookd include, when ap-
proprizta, & lne tem called “Level of
Evidence,” which Imiicates the study
type and level of evidence, ascording
to the classibeatlon syswem lssed as the
Onchord Cenare for Evidence- Based Med-
leine wehsite (hep: wew.cebmones L
This final ine in the abswract should be
In the following format example: “Level
of Evidence: Therapy, level 28~ When
the stndy does not Ay any of the sdy
type and level of evidence deseriptors
Inchuded in the above classification sys-
team, this line may e omitbed.

# A st of suggested study design names
and the Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine levels of evidence wable
are provided for reference in the An-
thors sectlon of the JOSPT webslte.

® All ahstracts shookl end with a Key
Words sscton, conalning 3 w0 5 key
words that do mot Appesr In the man-

seripe titka,

Text

% Rosearch reports, systematle Lterature
reviews, and brief reports require the
bady of the manuserpt w0 be divided
into 5 sections: Introducdon, Methods,
Resules, Discussion, and Conclusion.

® ase reports require the body of the
manuseript to be divided into 4 sec-
tions: Background, Case Description,
Ontoomes, and Discussion.

# Fesldemt’s case problems require the
by of the manuscript o0 be divided
into 3 sections: Background, Diagnosls,
and DiEscussion.

#® Clinlcal commentaries and narratve
ltterature reviews do not have specifle
mandatory subdivisions or secions.

For all manuserpes, the text should be

loss than 4000 words and be supple-

mented by a reasonabie number of figures
and tahles.

Key Points
The brief Key Folnis secibon of the
manuserips {needed for research reports
only, Including systemagc lierature re-
views) should be provided at the end of
the text, prior to the references. These
polnts showld be written In a ussr-frlendly
language, conslst of brief sentences, and
Summartze the most Imponant nforma-
thon redated w0 the Andings, implications,
amd cautlon direcaly resubting from the
wirk. Thess 3 subheadings shoukd be nsad:
# Flndings: One or & statements on what
the study adds w0 cumrent knowlsdge.
® [mplicatons: A statement on how the
resulis impact clinical pracice or re-
search on this topde.
® Cagtlon: A statement on the most
impormeant Hmiltstlons of the swody, es-
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pecially external valldivy (what may pre-
vant wide nuilization of the resulis).

References
® Refarences should be numbered consec-
ntively in alphabetical onder, according
0 author last name and fnitals, s,
and year. Where the flrst-author names
are demtical, references with 1 author
precede those with muldple authors.
Where all the anthor names are ident-
cal, the title is the next ordering compo-
nent, followed try the year.
® All references In the References secton
mist be clted In the wext.
® Raferences must be civad In the text by us-
ing the reference mumber (1 superserp
at the end of the sentence or the refer-
enced porton of the ssentenes. The refer-
ence goes after the auhors nams when
the anthors name Is lUsted (eg, Davies).
I there are only 2 aushors in the refer-
ence, then the text should Incdude both
authors (ag, Davies and Ellenbecksrs). 1If
the referenee has more than 2 awthors,
the text should melude “pt al” after the
firss anshors name (eg, Davies et al')
® In the Reference section, when a refer-
ence has 7or more anthors, st the st
i authors, followed by “et al”
® References must Include only material
that 15 retrlevable through standand 18-
erawre searches. References w papers
accapted bt not published or published
ahead of print should be designated “in
press” or use the PubMed MEDLINE
[Epub ahead of print] status untll an
updated chation s avallable. Docworal
and maser's theses are consldered pub-
lished material. Information from man-
useripts not vet accepted for publication
and personal communieatlons will not
be aecepred. The use of absiracts and
procesdings should be avoided unless
thay are very recent and the sole spuree
of the Informaon.
® Abbreviations for the journak In ref-
erences must conform we those of the
Matlonal Library of Medicine in Inde
Madieus (g fwww.nchLnlmonih gov)
Journals),

#® Referenees that have CrossRef Dighal
COibject Identdflers (dol} should include
them at the end of the cltadion.

® References must be verifled by the
anthor(s) agalnst the origingl docu-
Ments.

Reference style and punciuatlon shookd
conform b the examples that follow:
Journals
Wilson T. The measurement of patsllar
allgnment in patellofeamoral paln symdrome:
arewe cnfusing assumpalons with evidence?
J Orthop Sports Phye Ther, 200737330~
A4 hittp:/ i dolong 10,2509, Jospr 00T
2281
Booka
Partney LG, Watkins MP. Foundations of
Clinical Ressaroh: Applisstions o Praciice.
ard ed. Upper Saddle River, NJ: Prentles
Hall Health; S0,

Orgenication as Author erd Putlisber

US Food and Drug Adminissraston. Guld-

ance for Indussry: patlem-reported oot-

cOme measures: use In medical produoet
development to support labeling clalms.

Rockvills, MD: FDA; B004.

Ciezpter in a Book

Jones MA, Rivest DAL Introdocton o

clinical reasoning. In: Jones MA, Riveu

D&, eds. Clinisel Hecsoning for Monuael

Therapiats. Edinbargh, UK: Butterworth-

Halnemann; 20s4:5-24.

Master’s or Doctoral Thesia

Langzhaw M. Cervinal Spins Mobilization:

The Effect of Experience and Subject on

Dose [thesls]. MNSW, Australla: The Unl-

varslyy of Sydney; 001

Published Abstract of a Paper Presented af

a Conference

Chen ¥J, Powers CM. The dynamic Q-

angle: & comparison of persons with and

without patellofemoral paln [ abssract].

Proceedings of the North Ameriean Con-

gress on Blomechanics. Ann Arbor, MI:

2008,

Uimyoeract Rescwree Locafor { TR )

NFHS Asspclatons. 2007-2008 Nadonal

Federation of State High Schonl Asso-

clasions Parteipagion Survey. Avallable

at: hittp:) www.nfhs.org. Accessed May 17,

Q0.

Paper Presented at @ Symposium
Melson-Wong E, Gregory DE, Winter DA,
Callaghan JF. Postural control sirategles
during prolonged standing: s there a
relatonship with low back disommfort?
American Soclety of Blomechanics An-
nual Conference. Palo Alo, CA: American
Spclety of Blomechandes; S0d07.

Tables

® Fach table must be self-~contalned and
provide standalone information inde-
pendent of the text.

® Sas AMA Maonuad of Sile, section 2,13,
o organtze and formas tables.

® Tahle titles should 1ist the tabls numbser
in uppercass bold (eg, “TABLE 17), fol-
Jowed by & perlod, then the tis of the
tahle In sentance case.

® Abbreviatons used In each table mus:
be spelled out balow the tabls.

® Footnotes must be lsted below the
tahle, after the abbreviatlons, In ordsr
of oeenrmenas In the wable (laft w right,
oW 0 row L According o AMA style,
fortnotes are clead with the following
supersmipt symbods (In this onder): ®,
1, 1 |, 9, # ™, H, 2i. Where these
symbols are unavallable, superscript
numbers may be nsed.

® All tables must be reformed b0 smme-
where In the vext.

® All tables go after the reference Hst.

Figures

® Flgure capdons should Hst the flg-
ure number in uppercase bold (eg,
“FIGURE 17} followed by a pariod, and
oonuinne with the tex of the caption in
SEIETICE CASE.

® All abbreviatlons appearing In the flg-
ures should be defined mn the captlon
for each respectlve figure, and abbrevia-
tlons appearing only in the figure cap-
tlon must e defined ac flrst usa.

® Dipital figures mus: be at beast 350 dpl
{dots per inchl

® Charts amnd graphs generated from
spreadshest PrOZTams mMst Accompany,
or allow aceess o, the dasa

® Photographs must b in JPEG flle for-
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mat {JFE) and graphie an In GIF file
format and a: & resoludon of at least
as0 dpl.

® Al figures most be refermed o In the
bt

® Fach view (&g, A, B, C} within the figurs
must be defined in the figure capaion.

® Color flgures and graphes are welcome.

® All Agures go after the wahles at the end
of the manuseript.

Videos

Anthors may wish wo eonstder including

supplemental videss o be published on-

line with thelr manuseripe. Thess videos

can describe Intervention of examinatlon

technigues as well as surgleal proceduras

or other material pertinent to the manu-

scripe. Intent o inclode videos may be

mentinned in the eover letter with the Inl-

tial manuserips submilssion or may be dis-

cussed with the edivor-in-chief ones the

manuseript 15 aceepred. Videos should be:

® MPEG-1, MPEG-2, or AVT flles.

® Mo bonger than 2.6 minoes.

® Inuroduced with 8 dede screen and in-
clude awdlo narratlon.

® There 1s no lmit on the number of vid-
&0 that may be submitted.

ADDITIONAL REQUIRED
DOCUMENTS

For suhmisstons w qualify for review,
the following documents must either he
e-mafled (manuserips(E josprorg ), malled
(JOSPT, 1033 N Falrfax S:, Ste 504,
Abmiandria, VA 22514-15400, of faxed
{FT08-851-9065) w0 the JOSPT office.

Author Agreement and

Publication Rights Form

This derument mus: have orginal sig-
natures of all authors. Author s|gnares
may be on separats coples or 1 copy of
the form. The form Is at the end of thess
Instructions. Fleass submit the form when
you are submiting the manuscrips on the
manuscript submisslon website ax hap:) |
me.manuseripreentral com jospt.  Pleass
contact the JOSPT offlce with any ques-
tlons.

Photegraphs/Video Release Statement
Signed photsgraph/video release forms
should aceompany photographs videos of
patkenis and mbjects. A photwograph,video
release statement should contain the fol-
lowing: (1) manuseript thtle; {2) names of
all anthors; (5) statement placed below
the manuseript tide and author names as
fdlows: “1 hereby grant w0 the Jouwrnal of
Orthopasdic & Sporis Phymicel Thempyy the
royalty-fres right wo publish phowgraphs
and/or videos of me for the stased joamal
and the shave mamuseript in which 1 appear
as subject, patlent, or model, and for the
stated Jowrnals webshe (Www jospLorg)
1 unddarstand that any flgure in which T ap-
pear may be modifled ™ and (4] the original
sipnature and date signed from each subject
who appears In the figures. This original
sipned statement must be submitad o the
JOSPT offles with the manuseript.

OTHER CONTRIEUTIONS
Mieculoskeleta Imaging

This feature focuses on the use and Inter-
pretadon of medlcal imaging relawed o
A case scenaro relevant wo musenbskel-
etal or sports physleal therapy practice. In
most Instances, these cases will emphasize
how Informatlon ffom Imaging can af-
fect physical therapy management of the
patent. In some instances, however, this
feamnre may be used w0 share informa-
tlon on unesual medical conditlons, or wo
simply lustrate eommonly used imaging
technigues and their inwerpretason. Con-
tributions shoukd include o more than 3
authors, 250 words, 3 fipores, and 5 refar-
ences (if any). Submissions, including text
and images, musz be submitted online at
bt/ me manuscripteentral com,josp,
which can be accessed efther directly or
through the JOSFT webslie gt www Jos.
ofE. Flease direet questions about online
submisslon to the JOSPT ofice at 1-877-
TEG-3450. See the Flgures secton of the
Instructlons to authors for wehnleal specl-
Aeatioms fior the fgures.

Letter to the Editor-in-Chief
A lener related v professlonal 1ssues or

articles published in the Jowrnal. Letters
will e reviewad and selacted for publica-
tlon by the edivor-in-chlef bassd on the
relevance, Impartance, appropriatensass,
and dmellness of the wple. Lewers
the aditor-in-chief are copy edited and
the correspondent 15 not typleally sent
A version w approve. Letters to the ed-
lwor-in-chief should Inclnds A summary
statement of any conflict of Interest, In-
cluding financal support related w the
Issue addressad. Letters should be sent
elactronically to jospt (@ jospr.org. Anthors
of the relevant manuscrips are given the
oppomunlty o respond to the congent of
the latter.

Invited Comment ary

An expens polnt of view conceming an
artlele publishad in the Jowrnal. Commen-
taries are invited by the adiror-in-chisd and
Immedlately follow the artele discussed.
Anthors of the manmscrips under commen-

ANy are given the oppormnity v respond
tiy thie expearys palnt of view.

JOSPTS EDITORIAL POLICIES

1. The recommendations of assoclate adl-
tors, editorial review board members,
and revlewers eoneerning the seatus of
manuscripts under review are advisory
w0 the ediwrs.

. The fAinal declslon coneerning the pub-
Heation of 3 manuseript 15 soledy the
respans bility of the ediwors.

5. Manuscripts are weawsl as works In
progress and are viewed as new manu-
scrpts each time A revision & submiz-
wzd; each wime 3 manuscript is reviewed,
new Isswes may be raised for the authors
o adddress.

4. Anthors shonkd experct w0 maks mualdpls

revislons of thelr manuscript befors

formal aceeptanee of the manuseipt
for pubileztion.

Manusips submited for review are

A form of privileged communieation

betwean the awthors and the fowrmal

and the anthors and the reviewers. Re-
viewers may share the paper with other

professionals only with the Iment o
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seel Informadon Intended v enhance

the review.

. Authors are not permited w0 make

changes during the proof stage of pub-
lfcation except w0 cofmect INAccuracies.

. The sdiors may refuse w publish a

manuseript 1f the author raguesis sub-
stantlal revislons of the manusorips oon-
tent after the paper has been through
the review process and accepted for
publication.

. The adlwors may solcit additlonal re-

views to supplement the opinlon of
the asslgned assoclate edior and
TEVIEWETE.

. JOSPT weloomes reparts that inclode

findings of no statsscally sipniflcant
differences. However, In the event of a
null resuls, the authors nesd bo provide
additional Information about the swatls-
tleal propertles of the analysls that led
i this result (e, evidence of reasonable

proteciion agalns type 11 emor).

1. JOSPT aceneds its anthors moss-favored

siatus where reproductlon polides and
copyTight permissions are concermed
Anthors recelve a-malksd PDFs of thelr
artlcles; once the bsue & published,

MANUSCRIPT CHECKLIST

‘Wihen sub mitling & newor rasieed

s gl please ke sureloinchude

e kllowing:

i Coveet befier identifying e phone, 12
and e-mal address of e conmesponding

@ Mameof T ubie rials mgistny and he
regisiration rumberanthetile page,
if apgiicable.
 Statement inthe Methads section that
informed consent was cbtanedand e

& of 2nd e manusaipt calegon.
e Autor Agreement and Pubisetion Mighis of subjecs were profecied.
Fiighits Forms) with onginal signatures # Properly strudued ahsirad.
ol &l aihors. o Conlincis fine umibering thio ughout
PRGN A e Sttamen Fieenibre manuscrpt
sgried by the indsduais) in he  [Feterenies hatedand numbesd
phofographAnden. inzlphahetca oder and oled wih
® Rultilepage. supamcapts nihe et
# Blameof S ln stitubonal Resew Board & [nchuson afthe apompnate deckist
i ap pewad the protocal for e study fez. CONSORT, STARD, PRISMAL
on e BiepagE. i applcabie.

CONTACT INFORMATION
Journal of Orthopaedie

& Spors Fhysical Therapy
1063 W Falrfax 51 Ste S
Alpxandria, VA 223141540
Fhome: 1-87 7 766-3450

Fax: 1-708-8491-9065

E-mail: josp (@ ]osprorg
Wabstte: Www. JOSpLOTE

authors may make personal photseop-
les or depostt thelr artde In thelr In-
stitntlonal reposkory (Intranet onky
Authors also have permission, with no
fizsa charged, to reprodues maserial they
created In the past for JOSPT for nse
In books, chapters of books, or artcles
In other journalks, as long as copyright
credit to the Joernal s piven. Upload-
Ing ardcles o public-access wehslies
(e, ResearchGate) i not allowed.
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Py e Ine And Muscle Recovery
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Effects of Photobiomodulation Therapy and Restriction
of Wrist Extensor Blood Flow on Grip:
Randomized Clinical Trial

Vivian Cara Florianovicz, PT! Cleber Ferraresi, PhD * Heloyse Uliam Kuriki, PhD,
Alexandre Marcio Marcolino, PhD, and Rafael Indcio Barbosa, PhD

Abstract

Objective: To evaluate the influence of two different photobiomodulation therapy (PBMT) protocols (red
600nm vs. infrared 830nm) combined with a blood flow restriction (BFR) training protocol in wrist extensor
muscles on handgrip, wrist extension force, and electromyographic behavior [root mean square { RMS)].
Background: PBMT has been widely used to increase muscle performance and recovery in recent clinical trials.
However, there is no evidence whether PBMT (red and/or infrared) can promote better results when combined
with BFR. a known method to induce better strength gains.

Methads: This study was a randomized controlled trial including 58 volunteers allocated into four groups: (1)
control (conventional strengthening), (2) BFR (strengthening with BFR), (3) 660nm (BFR strengthening with
660 nm PBMT—35mW; 0.05 em™; 2.10J, total energy 18.9 J), and (4) 830 nm (BFR swrengthening with 830 nm
PBMT—32mW; 0.101cnr’; 1.92 1, total energy 17.2J). Data were analyzed by using a mixed-effects model,
with a 5% significance index.

Results: A statistically significant increase was obtained for handgrip strength for the 660nm group
[27.36 £ 2.61 kilogram force (kgF)] compared with the 830nm group (23.04+3.06 kgF) (p=0.010) and for
wrist extensor strength in the 660nm (7.77 £0.58 kgF) and BFR (754092 kgF) groups compared with the
control group (53.33+£0.61 kgF) ( p=0.001 and p=0.004, respectively). The RMS value for the 660nm group
was significantly higher than control (p<0.0001), BFR (p<0.0001), and the 830nm group { p==0.0009).
Conclusions: The association of PEMT (660 nm) and BFR was effective for increasing handgrip strength of the
wrist extensors, associated with an increase in RMS.
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Keywords: handgrip, low-level laser therapy. electromyography, BEMS, blood flow restriction

Intreduction

HE HUMAN HAND 1., o complex and biomechanically

challenging system.’ Tt involves synchronized work of
various structures to promaote coondinated, preci se movemnent
and tactile sensitivity.” The hand p::crfu'rnl. various funct onal
movements, including the handgrip. Degenerative patholo-
gies or tmumatic injuries may redoce hand mobility and
function. ™ The wrist extensor muscles act synergistically
withthe finger flexom, favoring grip strength, and a reduction
in muscle strength affects hand function and mobility, mak-

ing muscle H‘h‘m@hmmﬁ an impartant aspect in the neha-
bi litation process,

Muscle strength d::w:h:l:mmt demands conventionally
training with heavy loads® However, muscle strength
training can be also combined with blood flow restriction
(BFR), which uses a cuff positioned in the proximal region
of the limb to be exemised, acting as a toumiguet and de-
creasing blood flow in the segment.®” The advantage to use
the muscle strength combined with BFR has been associated
with the low-intensity exercises (20-50% of maximal
strength) needed to induce greater muscle strength gain and

'Laboratory of Assessment and Rehabilitation of Locomotor Sysiem (LARAL), Postgraduate Program in Rehabilitation Sciences,

Federal University of Santa Catarina (UFSC), Ararangui, Brazil.

‘P-mg:‘adualt Program in Biomedical Engineering, Universidade Brasil, 530 Paulo, Brazil.
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