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Resumo

A sindrome do desfiladeiro toracico afeta cerca de 8% da populagao, € rara em
criangas e afeta mais mulheres do que homens. Esta sindrome resulta da compressao do
feixe vasculo-nervoso no espago designado por desfiladeiro toracico. Foram descritos trés
tipos, neuroldgico, arterial e venoso, caracterizando-se pelo aparecimento de um conjunto
de sintomas clinicos, dos quais incluem dor, parestesia, fraqueza e desconforto no membro
superior que se agrava durante o momento de elevagao dos bracos ou em movimentos

exagerados da cabeca e pescogo.

A comunidade médica sugere que o tratamento deve ser mais conservador em
estadios iniciais, usando técnicas de estiramento/alongamento. Quando ha uma
persisténcia dos sintomas ou estes tendem a agravar com o tempo, reduzindo a qualidade

de vida do paciente, o tratamento cirGrgico é proposto.

Existe pouco conhecimento cientifico no que concerne ao tratamento e existem
poucas alternativas ao proposto pela medicina convencional. Desta forma propusemo-nos
estudar o tratamento, recorrendo a técnica de encurtamento muscular baseando a nossa

fundamentacao teorica da técnica no Coeficiente de Poisson e no relaxamento muscular.

Este estudo pretendeu analisar o efeito da técnica de encurtamento do musculo
pequeno peitoral, com o objetivo de quantificar a sua rigidez e a forga do V dedo do membro
superior em aducao e abdugao antes e apds a técnica em doentes sintomaticos,

comparativamente com um grupo assintomatico.

Comprovou-se que a técnica provoca uma reducao da rigidez nos tecidos do pequeno
peitoral e quanto a forca de adugdo e abducao do V dedo, osdados mostraram-se

inconclusivos.

PALAVRAS CHAVE: SINDROME DO DESFILADEIRO TORACICO, TECNICA DE
ENCURTAMENTO, SINDROME DO PEQUENO PEITORAL, RIGIDEZ PEQUENO PEITORAL



Abstract

Thoracic outlet syndrome affects about 8% of the population, is rare in children and
affects more women than men. This syndrome results from the compression of the
vascular-nervous bundle in the space called thoracic outlet. There are three types of this
condition, neurological, arterial and venous, characterized by the appearance of a set of
symptoms, which include pain, paresthesia, weakness and discomfort in the upper limb that

worsens during the moment of raising the arms or exaggerated head movements and neck.

The medical community determined that the treatment should be more
conservative at early stages, using stretch/stretching techniques, but when there is a
persistence of symptoms or they tend to worsen over time with the patient's quality of life

affected, surgical treatment is proposed.

There is little scientific knowledge regarding the conservative treatment and few
alternatives proposed by conventional medicine. Thus, we proposed to study another
treatment, using the muscle shortening technique based on our theoretical foundation of

the technique in Poisson's Coefficient and non-muscle relaxation.

This study analyzed the effect of the pectoralis minor muscle shortening
technique, aiming to quantify its stiffness and the strength of the V finger of the upper limb
in adduction and abduction before and after the technique in symptomatic patients,

compared to an asymptomatic group.

In conclusion, it was proven that the technique was able to cause a reduction in
rigidity in the tissues of the pectoralis minor, however, regarding the force of adduction and

abduction of the V finger the results were inconclusive.

KEYWORDS: THORACIC OUTLET SYNDROME, SHORTNING TECHNIQUE, PECTORALIS
MINOR SYNDROME, PECTORALIS MINOR RIGIDITY
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1 Introdugao

A sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) é uma condigdo intensamente prevalente
na sociedade moderna, estimando-se que afete 8% da populagao, sendo extremamente
rara em criangas e afetando mais mulheres do que homens numa proporgao entre 4:1 e 2:1
(Watson et al., 2009). Esta sindrome é caraterizada por um conjunto de sintomas clinicos,
nos quais se incluem dor, parestesia, fraqueza e desconforto no membro superior que se
agrava durante o momento de elevagao dos bragos ou em movimentos exagerados da
cabeca e pescogo (Watson et al., 2009) e, normalmente, deve-se a uma compressao do
complexo braquial ao nivel vascular, nervoso ou de ambos (Forestier et al., 2000).

Atualmente, na comunidade médica preconiza-se que o tratamento da SDT deve ser
conservador em estadios iniciais, mas, quando os sintomas persistem apos este tratamento
ou tendem a agravar com o tempo (produzindo amiotrofia ou dores crénicas), reduzindo a
qualidade de vida do paciente, o tratamento cirdrgico é proposto (Watson et al., 2009).

Deste modo, percebeu-se que ainda existe um grande lapso cientifico no que
concerne ao tratamento mais conservador para a SDT, sendo que existem poucas
alternativas ao tratamento proposto pela medicina convencional. Neste aspeto, a osteopatia
podera trazer um contributo ao tratamento inicial conservador, através do uso de varias
técnicas e metodologias osteopaticas. Contudo, estas técnicas nao estao ainda validadas
cientificamente, embora o seu contributo clinico se tenha vindo a tornar cada vez mais
evidente. Na tentativa de explorar esta ideia, propusemo-nos estudar o tratamento da SDP,
recorrendo a técnica de encurtamento muscular e baseando a nossa fundamentacao teorica
da técnica no coeficiente de Poisson e do reflexo osteotendinoso dos 6rgaos tendinosos de
Golgi. Por conseguinte, no decorrer da nossa experiéncia em estagio, apercebemo-nos de
que estas técnicas tém um impacto grande na melhoria na condigao do doente, e, por isso,
achamos pertinente debrugarmo-nos sobre esta tematica, de forma que o tratamento

osteopatico venha a ser reconhecido.

Em conclusao, neste trabalho pretendeu-se estudar a aplicagao da técnica de

encurtamento do musculo pequeno peitoral em doentes com SDT, tendo como objetivos
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quantificar a rigidez do P.P. e a forga do V dedo do membro superior em adugao e abdugao
antes e depois do tratamento em doentes sintomaticos, comparativamente com um grupo
experimental assintomatico, ao qual também foi aplicada a mesma técnica de

encurtamento.
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2 Revisao de Literatura
2.1 Sindrome do Desfiladeiro Toracico

0 termo Sindrome do Desfiladeiro Toracico (SDT) foi utilizado pela primeira vez em
1956 por Peet, citado por Francisco et a/ 2006, sendo descrito como um quadro clinico
resultante de uma compressao do plexo braquial, artéria e veia subclavias na regiao
designada por desfiladeiro toracico (Francisco et al., 2006). Assim, segundo Masocatto et
al, 2019, a SDT resulta da compressao deste feixe vasculo-nervoso num estreito triangulo
designado por desfiladeiro toracico (Masocatto et al.,, 2019). O desfiladeiro toracico (figura
1) é a regido do ombro e do térax através da qual os vasos subclavios saem do térax e se
unem ao plexo braquial, atravessando o tridangulo interescalénico sobre a primeira costela
e sob a clavicula para entrar na axila. Os limites anatdmicos do desfiladeiro toracico sao a
superficie superior da primeira costela e os musculos escaleno anterior e médio, que se

inserem na primeira costela (Kuhn et al., 2015; Trescot, 2016).

Relativamente ao SDT foram descritos trés tipos: neuroldgico, arterial e venoso, sendo
que o primeiro &€ o mais comum, ocorrendo em mais de 95% dos casos, 0 venoso, em 2—
3% e o arterial, 0 mais raro, em menos de 1% das situacdes (Trescot, 2016). Assim,
dependendo do local de compressao, esta condicao é chamada de sindrome da costela
cervical, sindrome da primeira costela toracica, sindrome interescalénico, sindrome
costoclavicular e a sindrome do pequeno peitoral, sendo os trés Gltimos os mais prevalentes
(Trescot, 2016). A incidéncia desta sindrome, varia de 3 a 80 casos/1.000 habitantes,
ocorrendo predominantemente em mulheres entre 20 e 50 anos (Huang et al., 2004), tendo
relacdo com diversas areas profissionais, especialmente as que usam a musculatura da
cintura escapular (Silva & Marlene Silva, 2011). Para o aparecimento da SDT conhecem-se
varias causas, sendo que a principal reside na ocorréncia de um trauma, que pode causar
deformagao ao nivel das costelas ou do plexo cervical, desencadeando compressao das

estruturas (Leal et al., 2016), mas também devido a movimentos repetitivos de longa
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Figura 1 - Plexo braquial a passar pelo D.T. (Retirado de John E. Kuhn, George
F. Lebus V e Jesse E. Bible, 2015).

duragao, de exercicios erréneos realizados nos ginasios ou mesmo no trabalho (Masocatto
et al.,, 2019) e movimentos de hiper-abdugado do brago e rotagao da clavicula, que quando
executados excessivamente podem desencadear traumatismos por stress (Leal et al., 2016).
Para além destas, Masocatto et a/, 2019, refere que alteragdes congénitas ao nivel da
primeira costela cervical, primeira costela toracica bifida, anormalidades de inser¢3o dos
musculos escalenos, variacoes anatomicas dos ramos da artéria vertebral, hipertrofia e
espasmo tanto dos musculos escalenos e pequeno peitoral como da parte fibrosa do
musculo escaleno médio e tumores na regido cervical também podem causar a SDT O
musculo subclavicular, membrana costoclavicular, ligamento costo-coracdide também sao

referidos como causas do aparecimento desta sindrome (Urschel, 1993).

Para além disso, a compressao das estruturas do D.T. devido a adenopatias, tumores
do dpex pulmonar (tumores de Pancoast, que representam 3% a 5% dos cancros de
pulmao) e tumores digestivos com invasdo do ganglio de Troisier sdo outras causas para a

SDT (Arcasoy & Jett, 1997; Figueiredo et al., 2014).

211 Sindrome do Pequeno Peitoral (SPP)
A compressao do plexo braquial no SDT pode ocorrer em varias localizagoes

anatomicas, como foi referenciado anteriormente, mas este estudo focou-se,
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especificamente, na compressao localizada ao nivel do mGsculo pequeno peitoral (PP), a
qual se da a designagao de sindrome do pequeno peitoral. Esta compressao aparece muitas
vezes associada ao movimento extremo de hiperabdugdo do brago, podendo, neste
momento, acontecer o entrapment do pacote vasculo-nervoso anteriormente a primeira
costela no espaco retroclavicular quando este passa inferiormente ao processo coracoide
por baixo do PP (0zoa et al., 2011; Sanders & Annest, 2014; Trescot, 2016).

Subclavian
Triangle

Subcl A. &V.

Nerves of the
Brachial Plexus

Pec Min M.

Figura 2 - Passagem do braquial por baixo do P.P. (Retirado de Richard
J. Sanders, Stephen J. Annest, 2015).

2.2 Anatomia do Musculo Pequeno Peitoral

O PP encontra-se abaixo da clavicula, acima do plexo braquial e dos vasos axilares e,
quando comparado com o peitoral maior, € um pouco mais fino e triangular, localizando-
se abaixo deste. Tem origem na face anterior da terceira @ quinta costela adjacente a
articulacdo costocondral, e as suas fibras, consequentemente, passam superior e
lateralmente para se inserirem no bordo medial e superior do processo coracdideo. A
insercao do seu tendao pode variar em direg3o ao processo coracoide para poder alcangar
o tubérculo maior, em alguns casos (ver figura 3) (Baig & Bordoni, 2019; Standring et al.,
2008). E um masculo muito importante na estabilizagao da escapula, puxando-a para baixo
e anteriormente em diregdo 3 parede toracica, provoca a rotagdo medial da escapula (30°)

e faz parte dos mUsculos inspiradores acessorios(Baig & Bordoni, 2019).
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Entre a face posterior do P.P. e a face anterior da terceira costela, temos a passagem
do nervo longo toracico, tronco medial peitoral (C8-T1) que darad origem a formagao dos
nervos mediais cutaneos do braco e antebraco e do nervo ulnar, artéria e veia umeral
(Standring et al., 2008). O P.P. é vascularizado pelo ramo peitoral do tronco toracoacromial

e inervado pelo nervo peitoral medial (Raiz C8-T1) (Baig & Bordoni, 2019).

Pectoralis Minor Muscles

\
\ y
Ll ;
4 74
3 fi /

Figura 3 - Localizagdo anatémica do PP. (retirado
de pixels.com)

2.3 Anamnese e Exame Fisico Loco Regional

Dependendo da tipologia de SDT, descritas anteriormente, os sintomas podem variar

e estdo resumidos na tabela 1 abaixo.

Tabela 1 - Tipos de SDT e os seus sinais e sintomas. (Retirado de Trescot, Peripheral Nerve
Entrapment, 2015).

Tipos de SDT Sinais e Sintomas

Neurogénico Distribuicao ulnar, fraqueza e parestesias

Arterial Membro superior frio e palido e com redugao
do pulso
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Edema e sensagao de peso no membro
Venoso superior, trombose venosa que causa cianose e
distensao venosa da parece toracica ou do braco

Assim, em consulta, estes doentes podem apresentar fraqueza no braco, fadiga e
parestesias na distribuicdo do tronco inferior e medial do plexo braquial, principalmente no
nervo ulnar. Por conseguinte, atrofia dos musculos tenar, hipotenar e interosseo da mao
pode estar presente, embora esta apresentacdo clinica seja rara na pratica clinica(Trescot,
2016).

No decorrer da anamnese, devera perguntar-se quando e como apareceu esta
sintomatologia e se esta associada a um evento traumatico. No entanto, na auséncia de
historia de lesao, o paciente deve ser questionado sobre a sua profissao, habitos de
exercicios e pratica desportiva, procurando uma causa de lesdo por esforgo repetitivo, que
pode ocorrer devido a varias causas, tais como: trabalhar em linhas de montagem, desportos
que envolvem um movimento de arremesso ou levantamento (Sanders & Annest, 2017).

Durante a inspecao, primeiramente deverao ser realizados os testes de diagnostico,
descritos na seccdo seguinte, de forma a confirmar a presenca de SDT. Para
especificamente perceber se existe comprometimento do musculo PP, devera ser realizada
a palpacao direta do mesmo, como complementaridade aos testes realizados previamente.
Depois disso, caso a causa do aparecimento desta patologia ndao seja conhecida, deve
verificar-se a auséncia da sindrome de Claude Bernard Horner (caraterizada por miose,
enoftalmia, ptose da pélpebra superior), em caso de compressao extrinseca do ganglio
estelar; a presenca de turgescéncia da veia jugular externa, em caso de sindrome da veia
cava superior; 3 presenca de tumefacdo no cavado supraclavicular, 3 procura de
adenopatias ou tumores, através da palpacao do mesmo, e a palpacao das cadeias
ganglionares cervicais e da tiroide. Uma auscultagao pulmonar sera realizada em caso de
suspeita de tumores do apex pulmonar no ambito da sindrome de Pancoast, a procura de

crepitagdes ou auséncia do murmario vesicular (Trescot, 2016).
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2.3.1 Testes clinicos

Para o diagnéstico do SDT podem ser usados: o teste de Adson (mais usado) o Teste
de Wright, Teste de Roos (Cruz et al., 2003; Gillard et al., 2001) e o Teste de Halsted
(Hoppenfeld, 1999).

De acordo com Gillard J. ef a/, nenhum destes testes foi, ainda, aceite na sua
totalidade para o diagnostico do SDT, apresentando apenas 72% de sensibilidade e 53% de
especificidade. A sua positividade em pacientes com histéria clinica compativel confere uma
sensibilidade e especificidade cerca de 84% e o teste isolado mais fidedigno é o descrito

por Adson (Cruz et al., 2003; Gillard et al., 2001).

2.3.1.1 Teste de Adson

Para Gillard ef a/, este teste tem 79% de sensibilidade e 76% de especificidade

(Gillard et al., 2001).

Para a execugao deste teste, o paciente deve estar sentado ou de pé em frente ao
examinador que, em primeiro lugar, executa uma palpagao do pulso radial do paciente e

depois realizara o teste por etapas.

Na primeira etapa, deverd ser realizada uma abducao de 30° e hiperextensao do
membro superior e, mantendo o braco nessa posicao, verificar o pulso do paciente, que, em
caso de diminuicao, provavelmente, sera em decorréncia do encurtamento do musculo

peitoral menor.

Na segunda etapa, o paciente € instruido a realizar uma inspiracao forcada e rodar a
cabeca para o lado que esta a ser testado. Nesta posicao, é verificado o pulso do paciente,
que, em caso de diminuicdo, poderd ser devido a um estreitamento causado pelo
encurtamento ou hipertrofia dos musculos escalenos, pois o feixe neuro-vascular passa
entre os musculos escalenos: anterior e médio, na altura do pescogo, e a inspiragao maxima

ira elevar a primeira costela, estreitando ainda mais a passagem do feixe.
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Poderao ser esperados alguns sinais e sintomas durante a realizagao deste teste, tais
como: aumento da sensagao de formigamento e fraqueza em todo o membro superior.
Ainda, o paciente poderd apresentar reagOes, como sudorese e sensagao de peso no

membro superior (Cipriano, 2012; Hoppenfeld, 1999).

Este teste, em termos neuroldgicos, vai aumentar a compressao do nervo ulnar e com
isso provocar a sintomatologia presente na compressao do mesmo. Sendo considerado
positivo se o examinador observar um desaparecimento do pulso radial e o teste reproduzir
a dor do paciente. A diminuigao do pulso radial & muito comum em individuos saudaveis,
sendo aconselhavel considerar o teste como positivo em caso de desaparecimento do pulso

e reprodugdo dos sintomas (Gillard et al., 2001).

Figura 4 — Representacao do posicionamento terapéutico para a realizagao do teste de Adson.
(Retirado de Joseph J. Cipriano, Manual de Testes Ortopédicos e Neuroldgicos, 2012)

2.3.1.2 Teste de Roos

Para a execucao deste teste, o paciente deve estar de pé, com os bragos abduzidos a
e com os cotovelos fletidos a 90° e é-lhe pedido que execute o movimento de abrir e fechar

os dedos, rapidamente, durante pelo menos 30 segundos.

Poderao ser esperados alguns sinais e sintomas durante a realizagao deste teste, tais

como: o paciente inicia o0 movimento, mas N3o consegue permanecer por muito tempo e
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queda do membro ou impossibilidade de continuar. Este teste demonstra a compressao do

feixe neuro-vascular ao nivel do DT (Hoppenfeld, 1999).

:

Figura 5 - Representacao do posicionamento terapéutico para a realizagao do teste de Roos.
(Retirado de Joseph J. Cipriano, Manual de Testes Ortopédicos e Neuroldgicos, 2012)

2.3.1.3 Teste de Hiperabdugao ou de Wright

Para a execugao deste teste, o paciente deve estar sentado ou de pé e de costas para
0 examinador, com o braco em abdugao em torno de 30° ou 40°, enquanto o examinador
executa uma palpagao de ambos os pulsos radiais do paciente e leva os bragos em abdugao
horizontal maxima. Poderdo ser esperados alguns sinais e sintomas durante a realizagao
deste teste, tais como: alterag6es do pulso radial do lado afetado que confirmam a presencga
de SDT, devido a um espasmo do PP ou 3 presenga de uma costela cervical (Hoppenfeld,
1999).

&7 I3
Figura 6 - Representagao do posicionamento terapéutico para a realizacao do teste de

Wright. (Retirado de Joseph J. Cipriano, Manual de Testes Ortopédicos e Neuroldgicos,
2012)
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2314 Teste de Halsted

Para a execucao deste teste, o paciente deve estar sentado e de costas para o
examinador e com o brago em ligeira abdugao, enquanto o examinador executa uma
palpacao do pulso radial. Com a sua mao oposta, o examinador vai tracionar o brago do
paciente em dire¢ao 3o chao e pedir-lhe para fazer uma hiperextensao do pescogo e verifica
se ocorre uma diminuigao do pulso, podendo ocorrer devido a um espasmo da musculatura

cervical ao nivel dos mGsculos escalenos (Hoppenfeld, 1999).

Poderao ser esperados alguns sinais e sintomas durante a realizacao deste teste, tais
como: no momento da rotacao e extensao cervical, o examinador podera notar a diminuigao
do pulso do paciente devido a um possivel espasmo ou espasmo dos musculos escalenos e,
ainda, podera notar uma maior obliteragao do pulso no momento da tragao sobre o brago.
Este teste é positivo quando ha uma SDT devido a presenca de costela cervical ou espasmo

da musculatura.

'

Figura 7 - Representagao do posicionamento terapéutico para a realizagao do teste
de Halsted. (Retirado de Joseph J. Cipriano, Manual de Testes Ortopédicos e
Neuroldgicos, 2012)

23.1.5 Diagnéstico Diferencial

O diagnostico de SDT é baseado na historia clinica e exame fisico, como abordado
anteriormente. Desta forma, tendo em conta a sintomatologia de SDT, existem outras
patologias que podem provocar os mesmos sintomas. De entre estas destacam-se:

radiculopatia cervical, artrite/sinovite das facetas cervicais, tumores cervicais, sindrome de
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dor do complexo regional, bursite do combro, instabilidade da articulagao glenohumeral,
lesdo da coifa dos rotadores, compressao de nervos periféricos (cubital e sindrome do tanel
carpico), patologias reumatoldgicas, neoplasia de nervos periféricos, neoplasia do apéx
pulmonar, esclerose multipla, diabetes e distarbios vasculares (Trescot, 2016). No grupo de
doentes que apresentam trauma, nomeadamente por whiplash, o diagnéstico fica mais
dificultado, pois o terapeuta tera que perceber até que ponto o doente apresenta um
problema primario do ombro, pescogo associado a sindrome do tanel carpico ou cubital,

SDT ou uma combinagao destes problemas (Trescot, 2016).

2.3.1.6 Tratamento

Atualmente, preconiza-se que o tratamento de SPP seja convencional numa primeira
abordagem e cirlrgico nos casos em que os sintomas persistam(Sanders et al., 2013;
Sanders & Annest, 2017). Também Clarys, J. P. et a/. referem que o tratamento inicial deve
ser conservador, fazendo parte dele exercicios e orientagdes vocacionadas para 3
diminuicao da afetacao provocada pela atividade laboral e, caso nao se verifiqgue uma
melhoria significativa, o tratamento cirdrgico é indicado (Clarys et al., 1996), sendo a
tenectomia a mais recomendada (Sanders & Annest, 2017). Também Mackinnon SE. et al.
2002 refere que a cirurgia deverad ser indicada para pacientes cujos sintomas sejam
resistentes ao tratamento clinico, que comprometam a qualidade de vida ou alterem a
condugao nervosa, provocando atrofias musculares ou dores cronicas (Mackinnon & Novak,
2002).

Recentemente, Jordan SE. et al. mostrou que o uso de toxina botilica (Botox)
provocava alivio temporario de sintomas, assim como o relaxamento dos escalenos, o que
pode prever um maior sucesso numa futura intervencao cirlrgica que seja necessaria
(Jordan et al., 2000).

Para além desta metodologia de tratamento, em osteopatia, uma outra abordagem

pode ser realizada, contudo ainda nenhum estudo foi publicado.
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2.4 Técnica de Encurtamento

O tratamento osteopatico consiste na realizagao de varias técnicas e manobras
direcionadas a0 sistema em les3o. Para além disso, a aplicacdo destas técnicas
normalmente é antecedida de manobras de alongamento e relaxamento com o objetivo de
preparar as estruturas. Todavia, em muitos casos, estas manobras introdutdrias podem
provocar dor, impedindo a correta realizagdo do procedimento. Por isso, ha cerca de vinte
anos, Marc Verheyen, osteopata, propds realizar uma contragao isométrica oposta ao
musculo no maximo de encurtamento, fazendo, desta forma, um encurtamento contra a
resisténcia do terapeuta. Contudo, a validade cientifica desta variagao técnica ainda nao foi
objeto de estudo. Nesta seccao, foi revista a literatura existente acerca do enquadramento
tedrico desta técnica, embora todo este conhecimento necessite de validagao (Dehiles et

al., 201).

241  Orgaos Tendinosos de Golgi

Os Orgdos Tendinosos de Golgi (0.T.G.) controlam a tensdo muscular e sdo os
recetores sensoriais encapsulados aos quais as fibras musculares dos tendoes se ligam.
Cerca de 10 a 15 fibras musculares estao conectadas a cada 0.T.G. e este 6rgao € estimulado
quando este pequeno grupo de fibras é colocado em tensao, quer por contracao ou
estiramento do musculo. Assim, a principal diferenga na excitacao dos 0.T.G., em relagao ao
fuso muscular, é que este deteta as mudangas no comprimento do musculo, 3o passo que
0 0.T.C. deteta a tensdo muscular direcionada ao proprio 6rgao (Guyton & Hall, 2006) e em

relacdo a fadiga muscular e hiperextensao/flexao articular (Michael-Titus et al., 2007).

Desta forma, os 0.T.G. enviam ao sistema nervoso informagao instantanea acerca do
grau de tensao em cada segmento de cada musculo, sendo esta informagao enviada para
areas locais da medula e para o cerebelo, através de vias de longas fibras do trato espino-
cerebeloso, apds a realizagao de uma sinapse no corno dorsal da medula. Quando os 0.T.C.
de um tendao muscular sao estimulados pelo aumento da tensao no corpo muscular, estes
sinais sao transmitidos @ medula espinhal, que envia um sinal reflexo ao respetivo musculo.
Esse reflexo é totalmente inibitdrio e inicia um mecanismo de feedback negativo

(autogénico) que impede o aumento da tensdo no musculo. Quando a tensdo no muasculo
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e, portanto, no tendao se torna extrema, o efeito inibitorio dos 0.T.C. origina uma reagao
espontanea na medula espinhal, que causa relaxamento instantaneo de todo o musculo.
Este efeito & chamado de reagao de alongamento e funciona como um mecanismo de
protecao para evitar a rutura do musculo ou a avulsao do tendao das suas insercoes ao

0sso (Guyton & Hall, 2006; Michael-Titus et al., 2007).

Com este conhecimento, e fazendo uma analogia com as técnicas desenvolvidas por
Mitchell, pode inferir-se que, apds a aplicagao de uma contragao isométrica contra resistida
no musculo em encurtamento maximo, os 0.T.G. serdo estimulados e, deste modo, vao
desencadear um mecanismo de feedback negativo que levara ao relaxamento do musculo
(Thomas et al., 2019). Esta é uma das teorias mais fortemente sustenta estas técnicas,

contudo ainda nenhum estudo foi publicado para a sua validagao.

2.42 Lei de Poisson

Jarvinen M et. Al, 1997, declarou que as lesdes e distUrbios dos tenddes estao
associados a perturbagdes na vascularizacdo do mesmo (Jarvinen et al, 1997). No
seguimento desta ideologia, percebeu-se que o treino excéntrico reduz o fluxo sanguineo
e a neovascularizagdo do tenddo em doentes com tenossinovite aquiliana (Kubo, 2015),
induzindo microtraumas nas fibras musculares e/ou na matriz extracelular, seguido de
respostas inflamatorias que estao associadas a dor muscular, perda de forga e aumento de
proteinas musculares, como a creatina cinase na circulagdo sistémica (Muthalib et al.,
2010). Assim, as técnicas de encurtamento foram pensadas para que a sua execugao seja
com o musculo em encurtamento maximo, como forma de evitar os problemas supracitados.
Por conseguinte, a vascularizagao do musculo e do nervo, pelos vasa nervorum, estara
influenciada no decorrer desta técnica (Trescot, 2016). Por isso, a lei de Poisson aparece
como forma de explicar o que acontece nos vasos aquando do encurtamento muscular.
Desta forma, o efeito Poisson corresponde a3 natural contragdo perpendicular de um
material em resposta a uma tensdo de tracdo de alongamento (Megson, 2014). Neste
contexto, seria expectavel que ao encurtar o muasculo, estar-se-ia @ aumentar o diametro
do lumen dos vasos, aumentando igualmente o fluxo sanguineo, condig3o esta que podera
ser deduzida através da equacao de Poiseuille, onde se descreve que a relagao entre a

pressao e o fluxo é dada pela resisténcia hidraulica. Assim, sabendo que a resisténcia e o
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fluxo sao grandezas inversamente proporcionais, percebe-se que ao aumentar o diametro
do limen do vaso estar-se-a a diminuir a resisténcia de passagem do fluido (Oliveira et al.,
2010).

2.5 Objetivos do estudo

No presente estudo, propds-se estudar qual o efeito da técnica de encurtamento para
0 musculo PP em doentes sintomaticos com SDT, através da analise da rigidez muscular
deste musculo e da forga maxima de adugao e abdugao do V dedo do membro superior.
Para isso foram constituidos dois grupos experimentais, sendo o primeiro composto por

individuos assintomaticos e o sequndo formado por doentes com SDT.
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3 Metodologia

3.1. Tipo de estudo

O presente estudo corresponde a um estudo experimental longitudinal prospetivo
clinico onde se comparam dados entre um grupo experimental de controlo e um grupo

sintomatico de doentes com SDT apds a aplicagao de uma técnica de encurtamento.

3.2 Populagao e amostra

Apds a andlise dos critérios de exclusdo e inclusdo (descritos abaixo), foram
selecionados dois grupos, um grupo de 30 participantes assintomaticos, dos quais 15 sao
do sexo masculino e 15 do sexo feminino, constituindo o grupo controlo, e outro grupo com
os participantes sintomaticos com um total de 4 sujeitos, todos do sexo feminino.

Os critérios de exclusdo para os 2 grupos sao: IMC superior a 25, antecedentes
recentes (hd menos de 3 meses) de cirurgia ao ombro, punho e mao, patologias
inflamatadrias reumaticas que afetam o ombro, patologias neurodegenerativas e patologias
tumorais.

Os critérios de inclusdo para o grupo sintomatico incluem a presenga de SDT com
atingimento sensitivo e/ou motor troncular do nervo cubital ou nervo cutaneo medial do
antebrago associado a uma reproducao da nevralgia descrita por o teste de Adson com dor

a palpacao do musculo.

3.3 0 Meio

O presente estudo foi desenvolvido em meio académico para recolha dos dados
relacionados com o grupo controlo de participantes assintomaticos, e em meio clinico, uma
vez que a aplicagao das técnicas exige a presenca do doente em consulta. O meio académico
foi sempre constituido pelas instalagdes da Cespu, uma sala cedida pela administracao para
o devido efeito, que tinha uma temperatura ambiente constante e uma luz adequada as
respetivas analises dos dados, sala equipada com cadeiras e marquesas, condicoes mais do

que suficientes para toda a comodidade dos participantes e equipa de recolha dos dados.
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O meio clinico é constituido por 4 consultorios integrados numa clinica com
temperatura ambiental constante de 23° Celsius. Todos os consultérios estao equipados de
marquesas elétricas, balanga, estetoscopios e esfigmomanometros.

3.4 Aspetos éticos/ procedimentos éticos

Qualquer tipo de investigagao deve respeitar o ser humano, e existem limites que nao
podem ser ultrapassados para que os limites éticos fiquem preservados. Por este motivo, a
colheita de dados foi realizada nas instalagoes da Cespu, com autorizagdo da diregao e
numa clinica, sendo a colheita de dados realizada de forma nao invasiva. Antes disso, as
pessoas foram avisadas e contextualizadas do estudo em quest3o e todas aceitaram
integrar o mesmo de forma voluntaria.

Todos os dados pessoais foram protegidos e nunca serao transmitidos identificando
0 sujeito, sendo que cada um dos sujeitos assinou uma declaragao de consentimento
informado (Ver anexo IV) do uso de dados apenas para fins estatisticos deste estudo

cientifico de investigacao.

3.5 Questionario

O questionario usado para avaliar a validade da participagao do voluntario no

presente estudo pode ser encontrado no Anexo VI.

3.6 Materiais

Os materiais usados estudo serao descritos nas seccoes abaixo.

3.6.1 Dinamometro digital

0 dinamémetro utilizado foi o Digital High Frequency Force G Auge, Pull or Push, Wic.
Neste estudo, a escolha do dinamémetro foi condicionada pela espessura do MPP
comparativamente ao quadrado lombar como demonstrado no estudo de Kaisin A. Salem

W, 2019 (Kaisin & Salem, 2019).

3.6.2 Estrutura para medigao da rigidez
A estrutura usada para medigao da rigidez € constituida por metal em forma de L
invertido suportada por uma base. Ao longo desta estrutura, foram soldadas uma régua e

duas roldanas metalicas, pelas quais se passou um fio. Numa das extremidades do fio foi
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fixado o dinamdmetro e na outra, um peso. Este peso foi usado para identificar o

deslocamento, ao longo das medigoes, na régua descrita.

3.6.3 Plataforma de fixagdo do punho

Para fixagao do punho e dos primeiros quatro dedos do membro superior usaram-se

fitas de velcro sobre uma plataforma em contraplacado.

3.7 Métodos e procedimentos

Para este estudo duplo-cego, a equipa foi composta por um terapeuta que marcava
0s pontos a analisar e realizava a técnica de encurtamento em todos os sujeitos submetidos
ao estudo, um medidor responsavel pelo manuseamento do dinamémetro, um medidor da
numeracao na régua e um individuo que registou todos os dados em suporte informatico
numa folha de dados do programa Microsoft Excel. No total estiveram sempre presentes 4

pessoas para recolha dos dados deste estudo.

3.7.1 — Técnica de encurtamento

A objetivo deste estudo é avaliar a eficacia da técnica de encurtamento do PP. Para
iSS0, Na execugao da mesma, o paciente colocou-se em deculbito dorsal, o terapeuta trouxe
passivamente o braco do paciente em adugao umeral maxima e ligeira antepulsao para
colocar a mao do paciente na espinha iliaca antero-superior contralateral. Durante a
colocagao passiva do Umero, o terapeuta aproveitou para contornar com o seu brago a face
interna do brago do paciente, para depois colocar a sua mao sobre a face anterior da
articulagao glenoumeral do paciente. Solicitou-se ao paciente uma resisténcia de forma a
manter a posicao do brago contra uma contragao isométrica maxima do PP enquanto o
terapeuta exerceu uma abdugao e rotacao externa umeral sem ultrapassar a resisténcia
muscular do paciente.

No grupo dos pacientes sintomaticos, a técnica de encurtamento foi aplicada do lado

algico, enquanto no grupo controlo, a técnica foi aplicada do lado do membro dominante.
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Foram realizadas quatro contragdes isométricas durante sete sequndos seguidos de
cinco segundos de repouso. Este procedimento foi estabelecido pelo mentor da Técnica de

Encurtamento (Verheyen,M, unpublished data) baseando-se sobre o procedimento das

técnicas de Mitchell e adaptado para este estudo.

"
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Figura 8 - llustracao do posicionamento do terapeuta e doente na execucao da
técnica de encurtamento do PP.

3.7.2 - Avaliagao da rigidez tecidular do PP

Para avaliagdo da rigidez do PP, través do uso de lapis dermografico (Figura 9) foram
marcados os pontos a medir. Para isso, marcou-se a interlinha esternoclavicular (1), para
fazer a marcagdo de trés pontos de medida equidistantes (P1, P2 e P3) a dois centimetros
da interlinha acromioclavicular com dois centimetros entre eles e a quatro centimetros

abaixo do rebordo inferior da clavicula.
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Figura 9 - Pontos de medida para avaliagao da rigidez tecidular do PP.

Para avaliar a rigidez tecidular do PP, recorreu-se a formula fisica para calculo da
rigidez (N/m), sendo que esta é resultante do quociente entre a forga aplicada (N) pela
deflexdo (m) no material em detrimento da quantidade de forga aplicada. Para isso, foi
usado o aparelho (ver 3.6.2) que permitiu medir o deslocamento (recorrendo a uma régua)
resultante da aplicagao da forga no musculo PP. Para isso, o dinamometro foi conectado
por um fio a um péndulo que mediante a forga aplicada se deslocou. Esse deslocamento foi
apercebido por uma operadora que apontou os valores em cm, antes e depois da aplicagao
da forga de 5N, 10N e 20N nos trés pontos de medigao (ver figura 9), num total de trés vezes

para cada forga (ver Figura 10).
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Figura 10 - Forma de aplicacdo da forga em cada ponto usando o dinamémetro (1) e régua
para medicdo do deslocamento (2).

373 - Avaliacao da forca de contragao em aduc¢ao do V musculo interésseo
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Nesta avaliacdo, apos estabilizagdo do punho e do sequndo até ao quarto dedos (1),
foi utilizado o dinamometro descrito em 3.6.1 para avaliar a forga de adugao do V musculo
interdsseo. Desta forma, o V dedo do sujeito foi colocado em abdugao maxima com o
dinamémetro conectado a falange proximal do mesmo dedo (3) e pedida uma contracdo

maxima em aducao do V dedo da mdo em estudo (Figura 11).

inter6sseo do membro superior

-3.7.4 Avaliagao da forga de contragao em abdugao do V musculo interésseo

Nesta avaliacao, apos estabilizagao do punho e do segundo até ao quarto dedos, foi

utilizado o dinamémetro descrito em 2.2.1 para avaliar a forga de abdugao do V musculo
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interdsseo (1). solicitando ao sujeito de exercer uma contragdo maxima em abducdo do V

dedo da mao sobre a prega do dinamémetro (2) (ver Figura 12).

Figura 12 - Avaliacao da forca de contragdo em abdugdo do V musculo interésseo do membro
superior.

3.8 Procedimentos estatisticos

Foi utilizado o protocolo em anexo VII “ Flossie’s STATISTICS decision Tree ( Wuyts, F
) para escolher o método estético adaptado para analise dos dados recolhidos nos trés

grupos.

Assim, foi escolhida uma analise de variancia ANOVA que permite a comparagao da
distribuic3o de trés grupos em amostras independentes com o objetivo de verificar se ha
um efeito principal significativo de uma medida entre o grupo experimental, controle e

sintomatico.
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Em caso de se observar um efeito significativo, foram utilizadas as comparagoes POST
Hoc de Bonferroni para identificar a fonte de variagao significativa entre os diferentes

grupos.

O software utilizado para analises dos dados consoante os testes escolhidos foi o
programa estatistico JASP, cujo download é gratuito e foi realizado no website

https:/ /jasp-stats.org/download/.
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4 Resultados

47. Analise da Amostra

Para avaliacao do efeito da técnica de encurtamento em doentes com SDT, foram
recolhidos dados em dois grupos de individuos, como descrito em 3.2. 0 grupo controlo com
individuos assintomaticos foi constituido por um total de trinta voluntarios com idades
compreendidas entre 0s 19 e os 49 anos, com uma idade média de 26 anos. Na figura 13
pode visualizar-se a distribuicao de idades deste grupo, destacando que a maioria dos
individuos se localiza entre 0s 19 e os 30 naos e a minoria entre os 35 e 50 naos. A figura
14 demonstra a distribuicao de género deste grupo, havendo 50% de individuos do género

feminino e 50% do masculino.

197 0/100 Género
F
o 107 . M
5 80 20
o
O
5_.
o I
I I I I ! I I 1
15 20 25 30 35 40 45 50 60 40
Idade
Figura 13 - Distribuicdo por idades dos individuosFigura 14 - Distribuicao por género feminino
assintomaticos incluidos no grupo controlo. (F) ou masculino (M) dos individuos

assintomaticos incluidos no grupo controlo .

Sabendo que a recolha de dados neste grupo fora realizada no membro dominante,
por ser aquele que apresenta maior atividade, percebeu-se que, nesta amostra a maioria
dos individuos eram destros, havendo apenas a registar-se apenas um individuo com
membro dominante esquerdo (Figura 15). O valor de IMC de cada voluntario constituiu um
critério de exclusao para este estudo. Nesta amostra, o total de trinta individuos

apresentaram valores de IMC compreendidos entre 18,7 e 26,2, com um indice médio de
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22,58. A figura 16 mostra a distribuicao dos voluntarios por IMC, sendo que 1/3 da amostra

se encontra entre os indices de 24 a 26.
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Membro Superior Dominante 18 20 22 24 26 o8

IMC

Figura 15 - Distribui¢do por membro superior Figura 16 - Distribuicdo por IMC dos individuos
dominante direito (D) ou esquerdo (E) dos assintomaticos incluidos no grupo controlo.
individuos assintomaticos incluidos no

grupo controlo.

0 grupo sintomatico foi constituido por um total de quatro voluntarios com idades
compreendidas entre 0s 22 e 0s 88 anos, com uma idade média de 42 anos e um desvio
padrao de 27,1. Na figura 17 pode visualizar-se a distribuicao de idades deste grupo, sendo
de destacar entre os dados que a maioria dos individuos se localiza entre os 20 e os 40. A
figura 18 demonstra a distribuicao de género deste grupo, sendo visivel que a totalidade

dos individuos sao do género feminino.
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F 20 30 40 50 60 70 80
Género Idade
Figura 17 - Distribui¢do por idades dos individuosFigura 18 - Distribuicdo por género dos
sintomaticos. individuos sintomaticos.

Sabendo que a recolha de dados neste grupo fora realizada no membro dominante,
por ser aquele que apresenta maior atividade, percebeu-se que, nesta amostra a maioria
dos individuos era destro, havendo apenas a registar-se apenas um individuo com membro

dominante esquerdo (figura 19). O valor de IMC de cada voluntario constituiu um critério de
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exclusao para este estudo. Nesta amostra, o total de quatro individuos apresentaram
valores de IMC compreendidos entre 19,5 e 24,7, com um IMC médio de 22,05 e um desvio
padrao de 2,4. A figura 20 mostra a distribui¢ao dos voluntarios por IMC, sendo visivel que

todos os individuos tém um IMC diferente.
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Figura 19 - Distribuicdo por membro superiorFigura 20 - Distribuicdo por IMC dos individuos
dominante dos individuos sintomaticos. assintomaticos incluidos no grupo sintomatico.

4.2. Anadlise dos dados da Rigidez

Na SPP verifica-se a compressao do plexo ao nivel do PP, como abordado em 2.1.7.
Por este motivo, tentou-se perceber de que forma a aplicacao da técnica de encurtamento
para este musculo produz um efeito de relaxamento do mesmo, desencadeando um efeito
de libertacao do pacote vasculo-nervoso. Para isso, procedeu-se a medicao da rigidez

muscular recorrendo ao método descrito em 3.7.2.

Primeiramente, procurou-se perceber a relevancia estatistica relativa ao uso da forga
de 5,10 e 20 N para o calculo da rigidez. Para isso realizou-se uma comparagao Post Hoc

entre os grupos e a forga (ver tabela 2).

Tabela 2 - Comparagao Post Hoc - Grupo =k Forga

Diferenga média SE t P bonf
AS, 5 P,5 -1.160 0.534 2174 0.482
AS, 10 -1.344 0.255 -5.269 <.001
P, 10 0517 0.534 0.970 1.000
AS, 20 -3.157 0.255 12,377 <.001
P, 20 1568 0.607 2.583 0.169
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Diferenca média SE t P bonf

P.5 AS, 10 -0.184 0.534 -0.345 1.000
P, 10 1.677 0.710 2.362 0.302
AS, 20 -1.997 0.534 -3.743 0.005
P, 20 2.728 0.767 3.557 0.009
AS, 10 P,10 1.861 0.534 3.489 0.01
AS, 20 -1.813 0.255 -7.108 <.001
P, 20 2913 0.607 4.796 <.001
P, 10 AS, 20 -3.675 0.534 -6.887 <.001
P, 20 1.051 0.767 1370 1.000
AS, 20 P, 20 4726 0.607 1.782 <.001

Como se pode verificar, apenas o uso da forca igual a 10 e 20N apresenta relevancia
estatistica, com valores de p iguais a 0.011 e < 0.001, respetivamente. Por conseguinte, o
uso da forca de 5N foi removido das anadlises estatisticas posteriores, uma vez que

estatisticamente ndo apresentou relevancia (p=0.482).

Desta forma, de sequida, fomos verificar se os parametros a estudar sao
estatisticamente relevantes entre eles, de forma que os resultados a analisar pudessem ser
validados. Como pode ser observado na tabela 3, a interagao entre os grupos (sintomaticos

e assintomaticos) e a forga aplicada (10 e 20N) é significativa (p = 0.001).

Tabela 3 - Efeitos entre os pardmetros a analisar: grupo (sintomaticos e assintomaticos) e Forga (10
e 20N).

Between Subjects Effects

Soma Média

dos Quadrados dos Quadrados F P
Grupo 401.858 1 401.858 61.909 < .001
Forga 5378 1 5378 0.829 0.366
GrupokForga 75.975 1 75.975 11.705 0.001
Residual 421.920 65 6.491
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Assim, recorrendo a distribuicao estatistica ANOVA, procedeu-se a avaliagao da
rigidez independentemente do ponto de aplicagdo da forca para as forgas 10 e 20N (Figura

21 e 22, respetivamente).

7 Groupe 7 § § Groupe

o AS O AS

M o P o P
— S

1  —
Pre Post Pre Post

Intervention Intervention

Figura 21 - Analise ANOVA da rigidez em todos os Figura 22 - Analise ANOVA da rigidez em todos os
pontos do PP antes e depois da aplicacao da pontos do PP antes e depois da aplicagao da
técnica de encurtamento para uma forga de 10N, técnica de encurtamento para uma forga de 20N
sendo AS o grupo controlo e P o grupo de sendo AS o grupo controlo e P o grupo de
sintomaticos. sintomaticos.

Como se pode observar, existe uma tendéncia para a diminuicao da rigidez apds o
tratamento independentemente da forga usada. Contudo, com a medig3do da rigidez, usando
10N de forga, essa diminuicdo parece ser mais evidente, tendo em conta que no grupo

controlo de assintomaticos, a aplicacao da técnica nao produziu qualquer efeito imediato.

Apds esta analise, procuramos perceber se o local de medicao da rigidez ao nivel do
PP teve influéncia neste resultado. Para isso, realizou-se uma distribuicdo ANOVA para cada
ponto de medicdo (ver figura 23) ao nivel do PP onde avaliamos o deslocamento
independentemente da forca aplicada (10 e 20N). Assim, pode observar-se que ao nivel do
primeiro ponto, nao se registaram alteragdes apos aplicagao da técnica. Por outro lado, ao
nivel do ponto 2 parece haver uma tendéncia para o aumento do deslocamento apds o

tratamento, sem mais evidente esta tendéncia ao nivel do terceiro ponto, onde se registou
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ao aumento significativo do deslocamento (p=< 0.001). Com este resultado pode prever-se
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Figura 23 - Distribuicao ANOVA para cada ponto de medigao ao nivel do PP com o uso de 10 e 20N
de forga: 1 — ponto um; 2 — ponto 2 e 3 — ponto 3, sendo AS o grupo controlo e P o grupo de

sintomaticos.

que o local onde conseguimos maior acesso ao musculo é 3o nivel do ponto 3.

Com este resultado, decidiu-se verificar a variagao da rigidez com o uso de 10 e 20 N de

forca ao nivel dos pontos 2 e 3 do PP (figura 24). Para isso realizou-se uma distribuicao

5.0 4
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[ 1
Pre Post

Intervention

2
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e

| 1
Pre Post

Intervention

Figura 24 - Distribuicdo ANOVA sobre o efeito da rigidez ao nivel dos pontos 1e 2 do PP com
o uso de 10 (1) e 20N (2) de forca.

ANOVA para cada forga. Com esta analise que existe uma propens3do para a diminuigao da
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rigidez com o uso de ambas as forgas, contudo este decréscimo da rigidez parece mais

evidente usando 10N de forga para a medicao.

4.3. Analise dos dados da for¢a de Aducao e Abducao

Sabendo que a compressao do plexo braquial ao nivel do PP, especialmente do nervo
cubital pode provar um parésia do musculo interdésseos da mao, especialmente do V dedo,
procurou-se perceber qual o efeito da técnica de encurtamento na forga deste dedo ap6s o

tratamento (figura 25).

Como se pode observar, apos a aplicacao da técnica ocorreu a diminuigao da forga
em ambos os movimentos nos dois grupos em analise. Este resultado mostrou-se

inesperado, pelo que sera discutido na secgao seguinte.

16 group 16 group
O AS O AS
® P ® P
2- — 2- —
PRE POST PRE POST
INTERVENTION INTERVENTION

Figura 25 - Distribuicdo ANOVA sobre o efeito da técnica de encurtamento na forga de abdugao
(1) e adugdo (2) do V dedo, sendo AS o grupo controlo e P o grupo de sintomaticos.
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5. Discussao

O principal objetivo deste trabalho foi testar o efeito da técnica de encurtamento para
0 musculo PP no tratamento de doentes com SDT. Para isso criaram-se dois grupos, um de
individuos assintomaticos, que constituiu o controlo e outro grupo de doentes com SDT
sintomaticos, que constituiu o grupo experimental. Para cumprir o objetivo, a técnica de
encurtamento para o PP foi aplicada em ambos os grupos e a diferenga de rigidez, forga de
aducao e abducao foi comparada. Esta escolha deveu-se a limitagao de tempo para a
recolha de dados (cerca de dois meses), sendo que a identificacdo de doentes com SDT se
demonstrou rara em clinica. Todavia, para melhor percecao dos efeitos da técnica, deveriam
ser constituidos, da mesma forma, dois grupos, sendo que o grupo controlo deveria ser
formado por individuos sintomaticos com SDT onde nao se aplicava a técnica em estudo e
um outro grupo, constituido da mesma forma que no estudo atual, de doentes com SDT
sintomaticos. Uma outra proposta envolveu a comparagao da técnica de encurtamento com
outra técnica j3 previamente estudada e descrita. Esta seria uma boa sugestao caso
houvesse mais tempo para a recolha de dados. Assim, como a nossa a mostra de pacientes
com SDT, para além de ser bastante reduzida (quatro individuos), todos eles sdo do sexo
feminino, o que seria expectavel, pois o SDT tem maior prevaléncia na mulher. Contudo,
para maior fidedignidade estatistica na comparacao da eficacia da técnica, o grupo controlo
deveria ter sido constituido por apenas sujeitos do género feminino. No entanto, no projeto
de estudo optou-se por dividir equitativamente o grupo controlo em individuos do género
feminino e masculino, neste caso quinze voluntarios de cada género, uma vez que poderiam
aparecer doentes com SDT de ambos o0s géneros, o que, infelizmente, ndo se verificou. Para
além disso, foi sugerido criar um grupo controlo numeroso, trinta sujeitos, para que, na
eventualidade de aparecerem poucos doentes sintomaticos com SDT, a analise estatistica

pudesse ter alguma significancia.

0 método usado para avaliar a rigidez muscular do PP, constitui-se por um sistema
inovador, no qual se pretendeu, recorrendo ao uso do dinamémetro, calcular a rigidez
através do quociente entre a forga aplicada em N pelo deslocamento em m, como descrito
em 3.7.2. 0 uso deste sistema foi elaborado apds avaliagao do estudo realizado por Castro

em 2021 (estudo por publicar), uma vez que neste foi utilizado o Shore C meter para a
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avaliacao da rigidez e os resultados obtidos se mostraram nao significativos, devido a falta
de fidedignidade do aparelho. Todavia, nesta metodologia, verificou-se que dependendo do
momento respiratério se registavam diferengas significativas nos valores do deslocamento.
Para evitar esta oscilacao, numa futura recolha, sugere-se que a recolha seja realizada no
momento de apneia expiratorio, uma vez que o musculo em estudo € passivo, nesta fase
respiratoria. Por outro lado, verificou-se ainda que dependendo da massa muscular da
regido superior toracica, os valores de deslocamento divergiam. Esta diferenca é mais
evidente quando na presenca de individuos com IMC baixo, nos quais a aplicagao da forga
de 20N fazia chegar a ponteira do dinamémetro muito préximo da costela, sentindo-se
mesmo um end-feel duro. Pensamos que esta circunstancia possa interferir no calculo da

rigidez, o que acabou por se verificar, como discutiremos mais abaixo.

Para avaliagao da rigidez foram, ainda, escolhidos trés pontos ao nivel toracico
superior, descritos em 3.7.2. No projeto inicial propds-se a medigao de quatro forgas em
cada um dos pontos (5, 10, 15 e 20N), fazendo trés medigdes para cada forga, o que perfazia
um total de doze medigdes em cada ponto. Desta forma, logo nos primeiros momentos da
recolha decidimos excluir a aplicagao da forga de 15N, para diminuir o tempo da recolha

para cada individuo e o impacto da ponteira do dinamémetro nos tecidos.

Assim, apds recolha total dos dados, procedeu-se a avaliagao estatistica dos mesmo
usando a metodologia descrita em 3.8. Para tal, em primeiro lugar, tentou perceber-se qual
a significancia das diferentes forgas usadas. Como descrito em 4.2, 3 utilizagao da forga de
5N mostrou-se insignificante. Isto deve-se sobretudo, ao facto, de esta ser uma forga de
pouca intensidade que nao provoca deformacgao suficiente nos tecidos para atingir o corpo
e tenddo do musculo PP. Por outro lado, verificou-se que as forgas de 10 e 20N se

mostraram significativas, pelo que apenas estas foram utilizadas nas analises posteriores.

Apos definirmos as forgas a analisar, procedeu-se 3 avaliagao da interagao entre os
grupos em estudo e a forga exercida. Assim, verificou-se que o efeito entre estas duas
varidveis € bastante significativo, como demonstra a tabela 3. Tendo em conta esta
informacao, realizou-se a analise ANOVA sobre o efeito da técnica (intervencdo), nos trés
pontos de aplicagdo da forga dependendo da forga aplicada (10 e 20 N), nos grupos em

estudo (controlo e sintomaticos). Nesta analise, verificou-se uma tendéncia de diminuicdo
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da rigidez, especialmente quando foi usada para o calculo da rigidez uma forga de 10N. Tal,
como discutido acima, com o uso da forca de 20N, muitas vezes pode ser ultrapassado o
limiar de rigidez do musculo, pelo que esse dado pode explicar a falta de relevancia

estatistica com o uso desta forca.

De sequida, analisou-se a diferenga de deslocamento com o tratamento nos
diferentes pontos de aplicagdo da forga, independentemente da mesma (10 e 20N). Assim,
n3o se encontraram alteragoes significativas no ponto um, dado que pode ser justificado
por este nao ser um local de presenga do musculo PP. Por outro lado, ao nivel do ponto dois
j3 se encontra uma tendéncia de aumento do deslocamento apds a aplicagao da técnica, e
ao nivel do ponto trés verificou-se um aumento estatisticamente significativo (p=< 0.001).
Desta forma, prevé-se que o local preferencial para medicao da rigidez e onde se encontra
0 corpo muscular/tendao do PP seja este Gltimo ponto, regido anatomica onde se

registaram maiores modificagoes na textura tecidular apds a aplicacao da técnica.

Apds conhecimento de quais foram os melhores pontos para analise, decidiu-se
investigar qual o efeito da técnica de encurtamento apenas no segundo e terceiro pontos,
pelos motivos descritos acima. Tal como observado na figura 24, a diminuigao da rigidez é
ainda mais evidente aquando da utilizacdo da forca de 10N. Este constitui um facto
esperado, pois com a remogao dos fatores sem relevancia estatistica da analise, conseguiu-
se prever qual o efeito da técnica exclusivamente nos locais onde o musculo se encontra ao
nivel toracico superior. Uma vez mais, com a utilizagao da forga de 20N a diminuigao da
rigidez nao é tao notoria, porém esta menor reducao podera ser explicada pelos mesmos

motivos que foram descritos anteriormente.

Este resultado corresponde ao espectavel, uma vez que com o tratamento do PP
espera-se que se liberte a compressao dos vasos que vascularizam o nervo. Em doentes
com SDT, na maioria das vezes, s6 a componente sensitiva fica afetada. Isto deve-se a
compressao do nervo nervorum e das pequenas artérias que vascularizam o nervo, que
nestas patologias comprometem a vascularizagdo do nervo, provocando isquemia do
mesmo e com isso 0 aparecimento de sinais neuroldgicos como parestesias (Trescot, 2016).
Desta forma, tendo conhecimento deste fendmeno, o terapeuta tera que direcionar a

escolha das suas técnicas para o tecido em sofrimento — técnicas neurodinamicas para
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restabelecer a mobilidade do nervo, técnicas de encurtamento e inibigao para libertacao do
musculo e fasciais para restabelecer a vascularizagao de todos estes tecidos. Assim, este
dado complementa o resultado obtido por Castro em 2021 (estudo por publicar), onde neste
estudo mostrou que o limiar de dor em individuos sintomaticos com SDT diminuiu
consideravelmente apos o tratamento com a técnica de encurtamento para o PP, sobretudo
no terceiro ponto de medicao. Tendo em conta que a rigidez do PP parece diminuir, pode
extrapolar-se que essa diminui¢do do limiar de dor possa ser devido a diminuigao da

isquemia do musculo/tend3o do PP provocada pela compressao das pequenas artérias.

Um outro parametro em analise foi a forga de adugao e abdugao do V dedo do
membro superior, pois a atividade deste esta intimamente relacionada com o nervo cubital,
nervo este, muitas vezes comprimido em doentes com SDT. Para isso mediu-se a forga
maxima dos voluntarios antes e apds o tratamento e verificou-se que ambos 0s grupos
apresentam uma diminuigao consideradvel da forga em ambos os movimentos. Tendo em
conta que este decréscimo acontece tanto nos individuos sintomaticos como
assintomaticos, nao se conseguiu tirar conclusoes quanto ao efeito imediato da técnica
nestes movimentos. Contudo, este resultado podera ser explicado pelo facto de ter sido
solicitada uma forga maxima aquando da medicdo, e esta ter provocado uma fadiga
muscular momentanea (CHIU et al., 2003) que se demonstrou pela diminuicdo da forga
maxima em ambos os movimentos. Neste ambito, seria expectavel que ocorresse um
aumento da forga, pois como a rigidez muscular diminuiu, provavelmente também se deu
a libertacao do nervo nervorum e dos vasa nervorum, melhorando a condutibilidade nervosa
do nervo troncular. Contudo, esta teoria nao se confirmou, pelo que se sugere que se
proceda a uma medicao complementar, cerca de dois dias depois, para avaliar o efeito a

curto prazo da técnica nestes musculos.

Assim, de forma preliminar podemos afirmar que a técnica de encurtamento para o
PP produz um relaxamento muscular imediato neste musculo, pois ap6s tratamento, a
rigidez muscular diminuiu. Esta € uma confirmacao do efeito que a técnica apresenta e é
verificado em clinica. Para além disso, atualmente, na literatura apenas se encontra
informacao acerca do uso de técnicas de estiramento/alongamento para o tratamento do

musculo PP em doentes com SDT (Sanders & Annest, 2017). Porém, Trescot et al 2016,
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afirma que quando se da a compressao de um nervo por um musculo, esta compressao
aumenta com o estiramento do mesmo (Trescot, 2016). Isto pode também ser explicado
pela lei de Poisson que diz, como abordado em 2.3.2, que o estiramento longitudinal de um
material diminui o comprimento transversal do mesmo e se extrapolarmos para as artérias,
podemos inferir que o em estiramento, o débito das mesmas diminui. Por este motivo,
entende-se que o uso das técnicas de encurtamento constitui-se como uma ferramenta
mais benéfica no tratamento de doentes com SDT e ainda em todas as patologias onde ha
a compressao do nervo troncular (e dos pequenos nervos e artérias que o vascularizam) por

um musculo, especialmente quando este é perfurado pelo nervo.

52



6 Conclusao

Neste trabalho propds-se estudar a sindrome do desfiladeiro toracico provocada por
compressao do plexo braquial ao nivel do musculo PP. Para isso, realizou-se um
planeamento, no qual se pretendeu avaliar a rigidez do PP, e a forga de adugao e abdugao
do V dedo do membro superior antes e apds a aplicacao da técnica de encurtamento para
este musculo. O principal objetivo deste estudo foi perceber qual a reagdao do PP ao
tratamento usando a técnica de encurtamento avaliando estas varidveis através da
comparagao de um grupo de doentes sintomaticos com um grupo controlo de individuos

assintomaticos.

Para além disso, este trabalho foi também idealizado com o objetivo de criar suporte
cientifico para o uso das técnicas de encurtamento como uma ferramenta adicional no
tratamento osteopatico, principalmente em patologias que envolvem a compressao nervosa

ao nivel muscular.

Assim, apos analise dos resultados, percebeu-se que, embora a amostra de individuos
sintomaticos seja reduzida (quatro pacientes), existe uma tendéncia estatisticamente
relevante para a diminuicao da rigidez ap0s aplicacao do tratamento em doentes com SDT.
Este constitui um resultado esperado e de acordo com o que é observado empiricamente

no ambito das consultas de osteopatia, onde estas técnicas ja sao aplicadas.

Por outro lado, no que diz respeito a forga de adugao e abducao, registou-se uma
diminuicdo de ambas apds tratamento nos dois grupos em estudo (sintomaticos e
assintomaticos). Estes dados permitem-nos concluir que, no imediato, ocorre uma
diminuicao da forga em ambos os movimentos, mas que ndo deve estar relacionada com a
efetividade da técnica de encurtamento, pois ambos os grupos demonstraram perda de

forca de contragao maxima.

No futuro, pretende-se aumentar a amostra de doentes sintomaticos para que se

consiga maior certeza nas conclusoes previamente descritas.
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Exm. Senhor

Prof. Dr. Victor Manuel da Purificacao de Castro

Vila Nova de Famalicéo, 13 de janeiro de 2021

Assunto: Pedido de orientagdo de monografia

Nos, Anita Santos de Araljo, Diogo André Fernandes Ferreira e Paulo Ruben Fernandes
Veloso estudantes do 4°ano do curso de Licenciatura em Osteopatia, lecionado no Instituto
Politécnico de Satde do Norte - Escola Superior de Saude do Vale do Ave (ESSVA), vimos
por este meio convidar o Professor Dr. Victor Manuel da Purificacdo de Castro, para nos
orientar na nossa Monografia de final de curso, com o titulo “Eficacia da técnica de

encurtamento do pequeno peitoral na sindrome do desfiladeiro toracico”.

Agradecemos desde ja a sua colaboracgéo e atencdo dispensada.
Aguardamos deferimento deste pedido.

Com os melhores cumprimentos,

Anita Santos de Aradjo

Diogo André Fernandes Ferreira

Paulo Ruben Fernandes Veloso
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Saude Vale do Ave, declaro que aceito ser orientador da tese de licenciatura dos
estudantes Anita de Araljo, Diogo André Fernandes Ferreira e Paulo Ruben Fernandes
Veloso, com o tema “Eficacia da técnica de encurtamento do pequeno peitoral na
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Anexo Il — Apresentagao do estudo

© cespu

‘-' INSTITUTD POLITECNICO
' DE SAUDE DO NORTE
ESCOLA SUPEROR DE SA0DE Exmuo. Senhor,

DVALEDO Ve Diretor da ESSVA
Prof, Doutor Almeida Dias

V. N. de Famalicao, 26 de abril de 2021
N/ Ref* ESSVA / ENF-VA — D06/ 2021

Assunto; Pedido de autorizagdo para a recolha de dados.

Nos, Anita Santos de Aradjo, Diogo André Fermandes Ferreira e Paulo Ruben Fernandes
Velose, estudantes do 4° ano do curso de Licenciatura em Osteopatia, lecionado no Instituto
Politécnico de Salde do MNorte — Escola Superior de Sadde do Vale do Ave, estamos a
desenvolver no ano letivor 2020/2021, sob orientagdo do Professor Victor Manuel da
Purificagao de Castro, um trabalho de investigacdo no &mbito da unidade curricular de
estagio IV, que tem como tema “Eficacia da técnica de encurtamento do pequeno peitoral na

sindrome do desfiladeiro toracico”,

Assim, neste trabalho propusemo-nos a estudar o tratamento do desfiladeiro toracico
recorrendo 2 técnica de encurtamento muscular (TEC), baseando a nossa fundamentagdo

tedrica da técnica do coeficiente de Poisson e da equagao de Poiseuille,

Mo decorrer da nossa pratica clinica, apercebemo-nos que estas técnicas tém um impacto
grande na melhoria na condicdo do doente, e por isso achamos pertinente debrucarme-nos

sobre esta tematica de forma que o tratamento osteopdtico venha a ser recanhecido,

Meste trabalho pretende-se estudar a aplicacdo da técnica de encurtamento do masculo
pequeno peitoral em doentes com sindrome do desfiladeiro tordcico tendo como objetivos
quantificar o limiar do ponto de gatilho ds dor, a rigidez do mosculo pequeno peitoral e a
forca do V dedo do membro superior antes e depois do tratamento em doentes sintomaticos

comparativamente com o grupo experimental assintomatico.
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P Jozé Arktinic Widal, 81 . 4050- 405 Viia Mova de Farralicha . T2+351 752 303 600 . F #3351 252 303 694
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No dmbito deste estudo, pretende-se selecionar, de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo definidos, uma amostra de pelo menos 30 doentes onde serd feita uma avaliagio

antes e outra apds a execucdo da técnica para comparacio de resultados.

No sentido de dar cumprimento a este trabalho de investigacéo, vimos por este meio solicitar
a Yossa Exceléncia @ autorizacao para a realizagdo da recolha de dados, nos dias 4 e 6 de
maio de 2021, nas instalacoes da ESSVA.

£ de extrema importdncia salientar que os dados que delineamos recolher serdo
confidenciais e apenas para propésitos académicos, salvaguardando-se sempre o anonimato
e os direitos de todos os participantes, E assegurado ainda, que em momento algum, o

funcionamento da instituigao sera posto em causa,

Agradecemos desde j& a vossa colaboracdo e atengdo dispensads. Estaremos disponiveis

para esclarecer qualguer divida que possa eventualmente surgir.
Aguardamos o deferimento deste pedido.

Com os melhores cumprimentos,

Prof. Doutor Victor Castro

Coordenador do Curso de Licenciatura em Osteopatia
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Anexo IV — Declaracao de consentimento informado

Declaragao de consentimento informado

Considerando a “Declaragao de Helsinquia” da Associagao Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996; Edimburgo
2000; Seul 2008 e Fortaleza 2013)

“Efeitos da técnica de encurtamento do pequeno peitoral no tratamento do sindrome do

desfiladeiro toracico”

Eu

____(nome completo do(a) voluntario(a), compreendi a explicacdo que me foi fornecida
acerca da investigacao que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei
incluido(a).

Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas
obtive resposta satisfataria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagoes da Declaracao de
Helsinquia, a informacao ou explicagao que me foi prestada versou os procedimentos, bem
como os objetivos do estudo e auséncia de qualquer tipo de risco a integridade. Fui também
informado(a) do direito de recusar a qualquer altura a minha participagao no estudo, sem

que dai resulte qualquer prejuizo.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito proposto

pelo investigador.

Data: / /

Assinatura da Voluntario/a:
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Os investigadores:
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Anexo V — Grelha de recolha de dados

A grelha com os dados relativos a colheita de dados pode ser encontrada em:

https:/ /drive.google.com/file/d/16ve0lst8d0Ba7vZPfwFc7uxQNDT9jKd7 /view?usp=shari
ng.
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Anexo VI —Questionario

No ambito da licenciatura em Osteopatia, estamos a desenvolver um estudo com o tema
Efeitos da "técnica de encurtamento” do pequeno peitoral no tratamento do sindrome do
desfiladeiro toracico" O presente estudo pretende verificar se a técnica de encurtamento
do mdsculo peitoral provoca uma alteracao , a curto prazo do na rigidez tecidular
subcutanea durante uma pressao exercida na regiao do musculo pequeno peitoral, e na
forca de contragao na abducao e aducao do V dedo em pacientes assintomaticos e
sintomaticos com sindrome do desfiladeiro toracico antes e depois da aplicacao da técnica
de encurtamento do pequeno peitoral. Assim, solicitamos a sua colaboragdo para o
preenchimento deste questionario, que tem como objetivo proceder a recolha da amostra
a incluir no estudo. Este questionario € andnimo e confidencial, com duracao de cerca de 3
minutos, e serd utilizado apenas para efeito de investigagao. Instrugoes: Leia atentamente

todo o questionario, assinale a resposta de acordo como é indicado.
Obrigada pela sua atengao.

O voluntario/a:

0 investigador:

1. |dade: ______ anos

2. Data de Nascimento: / /
3 Peso: _____ Kg

4. Altura_____ Cm

5. Profissao
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6. Membro superior dominante:

7. Pratica algum tipo de atividade fisica e/ou exercicio fisico? (Se responder Nao,
avance para a questdo n° 10).
Atividade Fisica = A atividade fisica compreende qualquer movimento corporal produzido

pela contragdo muscular que resulte num gasto energético acima do nivel de repouso.

Exercicio Fisico = E definido por movimentos corporais planeados, organizados e repetidos

com o objetivo de manter ou melhorar uma ou mais componentes da aptidao fisica.

(Caspersen C. J et a/, 1985)

Sim |:| Nao |:|

8. Ha quanto tempo?

1 Més D
3 Meses |:|
6 Meses D

Mais de um ano |:|

9. Quantas vezes por semana?
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Uma vez |:|
Duas vezes D
Trés vezes |:|

Todos os dias |:|

10. Sente dor/desconforto/parestesia/falta de forga na regido cervical ou ao longo do

membro superior dominante?

Sim |:| Nao |:|

10.1. Se sim, refira: O qué?

Dor D Desconforto |:| Parestesia |:| Falta de forca D

M. Sente dor noutra regiao?

Sim |:| Nao |:|

Se sim, qual

12. Tem, ou teve recentemente, alguma patologia/lesao de natureza:

12.1. Neurol6gica (como por exemplo dor ciatica)?

Sim |:| Nao |:|

12.1.1Se Sim, refira: O qué e em que regido?

12.2. Misculo-esquelética (como por exemplo rotura muscular/ligamentar)?
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Sim |:| Nao |:|

12.2.1. Se sim, refira: O qué e em que regiao?

12.3. Sanguinea (como por exemplo a hemofilia)?
Sim |:| Nao |:|

11.3.1. Se sim, refira: O qué?

12.4 Reumatoldgica (como por exemplo a artrite reumatoide juvenil)?

Sim D Nao D

11.4.1. Se Sim, refira: O qué e a regido?

13. Realizou recentemente alguma cirurgia? (Se responder Sim passe para a 14. Se

responder Nao terminou o seu questionario)

Sim |:| Nao |:|

14. Em que regido do corpo foi realizada a cirurgia?

Obrigado pela sua participagao!
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Anexo VII — Flossie's STATISTICS
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