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RESUMO 

 

Otani PT. Bloqueio do nervo suprascapular guiado por ultrassom com lidocaína 

versus solução salina mais exercícios físicos para a reabilitação da tendinite do 

músculo supra-espinhal: um estudo controlado randomizado duplo-cego [tese]. 

São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

 

A dor no ombro é uma causa prevalente de dor incapacitante. Foi avaliado o 

efeito de um único bloqueio do nervo suprascapular guiado por ultrassom na dor 

e funcionalidade de pessoas com tendinite do músculo supra-espinhal. O 

diagnóstico foi realizado pelo teste de Jobe positivo. Devido à grande 

disparidade entre os achados clínicos e radiológicos documentados em 

literatura, apenas critérios diagnósticos clínicos foram utilizados para inclusão 

dos pacientes. Este foi um estudo clínico duplo-cego, randomizado, controlado, 

no qual os pacientes do grupo intervenção (n=42) receberam uma única injeção 

de 5 ml de lidocaína a 2%, enquanto no grupo controle (n=41), os pacientes 

foram submetidos ao mesmo procedimento com soro fisiológico 0,9%. Todos os 

receberam um folheto com orientações para exercícios domiciliares. Dor e 

funcionalidade foram avaliados por meio do questionário de Escala Visual 

Analógica (EVA) e Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) antes do 

procedimento, uma semana e 12 semanas após. Ambos os grupos melhoraram 

significativamente desde a avaliação inicial até a 12ª semana. EVA do grupo de 

intervenção (pré, 1 semana, 12 semanas): 8,20 ± 1,28, 5,57 ± 3,13, 4,61 ± 3,33 

(p<0,001); Grupo controle: 7,73 ± 1,47, 4,50 ± 2,55, 4,95 ± 3,43 (p<0,001). SPADI 

do grupo de intervenção (pré, 1 semana, 12 semanas): 75,80 ± 18,96, 56,25 ± 

31,37, 46,31 ± 31,41 (p<0,001); Grupo controle: 75,49 ± 16,67, 50,51 ± 27,58, 

49,37 ± 30,90 (p<0,001); porém, sem diferenças significativas entre os grupos, 

nem para EVA (p=0,126), nem SPADI (p=0,291). Concluímos que tanto o 

bloqueio do nervo suprascapular guiado por ultrassom com lidocaína quanto com 

solução salina reduziram a dor e melhoraram a funcionalidade na tendinite do 

músculo supra-espinhal. No entanto, o efeito de ambos foi semelhante.  



Descritores: Bloqueio nervoso; Manejo da dor; Dor; Reabilitação; Síndrome de 

colisão do ombro; Ombro doloroso; Tendinopatia; Escala visual analógica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 

 

Otani PT. Lidocaine versus saline ultrasound-guided suprascapular nerve block 

plus physical exercises for the rehabilitation of supraspinatus tendinitis: a 

randomized double blind controlled trial [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

 

Shoulder pain is a prevalent cause of disabling pain. We evaluated the effect of 

a single ultrasound-guided suprascapular nerve block on pain and functionality in 

people with supraspinatus tendinitis. Diagnosis was performed using the positive 

Jobe test. Due to large disparity between clinical and radiological findings 

documented in the literature, only clinical diagnostic criteria were used for patient 

inclusion. This was a double-blind randomized controlled clinical trial in which 

patients in the intervention group (n=42) received a single injection of 5 ml of 2% 

lidocaine, while in the control group (n=41), patients underwent the same 

procedure with saline solution 0.9%. All received a leaflet with guidelines for 

home exercises. Pain and functionality were assessed using the Visual Analog 

Scale (VAS) and Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) questionnaire 

before the procedure, one week and 12 weeks after the procedure. Both groups 

improved significantly from baseline to week 12. Intervention group VAS (pre, 1 

week, 12 weeks): 8.20 ± 1.28, 5.57 ± 3.13, 4.61 ± 3.33 (p<0,001); Control group: 

7.73 ± 1.47, 4.50 ± 2.55, 4.95 ± 3.43 (p<0,001). Intervention group SPADI (pre, 

1 week, 12 weeks): 75.80 ± 18.96, 56.25 ± 31.37, 46.31 ± 31.41 (p<0,001); 

Control group SPADI: 75.49 ± 16.67, 50.51 ± 27.58, 49.37 ± 30.90 (p<0,001); 

however, without significant differences between groups, neither for VAS 

(p=0.126) nor SPADI (p=0.291). We concluded that both lidocaine and saline 

ultrasound-guided suprascapular nerve block reduced pain and improved 

functionality in supraspinatus tendinitis. However, the effect of both was similar.  

 

Descriptors: Nerve block; Pain management; Pain; Rehabilitation; Shoulder 

impingement syndrome; Shoulder pain; Tendinopathy; Visual analogue scale. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Dor no ombro é uma doença importante em nossa sociedade. Cerca de 

66,7% (59,4 – 74,0%) das pessoas a apresentarão em algum momento de suas 

vidas(1, 2), ocasionando não só consequências individuais e disfuncionais, mas 

também, sociais e econômicas(1, 2). 

O músculo supra-espinhal tem se revelado como a principal estrutura 

lesada na síndrome do manguito rotador, principal causa de ombralgia. Esse 

músculo origina-se na fossa supra-espinhal da escápula e se insere no tubérculo 

maior do úmero, sendo responsável pelos movimentos de flexão e abdução do 

ombro(3). Seu comprometimento causa grandes prejuízos para as atividades 

cotidianas em geral, desde as atividades da vida diária, representadas pela sigla 

AVDs e que incluem tarefas simples como comer e se vestir, até aquelas mais 

complexas e relacionadas ao trabalho, como a Lesão por Esforço Repetitivo 

(LER) e a Doença Ocupacional Relacionada ao Trabalho (DORT)(2). 

Há uma quantidade considerável de possibilidades para seu tratamento: 

medicamentos, meios físicos (por exemplo, ultrassom, infravermelho, 

eletroterapia), exercícios terapêuticos(4), acupuntura(5), procedimentos 

minimamente invasivos, como infiltrações articulares e tendíneas(6), guiadas ou 

não por ultrassom, e diferentes abordagens de cirurgia(6). 

Tendo visto sua relevância e prevalência, houve a sugestão de tratá-la de 

uma forma diferente. O nervo suprascapular é um nervo misto, tanto motor 

quanto sensitivo, que se origina do tronco superior do plexo braquial, das raízes 

de C5 e C6, e inerva 70% da sensibilidade da articulação do ombro, o que inclui 

a parte superior e posterior da cápsula articular glenoumeral, articulação 

acromioclavicular, ligamento coracoclavicular e bursa subacromial, além de ser 

responsável pela inervação motora dos músculos supra-espinhal e infra-

espinhal(7).  

O seu bloqueio é classicamente utilizado no processo de reabilitação da 

capsulite adesiva, também chamada de ombro congelado e que se caracteriza 

por reação inflamatória e fibrose intensa do ombro, que resulta em imobilidade 

temporária(8). Assim sendo, houve a ideia de testar o bloqueio e avaliar seus 

resultados na tendinite do músculo supra-espinhal.  
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Neste trabalho, a intervenção foi o bloqueio do nervo suprascapular, 

adicionado à acurácia de ser guiado por ultrassom(9). Foi uma escolha atrativa 

devido à sua acessibilidade e portabilidade e ao fato de não expor pacientes, 

operadores e médicos a riscos(10). Outra vantagem do uso da ultrassonografia 

foi o fato de permitir a visualização em tempo real do procedimento, o que 

forneceu informações diagnósticas valiosas sobre a anatomia do paciente e 

sobre o procedimento como um todo(11). Aqui, o controle foi a mesma 

intervenção com soro fisiológico. 

O bloqueio foi associado a exercícios domiciliares explicados por 

fisioterapeuta, acompanhado de folder explicativo. Os exercícios escolhidos 

foram os movimentos pendulares de Codman(12) e os exercícios de 

Hughston(13), que movimentam, alongam e fortalecem os músculos do 

manguito rotador.  

É a primeira vez na literatura em que o bloqueio do nervo suprascapular, 

guiado por ultrassom, foi testado para o processo de reabilitação na tendinite do 

músculo supra-espinhal.  

Os desfechos foram a melhora da dor e da funcionalidade, avaliados 

através de escalas como o EVA (Escala Visual Analógica)(14) e o SPADI 

(Shoulder Pain and Disability Index)(15), questionário, este, também validado 

para a língua portuguesa. O tempo das avaliações foram antes da intervenção, 

após uma semana e 12 semanas. 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo primário 

Avaliou-se se o bloqueio do nervo suprascapular guiado por ultrassom 

associado aos exercícios domiciliares acelerava o tratamento da tendinite do 

músculo supra-espinhal nos quesitos de dor e funcionalidade através do EVA 

(Escala Visual Analógica) e do questionário SPADI (Shoulder Pain and Disability 

Index). 

 

2.2. Objetivo secundário 

 

Foram avaliados ângulos de flexão e abdução do ombro em movimentos 

passivos e ativos, algometria de estruturas do dermátomo, esclerótomo e 

miótomo de C5-C6, bem como efeitos colaterais do procedimento. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Dor em ombro é a terceira maior causa de queixa musculoesquelética nos 

ambulatórios de atenção primária, atrás de queixas prevalentes como lombalgia 

e gonalgia. Em 2015, foi responsável por cerca de 12,6 milhões de consultas 

médicas nos Estados Unidos, correspondendo a 1,3% do total das queixas 

clínicas apresentadas nesse ano(16). Sua prevalência varia de 14 a 34%, 

dependendo da literatura pesquisada(17).  

De todos os casos de ombro doloroso, 65 a 70% correspondem à 

síndrome do manguito rotador(17), a qual resultou em 272.148 cirurgias nos 

Estados Unidos em 2006(18). O custo total de uma cirurgia calculado na 

Inglaterra, considerando o seguimento em 2 anos, é de 2567 libras para cirurgia 

artroscópica, e 2699 libras, para cada cirurgia aberta(19). Considerando a média 

de 2600 libras para cada cirurgia e que cada libra equivale a 1,22 dólares 

americanos em maio de 2020, multiplicando 272.148 cirurgias por 2600 libras 

esterlinas, um ano de cirurgia custa 863.253.456 dólares em 2 anos.  

A despesa é alta, e nem todos os trabalhos concluem que a cirurgia 

apresenta um custo-benefício válido. Por exemplo, quando consideramos os 

resultados de Kukkonen(20), citado na metanálise de Ryosa(21), a melhora do 

reparo cirúrgico da lesão não traumática do tendão do músculo supra-espinhal 

isolado associado à acromioplastia e à fisioterapia não foi superior à observada 

com apenas sessões de fisioterapia em um ano na escala de funcionalidade de 

Constant. Enfatizou também que a funcionalidade até o terceiro mês foi menor 

no grupo de intervenção, muito provavelmente devido à imobilização pós-

cirúrgica e reabilitação tardia decorrente dessa imobilização.    

Segundo o site da Previdência Social, no Brasil, lesões em ombro foram 

responsáveis por 46,7 mil casos de afastamento do trabalho e recebimento do 

benefício de auxílio-doença em 2017. Destes, 10,6 mil foram auxílio doença 

acidentário, ou seja, que houve a relação de casualidade com o trabalho 

comprovada pelo médico do trabalho ou pelo perito do INSS(22). 

Segundo Seitz(23), a etiologia da tendinopatia do manguito rotador é 

multifatorial e têm sido atribuídos fatores externos e internos como causa, além 

de sua relação com a fisiopatologia da síndrome do impacto.  
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Quando se consideram os mecanismos extrínsecos, há a compressão do 

tendão dentro do espaço subacromial devido a anormalidades anatômicas ou 

biomecânicas. Esse espaço, localizado entre o acrômio da escápula e o 

tubérculo maior do úmero, engloba os tendões dos músculos do manguito 

rotador, cabeça longa do m. bíceps do braço e bursa subacromial. Sendo um 

espaço reduzido, é uma zona susceptível a compressões e lesões. 

Correspondem aos fatores extrínsecos, as variantes anatômicas do acrômio, as 

alterações na cinemática umeral ou escapular, alterações posturais, diminuição 

da força dos músculos escapulares e do manguito rotador e diminuição da 

extensibilidade dos músculos peitoral menor ou posteriores do ombro(23).  

 O mecanismo intrínseco se baseia na degeneração do tendão, onde os 

fatores de sobrecarga prevalecem sobre a capacidade de regeneração do 

próprio tendão. Representam esse mecanismo os processos degenerativos 

relacionados ao envelhecimento, a hipovascularização, em especial, da zona 

crítica de Codman, e alterações da matriz tendínea, com aumento progressivo 

dos colágenos tipo 2 e 3 em relação ao colágeno tipo 1 e que levam à alteração 

das propriedades mecânicas do tendão(23). 

 Tashjian(24) descreve que a etiologia da síndrome do manguito rotador é 

multifatorial e está provavelmente relacionada com as degenerações 

relacionadas à idade e com os mecanismos de macrotrauma e microtrauma.  

Descreve também três fatores de risco que podem contribuir para seu 

aparecimento: 

1) Tabagismo: a nicotina é um potente vasoconstritor que diminui a oferta 

de oxigênio na zona crítica de Codman, zona hipovascular dos 

tendões dos músculos supra-espinhal e infra-espinhal que fica a 15 

mm de suas inserções. O tabagismo está associado a maiores 

incidência e tamanho de lesões do manguito rotador, bem como maior 

dificuldade no tratamento de reabilitação conservador e pós-cirúrgico.  

2) Hipercolesterolemia: está demonstrado que depósitos de colesterol 

diminui a elasticidade tendínea em ratos e tem maior associação com 

rupturas do manguito rotador em humanos.  

3) Genética: relatos de história familiar estão relacionados com 

predisposição individual à lesão do manguito rotador.  
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Jain(25) 2018 estudou em uma coorte nos anos de 2011 a 2015 os 

preditores para bom prognóstico para tratamento conservador do ombro 

doloroso. Descreveu que tem melhor prognóstico ser casado em relação a ser 

solteiro, divorciado ou viúvo, sintomas agudos em relação a sintomas crônicos, 

uso diário do ombro em atividades que requeriam nenhum ou pouco trabalho 

manual em relação ao trabalho manual moderado ou pesado, uso de álcool 1 ou 

2 vezes ou mais por semana em relação ao uso de 2 ou 3 vezes por mês ou 

menos, escolaridade superior em relação a nível médio ou menor e ruptura 

parcial em relação à ruptura total.   

Diversas formas de tratamentos podem ser consideradas, desde as mais 

simples, como um comprimido, até as mais complexas, como as cirurgias.  

Tanto analgésicos simples via oral, quanto relaxantes musculares, não 

possuem estudos randomizados ou série de casos descritos em literatura que 

tragam uma boa evidência para seu uso. Mesmo assim, são largamente 

utilizados na prática clínica e diretrizes como a da AMB (Associação Médica 

Brasileira), reforçam o seu uso com a opinião de especialistas. Desse modo, a 

dipirona, na dose de 500 mg a 1g, e o paracetamol, na dose de 500 mg a 750 

mg, podem ser recomendados para tratamento da dor de até 6 em 6 horas. 

Associados aos mesmos, os relaxantes musculares como a ciclobenzaprina, 

carisoprodol, fenilbutasona e o tiocolchicosídeo também podem ser 

considerados(26). 

Já os antiinflamatórios não esteroidais (AINE) apresentam mais estudos. 

A sua eficácia é descrita no tratamento de tendinopatias em curto prazo, de 7 a 

14 dias. Em se tratando de pacientes com sintomas de maior duração e 

gravidade, há menor chance de apresentar boa resposta aos AINEs(27). Vários 

antiiflamatórios são citados na literatura, tais como, celecoxib, meloxicam, 

nimesulida, piroxicam, com redução da dor, em média de 30 a 70%. Como 

efeitos colaterais mais comumente encontrados, são citados cefaleia, náuseas, 

dispepsia e insuficiência renal(28-31).  

Os estudos que associam o uso de opióides no tratamento da síndrome 

do manguito rotador também são limitados. Até o presente momento, há a 

evidência do seu uso intravenoso por bomba de ACP (analgesia controlada pelo 

paciente) para fisioterapia no pós-cirúrgico de ombro(32). Mas, no tratamento 

ambulatorial, não foi encontrada evidência em literatura, embora seja uma 
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prática clínica constante quando se considera o escalonamento do tratamento 

de dor recomendado pela OMS (Organização Mundial da Saúde)(26).  

Antidepressivos e anticonvulsivantes são drogas amplamente utilizadas 

na prática clínica em quadro de dor musculoesquelética ou neuropática. Não há 

ensaios clínicos randomizados ou série de casos em literatura em que se associe 

antidepressivos com o tratamento da síndrome do manguito rotador, mas 

consenso de especialistas recomenta o uso de amitriptilina, nortriptilina, 

duloxetina e venlafaxina como alternativas no tratamento, trazendo, em parte, a 

experiência do tratamento da fibromialgia no tratamento de ombralgia. O mesmo 

pode-se dizer dos anticonvulsivantes, que têm poucos estudos, com resultados 

controversos. Dentro dessa ambiguidade, consenso de especialistas cita tanto a 

gabapentina quanto a carbamazepina como possibilidades de 

recomendação(26).  

A acupuntura apresenta uma boa evidência científica. Estudos grandes, 

com cerca de 400 pacientes, demonstraram que 15 sessões de acupuntura têm 

resultado superior ao diclofenaco associado a 15 sessões de fisioterapia(5). Os 

resultados são importantes não só para o quesito dor, mas também para a 

funcionalidade(5). Dez sessões de acupuntura melhoram, por até 3 anos, a 

qualidade do sono, a depressão, a ansiedade e a irritabilidade, além da dor 

relacionada às atividades domésticas e do trabalho, quando considerado o 

tratamento da síndrome do manguito rotador(33).  

E se a acupuntura tem um efeito duradouro, os estudos sobre o 

agulhamento seco ficam devendo essa informação. Agulhamento seco de 

pontos gatilhos apresentam importante melhora na fase aguda(34), porém, são 

necessários mais estudos para demonstrar esse efeito a longo prazo.   

Dentre os procedimentos, as infiltrações com substâncias intra-articulares 

ou infiltrações musculares também são uma alternativa ao tratamento.  A 

infiltração subacromial pode ser feita com corticoide(35), anti-inflamatório não 

hormonal(36) e ácido hialurônico(37), apresentando melhora da dor e 

funcionalidade por um período prolongado de até 6 meses.  A infiltração pode 

ser feita tanto por via ânteromedial(38), via posterior(38) ou guiada por 

ultrassom(39).  A infiltração intramuscular também tem seu efeito.  Pode ser 

realizada tanto com anestésicos, corticoide(40), ou mesmo, toxina botulínica(41-

43), rodeando a borda externa da escápula, ou diretamente nos músculos infra-
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espinhal, trapézio e levantador da escápula.  Não houve efeitos colaterais graves 

descritos.  

A terapia por ondas de choque focal de alta ou baixa energia guiada por 

ecolocalização também é uma recomendação para tratamento da síndrome do 

manguito rotador, principalmente, em casos de tendinite calcificada. Apresenta 

melhora persistente da dor e funcionalidade por até um ano e diminuição da 

calcificação nas escalas de Gaertber e Heyer(44-46). 

A fisioterapia também é recomendada e traz bons resultados, tanto na 

redução da dor, quanto na melhora da funcionalidade e ganho de força. Entre os 

exercícios descritos, temos o fortalecimento dos músculos estabilizadores da 

escápula e dos músculos do manguito rotador, mobilização passiva do ombro, 

treino escapular, “taping” postural (colocação de faixas locais com intuito de 

melhorar a propriocepção) e mobilização da coluna vertebral, além de 

estratégias comportamentais com fixação de metas, motivação e reforço 

positivo. Recomenda-se 10 sessões individuais de fisioterapia supervisionada, 2 

vezes por semana por quinze dias, 1 vez por semana por quinze dias e 1 vez a 

cada quinze dias por 1 mês, com orientação para realização domiciliar dos 

exercícios(47).  Alguns estudos não encontraram diferença estatisticamente 

significante do resultado de uma boa fisioterapia comparado com o da cirurgia 

para lesões de classe 2 do manguito(48). 

Existem poucos estudos sobre órtese, porém, a órtese funcional do 

ombro, modelo Coopercare Lastrap da Coopercare Inc., usada diariamente por 

12 horas por 12 semanas também demonstrou benefício no controle de dor e 

funcionalidade(49).  
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4. METODOLOGIA 

 

O desenho do estudo escolhido foi o ensaio clínico randomizado 

controlado duplo-cego com braços paralelos para demonstrar a eficácia do 

bloqueio do nervo suprascapular guiado por ultrassom associado aos exercícios 

domiciliares de Codman(12) e Hughston(13) para tendinite do m. supra-espinhal 

de acordo com os parâmetros de dor e funcionalidade. 

 O estudo foi aprovado pela CAPPesq (Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital das Clínicas de São Paulo) através do CAAE 12480513.7.0000.0068 e 

registrado pelo clinicaltrials.gov através do identificador NCT02495818. 

 

4.1. Sujeitos de pesquisa 

 

Foram incluídos pacientes com diagnóstico clínico de tendinite do m. 

supra-espinhal diagnosticado através da manobra de Jobe(50), manobra 

escolhida por apresentar alta sensibilidade e especificidade. O critério 

radiológico não foi incluso devido à alta dissociação clínico-radiológica(51, 52). 

Seguem, abaixo, os critérios de inclusão e exclusão do estudo: 

 

4.2. Critérios de inclusão 

 

1. Pacientes com diagnóstico clínico de tendinite do m. supra-espinhal 

diagnosticado por fisiatra ou ortopedista, através da manobra de Jobe(50), no 

qual o braço, abduzido a 45 graus no plano coronal, com  rotação interna e 

polegar apontando para baixo, era testado contra resistência ao se solicitar os 

movimentos de flexão e abdução do ombro. Era considerado positivo em caso 

de reprodução da dor em região ântero-lateral do ombro. Essa manobra foi 

escolhida por apresentar alta sensibilidade e especificidade(53). 

2. Sintomas por 01 mês ou mais, pois na prática clínica, após um mês, o 

tratamento começa a ter uma abordagem diferente da de dor aguda. 



30 
 

3. Idade superior a 30 e inferior a 60 anos. A idade mínima de 30 anos foi 

escolhida porque os mais jovens costumam apresentar patologias dolorosas 

devido ao macrotrauma, e poderiam apresentar resultados diferentes na análise 

final. Já a idade máxima foi fixada em 60 anos, pois a partir desta idade o 

indivíduo é classificado como idoso segundo o Estatuto do Idoso no Brasil.  

4. Pontuação na escala visual analógica de dor (EVA) igual ou maior que 4 

5. Capacidade de interpretar e compreender o termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE) 

6. Capacidade de interpretar, compreender e responder os questionários que 

foram utilizados para avaliação dos resultados. 

 

 

4.3. Critérios não inclusão 

 

1. História de: 

a. Cirurgia prévia no ombro 

c. Artrose grave de ombro 

d. Diagnóstico prévio de ruptura total do tendão do músculo supra-espinhal. 

e. Doenças sistêmicas auto-imunes em atividade como artrite reumatóide, 

lúpus sistêmicos, esclerodermia sistêmica, síndrome de Sjoegren, síndrome do 

anticorpo antifosfolípide, miosite ou dermatomiosite 

f. Fratura de úmero, acrômio ou clavícula 

g. Luxação ou subluxação de ombro  

h. Doenças que apresentem espasticidade de membros superiores como 

tetraplegia ou acidente vascular encefálico 

i. Alterações sistêmicas que possam induzir neuropatia periférica 

j. Diabetes ou tireoidopatia descompensada 

k. Lesão cervical previamente diagnosticada por ressonância nuclear 

magnética, como herniação discal cervical ou estenose espinhal que resultem 

em alteração motora 

l. Alergias ou hipersensibilidade previamente apresentada por anestésicos 

tópicos ou sistêmicos 

m. Gravidez presente 
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n. Uso de anticoagulação oral ou subcutânea de qualquer natureza 

o. Discrasias sanguíneas 

p. Fibromialgia segundo critérios de 1990 do Colégio Americano de 

Reumatologia 

q. Doenças psiquiátricas que não estejam controladas ou que necessitem de 2 

ou mais medicações para controle 

r. Insuficiência renal aguda ou crônica 

s. Patologias respiratórias que apresentem hipoxemia como Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica na classificação de GOLD IV ou fibrose pulmonar 

t. Arritmias (exceto extra-sístole supraventricular isolada), insuficiência 

coronariana ou insuficiência cardíaca classe funcional 2 ou superior 

 

2. Pacientes que não apresentem condições de seguimento por três meses por 

motivos sociais 

 

4.4. Critérios de exclusão 

 

1. Instabilidade clínica com condições médicas agudas (ex.: pneumonia, 

angina instável, etc) ou descompensadas 

2. Hipersensibilidade à medicação administrada 

3. Retirada do termo de consentimento esclarecido pelo paciente 

 

O processo inflamatório local do manguito rotador, juntamente com o 

desbalanço de forças musculares, com áreas de sobrecarga e de fraqueza, 

podem atuar como ativadores de pontos gatilhos, que por sua vez, perpetuam o 

quadro de dor e incapacidade(54). Sendo natural que essas patologias 

coexistam, optamos por incluir os pacientes independentemente de 

apresentarem síndrome dolorosa miofascial de trapézio ou de qualquer outra 

musculatura associada.  
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4.5. Seleção de pacientes / recrutamento 

 

Foram recrutados pacientes que passaram por atendimento médico nas 

unidades do Instituto de Reabilitação Lucy Montoro (IMREA) ou que estavam na 

fila de espera de triagem do mesmo Instituto, que apresentaram diagnóstico 

clínico de tendinite do músculo supra-espinhal, sendo utilizado o termo de 

anuência do serviço. Foram identificados os pacientes com dor em ombro 

através do CID 10 M75.1, correspondente à síndrome do manguito rotador.  

O serviço social se responsabilizou por contatar o paciente, realizando um 

rápido questionário sobre a patologia, idade, local de residência e local de 

acompanhamento, explicando como funcionava o tratamento e a sua avaliação 

no projeto de pesquisa. 

Uma vez interessado em participar do estudo, o paciente era convidado a vir 

ao Instituto de Reabilitação Lucy Montoro (IRLM) unidade Morumbi para a 

avaliação de critérios de inclusão e exclusão,  e explicação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) sobre procedimento, riscos, 

benefícios e potenciais complicações (reações alérgicas, infecção, hemorragia, 

lesão neurovascular e bloqueio neural temporária caracterizada por parestesias 

das membros superiores e/ou fraqueza), ressaltando a segurança já 

demonstrada em estudos anteriores. 

  



33 
 

4.6. Randomização 

 

Houve a randomização logo antes do procedimento em dois grupos com 

o intuito de que ficassem uniformes. Esses grupos foram o grupo intervenção 

(bloqueio do nervo suprascapular guiado por ultrassom) e outro, controle.  

A lista de randomização foi gerada por um programa de computador de 

números aleatórios em “blocos” de quatro e seis. A ocultação da randomização 

foi mantida através de envelopes opacos e selados. 

O profissional que fez a randomização não participou da avaliação. Ele foi 

de extrema importância para que ninguém soubesse qual procedimento foi 

realizado.  

 

4.7. Cegamento 

 

Tanto o paciente, o médico, o avaliador e o estatístico foram cegados. 

Houve um profissional de saúde que, ciente da randomização, preparou a 

seringa ou com lidocaína ou com soro fisiológico, oferecendo-a ao médico que 

fez o procedimento. Na seringa, apenas o nome do paciente anotado. Sendo 

iguais a da intervenção e a do placebo, era praticamente impossível do médico 

identificar qual produto era aplicado no bloqueio, assegurando assim a 

homogeneidade da técnica.  
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4.8. Cálculo amostral 

 

Para cálculo da amostra foram utilizados valores obtidos em um ensaio 

clínico randomizado, duplo-cego, placebo controlado, realizado em pacientes 

com diagnóstico de ombro doloroso, submetidos a bloqueio do nervo 

suprascapular(55). O estudo não tinha o mesmo controle e não era guiado por 

ultrassom, porém, não havia em literatura estudos iguais ao que foi realizado.  

Foi optado pelo cálculo do tamanho amostral baseado no delta de variação 

de dois grupos independentes. Baseando-se no questionário do SPADI desse 

estudo, o tamanho da amostra, assumindo uma significância (alfa) de 0,05 

bicaudal, poder de 80%, média do delta de variação da pontuação da 

intervenção para 12 semanas de 13,5, média do delta de variação do controle 

de 2,6, desvio padrão do delta de variação da intervenção de 19,3 e desvio 

padrão do delta de variação do controle de 17,4, seria de 45 pacientes em cada 

braço, como o cálculo abaixo, realizado pelo STATA 11: 

 

. sampsi 13.5 2.6, sd1(19.3) sd2(17.4) alpha(0.05) power(.80) pre(0) post(1) Test Ho: 

m1 = m2, 

Assumptions: 

alpha = 0.0500 (two-sided) power = 0.8000 

m1 = 13.5 – média do delta de variação da pontuação para 12 semanas da 

intervenção 

m2 = 2.6 – média do delta de variação do controle 

sd1 = 19.3 – desvio padrão do delta de variação da intervenção 

sd2 = 17.4 - desvio padrão do delta de variação do controle 

n2/n1 = 1.00 

Estimativa do tamanho amostral requerido: 

n1 = 45 

n2 = 45 

 

Considerando a perda de 20% da população, optou-se por incluir 9 a mais 

em cada braço, totalizando 108 indivíduos no total.  
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4.9. Intervenção 

 

Intervenção: bloqueio do nervo suprascapular guiado por ultrassom.  Foi 

feito o uso de um aparelho de ultrassonografia Siemens Sonoline G40 e um 

transdutor linear, com ajustes adequados de frequência, ganho e foco(56), 

ajustados para o biotipo de cada paciente. 

O indivíduo era colocado na posição sentada com a mão ipsilateral à dor 

apoiada sobre o ombro contralateral. O médico intervencionista se posicionava 

atrás do paciente. 

A antissepsia foi feita com solução de clorexidina. O transdutor era 

inserido em uma bainha estéril em gel de ultrassom. Uma fina camada de estéril 

gel era colocada entre o transdutor de ultrassom e a pele. 

Uma avaliação inicial ultrassonográfica era realizada na orientação 

longitudinal na borda superomedial da escápula, identificando a pleura. Após, o 

transdutor era colocado em paralelo à espinha da escápula para que a mesma 

fosse visualizada. O transdutor era movido em direção cefálica até a fossa supra-

espinhal. E então, deslizado lateralmente até a incisura da escápula, reparo 

anatômico por onde passa o nervo suprascapular, visto como uma estrutura 

redonda hiperecóica, em média, a 4 cm de profundidade por baixo do ligamento 

escapular transversal. 

A agulha utilizada tinha comprimento maior que 5 cm, dimensões 21 G ou 

22G e ponta tipo Quincke.  Ela era inserida ao longo do eixo longitudinal do 

trandutor. Era aprofundada lentamente com movimentos de vai-e-vem, para 

facilitar o ajuste do ângulo de entrada e identificação da agulha. 

Foram injetados 5 ml de lidocaína a 2% na proximidade do nervo 

suprascapular, na incisura da escápula. A agulha era visualizada em seu curso 

completo, assim como a injeção e a propagação do anestésico. O uso da 

estimulação elétrica para identificação do nervo não foi necessário. 

O cloridrato de lidocaína é um anestésico local do tipo amida, 

quimicamente designado como monocloridrato de 2- (dietilamino)-N-(2,6-

dimetilfenil)-acetamida monoidratado. O pH da solução sem vasoconstritor é de 

5,0 a 7,0. A lidocaína estabiliza a membrana neuronal por inibição dos fluxos 
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iônicos necessários para o início e a condução dos impulsos efetuando deste 

modo a ação do anestésico local. A lidocaína é rapidamente metabolizada pelo 

fígado e o restante inalterado do fármaco e metabólitos é excretado pelos rins. 

A meia-vida de eliminação da lidocaína após injeção intravenosa em “bolus” 

ocorre caracteristicamente entre 1,5 a 2,0 horas(57). 

Após o procedimento, uma bandagem estéril era colocada no local da 

punção. O paciente era então encaminhado ao local destinado para recuperação 

após procedimento. 

O paciente era observado por 1 hora. Se não houvesse intercorrências, 

era evoluído, recebia alta e retornava ao ambulatório na semana seguinte para 

seguimento e nova avaliação. 

Para ilustrar melhor os procedimentos, colocamos as figuras abaixo. A 

figura 1 demonstra a anatomia posterior da escápula e a figura 2 tem como 

objetivo mostrar a relação espacial entre o nervo suprascapular, cabeçote do 

ultrassom e a agulha de procedimento.  

 

Figura 1. Anatomia da face posterior da escápula. Fonte: acervo pessoal 
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Figura 2. Mostra a relação espacial e anatômica entre a localização do nervo suprascapular, o 
cabeçote do ultrassom e a agulha de procedimento.  Fonte: acervo pessoal 

 

As figuras 3 e 4 mostram as imagens visualizadas no ultrassom. 

 

 

Figura 3. Imagem do nervo suprascapular visualizada através do ultrassom. Legenda: 1. Fossa 
supra-espinhal. 2. Nervo suprascapular. 3. Ligamento transverso da escápula. Fonte: acervo 
pessoal 
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Figura 4. Mostra o fenômeno de expansão do líquido injetado, que eleva progressivamente o 
ligamento transverso da escápula conforme as fotos de 1 a 4. Fonte: acervo pessoal 

 

 

Local de procedimento: unidade de procedimentos especiais do Instituto 

de Reabilitação Lucy Montoro, Unidade Morumbi. 

Grupo placebo: os pacientes alocados para esse grupo receberam um 

procedimento semelhante ao grupo intervenção, diferindo apenas no conteúdo 

da seringa. No caso, eram utilizados 5 ml de soro fisiológico ao invés de 5 ml de 

lidocaína. O visual da seringa, as técnicas de antissepsia, a punção, o uso de 

ultrassom para localização do local, a manipulação de agulha, curativo pós-

procedimento e todas as avaliações eram iguais à da técnica da intervenção. O 

médico intervencionista e o avaliador de ambos os grupos eram os mesmos, e 

não sabiam a qual grupo cada paciente pertencia. Essa estrutura foi possível 
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devido a um terceiro profissional de saúde que era designado para fazer a 

randomização dos pacientes e solicitação a um enfermeiro do setor para 

preparasse as seringas e colocasse o nome de cada paciente nelas. Chegava 

para o médico uma seringa com a identificação do paciente, mas sem referência 

à substância que seria injetada, garantindo o cegamento do estudo. 

Justificativa do placebo: era necessário, para que o estudo se 

apresentasse como controlado e duplo-cego, pois, tendo dois grupos com 

intervenção semelhantes, facilitaria a interpretação da análise estatística. 

Efeitos colaterais do placebo: os prováveis riscos do procedimento eram 

hemorragia, hematoma ou dor no local da injeção com duração superior a 3 dias 

após o procedimento, que seriam tratados respectivamente com compressão 

local ou analgésicos. Poderia haver ainda lesão dos nervos ou vasos causando 

parestesia ou sintomas gerais como falta de ar leve, lesão de pele ou coceira, 

náuseas ou vômitos. Estes efeitos seriam temporários e geralmente cessariam 

espontaneamente, a maioria após 8h do procedimento; exceto hematoma que 

poderia demorar de dois a sete dias para desaparecer. Caso os pacientes 

apresentassem algum sintoma, receberiam seguimento clínico com médico do 

centro de pesquisa e receberiam orientações para uso de medicações 

sintomáticas.  

Para qualquer efeito colateral de urgência ou emergência, como 

pneumotórax ou complicações cardíacas, o paciente seria encaminhado 

imediatamente ao pronto socorro de retaguarda. 

Segurança do placebo: não houve relatos de pneumotórax ou 

complicações cardíacas em estudos anteriores(55). Neste estudo, sendo o 

procedimento guiado por USG, a segurança seria teoricamente maior. 

Benefícios do grupo placebo: o paciente seria beneficiado com o efeito 

do agulhamento seco do procedimento, com a orientação dos exercícios 

terapêuticos supervisionados por membro da equipe de saúde treinado, com o 

próprio efeito placebo, além da prescrição da medicação de resgate. 
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4.10. Tratamento conservador 

 

Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento conservador, que se 

baseava na orientação de exercícios domiciliares e medicação de resgate. 

Dentre os exercícios para ombro, foram escolhidos os movimentos 

pendulares de Codman(12) e Hughston(13), por serem exercícios simples e de 

fácil compreensão.   Um folder explicativo com figuras ilustrativas e texto didático 

foi entregue para cada um dos pacientes, sendo os exercícios ensinados por um 

membro da equipe de saúde treinado, no caso, um fisioterapeuta. 

Nos exercícios de Codman(12), o paciente ficava sentado com o tronco 

fletido a 90 graus e com o braço solto, como um pêndulo. Fazia movimentos 

circulares nos sentidos horário e anti-horário, totalizando, 2 séries de 12 

repetições para cada um deles. 

Quanto aos exercícios de Hughston(13), o indivíduo ficava deitado em 

decúbito ventral em maca. Eram no total 6 exercícios diferentes, sendo 

executados 2 vezes cada: 

1) Com o polegar apontando para a cabeça, o braço era levantado a 

90 graus em abdução até o plano horizontal. O indivíduo permanecia nesta 

posição por 2 segundos, sendo então o braço abaixado. 

2) Com o polegar apontando para a cabeça, o braço era levantado 

com a mão no nível dos olhos até o plano horizontal. O indivíduo permanecia 

nesta posição por 2 segundos, sendo então o braço abaixado. 

3) Com o polegar apontando para cima, forçando a rotação externa 

do ombro, o braço era levantado a 90 graus em abdução até o plano horizontal. 

O indivíduo permanecia nesta posição por 2 segundos, sendo então o braço 

abaixado. 

4) Com o polegar apontando para cima, forçando a rotação externa 

do ombro, o braço era levantado com a mão no nível dos olhos até o plano 

horizontal. O indivíduo permanecia nesta posição por 2 segundos, sendo então 

o braço abaixado. 

5) Com o cotovelo fletido a 90 graus no plano horizontal, o úmero era 

forçado a uma rotação externa, elevando a mão o máximo possível. O indivíduo 
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permanecia nesta posição por 2 segundos, sendo então o braço abaixado. 

6) Com o polegar apontando para fora, o ombro era levantado em 

extensão. Haverá a pausa de 2 segundos, sendo então o braço abaixado. 

 

Um folder explicativo dos exercícios era entregue no retorno logo após a 

intervenção no Centro de Pesquisa do Lucy Montoro. A primeira sessão era 

realizada no local de forma supervisionada por membro da equipe de saúde 

treinado, neste caso, um fisioterapeuta. O paciente era orientado a mantê-los em 

casa diariamente. Segundo alguns estudos, exercícios realizados em casa 

poderiam ter efeitos semelhantes quando comparados com exercícios no centro 

de reabilitação(58). Segundo a metanálise de Longo(59), que comparou a 

fisioterapia supervisionada, cujas sessões eram acompanhadas por 

fisioterapeuta, com sessões domiciliares sem supervisão, na reabilitação da 

síndrome do manguito rotador pós-cirúrgico, não houve diferença entre os 

grupos em termos de controle de dor. O estudo de Buker(60) não encontrou 

diferença entre os grupos em termos de dor, funcionalidade, qualidade de vida 

e depressão, no entanto, relatou maiores custos na fisioterapia supervisionada.     

Caso houvesse dor nesse meio tempo, analgésico de resgate, como 

paracetamol 500 mg 8/8h, foi receitado. Não houve “wash out”, período 

necessário para que a concentração de um medicamento seja negligenciável, 

depois de suspensa a terapêutica anterior ao estudo. 

 

 

 

  



42 
 

 

 

4.11. Avaliação dos resultados 

 

Anamnese: consistiu na coleta de dados sobre nome, idade, 

escolaridade, data de nascimento, sexo, tempo em meses de dor, lateralidade, 

doenças associadas e medicações de uso. Foi utilizado apenas o prontuário 

eletrônico da própria Instituição. 

 

Exame físico: medidas de peso corpóreo, altura e goniometria (Anexo 

III). 

 

 

Instrumentos de Avaliação 

 

4.11.1. EVA: Escala Visual Analógica(14) 

 

Foi avaliada por meio de uma linha de dor, cujo lado esquerdo 

correspondia ao “zero” significando ausência de dor e lado direito ao “dez” 

significando dor de máxima intensidade. Escala validada pela Organização 

Mundial da Saúde. (Anexo III) 

O indivíduo estimava a dor quando a avaliação lhe era entregue, com uma 

explicação sobre o funcionamento da escala. Era avaliada logo antes do 

procedimento, isto é, na segunda consulta. E nos acompanhamentos de uma 

semana (mais ou menos 2 dias) e 12 semanas (mais ou menos 1 semana) após 

procedimento. 
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4.11.2. Deficiências e incapacidades 

  

Vários questionários foram avaliados, sendo escolhido para este trabalho 

o Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) (anexo IV)(15), uma vez que 

estava validado para a língua portuguesa. Entre os questionários avaliados, o 

Disability of Arm, Shoulder and Hand (DASH) foi excluído porque funcionalidade 

e dor em mão e braço não faziam parte do desfecho inicial, assim como as 

atividades de esporte avaliadas pelo Shoulder Rating Questionnaire (SRQ).   

O Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) é um questionário de 

qualidade de vida desenvolvido para avaliar a dor e a incapacidade associadas 

às disfunções de ombro. É um questionário específico para articulação do ombro 

e apresenta todas as propriedades psicométricas avaliadas, com formato de 

resposta em escala numérica e questões curtas que facilitam seu 

preenchimento, requerendo um tempo de 3 a 10 minutos(15). 

O SPADI na versão numérica consiste em 13 itens distribuídos no domínio 

de dor (cinco itens) e de função (oito itens), sendo cada item pontuado em uma 

escala numérica de 0 a 10 pontos. A pontuação final do questionário, bem como 

a pontuação obtida separadamente por cada domínio, é convertida em 

percentagem para valores que variam de 0 a 100, com a maior pontuação 

indicando pior condição de disfunção do ombro(15). 

Essa escala foi avaliada logo antes do procedimento, isto é, na segunda 

consulta. E nos acompanhamentos de uma semana (mais ou menos 2 dias) e 

12 semanas (mais ou menos 1 semana) após o procedimento. 

 

 

 

 

 

  



44 
 

 

4.11.3. Algometria 

 

O limiar de dor foi avaliado através da algometria. Levando em conta a 

origem C5 e C6 da inervação do nervo suprascapular, foram avaliados os 

dermátomos, miótomos e esclerótomos correspondentes ao mesmo tempo em 

que o questionário de avaliação ou reavaliação era aplicado. 

Foi feita a medida no músculo deltóide (miótomo), na região lateral do 

braço (dermátomo) sobre a técnica de “pinçamento rolamento” com algometria 

em paralelo e no ligamento interespinhal entre as vértebras de C5 e C6 

(esclerótomo). 

Foi definido como limiar de dor a pressão mínima necessária para induzir 

dor em cada ponto em kg por cm2. 

Essa medida foi avaliada logo antes do procedimento, isto é, na segunda 

consulta. E nos acompanhamentos de uma semana (mais ou menos 2 dias) e 

12 semanas (mais ou menos 1 semana) após procedimento. 

 

 

4.11.4. Goniometria 

 

A amplitude de movimento ativo e passivo para flexão e abdução do ombro 

foi avaliada através de goniometria. 

Essa medida foi avaliada logo antes do procedimento, isto é, na segunda 

consulta. E nos acompanhamentos de uma semana (mais ou menos 2 dias) e 

12 semanas (mais ou menos 1 semana) após procedimento. 
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4.12. Análise estatística 

 

Para a análise estatística, foram utilizados os softwares: JASP Team 

(2020) version 0.14.1 (University of Amsterdan), Stata 16 e Excel Office 2010. 

Maiores explicações sobre ANOVA de medidas repetidas, teste Qi quadrado, 

intervalo de confiança para a média e valor p estão no apêndice I. 

Foram definidos para este trabalho um nível de significância (quanto 

admitimos errar nas conclusões estatísticas, ou seja, o erro estatístico que 

estamos cometendo nas análises) de 0,05 (5%).  

Lembramos que utilizamos testes estatísticos paramétricos, pois os dados 

são quantitativos e contínuos. Além disso, temos uma amostragem superior a 30 

sujeitos, o que pelo Teorema do Limite Central, garante que a distribuição tende 

a uma distribuição Normal. Desta forma, não houve a necessidade de testar a 

normalidade dos resíduos e utilizamos diretamente os testes paramétricos, pois 

estes são testes mais poderosos que os testes não paramétricos. 

Fizemos também a análise gráfica para testar os pressupostos de 

normalidade e de homocedasticidade (variância constante) dos resíduos. Assim, 

com a análise gráfica notamos que os dados se aproximam de uma distribuição 

normal padrão e que possuem homocedasticidade. 

A média do EVA e SPADI ao longo do tempo, tanto da intervenção como 

do controle, foram analisadas através da análise de variância de medidas 

repetidas. Os resultados foram o colocados em um gráfico para facilitar a 

interpretação.  

Apenas com finalidade exploratória, a amplitude de movimento e 

algometria foram analisadas também através da análise de variância de medidas 

repetidas. 

No caso dos dados faltantes, foi utilizada a intenção de tratar com a última 

observação realizada, considerando os dados faltantes completamente ao 

acaso. 

Quando metade dos pacientes (27 em cada braço) concluísse o 

tratamento, seria programada uma análise interina de O’Brien Flemming, 

considerando como corte p 0,01 no momento da análise, e um posterior p 0,04 
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na conclusão do trabalho. Por motivo de logística, houve um recrutamento maior 

para a análise interina, com 83 pacientes no total. 

 

4.13. Análise de risco 

 

Apesar dos riscos inerentes a qualquer procedimento invasivo 

(sangramento, infecção e inflamação locais), o bloqueio era considerado seguro, 

seguindo a técnica de forma rigorosa e utilizando agulhas estéreis e 

descartáveis. 

A segurança do procedimento aumentava à medida que era feito por 

profissionais treinados e conscientes da técnica adequada. Por ser guiado por 

ultrassom, o risco foi mínimo, pois todo o trajeto da agulha era visto em sua 

totalidade. 

Para qualquer intercorrência, o paciente era devidamente orientado a 

procurar o serviço de emergência mais próximo de sua residência.  Para 

qualquer ocorrência de maior gravidade no Instituto de Reabilitação Lucy 

Montoro, havia a supervisão de médicos e enfermeiros que colocariam em 

prática um plano de ação de deslocamento do paciente para o pronto-socorro 

mais próximo do serviço. 

 

4.14. Benefícios 

 

Abreviar o tempo de tratamento da tendinite do m. supra-espinhal, o que 

representaria uma grande vantagem para a sociedade em termos de economia 

e saúde. 
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4.15. Orçamento 

 

 

Tabela 1. Orçamento inicial para realização do estudo 

 
Orçamento material – bloqueio guiado por USG 

 
Unitário 

 
Quantidade 

 
Total 

 
Compressa de gaze 11 fios com 10 unidades estéril 

 
R$ 0,66 

 
250 pacotes 

 
R$ 165,00 

 
Clorexidina 0,5% Solução Alcoólica 100 ml – Riohex 

 
R$ 4,53 

 
20 unidades 

 
R$ 90,60 

 
Clorexidina 2% degermante 100 ml – Riohex 

 
R$ 2,54 

 
20 unidades 

 
R$ 50,80 

 
Fita Micropore 

 
R$ 10,40 

 
10 rolos 

 
R$ 104,00 

 
Luvas cirúrgicas estéril 

 
R$ 1,42 

 
200 pares 

 
R$ 284,00 

 
Luvas de procedimento caixa com 100 pares 

 
R$ 20,00 

 
3 caixas 

 
R$ 60,00 

 
Seringa descartável de 10 ml 

 
R$ 0,45 

 
150 unidades 

 
R$ 67,50 

 
Soro fisiológico 0,9% 10 ml 

 
R$ 0,50 

 
150 unidades 

 
R$ 75,00 

 
Agulha descartável 18G 1,20x40 1 ½ 100 unidades 

 
R$ 28,00 

 
2 caixas 

 
R$ 56,00 

 
Agulha descartável 22G 0,70 x30 100 unidades 

 
R$ 22,00 

 
2 caixas 

 
R$ 44,00 

 
Lidocaína solução injetável 2% ampola 20ml 

 
R$ 3,60 

 
100 unidades 

 
R$ 360,00 

 
Equipamento de ultrassom 

  
1 unidade 

 

 
Impressao do protocolo + TCLE 

 
R$ 3,40 

 
150 unidades 

 
R$ 510,00 

 
Gel de ultrassom 2000g 

 
R$ 14,00 

 
8 frascos 

 
R$ 112,00 

 
Impressão do folder explicativo dos exercícios 

 
R$ 3,98 

 
150 unidades 

 
R$ 597,00 

 
Valor final total 

   
R$ 

2575,90 
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4.16. Cronograma de visitas 

 

Tabela 2. Cronograma de visitas 

 Telefone 1ª visita 

Dia zero 

2ª visita 

Procedimento* 

3ª visita 

Após 1 

semana* 

4ª visita 

Após 12 

semanas** 

Assistente social X     

Médico 

Inclusão e 

Exclusão 

  

X 

   

Avaliação de Dor e 

SPADI 

  

 

X 

Antes do 

procedimento 

 

X 

 

X 

Prescrição de 

Medicação de 

Resgate 

  

X 

   

Agendamento de 

Retornos 

  

X 

   

 

Randomização 

  

 

 

X 

  

 

Procedimento 

  

 

 

 

X 

  

Orientação Sobre 

os 

Exercícios de 

Codman e 

Hughston 

 

    

 

 

X 

 

 

* mais ou menos 2 dias 

** mais ou menos 1 semana 
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4.17. Procedimentos após a realização da pesquisa e 

comprometimento com a publicação 

 

Os resultados, quer sejam eles favoráveis ou não, deste trabalho 

foram divulgados em congressos, simpósios e em periódicos científicos. 

Os voluntários receberam apoio do serviço social do Instituto de 

Medicina Física e Reabilitação (IMREA) que buscou atendê-los conforme 

suas necessidades. 

 

 

4.18. Aspectos éticos da pesquisa 

 

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (anexo I) autorizando sua participação na pesquisa, que estava 

de acordo com as normas éticas exigidas pela resolução n.196/outubro de 

1996 (Conselho Nacional de Saúde). Para tal, antes das avaliações, o 

protocolo sobre o projeto foi explicado de forma detalhada e clara pelo 

pesquisador responsável. Foram explicados sua importância, suas 

implicações e o programa de treinamento, com o propósito de sanar qualquer 

dúvida sobre o mesmo. O participante levou para sua casa o termo de 

consentimento a fim de lê-lo atenciosamente e, caso decidisse participar da 

pesquisa, trá-lo-ia assinado no dia da avaliação. 
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5. RESULTADOS 

 

 

5.1. Pacientes e randomização 

 

Foram recrutados 186 pacientes em 3 anos; 87 preencheram os critérios 

de inclusão na consulta de triagem, 4 desistiram por motivos sociais antes do 

procedimento, sem randomização, sendo excluídos do estudo. A análise final foi 

feita com 83 pacientes. Destes, 76 concluíram a terceira e última avaliação. 

Cinco pacientes foram avaliados 2 vezes e dois pacientes só passaram pela 

primeira avaliação, sendo os dados faltantes preenchidos com o valor repetido 

da última avaliação. Os pacientes que não foram incluídos retornaram para a fila 

de espera e aguardaram o chamado para fisioterapia através das vias 

tradicionais. 

O primeiro paciente foi incluído no estudo em 19 de julho de 2013 e o 

último em 16 de junho de 2015. Segue, abaixo, a tabela 3 com as características 

de base da população estudada. Os dados quantitativos e contínuos foram 

comparados através do teste t para variáveis independentes e os dados 

categóricos foram comparados através do teste de Qi Quadrado.  

Na sequência, a tabela 4 apresenta o diagrama de fluxo e a descrição de 

perdas do estudo.  
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Tabela 3. Compara características de base entre os grupos de intervenção e controle 

Característica Grupo Intervenção Grupo Controle  Valor p 

Tamanho da amostra: número de pacientes  42 41   

Idade: média em anos (DP)  47,43 (8,99)  49,78 (7,62)  0,20* 

Tempo de dor em meses: média (DP)  46,95 (47,52)  56,44 (61,19)  0,43* 

Lateralidade direita / esquerda (%) 27/15 (64/36) 28/13 (68/32) 0,70** 

Em fisioterapia ou atividade física domiciliar: sim / não (%) 7/35 (17/83) 16/25 (39/61) 0,02** 

Em uso atual de medicamento para dor: sim / não (%) 6/36 (14/86) 13/28 (32/68) 0,06** 

Manobra de Pattey positiva: sim / não (%) 31/11 (74/26) 37/4 (90/10) 0,05** 

Manobra de Gerber positiva: sim / não (%) 28/14 (67/33) 36/4 (90/10) 0,01** 

Gênero: masculino / feminino (%) 8/34 (19/81) 7/34 (17/83) 0,81** 

Etnia: branca / amarela / parda / preta (%) 28/0/6/7 (68/0/15/17) 26/1/10/3 (65/2/25/8) 0,30** 

Índice de massa corpórea: média (DP)  27,72 (4,81)  28,04 (4,54)  0,77* 

Hipertensão arterial sistêmica: sim / não (%) 7/35 (17/83) 13/28 (32/68) 0,11** 

Diabetes Mellitus: sim / não (%) 7/35 (17/83) 3/38 (7/93) 0,19** 

Tabagismo: sim / não (%) 4/38 (10/90) 11/30 (27/73) 0,04** 

Escala visual analógica: média (DP)  8,2 (1,28)  7,73 (1,47)  0,13* 

SPADI total: média (DP)  75,57 (18,82)  75,49 (16,67)  0,98* 

Algometria do músculo deltóide em Kg por cm2: média (DP)  2,71 (1,05)  2,75 (0,83)  0,88* 

Algometria do subcutâneo C6 em Kg por cm2: média (DP)  2,53 (1,00)  2,42 (0,85)  0,62* 

Algometria do ligamento interespinhal C5-C6 em Kg por cm2: média (DP)  2,48 (0,92)  2,45 (1,11)  0,91* 

Goniometria: abdução passiva de deltóide em graus: média (DP)  99,39 (25,50)  112,80 (32,33)  0,04* 

Goniometria: flexão passiva de deltóide em graus: média (DP)  110,49 (30,51)  114,27 (30,03)  0,57* 

Goniometria: abdução ativa de deltóide em graus: média (DP)  76,83 (21,50)  85,24 (24,19)  0,10* 

Goniometria: flexão ativa de deltóide em graus: média (DP)  78,29 (21,70)  81,93 (22,21)  0,46* 

 

Legenda: (*) Teste t para variáveis independentes para variáveis contínuas e qualitativas. (**) Teste de Qi quadrado para variáveis categóricas
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Tabela 4. Diagrama de fluxo e descrição de perdas do estudo 

 

 

 

  

 

 

CONSORT 2010 Diagrama de Fluxo 

 
186 pacientes eleitos para triagem  

103 excluídos  

99 não preenchiam critérios de inclusão 

4 desistiram antes do estudo começar 

40 avaliações uma semana após o 

procedimento 

2 desistências, contados como não 

respondedores 

42 receberam injeção com lidocaína 2%  

Nenhuma desistência 

 

41 receberam injeção com soro fisiológico 

41 avaliações uma semana após o 

procedimento 

 

Alocação 

Análise 

Seguimento 

83 randomizados e analisados 

com intenção de tratar  

Recrutamento 

35 atingiram o desfecho primário 

5 desistências, contados como não 

respondedores 

 

Nenhuma desistência 

 

41 atingiram o desfecho primário 

Seguimento 

 

Análise 
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5.2. Desfecho primário 

 

Prosseguindo com a comparação entre os grupos, utilizamos o teste de 

ANOVA com medidas repetidas para avaliar a interação da intervenção ao longo do 

tempo para o desfecho primário: as variáveis de EVA e SPADI. Foram calculados 

através do software JASP Team (2020) version 0.14.1 (University of Amsterdan) 

(tabelas 5 a 53). A análise estatística para a evolução dos grupos para EVA está 

representada abaixo pelo gráfico 1 e tabelas 5, 6 e 7, enquanto que para SPADI 

está representada pelo gráfico 2 e tabelas 8, 9 e 10.  

Não foram observadas diferenças entre os grupos no decorrer do tempo para 

as variáveis de EVA (p=0,126) e SPADI (p=0,291). Na primeira semana após o 

procedimento, três pacientes do grupo intervenção e 3 pacientes do grupo controle 

apresentaram EVA zero, enquanto que 3 pacientes do grupo intervenção e zero 

paciente do grupo controle apresentaram SPADI zero. Em 12 semanas após o 

procedimento, quatro pacientes do grupo intervenção e 6 pacientes do grupo 

controle apresentaram EVA zero, enquanto que 5 pacientes do grupo intervenção e 

3 pacientes do grupo controle apresentaram SPADI zero.  

Assim, de modo geral, o uso de anestésico não promoveu alteração 

significativa da evolução temporal do quadro clínico em relação ao uso de soro 

fisiológico.  
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Gráfico 1. Evolução dos Grupos para EVA 

 

 

 

 

 

Tabela 5. Resumo dos valores de p calculados através do ANOVA por medidas repetidas calculados 

a partir da interação da intervenção com o tempo para os parâmetros de EVA  

Avaliação do Desfecho Primário 

Média ± DP 

(Intervenção) 

Média ± DP 

(Controle) 

p valor comparando  

intervenção com 

controle 

EVA - pré intervenção 8,200 ± 1,277 7,734 ± 1,470 

0,126 

EVA - 1 semana pós intervenção  5,567 ± 3,133 4,502 ± 2,547 

EVA - 12 semanas pós intervenção 4,614 ± 3,332 4,954 ± 3,429 

p valor no decorrer do tempo sem comparação de 

grupos 

<0,001 

Legenda: DP: desvio padrão 
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Tabela 6.  Média e desvio-padrão por grupo para EVA 

 

 

 

 

Tabela 7. Analisa a interação da intervenção ao longo do tempo através do ANOVA com medidas repetidas para EVA 

 Soma de Quadrados Tipo III Graus de Liberdade Quadrado Médio F p η² p 

Tempo (EVA) 519,908 2 259,954 52,921 2,054e -18 0,395 

Tempo (EVA) * Intervenção 20,585 2 10,292 2,095 0,126 0,025 

  Resíduos 795,762 162 4,912    

 

 

 

 Grupo Média Desvio-padrão N 

EVA_pre Controle 7,734 1,470 41 

Intervenção 8,200 1,277 42 

EVA_1sem Controle 4,502 2,547 41 

Intervenção 5,567 3,133 42 

EVA_12sem Controle 4,954 3,429 41 

Intervenção 4,614 3,332 42 
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Gráfico 2. Evolução dos Grupos para SPADI 

 

 

 

 

Tabela 8. Resumo dos valores de p calculados através do ANOVA por medidas repetidas calculados 

a partir da interação da intervenção com o tempo para os parâmetros de EVA e SPADI  

Avaliação do Desfecho Primário 

Média ± DP 

(Intervenção) 

Média ± DP 

(Controle) 

p valor comparando  

intervenção com 

controle 

SPADI - pré intervenção 75,797 ± 18,963 75,490 ± 16,673 

0,291 

SPADI - 1 semana pós intervenção  56,255 ± 31,373 50,515 ± 27,578 

SPADI - 12 semanas pós intervenção 46,311 ± 31,407 49,370 ± 30,896 

p valor no decorrer do tempo sem comparação de 

grupos 

<0,001 

Legenda: DP: desvio padrão 
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Tabela 9.  Média e desvio-padrão por grupo para SPADI 

 

 

 

 

Tabela 10. Analisa a interação da intervenção ao longo do tempo através do ANOVA com medidas repetidas para SPADI 

 Soma de Quadrados Tipo III Graus de Liberdade Quadrado Médio F p η² p 

Tempo (SPADI) 35 938,565 2 17 969,282 54,711 7,007e -19 0,403 

Tempo (SPADI) * Intervenção 817,821 2 408,911 1,245 0,291 0,015 

  Resíduos 53 207,600 162 328,442    

 

 

 Grupo Média Desvio-padrão N 

SPADI_pre Controle 75,490 16,673 41 

Intervenção 75,797 18,963 42 

SPADI_1sem Controle 50,515 27,578 41 

Intervenção 56,255 31,373 42 

SPADI_12sem Controle 49,370 30,896 41 

Intervenção 46,311 31,407 42 
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5.3. Desfechos secundários 

 

Apenas por caráter exploratório e investigativo, foi realizada a comparação 

entre os grupos das variáveis goniometria e algometria, utilizando o teste de ANOVA 

com medidas repetidas através do software JASP Team (2020) version 0.14.1 

(University of Amsterdan). Os resultados estão resumidos na tabela 11.  

De modo geral, o uso de anestésico não promoveu alteração significativa da 

evolução temporal do quadro clínico em relação ao soro fisiológico, salvo para 

poucas avaliações. No entanto, os resultados não foram valorizados por não 

constituírem desfecho primário do estudo.  

 

 

 

5.4. Efeitos colaterais 

 

Quanto aos efeitos colaterais, no grupo intervenção, seis pacientes referiram 

dor local, um referiu perda de força, quatro referiram perda da sensibilidade e um, 

náuseas e vômitos. No grupo controle, dois pacientes referiram dor local, um referiu 

diminuição da sensibilidade e dois referiram náuseas e vômitos. Neste grupo, não 

foi referida perda de força. Em nenhum dos dois grupos foi referido hematoma local.  
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Tabela 11. Resumo dos valores de p calculados através do ANOVA por medidas repetidas calculados a partir da interação da intervenção com o tempo para 

os parâmetros de goniometria e algometria   

Desfecho secundário  Avaliação 

Média ± DP (Intervenção) Média ± DP (Controle) p valor comparando  

intervenção com controle 

Goniometria Goniometria - grau de abdução ativa pré intervenção 76,829 ± 21,499 85,244 ± 24,186 

0,140 
 (graus) Goniometria - grau de abdução ativa 1 semana pós intervenção  93,756 ± 36,266 97,902 ± 30,990 

  Goniometria - grau de abdução ativa 12 semanas pós intervenção 103,659 ± 42,647 95,780 ± 42,199 

 p valor no decorrer do tempo sem comparação de grupos <0,001 

  Goniometria - grau de abdução passiva pré intervenção 99,390 ± 25,500 112,805 ± 32,327 

0,010 
  Goniometria - grau de abdução passiva 1 semana pós intervenção  122,805 ± 39,825 127,732 ± 33,488 

  Goniometria - grau de abdução passiva 12 semanas pós intervenção 128,098 ± 42,227 119,463 ± 38,852 

 p valor no decorrer do tempo sem comparação de grupos <0,001 

  Goniometria - grau de flexão ativa pré intervenção 78,293 ± 21,697 81,927 ± 22,214 

0,006 
  Goniometria - grau de flexão ativa 1 semana pós intervenção  92,976 ± 38,325 109,756 ± 40,458 

  Goniometria - grau de flexão ativa 12 semanas pós intervenção 109,878 ± 40,628 97,439 ± 46,194 

 p valor no decorrer do tempo sem comparação de grupos <0,001 

  Goniometria - grau de flexão passiva pré intervenção 110,488 ± 30,512 114,268 ± 30,033 

0,028 
  Goniometria - grau de flexão passiva 1 semana pós intervenção  126,732 ± 35,686 137,561 ± 37,801 

  Goniometria - grau de flexão passiva 12 semanas pós intervenção 135,707 ± 34,286 127,098 ± 36,574 

 p valor no decorrer do tempo sem comparação de grupos <0,001 

Algometria Algometria - Deltóide pré intervenção 2,714 ± 1,050 2,747 ± 0,832 

0,732 
 (kg por cm2) Algometria - Deltóide 1 semana pós intervenção  4,732 ± 2,808 4,286 ± 2,077 

  Algometria - Deltóide 12 semanas pós intervenção 4,530 ± 3,073 4,436 ± 3,200 

 p valor no decorrer do tempo sem comparação de grupos <0,001 

  Algometria - Ligamento C5-C6 pré intervenção 2,478 ± 0,916 2,450 ± 1,114 

0,564 
  Algometria - Ligamento C5-C6 1 semana pós intervenção  3,846 ± 2,366 3,364 ± 1,497 

  Algometria - Ligamento C5-C6 12 semanas pós intervenção 3,562 ± 2,307 3,247 ± 2,038 

 p valor no decorrer do tempo sem comparação de grupos <0,001 

  Algometria - Subcutâneo C6 pré intervenção 2,530 ± 1,005 2,422 ± 0,852 

0,718 
  Algometria - Subcutâneo C6 1 semana pós intervenção  3,465 ± 1,979 3,094 ± 1,290 

  Algometria - Subcutâneo C6 12 semanas pós intervenção 3,492 ± 2,545 3,092 ± 1,885 

 p valor no decorrer do tempo sem comparação de grupos <0,001 

 
Legenda: DP: desvio padrão
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5.5. Poder do estudo e exploração de um novo cálculo amostral  

 

Conforme previsto, foi realizada a análise interina antes de completar o 

estudo, ao atingir 83 pacientes, para se ter uma ideia do andamento da pesquisa 

para eventuais interrupções ou alterações. 

 Foi optado por interromper o estudo, pelos seguintes motivos: 

1) A quantidade de dados coletados era suficiente para se realizar uma boa 

análise estatística com resultados robustos e consistentes. Para SPADI 

Total, o poder deste estudo foi de aproximadamente 92,2%, significando 

baixa probabilidade de erro beta (aproximadamente 7,8%) ao aceitarmos 

que os dois tratamentos são similares. Para EVA, o poder é de 

aproximadamente 95,6%. 

2) A exposição de mais pacientes ao tratamento placebo tornou-se 

desnecessária, uma vez que tivemos um primeiro resultado.  

3) Considerando o caráter exploratório e investigativo, foi realizado um novo 

cálculo amostral do estudo. Considerando o desenho atual e resultados 

do estudo atual, para poder de 80%, nível de significância de 5%, tamanho 

do efeito f = 0,1, 2 grupos (intervenção e controle) e 3 medidas (pré, 1 

semanas e 12 semanas), seria necessária uma amostra de pelo menos 

82 pacientes em cada grupo, o dobro do número de pacientes coletados 

até o momento. Tendo visto a dificuldade em recrutar pacientes, o tempo 

e a estrutura necessária, atingir o novo tamanho amostral proposto seria 

inviável. 
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6. DISCUSSÃO 

 

6.1. Discussão sobre a importância dos resultados do estudo 

 

 Neste estudo, um único bloqueio do nervo suprascapular guiado por 

ultrassom combinado com exercícios domiciliares do manguito rotador melhorou 

a dor e a funcionalidade em pessoas com tendinite do m. supra-espinhal e este 

efeito durou pelo menos 12 semanas. Este método é geralmente utilizado em 

algumas patologias graves do ombro, como capsulite adesiva(61), ombro 

doloroso do hemiplégico(61) e após cirurgia do ombro(62). A tendinite do m.  

supra-espinhal também pode comprometer a funcionalidade do ombro, levando 

à sensibilização central e dor crônica(63). Nessa situação, o bloqueio do nervo 

suprascapular pode ser considerado. Este método apresenta poucos eventos 

adversos e pode ser facilmente incluído nas consultas de rotina. Até onde 

sabemos, este é o primeiro estudo controlado randomizado duplo-cego que 

avaliou os benefícios de um único bloqueio do nervo suprascapular guiado por 

ultrassom na tendinite do m. supra-espinhal. 

 Foi demonstrado que este bloqueio tem resultados mais imediatos quando 

comparado à fisioterapia(64) e à acupuntura(65). Um programa de exercícios de 

reabilitação da síndrome do manguito rotador geralmente dura de três semanas 

a 6 meses, dependendo da gravidade da lesão(64). Roy mostrou que pacientes 

com sd. do impacto do ombro se beneficiam de um programa de treinamento de 

controle motor de 4 semanas para reduzir a dor e ganhar função. Esses 

parâmetros melhoram gradualmente até a décima semana(64). É descrito na 

literatura que a partir da quarta semana, a fisioterapia pode ter efeito semelhante 

a alguns procedimentos, como injeções de corticóides, no tratamento da 

síndrome do manguito rotador(66). Sonune demonstrou que a melhora da dor e 

amplitude de movimento com o bloqueio do nervo suprascapular foi superior 

quando comparada à injeção intra-articular de corticosteróide no primeiro dia 

após o procedimento(67), sugerindo que os anestésicos podem ser 

considerados como a primeira substância, sempre que possível, em relação aos 

corticoides, na abordagem inicial, por apresentarem resultados mais rápidos e 

menos efeitos adversos. 
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 Na revisão sistemática de Favejee(68), os efeitos do bloqueio do nervo 

supraescapular foram superiores aos da acupuntura nos parâmetros de dor e 

amplitude de movimento 30 minutos após o procedimento(68). Embora a 

população deste estudo tenha sido capsulite adesiva(68, 69), reforçou-se o 

rápido início dos efeitos desse procedimento em relação à acupuntura. 

 No presente estudo, houve melhora de 20 a 35% nas pontuações gerais 

de EVA e SPADI na primeira semana, tanto no grupo intervenção quanto no 

grupo controle. Cerca de 10 a 15% de todos os pacientes tiveram dor mínima ou 

zero em sua primeira avaliação do resultado. Em nosso protocolo, combinamos 

o bloqueio único do nervo suprascapular guiado por ultrassom com intervenções 

convencionais que incluíam exercícios domiciliares do manguito rotador e 

analgésicos. Hipotetizamos que outras intervenções convencionais também 

poderiam ser associadas a este procedimento para potencializar os resultados, 

tão desejados em patologias de difícil tratamento. 

 Além disso, o bloqueio do nervo suprascapular guiado por US não é tão 

dispendioso quanto a cirurgia(19), o que o torna viável para consultas diárias. O 

maior custo é o tempo do médico, pois o serviço de saúde costuma ter o aparelho 

de ultrassom. Suprimentos de rotina como seringa, agulha, anestésico, gel de 

ultrassom e luvas custam pouco. As vantagens sobre a cirurgia, inicialmente, são 

inúmeras, desde o baixo custo(19) até o menor risco de complicações por ser 

um procedimento menos invasivo(21). Nossos resultados confirmam achados 

anteriores da meta-análise de Ryosa que ilustraram que o tratamento 

conservador pode ter um resultado semelhante em comparação com o 

tratamento cirúrgico da ruptura do manguito rotador(21). Moosmayer e Lambers 

encontraram melhores resultados a favor do tratamento cirúrgico, porém, as 

diferenças foram pequenas e, segundo os próprios autores, podem não ter 

importância clínica(70, 71). Já Kukkonen descreveu que não houve diferença 

entre fisioterapia e cirurgia em termos de dor e funcionalidade do Constant Score 

ao longo de um ano nas lesões do tendão do músculo supra-espinhal(20). O 

evento adverso cirúrgico mais comum é a falha na cicatrização do tendão após 

o reparo do manguito rotador, o que pode resultar em um procedimento 

adicional(72). Infecção pós-cirúrgica(72), paralisias devido a danos nos 

nervos(72), bem como evento cerebrovascular pós-anestesia(73) também 

podem ser relatados. Nesse contexto, o bloqueio do nervo suprascapular torna-
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se importante como possibilidade a ser considerada antes do reparo cirúrgico do 

manguito rotador em sua abordagem inicial. 

 É interessante destacar o baixo índice de perdas de seguimento em nosso 

estudo. A maioria dos pacientes (91,6%) retornou para a avaliação de 12 

semanas. Outro benefício marcante foi a ausência de eventos adversos graves 

com o método. 

 

6.2. Discussão sobre o diagnóstico da síndrome do manguito 

rotador 

 

Quando um paciente vai ao consultório com dor, é avaliado. É nesse 

cenário em que as manobras propedêuticas iniciais ganham importância. Cada 

uma delas possui uma sensibilidade e especificidade, segundo a revisão feita 

por Jain(53), exposta no quadro abaixo (tabela 12): 

 

Tabela 12. Sensibilidade e especificidade para manobras propedêuticas do ombro 

 

Músculo Teste Intervalo de valores 

diagnósticos 

M. Subescapular Gerber Sensibilidade: 17-100% 

Especificidade: 60-98% 

M. Supra-espinhal Jobe Sensibilidade: 53-89% 

Especificidade: 65-82% 

M. Infra-espinhal Cancela Sensibilidade: 46-98% 

Especificidade: 72-98% 

M. Redondo Menor Pattey Sensibilidade: 100% 

Especificidade: 93% 

M. Bíceps do Braço Speed Sensibilidade: 53% 

Especificidade: 67% 

Sinal do Impacto Neer Sensibilidade: 68-89% 

Especificidade: 49-98% 

Sinal do Impacto Hawkins Sensibilidade: 72-92% 

Especificidade: 44-78% 
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Ardic(74) sugeriu que o exame clínico básico é, em geral, suficiente de 

início para pacientes com síndrome do impacto, uma vez que sua sensibilidade 

é de 78,3%. Sugeriu que as modalidades de imagem avançadas fossem 

consideradas para pacientes que não apresentassem resposta à abordagem 

terapêutica conservadora.   

O ultrassom oferece numerosas vantagens. Segundo Tempelhof(51): é 

uma técnica rápida, confiável, que permite comparar ambos os lados dos 

ombros, se necessário, e é uma tecnologia acessível com uso bem estabelecido.   

A efetividade desse exame depende grandemente da experiência e 

competência do examinador e requer interpretação acurada da informação.   

Tempelhof(51) questiona a efetividade do ultrassom em detectar lesões parciais. 

Segundo ele, ecogenicidade não homogênea e a presença de áreas 

hiperecóicas e hipoecóicas não são critérios confiáveis e são frequentemente 

citadas como razão para leituras falso-positivas. A física da ultrassonografia 

demanda que o feixe de som seja alocado de forma perpendicular às fibras. Um 

desvio de apenas 3 graus na posição do feixe pode causar reflexão anormal e 

mudança patológica no padrão do tendão.  Milgrom(52) pontua que lesões 

parciais maiores que 4 mm poderiam ser confiavelmente detectadas. Mas 

questionáveis, se a lesão for menor que 4 mm. 

Além disso, existe uma variedade enorme de aparelhos de ultrassom no 

mercado, desde os mais simples, até os mais sofisticados, cada qual com uma 

resolução diferente, e consequentemente, poder diagnóstico diferente.  

Tanto o ultrassom quanto a ressonância, são os métodos diagnósticos 

convencionais utilizados na patologia em questão.  Barbosa et al.(75) enfatizou 

em seu estudo que a sensibilidade no diagnóstico de ruptura dos tendões do 

manguito rotador por ultrassom varia em literatura desde um pouco abaixo de 

70% até valores um pouco maiores que 90% e especificidade de 89 a 100%. 

Quando se avalia a ressonância, a sensibilidade é de 82 a 100% e especificidade 

de 79 a 100%.  

Os números são muito bons, porém, Frost(76) bateu de frente com essa 

informação. O autor sugeriu que a patologia do m. supra-espinhal estava mais 

relacionada à idade do que aos sinais clínicos encontrados. Frost(76) comparou 

as ressonâncias magnéticas dos grupos sintomáticos e assintomáticos com 
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síndrome do impacto. Não encontrou diferença estatística entre os grupos. No 

entanto, a prevalência da tendinopatia do m. supra-espinhal foi de 32% nos 

indivíduos mais jovens, 48% nos intermediários e 72% no grupo mais idoso. 

Assim, permanece uma questão: poderíamos dizer que a ressonância tem alta 

sensibilidade em idosos e alta especificidade em jovens? Reuter(77) estudou 

ressonância de ombro de atletas e não houve diferença entre o grupo com dor e 

o sem dor.  

Tran(78) realizou em 2018 uma revisão sistemática da literatura sobre a 

acurácia diagnóstica dos exames de imagem em patologias do ombro.  Dos 6569 

resumos lidos, apenas 56 artigos foram incluídos em sua revisão. Concluiu que 

os resultados são conflitantes ao tentar associar dor e incapacidade com 

tendinopatia. Desses 56 estudos, apenas 8 apresentaram associação positiva.  

Mesmo que a associação seja positiva, ainda assim, é possível questioná-

la como instrumento diagnóstico. Por exemplo, McMahon(79) estudou ombros 

de atletas idosos e encontrou associação entre a patologia observada ao 

ultrassom e o quadro clínico. Se o manguito rotador estivesse normal, a chance 

do paciente apresentar dor era de 5%, e caso houvesse tendinite, a chance de 

dor era de 30%. No entanto, pensando pelo contrário, 70% dos pacientes que 

apresentaram tendinopatia ao ultrassom não apresentaram quadro clínico. Fica 

a dúvida de até onde essa correlação positiva poderia ajudar no diagnóstico 

correto na prática ambulatorial.  

Joensen(80), estudou os ombros de um mesmo indivíduo com ultrassom, 

comparando o ombro doloroso com o ombro saudável e também descreveu 

diferenças entre eles. Foi evidenciado que uma diferença entre os lados de força 

isométrica de 10 N ou mais e uma diferença de pressão de dor maior que 0,6 kg 

levava a 80% de chance de que haver uma diferença de 0,8 mm na espessura 

dos tendões. Essa alta porcentagem sugere que a combinação de dois testes 

clínicos e seus respectivos valores de limiar seriam boas sugestões para a 

predição do diagnóstico de tendinopatia do ombro com espessamento de 

tendão. No entanto, tendo visto a grande variabilidade da biomecânica do ser 

humano, essa diferença seria válida apenas se considerar o mesmo indivíduo. 

Ao se considerar grupos, essa afirmação deixaria de ser verdadeira. 
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Outros estudos reforçam essa dissociação clínico-radiológica.  Quando se 

fala em ombros assintomáticos, diversos autores encontraram lesões, inclusive 

em pacientes que nunca procuraram médicos por esse motivo em suas vidas.  

Tempelhof(51) e Milgrom(52)  estudaram o diagnóstico por ultrassom. 

Tempelhof(51) estudou a prevalência de ruptura total da síndrome do manguito 

rotador na população assintomática, sem dor às manobras diagnósticas e sem 

dor à movimentação do ombro.  A prevalência encontrada foi a seguinte (tabela 

13): 

 

Tabela 13.  Prevalência de ruptura total do manguito rotador em pacientes assintomáticos 

Idade Prevalência de ruptura total em 

pacientes assintomáticos 

50-59 anos 13% 

60-69 anos  20% 

70-79 anos 31% 

80 anos ou mais 51% 

 

  

 

Milgrom(52) estudou tanto lesões parciais quanto totais simultaneamente, 

em um total de 90 pacientes. Encontrou uma taxa de 50% de lesão entre pessoas 

com idade entre 70 e 79 anos e uma taxa de 80% de lesão em sujeitos com mais 

de 80 anos.  

A ressonância magnética, por ser um método mais sensível, apresentou 

valores maiores que a do ultrassom. Sher(81) avaliou ombro assintomático de 

96 pacientes com ressonância e encontrou 54% de lesão do manguito rotador, 

parcial ou total, entre os pacientes com mais de 60 anos.  

Um fato curioso foi descrito por Tempelhof(51). Em seu estudo com 

ultrassom, todas as rupturas totais de tendão envolviam, dentre as diversas 

estruturas, o músculo supra-espinhal. Do contrário, nenhuma dessas rupturas foi 

do tendão do m. subescapular.   
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6.3. Discussão sobre o procedimento 

 

Não houve artigos em literatura que correlacionassem especificamente a 

tendinite do m. supra-espinhal com o bloqueio do nervo suprascapular como seu 

tratamento. No entanto, considerando como síndrome do manguito rotador, 

houve dois autores. Bayram(82) estudou a síndrome do impacto crônica, com 3 

meses de história, diagnosticada de forma clínica e radiológica por ressonância 

magnética. Já Lorenzo(83) estudou a síndrome do manguito rotador aguda, com 

duração menor que 4 semanas, considerando apenas o diagnóstico clínico. 

Nesse estudo, qualquer manobra positiva de ombro positiva para manguito 

rotador, entre elas, Jobe, Pattey e Gerber, era incluída para seu estudo.  Outros 

autores como Eyigor(84), Korkmaz(85) e Taskaynatan(86) estudaram o ombro 

doloroso inespecífico, independentemente da causa. Esse raciocínio foi, de certa 

forma, coerente, pois, em se tratando de dor crônica, muitos componentes 

diferentes associados são englobados.  

Quando se trata de bloqueio do nervo suprascapular, as principais 

indicações de literatura são capsulite adesiva, como estudaram os autores 

Abdelshafi(9), Jones(87), Kiliç(8) e Wu(88), e artrite reumatoide, de acordo com 

Abdelshafi(9) e  Shanahan(55). Essa abordagem se deve, provavelmente, por 

se tratar de quadros clínicos mais graves e mais incapacitantes, e menos 

responsivos à fisioterapia, não restando muitas outras alternativas de 

tratamento. A metanálise realizada por Chang(89) que analisou a diferença do 

efeito entre o procedimento para síndrome do manguito rotador e capsulite 

adesiva demonstrou que há evidência de que efeito do tratamento para a 

capsulite adesiva seja mais eficaz do que o tratamento para síndrome do 

manguito rotador, talvez, pelo fato de que o quadro clínico de início do tratamento 

ser mais grave para a primeira.  

Pode-se valer de métodos auxiliares para guiar o procedimento. Diversas 

técnicas são descritas, tais como tomografia(90), fluoroscopia(91) e ultrassom.  

O uso do ultrassom é bem atrativo devido à sua acessibilidade e 

portabilidade, além de permitir que o médico e o paciente não sejam expostos à 

radiação de forma desnecessária(10). O ultrassom também permite a 

visualização em tempo real do procedimento. Além de reforçar a eficácia e a 
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segurança, traz informações diagnósticas valiosas sobre a anatomia e o entorno 

no procedimento(11). 

Acrescenta-se ainda que, conforme estudado por Sibbitt(92), havendo 

melhor controle e direcionamento da agulha, há menor relato de dor relacionada 

ao procedimento. A orientação por ultrassom contribui com o aumento da taxa 

de respondedores, pacientes que têm a intensidade de dor zerada no período de 

2 semanas após o procedimento, em patologias como a síndrome do túnel do 

carpo(93) e osteoartrose de joelhos(92). 

  No entanto, é uma técnica que requer treinamento e o diagnóstico é 

operador dependente. Há relatos de que não é possível identificar a estrutura de 

forma correta(94), por isso, um treinamento específico é recomendado, tanto 

para o uso do ultrassom, quanto para o procedimento, pois, dependendo das 

características físicas de cada paciente, uma agulha com profundidade 

adequada é recomendada.   

O ultrassom também colabora para que o ponto exato do nervo 

suprascapular, onde será realizada a injeção, seja localizado, uma vez que há 

grande variação anatômica entre os indivíduos. Feigl(95) estudou cadáveres de 

homens e mulheres e encontrou grandes diferenças. Em mulheres, a distância 

entre a pele e a incisura da escápula variou de 2 cm a 5,4 cm, sendo a distância 

média de 3,8 cm, e em homens, a distância entre pele e a incisura da escápula 

variou entre 3,5 cm e 7,0 cm, com distância média de 4,95 cm.  

Em ensaios clínicos prévios, apenas dois autores descreveram a 

profundidade em que a medicação foi aplicada. Bayram(82) usou a profundidade 

de 2,5 cm e di Lorenzo(83), 5,0 cm. Como visto anteriormente, fixar distâncias 

para se fazer o bloqueio pode ser, de certa forma arriscado, devido à grande 

variação anatômica. Por exemplo, fixar a profundidade em 2,5 cm dificilmente 

atingiria a incisura da escápula dos homens. Por isso, muitas vezes, alto volume 

de anestésico é necessário para atingir o nervo por embebição e ter o resultado 

esperado.   

Hashiuchi(96) estudou a acurácia da injeção em m. bíceps do braço 

realizada de forma cega e guiada por ultrassom. Os pacientes abordados foram 

divididos em três grupos:  

 Grupo 1: dentro da bainha do tendão 

Grupo 2: dentro do tendão 
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Grupo 3: fora da bainha do tendão 

O local ideal de uma infiltração seria o grupo 1, pois a injeção dentro do 

tendão pode trazer lesões a mais e fora da bainha pode não ter efeito. O que 

Hashiuchi encontrou foi que, quando guiado por ultrassom, quase a totalidade 

dos procedimentos eram feitos corretamente na bainha do tendão. Quando feito 

às cegas, mais da metade dos procedimentos aconteciam dentro do tendão ou 

fora da bainha.  

Saglam(97) e Kamal(98) fizeram a comparação do bloqueio no nervo 

suprascapular guiado por ultrassom com o mesmo bloqueio guiado por marcos 

anatômicos em ombro doloroso de longa data, utlizando anestésicos 

combinados a 40 mg de metilprednisolona. Não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes quanto à melhora da dor e da funcionalidade 

medidas através das escalas de EVA e SPADI nas avaliações de uma semana, 

um mês e três meses após. Mesmo quando o procedimento foi guiado por 

tomografia, como descrito por Shanahan(99), a intervenção não apresentou 

resultados superiores ao controle.  

Mesmo assim, existe a possibilidade de que o bloqueio do nervo 

suprascapular guiado por ultrassom possa vir a ter uma acurácia um pouco 

maior(96) do que quando guiada por marcos anatômicos. Considerando apenas 

a anatomia, pode não ser possível visualizar diretamente a área de interesse, 

bem como as suas possíveis variações.   

Outros dois autores usaram o ultrassom para realizar o bloqueio do n. 

suprascapular, porém, cada um com sua peculiaridade. Abdelshafi(9) usou o 

ultrassom como suporte para fixar um cateter em centro cirúrgico no nó 

espinogleinodeo para bloquear o n. suprascapular, mantendo o cateter por 2 

semanas, intervalo necessário para aplicar o anestésico e o corticoide. Wu(88), 

por sua vez, utilizou o ultrassom para realizar o bloqueio com radiofrequência. 

Eyigor(84) e Korkmaz(85) se valeram da fluoroscopia para guiar o procedimento.  

Bayram(82), Di Lorenzo(83), Jones(87), Kiliç(8), Shanahan(55), 

Taskaynatan(86) e Dahan(100) utilizaram marcos anatômicos.  

Quanto à substância injetada, os estudos também variaram bastante.  Os 

autores que injetaram somente anestésicos foram Di Lorenzo(83), Dahan(100) 

e Taskaynatan(86) (tabela 14). 
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Tabela 14. Substâncias anestésicas utilizadas no bloqueio do n. suprascapular 

 

Autor Anestésico Número de 

sessões 

Di Lorenzo(83) 10 ml de lidocaína a 2% 1x 

Dahan(100) 10 ml de bupivacaína a 0,5% 3x 

Taskaynatan(86) 10 ml de lidocaína 1%  1x 

 

 

Outros autores usaram o corticóide combinado com anestésico (tabela 15): 

 

Tabela 15. Corticóides e anestésicos utilizados no bloqueio do n. suprascapular 

 

Autor Anestésico Número de 

sessões 

Bayram(82) 1 ml (40 mg) de triancinolona e 9 ml de 

prilocaína 2%  

1 

Kiliç(8) 1 ml (40 mg) de triancinolona + 9 ml de 

prilocaína 

1 

Shanahan(55) 1 ml  (40 mg) de metilprednisolona + 10 ml 

de bupivacaína 0,5%  

1 

Jones(87) 0,5 ml (20 mg) de triancinolona + 9,5 ml 

bupivacaína 0,5% 

1 

Eyigor(84) 0,5 ml (20 mg) de triancinolona + 3,5 ml de 

bupivacapina 5 mg/ml + 3 ml de soro 

fisiológico.   

1 ml na a. acromioclavicular, 2,5 ml no 

espaço subacromial e 3,5 ml na a. 

glenoumeral 

1 

Abdelshafi(9) 3 ml de marcaína 12/12h por 2 semanas  e 

depomedrol 40 mg 2 doses com intervalo 

de 2 semanas. 

Contínua por 2 

semanas 
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Todos os ensaios clínicos utilizaram o volume de aproximadamente 10 ml.  

Também há grande variação da descrição do volume injetado em literatura. 

Desde 5 ml(101, 102) até 20 ml(103). Optamos por 5 ml, por ser um volume 

frequentemente utilizado em nossa prática clínica.   

Quanto à segurança, o bloqueio do nervo suprascapular pode ser 

considerado como um procedimento seguro. O índice de eventos adversos 

leves, como dor local, tontura e fraqueza transitória após o procedimento, é de 

0,6%(104). Quando se trata de eventos adversos mais graves, como o 

pneumotórax (<1%), injeções intravasculares e intraneurais, o índice é menor 

ainda(105).  No entanto, como existe a possibilidade de sua ocorrência, é 

interessante considerar formas de evitá-los.  

Nenhum dos dois autores, Bayram(82) e Di Lorenzo(83), que estudaram 

o bloqueio do nervo suprascapular, em específico, na síndrome do manguito 

rotador tiveram como comparador procedimento parecido. Bayram(82) utilizou 2 

ml de lidocaína 1% subcutâneo para anestesia local, seguido de injeção 

subcutânea de 3 ml de solução salina. Lorenzo utilizou apenas fisioterapia, que 

se baseou apenas em gelo local por 20 minutos associado a exercícios ativos e 

passivos.  

Os demais autores, que estudaram o bloqueio do nervo suprascapular em 

outras patologias, como ombro doloroso inespecífico e capsulite adesiva, 

também não se valeram de comparadores parecidos.  Eyigor(84) comparou o 

bloqueio com anestésico com o bloqueio do n. suprascapular realizado em centro 

cirúrgico com radiofrequência usando como parâmetros 45 V, 200 ms, 42 graus 

Celsius por 4 minutos, e houve melhora estatisticamente significante nos 

quesitos de EVA, amplitude de movimento, SPADI e SF-36 (questionário de 

qualidade de vida) a favor do bloqueio com anestésico. 

Nenhum estudo realizado até o presente momento comparou o bloqueio 

com procedimento parecido realizado como placebo. Sempre foi diferente. 

Abdelshafi(9) comparou o bloqueio do n. suprascapular com o bloqueio 

subacromial e houve melhora estatisticamente significante nos quesitos de 

amplitude de movimento e SPADI a favor do bloqueio do n. suprascapular por 3 

meses.  Jones(87) comparou o bloqueio suprascapular com a infiltração 

glenoumeral e observou melhora do quadro clínico em ambos os grupos nos 

quesitos EVA e amplitude de movimento.  
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Houve a comparação do bloqueio do n. suprascapular com injeções 

locais, porém, subcutâneas, tanto de soro fisiológico quanto de anestésico.  

Shanahan(55) usou como comparador injeção de 5 ml de salina subcutânea. 

Houve melhora do SPADI a favor do bloqueio do n. suprascapular em até 12 

semanas, porém, não foi observada diferença estatística na qualidade de vida, 

avaliada pelo SF-36. Taskaynatan(86) usou como comparador 10 ml de 

lidocaína a 1% via subcutânea. Ambos os grupos apresentaram melhora após o 

procedimento, sustentados por até 1 mês, porém, não houve diferença 

significante entre os grupos.  

 Outro comparador utilizado nos trabalhos foi a fisioterapia.  Abdelshafi(9), 

Kiliç(8), Korkmaz(85) e Wu(88) compararam os efeitos do bloqueio no n. 

suprascapular com a fisioterapia. Abdelshafi(9) e Wu(88) demonstraram 

diferença estatisticamente significante a favor do bloqueio nos parâmetros de 

EVA, amplitude de movimento e SPADI, com duração de até 3 meses. Para 

Kiliç(8), ambos os grupos melhoraram em todas as avaliações, porém, em 

poucos aspectos, a intervenção foi melhor que o controle. Para Korkmaz(85), 

todas as avaliações após os procedimentos apresentaram melhora, porém, a 

intervenção não foi melhor que o grupo controle nos quesitos de EVA, amplitude 

de movimento, SPADI e SF-36 em até 3 meses.  

 

 

6.4. Discussão sobre o procedimento de controle 

 

 No presente estudo, o controle foi um procedimento igual ao da 

intervenção, diferindo apenas na substância. Nem o médico executante, nem o 

paciente, sabiam se estavam lidando com o grupo intervenção ou o controle. A 

aplicação consistia em localizar a incisura da escápula através do ultrassom e 

injetar 5 ml de soro fisiológico, exatamente no mesmo local da intervenção.  

Controle inovador, pois é a primeira vez em literatura que tal controle é relatado.  

Houve resultados interessantes: pacientes relataram melhora em praticamente 

50% da dor, resultado semelhante à da intervenção.  
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Alves Neto(106) descreve que o efeito da intervenção placebo, quando se 

considera o agulhamento atrelado ao procedimento, deve-se a vários fatores, 

dentre eles: 

1- Mecanismo humoral: ocorre através da liberação de endorfinas do 

hipotálamo no sistema nervoso central e na corrente sanguínea.  

2- Mecanismos periféricos: ativação de vias colinérgicas, que aumentam o 

NO (monóxido de nitrogênio), levando à vasodilatação periférica e 

melhora da dor associada à isquemia; além da diminuição do TNFα (fator 

de necrose tumoral alfa) e de outros mediadores inflamatórios.  

3- Mecanismos segmentares: são mecanismos de supressão de dor que se 

restringem ao metâmero em questão.   Assim, o próprio estímulo de dor 

causado pela inserção da agulha é levado para a medula via fibras aσ (a-

delta), que ativam as células pedunculadas na zona 2 de Rexed no corno 

posterior da medula espinhal e libera encefalinas na substância 

gelatinosa, modulando a sensação de dor. Além disso, o próprio estímulo 

do arco reflexo através da ativação dos fusos musculares e dos órgãos 

tendinosos de Golgi levam ao relaxamento da musculatura antagonista, 

diminuindo, consequentemente, a dor de origem musculoesquelética.  

4- Mecanismos heterossegmentares: são mecanismos de controle de dor 

que estão fora do metâmero em questão. São mecanismos à distância, 

que ao serem ativados, atuam no controle de dor em nível central. 

Podemos citar as vias descendentes monoaminérgicas, que têm origem 

no locus ceruleus, e que liberam noradrenalina na medula; as vias 

descendentes serotoninérgicas, que têm origem no núcleo magno da rafe, 

e que liberam serotonina no nível da medula. Podemos citar também o 

DNIC (“Diffuse noxious inhibitory controls” ou Controle inibitório difuso 

nociceptivo), através do qual, alguns neurônios do corno dorsal da medula 

espinhal são fortemente inibidos por um estímulo nociceptivo aplicado em  

outra parte do corpo, diferentemente de seus campos receptivos 

excitatórios, sendo influenciado principalmente pelos neurônios de ampla 

variação dinâmica(107). 

Considerando o mecanismo humoral, além da liberação de endorfinas, foi 

demonstrado uma redução do comportamento relacionado ao stress e a 



74 
 

normalização da liberação de corticoides no eixo hipotálamo-pituitária-

adrenocortical(108).  

Foi demonstrado também, que o agulhamento, associado a estímulo 

elétrico, aumentou os níveis de N-aracdoniletanolamina, um ligante canabinóide 

no tecido cutâneo. É provável que a ativação do receptor CB2 no tecido cutâneo 

estimule a liberação de β-endorfinas, as quais agem em receptores periféricos µ 

para inibir a nocicepção, diminuindo, por conseguinte, a alodínea e a 

hiperalgesia. O sistema endocanabinóide apresenta papéis homeostáticos que 

têm sido resumidos como “relaxar, comer, dormir, esquecer e proteger”. Assim, 

esse sistema modula o desenvolvimento embriológico, plasticidade neural, 

neuroproteção, imunidade e inflamação, apoptose e carcinogênese, dor, 

memória emocional, fome, alimentação e metabolismo. É proposto que 

patologias como migrânea e fibromialgia representem “síndromes clínicas de 

deficiência endocanabinóide”(108). 

No presente trabalho, a duração do efeito da aplicação de soro fisiológico 

local apresentou a duração de 3 meses.  Como já visto anteriormente, a agulha 

por si só já demonstra um efeito duradouro.  Dez sessões de acupuntura 

melhoram, por até 3 anos, a qualidade do sono, a depressão, a ansiedade e a 

irritabilidade, além da dor relacionada às atividades domésticas e do trabalho, 

quando considerado o tratamento da síndrome do manguito rotador(33).  Assim, 

existe a possibilidade de que o efeito do controle do presente estudo tenha a 

duração de não só apenas 3 meses, mas talvez de anos, não apenas no quesito 

dor, mas também ansiedade e depressão.    

Extrapolando um pouco mais o raciocínio, outras comorbidades relacionadas 

à dor crônica, como descritas por Tennant(109) logo abaixo, também poderiam 

ser beneficiadas, ou mesmo prevenidas, com um simples procedimento.  

As comorbidades associadas à dor crônica foram: 

1) Descondicionamento: 

a. Sobrecarga do tecido musculoesquelético de locais secundários 

gerando novas lesões 

b. Mobilidade reduzida 

c. Obesidade 

d. Atrofia muscular 

e. Contraturas  
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f. Neuropatias 

2) Hormonal: 

a. Aumento de produção de catecolaminas, o que pode resultar em 

hipertensão e taquicardia 

b. Aumento dos níveis séricos de glicocorticóides ou diminuição, por 

exaustão 

c. Hipotestosteronemia 

d. Anormalidades do metabolismo dos lipídios e da insulina 

e. Imunossupressão 

3) Neuropsiquitátrico: 

a. Degeneração da medula espinhal e dos nervos periféricos 

b. Atrofia cerebral 

c. Depressão e suicídio 

d. Insônia 

e. Déficit de atenção 

f. Perda de memória e declínio cognitivo 

O autor especulou que as alterações neuropsiquiátricas poderiam ocorrer 

devido às degenerações neuroanatômicas, alterações hormonais e 

neuroquímicas nas junções sinápticas.  

Segundo a revisão feita por Lee(110), um dos fatores associados à 

depressão e fadiga é o processo inflamatório do sistema imune no sistema 

nervoso central e periférico.  Essa fisiopatologia é reforçada pela metanálise 

realizada por Kohler(111), que sugeriu fortemente que o uso de anti-inflamatórios 

estava associado a uma melhora dos efeitos antidepressivos, com maiores taxas 

de resposta e remissão. Assim sendo, existe a possibilidade de que métodos 

terapêuticos que diminuem o efeito inflamatório, como o manuseio de agulhas, 

o estímulo de receptores sensitivos via expansão local com injeção de 

substâncias e o próprio efeito dos anestésicos, possam não ter somente efeitos 

locais, mas também sistêmicos, incluindo do sistema nervoso central.  

Se por um lado, o efeito da agulha é duradouro, a duração dele pode ser 

questionável em relação às sessões de fisioterapia, dependendo de como foram 

realizadas. Em uma coorte longitudinal, Dickinson(112) comparou pacientes com 

síndrome do manguito rotador quanto à dor e funcionalidade através do 

questionário SPADI que foram submetidos à fisioterapia ou observados apenas 
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quanto à evolução natural da doença. Houve diferença estatisticamente 

significante a favor da fisioterapia na avaliação do 3º mês, porém, na avaliação 

de 6, 12 e 18 meses, essa diferença deixou de existir. Houve melhora 

progressiva da dor e função durante apenas as primeiras 16 sessões de 

fisioterapia.  

Além disso, tanto a acupuntura, conforme discutido por Molsberger(5), 

quanto o bloqueio do nervo suprascapular, conforme demonstrado por Di 

Lorenzo(83) e Wu(88), pareceram ter efeito superior quando comparados com a 

fisioterapia tradicional.  

Page(66) estudou em sua revisão sistemática pela Cochrane, 60 ensaios 

clínicos que investigaram os benefícios e malefícios da terapia manual e 

exercícios para a síndrome do manguito rotador. Encontrou apenas um estudo 

com evidência de alta qualidade, feita por Bennell(47), que incluiu 120 pacientes, 

e não demonstrou nenhuma diferença clinicamente importante entre a terapia 

manual e exercícios contra o controle. Este consistia em meios físicos como 

ultrassom e infravermelho realizados de forma placebo e exercícios sem 

orientação ou manual de instrução, mas em sessões com a mesma duração que 

a intervenção. Não houve diferença clínica entre os quesitos de dor, 

funcionalidade, dor ao movimento, sucesso geral do tratamento, qualidade de 

vida e força na 22ª semana. No entanto, a fisioterapia estava associada a um 

número relativamente maior de eventos adversos.  

Parte do efeito placebo também pode ser atribuído ao efeito Hawthorne.  

O efeito Hawthorne é um efeito não específico do tratamento, é a mudança do 

comportamento, como se fosse uma resposta motivacional ao interesse, cuidado 

ou atenção recebidos através da observação e avaliação(113, 114).  

No presente estudo, os pacientes foram avaliados por diversos 

profissionais, durante a triagem, dentre eles, médico, enfermeiro e assistente 

social, inicialmente. Além disso, por ser um procedimento intervencionista, 

receberam uma atenção extra antes, durante e depois do procedimento, por 

médico especializado. Acrescenta-se o fato de o procedimento ter sido feito em 

uma instituição de renome, com injeção de substância, no caso, soro fisiológico, 

e guiado por ultrassom, onde ambos o médico e o paciente acompanharam o 

procedimento. O paciente ainda era solicitado para retornar mais duas vezes, 
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onde havia a avaliação de um fisioterapeuta. Toda essa atenção poderia 

influenciar em um possível comportamento de melhora(113, 114).   

O efeito Hawthorne tem seu nome derivado de um estudo de influências 

psicológicas, físicas e ambientais que ocorreu no local de trabalho da Planta de 

Hawthorne da Companhia Elétrica do Oeste, em Cícero, Illinois, durante o ano 

de 1920. Os trabalhadores aumentavam sua produtividade quando foram 

estudados, porém, ela declinou quando o estudo acabou. Os resultados 

sugeriram que os participantes da pesquisa poderiam mudar seu comportamento 

simplesmente por causa da atenção que eles receberam, apesar da 

manipulação experimental(113, 114).  

Segundo Kaptchuk(115), o efeito placebo é dado não apenas pelo efeito 

específico da imitação da  intervenção, mas também pelos efeitos inespecíficos 

existentes na relação médico-paciente, incluindo atenção, comunicação, 

preocupação, monitorização intensa, procedimentos diagnósticos, e outras 

alterações produzidas pela expectativa, ansiedade e relação que o paciente tem 

com a doença.  Lembrando que duas intervenções podem ter efeitos diferentes 

nos resultados do paciente, mesmo que ambos sejam placebos nos ensaios 

clínicos. A expectativa do paciente pode ter um efeito tão expressivo que pode 

até mudar ou reverter o efeito de substâncias farmacológicas. Além disso, 

quando se considera que 40 a 60% dos pacientes podem nunca receber um 

diagnóstico definitivo na medicina convencional, um diagnóstico alternativo pode 

ser uma forma potente de cura, que muda as circunstâncias pelas quais o 

paciente está passando.  

Segundo Kaptchuk(115), quanto mais invasivo é a terapia, maior o efeito 

placebo.  Por exemplo, tomar pílulas 4 vezes ao dia tem efeito superior a tomar 

pílulas 2 vezes ao dia. Um tratamento de nome reconhecido tem um efeito maior 

que o mesmo tratamento utilizando um nome desconhecido. E qualquer 

procedimento em efeito melhor do que as pílulas.  

 Na avaliação da eficácia do agulhamento, importantes variáveis que 

podem interferir no resultado devem ser consideradas, tais como, a localização 

precisa dos pontos de acupuntura, o número de agulhas utilizadas por sessão, 

o diâmetro das agulhas, o número de sessões, a frequência das sessões, a 

profundidade da inserção das agulhas, e se houver eletroacupuntura associada, 

a frequência e a amplitude do estímulo. A maioria dos estudos não especifica a 
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intensidade do estímulo com detalhes, o que torna difícil a sua reprodução de 

forma científica. Quando se leva em conta a profundidade o agulhamento, é 

esperado que se encontrem diferenças nos resultados, devido aos diferentes 

sistemas de receptores envolvidos. A inserção profunda da agulha afeta 

diferentes estruturas, tais como pele, músculo, fáscia e periósteo, enquanto a 

estimulação superficial envolve apenas a pele. Ceccherelli(116) estudou 44 

pacientes com ombro doloroso por pelo menos 3 meses, divididos em 2 grupos 

aleatoriamente, de acupuntura superficial e outro de acupuntura profunda, 2 

sessões por semana, totalizando 10 sessões. Foram avaliados pelo questionário 

de dor de McGill. A acupuntura superficial demonstrou a redução dos valores de 

20,91 ± 9,32 para 10,36 ± 9,08 (p < 0,05) no período de três meses, enquanto a 

acupuntura profunda reduziu os valores de 18,73 ± 8,14 para 2,36 ± 4,33 (p < 

0,05) no mesmo período, logo de início, sugerindo efeito duradouro do 

agulhamento. Houve uma redução da intensidade da dor em 38,49% no 

agulhamento superficial, enquanto no agulhamento profundo a redução foi de 

86,38%. Houve diferença estatisticamente significante entre os grupos desde a 

primeira avaliação pós procedimento até 3 meses após. Esses dados indicam 

melhor eficácia da estimulação profunda reforçando a importância da aferência 

muscular para analgesia.  

No presente estudo, o placebo consistiu na aplicação de 5 ml de soro 

fisiológico diretamente no nervo suprascapular e apresentou redução importante 

da dor, de quase 50%. Estudos prévios como o de Bertrand(117) sugerem que 

a injeção profunda de solução salina teria um efeito melhor que o da injeção 

superficial da mesma substância. Espera-se um certo efeito terapêutico do 

procedimento devido ao microssangramento ou ruptura da membrana celular 

com o início da cascata inflamatória. Essa inflamação aguda levaria à reparação 

e crescimento tecidual local, com consequente recuperação clínica.  

 No músculo, a estrutura destinada à sensação de dor está localizada perto 

das células musculares, sendo ativada preferencialmente ou por mudanças 

químicas do meio extracelular ou por estímulos térmicos ou mecânicos da fáscia 

muscular, mais do que a lesão na célula muscular por si só. Esses estímulos são 

levados ao sistema nervoso central pelas fibras C e Ad(116). 

Cecherelli(118) também demonstrou em um estudo prévio em ratos que 

o agulhamento superficial e profundo têm efeitos similares se praticados no 
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membro ipsilateral, enquanto a estimulação profunda apresentou maior eficácia 

quando aplicada contralateralmente e no mesmo dermátomo da dor.  Em outras 

palavras, existe a possibilidade de que a estimulação profunda e a analgesia 

segmentar possam ser mais eficientes que a superficial a ponto de exercer efeito 

contralateral.  

 Ramos(119) comparou em um ensaio clínico randomizado, porém, não 

duplo cego, os efeitos do bloqueio suprascapular guiado por marcos anatômicos 

realizado com injeção de 5 ml de lidocaína a 2% com os efeitos da acupuntura 

superficial, utilizando cerca de 10 agulhas de acupuntura em ombro doloroso, 

avaliados através dos questionários de EVA e Constant Shoulder Score.  Na 

prática, conforme comentado anteriormente, foram comparadas a analgesia de 

10 agulhas finas superficiais contra a de 01 agulha de maior calibre colocada de 

forma profunda juntamente com infusão de 5 ml de anestésico, que resultou em 

resultado bom e sem diferença estatisticamente significante entre os grupos. No 

entanto, o estudo comparou apenas o antes e o pós procedimento imediato, sem 

mencionar resultado a longo prazo.  

 

 

6.5. Discussão sobre outras formas de intervenção e tratamento 

 

Ainda existem outras questões a serem respondidas. Haveria um melhor 

resultado se a aplicação da solução salina for assertiva e guiada por ultrassom, 

causando um processo inflamatória no local correto? E se fosse outra substância 

como água destilada, dextrose hipertônica ou toxina botulínica? 

Bertrand(117) estudou a síndrome do manguito rotador, especificamente 

a tendinite do m. supra-espinhal, diagnosticado por USG. Em seu estudo, a 

intervenção proposta foi injeções de dextrose hipertônica na origem e inserção 

dos músculos supra-espinhal, infra-espinhal, subescapular, redondo menor e m. 

bíceps do braço, uma vez por semana, por três semanas seguidas. Houve dois 

controles para esse estudo: uma aplicação de solução salina nos mesmos locais 

e aplicação subcutânea de salina. O desfecho principal foi a mensuração da dor 

via EVA (escala visual analógica). A injeção de dextrose hipertônica teve efeito 

superior (redução de 2,9 ±0,6 no EVA, p=0,046) às demais injeções, no entanto, 
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a injeção profunda com salina (redução de 1,8 ± 0,7) sugeriu um melhor efeito 

do que a injeção subcutânea (redução de 1,3 ± 0,6). Outros autores como 

Wreje(120) e Byrn(121) estudaram injeções subcutâneas de soro fisiológico, 

comparando-as com injeções de água destilada, no tratamento da síndrome do 

manguito rotador. Wreje(120) não encontrou nenhuma diferença, enquanto 

Byrn(121) sugeriu melhor resultado com o uso de água destilada.  

Hashimoto(122) estudou o efeito das injeções intramusculares de NaCl 

0,9% e 4,5% no potencial evocado de fibras C no nível L5 da coluna lombar em 

ratos. A injeção intramuscular de NaCl 0,9% não teve nenhum efeito sobre o 

potencial evocado, enquanto a injeção de NaCl 4,5% resultou em uma supressão 

dinâmica das descargas desse potencial, principalmente no período de 30 

segundos após a injeção. A magnitude da inibição foi muito maior do que a da 

acupuntura intramuscular, no entanto, com o mesmo tempo de duração, de 3 

minutos.  Existe a proposta da existência de um receptor polimodal que explique 

o efeito, que seja nociceptor e que responda a estímulos mecânicos, químicos e 

térmicos.  A proposta foi de que neste estudo, a injeção de NaCl 4,5% agiu como 

agonista deste receptor polimodal.  

Entre as várias substâncias injetadas, a toxina botulínica A também deve 

ser mencionada. Singh(123) comparou a injeção intra-articular (não no nervo) de 

100 unidades de onabotulinum toxina (Botox) diluídos em 1 ml de soro fisiológico 

e 2 ml de lidocaína a 1% contra 1 ml de soro fisiológico e 2 ml de lidocaína a 1%, 

em um total de 3 ml em cada grupo, nas patologias de osteoartrose e 

tendinopatia de ombros, incluindo a tendinopatia do supra-espinhal. Em seu 

estudo, 84% dos pacientes apresentavam ambas as patologias. Dor e 

funcionalidade foram reavaliadas no período de 1 mês. Com diferença 

estatística, 61% dos pacientes que receberam a injeção intra-articular de toxina 

botulínica apresentaram diminuição de pelo menos 30% da intensidade da dor 

contra 36% dos pacientes do grupo controle. No entanto, considerando que o 

placebo é apenas soro fisiológico, melhora clínica importante em 36% dos 

pacientes é mais uma evidência de que o estímulo mecânico pode levar à 

dessensibilização dolorosa.  

Conforme estudado por Lee(124), a magnitude de efeito da toxina 

botulínica não foi superior ao efeito do corticoide intra-articular, quando se 
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considera dor e funcionalidade no período de um mês. Porém, foi mais duradouro 

em 3 meses. 

Na metanálise realizada por Lo(125), inferiu-se que 79% do efeito das 

injeções intra-articulares realizadas com ácido hialurônico pode ser devida a 

outros efeitos advindos do estímulo mecânico, e não devido à substância em si, 

ao compará-lo com a injeção do mesmo volume com soro fisiológico. Entre os 

efeitos, podem ser citados não só a distensão de cápsula, mas também, a própria 

estimulação pela agulha, mais robusta e de localização mais profunda por ser 

um procedimento. Lo estudou a articulação do joelho. Porém, considerando a 

semelhança das estruturas articulares, pode-se, de certa forma, extrapolar o 

raciocínio também para o ombro. 

Pensando em outras formas de potencializar o procedimento com meios 

físicos, a eletroterapia, na forma da eletroacupuntura, também deve ser 

considerada.  Além da liberação de encefalinas, beta-endorfinas e endomorfina 

com 2 Hz e dinorfinas com 100 Hz, atua também nas vias descendentes de 

supressão de dor noradrenérgicas e serotoninérgicas. Além disso, há efeito na 

liberação de outros neurotransmissores periféricos, como a anandamida, que 

age nos receptores CB2 e tem efeito claramente analgésico(126).  

 Fujita(127) estudou a cafeína, um potente antagonista do receptor de 

adenosina. A adenosina, um neuromodulador, que é produto da degradação do 

ATP, tem a sua concentração 24 vezes maior no interstício periférico, após a 

acupuntura manual. A supressão de dor mediada pela acupuntura necessita não 

apenas da presença da adenosina, mas também, da expressão suficiente do 

receptor A1(126). Fujita(127) descreveu que a cafeína interferia na analgesia da 

acupuntura, mesmo em baixas doses. A administração local dessa substância 

nos pontos de acupuntura foi suficiente para eliminar o efeito analgésico, apesar 

de seu efeito sistêmico. Tal interferência era reversível, pois, uma vez que a 

cafeína era totalmente retirada, a eficácia da acupuntura era restaurada já no dia 

seguinte. Não houve alteração da expressão do receptor A1 com a ingestão da 

cafeína. Isso gera uma dúvida: será que os procedimentos que utilizam agulhas 

podem ter seu resultado alterado pela ingestão de cafeína? 

Desde a década de 70, conforme demonstrado por Mayer(128), é 

comprovado que o uso de naloxone, um antagonista opioide, em altas doses 

pode bloquear o efeito da acupuntura, sugerindo uma certa ação no mecanismo 
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de supressão de dor por essa via. Acrescentando, Levine(129) demonstrou que 

o naloxone em altas doses também bloqueava o efeito analgésico do soro 

fisiológico injetado via intravenosa em pacientes que haviam sido submetidos a 

cirurgias. No entanto, essa substância não bloqueou a analgesia produzida pela 

eletroterapia do TENS, sugerindo uma outra via analgésica para esse meio 

físico, conforme discutido por Sjolund(130).  

E se antagonistas opioides em altas doses bloquearam o efeito do 

agulhamento, em baixas doses, podem ter efeito contrário, potencializando-o. 

Segundo Hesselink(126), a acupuntura é uma intervenção que exerce seu 

principal efeito, muito provavelmente, por via da modulação das vias analgésicas 

endógenas baseadas em opioides e canabinoides. Há uma reação cruzada 

significante entre ambos os sistemas e a baixa dose de naltrexone pode facilitar 

essa ligação, além de reforçar a analgesia induzida por canabinoides.  

Essa analgesia envolve diretamente o antagonismo do receptor opioide. 

O bloqueio parcial desses receptores promove a regulação positiva tanto dos 

próprios receptores de opioides endógenos, quanto dos receptores A1 de 

adenosina, fazendo da baixa dose de naltrexone uma alternativa atrativa para 

reforçar os efeitos analgésicos do agulhamento, diminuir a dor neuropática, 

diminuir a neuroinflamação espinhal e prevenir a tolerância aos opioides. A dose 

normalmente administrada para o tratamento da adição a opioides é de 50 mg 

diários. A dose proposta para aumentar os efeitos analgésicos do agulhamento 

é de 3 – 4,5 mg por dia(126).  

Existem também outros efeitos que podem corroborar a magnitude do 

efeito da inserção da agulha. Meng(131) demonstrou que o agulhamento em UTI 

diminuiu os níveis séricos de citocinas inflamatórias, tais como TNFα e IL-1β, 

além de reduzir a pressão intra-abdominal em pacientes com abdômen séptico.  

Além disso, conforme demonstrado por Wang(132, 133), os efeitos do 

agulhamento poderiam ser tão intensos ao ponto de alterar a expressão gênica 

das células somáticas.  

No presente estudo, o controle foi a aplicação profunda de 5 ml de soro 

fisiológico sobre o nervo suprascapular, com redução da dor em cerca de 50%. 

No entanto, um placebo que tenha efeito nos sistemas opióides, canabinóides e 

no de adenosina, que é bloqueado por altas doses de naloxone e cafeína, 

potencializado por baixas doses de naltrexone, que diminui o processo 
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inflamatório ao diminuir as citocinas inflamatórias TNFα e IL-1β e tem o potencial 

de alterar a expressão gênica, não seria considerado apenas um placebo, mas 

sim, uma forma alternativa e poderosa de tratamento, principalmente se 

considerar os pacientes alérgicos ou que não possam tolerar os efeitos colaterais 

da medicação proposta.   

 

 

6.6. Discussão sobre a importância da avaliação clínica e sua 

relação com a fisiologia da dor 

 

Ampliando a complexidade da avaliação, a dissociação clínico-radiológica 

não é a única existente. Existe uma disparidade de formação bem evidente entre 

os diversos profissionais quando se trata de aparelho musculoesquelético.  O 

coeficiente kappa é um método estatístico que avalia o nível de concordância ou 

reprodutibilidade entre dois conjuntos de dados. Landis(134) classificou os 

diferentes níveis de concordância (ou reprodutibilidade) conforme mostra tabela 

16 abaixo: 

 

Tabela 16. Valor do coeficiente kappa e nível de concordância 

 

VALOR DO COEFICIENTE KAPPA NÍVEL DE CONCORDÂNCIA 

< 0 Não existe concordância 

0 – 0,20 Concordância Mínima 

0,21 – 0,40 Concordância Razoável 

0,41 – 0,60 Concordância Moderada 

0,61 – 0,80 Concordância Substancial 

0,81 – 1,0 Concordância Perfeita 

 

 

Simons(135) revisou quatro estudos de concordância para diagnóstico de 

5 pontos gatilhos.  Examinadores experientes, porém, sem treino, atingiram 

valores insatisfatórios de kappa de 0,35 e 0,38. Examinadores treinados, porém, 

inexperientes, atingiram valores de 0,49. Já examinadores experientes e 
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treinados apresentarem kappa de 0,74. Ou seja, é de extrema importância que 

os médicos de especialidades musculoesqueléticas sejam experientes e 

treinados para que seja possível um bom diagnóstico e tratamento. 

Considerando que esse estudo avaliou apenas 5 pontos gatilhos e que no corpo 

humano há um total de 650 músculos, deduz-se que o aperfeiçoamento técnico 

integral deva ser imprescindível, porém, demorado e custoso. Simons estudou a 

síndrome dolorosa miofascial, porém, em nossa experiência clínica, esse 

raciocínio de treinamento deve ser estendido para toda a propedêutica do 

sistema locomotor.   

É raro existir o quadro clínico de uma lesão isolada. Toda lesão 

inflamatória, seja ela articular, tendinosa ou muscular, leva ao desbalanço de 

forças musculares associadas(54), seja por fraqueza ou sobrecarga, que podem 

funcionar como desencadeadores ou perpetuadores da síndrome dolorosa 

miofascial associada. Além disso, a lesão do manguito rotador por si só dispara 

atividade patológica dos nociceptores periféricos, caracterizada por aumento da 

excitabilidade e sensibilidade dos mesmos, fenômeno conhecido como 

sensibilização periférica, clinicamente apresentada como hiperalgesia, 

sensibilidade exagerada à dor.  Associada a esse quadro, há a dor neuropática, 

com sensações de queimação, congelamento, parestesia e paroxismos(136). A 

prevalência de dor neuropática associada à síndrome do manguito rotador é de 

10,9% a 40,9% segundo Karasugi(137) que avaliou através do questionário 

“Pain Detect” e de 15,8% segundo Ko(138)  que usou o DN4.   Shi(139) estudou 

pacientes com neuropatia do nervo suprascapular, correlacionou achados de 

eletroneuromiografia com de ressonância magnética e relatou que a neuropatia 

do nervo suprascapular está relacionada com o tamanho da lesão tendínea: 

quanto maior a lesão, maior o quadro de neuropatia. Não encontrou influência 

importante advindo da degeneração gordurosa local.  

A variedade de substâncias inflamatórias liberadas localmente, e que 

levam à atividade espontânea dos nociceptores periféricos, induz mudanças 

secundárias no processo sensorial central. Há a hiperexcitabilidade no corno 

posterior da medula espinhal, que gera alodínea, sintoma típico da sensibilização 

central(136) e que se caracteriza por dor desencadeada por estímulos, a 

princípio, não dolorosos. A essa capacidade do sistema nervoso central se 

adaptar às informações sensitivas e sensoriais que chegam a ele chamamos de 
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neuroplasticidade(140). Um mecanismo semelhante com a sensibilização central 

no corno posterior da medula pode ocorrer nos neurônios de outras estruturas 

do sistema de dor, como a medula rostroventral, córtex anterior cingulado e 

amígdala(141-143).  

Segundo Sarkar(144), a sensibilização central contribui para a 

hiperalgesia de pele, músculos, articulações e vísceras. Na medula espinhal, o 

ciclo constante de bombardeio de estímulos nociceptivos e irritativos amplificam 

e perpetuam da dor em todas as estruturas de seu nível medular, um estado 

chamado de sensibilização segmentar(145). Mais uma vez, a importância do 

exame físico e do raciocínio clínico se ressalta, e o conjunto de sinais e sintomas 

aos quais se deve ficar atento são: 

1) Sensibilização do dermátomo: devido à hiperatividade do sistema 

simpático, o subcutâneo apresenta-se mais doloroso e espesso, 

característica chamada por alguns autores como trofoedema ou celulalgia. 

2) Sensibilização do miótomo: os músculos inervados por esse 

segmento espinhal ficam mais susceptíveis à dor e desenvolvem 

hipertonicidade, espasmos e pontos gatilhos.  

3) Sensibilização do esclerótomo: bursites, entesites, epicondilites e 

tendinites podem ocorrer no segmento afetado.  

A importância é que, ao se caracterizar melhor as características do 

quadro clínico, mais completo fica o tratamento. No presente estudo, a 

algometria de dermátomo, miótomo e esclerótomo de C5-C6 foram avaliados. 

Concluiu-se que um único bloqueio do nervo suprascapular pode ter um efeito 

analgésico importante e duradouro, não só no tratamento da dor local, mas 

também nos sintomas da sensibilização segmentar.  

Ji(146) enfatizou a semelhança neurofisiológica que ocorre nos processos 

moleculares nos neurônios espinotalâmicos durante a sensibilização central e 

nos neurônios do hipocampo no mecanismo de memória no cenário de dor 

crônica. Sugeriu uma possível ligação entre os mecanismos de sensibilização 

central e de memória de dor. 

Assim, o raciocínio no tratamento de dor torna-se bem mais complexo do 

que seria o habitual: as patologias clínicas de base devem estar compensadas, 

o médico deve ser experiente e treinado nas patologias tendinosas, articulares, 

musculares e neurológicas, além de ponderar os efeitos da sensibilização 
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periférica, segmentar e central; e juntar esse diagnóstico de dor com todo o 

arsenal terapêutico medicamentoso, comportamental e de procedimentos, 

minimamente invasivos ou cirúrgicos, que ele possui. Por isso, os critérios de 

inclusão e exclusão de um estudo, por mais restritos que sejam, acabam 

selecionando um grupo de pacientes bem heterogêneo e que apresenta 

resultados bem diferentes entre os vários indivíduos que o compõem. 

 

 

 

6.7. Discussão sobre os custos do procedimento 

 

É difícil de mensurar os custos, uma vez que os valores de consulta 

médica, de sessão de fisioterapia e de aluguel do ultrassom apresentam grande 

variação. Mas, por cima, considerando o valor da hora médica através do holerite 

da Fundação Faculdade de Medicina no Hospital das Clínicas, temos em agosto 

de 2020, os valores de R$ 66,25 para hora do médico e R$ 41,58 para a hora do 

fisioterapeuta. O valor do ultrassom portátil novo custa por volta de R$80.000,00. 

Considerando o aluguel mensal de 1% ao mês, o valor fica em R800,00 ao mês. 

A demanda de ambulatório cheio de procedimentos é de 2 vezes por semana, 4 

atendimentos por dia, totalizando 8 atendimentos por semana e 32 em mês. Em 

outras palavras, o custo do aluguel do ultrassom por paciente sai por R$25,00. 

Em cada procedimento, usa-se uma seringa (R$ 1,00), duas agulhas (R$ 0,16 

cada, duas por R$ 0,32), álcool (R$1,00), gaze (R$ 2,50), gel (R$1,00 por 

paciente) e 01 frasco de 10 ml de lidocaína (R$14,00), totalizando R$ 19,82. 

 

Segue abaixo a análise dos custos: 

a) Método convencional de tratamento, consistindo em uma consulta médica 

(R$66,25) e três sessões semanais de fisioterapia por 12 semanas (36 

sessões de R$ 41,58 – considerando atendimento individual): R$ R$ 

1563,13. 

b) Método convencional de tratamento, consistindo em uma consulta médica 

(R$66,25) e três sessões semanais de fisioterapia por 12 semanas (36 

sessões de R$ 41,58 – considerando 6 atendimentos simultâneos por 
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hora): R$ 315,23. 

c) Apenas o procedimento médico (hora do médico (R$66,25) + hora do 

aluguel do ultrassom (R$25,00) + materiais do procedimento (R$19,82)): 

R$ 111,07.  

d) Procedimento médico (R$111.07) mais 3 sessões individuais de 

fisioterapia (3 sessões de R$ 41,58) conforme esse estudo: R$ 235,81. 

Aparentemente, o tratamento global envolvendo o procedimento médico é 

menos custoso do que três sessões semanais de fisioterapia.  

 

6.8. Limitações do estudo 

 

 Não houve diagnóstico de tendinite do m. supraespinhal confirmado por 

exames de imagem. No entanto, a dissociação clínico-radiológica está bem 

estabelecida em literatura e apoia o exame clínico como diagnóstico(78). Outras 

lesões de tendinite do ombro e do bíceps não foram excluídas, portanto, não 

temos dados sobre reabilitação isolada da tendinite do m. supra-espinhal. Por 

outro lado, essa situação reflete o dia a dia do atendimento ambulatorial. Outro 

fator limitante é que o tempo de seguimento foi de apenas três meses. Não temos 

dados sobre a real duração da intervenção. 

 

 

 

7. CONCLUSÃO 

 

O bloqueio do nervo supraescapular guiado por ultrassom com lidocaína 

combinado com exercícios domiciliares do manguito rotador melhorou a dor e a 

funcionalidade dos pacientes ao longo de 12 semanas. Inesperadamente, o 

mesmo bloqueio realizado com solução salina apresentou resultados e efeitos 

semelhantes. Mais estudos são necessários para compreender melhor os efeitos 

deste procedimento. 
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ANEXOS 

 

Anexo I - Metodologia estatística 

 

1. Teste de ANOVA Com Medidas Repetidas 

 

A ANOVA – Analysis of Variance - é um teste paramétrico bastante usual, 

que faz uma comparação de médias utilizando a variância. No entanto, devemos 

nos atentar ao fato de que, para a realização deste teste, algumas suposições a 

priori foram satisfeitas. Por ser um teste paramétrico, supomos que 

),0(~
2 Nij , em linguagem de leigos, isso quer dizer que os erros para cada 

observação têm que ter uma distribuição normal com média zero e variância 

constante. 

 Para a utilização da técnica da ANOVA os dados têm de estar dispostos 

da seguinte maneira: 

 

 Tratamentos 

x  

Elemento da 

Amostra 
  1       2         3              K 

in



2

1

 

kknnnn

k

k

xxxx

xxxx

xxxx









321 321

2322212

1312111

 

   

ix  
 

 

 Assim, iremos realizar o seguinte teste nos dados amostrados: 



 ====

 diferente uma menos pelo :H

 :H

1

A0 NCB  

 

 

Onde: 

A = média da variável A; 
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B = média da variável B; 

C = média da variável C; 

N = média da n-ésima (última) variável. 

  

Com os dados dispostos da maneira anterior, devemos calcular e montar 

a tabela abaixo que expressa de forma resumida e sucinta o teste realizado. 

 

Tabela ANOVA 

Fonte de Variação Soma de Quadrados Graus de Liberdade Quadrados Médios Teste F 

Entre Grupos eQ  1−k  
1

2

−
=

k

Q
S e

e  

2

2

r

e

cal
S

S
F =  

Dentro dos Grupos etr QQQ −=  kn −  
kn

QQ
S et

r
−

−
=

2
 

Total tQ  1−n    

Onde:  

C
n

x

Q
i i

j

ij

e −



































=


2

  
= =

−=
K

i

n

j

ijt

i

CxQ
1 1

2
  

n

x

C

K

i

n

j

ij

i

2

1 1














=


= =

 

 

Assim se ( )knkcal FF −− ,1 , concluímos pela hipótese nula, ou seja, a 

igualdade entre os grupos, caso contrário concluímos pela hipótese alternativa (

1H ). 

 

 

2. Teste de Qui-Quadrado 

 

 O Teste Qui-Quadrado para Independência é um teste utilizado para se 

verificar se duas variáveis e seus níveis possuem ou não uma dependência 

(associação) estatística. O teste é definido nas seguintes hipóteses: 

{
𝐻0: as variáveis são independentes, ou as variáveis não estão associadas.

𝐻1:  as variáveis são dependentes, ou as variáveis estão associadas. 
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 Temos que calcular o valor do Teste Qui-Quadrado, que é definido pela 

seguinte fórmula: 

( )

= =

−
=

L

i

C

j ij

ijij

cal
Fe

FeFo

1 1

2

2 , definindo 
( )( )

( )sobservaçõe de total

j coluna da somai linha da soma
=ijFe  

Onde: 

ijFe : freqüência esperada. 

ijFo : freqüência observada. 

 

Assim, comparamos o valor do 
2

cal  com o 
2

)1)(1( −− CL  (tabelado), onde L é 

o número de linha da tabela e C é o número de colunas da mesma. 

Da mesma maneira devemos concluir que: 

- Se  
2

)1)(1(

2

−− CLcal  , não se pode rejeitar 0H , isto é, não se pode dizer que 

as variáveis sejam dependentes, logo, elas serão independentes. 

- Se  
2

)1)(1(

2

−− CLcal  , rejeita-se 0H , concluindo-se com risco  , que as 

variáveis são dependentes, ou estão associadas. 

 

 

3. Intervalo de Confiança para Média 

 

 O intervalo de confiança para a Média é uma técnica utilizada quando 

queremos ver o quanto a média pode variar numa determinada probabilidade de 

confiança. Essa técnica é descrita da seguinte maneira: 







 −=







+− 1

22 n
Zx

n
ZxP

 

 Onde: 

 x = média amostral; 

 2
Z

= percentil da distribuição normal; 

  = variância amostral (estatística não viciada da variância populacional); 
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  = média populacional; 

  = nível de significância. 

 

4. P-valor 

 

Lembramos que o resultado de cada comparação possui uma estatística 

chamada de p-valor. Esta estatística é que nos ajuda a concluir sobre o teste 

realizado. Caso esse valor seja maior que o nível de significância adotado (erro 

ou  ), concluímos portanto que a 0H  (a hipótese nula) é a hipótese verdadeira, 

caso contrário ficamos com 1H , a hipótese alternativa. 
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Anexo II - Termo de consentimento livre e esclarecido 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA 

DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

 

1. NOME:............................................................................. ........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: ........................................ SEXO. M □ F □ 
DATA NASCIMENTO: ......../......../...... 
ENDEREÇO: ............................................................................ Nº................... APTO: ............................. 

BAIRRO: ............................................................... CIDADE: .................................................................... 

CEP: ....................................... TELEFONE: DDD (............)....................................................................... 

 

2.RESPONSÁVEL LEGAL ........................................................................................................ 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador 

etc.).............................................................. DOCUMENTO DE IDENTIDADE 

:....................................SEXO: M □ F □ 
DATA NASCIMENTO: ....../......./...... 

ENDEREÇO: ............................................................................ Nº................... APTO: ............................. 

BAIRRO:   ...............................................................   CIDADE:  .................................................................... 

CEP: ....................................... TELEFONE: DDD (............)....................................................................... 
 

 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “O Bloqueio do Nervo Suprascapular Guiado por 

Ultrassom acelera a Reabilitação da Tendinite do Músculo Supra-espinhal? Um ensaio clínico 

randomizado, controlado e duplo-cego” 

PESQUISADOR: Marta Imamura 

CARGO/FUNÇÃO: Médica Chefe de Sessão 

Técnica INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL 

Nº SP 59679 

UNIDADE DO HCFMUSP: Centro de Pesquisa Clínica do Instituto de Medicina Física e 
Reabilitação (IMREA-HCFMUSP). 

 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

 

RISCO MÍNIMO □ RISCO 

MÉDIO X RISCO BAIXO RISCO 

MAIOR □ 

 

4. DURAÇÃO DA PESQUISA: 36 meses 

  



101 
 

1. O(a) senhor(a) está sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa 

sobre o tratamento da dor no ombro que o(a) senhor(a) sente. Nosso estudo 

será feito para tratar essa dor com injeções de anestésico (medicamento 

que ajuda a aliviar a dor) na região do ombro. 

 

2. O senhor(a) deverá comparecer no hospital para 04 (quatro) consultas: 
 

- Primeira consulta é de avaliação inicial, na qual você responderá a um 

questionário para obter informações sobre o tempo de dor e suas 

características, uso de medicações para dor e outros agravos à saúde, e ainda 

será realizado um exame físico. 

Se o(a) senhor(a) for incluído(a) no estudo, será agendada uma consulta após 

01 semana (mais ou menos 2 dias) para o procedimento. 

- Segunda consulta: O(A) senhor(a) comparecerá a unidade de procedimentos 

especiais no Instituto Lucy Montoro (Rua Jandiatuba, 580 – Vl. Andrade – SP) 

em jejum de 8 horas. Responderá a um questionário sobre uso e função de 

ombro e fará uma avaliação física com instrumentos de medidas da dor. Na 

sequencia será realizado o procedimento terapêutico com duração entre 15-20 

minutos em ambulatório. Este procedimento será feito conforme o sorteio, que 

decidirá se a substância injetada será o anestésico ou o soro fisiológico. 

Durante o procedimento o(a) senhor(a) será colocado(a) sentado próximo ao 

aparelho de ultrassom para que o(a) médico(a) faça o procedimento. Será feito 

a limpeza do seu ombro e aplicado um gel para permitir o uso do aparelho de 

ultrassom. Receberá uma injeção de anestésico ou soro fisiológico local em um 

nervo que fica no ombro, chamado nervo suprascapular. Mesmo que exista dor 

nos dois ombros, realizaremos o procedimento no lado pior. Após a aplicação, 

o(a) senhor(a) ficará sob observação por cerca de uma hora. Se não houver 

intercorrências, será orientado à ir para casa, retornando em uma semana (mais 

ou menos 2 dias) ao Lucy Montoro. 

- Terceira consulta: O(a) senhor(a) deverá comparecer a unidade de 

procedimentos especiais no Instituto Lucy Montoro (Rua Jandiatuba, 580 – Vl. 

Andrade – SP) para orientação de exercícios que serão fornecidos por um(a) 

membro da equipe devidamente treinado e para avaliação com aplicação de 

questionário, se melhorou sua dor. O senhor(a) também receberá um folheto 

explicando os exercícios a serem realizados diariamente em casa. Nesta 

consulta não será aplicada injeção. 

- Quarta consulta: O(a) senhor(a) deverá comparecer a unidade de 

procedimentos especiais no Instituto Lucy Montoro (Rua Jandiatuba, 580 – Vl. 

Andrade – SP) após 03 meses (mais ou menos 1 semana) para avaliações com 

aplicação de questionários sobre dor e função do braço. Nesta consulta não será 

aplicada injeção. 

 

 

3. Os prováveis riscos do procedimento são: hemorragia; hematoma; 

sangramento descontrolado no local do procedimento; lesão dos nervos ou 

vasos causando formigamento ou dormência do membro superior do 

mesmo lado do procedimento; falta de ar leve; dor no local da injeção com 

duração superior a 3 dias após o procedimento; lesão de pele ou coceira; 

náuseas / vômitos. 

Estes efeitos são temporários e geralmente cessam espontaneamente, a 

maioria após 8h do procedimento; exceto hematoma que pode demorar dois 
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a sete dias para desaparecer. O uso do aparelho de ultrassom para 

aplicação das injeções no músculo diminui o risco do procedimento não 

perfurar vasos ou machucar nervos. 

 

4. No caso de ocorrer qualquer problema descrito acima, o(a) senhor(a) 

receberá toda e qualquer forma de assistência que necessitar mesmo que 

posteriormente ao procedimento. No caso de hemorragia; hematoma e/ou 

sangramento descontrolado no local do procedimento, será feito 

compressão; para formigamento, dormência, falta de ar leve, a conduta será 

observação e monitoramento e tratamento clínico se necessário; se houver 

dor no local da injeção com duração superior a 3 dias após o procedimento, 

lesão de pele ou coceira, náuseas ou vômitos o(a) senhor(a) receberá 

medicamentos. 

 

5. Para a participação neste estudo é fundamental que o(a) senhor(a) tenha 

mais de 18 anos, dor há mais de 1 mês, consiga ler e entender o questionário 

a ser aplicado e que não tenha outros problemas que possam causar a dor. 

É fundamental que possa comparecer em todas as consultas, conforme já 

informado acima. 

 

6. O(a) senhor(a) deverá comunicar surgimento de gravidez; doenças agudas 

como pneumonia; internações; novos acidentes ou outros tratamentos para 

essas dores no período em que estiver na pesquisa. 
 

7. Todas as consultas serão no Instituto Lucy Montoro localizado na  Rua 

Jandiatuba, 580 – Vl. Andrade – SP. 

 

8. Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) terá 

acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de 

eventuais dúvidas. A principal investigadora é a Dra Marta Imamura, que 

pode ser encontrada no endereço Rua Diderot, 43 – Vila Mariana – CEP: 

04116-030 – tel: 5549-7501. Se o(a) senhor(a) tiver alguma consideração ou 

dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) 

– Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel.: 2661-6442 ramais 16, 

17, 18 ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 – E-mail: cappesq@hcnet.usp.br. 
 

9. É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento 

e você pode deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 

continuidade de seu tratamento na Instituição; 

 

10. As informações obtidas são confidenciais e serão analisadas em conjunto 

com outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum 
paciente; 

 
 

 
 
 

 
 

 

mailto:cappesq@hcnet.usp.br
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11. Você tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais 

das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do 
conhecimento dos pesquisadores; 

 
12. Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante 

em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há 
compensação financeira relacionada à sua participação. 
 

13. Os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados e o material 
coletado somente para esta pesquisa com a qual você está sendo convidado a 

participar. 
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 

que foram lidas para mim, descrevendo o estudo 

 

  “O Bloqueio do Nervo Suprascapular Guiado por Ultrassom acelera a Reabilitação da 

Tendinite do Músculo Supra-espinhal? Um ensaio clínico randomizado, controlado e 

duplo-cego” 

 

Eu discuti com os pesquisadores sobre a minha decisão em participar nesse 

estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que 

minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a 

tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar 

deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 

eu possa ter adquirido ou no meu atendimento neste Serviço. 

Assinatura do paciente/representante legal Data  / /  

 

 

Assinatura da testemunha Data  / /  

 

 

 

 

Para casos de pacientes analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiência 

auditiva ou visual. 

(Somente para o responsável do projeto) 

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

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

 

  _ 

Assinatura do responsável pelo estudo Data  / /   
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Anexo III - Pré-procedimento 

 

 

Escala Visual Analógica 

Indique a quantidade de dor experimentada recentemente nas últimas 48 horas 

e faça um traço perpendicular à linha. 

 

   ________________________________________________ 

            Zero         Dez 

      Nenhuma dor                     Máxima dor 

 

 

 

Movimento ativo Início da dor Máximo possível 

Grau de flexão:   

Grau de abdução:   

 

Algometria  

Deltóide  

Subcutâneo C6  

Ligamento C5-C6  
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Anexo IV - Pós-procedimento 

 

Escala Visual Analógica 

Indique a quantidade de dor experimentada recentemente nas últimas 48 horas 

e faça um traço perpendicular à linha. 

 

 

              ________________________________________________ 

            Zero         Dez 

      Nenhuma dor                     Máxima dor 

 

 

Movimento ativo Início da dor Máximo possível Efeito colateral 

Grau de flexão:   

 

( ) Hematoma 

( ) Dor local 

( ) Outros: 

 

Grau de abdução:   

 

Algometria  

Deltóide  

Subcutâneo C6  

Ligamento C5-C6  
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Anexo V – Questionário SPADIde dor e funcionalidade em ombro 

 



108 
 

 



109 
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Anexo VI - Folder explicativo: exercícios de Codman e Hughston 
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Anexo VII – Apresentação do poster no Congresso Internacional de 

Medicina Física e Reabilitação em Kobe em 2019 
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Anexo VIII – Comprovante de submissão do artigo na revista Pain – ID: PAIN-D-00986 
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