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RESUMO

A Febre Chikungunya (FC) € uma arbovirose, epidémica, causada pelo virus
Chikungunya, que apresenta como principal caracteristica clinica artrite/artralgia
incapacitante, febre e exantema. A fase cronica, definida pela duracao dos sintomas
superior a trés meses, € caracterizada principalmente por dor musculoesquelética
(ME) e/ou limitagao articular. O tratamento manipulativo osteopatico (TMO) se
destaca por ser uma técnica de terapia manual, que utiliza mobilizagdo e
manipulacéo dos tecidos do corpo para o alivio da dor e limitacdo funcional articular.
O objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos do TMO na diminuicdo das
manifestacdbes musculoesqueléticas cronicas (dor e limitagdo funcional articular) em
pacientes com FC. Foi conduzido um ensaio clinico randomizado, controlado, cego
para os avaliadores, com 44 pacientes, divididos no grupo osteopatia (GO; n =24) e
grupo controle (GC; n = 20) ou placebo, cuja intervengédo foi TMO. O estudo foi
realizado em 6 semanas, com 4 atendimentos e follow-up de 15 dias e 30 dias do
ultimo dia de tratamento, em pacientes em acompanhamento regular no ambulatério
de Reumatologia no Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de
Pernambuco, no periodo de setembro 2020 a margo de 2022. Os critérios de
inclusdo foram: homens e mulheres com idade maior ou igual a 18 anos; ser
acompanhado no ambulatério de FC do HC; diagnéstico clinico de FC por sorologia;
apresentar dor e limitagdo funcional articular em membros superiores, com mais de
trés meses de duracdo dos sintomas e consentimento em participar do estudo. A
populagao foi obtida por recrutamento e demanda espontanea no ambulatério e foi
aleatoriamente randomizada. O desfecho Primario de dor foi mensurado com o
escore de intensidade da dor do BPI. Os demais instrumentos foram utilizados como
desfecho secundario de dor (Escala Visual Analbégica, Brief Pain Inventory
Questionnaire e Algbmetro) e limitagdo funcional articular (Disabilities of the Arm,
Shoulder, Hand Questionnaire, e teste de nove pinos - 9HPT). Os dados foram
analisados de forma quantitativa, analitica e medidas de tamanho do efeito. A média
de idade da amostra foi 53,55 (16,5) anos, sendo a maioria do sexo feminino
(95,0%). Com relagdo a intensidade da dor, na analise do desfecho primario, foi
observada uma eficacia de 77,3%, o follow up de 15 e 30 dias apresentou
manutengdo da melhora com eficacia de 91,5% e 81,2%, respectivamente, apos a

intervengcdo com TMO. Na analise entre os grupos, pode-se observar uma redugao



estatisticamente significativa da dor para o GO com diferengas na ultima sessao (S4)
=1,2, na (S5) n=1,84 e (S6) =1,45 pontos comparada ao GC. Na analise intragrupo,
quando comparados a sessao inicial com a ultima e acompanhamentos, apenas o
GO apresentou reducao estatistica significativa. Com relacdo ao desfecho
secundario, de dor e funcionalidade, foi observada uma eficacia em todos os
instrumentos avaliados e no acompanhamento de 15 dias e 30 dias apds receber o
TMO, exceto na algometria e no teste 9HPT. Pode-se concluir que o TMO
demonstrou ser eficaz na redugcdo da dor e na melhora da funcionalidade dos

pacientes com manifestacbes musculoesqueléticas na fase cronica da FC.

Palavras-chave: tratamento manipulativo osteopatico; febre Chikungunya; dor

cronica; osteopatia; funcionalidade.



ABSTRACT

The Chikungunya Fever (FC) is an epidemic illness rate and presents disabling
arthritis/arthralgia, fever and exanthema. The chronic phase, defined by symptom
duration of more than three months, is mainly characterized by musculoskeletal pain
and/or joint limitation. Osteopathic manipulative treatment (OMT) is a manual therapy
technique, which uses mobilization and manipulation of body tissues for pain relief,
well as improvement of joint functionality, presenting itself as a treatment strategy for
rheumatologic diseases. The aim of this study was to evaluate the effects of OMT on
the reduction of chronic musculoskeletal manifestations (pain and functional disability)
in FC patients. A randomized, controlled, blind for the evaluators trial was carried out,
with 44 patients divided into intervention group (GO; n = 24) and control group or
placebo (GC; n = 20). The study was carried out for 6 weeks, underwent 4 sessions
of OMT intervention and was reassessed within 15 days and 30 days since their last
session, in patients at the rheumatology clinic of the Hospital das
Clinicas/Pernambuco/Brazil. The inclusion criteria were men and women aged 18
years old or more; to be monitored by the CF clinic at the Hospital das Clinicas;
clinical serology diagnosis for CF; present pain and rigidity in superior limbs, having
more than three months of duration of the symptoms, and consenting to participate of
the study. The sample was obtained by spontaneous demand and was randomized.
The primary endpoint of pain was measured with the BPI pain intensity score. The
other instruments were used as secondary endpoints of pain (Visual Analog Scale,
Brief Pain Inventory Questionnaire, and Algometer) and joint functional limitation
(Disabilities of the Arm, Shoulder, Hand Questionnaire and the nine-hole peg test -
9HPT). Data were analyzed quantitatively, analytically, and measures of effect size.
The mean age of the sample was 53.55 (16.5) years, and the majority was female
(95.0%). Regarding pain intensity, in the analysis of the primary endpoint, an efficacy
of 77.3% was observed, the follow-up of 15 and 30 days showed maintenance of
improvement with efficacy of 91.5% and 81.2%, respectively, after the intervention
with BMT. In the analysis between groups, a statistically significant reduction in pain
can be observed for GO with differences in the last session (S4) =1.2, in (S5) n=1.84
and (S6) =1.45 points compared to CG. In the intragroup analysis, when comparing

the initial session with the last one and follow-ups, only GO showed a statistically



significant reduction. Regarding the secondary outcome, pain and functionality,
efficacy was observed in all the instruments evaluated and in the follow-up of 15 and
30 days after receiving TMO, except in algometry and in the 9HPT test. It can be
concluded that TMO proved to be effective in reducing pain and improving

functionality in patients with musculoskeletal manifestations in the chronic phase of
CF.

Keywords: osteopathic manipulative treatment; chikungunya fever; chronic pain;

osteopathy; functionality.



Figura 1 -
Quadro 1 -
Quadro 2 -
Quadro 3 -
Figura 2 -
Figura 3 -
Figura 4 -
Quadro 4 -

Figura 5 -

Figura 6 -

Figura 7 -

Figura 8 -

LISTA DE ILUSTRAGOES

Fluxograma do delineamento da pesquisa. 32
Desfecho Primario. 34
Desfechos Secundarios. 34
Variaveis preditoras. 34
Escala visual analdgica utilizada para mensuragao da dor. 36
Algémetro de pressao. 37
Nine hole peg test (9HPT). 39
Descricao das técnicas utilizadas no Tratamento Manipulativo

Osteopatico 39
Representagao das técnicas utilizadas nos pacientes do grupo

tratado com Tratamento Manipulativo Osteopatico. 42
Fluxograma do estudo. 45

Comparacao das médias do GO vs GC na intensidade da dor
(BPI), durante a S4, S5 e S6. Média (P25 — P75): comparacéo
pelo Teste t de student. 49
Comparacao das médias do GO versus GC no BPI — interferéncia
da dor, EVA, Algometria, DASH, 9HPT, durante a S4, S5 e S6.
Média (P25 — P75), utilizando pelo Teste t de student. 53



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

Tabela 6 -

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas demograficas e clinicas da populagdo estudada

com FC. 46
Comparacéo dos escores (BPI, DASH, 9HPT, EVA e
ALGOMETRIA) pré-intervencgao. 47
Apresentacao do desfecho primario, efeito do TMO em relagéo
ao escores BPI de intensidade da dor na S4, S5 e S6. 48
Comparacéao das médias da S1 de intensidade da dor (BPI), com
a S4, S5 e S6. 48

Efeito do TMO considerando os desfechos de melhora da dor,
funcionalidade e manutencgao da resposta obtida, em relagéo ao
escores BPI de interferéncia da dor, DASH, EVA, 9HPT,
algometria nas S4, S5 e S6. 50
Comparacéo das meédias iniciais (S1) da interferéncia da dor
(BPI), DASH, EVA,9HPT e algometria com as S4, S5 e S6. 51



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

9HPT Nine Hole Peg Test Motor

ADM Amplitude de Movimento

AINEs Anti-inflamatorios nao esteroidais

BPI Brief Pain Inventory Questionnaire

CAAE Comité de Etica e Pesquisa

CCL2 Ligante de quimiocina 2

CCL4 Ligante de quimiocina 4

CXCL10 Ligante 10 de quimiocina com motivo C-X-C ou proteina 10
CCS Centro de Ciéncias da Saude

CEP Comité de Etica e Pesquisa

CDCP Center for Disease Control and Prevention
CHIKV Virus Chikungunya

CONSORT Consolidated Standards of Reporting Trials
CVv4 Compressao do quarto ventriculo

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder, Hand Questionnaire
DME Disturbios musculoesqueléticos

ECSA Genotipo do Centro-Leste-Sul-Africano

EUA Estados Unidos da América

EVA Escala Visual Analdgica

FC Febre Chikungunya

GC Grupo Controle (sham)

GO Grupo Osteopatia

HC Hospital das Clinicas

IASP Associacgao Internacional para o Estudo da Dor
IC indice de Confianca

IgG Imunoglobulina G

IgM Imunoglobulina M

IL Interleucina

MCP-1 Proteina Quimioatraente de Mondcitos

MDCS Minima Diferenga Clinicamente Significativa

ME Musculoesquelética



MIP-1 Proteina Inflamatéria de Macréfagos

MIF Migracédo de Macrofagos

MS Ministério da Saude

MTX Metotrexato

NNT Numero Necessario para Tratar

NK Células Natural Killer

OMS Organizagao Mundial da Saude

OPS Organizagao Panamericana de Saude
PCR Reacdo em Cadeia da Polimerase
RAR Reducdo Absoluta de Risco

RRR Reducao Relativa de Risco

ReBEC Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
SBR Sociedade Brasileira de Reumatologia
SSZ Sulfassalazina

S1 Sessao 1

S2 Sessao 2

S3 Sesséo 3

S4 Sessao 4

S5 Sesséo 5

S6 Sessao 6

SE Semana Epidemiolégica

TCD8+ Linfécito do tipo T

TCLE Termo de Consentimento Livre Esclarecido
UFPE Universidade Federal de Pernambuco

T™MO Tratamento Manipulativo Osteopatico



2.1
2.2
2.3
24
2.5
2.6
2.7
2.8

3.1
3.2

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
4.9
4.9.1

SUMARIO

INTRODUGAO .......oveeeeeeeeeeseesseesesseeesessesesesesessssssesesesasesssessesasesanesanes 17
REFERENCIAL TEORICO .....oneeeeseeeeeeseesesesesesesssesssessessesesssessssseens 20
EVOLUGAO HISTORICA ...t 20
EPIDEMIOLOGIA ... ee s 21
MANIFESTACOES CLINICAS ... 22
MANIFESTACOES ARTICULARES .......ooiveeeeeereeeseeeseeeeeeeeeeseeeseeeseenn 24
DOR CRONICA ..o ee e es e 25
TRATAMENTO ... e eee e e 26
TRATAMENTO MANIPULATIVO OSTEOPATICO ..o, 28
HIPOTESE ..o eee e eee e e e seeeee s ee s eeese e e enens 29
o)== 1Yo 1 TN 30
GERAL ..ot e et s e ee e 30
ESPECIFICOS ..o eeeseee e eseeeeeeeseeee e eseeeseees e e 30
15 0] o Yo L= 3O 31
DELINEAMENTO DO ESTUDO E FLUXOGRAMA ......c.vvreeereeeene.. 31
LOCAL E PERIODO DE REALIZACAO DO ESTUDO.........coorvvenne.. 32
POPULAGAO DO ESTUDO ......eoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeee e eeseeeeee 33
CRITERIOS DE INCLUSAO ... 33
CRITERIOS DE EXCLUSAO ... 33
ALOCAGCAO E RANDOMIZACAO ... 34
(01N 11N 0 NSO 34
VARIAVEIS ... eeseee e se e eeeeeseeese e s eseeeseeeseeese e 34
INSTRUMENTOS E PADRONIZAGAO DAS TECNICAS .......ovvoe..... 36

Escala Visual Analogica (EVA) ..........ooo oo 36



4.9.2
4.9.3
4.9.4
4.9.5
4.10
4.10.1
4.10.2
4.1
4.12

5.1
5.2
5.2.1
5.2.2
5.2.3
5.2.4

AIGOMEIIO ...ttt 37

Brief Pain Inventory Questionnaire (BPI)............cccoouuuiiiiieeieiiiiieeeann. 36
Disabilities of The Arm, Shoulder, Hand Questionnaire (DASH).......... 38
Nine Hole Peg TeSt (IHPT) ..o 39
INTERVENGAO ......ooiieieeeeeee et 39
Grupo Osteopatia — (GO) .......cccceeasee et 40
Grupo Controle — (GC) ......coeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 41
ASPECTOS ETICOS ... 42
ANALISE ESTATISTICA ..o 42
RESULTADOS ...t issns s sssss s s ssss s s sss e s s smn s s smmn s 45
CARACTERIZACAO DA AMOSTRA .....cootiieeeeeeeeee e 46
RESULTADOS APOS INTERVENGAO ........c.cooeveeeeeeee e, 47
Desfecho priméario — (Intensidade da dor — BPI) .............cccccccoooeee. 47
Desfecho primario — (Comparagao Intragrup0) ..............cceeeeeeeeeevvvnnnnn. 48
Desfecho primario — (Comparagdo entre 0S grupos) ...............cceuveuee. 49
DesSfechos SECUNUANIOS ............uueeeeeieieiieieeeieeeeeeee e 49
DISCUSSAOD ...t ses e eas e ese e e sse e s e ss s eae e saesassesae e ssssanas 54
CONCLUSAO .......cooeeerererereeeensesssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssnes 57
REFERENCIAS ..ottt eese e ees e e s e sesas e s sse e sesse e sassessssssenes 80

APENDICE A - FORMULARIO DE CARACTERIZAGAO DA

[T 0] U1 .Y 0. Y o 1R 86
APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE) ....ccuitiiiiiiiisssrrs s rnnssssssss s ssnssssssssss s s 88
ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA........cccccorrereeceeens 90
ANEXO B — ALGOMETRIA ...t 94

ANEXO C - BRIEF PAIN INVENTORY QUESTIONNAIRE (BPI)...... 95



ANEXO D - DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER, HAND
QUESTIONNAIRE (DASH) ..ottt s snssssssss s 97

ANEXO E - NINE HOLE PEG TEST MOTOR (9HPT) ....cccccmrrrrrrrnnns 99



17

1 INTRODUGAO

A Febre Chikungunya (FC) é uma arbovirose causada pelo virus Chikungunya
(CHIKV), caracterizada clinicamente por febre e artralgia/artrite incapacitantes e
exantema. Os sintomas agudos podem durar algumas semanas, porém as
manifestagdes articulares podem persistir por meses e até anos (WEAVER; LECUIT,
2015). A FC pode evoluir em trés fases: aguda, subaguda e cronica, sendo esta
ultima caracterizada pela duragao dos sintomas maior que trés meses, podendo, em
alguns casos, evoluir para um quadro articular inflamatério crénico, semelhante a
artrite reumatoide (SIMON et al., 2015).

Endémica na Africa e no Sudeste da Asia, onde varias epidemias ocorreram
desde sua primeira descricdo na década de 50, nos ultimos 10 anos também passou
a provocar epidemias no Caribe (MADARIAGA; TICONA; RESSURRECION, 2016).
O CHIKV atingiu as Américas em 2013 e, no ano seguinte, mais de 1 milhdo de
casos ja tinham sido relatados (NUNES et al., 2015).

No Brasil, os primeiros casos de FC foram relatados em setembro de 2014,
com a epidemia atingindo seu pico em 2016 e até Semana Epidemioldgica (SE) 53
de outubro 2022, foi notificada uma taxa de incidéncia de 79,4 casos por 100 mil
habitantes (BRASIL, 2022).

A FC apresenta carater epidémico e alta taxa de morbidade associada a
artralgia persistente. Existe uma estimativa que aproximadamente metade da
populacdo atingida pela doenga pode evoluir para a fase crénica (RODRIGUEZ-
MORALES et al, 2016; BRASIL, 2015). Os pacientes apresentam queixas
musculoesqueléticas (ME) nao inflamatdrias, artralgias, mialgias (RODRIGUEZ-
MORALES et al.; 2016; VAN AALST et al.; 2017) e rigidez principalmente de
membros superiores, muitas vezes incapacitantes, o que é responsavel pelo grande
impacto pessoal, social e econémico da doenga (JAVELLE et al., 2015;
MARIMOUTOU et al.; 2012; SIMON et al.; 2015).

Apesar dos sintomas ME nao inflamatérios serem considerados menos
graves que os inflamatérios do ponto de vista de potencial evolugdo para destruigéo
articular, o impacto na qualidade de vida € igualmente importante, pois podem levar

a incapacidade funcional devido a dor e rigidez articular. Além disso, o tratamento
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instituido para a maioria destes casos é a utilizagdo de analgésicos e anti-
inflamatdrios, que muitas vezes, é pouco eficaz.

A Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR) recomenda a terapia manual
como modalidade de tratamento em todas as fases do tratamento da dor, reducéo
do edema e funcionalidade (MARQUES et al., 2017). Quando o tratamento
farmacologico ndo apresenta resultado satisfatorio, principalmente em relagédo a
artralgia persistente (crénica), o tratamento fisioterapéutico se faz necessario
(OLIVEIRA; SILVA, 2017).

Os mecanismos fisiopatoldgicos da dor ME da FC ainda ndo estdo bem
definidos. Apesar de existirem alguns trabalhos que correlacionam as manifestagdes
inflamatdrias da fase crénica com mecanismos fisiopatolégicos semelhantes a artrite
reumatoide, ndo se conhece o exato mecanismo associado a persisténcia das dores
nao inflamatodrias. Até o momento, nenhum estudo realizado em humanos conseguiu
demonstrar a persisténcia do virus no liquido ou tecido sinovial na fase cronica,
devendo haver um outro mecanismo responsavel pela persisténcia dos sintomas
doloroso nos pacientes, principalmente naqueles que n&o evoluem com quadro
inflamatorio (BOUQUILLARD et al., 2018).

Recentemente, a Associagao Internacional para o Estudo da Dor associou a
classica definigho de dor crbnica, descrita inicialmente como nociceptiva ou
neuropatica, uma nova caracterizagdo, chamada de dor nociplastica (AYDEDE,
2017). A justificativa para inclusdo dessa nova definicdo provém do fato de que
alguns quadros dolorosos ndo se encaixam no mecanismo proposto pelas definicdes
de dor nociceptiva (onde existe lesado tecidual levando a ativagdo de nociceptores)
ou de dor neuropatica (onde existe lesdo do sistema somatosensorial). A dor
nociplastica seria causada por um terceiro mecanismo, definido por alteracdo da
nocicepgao, mas sem evidéncia de lesdo tecidual ou do sistema somatosensorial
(AYDEDE, 2017; MARQUES et al., 2017; SMART et al., 2010). A dor nociplastica
pode ocorrer independente da atividade do nociceptor periférico, no entanto,
algumas condigbes podem envolver os dois mecanismos de dor nociceptiva e
nociplastica (periférico e sensibilizagdo central) em graus variados (CHIMENTI;
FREY-LEI; SLUKA, 2017). Analisando estas caracteristicas, € plausivel enquadrar a

dor da fase cronica nao inflamatéria da FC como mista, neuropatica e de mecanismo
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nociplastica preponderante, embora nenhum estudo tenha sido realizado até o
momento para confirmar esta hipétese.

O Tratamento Manipulativo Osteopatico (TMO) é uma técnica de terapia
manual, que utiliza a mobilizagcdo e manipulagdo dos tecidos do corpo para o alivio
da dor, melhora das manifestacbes ME e melhora da funcionalidade articular. Esse
tratamento incorpora estratégias diagnosticas e terapéuticas que visam a
homeostase e as inter-relagbes entre estrutura e fungao (CICCHITTI; MARTELLI,
CERRITELLI, 2015). E uma técnica, com abordagem para o cuidado total do
paciente, com o objetivo de entender as caracteristicas e origens da dor segmentar
ou reflexa. A localizagado anatémica e distribuicdo de referéncia unica com mapas de
dor dos dermatomos, esclerotdbmos e midétomos, aumentam a possibilidade de
localizar a inervacéo relacionada a dor neuropatica. Pode ser considerada como
uma opgao terapéutica adicional com uma baixa relagéo risco-beneficio. O efeito
dessa conduta é reduzir ou remover a disfungdo somatica identificada modulando os
mecanismos centrais e periféricos envolvidos na geracdo da dor, além da
modulagao da sensibilizagao central (KUCHERA, 2005).

Na literatura ndo foram encontrados ensaios clinicos publicados ou em
andamento que avaliem os efeitos do TMO na FC. Apesar de alguns estudos
apontarem os beneficios da TMO para o tratamento de outras doencas articulares e
ME (JOHNSON; KURTZ, 2002), torna-se importante investigar a efetividade dessa
técnica na melhora das condi¢des de saude e qualidade de vida dos pacientes com
FC.

Dessa forma, & necessario estabelecer novas formas de tratamento que
minimizem a manutenc¢ao dos sintomas na fase crénica da doenga. Com base nisso,
o estudo teve como objetivo avaliar os efeitos do tratamento manipulativo
osteopatico na diminuicdo da dor e na melhora da funcionalidade dos membros
superiores em pacientes com sintomas crénicos. Sugere-se como hipotese que o

TMO reduz a dor e melhora a funcionalidade em pacientes crénicos de FC.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 EVOLUGCAO HISTORICA

A febre de Chikungunya é uma doenca aguda causada pelo virus
Chikungunya (CHIKV), um arbovirus pertencente a familia Togaviridae, género
Alphavirus estabelecida nas areas tropicais do mundo. Ela ja foi identificada em mais
de 60 paises na Asia, Africa, Europa e América (OMS, 2022; OPS, 2014). Esse virus
causa sintomas como febre, erupcao cuténea, artralgia grave e debilitante. A FC é
considerada uma doenga negligenciada, transmitida por fémeas de um mosquito
Aedes (Stegomyia) aegypti, e tem potencial para afetar mais de um bilhdo de
pessoas que vivem em regides atingidas pela pobreza (SCOTT; NAOMI, 2015).

O mosquito é um vetor urbano altamente eficiente porque pica,
preferencialmente, humanos e se reproduz nas pequenas pogas de agua
encontradas ao redor de habitagdes (POWERS, 2010). O CHIKV é encontrado na
natureza por meio de dois ciclos: um silvestre, afetando os mosquitos e primatas e
outro urbano, que afeta mosquitos e seres humanos (MADARIAGA; TICONA;
RESSURRECION, 2016).

A primeira descricdo detalhada da doenga foi em 1952, quando ocorreu uma
epidemia ao longo dos planaltos costeiros de Mawia, Makonde e Rondo, na atual
Tanzéania (WEAVER; LECUIT, 2015). Inicialmente descrita como uma doenca que se
assemelhava a dengue, diferindo dos sintomas de artralgia, posteriormente,
comecgou a ser chamada de Chikungunya pela populagdo local do sudeste da
Tanzéania e norte de Mogambique, pois, na lingua Makonde, significa “aquilo que se
curva” ou “curvar-se ou tornar-se contorcido”, referindo-se as posi¢coes dos afetados
pela doenca.

As evidéncias histéricas demonstram que desde 1954, varias epidemias que
ocorreram em varios paises africanos e pequenos surtos disseminaram o virus da
sua origem para todos os paises asiaticos, incluindo Tailandia (1958), Camboja
(1961), Vietna (1967), Mianmar (1975), Sri Lanka (1969) e india (1963). Altas taxas
de ataque também foram observadas em Madras e em Barsi nesse mesmo periodo
(POWERS, 2010). Varias epidemias ocorreram de forma intermitente com um

periodo interepidémico variando de 7 a 20 anos (WAHID et al., 2017).
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A partir de 2004, epidemias maiores passaram a atingir llhas do Oceano
indico, e alguns casos foram notificados nas Illhas Comores. Posteriormente, o virus
se espalhou para outras ilhas, incluindo Mayotte, Seychelles, llhas Reunion, llhas
Mauricias (SCHUFFENECKER, 2006), e nas llhas Reunion, em 2005-2006,
chegando a atingir um tergo de sua populacéo (THIBERVILLE et al., 2013).

Os surtos ocorreram quase continuamente durante 2004-2007, com milhares
de casos relatados e novas areas geograficas envolvidas. Foram notificados casos
na Europa, Hong Kong, Canada, Taiwan, Sri Lanka e Estados Unidos da América
(EUA). Essa disseminagéo apresentou relacdo direta com o tréansito de turistas entre
a india e ilhas afetadas do Oceano indico com a Europa, Asia e América do Norte.
No entanto, o surto macico de CHIKV na india e nas ilhas do sudoeste do Oceano
indico em 2005, foi determinante para que a CHIKV fosse tratada como um
problema de saude publica mundial (WARNER et al., 2006).

Em janeiro de 2014, foram relatados casos a partir de Guadalupe, Saint
Barthelemy e llhas Virgens (LEPARC-GOFFART et al., 2014). Até janeiro de 2015, o
Center for Disease Control and Prevention (CDC) relatou que a doenga havia sido
identificada em 42 paises ou territorios, América Central, América do Sul e América
do Norte (HALSTEAD, 2015).

O CHIKV foi detectado pela primeira vez no Brasil em setembro de 2014, em
duas cidades, Oiapoque, no estado do norte do Amapé', e Feira de Santana, no
estado da Bahia, cada uma com uma linhagem viral distinta (NUNES et al., 2015;
TEIXEIRA et al., 2015). Cinco anos depois, mais de um milhdo de casos suspeitos
foram notificados pelo Ministério da Saude do Brasil (OMS, 2022).

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Evidéncias histéricas relatam que nas Américas, desde 2013, mais de um
milhdo de casos de Chikungunya foram registrados nas ilhas do Caribe e paises da
América Latina, como a Colémbia, o Brasil e a Bolivia (LETA et al., 2018). Os dados
apresentados permanecem com enfoque na sazonalidade das arboviroses, que
corresponde ao periodo de alta pluviosidade e temperatura (BRASIL, 2022).

Em 2020, segundo as informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude do
Brasil sobre a CHIKV até a SE 50 (Semana Epidemiolégica), ocorreram 80.914

casos provaveis (taxa de incidéncia de 38,5 casos por 100 mil habitantes) no pais.
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As regides Nordeste e Sudeste apresentam as maiores taxas de incidéncia, com
102,2 casos/100 mil habitantes e 13,1 casos/100 mil habitantes, respectivamente.
Esta redugdo, em comparagdo com os anos anteriores, pode ser atribuida a
mobilizagdo realizada pelas equipes de vigilancia epidemioldgica diante do
enfrentamento da emergéncia da pandemia do COVID-19, o que pode estar
ocasionando atraso ou subnotificacdo das arboviroses. Outro fator importante que
pode estar associado ao contexto da pandemia é o receio da populagao de procurar
atendimento em uma unidade de saude (BRASIL, 2022).

Em 2021, no Brasil, até as semanas epidemiolégicas 51 de 3/1/2021 a
25/12/2021, ocorreram 95.852 casos provaveis de CHIKV (taxa de incidéncia de
44,9 casos por 100 mil habitantes). Esses numeros correspondem ao aumento de
32,6% dos casos em relagdo ao ano anterior. A Regidao Nordeste apresentou a maior
incidéncia com 115,2 casos/100 mil habitantes, seguida das Regides Sudeste (29,3
casos/100 mil habitantes) e Centro-Oeste (7,6 casos/100 mil habitantes) (BRASIL,
2022).

No Brasil, até a SE 43 de 2022, ocorreram 169.646 casos provaveis de
Chikungunya, com uma taxa de incidéncia de 79,5 casos por 100 mil habitantes. Em
comparagao com o ano de 2019, houve aumento de 33,5% de casos registrados
para o mesmo periodo analisado. Quando comparado com o ano de 2021, ocorreu
um aumento de 84,0% casos até a respectiva semana. A regido Nordeste
apresentou a maior incidéncia (256 casos/100 mil habitantes), seguida das regides
Centro-Oeste (35,1 casos/100 mil habitantes) e Norte (25,8 casos/100 mil habitantes)
(BRASIL, 2022).

2.3 MANIFESTACOES CLINICAS

A fase inicial, conhecida como aguda ou febril, que dura de sete a quatorze
dias, € um estagio incapacitante e agudo da inflamagédo, que se manifesta com
poliartralgia/artrite incapacitante, febre, dor de cabega, mialgia, dor nas costas e
erupgdes cutdneas (MARQUES et al., 2017).

Nessa fase aguda da viremia ocorre a ativacdo do interferon tipo | do
hospedeiro e da interleucina (IL) -6, de outras citocinas proé-inflamatorias,
quimiocinas e alguns fatores soluveis (IL-4, IL-7, fator de inibicdo de migragédo de
macréfagos (MIF), CCL2, CCL4, CXCL10 etc.) também sdo ativados. Essa forte

resposta imune leva a eliminacdo do virus por macréfagos, agrupamento de
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diferenciagao (TCD8+) e células Natural Killer (NK) dentro de 7 a 10 dias de infecgéo
aguda e por fim, os niveis de virus se tornam indetectaveis (HIMANSHU; MITHUN;
VINOD, 2019).

Pacientes que apresentem outras comorbidades, como osteoartrite,
insuficiéncia cardiaca, doenca respiratoria, doenca renal e diabetes, provavelmente,
irdo apresentar sintomas mais graves de infecgdo aguda, além de ser possivel
exacerbar doengas reumaticas subjacentes. Nesse sentido, estudos tém
demonstrado que a infecgdo por CHIKV causa recidivas de artrite autoimune em
pacientes que estavam em remissdo antes da infeccdo (BLETTERY; BRUNIER;
POLOMAT, 2016; STAAROWOW et al., 2009).

As duas Uultimas fases da FC sao caracterizadas por manifestacdes
persistentes, como o estagio subagudo, que se manifesta apds 21 dias do inicio da
doenca e vai até o final do terceiro més. Nesse periodo da doenca desaparece a
febre, em contrapartida, ocorre uma intensificagcédo dos sintomas articulares e outros
sintomas como: prurido e exantema maculopapular, lesdes purpuricas, vesiculas
(PATHAK et al., 2019).

No estagio crénico, com mais de 3 meses, ocorre a manutencéo dos sintomas
de dor, fadiga, rigidez, inchago nas articulagdes, poliartralgia que afeta comumente
articulagdes dos membros superiores (pulsos, falanges, ombro e cotovelos) e nos
membros inferiores (tornozelos, joelhos, pés e quadris). Os locais atipicos incluem
articulacbes vertebrais, temporomandibulares ou esternoclaviculares. Ocorre
também manifestagdes neurocognitivas e sensorioneurais, com quais existe uma
preocupacao crescente com a persisténcia de manifestagdes duradouras e seu
agravamento devido a uma inflamagdo ou processo degenerativo associadas aos
debilitantes efeitos da doenca, além de uma redugao da qualidade de vida e O6nus
econdmico da doenga (MURILLO-ZAMORA et al., 2017; RODRIGUEZ- MORALES
et al., 2016; SIMON et al., 2015).

Ainda na fase crbnica, encontra-se a altos niveis de proteina quimioatraente
de mondcitos (MCP-1), proteina inflamatéria de macrofagos (MIP-1), IL-6 e IL-12
com células T CD4+ desempenhando um papel importante na artrite inflamatéria em
andamento. A persisténcia do acido ribonucleico do CHIKV em macréfagos sinoviais
perivasculares tem sido associada a alta resposta de imunoglobulina M (IgM) e

sintomas de artrite crénica. No entanto, a base imunoldgica exata para a inflamacéao
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persistente continua que causa sintomas musculoesqueléticos ainda nao esta clara
(HIMANSHU; MITHUN; VINOD, 2019).

Os critérios para definicdo de caso de FC, de acordo com a Organizagao
Mundial da Saude, sdo baseados no quadro clinico apresentado acima, além de
orientagdes baseadas em dados epidemiolégicos da regido ou de viagens
anteriores. Os métodos para confirmar a infeccédo incluem cultura viral, reagédo em
cadeia da polimerase com transcriptase reversa (PCR) para detectar imunoglobulina
(IgM) anti-CHKV, detecgdo de anticorpos IgM por Elisa ou demonstracdo de
aumento de anticorpos 1gG (BRASIL, 2015).

2.4 MANIFESTAGOES ARTICULARES

A manutencdo da sintomatologia cronica debilitante representa um importante
problema de saude publica nos paises onde ocorrem as epidemias.

Alguns fatores associados a artralgia de longa duragdo foram descritos em
estudos de coorte, como idade do paciente ou carga viral, entretanto, ndo ha
revisdes que concluam os principais fatores desencadeantes para a persisténcia
desse sintoma (BORGHERINI et al., 2008).

Bouquillard et al. (2018) verificaram que 64,2% dos pacientes em seu estudo
tinham acometimento principalmente nos punhos e articulagbes interfalangianas
proximais dos dedos com dor crdnica, associado a sinovite por um periodo de 32
meses, sendo um agravante para piora da fungéo fisica e sequelas funcionais
(ABELLA et al., 2019; BOUQUILLARD et al., 2018).

Foi sugerido que o virus Chikungunya, conhecido por infectar células neurais,
pode causar doenga inflamatéria do nervo, que ndo é secundaria a artrite. Isso
difere das suposicdes feitas em estudos anteriores de compressdo do nervo
mediano durante surtos de Chikungunya (ABELLA et al., 2019). A amostragem de
um derrame articular de grande ou médio porte € necessaria para confirmar a
natureza inflamatéria ou mecanica do fluido articular e para fazer a triagem de
diagndsticos diferenciais (SIMON et al., 2015).

Os reumatismos inflamatorios cronicos s&o diferentes dos Disturbios
Musculoesqueléticos (DMEs). Os primeiros, tém o progndstico funcional mais grave,
ao passo que os segundos, sdo, de longe, os mais frequentes (95%). O manejo

apos 3 meses € baseado nos mesmos principios do manejo das apresentagdes pos-
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agudas, ou seja, prevengao da inflamacao, dor persistentes e tratamento dos fatores
associados (SIMON et al., 2015).

As sequelas articulares crénicas geram consequéncias econdémicas e sociais
graves aos individuos acometidos pela doenga (ALl OU ALLA; COMBE, 2011),
podendo levar a sequelas de longo prazo (autopercebidas), afetando a qualidade de

vida e efeitos na saude publica e individual dos pacientes (VAN AALST et al.; 2017).

2.5 DOR CRONICA

A dor é definida pela International association for the study of pain (IASP)
como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada ou
semelhante ao dano real ou potencial do tecido. E um dos principais motivos de
procura ao atendimento médico e esta entre as principais causas de pedidos por
invalidez por disturbios musculoesqueléticos (COHEN; VASE; HOOTEN, 2021).

Nesse sentido, & possivel categorizar a dor como nociceptiva (percepcao de
estimulo nocivo), neuropatica (por lesdo do nervo) ou nociplastica (por um sistema
nervoso sensibilizado) (CICCHITTI; MARTELLI; CERRITELLI, 2015). Na pratica, ha
uma sobreposicao consideravel nos diferentes tipos de mecanismos de dor entre os
pacientes (COHEN; VASE; HOOTEN, 2021).

Podemos supor que a dor na FC pode se apresentar de uma forma mista,
como neuropatica e nociplastica, onde encontra-se uma disfungdo somatica ou
desregulacdo autonbmica nas vias de nocicepgdo, implementando uma
sensibilizagcdo central. Nesse contexto, observa-se que a dor que os individuos
experimentam pode ndo necessariamente refletir a presenga de um estimulo nocivo
periférico. A sensibilizagdo central mostra a partir de estados funcionais de circuitos,
que o SNC pode alterar, distorcer e/ou amplificar a dor, aumentando seu grau,
duracéao e extensao (COHEN; VASE; HOOTEN, 2021; WOOLFF, 2011).

Diversas desordens ME sao caracterizadas por uma disseminacdo da
sensibilidade dolorosa ao tecido nao lesionado profundo e impulsos periféricos de
baixo nivel por manté-los (CICCHITTI; MARTELLI; CERRITELLI, 2015). Um estudo
sobre artrite crénica juvenil relatou uma maior sensibilidade a estimulos nocivos,
tanto em articulagdes, como em areas remotas em pacientes com e sem doenca

ativa, sugerindo a possibilidade de que a doenga, quando ativa, estabelegca um
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estado de sensibilizagdo central autbnoma (CICCHITTI; MARTELLI; CERRITELLI,
2015).

O modelo biopsicossocial de dor apresenta sintomas fisicos como o desfecho
de uma interagdo dinamica entre fatores bioldgicos, psicologicos e sociais.
Encontram-se sintomas associados a dor crdnica, tais como: caracteristicas de
depressao, ansiedade, sono insatisfatorio, estresse pés-traumatico, habilidades de
enfrentamento deficientes e catastrofizagdo. Contudo, € menos conhecido que esses
sintomas também predispdem os individuos a dor crbonica (COHEN; VASE;
HOOTEN, 2021).

Por outro lado, os fatores que promovem a resiliéncia, como sistemas de
suporte emocional e boa saude, podem promover a cura e reduzir a cronificacdo da
dor. Os indicadores de qualidade de vida e as alteragées neuroplasticas também
podem ser reversiveis com o manejo adequado da dor. Geralmente, recomenda-se
uma abordagem de tratamento multimodal e interdisciplinar personalizada que pode
incluir farmacoterapia, psicoterapia, fisioterapia, acupuntura e terapia manual
(CHIMENT]I; FREY-LEI; SLUKA, 2017).

Para que o TMO seja eficaz, os sintomas semelhantes em pacientes
diferentes podem exigir planos de tratamento distintos que se concentram em varios

alvos locais, espinhais e supraespinhais.

2.6 TRATAMENTO

O tratamento da FC divide-se em etapas, uma vez que visa adequar as
respostas imunoldgicas e as manifestagdes clinicas da infeccdo. Atualmente, nao
existe disponivel nenhuma terapia antiviral especifica, no entanto, existem relatos de
que essa infeccdo pode se apresentar de forma autolimitada, ofertando aos
pacientes os cuidados de suporte com hidratagao e analgesia (HIMANSHU; MITHUN;
VINOD, 2019).

Na fase aguda da doenca, as diretrizes da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) publicadas em 2009 para infecgao por CHIKV, recomendam o tratamento
domiciliar para casos agudos ndao complicados, uso de analgésicos comuns e/ou
opioides fracos, cujo objetivo principal é o alivio da dor musculoesquelética (OMS,
2022).
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Nas fases subaguda e crénica da FC s&o recomendados o uso de analgésicos,
anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs), além de analgésicos opioides nos casos
refratarios (MARQUES et al., 2017).

Em pacientes com quadro inflamatdrio (artrite ou tenossinovite), recomenda-se
0 uso de prednisona ou prednisolona. Ao se observar comprometimento articular
inflamatorio, onde o paciente evolui para fase crbnica, sao indicados tratamentos
medicamentosos antirreumaticos modificadores da doenga, como o antimalarico
hidroxicloroquina, associado ou nao, ao metotrexato (MTX) ou a sulfassalazina
(SSZ), e, para os casos resistentes, terapia biolégica (MARQUES et al., 2017).

Estudos tém demonstrado um elevado uso de analgésicos na fase cronica de
pacientes acometidos pela FC (acima de 70%). Entretanto, apenas 34% dos
pacientes demonstraram satisfagdo com o tratamento (SISSOKO et al., 2009;
SCHILTE et al., 2013).

Por se tratar de uma doenca crénica, 0 manejo da dor de pacientes com
CHIKV pode incluir drogas para dores mistas, neuropatica e nociplastica, que atuam
na modulacdo dessa dor. Entre essas drogas, destacam-se os antidepressivos
triciclicos, amitriptilina 25-50mg, pregabalina 50-150mg e gabapentina 300mg, na
auséncia de ensaios controlados randomizados de alta qualidade. Atualmente, nao
ha recomendagbes de manejo universalmente aceitas ou protocolos de manejo
validados para o tratamento (PATHAK et al., 2019).

Também tem sido indicado o uso de compressas frias como medida
analgésica nas articulagbes acometidas de 4 em 4 horas por 20 minutos. (OPS,
2014; BRASIL, 2015; SIMON et al., 2015).

A Sociedade Brasileira de Reumatologia recomenda os recursos terapéuticos
manuais, tais como as técnicas de mobilizacdo de tecidos moles e de mobilizacao
articular, os quais sao indicados para o relaxamento e a diminuigdo da tensao
muscular e para restauracdo da Amplitude de Movimento (ADM) indolor. Esses
recursos sao uteis para a recuperagao das tendinites, tenossinovites, dos
comprometimentos da artrite e da artralgia (MARQUES et al; 2017).

O Tratamento Manipulativo Osteopatico (TMO) incorpora estratégias
diagndsticas e terapéuticas que visam a unidade do corpo, a homeostase e as inter-
relacbes entre estrutura e funcdo (CERRITELLI et al,, 2017). Hd um aumento na

atividade parassimpatica, promovendo assim, o repouso e a reconstituicdo de
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energia (CICCHITTI; MARTELLI; CERRITELLI, 2015). A manipulagao articular ativa
dos sistemas analgésicos periféricos de dor restaura o movimento normal do tecido
articular e conjuntivo (KUCHERA, 2005).

Estudos de especialistas na area nao descrevem uma metodologia ou
protocolo aplicavel para o tratamento. Além disso, ainda ndo existem ensaios
clinicos ou estudos observacionais referentes a tratamentos ndo farmacologicos
(BLETTERY; BRUNIER; POLOMAT, 2016; JAVELLE et al., 2015; OPS, 2014;
SIMON et al., 2015).

2.7 TRATAMENTO MANIPULATIVO OSTEOPATICO

Alguns estudos enfatizam o uso da terapia manual, onde estdo inseridas as
técnicas do Tratamento Manipulativo Osteopatico (TMO) para alivio da dor, aumento
da amplitude de movimento articular e melhora da funcdo de uma variedade de
condi¢cbées de dor ME (CERRITELLI et al., 2017; STAAHL et al., 2009). Uma revisao
sistematica mostrou dados médicos associados a doenga inflamatdria crénica como
a artrite, indicando o TMO como uma abordagem segura (CICCHITTI; MARTELLI,
CERRITELLI, 2015). Nesse sentido, as técnicas manuais de mobilizagdo de tecidos
moles e de mobilizagao articular sdo indicadas para o relaxamento e a diminuigao da
tensdao muscular, sendo eficaz para uma abordagem multimodal (BISHOP et al.,
2015; KUCHERA, 2007).

O TMO ativa uma cascata de respostas neurofisiologicas no sistema nervoso
central e periférico, que influencia na modulagdo da dor cronica e melhora da
capacidade funcional, assim como, diminui o uso de medicamentos em condigdes de
dor crénica (FRANZETTI et al., 2021).

A reorganizagdo mecanica que acontece durante a manipulagdo também é
mediada pelos proprioceptores aos elementos neurais das vias aferentes no SNC,
que faz o processamento e a modulacdo das respostas motoras em seus centros
(NOGUEIRA, 2008).

As mobilizacdes articulares também podem reduzir a ativacdo das células
gliais na medula espinhal (MARTINS et al., 2011). Em humanos, a manipulagéo
reduz a excitabilidade central medida pela somacéo temporal reduzida, na regido de
hiperalgesia primaria (BIALOSKY, 2009) e hiperalgesia secundaria reduzida

naqueles com dor crénica. Essas técnicas ativam mecanismos inibitorios centrais,
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reduzem a excitabilidade para produzir analgesia (MOSS; SLUKA; WRIGHT, 2007;
PAUNGMALLI et al., 2003), e promovem as alteragdes teciduais, aumentando assim,
a espessura da bainha de mielina nos nervos lesionados periféricos (MARTINS et al.,
2011).

Segundo Tettambel (2001), o TMO, isoladamente ou em combinagdo com
outras terapias, oferece uma oportunidade de tratar a dor da artrite, que pode
resultar em edema, espasmo muscular e mobilidade reduzida. Em um ensaio
observacional com acompanhamento, pacientes com dores crénicas com cuidados
de rotina sobre dor, funcionalidade e qualidade de vida que foram tratados com
osteopatia, alcangaram mudangas benéficas apds o tratamento. (ROTTER et al.,
2021).

2.8 HIPOTESE

Diante das evidéncias cientificas e das observacbes em praticas clinicas,
acreditamos que o Tratamento Manipulativo Osteopatico (TMO) seja capaz de
reduzir a dor e promover a melhora da capacidade funcional dos membros

superiores dos pacientes na fase cronica da febre Chikungunya.
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Avaliar os efeitos do Tratamento Manipulativo Osteopatico na diminuicao das
manifestagcbes musculoesqueléticas cronicas (dor e incapacidade funcional) em

pacientes com Febre Chikungunya.

3.2 ESPECIFICOS

e Analisar a melhora da dor dos membros superiores nos pacientes com febre
Chikungunya, apés 4 meses de TMO.

o Avaliar a melhora da funcionalidade nos membros superiores apds quatro
sessdes do Tratamento Manipulativo Osteopatico.

e Avaliar a permanéncia da melhora da dor e da mobilidade apdés 15 dias da

ultima sessao do Tratamento Manipulativo Osteopatico e apés 30 dias desta.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E FLUXOGRAMA

Foi conduzido um ensaio clinico randomizado, controlado, cego para os
avaliadores, cuja intervencao foi terapéutica manual, com Tratamento Manipulativo
Osteopatico (TMO). O estudo foi realizado em um periodo de sete semanas com
follow-up (seguimento de 15 dias e 30 dias pds-tratamento), conforme descrito no

fluxograma do delineamento da pesquisa (Figura 1).



Figura 1 - Fluxograma do delineamento da pesquisa.
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CEP = Comité de ética; HC = Hospital das Clinicas; UFPE = Universidade Federal de Pernambuco; TCLE =

termo de consentimento livre esclarecido; 9HTP — Teste Motor dos Nove Pinos e Buracos; DASH — Questionario

de Deficiéncias do Brago, Ombro e Mao; MDCS - Minima Diferenga Clinicamente Significativa; EVA - Escala

Visual Analdgica, Fonte: A autora (2022).

4.2 LOCAL E PERIODO DE REALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado com pacientes em acompanhamento regular no

ambulatério de Reumatologia (especializado em Chikungunya), no Hospital das

Clinicas (HC) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), no periodo de

setembro 2020 a margo de 2022. Nesse mesmo local, os pacientes receberam o

TMO.
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4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populagdo do presente estudo foi constituida por individuos com dor e
incapacidade funcional pos FC, de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos,
domiciliados no Recife e Regidao Metropolitana, que se dispuseram, voluntariamente,
a participar do estudo. A captagao dos individuos foi obtida por recrutamento e
demanda espontanea no ambulatario.

O calculo do tamanho da amostra foi realizado, a priori, por meio do software
Gpower® 3.1.9.2 (Universitat Dusseldorf, Alemanha), com base em uma diferenca
esperada de 20% nas variaveis de dor e funcionalidade de membros superiores,
avaliada por meio do Brief Pain Inventory Questionnaire (BPI), com alfa de 0,05, um
poder de 80% e um tamanho de efeito médio de 0,5. A amostra total calculada foi

igual a 20 (vinte) sujeitos por grupo.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

. Idade maior ou igual a 18 anos;

. Diagnastico de Febre Chikungunya, com sorologia positiva IgM e/ou IgG;
. Estar na fase cronica da doenga (> 3 meses);

. Sintomas de dor e rigidez em membros superiores;

. Consentimento em participar do estudo e ser capaz de assinar o TCLE.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

. Pacientes com doencas articulares inflamatérias, prévias a infecgdo pelo
CHIRV;

. Diagnostico de doengas que comprometam a funcionalidade dos membros
superiores;

. Presenca de outras doengas crbénicas infecciosas ou neoplasias;

. Pacientes que apresentavam déficit cognitivo, auditivo ou visual que
impediam a aplicagéo dos instrumentos de avaliagéo;

. Pacientes que estavam realizando tratamento fisioterapéutico ou que tinham

realizado nos ultimos 2 meses.
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4.6 ALOCACAO E RANDOMIZACAO

A amostra foi aleatoriamente randomizada, através do programa Random
Allocation 2.0® (http://random-allocation-software.software.informer.com/2.0/), que
gerou uma sequéncia aleatoria. A cada paciente incluido na pesquisa foi atribuido
um numero previamente sorteado, o qual foi entregue em um envelope fechado,
onde havia a informagao sobre qual grupo do estudo ele faria parte. Esse envelope
sé foi aberto pelo pesquisador, ndo cego, responsavel por aplicar a intervengdo. Os
demais avaliadores foram cegos em relagado ao grupo ao qual o paciente fazia parte.
O profissional responsavel pela randomizagdo nao teve envolvimento com a

pesquisa.

4.7 CEGAMENTO

Os participantes foram cegados, ndo sendo informado quem era do GO e
quem era do GC, o pesquisador avaliador ndo sabia a que grupo pertencia o
voluntario, assim como, o pesquisador responsavel pela intervencdo com TMO nao
foi cegado e ndo foi responsavel pela analise dos dados, nem pela aferigdo dos

desfechos.

4.8 VARIAVEIS

As variaveis do estudo (desfecho primario, secundario e variaveis preditoras)

encontram-se descritas nos quadros 1, 2 e 3.

Quadro 1 - Desfecho primario.

Variavel Medida Instrumento MDCS
Dor Escore de Brief Pain Melhora em torno de 30% ou
intensidade da dor Inventory reducéo de 2-3 pontos (MENEZES
Questionnaire et al., 2017).
(BPI)

Fonte: A autora (2022).



Quadro 2 - Desfechos secundarios.

Variavel Medida
Dor Escala de 11
pontos (0 a 10)
Dor Limiar de dor por
pressao (kg)
Dor Escore de

interferéncia da dor

Funcionalidade | Escore da variavel
quantitativa de
incapacidade (0 a
100) pontos
Funcionalidade | Escore do tempo
de execugao do
encaixe dos pinos

(segundos)

Instrumento

Escala Visual
Analégica (EVA)

Algémetro

Brief Pain
Inventory
Questionnaire
(BPI)
Disabilities of the
Arm, Shoulder,
Hand
Questionnaire
(DASH)
Nine Hole Peg
Test Motor
(9HPT)
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MDCS

Redugéao de 2 pontos
(FARRAR et al., 2010)
Escore de maior presséo, indicando
menor dor. Redugao na pressao de 2

kgcm?

Melhora em torno de 30% ou
redugéo de 3 pontos (MENEZES et
al., 2017).

Melhora com redugao de 11 pontos
(GUMMESSON; WARD; ATROSH,
2006).

Reducéao de 12% de melhora no
tempo
(WANG at al., 2011)

9HTP — Teste Motor dos Nove Pinos e Buracos; DASH — Questionario de Deficiéncias do Braco,
Ombro e Mao; MDCS - Minima Diferenca Clinicamente Significativa, EVA - Escala Visual Analdgica;
MDCS - minima diferenga clinicamente significativa. Fonte: A autora (2022).

Quadro 3 - Variaveis preditoras.
Variavel
Tempo da doenga
Idade
Sexo

Uso de medicagao

Medida
Meses

Anos

Feminino e masculino

Amitriptilina, anticonvulsivantes, anti-

Tipo
Continua
Continua

Dicotémica

Categorica

inflamatério hidroxicloroquina,
prednisona, sulfassalazina,

metotrexato, analgésicos

Fonte: A autora (2022).
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4.9 INSTRUMENTOS E PADRONIZACAO DAS TECNICAS

O profissional responsavel pela avaliagao clinica manteve uma padronizagao
na aplicacao dos questionarios e instrumentos de avaliacdo. Para a caracterizacao
da populagéo foi utilizado um formulario no qual os pesquisadores registraram dados
demograficos e clinicos incluindo: idade, sexo, escolaridade, comorbidades e uso de
medicamento (Apéndice A). As variaveis de desfecho foram mensuradas de acordo
com a Escala Visual Analogica (EVA), o Brief Pain Inventory Questionnaire (BPI) e o
Algbmetro e a funcionalidade, coletadas com o auxilio do Disabilities of the Arm,
Shoulder, Hand Questionnaire (DASH) e do teste de nove pinos (9HPT).

4.9.1 Escala Visual Analégica (EVA)

Graduada em uma escala de 11 pontos (0 a 10), onde 0O indica auséncia de
dor e 10, a pior dor possivel (Figura 2), foram coletadas informag¢des sobre o nivel
da dor, avaliada por meio da escala visual analdgica (EVA), que é um instrumento
confiavel para mensuracéo da dor (RIBEIRO et al., 2016). Foi utilizada a EVA no
inicio da S1, apds a S4, no S5 e na S6.

Primeiro, os pacientes foram apresentados a EVA e orientados sobre a sua
utilizacao, de tal forma que assinalassem o ponto que indicava a intensidade de sua
dor no momento da avaliagcédo. O valor numérico da EVA correspondeu ao escore da
intensidade de dor. Foi realizada somente uma medida de avaliacdo da intensidade
da dor com a EVA nas etapas de coleta.

A medida considerada clinicamente significativa para a reducéo da dor, foi a
reducao de dois pontos na escala de dor (FARRAR et al., 2010).

Figura 2 - Escala visual analdgica utilizada para mensuragao da dor.

3 | ANNCENNGE|

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
Fonte: Arquivos do Google (2022).
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4.9.2 Algémetro

Um algbmetro de pressdo modelo (Figura 3) (MED.DOR Ltda®- Brasil) foi
utilizado nesse estudo, que fornece medigdes validas e confiaveis do limiar de dor
por pressao, atuando diretamente sobre 0s nociceptores. A algometria € uma técnica
gue mensura a fisiologia do sistema nociceptivo, e quanto maior a pressdo, menos
sensibilizada esta a regiao testada.

Foram realizadas, pelo avaliador responsavel, duas afericdes nos lados direito
e esquerdo do processo espinhoso da vértebra C7 e calculado uma média. Os
intervalos entre as afericdes eram de 30 segundos e ocorriam sempre antes da S1,
apos a S4, na reavaliagao S5 e na reavaliacdo S6 (JEREZ-MAYORGA et al., 2018).
Para avaliar a redugao da dor, foi utilizada a medida clinicamente significativa de

reducdo na presséo de 2 kgcm? (Anexo B).

Figura 3 - Algbmetro de pressao.

Fonte: Arquivos do Google (2022).

4.9.3 Brief Pain Inventory Questionnaire (BPI)

O Brief Pain Inventory Questionnaire (BPI) avalia a percepc¢éo do paciente em
relacéo a intensidade da dor, nas ultimas 24h, e a interferéncia da dor nas atividades
da vida diaria. E composto por 4 itens de intensidade, 2 itens sobre medicacéo e
tratamento, 1 sobre a localizagdo e 7 sobre o impacto da dor na qualidade de vida
(Anexo C). Quanto a intensidade, quantifica-se em alta, média e baixa, localizagao
(mapa corporal) e o grau de interferéncia da dor (atividade, humor, capacidade de

locomogéo, trabalho normal, relagdes com os outros, sono e prazer de vida).
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O BPI fornece duas pontuagdes principais: escore de intensidade da dor e
escore de interferéncia da dor. O escore de intensidade da dor é calculado obtendo-
se a média dos itens 3-6 e o escore de interferéncia da dor, corresponde as
respostas do item 9. Os demais itens ndo contribuiram para a pontuagdo. Em
estudos de dor crénica, a melhora em torno de 30% ou redug¢ao de 2-3 pontos é
considerada uma resposta clinicamente significativa (WANG et al., 2011). O Manual
do Usuario do BPI foi validado e contém uma lista de referéncia de 72 estudos que
apoiam o uso valido do BPI, em uma ampla variedade de condigdes de dor crbnica.
Menezes et al. (2017) adaptaram e traduziram esse questionario para a lingua
portuguesa. As perguntas foram realizadas pelo avaliador responsavel, sempre

antes da primeira sessao S1, apds a ultima sessao S4, na S5 e na S6.

4.9.4 Disabilities of The Arm, Shoulder, Hand Questionnaire (DASH)

O Disabilities of the Arm, Shoulder, Hand Questionnaire (DASH) & um
instrumento amplamente utilizado para avaliacao de fungdo de membro superior na
populagcdo com artrite reumatoide (AKTEKIN et al., 2011), o qual foi traduzido,
adaptado e validado para a lingua portuguesa (ORFALE; FERRAZ; NATOUR, 2005)
(Anexo D). Esse questionario contém 30 questdes destinadas a quantificar sintomas
e habilidades funcionais com o membro superior, referindo-se a semana anterior. O
escore é formado com respostas de pontuacédo 1 (ndo houve dificuldade) a 5 para
(nd@o conseguiu fazer), e as respostas incluem dois itens relacionados a fungao fisica,
seis itens relacionados a sintomas e trés itens que avaliam as fungdes sociais. A
pontuagdo do questionario é calculada aplicando-se o somatoério das variaveis,
formando uma pontuacéo uUnica usada para analisar as primeiras 30 questdes e a
outra utilizada separadamente para os moddulos opcionais, os quais nao foram
utilizadas nesse estudo. A variavel quantitativa discreta é expressa por um numero
completo entre 0 e 100, obtido pela pontuacédo respondida no questionario, sendo 0
a maxima funcionalidade e 100 a maxima incapacidade (ORFALE; FERRAZ;
NATOUR, 2005). Para o calculo dos resultados utilizaremos como minima diferenga
clinica a redugao de 11 pontos no escore médio (GUMMESSON; WARD; ATROSH,
2006). As perguntas foram realizadas pelo avaliador responsavel, sempre antes da

primeira sessdo S1, apos a ultima sessédo S4, na S5 e na S6.
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4.9.5 Nine Hole Peg Test (9HPT)

O nine hole peg test (9HPT) - “teste dos nove pinos e buracos” é um
instrumento de baixo custo, rapida administracéo e utilizado para avaliar a destreza
manual e a mobilidade das maos (Anexo E), cuja padronizagéo foi estabelecida em
1985. Esse teste € composto por nove pinos e uma placa com nove furos (Figura 4).
O individuo é orientado a pegar um pino de cada vez e inseri-los nos orificios
contidos na placa, e posteriormente, devera retirar os pinos e devolvé-los ao local de
origem, sendo o tempo de execucdo da tarefa cronometrado pelo pesquisador
responsavel. A pontuacao do teste é calculada pelo tempo de execugao do encaixe
dos pinos, sendo o menor tempo, o melhor resultado de motricidade e pinga fina dos
membros superiores.

O parametro de diferenga minima clinica utilizada sera uma reducgao de 12%
de melhora no tempo. O escore médio do tempo total de execugao encontrado na
faixa etaria de estudos foi de 15 a 17 segundos € um segundo a menos no membro
dominante (WANG et al., 2011) A aplicagdo do teste foi realizada pelo avaliador

responsavel, antes da primeira sessdo S1, apos a ultima sessao S4, na S5 e na S6.
Figura 4 - Nine hole peg test (9HPT).

Fonte: Arquivos do Google (2022).

4.10 INTERVENGAO

A todos os sujeitos foi lido e explicado detalhadamente os procedimentos da
pesquisa, e todos os que consentiram com a participagdo no estudo assinaram um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B).
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Os participantes dos grupos GO e GC foram submetidos aos procedimentos
avaliativos do estudo: Ficha clinica, EVA, Algometria, BPI, DASH, 9HTP e ao
primeiro, TMO (S1), com duragdo média de 20 minutos. Foram realizadas mais trés
sessodes idénticas, com intervalo de uma semana entre elas, e na quarta sessao (S4)
foram reaplicados todos os instrumentos avaliativos. Essas coletas ocorreram
também nas reavaliagdes de retorno com 15 dias da S4 e com 30 dias da S4.

Todos os sujeitos receberam orientagdes para nao realizar outros tratamentos
fisioterapéuticos, assim como, anotar as medicagdes utilizadas e nao praticar

atividade fisica durante a participacéo no estudo.

4.10.1 Grupo Osteopatia — (GO)

O protocolo de TMO foi composto de 4 atendimentos individuais e mais duas
sessdes para reavaliacdo, com horario marcado, com intervalo de uma semana
entre elas. Os participantes que por algum motivo ndo conseguiram realizar a
sessdo de TMO no dia agendado foram remarcados para a mesma semana. A
intervencao foi realizada por uma fisioterapeuta com especializacdo em osteopatia.

O protocolo foi composto por 7 técnicas, s&o elas: Inibicdo dos musculos
suboccipitais, Rolamento alternativos dos ossos temporais, Técnica de compressao
do quarto ventriculo (CV4), Técnica de articulacdo em lateroflexdo, Técnica de
articulacdo em rotagdo, Técnica funcional para anel escapular e Técnica de
Stretching do musculo peitoral maior. O detalhamento das técnicas esta descrito no

Quadro 4 exemplificado na Figura 5.

Quadro 4 - Descrigao das técnicas utilizadas no grupo Tratamento Manipulativo Osteopatico.

Técnica Descrigoes
1. Inibigao dos O paciente em decubito dorsal e terapeuta sentado na cabeceira do paciente
musculos com a mao colocada embaixo do osso occipital, para comprimir os musculos
suboccipitais suboccipitais, esta posigcdo € mantida até conseguir o relaxamento dessa

musculatura.

2. Rolamento O paciente fica em posicdo supina. O terapeuta sentado na cabeceira do
alternativos dos paciente. Cada uma das maos do terapeuta leva um contato com o polegar no
0ssos temporais processo mastoide. O resto da mao fica abaixo do o0sso occipital.

A técnica consiste em colocar, de forma alternativa, cada temporal na posigao

de flexao.
3.Técnica de O paciente estda em posicdo supina. O terapeuta sentado na cabeceira do
compresséao do paciente. As duas maos do terapeuta sdo cruzadas formando um V no

quarto ventriculo occipital do paciente.A técnica consiste em realizar uma leve pressao pela
contracao das eminéncias tenares e hipotenares.



(Cv4)

4 .Técnica de
articulagdo em
lateroflexao

5.Técnica de
articulagdo em
rotagao

6. Técnica funcional

para anel escapular:

7. Técnica de
Stretching do
musculo peitoral
maior:
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O paciente esta em posicao supina. O terapeuta sentado na cabeceira do
paciente.

A técnica consiste em realizar lateroflexdo direita da coluna cervical,
realizando um deslizamento lateral da direita para a esquerda da vértebra em
questdo. A técnica é realizada em varios niveis, até encontrar um aumento na
mobilidade.

O paciente estd em posigdo supina. O terapeuta sentado na cabeceira do
paciente. O contato da mao direita do terapeuta na faceta articular das
vértebras para mobilizar. A técnica é realizada com o terapeuta inclinando-se
para a esquerda, produzindo uma rotagdo esquerda da vértebra. Pode-se
rever varios niveis. Trabalhar até ganhar amplitude articular

A méao direita do terapeuta repousa em volta do pescogo do paciente, com o
polegar apoiado no tubérculo da primeira costela.
A técnica consiste apds a respiragdo, acumular todos os parametros mais
faceis que caracterizam uma técnica funcional. Esses parametros sao
mantidos até que a liberagao total das tensdes fasciais seja alcangada.

maior.
menor.

tbnus do
maior e

O objetivo da teécnica € diminuir o
E indicado para os musculos peitoral
O paciente fica em decubito supino.

peitoral
peitoral

Fonte: A autora (2022).

4.10.2 Grupo Controle — (GC)

Os participantes do GC nao receberam TMO, apenas o sham (placebo). No

atendimento individual, o paciente foi posicionado para receber as técnicas, onde o

terapeuta apenas tocava a mao no voluntario no mesmo lugar da técnica original,

mantendo por poucos segundos sem realizar movimentos descritos no procedimento,

realizando assim, um efeito placebo. Apds o periodo de intervengao placebo, no final

do estudo, esse grupo recebeu o protocolo de TMO.
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Figura 5 - Representagao das técnicas utilizadas nos pacientes do grupo tratado com Tratamento
Manipulativo Osteopatico.

Rodamiento alternativo

Técnica de compressao dd
quarto ventriculo (CV4) g dos o0ssos lemporais

Técnica de Stretching do
musculo peitoral maior

Técnica funcional

3 Técnica de articulagao
para anillo escapular

em rotagao

Fonte: A autora (2022).

4.11 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa em seres
humanos do Hospital das Clinicas da UFPE, CAAE: 60891916.8.0000.5208, Numero
do Parecer: 1.849.487 (Anexo A). Foram seguidos todos os aspectos éticos
especificos estabelecidos pela resolugdo 466/2012 com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Todos os individuos
assinaram o TCLE antes do inicio da coleta dos dados. O projeto esta cadastrado no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC), numero de Registro: RBR —
25nsK2n. O estudo foi conduzido de acordo com as normas do CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials), além da extensdo para tratamentos

nao farmacologicos.

4.12 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada por protocolo e utilizou-se uma analise

comparativa dos grupos tratamento com osteopatia e placebo em relagdo as
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caracteristicas clinicas na admissao no estudo, sexo, idade, tempo de sintomas,
escolaridade e medicagcdo, a fim de avaliar a homogeneidade dos grupos
distribuidos pelo processo de randomizagdo. Foram aplicados os testes T de
Student na comparagao de médias, teste de Mann-Whithey na comparagao de
medianas e teste Qui-Quadrado na comparagao de frequéncias.

Foi testada a hipétese de normalidade das variaveis quantitativas pelo teste
de Komogorov-Smirnov, onde aceita a hipétese de normalidade ao apresentar os
valores de médias e seus respectivos desvios padroes, caso contrario, mediana e
intervalo interquartilico.

Os escores avaliados no estudo (BPI, DASH, EVA, 9HPT e ALGO)
apresentaram distribuicdo normal, sendo analisados por testes paramétricos e
apresentadas as médias e desvio padrées. Em uma analise intragrupo foi testada a
diferenca entre médias pelo Teste t de Student para amostras pareadas tendo como
referéncia a avaliagéo inicial. Para a analise entre-grupos foram comparadas de
cada grupo, tratado e placebo, as médias das diferengcas dos escores de cada
momento analisado (apds 4 sessdes, 15 dias apdés e 30 dias apods), tendo como
referéncia a avaliacdo inicial. Foi aplicado o Teste t de Student na comparacéao entre
0s grupos tratados e placebo.

Considerando como desfecho uma redugdo nos escores no decorrer das
avaliagbes (reducéo de 30% no BPI — escore de gravidade, 3 pontos no BPI —
interferéncia da dor, 3 pontos no DASH e 2 segundos no tempo do 9HPT), foi
estimado o risco relativo com seu respectivo intervalo de confiangca de 95%, tendo
como referéncia nao ter ocorrido o evento. Ou seja, o risco mediu quantas vezes o
grupo tratado aumentou a probabilidade de reducdo dos escores. A eficacia do
tratamento foi estimada para os riscos relativos que se mostraram significativos ao
nivel de 5% (p<0,05). A analise do ensaio clinico foi realizada sem a condi¢cdo de
intencao de tratar, haja vista que os outcomes sdo medidos em escores, nao sendo
possivel a predicdo do valor do escore nos pacientes que nao completaram o ensaio
clinico.

Nao houve necessidade de ajuste de possiveis fatores de confusdo nas
estimativas do risco relativo, pois ndo houve diferenga estatisticamente significante
quando comparadas as caracteristicas dos grupos tratamento e placebo. O software

utilizado na analise dos dados foi o Stata versao 14.0.
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Para avaliar associacao entre as variaveis continuas foi realizado o Teste t de
Student (distribuicdo normal) e Mann-Whitney (distribuicdo n&o normal), ja para
grupos pareados foi realizado o Teste t de Student pareado (distribuicado normal) e
Wilcoxon (distribuicdo ndo normal). Para a analise por medidas de efeito, as
variaveis foram transformadas em variaveis dicotdbmicas de acordo com a MDCS
definida para cada variavel. Para classificagdo do desfecho foi realizado o odds ratio
(razdo de chances), Reducao Relativa de Risco (RRR), Redug¢ao Absoluta de Risco
(RAR) e Numero Necessario para Tratar (NNT). Foi considerado o nivel de

significancia de 95%.
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Do total de 70 pacientes avaliados para elegibilidade durante as consultas e

vinculados ao local da pesquisa, 6 ndo atenderam aos critérios de inclusdo e 4

recusaram-se a participar por diferentes motivos. Foram alocados 60 pacientes com

FC, sendo 30 no grupo GO e 30 no GC. No seguimento foram perdidos 6 pacientes

no GO e 10 no GC, sendo esses valores previstos no calculo amostral estabelecido.

No GO,16 pacientes atingiram o desfecho primario, enquanto 3 atingiram no GC. Na

figura 6 esta ilustrado o fluxograma do estudo.

Figura 6 - Fluxograma do estudo.

Avaliados para elegibilidade

(n=T70)
Excluidos (n= 10}
«M&o cumpriram critérios de
incluséo™ (n=6)
*Recusaram-se a participar (n=4)
Randomizados
(n=60)
k. k i
Grupo Osteopatia - Grupo Controle
GO (n=30) Nocacio GC (n=30)
«Descontinuacan *Descontinuacio
por COVID (n=4) [+ ™ por COVID (n=56)
«Abandono (n=2) =Abandono (n=4)
Analisadas GO Analisados GC
¥ -
| Desfecho primério | | Destecho primario |
¥ ¥ v
Sim Mao Sim Mao
{n=16) (n=8) {n=3) {n=17)

GO - Grupo Osteopatia; GC - Grupo controle; n — numero da amostra.

* Doenga neurolégica - 1, doenga reumatolégica prévia - 4; idade <18 anos - 1; tratamento neopléasico — 1;

recusaram-se a participar - 4. Fonte: A autora (2022).
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5.1 CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

A amostra final do estudo foi constituida por 44 pacientes, a maioria do sexo
feminino (95,0%), com média de idade 53,55 (16,5) anos e tempo médio de doenca
de 33 (16,5) meses. Na tabela 1, podem ser observados os resultados agrupados da
amostra e divididos por grupos, assim como, as caracteristicas demograficas, dados
clinicos da populagao e as medicacdes utilizadas. Nao foram observadas diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos estudados (Tabela 1).

Na analise pré-intervencdo foram observadas homogeneidade no GO e no
GC (ndo houve diferenga estatisticamente significantivo) referentes aos instrumentos
BPI, DASH, 9HPT, EVA e Algometria (Tabela 2).

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas da populagéo estudada com FC.

Dados

VARIAVEIS Agrupados (n=44) GO (n=24) GC (n=20) P valor

Idade em anos (média, +DP) 53,55 (10,9) 52,3 (11,2) 54,8 (10,6) 0,3670**
Sexo (n, %)
Masculino 2 (6,7%) 1(5%) 1(5%) 0,6707*
Feminino 42 (93,3%) 19 (95%) 23 (95%)
Tempo de sintomas em meses
(média, +DP) 33(16,5) 36 (19) 30 (14)
Escolaridade (n, %)
Ensino fundamental 8 (18%) 3 (15%) 5(21%)
Ensino médio 16 (36%) 10 (50%) 6 (25%) 0,2665**
Ensino Superior 20 (45%) 7 (35%) 13 (54%)
Comorbidades (n, %)
Tabagismo 1 (2%) 1 (50/0) 0 0,4545*
Hipertensdo 18 (41%) 9 (45%) 9 (38%) 0,8447*
Doengas Cardiovasculares 1(2%) - 1(4%) 1,0000*
Diabetes 9 (20%) 4 (20%) 5(21%) 1,0000*
Medicagoes (n, %)

5 7 (16% 4 (20% 3(12,5%
Néo (16%) (20%) (125%) oo
Sim 37 (84%) 16 (80%) 21 (87,5%)
Amitriptilina (n, %) 4 (9%) 2 (10%) 2 (8,33%) 1,0000*
Anticonvulsivantes (n, %) 4 (9%) 2 (10%) 2 (4,17%) 1,0000*
Anti-inflamatério (n, %) 7 (16%) 5 (25%) 2 (8,33%) 0,2752*
Hidroxicloroquina (n, %) 13 (30%) 6 (30%) 7(29,17%) 1,0000*
Prednisona (n, %) 9 (20%) 6 (30%) 3(12,5%) 0,2607*
Sulfassalazina (n, %) 3(7%) 1(5%) 2 (8,33%) 1,0000*
MTX (n, %) 1(2%) 0 1(4,17%) 1,0000*
Ana'gésicos (n, 0/0) 14 (32%) 6 (30%) 8 (33,33%) 1,0000*

GC - Grupo controle; GO - Grupo Osteopatia; DP - Desvio padrdo; MTX: metrotexato; %: Percentual; (*) Teste
Exato de Fisher; (**) teste t Student. Intervalo de confianga de 95%. Fonte: A autora (2022).
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Tabela 2 - Comparagéao dos escores (BPIl, DASH, 9HPT, EVA e ALGOMETRIA) pré-intervengao.

Coracterist GO GC |
aracteristicas (n - 24) (n - 20) p-valor

Avaliacao inicial dos escores
BPI* —Intensidade da dor
(média, + DP) 5,75 (2,2) 5,53 (1,9) 0,682
BPI* — Interferéncia da dor
(média, + DP) 46.4 (18 4) 42,0 (12,6) 0,285
DASH* — Incapacidade
(média, + DP) 74,5 (22,2) 73,7 (15,7) 0,884
9HPT** membro direito - Tempo em
segundos (mediana (Pzs - Prs)) 224(215-262) 250 (23,0 26.4) 0,135
9HPT** membro esquerdo — Tempo em
segundos (mediana (Pzs — P7s)) 241 (20,4-27,8) 24,7 (23,3-27,1) 0,539
EVA* — Escala de dor (média, + DP)

6,3 (2,2) 6,4 (1,7) 0,846
ALGOMETRIA* C7 direita - Kg/cm?
(média, + DP) 1795 (1001) 1400 (1030) 0,137
ALGOMETRIA* C7 esquerda - Kg/cm?
(média, + DP) 1667 (929) 1565 (1076) 0,722

*Média + dp: comparagéo pelo teste t de student

**Mediana (P25 — P7s5): comparagéo pelo teste Mann-Whitney

EVA - Escala Visual Analégica; GC - Grupo controle; GO - Grupo Osteopatia; BPI — Brief Pain Inventory; DASH -
Disabilities of the Arm, Shoulder; 9HPT - Nine-hole peg test. Fonte: A autora (2022).

5.2 RESULTADOS APOS INTERVENCAO

5.2.1 Desfecho primario — (Intensidade da dor — BPI)

Na analise do efeito do tratamento osteopatico em relacdo ao desfecho
primario foram comparados os escores, de forma quantitativa, tendo como referéncia
a avaliagdo inicial. Em outra analise, com abordagem categorizada, foi estimada o
risco relativo, o odds ratio (razdo de chances), Numero Necessario para Tratar (NNT)
e a eficacia do tratamento osteopatico considerando os cutoff definidos para o
desfecho (BPI intensidade). Do total de 24 pacientes do GO, 16 atingiram o

desfecho primario, € no GC apenas 3 obtiveram o resultado de redug¢ao no escore.
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Houve uma redugdo estatisticamente significativa nas avaliagées (S4, S5 e S6)

quando comparadas a avaliagao inicial (Tabela 3).

Tabela 3 - Apresentacdo do desfecho primario, efeito do TMO em relagéo ao escores BPI de
intensidade da dor na S4, S5 e S6.

Caracteris GO=24 GC=20 p-valor RR (IC) Eficacia NNI Rogds
ticas (n; %) (n; %) (p<0,05) (em %) (Ic) (Ig)lg
BPI — Escore de intensidade*
<0,001 44 77,3% 2,33 7,61
16 3 ’ (1,45- 1,44 -40,33)
S4 (1,5-
(66,7%)  (15,0%) 150) 6,06)
<0,001 117 91,5% 2,17 11,4
14 1 ’ (1,41 - (1,3 -
S5 (1,7 -
(58,3%) (5,0%) 81' 2) 4,78) 100,26)
0,002 55 81,2% 2,78 54
12 2 ' (1,54 - (1,01 -
S6 (14—
(54,5%) (10,0%) o 4) 12,72) 28,93)

*Risco do grupo tratado ter sucesso quando comparado ao grupo controle
** Nimero necessario para tratar
***Razdo de chances. Fonte: A autora (2022).

5.2.2 Desfecho primario — (Comparagao Intragrupo)

Na analise das avaliagbes da S4, S5 e S6, quando comparadas a S1, no GO
houve uma reducao estatisticamente significativa. J& no grupo controle ndo houve

diferenga significativa quando comparados os diferentes momentos (Tabela 4).

Tabela 4 - Comparagéo das médias da S1 de intensidade da dor (BPI), com a S4, S5 e S6.

P valor* P valor* P valor*

Escores s1 s4 S5 S6 (S1xS4) (S1xS5) (S1xS6)

BPI - Intensidade da dor (média; * DP)

mogay 56521 36528 4074 403@3) OO0 o002 oot
(n‘igo) 591(2,0) 576(25) 6,15(23) 582(1,9) 0,704 0,361 0,79

* Teste t de student para amostras pareadas — comparagao intragrupos
**Diferenga estatisticamente significante (p<0,05)



49

5.2.3 Desfecho primario — (Comparagao entre os grupos)

Nos dados referentes as comparagdes das médias entre os grupos GO e GC,
foi observado uma reducgao estatisticamente significante no GO dos valores iniciais

até a S6, quando comparado com o GC, p < 0,05 (Figura 7).

Figura 7 - Comparacgéo das médias do GO vs GC na intensidade da dor (BPI), durante a S4, S5 e S6.
Média (P25 — P75): comparagao pelo Teste t de student.

10+ % GO
& GC

p=0,0076

BPI Intensidade
. 7 'y

Sessao

Fonte: A autora (2022).

Ao se comparar as diferengcas das médias do GO vs GC na S4, S5 e S6, foi
utilizado: S1 — S; grupo tratado versus dif S1 — S; grupo placebo - Teste t de student).
Os pacientes do GO tiveram diferencas de: S4 = 1,2; S5 = 1,84 e S6 = 1,45 pontos a
menos que o GC, apresentando diferenca estatisticamente significativa com um p
valor de: S4 = 0,011; S5 =0,021 e S6 = 0,042.

5.2.4 Desfechos secundarios

Na analise do efeito do TMO em relacdo ao desfecho secundario  melhora
da dor, funcionalidade e manutencdo da resposta obtida, foram comparados os
escores quantitativos da S1 no BPI (Interferéncia da dor), EVA, Algometria, DASH e
9HPT com as avaliacbes das S4, S5 e S6. Em outra analise, foi obtido o risco
relativo, o odds ratio, NNT e a eficacia do TMO, considerando nos calculos os cortes
definidos para o desfecho de cada instrumento. Nas S4, S5 e S6, os pacientes do

GO atingiram o desfecho primario em maior niumero quando comparado ao GC.
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Houve uma reducgdo estatisticamente significativa em quase todas as avaliagdes

(Tabela 5).

Tabela 5 - Efeito do TMO considerando os desfechos de melhora da dor, funcionalidade e

manutengdo da resposta obtida, em relagdo ao escores BPI de interferéncia da dor, DASH, EVA,

9HPT, algometria nas S4, S5 e S6.

Eccores G0=24 GC=20  P- RR (IC) Eficacia NNT ggﬂj
(n; %) (n; %) valor? (%, IC) (n; 1C)” (1cy™
BPI - Interferéncia da dor (Pontos)
1.9 90,18% 2,56 6.42
10(4166%) 2(10%) 0002 (1167300 (204-010) (15.814) (12052 10
S5
214 114,39% 2,04
14 (58,33)  1(5%) 0,008 3 ; o 13,57
(1:38-333) (233-038) (138-407) | 55.114.65)
S6 19
2,38 138,5% 1,85
12(50%)  1(6%) 0027 480 g ode) (131 521 218-16546)
DASH - capacidade funcional (Pontos)
S4 1,66 66,75% 3,7 309
: : : 095
15(625%)  7(35%)  0.001T (594 2,07) (1,97006) (1,8-10018) (0.9 10.65)
219 118,97% 2,4 :
10(0666%)  5(25%)  0.031 (4194, 02) (302-019) (147-678) (1,6-20.48)
S6 6
219 118,97% 2.4
16(66.66%) 4(20%) 0269 (16”10 (305-010) (147 678 (16-2248)
EVA - Escala de dor (Pontos)
13,24 122,19% 1,32 69
23 (95.83%)  5(25%) ;101 (1,97-89,03) (88,03-097) (1,06-174) (7,32-650,38)
S5 2,43 143,08% 217 7,28
17(70.83%) 5(25%) 0023 (1574 67) (367-027) (1,4-517) (1,91-27.86)
S6é 2,4 140,75% 2,04 9,44
15(625%)  3(15%) ) (43 (1,37-425) (325-037) (135-424) (2,15-4147)
9HPT membro direito (Seg))
sS4 1,89 88,95% 3,03 3,66
18(75%)  6(30%) (109 (0,04-379) (2,79-0,06) (1,66-39,17) (1,02-13,14)
144 44,14% 5 2,22
S5 16(66,66%) 9 (45%) 0651 (08-261) (1,61-02) (203-992) (064-7,66)
; ; 1,59 59,01% 3,85 3.0
S6 12(50%)  5(25%) (043 (0,94-2,68) (1,68-0,06) (1,82-40,97) (0,83 - 10,9)
9HPT membro esquerdo (Seg)
1,18 18,20% 11,11 1,44
54 13(5416%)  9(45%) (09 (069-2,04) (104-031) (26-495)  (0,44-4,76)
141 41,92% 5,26 2.19
S5 13(54.16%) 7(35%) 470 (0.83-244) (144-017) (2,08-10,33) (0.65-7.44)
1,39 3,978% 5,56 2,1
0, 0, 3 3 ) 3
56 13(4T16%) BM0%) 01 (08-244) (144-02) (213-923) (0,63-7,03)




ALGO membro direito (Kgcm)

S4  13(54,16%) 11(55%) 0,545 (0,501918,69) (o,(;é1 ’-58?43) (3,4180-0 3,3) (0,290-’%(,33,18)

S5 13(54,16%) 10(50%) 10,1538 (0,4%§1,46) (0,268 '-23/?54) (4,585’3:32,2) (0,12’-6 ;,54)

S6  12(50%)  6(30%) 0,602 (o,agff1 3,45) (1 ,1%3-700,/: 5) (2,0251 176) (0,6%? 2,12)
ALGO membro esquerdo (Kgcm)

S4  15(625%) 7(35%) 0,826 (0,9411’-62,97) (1,%6;’?50?‘())6) (1,8-31’60,18) (0,93:’(1)8,65)

S5 12(50%)  8(40%) 0.867 (0,71-’3,05) (1 ,0250% 0.3) (2,541-05,17) (0,451154,98)

S6  11(4582%) 8(40%) 696 (o,eg’-1 1,91) (0,1911’?%?%5) (2,8126-’?1722) (0,323’?3,22)

aTeste t de student para amostras pareadas — comparagao intragrupos
"Risco do grupo tratado ter sucesso quando comparado ao grupo controle
** Numero necessario para tratar

***Raz&o de chances

5.2.4.1 Desfecho Secundario — (Comparagéo Intragrupo)
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As médias do GO apresentaram redugdo estatisticamente significativas,
comparando S1 com S4, S5 e S6, no BPI (interferéncia da dor), EVA, DASH e 9HPT

(membros direito e esquerdo), valor de p < 0,005. Ja no GC, nao houve diferenga

significativa quando comparados os diferentes momentos. Na analise do escore da

Algometria (membros direito e esquerdo), ndo houve diferenga estatistica quando

comparados os diferentes momentos com o momento inicial, nos dois grupos,

conforme resultados expressos na Tabela 6.

Tabela 6 - Comparagdo das médias iniciais (S1) da interferéncia da dor (BPI), DASH, EVA,9HPT e

algometria com as S4, S5 e S6.

p-valor* p-valor* p-valor*
Escores S$1 S4 S5 S6
S1x S4 S1x S5 S1 x S6
BPI - Interferéncia da dor (média; + DP)
GO 6,12 (62) 3,04 (2,9) 3,32(2,8) 3,45(3,12) <0,001°¢ <0,001¢ <0,001°¢
GC 5,88 (2,01) 5,31(2,24) 5,77(1,65) 5,41(2,42) 0,243 0,663 0,303
DASH - Capacidade funcional (média; + DP)
GO 75,6 (24,1) 56,8 (24,4) 58,2(25,3) 60,3 (27,1) <0,001°¢ <0,001¢ 0,005
GC 72,1 (17,7) 73,4(18,9) 76,4(17,5) 66,3 (18,4) 0,586 0,158 0,314
EVA - Escala de dor (média; + DP)
GO 6,5 (2,3) 2,5(2,4) 3,4 (2,8) 3,8(2,9) <0,001°¢ <0,001¢ <0,001°¢
GC 6,4 (1,8) 6,0 (1,9) 5,6 (2,4) 6,0 (2,3) 0,267 0,076 0,324
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9HPT membro direito - Tempo em segundos (média; + DP)

GO 25,5 (8,3) 20,3 (5,4) 20,8 (5,3) 21,1 (5,8) <0,001°¢ <0,001¢ <0,001°¢

GC 24,6 (5,2) 22,2 (3,5) 22,4 (3,9) 22,6 (3,9) 0,003¢ 0,007¢ 0,019¢
9HPT membro esquerdo - Tempo em segundos (média; + DP)

GO 25,0 (7,0) 20,9 (4,3) 21,8 (4,9) 21,4 (4,5) <0,001°¢ <0,001¢ <0,001°¢

GC 25,1 (3,9) 23,4 (3,6) 23,2 (3,4) 22,5 (5,7) 0,027¢ 0,037¢ 0,048°
ALGOMETRIA C7 membro direito — Kgcm? (média; + DP)

GO 1714 (1098) 1835 (1543) 2169 (1755) 1786 (1852) 0,705 0,345 0,871

GC 1439 (1088) 2113 (1146) 1724 (1200) 1783 (1180) 0,105 0,452 0,301
ALGOMETRIA C7 membro esquerdo — Kgcm? (média; + DP)

GO 1524 (941) 2028 (1731) 1891 (1524) 1787 (892) 0,155 0,194 0,535

GC 1565 (1076) 1958 (1128) 1995 (938) 1577 (1190) 0,292 0,094 0,961

a Teste t de student para amostras pareadas — comparagao intragrupos

b Teste t de student — comparagéo entre grupos

¢ Diferenga estatisticamente significante (p<0,05)

d Teste t de student — comparagdo da redugdo do escore entre grupos nos diferentes momentos (dif S1 — S;
grupo tratado versus dif S1— S; grupo placebo)

5.2.4.2 Desfecho Secundario — (Comparagéo entre 0s grupos)

Para as analises entre os grupos (GO e GC), comparando-se as diferencas
de médias do escore nos diferentes momentos (S4, S5 e S6), foi utilizado S1 — S;
grupo tratado versus dif S1 — S; grupo placebo, utilizando o Teste t de Student.

Os pacientes submetidos a osteopatia em todos os instrumentos avaliados,
obtiveram diferencas estatisticamente significativas na redugcdo das médias em
relacdo aos pacientes do grupo controle. No BPI (Interferéncia da dor), a redugao foi
respectivamente 17,4; 15,7 e 18,8 pontos, na EVA, foi em média 3,6; 2,3 e 2,2
pontos, ja no DASH foi de 20,1; 21,7 e 10,5 pontos, e por ultimo, no 9HP foi de 2,8;
2,5 e 2,8 pontos.

Na reducdo média da algometria ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas nos diferentes momentos. Os pacientes submetidos
ao tratamento apresentaram uma maior redugdo em relagéo aos pacientes do grupo
controle, sendo no membro direito 552; 170 e 277 gramas; ja no membro esquerdo,
obtiveram 110; 63 e 134 gramas.

Nas comparacdes das médias do GO versus GC, nos instrumentos BPI
(Interferéncia da dor), EVA, DASH e 9HPT foi observada uma redugéo
estatisticamente significante no GO dos valores iniciais até a S6, quando comparado
com o GC, p < 0,05, exceto na algometria esquerda e direita que nao apresentou

resultado estaticamente significante (Figura 8).
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Figura 8 - Comparacéo das médias do GO versus GC no BPI - interferéncia da dor, EVA, Algometria,
DASH, 9HPT, durante a S4, S5 e S6. Média (P25 — P75), utilizando pelo Teste t de student.
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Fonte: A autora (2022).
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6 DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo controlado randomizado, que avaliou o efeito do
TMO em pacientes com manifestagcdbes ME na fase crbnica da FC. Por meio dele,
apos 4 sessdes de tratamento, foi possivel demonstrar a eficacia do TMO na
melhora da dor e funcionalidade e na manutencao dos resultados, nas reavaliacdes
de 15 dias e 30 dias.

Nossos resultados apresentaram homogeneidade nas comparagdes de todos
os instrumentos pré-intervencao e nas caracteristicas demograficas e clinicas, onde
ndao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
estudados.

Poucos estudos avaliaram o TMO na melhora da dor de doencas articulares
inflamatadrias crénicas periféricas com caracteristica mista (nociplastica e neuropatica)
(CHIMENTI; FREY-LEI; SLUKA, 2017), ou mesmo na dor generalizada, como a
fibromialgia. Por outro lado, o papel benéfico da terapia manual na modulagdo da
dor esta bem estabelecido na literatura (EKICI et al., 2017; MAZLOUM et al., 2018).
A partir disto, as pesquisadoras tiveram o cuidado em definir o protocolo do estudo
com base nos procedimentos adotados nas praticas clinicas, que se propdem a
atender pacientes com dor crénica nessa regiao abordada.

Em relagao a analise da eficacia do TMO na intensidade da dor, nosso estudo
mostrou que houve uma redugao significativa nas sessbdes S4, S5 e S6, e apos as
quatro aplicagcbes do TMO, quando comparada a sessdo inicial. Outro resultado
obtido foi que a maior parte dos pacientes do GO atingiram o desfecho primario.
Nesse sentido, estudos também demonstram os efeitos da melhora da dor apds
TMO, contudo, em outras condigcbes ME crdnica apds o tratamento com recursos
terapéuticos manuais, principalmente em pacientes acometidos por artrites e/ou
artralgias (CHIMENTI; FREY-LEI; SLUKA, 2017; FRANZETTI et al., 2021).

Nossos resultados demostraram que para intensidade da dor, na comparagao
intragrupo, houve uma reducgao estatisticamente significativa no GO, no entanto, no
grupo controle ndo houve melhora significativa, quando comparados os diferentes
momentos. Essa analgesia tem sido demonstrada por meio de varios mecanismos,

tais como: cascatas de respostas neurofisiolégicas no sistema nervoso central e
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periférico, incluindo sistemas opioides, ndo opioides e serotoninérgicos, que
contribuem para mudangas na sensibilidade dolorosa, resultante do estimulo
recebido e consequente melhora da capacidade funcional (FRANZETTI et al., 2021).

Nos dados referentes as comparagbes das médias de intensidade da dor
entre os grupos, foi observada uma redugao estatisticamente significante no GO em
todos os momentos avaliados, mostrando ndo s6 que atingiu o desfecho, mas que
também conseguiu manter a melhora da intensidade da dor.

As recomendagdes para tratamento ndo farmacolégico tém como objetivo
reducao da dor e manutengao da funcéao articular (MARQUES et al., 2017), objetivos
estes similares a reorganizacdo mecanica que acontece durante a manipulagéo
mediada pelos proprioceptores aos elementos neurais das vias aferentes no SNC,
que faz o processamento e os ajustes das respostas motoras em seus centros
(NOGUEIRA, 2008).

Na interferéncia da dor e funcionalidade foi observada uma reducéo
estatisticamente significativa no GO em relagdo ao GC, bem como, uma melhora no
GO nos momentos pds-intervencdo e manutencdo da resposta ao tratamento,
enquanto o GC ndo apresentou diferenca quando comparados os diferentes
momentos. Essa redugao pode estar relacionada a modulacdo da dor no sistema
nervoso, atuando em alvos locais, espinhais € nos centros superiores (cortex
cerebral, talamo e sistema nervoso auténomo) (CHIMENTI; FREY-LEI; SLUKA, 2017;
CORONADO et al., 2012).

Segundo Tettambel (2001), o TMO isoladamente ou em combinagéo a outras
terapias, oferece uma oportunidade de tratar a dor da artrite. Corroborando assim,
com um ensaio observacional com acompanhamento, onde pacientes com dores
crénicas com cuidados de rotina sobre dor e funcionalidade, que foram tratados com
osteopatia, alcangcaram mudancas benéficas apos a intervengédo (ROTTER et al.,
2021).

Pacientes na fase cronica da FC podem evoluir em dois padrdes distintos: um
padrao articular inflamatério crénico, que ocorre em cerca de 5% dos casos, e um
padrao musculoesquelético ndo inflamatoério, difuso ou localizado, presente na
maioria dos pacientes, caracterizado por dor, rigidez e limitagdo articular, muitas
vezes incapacitante (JAVELLE et al., 2015; SALES, 2018). Alguns trabalhos

publicados tém demonstrado que o TMO é uma estratégia eficiente para melhorar a
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capacidade funcional em pacientes com dor cronica, como foi demonstrado em
nosso estudo (ALTINBILEK, 2018).

Outros resultados demonstraram uma reducgao estatisticamente significativa
nas diferencas das médias de dor e funcionalidade, obtidas pelas pontuacdes dos
instrumentos avaliados, onde o GO apresentou uma redugao nos scores em relagcao
ao GC, exceto na algometria que apresentou redugdo na dor a pressao, porém nao
estatisticamente significativo. Os pacientes com dor mista apresentaram maior
complexidade clinica, mais comorbidades e fatores psicossociais mais adversos,
podendo levar a uma dificuldade de interpretacéo do estimulo tatil dos pacientes por
sobreposig¢ao de outras dores (TROUVIN; PERROT, 2019).

Sales et al. (2018) relatam que a artralgia que persiste na fase cronica da
doenca € debilitante e pode levar a prejuizo na vida do individuo, com artrite
incapacitante que afeta a sua mobilidade, necessitando assim, de tratamento com
associagodes e de longo prazo (SALES, 2018), uma vez que, a dor nas articulagdes é
citada como o sintoma mais tipico da doenga, com uma taxa variavel de persisténcia
(EDINGTON, 2018).

Nesse estudo foi demonstrado que existe uma grande probabilidade do
individuo submetido ao TMO apresentar uma redugdo da dor e aumento da
funcionalidade, a partir dos dados observados no grupo tratado em comparacgéo ao
GC. E, para esse resultado ser obtido € necessario que apenas um pequeno numero
de pacientes seja tratado com essa técnica. E importante evidenciar que os nossos
dados podem auxiliar fisioterapeutas, médicos e pacientes no processo de tomada
de decisao clinica ao recomendar essa intervengao.

Apesar de nao fazer parte dos desfechos definidos para o estudo, algumas
observacoes foram feitas pelos pacientes ao final da intervencdo, como melhora da
qualidade de vida e uma satisfacio individual com o tratamento. Destaca-se também
que nenhum dos participantes apresentou efeito colateral ou adverso ao
procedimento.

Algumas limitagbes devem ser consideradas em nosso estudo como a
escolha das técnicas de forma individualizada, uma vez que é necessario seguir um
protocolo, sendo assim, ndo sendo possivel tratar as individualidades dos pacientes,
além de nao abordar todas as articulagbes acometidas. Outro fator limitante foi a

questdo dos principios éticos, os quais e nao permitiiam a interrupcdo da
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medicacdo em curso dos pacientes, sendo assim, o TMO n&o foi o tratamento
isolado, em alguns casos. No entanto, destaca-se que nesse estudo, o uso de
drogas foi monitorado durante o protocolo e ndo foram observadas diferengas entre
os grupos ou no final da intervengdo. Outras limitagdes, foram o numero de
participantes por grupo, o grau de perda da amostra com a pandemia, além de uma
possivel separagdo do grupo por tempo de diagndstico. Associado a que, para fins
de pesquisa, ha poucas evidéncias disponiveis para apoiar as escolhas das técnicas,
pelo simples fato deste ser o primeiro estudo que aplica TMO em pacientes com FC.
Outra limitacdo esta relacionada ao TMO que possuem niveis de subjetividade
palpatoria, dependendo muito da experiéncia do terapeuta, podendo comprometer a

reprodutibilidade do estudo.
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7 CONCLUSAO

O TMO demostrou ser eficaz na redugdo da dor dos pacientes com
manifestacbes ME na fase cronica da FC.

Os pacientes com FC na fase cronica tratados com o TMO apresentaram
melhora da funcionalidade pds-intervencao.

Houve manutencao da melhora da dor e funcionalidade, nas reavaliagdes de
15 dias e 30 dias, nos pacientes tratados com o TMO quando comparados ao

grupo controle.
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Resumo

A febre Chikungunya (FC) é caracterizada clinicamente por manifestagdes cronicas
articulares que levam a incapacidade funcional. O Tratamento Manipulativo
Osteopatico (TMO) incorpora estratégias terapéuticas utilizadas para tratar a dor e
perda da capacidade funcional através de manipulagdes manuais. O objetivo desse
estudo foi verificar os efeitos do TMO nos membros superiores de pacientes que
apresentam dor e rigidez crénica pos FC. Trata-se de um ensaio clinico
randomizado, realizado no Ambulatério de Reumatologia do Hospital das Clinicas de
Pernambuco, com 44 pacientes, alocados aleatoriamente e divididos em dois grupos,
grupo osteopatia (GO) com n=24 e grupo controle (GC) com n=20. Os instrumentos
avaliativos utilizados foram, a EVA, Algometria, Brief Pain Inventory Questionnaire
(BPI), Disabilities of the Arm (DASH), Nine hole peg test (9HTP). Apdés 4 semanas,
os pacientes do GO apresentaram redugao da intensidade da dor no BPI e EVA
(p<0,005), além de pontuacdes mais baixas do BPI interferéncia da dor (p<0,005) e
pontuagdes mais baixas no DASH (p<0,005) em comparagdo com o grupo controle.
Os resultados da algometria ndo foram estatisticamente significativos, apesar de
apresentarem maior resisténcia a dor a pressao, e mantidos durante o periodo de
follow up. Neste estudo, os pacientes que realizaram o TMO por 4 semanas
apresentaram melhora da dor e da capacidade funcional com a manutencao dessa
resposta apds 30 dias.

Palavras-chave: Chikungunya, Dor, Membros superiores, Artrite, Manipulagéao
osteopatica.

Abstract

Chikungunya fever (CF) is clinically characterized by chronic joint manifestations that
lead to functional disability. Osteopathic Manipulative Treatment (OMT) incorporates
therapeutic strategies used to treat pain and loss of functional capacity through
manual manipulations. The aim of this study was to verify the effects of BMT on the
upper limbs of patients with post-CF chronic pain and stiffness. This is a randomized
clinical trial, carried out at the Rheumatology Outpatient Clinic of Hospital das
Clinicas de Pernambuco, a total of 44 patients were randomly allocated and divided
into two groups, osteopathy group (GO) with n=24 and control group (CG) with n=20.
The evaluation instruments used were the VAS, Algometry, Brief Pain Inventory
Questionnaire (BPI), Disabilities of the Arm (DASH), Nine hole peg test (9HTP). After
4 weeks, GO patients had reduced pain intensity on the BPI and VAS (p<0.005),
lower BPI pain interference scores (P<0.005), and lower scores on the DASH
(p<0.005) compared with the control group. We found results that were not
statistically significant in Algometry despite presenting greater resistance to pressure
pain, these results were maintained during the follow-up period. In this study, patients
who underwent BMT for 4 weeks had less pain, better function and were able to
maintain this response.
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Introducao

A febre Chikungunya (CHIK) €& uma arbovirose causada pelo virus
Chikungunya (CHIKV), caracterizada clinicamente por febre e artralgia/artrite
incapacitantes e exantema. Os sintomas agudos podem durar algumas semanas,
porém as manifestagdes articulares podem persistir por meses e até anos'. A fase
cronica, definida pela duragao dos sintomas por mais de trés meses, é caracterizada
principalmente por dor musculoesquelética (ME) e/ou limitagdo articular, com
potencial de evoluir com doenga articular inflamatdria, principalmente nos membros
superiores, podendo acometer a regido do punho € maos em 64,2% dos individuos
sintomaticos, ressaltando a relevancia dessa regido abordada®*.

A evolugdo para a fase crbnica pode ocorrer em dois padrdes distintos:
doenca inflamatdria articular, semelhante a artrite reumatoide, observada em 5% dos
casos e um envolvimento articular nao inflamatério caracterizado principalmente pela
dor e rigidez articular, encontrado em 95% dos casos. Os sintomas
musculoesqueléticos nado inflamatérios, associados a rigidez, muitas vezes
incapacitantes, é o responsavel pelo grande impacto pessoal, social e econémico da
doenca. Além disso, o tratamento instituido para a maioria destes casos, utilizando
analgésicos e anti-inflamatoérios, € pouco eficaz, principalmente em relagdo a
artralgia dolorosa persistente (cronica) 5®.

Os mecanismos fisiopatoldgicos da dor ME da FC ainda ndo estdo bem
definidos. A dor pode se apresentar por uma disfuncdo somatica ou desregulacéao
autondémica nas vias de nocicepg¢ao implementando uma sensibilizagdo central ou
medular’®. Recentemente, a associacdo internacional para o estudo da dor
descreveu uma nova caracterizagao de dor, a nociplastica, que se apresenta com
sensibilizagcdo central devido a alteragdes de processamentos nociceptivos, mas
sem evidéncia de lesao tecidual ou do sistema somatosensorial®.

O Tratamento Manipulativo Osteopatico (TMO) trata as disfungdes somaticas
através de manipulagbes'. Esse tratamento incorpora estratégias diagnosticas e

terapéuticas que visam a homeostase e as inter-relagées entre estrutura e fungao. O
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efeito dessa conduta é reduzir ou remover a disfuncdo somatica identificada,
modulando os mecanismos centrais e periféricos envolvidos na geracdo da dor. A
modulagao da sensibilizagdo central tem sido associada a redugéo da dor, aumento
das taxas de cura e melhora das fungdes somaticas e viscerais®.

De acordo com a literatura, ainda ndo ha evidéncias sobre os efeitos de
intervengdes manuais sobre os sinais e sintomas decorrentes da Chikungunya. O
objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos do TMO na diminuigdo das manifestagdes

ME cronicas (dor e incapacidade funcional), em pacientes com febre chikungunya.

Metodologia

Este ensaio clinico foi realizado entre setembro 2020 a margo de 2022, no
ambulatério de reumatologia (especializado em Chikungunya), no Hospital das
Clinicas (HC) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Recife/PE, Brasil.
Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital das
Clinicas (HC) da UFPE CAAE: 60891916.8.0000.5208: Numero do
Parecer:1.849.487. e foi registrado e aprovado pelo Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC; numero de registro: RBR — 25nsK2n), sem financiamento externo.

Trata-se de um estudo controlado, cego para os avaliadores, cuja intervengao
foi terapéutica manual, com TMO. Foi realizado em um periodo de seis semanas,
onde os pacientes receberam 4 atendimentos, e duas reavaliagdes, uma com 15
dias e outra com 30 dias do ultimo dia de tratamento, com intervalos de uma semana.
A amostra foi obtida por meio de recrutamento e demanda espontanea do
ambulatério, nos dias de consulta médica. Pacientes de ambos os sexos foram
selecionados com idade igual ou superior a 18 anos, com diagnostico confirmado de
febre Chikungunya por sorologia, em tratamento clinico no ambulatério de
Chikungunya e na fase cronica da doenga (sintomas com durag&o superior a trés
meses). Os critérios de exclusdo foram pacientes com doencas articulares
inflamatorias prévias a infecgdo pelo CHIKV, doengas que comprometam a
funcionalidade dos membros superiores, presenca de outras doencgas cronicas
infecciosas ou neoplasias, pacientes que apresentavam déficit cognitivo, auditivo ou
visual que impediam a aplicagdo dos instrumentos de avaliagdo e pacientes que

estavam realizando tratamento fisioterapéutico.
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Foram selecionados para elegibilidade 70 pacientes, dos quais 60 foram
eleitos para a randomizagdo, 6 ndo atenderam aos critérios de inclusédo e 4
recusaram-se a participar por diferentes motivos. Foram alocados 60 pacientes com
FC, sendo 30 no grupo GO (Grupo Osteopatia) e 30 no GC (Grupo Controle). No
seguimento foram perdidos 6 pacientes no GO e 10 no GC, mas no calculo amostral
foi estabelecido 20 pessoas em cada grupo. A populagdo do estudo foi constituida
por 44 (quarenta e quatro) individuos, sendo 24 no GO e 20 no GC, com dor e
incapacidade funcional pés CHIKV, de ambos os sexos, com idade acima de 18
anos, domiciliados no Recife e regido metropolitana, que se dispuseram,
voluntariamente, a participar do estudo.

A amostra foi aleatoriamente randomizada a partir do programa Random
Allocation 2.0®, que gerou uma sequéncia aleatéria. A cada paciente incluido na
pesquisa foi atribuido um numero previamente sorteado e foi entregue em um
envelope fechado, no qual havia a informagédo sobre o grupo que ele faria parte.
Esse envelope sé foi aberto pelo pesquisador, ndo cego, responsavel por aplicar a
intervencdao. Os demais avaliadores foram cegos, em relagdo ao grupo ao qual o
paciente fazia parte. O profissional responsavel pela randomizagdo nao teve
envolvimento com pesquisa.

A todos os sujeitos foi lido e explicado detalhadamente os procedimentos da
pesquisa, e 0s que consentiram com a participagdo no estudo assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os participantes dos dois grupos (GO
e GC) foram submetidos aos procedimentos avaliativos do estudo: Ficha clinica
(dados demograficos e clinicos incluindo: idade, sexo, escolaridade, comorbidades,
uso de medicamento), EVA, Algometria, Brief Pain Inventory Questionnaire (BPI),
Disabilities of the Arm (DASH), Nine hole peg test (9HTP). Além disso, apds a
primeira TMO (S1) com duragdo média de 20 minutos, foram realizadas mais trés
sessdes idénticas, com intervalo de uma semana, e por fim, na quarta sessao (S4)
foram reaplicados todos os instrumentos avaliativos. Essas coletas ocorreram
também nas reavaliacbes de retorno com 15 dias da S4 e com 30 dias da S4. Todos
0s sujeitos receberam orientagcbes de nao fazer uso de outros tratamentos
fisioterapéuticos, anotar as medicag¢des utilizadas e nao praticar atividade fisica

durante a participagao no estudo.
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O desfecho Primario de dor foi mensurado com o escore de intensidade da
dor do BPI. Os demais instrumentos foram utilizados como desfecho secundario de
dor e funcionalidade. Para dor foi utilizado a Escala Visual Analégica (EVA) de dor,
medida e considerada clinicamente significativa com a reducado de dois pontos na
escala de dor'" Para o algdmetro de pressdo (MED.DOR Ltda®., Brasil)'?, o limiar
de dor por pressao foi mensurado a partir de duas afericdbes nos lados direito e
esquerdo do processo espinhoso da vértebra C7, sendo a medida clinicamente
significativa de reducdo na pressdo de 2 kgcm?.Para o BPI foi considerado uma
minima diferenca clinica e reducao de 30% ou 2—3 pontos no escore'3.Para avaliar a
funcionalidade foi utilizado o Disabilities of the Arm, Shoulder, Hand Questionnaire
(DASH), um instrumento utilizado para medir a fungdo de membro™, cuja minima
diferenga clinica considerada é uma redugdo de 11 pontos no escore médio'. O
9HPT “teste dos nove pinos e buracos” € um instrumento utilizado para avaliar a
destreza manual, sendo o menor tempo o melhor resultado, e nesse estudo 12% foi
considerado a minima diferencga clinica.

O protocolo de TMO foi aplicado por uma fisioterapeuta com especializagao
em osteopatia e foi composto por 7 técnicas: Inibicdo dos musculos suboccipitais,
Rolamento alternativos dos ossos temporais, Técnica de compressao do quarto
ventriculo (CV4), Técnica de articulacao em lateroflexdo, Técnica de articulagdo em
rotagao, Técnica funcional para anillo escapular e Técnica de Stretching do musculo
peitoral maior.

Os participantes do GC receberam sham (placebo), e no atendimento
individual o paciente foi posicionado para receber as técnicas, onde o terapeuta
apenas tocava a mao no voluntario no mesmo lugar da técnica original, mantendo
por poucos segundos, sem realizar movimentos descritos no procedimento,
realizando assim, um efeito placebo. Apds o periodo de intervencao placebo, no final

do estudo esse grupo recebeu o protocolo de TMO.

Resultados
A amostra final do estudo foi constituida por 44 pacientes, a maioria do sexo
feminino (95,0%), com média de idade 53,55 (16,5) anos e tempo médio de doenga

de 33 (16,5) meses. Na figura 1 esta ilustrado o fluxograma do estudo.
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Figura 1 - Fluxograma do estudo.
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Na tabela 1 podem ser observados os resultados agrupados da amostra e
divididos por grupos, assim como, as caracteristicas demograficas, dados clinicos da
populacdo e as medicacdes utilizadas. Destaca-se que ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos estudados (Tabela 1). Na

analise pré-intervengao foram observadas homogeneidade no GO e no GC (nao



houve diferenga estatisticamente significante), referentes aos instrumentos

DASH, 9HPT, EVA e Algometria (Tabela 2).
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e clinicas da populagao estudada com FC.

A Dados _ _
VARIAVEIS Agrupados (n=44) GO (n=24) GC (n=20) P valor

Idade em anos (média, +DP) 53,55 (10,9) 52,3 (11,2) 54,8 (10,6) 0,3670**
Sexo (n, %)
Masculino 2 (6,7%) 1 (5%) 1(5%) 0,6707*
Feminino 42 (93,3%) 19 (95%) 23 (95%)
Tempo de sintomas em meses
(média, +DP) 33(16,5) 36 (19) 30 (14)
Escolaridade (n, %)
Ensino fundamental 8 (18%) 3 (15%) 5(21%)
Ensino médio 16 (36%) 10 (50%) 6 (25%) 0,2665**
Ensino Superior 20 (45%) 7 (35%) 13 (54%)
Comorbidades (n, %)
Tabagismo 1 (2%) 1 (5%) 0 0,4545*
Hipertenso 18 (41%) 9 (45%) 9 (38%) 0,8447*
Doencas Cardiovasculares 1(2%) - 1 (4%) 1,0000*
Diabetes 9 (20%) 4 (20%) 5(21%) 1,0000*
Medicagoes (n, %)

5 7 (16% 4 (20% 3 (12,5%
Néo (16%) (20%) (125%) oo
Sim 37 (84%) 16 (80%) 21 (87,5%)
Am|tr|pt|||na (n, %) 4 (9%) 2 (10%) 2 (8,330/0) 1,0000*
Anticonvulsivantes (n, %) 4 (9%) 2 (10%) 2 (4,17%) 1,0000*
Anti-inflamatoério (n, 0/0) 7 (160/0) 5 (25%) 2 (8,330/0) 0,2752*
Hidroxic'oroquina (n, 0/0) 13 (30%) 6 (30%) 7 (29,17%) 1,0000*
Prednisona (n’ 0/0) 9 (200/0) 6 (30%) 3 (12,50/0) 0,2607*
Sulfassalazina (n’ %) 3 (7%) 1 (50/0) 2 (8,330/0) 1,0000*
MTX (n, %) 1(2%) 0 1(4,17%) 1,0000*
Analgésicos (n, %) 14 (32%) 6 (30%) 8 (33,33%) 1,0000*

GC - Grupo controle; GO- Grupo Osteopatia; DP-Desvio padrdao MTX: metrotexato; %:Percentual; (*) Teste Exato

de Fisher; (**) teste t Student. Intervalo de confianca de 95%;

Tabela 2 — Comparacao dos escores (BPI, DASH, 9HPT, EVA e ALGOMETRIA) pré-intervencéo.

Caracteristicas (nc=;24) (nc:c;O) p-valor
Avaliagao inicial dos escores
BPI* —Intensidade da dor
(média, + DP) 575 (2.2) 5,53 (1,9) 0,682
BPI* — Interferéncia da dor
(média, + DP) 46.4 (18.4) 42,0 (12,6) 0,285
DASH” - Incapacidade 74,5 (22,2) 73,7 (15,7) 0,884

(média, + DP)
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9HPT** membro direito - Tempo em
segundos (mediana (P2s — P7s))

22,4 (21,5 - 26,2) 25,0 (23,0 — 26,4) 0,135
9HPT** membro esquerdo — Tempo em
segundos (mediana (Pzs — P7s)) 24,1 (20,4 — 27,8) 24,7 (23,3 - 27,1) 0,539
EVA* — Escala de dor (média, + DP)

6,3 (2,2) 6,4 (1,7) 0,846
ALGOMETRIA* C7 direita - Kg/om?
(média, £ DP) 1795 (1001) 1400 (1030) 0,137
ALGOMETRIA* C7 esquerda - Kg/cm?
(média, + DP) 1667 (929) 1565 (1076) 0,722

‘Média + dp: comparagéo pelo teste t de student

**Mediana (P25 — P7s): comparagédo pelo teste Mann-Whitney

EVA - Escala Visual Analégica; GC - Grupo controle; GO - Grupo Osteopatia; BPI — Brief Pain Inventory; DASH -
Disabilities of the Arm, Shoulder; 9HPT - Nine-hole peg test

Resultados apods intervengao: Desfecho primario — (Intensidade da dor — BPI)

Na analise do efeito do tratamento osteopatico em relacdo ao desfecho
primario foram comparados os escores, de forma quantitativa, tendo como referéncia
a avaliagao inicial. Uma outra analise, com abordagem categorizada, foi estimada o
risco relativo, o odds ratio (razdo de chances), Numero Necessario para Tratar (NNT)
e a eficacia do tratamento osteopatico considerando os cutoff definidos para o
desfecho (BPI intensidade). Do total de 24 pacientes do GO, 16 atingiram o
desfecho primario, e no GC apenas 3 obtiveram o resultado de redug¢ao no escore.
Houve uma reducgdo estatisticamente significativa nas avaliagbes (S4, S5 e S6),

quando comparadas a avaliagao inicial (Tabela 3).

Tabela 3 — Apresentacao do desfecho primario, efeito do TMO o em relagdo ao escores BPI de intensidade da
dor na S4, S5 e S6.

Caracteris GO=24 GC=20 p-valor RR (IC) Eficacia NNT Ro:"ds
ticas ;%) (n;%)  (p<0,05) (em %) (Ic) (Ig)zg
BPI — Escore de intensidade*
<0,001 44 77,3% 2,33 7,61
s4 16 3 ’ (1,45- 1,44 -40,33)
(66,7%)  (15,0%) (11é51‘ 6,06)
1)
<0,001 117 91,5% 2,17 11,4
S5 14 1 ; (1,41 - (1,3-
(58,3%)  (5,0%) (1,7 - 4,78) 100,26)

81,2)
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0,002 55 81,2% 278 54
s6 12 2 ’ (1,54 - (1,01 -
(54,5%)  (10,0%) (211,44; 12,72) 28,93)

*Risco do grupo tratado ter sucesso quando comparado ao grupo controle
** Numero necessario para tratar
***Razéo de chances

Desfecho primario — (Comparacgao Intragrupo)

Na analise das avaliagbes da S4, S5 e S6, quando comparadas a S1, no GO
houve uma reducao estatisticamente significativa. J& no grupo controle nido houve

diferenca significativa quando comparados os diferentes momentos (Tabela 4).

Tabela 7 - Comparagéo das médias da S1 de intensidade da dor (BPI), com a S4, S5 e S6.

P valor* P valor* P valor*
Escores S1 S4 S5 S6 (S1xS4) (S1xS5) (S1xS6)

BPI - Intensidade da dor (média; * DP)

GO 0,001™

(ne24) 565(21) 365(26) 407(24)  4,03(23) 0,002" 0,016"
(nEgO) 591(2,0) 576(25 615(23)  582(1,9) 0,704 0,361 0,79

* Teste t de student para amostras pareadas — comparagao intragrupos
** Diferenga estatisticamente significante (p<0,05)

Desfecho primario — (Comparacao entre os grupos)

Nos dados referentes as comparagdes das médias do GO versus GC, foi
observado uma reducgao estatisticamente significante no GO dos valores iniciais até

a S6, quando comparado com o GC, p < 0,05 (Figura 2).

Figura 2: Comparagéo das medias do GO vs GC na intensidade da dor (BPI), durante a S4, S5 e S6. Média (P25 —
P75): comparagao pelo Teste t de student.
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Ao se comparar as diferengcas das médias do GO vs GC na S4, S5 e S6, foi
utilizado: S1 — S; grupo tratado versus dif S1 — S; grupo placebo - Teste t de student).
Os pacientes do GO tiveram diferencas de: S4 = 1,2; S5 = 1,84 e S6 = 1,45 pontos a
menos que o GC, apresentando diferenca estatisticamente significativa com um p
valor de: S4 = 0,011; S5 =0,021 e S6 = 0,042.

Desfechos secundarios

Na analise do efeito do TMO em relagédo ao desfecho secundario  (melhora
da dor, funcionalidade e manutengdo da resposta obtida), foram comparados os
escores quantitativos da S1 no BPI (Interferéncia da dor), EVA, Algometria, DASH e
9HPT com as avaliagcbes das S4, S5 e S6. Em uma outra analise, foi obtido o risco
relativo, o odds ratio, NNT e a eficacia do TMO, considerando nos calculos os cortes
definidos para o desfecho de cada instrumento. Nas S4, S5 e S6, os pacientes do
GO atingiram o desfecho primario em maior niumero quando comparado ao GC.
Houve uma reducado estatisticamente significativa em quase todas as avaliagbes

apresentadas na (Tabela 5).

Tabela 8 - Efeito do TMO considerando os desfechos de melhora da dor, funcionalidade e
manutengdo da resposta obtida, em relagdo ao escores BPI de interferéncia da dor, DASH, EVA,

9HPT, algometria nas S4, S5 e S6.

Eccores G0=24 GC=20 P-  RR(C)  Eficicia NNT Odas
(n; %) (n; %) valor? (%, IC) (n; IC)” (Icy™

BPI - Interferéncia da dor (Pontos)
1,9 90,18% 2,56 6,42

10 (41,66%) 2(10%) 0,002 (119-3.04) (204-019) (1,5-814) (1.21.34.19)
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S5

14(58,33)  1(5%) 0,008 (1,3?-1‘;,33) (2??1(?’-33,?8) (1,35’?3,07) (1,5;_31'?;68)
¢ 12(50%)  1(5%) 0,027 (1’425533?82) (2’13%8_’%729) (1’3]’?2121) (2,18-11965,46)
DASH - capacidade funcional (Pontos)
sS4 15(62,5%) 7(35%) 0,001 (0’9:,_6397) (1’68%?3‘;/;6) (1’8_1%,5,18) (0’93101905?65)
16 (66,66%) 5 (25%) 0,031 (1,19.24,132) (335’.95,0?9) (1,472:46,78) (1,6_22,48)
> 16 (66,66%) 4 (20%) 0,269 (1,192_’1‘?02) (;33'_9&?9) (1,472146,78) (1,6-622,48)
EVA - Escala de dor (Pontos)
23 (95.83%)  5(25%) 4 101 (1,971?'823, 03) (82?5513?7) (1,0(15’-3?,74) (7,32-66950,38)
17(70.83%) 5 (25%) 0,023 (1,227,-1?67) (3?3?’-03,?7) (1,421157,17) (1,91712287,86)
S6
15(625%)  3(15%) ) 4a (1,372'-44,25) (3?;12'-73,?7) (1,3??1,24) (2,15914;11,47)
9HPT membro direito (Seg))
S 18(75%)  6(30%) ) 109 (0,9411{32,79) (2,%;89,?%786) (1,66312339,17) (1,02316163,14)
S5 16(66,66%) 9 (45%) 0.651 (0,811424,61) (1?3’11??2) (2,03%,92) (0,63,,?27,66)
S6  12(80%)  5(25%) 43 (0,9411’-5529,68) (1,5(?é0-10(j/86) (1,82318450,97) (0,8%?10,9)
9HPT membro esquerdo (Seg)
54 13(34.16%)  9(45%) | (0,6;’-13,04) (1,10%?%?%1) (2,6151-'31,195) (0,414114,76)
S5 13(54.16%) T (35%) 470 (o,a:lﬂ,44) (1?1’?200,/:7) (2,08512160,33) (o,eg’jg,m)
56 13(416%)  BM0%) 1 o1 (0,811329,44) (13:2317-8(;?2) (2,12’?8,23) (0,632117,03)
ALGO membro direito (Kgcm)
S4  13(54,16%) 11(55%) 0,545 (0,501918,69) (0,(23’-58/?43) (3,4180? 3,3) (0,290-’%(,53,18)
S5 13(54,16%) 10(50%) 10,1538 (0,406’%1,46) (0,23’-28/?54) (4,585’%32,2) (0,155)’-6;,54)
S6  12(50%)  6(30%) 0,602 (o,ag’fuzl,45) (1%’3—%5) (2,02511,76) (0,65,?2,12)
ALGO membro esquerdo (Kgcm)
S4  15(625%) 7(35%) 0826 (0,9411’-62,97) (1,%3’?50?006) (1,8-31’(7)0,18) (0,93:’(1)?),65)
S5 12(50%)  8(40%) 0.867 (0,71-'3,05) (1,0250%0,3) (2,541-05,17) (0,451154,98)
S6  11(4582%) 8(40%) (696 (0,6;’-1 1,91) (0,1911’:-))%?035) (2,8126-’?1722) (0,323’?3,22)

aTeste t de student para amostras pareadas — comparagao intragrupos
"Risco do grupo tratado ter sucesso quando comparado ao grupo controle

** Numero necessario para tratar
***Razao de chances
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Desfecho Secundario — (Comparagao Intragrupo)

As médias do GO apresentaram redugado estatisticamente significativas,
comparando S1 com S4, S5 e S6, no BPI (interferéncia da dor), EVA, DASH e 9HPT
(membros direito e esquerdo), valor de p < 0,005. Ja no GC, ndo houve diferenga
significativa quando comparados os diferentes momentos. Na analise do escore da
Algometria (membros direito e esquerdo), ndo houve diferenga estatistica quando
comparados os diferentes momentos com o momento inicial, nos dois grupos,

conforme resultados expressos na Tabela 6.

Tabela 9 - Comparagdo das médias iniciais (S1) da interferéncia da dor (BPI), DASH, EVA,9HPT e

algometria com as S4, S5 e S6.

p-valor* p-valor* p-valor*
S1 x S4 S1x S5 S1 x S6

Escores S1 S4 S5 S6

BPI - Interferéncia da dor (média; + DP)
GO 6,12 (62) 3,04 (2,9) 3,32(2,8) 3,45(3,12) <0,001¢ <0,001°¢ <0,001¢
GC 5,88 (2,01) 5,31(2,24) 5,77 (1,65) 5,41 (2,42) 0,243 0,663 0,303
DASH - Capacidade funcional (média; + DP)
GO 75,6 (24,1) 56,8(24,4) 58,2(25,3) 60,3 (27,1) <0,001¢ <0,001°¢ 0,005

GC 72,1 (17,7) 73,4(18,9) 76,4(17,5) 66,3 (18,4) 0,586 0,158 0,314
EVA - Escala de dor (média; + DP)

GO 6,5 (2,3) 2,5(2,4) 3,4 (2,8) 3,8 (2,9) <0,001° <0,001¢ <0,001°

GC 6,4 (1,8) 6,0 (1,9) 5,6 (2,4) 6,0 (2,3) 0,267 0,076 0,324
9HPT membro direito - Tempo em segundos (média; + DP)

GO 25,5 (8,3) 20,3 (5,4) 20,8 (5,3) 21,1 (5,8) <0,001° <0,001¢ <0,001°

GC 246 (5,2) 22,2 (3,5) 22,4 (3,9) 22,6 (3,9) 0,003¢ 0,007¢ 0,019¢
9HPT membro esquerdo - Tempo em segundos (média; + DP)

GO 25,0 (7,0) 20,9 (4,3) 21,8 (4,9) 21,4 (4,5) <0,001°¢ <0,001¢ <0,001°¢

GC 25,1 (3,9) 23,4 (3,6) 23,2 (3,4) 22,5 (5,7) 0,027¢ 0,037¢ 0,048¢°
ALGOMETRIA C7 membro direito — Kgcm? (média; + DP)

GO 1714 (1098) 1835 (1543) 2169 (1755) 1786 (1852) 0,705 0,345 0,871

GC 1439 (1088) 2113 (1146) 1724 (1200) 1783 (1180) 0,105 0,452 0,301
ALGOMETRIA C7 membro esquerdo — Kgcm? (média; = DP)

GO 1524 (941) 2028 (1731) 1891 (1524) 1787 (892) 0,155 0,194 0,535

GC 1565 (1076) 1958 (1128) 1995 (938) 1577 (1190) 0,292 0,094 0,961

a Teste t de student para amostras pareadas — comparagao intragrupos

b Teste t de student — comparagéo entre grupos

¢ Diferenca estatisticamente significante (p<0,05)

4 Teste t de student — comparagdo da redugdo do escore entre grupos nos diferentes momentos (dif S1 — S;
grupo tratado versus dif S1— S; grupo placebo)
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Desfecho Secundario — (Comparagao entre os grupos)

Para as analises entre os grupos (GO e GC), comparando-se as diferencas
de médias do escore nos diferentes momentos (S4, S5 e S6), foi utilizado S1 — S;
grupo tratado versus dif S1 — S; grupo placebo, utilizando o Teste t de Student.

Os pacientes submetidos a osteopatia em todos os instrumentos avaliados,
obtiveram diferengas estatisticamente significativas na redugcdo das médias em
relacdo aos pacientes do grupo controle. No BPI (Interferéncia da dor), a reducao foi
respectivamente 17,4; 15,7 e 18,8 pontos, na EVA, foi em média 3,6; 2,3 e 2,2)
pontos, ja no DASH foi de 20,1; 21,7 e 10,5 pontos, e por ultimo, no 9HP foi de 2,8;
2,5 e 2,8 pontos.

Na redugdo média da algometria n&o foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas nos diferentes momentos. Os pacientes submetidos
ao tratamento apresentaram uma maior redugado em relagdo aos pacientes do grupo
controle, sendo no membro direito 552; 170 e 277 gramas; ja no membro esquerdo,
obtiveram 110; 63 e 134 gramas.

Nas comparacdes das médias do GO versus GC, nos instrumentos BPI
(Interferéncia da dor), EVA, DASH e 9HPT foi observado uma redugao
estatisticamente significante no GO dos valores iniciais até a S6, quando comparado
com o GC, p < 0,05, exceto na algometria esquerda e direita que ndo apresentou

resultado estaticamente significante (Figura 8).
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Figura 9 - Comparacéo das médias do GO versus GC no BPI - interferéncia da dor, EVA, Algometria,
DASH, 9HPT, durante a S4, S5 e S6. Média (P25 — P75), utilizando pelo Teste t de student.
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Discussao

Este é o primeiro estudo controlado randomizado, que avaliou o efeito TMO
em pacientes com manifestacbes ME na fase crénica da FC. Por meio dele, apds 4
sessdes de tratamento, foi possivel demonstrar a eficacia do TMO na redugao da
dor e melhora da capacidade funcional, com 15 dias e com 30 dias do ultimo
atendimento, ocorrendo a manutencgao desses resultados.

Nossos resultados apresentaram homogeneidade nas comparagdes de todos
os instrumentos pré-intervencdo e nas caracteristicas demograficas e clinicas, onde
ndao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
estudados.

Poucos estudos avaliaram o TMO na melhora da dor de doencas articulares
inflamatorias cronicas periféricas com caracteristica mista (nociplastica e
neuropatica)'®, ou mesmo na dor generalizada, como a fibromialgia. Por outro lado, o
papel benéfico da terapia manual na modulagdo da dor estd bem estabelecido na
literatura' '8, A partir disto, os pesquisadores tiveram o cuidado em definir o
protocolo do estudo com base nos procedimentos adotados nas praticas clinicas,
que se propdem a atender pacientes com dor crénica nessa regiao abordada.

Em relacéo a analise da eficacia do TMO na intensidade da dor, esse estudo
mostrou que houve uma redugao significativa nas sessbdes S4, S5 e S6, e apos as
quatro aplicagcbes do TMO, quando comparada a sessdo inicial. Outro resultado
obtido foi que a maior parte dos pacientes do GO (13) atingiram o desfecho primario,
0 que nao foi observado no GC, onde apenas (3) obtiveram o resultado de reducao
no escore. Nesse sentido, estudos também demonstram os efeitos da melhora da
dor ap6s TMO, contudo, em outras condicbes ME crbnica apds o tratamento com
recursos terapéuticos manuais, principalmente em pacientes acometidos por artrites
e/ou artralgias'®-1°.

Nossos resultados demostraram que, para intensidade da dor, na
comparacgao intragrupo, houve uma reducao estatisticamente significativa no GO, no
entanto, no grupo controle ndo houve melhora significativa, quando comparados os
diferentes momentos. Essa analgesia tem sido demonstrada por meio de varios
mecanismos, tais como: cascatas de respostas neurofisioldgicas no sistema nervoso

central e periférico, incluindo sistemas opioides, ndo opioides e serotoninérgicos,
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que contribuem para mudancas na sensibilidade dolorosa, resultante do estimulo
recebido e consequente melhora da capacidade funcional®.

Nos dados referentes as comparagbes das médias de intensidade da dor
entre os grupos, foi observada uma redugao estatisticamente significante no GO em
todos os momentos avaliados, mostrando ndo s6 que atingiu o desfecho, mas que
também conseguiu manter a melhora da intensidade da dor.

As recomendagdes para tratamento ndo farmacolégico tém como objetivo
reducdo da dor e manutencdo da funcdo articular?®®, objetivos estes similares a
reorganizagdo mecanica que acontece durante a manipulagdo mediada pelos
proprioceptores aos elementos neurais das vias aferentes no SNC, que faz o
processamento e os ajustes das respostas motoras em seus centros?’.

Na interferéncia da dor e funcionalidade foi observada uma redugao
estatisticamente significativa no GO em relagdo ao GC, bem como, uma melhora no
GO nos momentos pos-intervencdo e manutencdo da resposta ao tratamento,
enquanto o GC nao apresentou diferengca quando comparados os diferentes
momentos. Essa redugdo pode estar relacionada a modulagdo da dor no sistema
nervoso, atuando em alvos locais, espinhais e nos centros superiores (cortex
cerebral, tAlamo e sistema nervoso auténomo)'6-22,

Segundo Tettambel (2001)?%, o TMO isoladamente ou em combinagdo a
outras terapias, oferece uma oportunidade de tratar a dor da artrite. Corroborando
assim, com um ensaio observacional com acompanhamento, onde pacientes com
dores cronicas com cuidados de rotina sobre dor e funcionalidade, que foram
tratados com osteopatia, alcangaram mudancgas benéficas apos a intervengéo?*.

Pacientes na fase cronica da FC podem evoluir em dois padrdes distintos: um
padrao articular inflamatério crénico, que ocorre em cerca de 5% dos casos, e um
padrao ME néo inflamatdrio, difuso ou localizado, presente na maioria dos pacientes,
caracterizado por dor, rigidez e Ilimitacdo articular, muitas vezes
incapacitante?>26 Alguns trabalhos publicados tém demonstrado que o TMO é uma
estratégia eficiente para melhorar a capacidade funcional em pacientes com dor
crénica, como foi demonstrado em nosso estudo?’.

Outros resultados demonstraram uma reducg&o estatisticamente significativa
nas diferencas das médias de dor e funcionalidade, obtidas pelas pontuacdes dos

instrumentos avaliados, onde o GO apresentou uma redugdo nos escores em
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relacdo ao GC, exceto na algometria que apresentou redugdo na dor a pressao,
porém nao estatisticamente significativa. Os pacientes com dor mista apresentaram
maior complexidade clinica, mais comorbidades e fatores psicossociais mais
adversos, podendo levar a uma dificuldade de interpretacdo do estimulo tatil dos
pacientes por sobreposigéo de outras dores®.

Sales et al. (2018)% relatam que a artralgia que persiste na fase crénica da
doenca € debilitante e pode levar a prejuizo na vida do individuo, com artrite
incapacitante que afeta a sua mobilidade, necessitando assim, de tratamento com
associagbes e de longo uma vez que, a dor nas articulagbes € citada como o
sintoma mais tipico da doenca, com uma taxa variavel de persisténcia.

Nesse estudo foi demonstrado que existe uma grande probabilidade do
individuo submetido ao TMO apresentar uma redugdao da dor e aumento da
funcionalidade, a partir dos dados observados no grupo tratado em comparagéo ao
GC. E, para esse resultado ser obtido é necessario que apenas um pequeno numero
de pacientes sejam tratados com essa técnica. E importante evidenciar que os
nossos dados podem auxiliar fisioterapeutas, médicos e pacientes no processo de
tomada de deciséo clinica ao recomendar essa intervengéo.

Apesar de nao fazer parte dos desfechos definidos para o estudo, algumas
observacdes foram feitas pelos pacientes ao final da intervengdo, como melhora da
qualidade de vida e uma satisfacao individual com o tratamento. Destaca-se também
que nenhum dos participantes apresentou efeito colateral ou adverso ao
procedimento.

Algumas limitagdes devem ser consideradas em nosso estudo como a
escolha das técnicas de forma individualizada, uma vez que € necessario seguir um
protocolo, sendo assim, ndo sendo possivel tratar as individualidades dos pacientes,
além de nao abordar todas as articulacbes acometidas. Outro fator limitante foi a
questao dos principios éticos, os quais nao permitam a interrupcédo da medicagao
em curso dos pacientes, sendo assim, o TMO nao foi o tratamento isolado, em
alguns casos. No entanto, destaca-se que nesse estudo, o uso de drogas foi
monitorado durante o protocolo e ndo foram observadas diferengas entre os grupos
ou no final da intervencdo. Outras limitagcbes, foram o numero de participantes por
grupo, o grau de perda da amostra com a pandemia, além de uma possivel

separagao do grupo por tempo de diagnostico. Associado a que, para fins de
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pesquisa, ha poucas evidéncias disponiveis para apoiar as escolhas das técnicas,
pelo simples fato deste ser o primeiro estudo que aplica TMO em pacientes com FC.
Outra limitacdo esta relacionada ao TMO que possuem niveis de subijetividade
palpatoria, dependendo muito da experiéncia do terapeuta, podendo comprometer a
reprodutibilidade do estudo. O TMO demostrou ser eficaz na redugao da dor dos
pacientes com manifestagdes ME na fase crénica da FC. Os pacientes tratados com
o TMO apresentaram melhora da dor e funcionalidade pds-intervengdo e nas
reavaliacbes, houve manutengdo da melhora da dor e funcionalidade, nas

reavaliagcdoes de 15 dias e 30 dias, nos pacientes tratados.
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APENDICE A - FORMULARIO DE CARACTERIZAGAO DA POPULAGAO

ANAMNESE

NUMERO DA FICHA:

INFORMACOES GERAIS:

Nome:
Tempo dos sintomas de CHIKV:
1. Data de nascimento: 2. ldade: anos.
3. Sexo: | 1. Masculino 2. Feminino
4. Escolaridade:
1. Ens. Fundamental ( ) 2. Ens. Médio ( ) 3. Superior ()
5. Telefone:
6. Cidade: 1. Recife () 2. Regido metropolitana ( )
SAUDE GERAL 1. SIM 2. NAO
7. Fumante:

8. Osteoartrose em méaos

9. Artrite Reumatéide

10. IGG CHKIV:

11. IGM CHKIV:

12. Hipertenséo:

13. Doencas
cardiovasculares:

14. Diabetes mellitus:

15. Doencga Neurologica:

16. Doenga Autoimune:

17. Neoplasias:

18. Outra doenca:

19. Pratica atividade fisica:

20. Faz fisioterapia:

AVALIACAO OSTEOPATICA

21. Dor a palpagao na
vértebra de C5

22. Dor a palpagao na
vértebra de C6:

23. Dor a palpagao da
vértebra de C7:

24. Dor a palpagao na
vértebra T1:




25. Dor a palpacao dos
musculos paravertebral
cervical C5a T1

DIREITO

ESQUERDO

26. Algbmetro C7

1.
2.
3

1.
2.
3

27. Quick scannig -Hipo
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO-UFPE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE - PPGCS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOQOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
AVALIACAO DO TRATAMENTO MANIPULATIVO OSTEOPATICO NAS
MANIFESTAGOES MUSCULOESQUELETICAS CRONICAS DA FEBRE
CHIKUNGUNYA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO que estd sob a
responsabilidade da pesquisadora LEONORA CASTRO TENORIO, rua Jodo
Fernandes Vieira, n° 574, Boa vista, Recife/PE- CEP: 50.050-120, Telefone: (81)
9.8879.4509, e-mail: lectenorio@yahoo.com.br. Esta sob a orientagcdo de: Dra.
Claudia Diniz Lopes Marques. Telefone: (81) 9.9294-5459, e-mail:
claudia.reumatologia@gmail.com e coorientagao: Prof. Dra. Angela Luzia Branco
Pinto Duarte.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que nao lhe sejam
compreensiveis, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe
entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados,
caso concorde com a realizagao do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine
ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via |lhe sera entregue e a
outra ficara com o pesquisador responsavel. Caso nao concorde, nao havera
penalizagdo, bem como sera possivel retirar o consentimento a qualquer momento,
também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

A pesquisa tem como objetivo geral avaliar o efeito imediato do tratamento
manipulativo osteopatico (TMO) na dor e mobilidade dos pacientes acometidos pela
febre chikungunya, na fase cronica e como especificos: Comparar o grau de dor dos
pacientes antes e apos a intervengado com (TMO); Verificar os efeitos da mobilidade
do tratamento manipulativo osteopatico na redugdo da rigidez de membros
superiores em pacientes na fase crénica da febre chikungunya.

A coleta de dados sera realizada através de questionarios com o perfil social
e de saude, questionarios sobre mobilidade e dor. Os pacientes serao
acompanhados nos ambulatérios de reumatologia e também pelos profissionais
responsaveis pela intervencao realizada. Pode haver a possibilidade de inclusdo em
um grupo controle.

A pesquisa tera uma duracdo de meses, dependendo da alocacdo do
participante, ele pode permanecer com as consultas normais nos ambulatoérios, além
das visitas para as avaliagbes que serdo em trés momentos. Ou participar de 3
atendimentos que vao incluir avaliagcdo e reavaliacdo e a sessdo de tratamento
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manipulativo osteopatico, que seréo realizadas no inicio no meio de no fim do
treinamento.
RISCOS: Os riscos do tratamento manipulativo osteopatico sdo minimos para
as técnicas que serao aplicadas nesse estudo.
. Tontura ao se levantar da maca causado por uma variagao da frequéncia
cardiaca, onde serdo minimizados solicitando ao paciente que aguarde sentado
antes de levantar da cama e este sera auxiliado a durante a subida e descida da
maca.
. Dor a palpagdo na regido a ser tratada, por se tratar de uma regiao
acometida pela rigidez e dor, ao se realizar a técnica é possivel que se sinta
algum desconforto, que serdo minimizados reduzindo a pre¢do da palpagao
durante o atendimento de forma que apresente conforto ao paciente.
. Desconforto tardio até 48hs apds o tratamento manipulativo, os pacientes
serao informados e orientados pelo profissional caso apresentem essa
sintomatologia a utilizarem o analgésico prescrito previamente pelo médico.
. Movimentos no corpo do paciente de forma passiva para execugao da
técnica, pode apresentar desconforto em algum momento do tratamento, o
profissional ira minimizar ouvindo o paciente, esclarecendo sobre o tratamento e
respeitando o limiar de dor do voluntario e parando imediatamente caso perceba
alguma anormalidade ou desconforto maior.
. Constrangimento na avaliagdo com questionarios quando os individuos
irdo responder sobre suas limitagdes funcionais, também sera minimizado
qualquer tipo de constrangimento, pois o profissional ira esclarecer ao paciente
que nao serao divulgadas as informagdes, s6 permanecera na sala apenas 0s
avaliadores, com 0 minimo de pessoas necessarias para o procedimento.

OS BENEFICIOS: os pacientes terdo o beneficio do tratamento osteopatico
gratuito com o objetivo de melhora da mobilidade e redugédo da dor, tendo em vista
que esse tipo de atendimento n&o € acessivel devido a demanda de profissionais e o
valor do procedimento, dessa forma podera contribuir para qualidade de vida e
reinsergao nas rotinas como cidadao.

Todas as informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa (questionario,
entrevistas, fotos e filmagens), ficarao armazenados em (pastas de arquivo no
computador pessoal), sob a responsabilidade da pesquisadora Leonora Castro
Tenorio, no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada |Ihe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitagao é voluntaria, mas fica também garantida a indenizagdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisao
judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participacdo serdo assumidas pela pesquisadora (ressarcimento de transporte e
alimentacgao).
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Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade
Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 - e-mail:
cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF :
abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter
tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o
pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo AVALIACAO DO
TRATAMENTO MANIPULATIVO OSTEOPATICO NA MELHORA DA
MOBILIDADE DOS MEMBROS SUPERIORES EM PACIENTES NA FASE
CRONICA DA FEBRE CHIKUNGUNYA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO, como
voluntario(a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo(a) pesquisador(a)
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso
retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:
Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o
aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
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UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE W‘ﬂ'\“
FEDERAL DE PERNAMBUCO -

HC/UFPE

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DO TRATAMENTO MANIPULATIVO OSTEOPATICO NAS
MANIFESTAGOES MUSCULOESQUELETICAS CRONICAS DA FEBRE
CHIKUNGUNYA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Pesquisador: LEONORA CASTRO TENORIO

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 23002919.7.0000.8807

Institulgio Proponente: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3,681,280

Apresentagio do Projeto:
Trata-se de uma pesquisa clinica para avaliar 08 ofeitos do tratamento manipulativo osteopatico em

mmmmmmmmim,mmmusmm.
0O estudo seré realizado no Ambulatério de Reumatologia dos Hospital das Clinicas/ UFPE. Os critérios de
inclusdo para o estudo serfio: Ter idade malor ou igual a 18 anos; ter diagndstico de Febre Chikungunya
com sorologia positiva IgM elou 19G; Estar na fase crénica da doenga (>3 meses), ter sintomas de dor @
rigl\duommmhmuupodom:wuunﬂramporﬁcipardocmdoowwudo-WoTCLE.sm
excluidos do estudo Paciente com doencgas articulares prévias & infecglio pelo CHIKV; Diagnéstico de
doengas gque comprometam a funcionalidade dos membros superiores; Presenca de outras doengas
crdnicas infecciosas ou neoplasias; Déficit cognitivo, auditivo ou visual que impegam a aplicagho dos
mmmum;mamwmwwmwmm
nos ditimos 2 meses; Pacientes que estejam realizando atividade fisica regular.

| Bairro: Cidade Universitiria CEP: 50.670-901
| UF: PE Municiple: RECIFE
| Telofone: (81)2126-3743 E-mall: cephoufpe@gmail com

Figra 01 e 05
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UFPE - HOSPITAL DAS

CLINICAS DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO -
HC/UFPE
Continuspla do Pareoer: 3,001,200
Nao
RECIFE, 04 de Novembro de 2019
Assinado por:
José Angelo Rizzo
(Coordenador{a))
Enderego!  Av. Professor Moraes Rego. S/N. 3° andar do prédio prncipal (enfermarias)
Bairro: Cidade Universitifia CEP: 80.870.001
UF: PE Municlplo: RECIFE
Telefons: (81)2128-3743 E-mall; cophcufpa@gmail com

Plginn 05 g9 08



Nome:

ANEXO B — ALGOMETRIA

Tabela de Medigao da Dor e Algometro

Inicial

Final

Inicial

Final

Sessdo 1-EVA

Algbmetro 1

Algdmetro 2

Algdmetro 3

Sessdo 2 - EVA

Algdmetro 1

Algometro 2

Algdmetro 3

Sessdo 3 - EVA

Algometro 1

Algdmetro 2

Algdmetro 3

Sessdo 4 - EVA

Algdmetro 1

Algdmetro 2

Algbmetro 3
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ANEXO C — BRIEF PAIN INVENTORY QUESTIONNAIRE (BPI)

s

INVENTARIO BREVE DE DOR

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (dor de

cabeca, dor de dente, etc.). Vocé teve hoje, dor diferente dessas?

1.sim O 2.n30 O

2) Marque scobre o diagrama, com um X, as areas onde vocé sente dor, e onde a dor é

mais intensa.

Frente Costas
s 1 o
Direito == Esquerdo Esquerdo 17 Direito
-
4 l!
v
2 1.1 4 19 fzo\ 21
. g aqA°
5 9 22 ﬁ 26
YA 23] 54 |25)
10 | 1 =
A 12 13 e 42 27| ~ |28 43
14 30
29 E
50 51 53
15 | 18 2 | ™~
32 33
36 ) 37 44 § 45
w | o
a8 las 46 | 47
10 9
‘ 43|

3)Circule o namero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas altimas 24 horas.

|012345678910‘ s
Sem dorI ]| Pior dor possivel

4) Circule o nimero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas dltimas
24 horas.

I0123456789101 )
Sem dor | | Pior dor possivel

5) Circule o nimero que melhor descreve a média da sua dor.

Ii{)1234-5678‘3110l )
Sem dor | { Pior dor possivel

6) Circule o nimero que mostra quanta dor vocé esta sentindo agora (neste momento).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 .
Sem dor ! | Pior dor possivel

© Ferreira KA, Teixeira MJ, Mendonza TR, Cleeland C5S. Validation of Brief Pain Inventory to Brazilian patients with pain. Support Care
Cancer. 2010 Mar 10. [Epud ahead of print].
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7) Quais tratamentos ou medicacdes vocé esta recebendo para dor?

Nome Dose/ Freqiiéncia Data de Inicio

8) Nas Gltimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos tratamentos
ou medicacbes que vocé esta usando?
Circule o percentual que melhor representa o alivio que vocé obteve.

<R 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% i
Sem alivio ! ll alivio completo

9) Circule o nimero que melhor descreve como, nas (ltimas 24 horas, a dor interferiu na
sua:

Atividade geral
1012345678910

Nao interferiu ! | interferiu completamente
Humor
Q 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |

Néo interferiu I | interferiu completamente
Habilidade de caminhar

l 61 2 3 4 5 6 & 8B 9 10
Nao interferiu ! | _interferiu completamente
Trabalho

|012345678910
Nao interferiu ! | interferiu completamente

Relacionamento com outras pessoas

l012345678910
Nao interferiu ! | interferiu completamente

Sono
l012345678910

i ; J': ;
Nao interferiu [ | interferiu completamente

Habilidade para apreciar a vida

|012345678910|
Nao interferiu ! | interferiu completamente

& Ferreira KA, Teixeira MJ, Mendonza TR, Cleeland CS. Validation of Brief Pain Inventory to Brazilian patients with pain. Support Care
Cancer. 2010 Mar 10. [Epud ahead of print].
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(DASH)

Appendix 2. Brazilian DASH.
Instrugdes

Esse questiondrio é sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas atividades.

Por favor, responda a todas as questoes baseando-se na sua condigdo na semana passada.

Se vocé nado teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual resposta seria a mais correta.

Nao importa qual mao ou brago vocé usa para fazer a atividade; por favor, responda baseando-se na sua habilidade independentemente da forma
como vocé faz a tarefa.

Meca a sua habilidade em fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta apropriada abaixo:

Nac houve  Houve pouca  Houve dificuldade Houve muita Nao conseguiu

dificuldade dificuldade média dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou com a tampa muito apertada 1 2 3 4 b
2. Escrever 1 2 3 4 b
3. Virar uma chave 1 2 3 4 b
4, Preparar uma refeicao 1 2 3 4 5
6. Abrir uma porta pesada 1] 2 3 4 B
6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabeca 1 2 3 4 5
7. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar paredes, 1 2 3 4 5

lavar o chao)

8. Fazer trabalho de jardinagem 1 2 3 4 5
9. Arrumar a cama il 2 3 4 5
10. Carregar uma sacola ou uma maleta 1 2 3 4 5
11. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kg) 1 Z 3 4 8
12. Trocar uma lampada acima da cabeca 1 2 3 4 5
13. Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 5
14. Lavar suas costas 1 2 3 4 5
16. Vestir uma blusa fechada 3| 2 3 4 ]
16. Usar uma faca para cortar alimentos 1 2 3 4 5
17. Atividades recreativas que exigem pouco esforgo 1 2 3 4 5
(por exemplo: jogar cartas, tricotar)
18. Atividades recreativas que exigem forga ou impacto 1] 2 3 4 B
nos bragos, ombros ou méos (por exemplo: jogar volei, martelar)
19. Atividades recreativas nas quals vocé move seu brago 1 2 3 4 5
livremente (como pescar, jogar peteca)
20. Transportar-se de um lugar a outro (ir de um lugar a outro) 1 2 3 4 5
21, Atividades sexuals i} 2 3 4 5
Nao Afetou Afetou Afetou Afetou
afetou pouco medianamente muito extremamente
22. Na semana passada, em gue ponto o seu problema 1 Z 3 4 5
com brago, ombro ou méo afetou suas atividades normais
com familia, amiges, vizinhos ou colegas?
Nao Limitou Limitou Limitou Nao conseguiu
limitou pouco medianamente muito fazer
23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou atividades | 2 3 4 5
diarias normais foram limitadas devido ac seu problema
com brago, ombro ou mao?
Meca a gravidade dos seguintes sintomas na semana passada:  Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
24. Dor no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
25. Dor no brago, ombro ou mao quando vocé fazia 1 2 3 4 5
atividades especificas
26. Desconforto na pele (alfinetadas) no brage, ombro ou mao 1 2 3 4 B

Braz ) Med Bial Res 38(2) 2005
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302 A.G. Orfale et al.

27. Fraqueza no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
28. Dificuldade em mover brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
Nao houve Pouca Média Muita Tao dificil
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade que vocé nao
pode dormir
29. Durante a semana passada, qual a dificuldade 1 2 3 4 5

que vocé teve para dormir por causa da dor no
seu brago, ombro ou méao?

Discordo Discordo Naéo concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
30. Eu me sinto menos capaz, menos confiante e menos Util 1 2 3 4 5

por causa do meu problema com brago, ombro ou mao

As questdes que se seguem sao a respeito do impacto causado no brago, ombro ou méo quando vocé toca um instrumento musical, pratica esporte
ou amhos.

Se vocd toca malis de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por favor, responda com relagdo ao que & mais importante para vocé.
Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para vocé:
CIEu ndo toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte)

Por favor circule o nimero que melhor descreve sua habilidade Fécil Pouco Dificuldade Muito Nao
fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificuldade para: dificil madia dificil conseguiu fazer
1. Uso de sua técnica habitual para tocar instrumento 1 2 3 4 5

ou praticar esporta?
2. Tocar o instrumente ou praticar o esporte por causa de dor no 1 2 3 4 5

brago, ombro ou mao?
3. Tocar seu instrumento ou praticar o esporte tac bem guanto 1 2 3 4 5

vocé gostaria?
4. Usar a mesma quantidade de tempo tocando seu instrumento 1 2 3 4 5

ou praticando o esporte?

As questoes seguintes sao socbre o impacto do seu problema no brago, ombro ou mao em sua habilidade em trabalhar (incluindo tarefas domésticas
se este @ seu principal trabalho).

Por favor, indique qual é o seu trabalho:
OEu néo trabalho (vocé pode pular essa parte)

Por favor, circule o nimero que melhor descreve sua Facil Pouco Dificuldade Muito Nao
habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificil média diffeil conseguiu fazer
dificuldade para:

1. Uso de sua técnica habitual para seu trabalho? 1 2 3 4 5

2. Fazer seu trabalho usual por causa de dor em seu brago, 1 2 3 4 5
ombro ou mao?

3. Fazer seu trabalho tdo bem quanto vocé gostaria? 1 2 3 4 5

4. Usar a mesma quantidade de tempo fazendo seu trabalho? 1 2 3 4 5

Calculo do escore do DASH

Para se calcular o escore das 30 primeiras questoes, deverd ser utilizada a sequinte formula;
(Soma dos valores das 30 primeiras questoes - 30)/1,2

Para o célculo dos escores dos madulos opcionais, estes deverac ser calculados separadamente, utilizando a seguinte farmula:
(Soma dos valores - 4)/0,16

Braz | Med Biol Res 38(2) 2005



99

ANEXO E - NINE HOLE PEG TEST MOTOR (9HPT)

Instrugoes de teste de nove buracos

Informacgao geral:

* O teste de nove buracos deve ser conduzido com o brago dominante em primeiro
lugar.

* Um ensaio clinico (por brago) deve ser fornecido antes de cronometrar o teste.

» A cronometragem deve ser realizada com um cronémetro e registrada em
segundos.

» O cronbmetro é iniciado quando o paciente toca o primeiro pino.

* O cronbmetro é interrompido quando o paciente coloca o ultimo pino no recipiente.
Instrugoes do paciente (Mathiowetz et al., 1985):

As instrugcdes devem ser fornecidas enquanto a atividade é demonstrada.

O brago dominante do paciente é testado primeiro.

Instruir o paciente a:

* “Pegue os pinos um de cada vez, usando apenas a méo direita (ou esquerda) e
coloque-os nos

orificios em qualquer ordem até que todos estejam preenchidos. Em seguida,
remova os pinos um de cada vez e coloque-os de volta no recipiente. Estabilize o
quadro de pinos com a méao esquerda (ou direita). Este € um teste pratico. Vejo com
que rapidez vocé pode colocar todos os pinos e retira-los novamente. Vocé esta
pronto? Ir!”

Depois que o paciente realiza o ensaio clinico, instrua o paciente:

o “Este sera o teste real. As instrugdes sdo as mesmas. Trabalhar o mais rapido
possivel. Vocé esta pronto? Ir!”(Inicie o crondmetro quando o paciente toca o
primeiro pino).

e Enquanto o paciente esta realizando o teste, diga “Mais rapido”.

e Quando o paciente colocar o ultimo pino no tabuleiro, instrua o paciente
“Fora de novo...mais rapido.”

Pare o crondbmetro quando o ultimo pino atingir o recipiente.
Coloque o recipiente no lado oposto do pegboard e repita as instru¢des com a
mao nao dominante.

Instrucoes do teste derivadas de Mathiowetz et al., 1985

Teste de nove buracos

Nome:

Mao dominante (circulo um): Direita_ Esquerda__

Tempo para concluir o teste em segundos:

Data: Mao Dominante:
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