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RESUMO

Introducio: A sindrome dolorosa do trocanter maior (SDTM) refere-se a dor na regiao
do trocanter maior do fémur. A SDTM esta associada a fraqueza e ao controle deficitario
da pelve. Sabe-se que as pessoas com SDTM se beneficiam de exercicio fisico, mas nao
ha estudos que tenham comparado um treinamento com foco no controle motor e
exercicios gerais. O objetivo deste estudo foi comparar um protocolo de controle motor e
um protocolo de exercicios gerais com relagdo a dor média, antes e apos 8 e 60 semanas
de tratamento. Métodos: O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CAAE: 87372318.1.0000.5406) e registrado prospectivamente no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (RBR-37gw2x). Sessenta mulheres foram randomizadas em dois
grupos, o grupo controle motor (GCM) e o grupo exercicios gerais (GEG). O desfecho
primdrio foi a intensidade média da dor. Os desfechos secundérios foram efeito global
percebido (EGP), forca muscular, catastrofizacdo da dor, cinesiofobia, sensibiliza¢ao
central e qualidade de vida. Resultados: Nenhuma interagdo significativa de tempo x
grupo foi observada em relacdo a intensidade média da dor em 8 semanas (MD: -0,06; IC
95% -1,41 a 1,29; p = 0,92, tamanho do efeito = 0,02) ou 60 semanas ( MD: -0,75; IC
95% -2,35 a 0,83; p=0,34, tamanho do efeito= 0,24). Com relacdo aos desfechos
secundarios, somente o desfecho for¢a muscular apresentou diferenca estatisticamente
significativa na comparagdo entre os grupos, especificamente na reavaliagdo dos
musculos extensores do quadril no lado sem dor (MD: 0,1; IC 95% 0,0004 a 0,2; p=0,04;
tamanho do efeito = 0,54). Conclusao: O protocolo de controle motor ndo foi superior ao
protocolo de exercicios gerais na melhora da intensidade média da dor em 8 e 60 semanas
de acompanhamento em mulheres com SDTM.

Palavras-chave: Sindrome dolorosa do trocanter maior; Exercicio; Tendinopatia glitea;

Dor; Reabilitacao



ABSTRACT

Introduction: Greater trochanter pain syndrome (GTPS) refers to pain in the greater
trochanter region of the femur. GTPS is associated with weakness and poor control of the
pelvis. It is known that people with GTPS benefit from physical exercise, but there are no
studies that have compared training focused on motor control and general exercises. The
aim of this study was to compare a motor control protocol and a general exercise protocol
with respect to average pain, before and after 8 and 60 weeks of treatment. Methods: The
study was approved by the Research Ethics Committee (CAAE: 87372318.1.0000.5406)
and prospectively registered in the Brazilian Registry of Clinical Trials (RBR-37gw2x).
Sixty women were randomized into two groups, the motor control group (MCG) and the
general exercise group (GEG). The primary outcome was mean pain intensity. Secondary
outcomes were perceived global effect (GPE), muscle strength, pain catastrophizing,
kinesiophobia, central sensitization, and quality of life. Results: No significant time x
group interactions were observed regarding mean pain intensity at § weeks (MD: -0.06;
95% CI -1.41 to 1.29; p = 0.92, effect size = 0.02) or 60 weeks (MD: -0.75; 95% CI -2.35
to 0.83; p=0.34, effect size=0.24). Regarding the secondary outcomes, only the muscle
strength outcome showed a statistically significant difference when comparing the
groups, specifically in the reassessment of the hip extensor muscles on the side without
pain (MD: 0.1; 95% CI1 0.0004 to 0.2 ; p=0.04; effect size = 0.54). Conclusion: The motor
control protocol was not superior to the general exercise protocol in improving mean pain
intensity at 8 and 60 weeks of follow-up in women with GTPS.

Keywords: Greater trochanteric pain syndrome; Exercise; Gluteal tendinopathy; Pain;

Rehabilitation



Sumario

Contextualizacdo

Definicéo de dor crbnica e tratamento ndo farmacoldgico baseado em evidéncias:
UMA VISA0 ADIANGENTE. ..ot
Aspectos anatbmicos e biomecanicos da pelve, quadril e fémur...........cccccoeeeenene
A sindrome dolorosa do troCANTEr MATOT...........cuvveriiiiiiiireeeee e
Modelo patomecénico

Respostas fisioldgicos d0o teNda0 & CArga.........ccovevvereerieiieieere e
Influéncia da posigao da artiCUlAGaD. .........cc.evveiiiiiieiee e
Fatores musculares e interacdo com a posicao da articulagao.............ccccceevvvrvrennnne.
Fatores Gsseos e a interagdo com a PoSIGAO ArtiCUlar...........ccoveveiereneieise e
Timeline da definicdo e do tratamento ndo farmacoldgico paraa SDTM................
T (=T =] 0T - TSRS UR TP
Artigos

Artigo 1. Motor control exercises versus general exercises for greater
trochanteric pain syndrome: A protocol of a randomized controlled trial

N o111 - Tod PSSP
BaCKGIOUNG........eiiviciece ettt ne e
Material and MELNOGS..........ooviiiiiei e
D o011 (0] o PSSR
RETEIBNCES. ...ttt re et e reeeeeneenns
Artigo 2. Motor control exercises versus general exercises on pain in women
with Greater trochanteric pain syndrome: A randomized controlled trial
ADSTFACT. ... e
INEFOTUCTION. ... ettt e e e ente e aneenne s
IMIBENOUS. ...ttt bbb eneas

Anexos

Anexo 1. Artigos publicados durante atese..........cevvveveevieiieii e
Anexo 2. Parecer consubstanciado do comité de ética em pesquisa.............cccveuene.
ANEX0 3. QUESLIONAIIOS € ESCAIAS........cccveiireeiiecciee et
Apéndices

Apéndice 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido...........cccccevvevveieeinnnnn.
Apéndice 2. Ficha de avaliaGao...........c.cooviiiiiieie e

38
39
39
49
51



CONTEXTUALIZACAO



Definicdo de dor cronica e tratamento ndo farmacoldgico baseado em evidéncias:
uma visdo abrangente

Em 2020, a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (The International
Association for the Study of Pain — IASP) atualizou a definicdo de dor para “uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou semelhante aquela
associada, a uma lesao tecidual real ou potencial”(1).

Até 2020, o diagndstico de dor crbnica ndo estava realmente representado na
classificacdo internacional de doencas(2,3), sendo que so foi adicionado como um “MeSH
term” no MEDLINE em janeiro de 2012, que pode demonstrar pequena propor¢ao de
pesquisas destinadas a esta condi¢do(4). Uma cooperacéo entre a organizacdo mundial da
salde e um grupo vinculado a IASP, desenvolveram um sistema de classificacdo para
uma ampla gama de contextos(3). Seis subgrupos foram criados, sendo a dor crénica
secundaria uma delas.

A ciéncia, atualmente, considera a percep¢do da dor como complexo sistema
motivacional conectado que minimiza o dano por meio de respostas defensivas
fisioldgicas e comportamentais de acordo com a identificacdo de que o0 corpo esta em
perigo(5,6). Estas respostas defensivas sdo, geralmente, adaptativas, uma vez que
frequentemente protegem a integridade do corpo(6). O objetivo desses mecanismos de
percepcdo € de atuar como parte de um sistema de resposta que alerta e prepara o
organismo para enfrentar situacdes de perigo(5,6).

Pessoas com dor aprendem a identificar situagdes prejudiciais, e como
consequéncia, adaptam-se para evitar ou minimizar seus impactos. Entretanto, a
persisténcia da dor, pode tornar o individuo mal adaptado, o que pode resultar em
incapacidade e sofrimento(4,7). A dor crbnica pode gerar prejuizos na habilidade de

identificar de forma apropriada situagdes que realmente sdo ameagadoras ao organismo,

15



que ativa o sistema protetivo quando nao € necessario(8—10).

Uma revisdo das questdes atuais no tratamento da dor crbnica sugere que 0S
profissionais de saude tradicionalmente se concentram em visdes biomédicas, e utilizam
de farmacos em primeiro lugar e, as vezes, ndo abordam possiveis opcbes ndo
farmacologicas, como atividade fisica e mudanca de atitudes em relacdo a dor
cronica(11).

As orientacOes sugerem que o aconselhamento sobre estilo de vida é importante:
por exemplo, as diretrizes de osteoartrite do National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) afirmam que “o exercicio deve ser o tratamento central,
independentemente da idade, comorbidade, gravidade da dor e incapacidade(12). O
exercicio deve incluir: fortalecimento muscular local e condicionamento aerdébico geral”,
entretanto, as evidéncias atuais sugerem que simplesmente dar um conselho individual
para se exercitar € insuficiente para provocar mudancas significativas(12) e que uma
intervencdo mal prescrita que ndo considera as condicdes do individuo, o estado atual de
salde, o condicionamento fisico e a progressao gradual, pode causar eventos adversos
como picos de dor(13). Esta informacdo sugere que intervengdes supervisionadas e
estruturadas podem ser mais interessantes(4).

Embora as evidéncias para a eficacia de intervencdes por meio de exercicio sejam
de quantidade e qualidade variaveis, as diretrizes da Scottish Intercollegiate Guideline
Network (SIGN) de 2013 sobre o0 manejo da dor cronica, recomendam o uso de exercicios,
com base em evidéncias extraidas de ensaios controlados aleatorizados, afirmando que
“exercicios e terapias por meio de exercicios, independentemente de sua forma, sdo
recomendadas no manejo de pacientes com dor cronica”(14).

Os exercicios podem ter beneficios especificos na reducéo da gravidade da dor

cronica(14). Estudos revelaram que uma Unica sessdo de exercicio aumenta a producéao
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de opioides enddgenos, diminuindo a nocicepcdo em animais e humanos, e exercicios
repetidos diminuem a nocicepg¢éo a longo prazo(15). Além disso, exercicios resistidos,
podem melhorar a capacidade de sustentacdo 0ssea e cartilaginosa por meio do aumento
da forca muscular ao redor da articulagdo, com potencial para aliviar a dor(16,17).

As evidéncias sugerem que o amplo espectro de atividades fisicas e intervencgdes
de exercicios avaliados (aerobico, forca, flexibilidade, amplitude de movimento e
programas de treinamento de core ou equilibrio, bem como ioga, Pilates e tai chi) sdo
potencialmente benéficos para as tendinopatias, embora as evidéncias sejam de baixa
qualidade e inconsistentes(4). Os eventos adversos mais comumente relatados foram
aumento da sensibilidade ou dor muscular, que cedeu ap6s varias semanas da
intervencdo(4). A atividade fisica e o exercicio podem diminuir a gravidade da dor, bem

como melhorar a funcéo fisica e a qualidade de vida(4,17).

Aspectos anatdmicos e biomecéanicos da pelve, quadril e fémur

A unido dos trés ossos ilio, isquio e pubis formam um osso inominado(18-20). Os
0ssos inominados direito e esquerdo conectam-se anteriormente na regido da sinfise pubica
e, posteriormente, na regido do sacro, e as conexdes entre esses 0ssos formam um anel
osteoligamentar completo, conhecido como pelve(18-21).

O ilio é o maior dos trés 0ssos pélvicos e esta localizado superiormente em relagdo
ao isquio e ao pubis(19). A parte superior do ilio é conhecida como crista iliaca e,
anteriormente, a crista iliaca termina na espinha iliaca antero-superior e, posteriormente,
na espinha iliaca postero-superior(18-21).

O isquio é a porcao posterior inferior do 0sso do quadril. Na juncéo posteromedial,
0 0ss0 tem uma projecdo chamada espinha isquiatica — a concavidade entre essa espinha

e a espinha iliaca posterior inferior forma a incisura isquiatica maior e - a concavidade
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entre esta coluna e o ramo inferior, é chamada de incisura isquiatica menor(18,19,21).

O pubis é a porcao inferior e anterior do osso do quadril e o ramo inferior do pubis
se funde com o ramo inferior do isquio(19,20). O pubis e o isquio juntos formam o forame
obturador(18,19).

A pelve apresenta fungdes biomecanicas importantes, a primeira delas é que nela
se inserem musculos grandes dos membros inferiores e do tronco, além disso, durante a
sedestacdo, a pelve absorve e transmite todo o peso da parte superior do corpo para as
tuberosidades isquiaticas(18-20). Na ortostase e na marcha a pelve transmite para 0s
membros inferiores o peso da parte superior do corpo e, associada aos musculos e aos
tecidos conectivos do assoalho pélvico, a pelve suporta os 6rgdos envolvidos com a
funcdo intestinal, vesical e reprodutiva(18-20).

O quadril consiste na articulacdo entre a grande cabeca esférica do fémur e o
profundo soquete céncavo proporcionado pelo acetabulo da pelve(18,22,23). Os 3 0ss0s
da pelve contribuem para a formacéo do acetabulo, sendo que o ilio e o isquio formam
75%, enquanto o pubis contribui com os 25% restantes (18,20). A extremidade proximal
do fémur, a cabeca femoral, é convexa e projeta-se medial e anteriormente, articulando-
se ao acetabulo(18,20,22,23).

A funcdo primaria da articulacdo do quadril € fornecer suporte dinamico ao peso
do corpo/tronco enquanto facilita a transmisséo de forca e carga do esqueleto axial para
as extremidades inferiores, permitindo mobilidade(18,20,22). A articulacdo do quadril
conecta as extremidades inferiores com o esqueleto axial e permite 0 movimento em trés
planos principais, flex&o e extensédo, rotacdo interna e externa e abdugéo e aducéo, além do
movimento, a articulacdo do quadril facilita a sustentacéo de peso(18,22).

A estabilidade do quadril decorre da profundidade do acetdbulo, que pode

abranger quase toda a cabeca do fémur, além disso, hd um colar fibrocartilaginoso
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adicional ao redor do acetabulo, o labrum, que auxilia na transmissdo de carga, na
manutencdo da pressao negativa, no aumento da estabilidade da articulacdo do quadril e
na regulacdo das propriedades hidrodindmicas do liquido sinovial(18,20-22).

O fémur, que se insere no acetabulo para a formacéo da articulacdo do quadril, é
0 0ss0 mais longo, mais pesado e mais forte do corpo humano, na extremidade proximal,
o colo em forma de piramide, fixa a cabeca esférica no apice e o eixo cilindrico na
base(18,20,21,23). A principal funcdo do fémur é o suporte de peso e a estabilidade
durante a marcha(23). A cabeca do fémur é apontada em direcdo medial, superior e
ligeiramente anterior(18,20,23). O ligamento redondo conecta o acetabulo a fovea, que é
um buraco na cabeca do fémur, had também 2 saliéncias 6sseas proeminentes, o trocanter
maior e o0 trocanter menor, que se ligam aos muasculos que movem o quadril e o
joelho(18,20,23).

O trocanter maior do fémur é uma grande projecao quadrangular na juncéo do colo
do fémur com a epifise proximal(24). E o ponto de insercdo dos tenddes dos musculos
abdutores e facilita a relacdo entre o movimento de abducdo e as bursas da regido(24,25).
Hé& aproximadamente 20 bursas na regido trocantérica do quadril, sendo que 3 delas, a
bursa do musculo gluteo minimo, a bursa subglitea do musculo glateo médio e a bursa
subgldtea do musculo gluteo maximo, estdo presentes na maioria dos individuos(24—26).

Os musculos glateo médio e minimo fazem parte do mecanismo abdutor da
articulacdo do quadril(24,27). S&o inervados pelo nervo gluteo superior, L5 e S1(24). A
funcdo primaria da parte posterior do gluteo médio e gliteo minimo € estabilizar a cabeca
do fémur no acetabulo durante o movimento e a marcha(24). As fibras anterior e média

do glateo médio tém uma tragdo cefalica auxiliando no inicio da abducao(24).
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A sindrome dolorosa do trocanter maior

A sindrome dolorosa do trocanter maior (SDTM) ou sindrome dolorosa do grande
trocanter € um termo genérico, ou seja, utilizado para descrever diversas alteragdes que
podem acometer a regido do quadril(25,28-31). SDTM é definida como dor ou
sensibilidade na regido lateral do quadril, proximo ou sobre o trocanter maior do
fémur(29-31). Trata-se de uma condicdo extra articular, sendo a tendinopatia dos
musculos gluteo médio e/ou minimo, os achados clinicos mais comuns(17,26,27,29,30).

A SDTM é mais prevalente em mulheres, com uma relacdo de 4:1 quando
comparado aos homens, e afeta principalmente individuos com idade acima de 40
anos(17,24-28,32). Estima-se que 10 a 25% da populacdo desenvolvera algum tipo de
dor na regido lateral do quadril(24-26,28,29,31). A SDTM impacta diretamente na piora
da qualidade de vida, o que € semelhante aos achados em individuos com osteoartrite de
quadril grave(31,33).

As mulheres apresentam mecanismos que podem influenciar no aparecimento da
SDTM, como menores insercdes tendineas glateas no fémur, braco do momento gluteo
mais curto, fraqueza do gluteo médio, largura do quadril maior comparado ao restante do
corpo e menor angulacdo do colo femoral(24,25,28). Estes fatores de risco podem
favorecer 0 aumento da compressdo na regiao do trocanter maior do fémur, entretanto,
fatores como idade, sexo feminino, dor ipsilateral na regido do trato iliotibial, osteoartrite
de joelho ou quadril, obesidade, dor lombar e atividades esportivas especificas também
podem favorecer o aparecimento da SDTM(24-26).

A etiologia da tendinopatia é proposta como multifatorial com componentes
intrinsecos e extrinsecos(24,32). Diferentes teorias de tendinopatia tém sido sugeridas, a
maioria discute cargas mecanicas anormais e respostas celulares alteradas(24). A

tendinopatia glutea é a condicdo mais frequentemente encontrada em individuos com
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SDTM e é a mais prevalente de todas as tendinopatias que podem acometer os membros

inferiores(17,24,27,32).

Modelo patomecéanico da SDTM
Respostas fisioldgicas do tendéo a carga

A carga mecanica ¢ um potente impulsionador dos processos bioldgicos que
ocorrem dentro de um tenddo, e estes, por sua vez, determinam sua forma estrutural e
capacidade de suportar cargas(24,27,32). A todo momento os tenddes passam por
processos catabolicos e anabolicos e, sob condicBes de carga normal, estes processos
estdo equilibrados e o tenddo funciona em homeostase, todavia, este equilibrio pode ser
perturbado pelo tipo, intensidade e frequéncia da carga(27).

Uma carga pode ser aplicada a um tendao longitudinal as suas fibras de colageno
(tensdo ou carga de tracdo) ou perpendicular a linha das fibras (compressao)(27).
Aumentos graduados na carga de tracdo com recuperacdo e tempo de adaptacdo
adequados induzem um efeito anabdlico, com subsequente aumento da capacidade do
tenddo de suportar carga, entretanto, um rapido aumento na intensidade e/ou frequéncia
da carga de tracdo pode levar a falha de adaptacdo e a um efeito catabolico. O catabolismo
também resulta da falta de carga de tracdo (carga abaixo do normal) e compressdo(27).

No nivel celular, a carga abaixo do normal e a compressdo induzem a expressao
de enzimas catabolicas, que quebram o colageno tipo 1, e aumentam a expressdo dos
tendcitos de grandes proteoglicanos, que clivam as fibras de colageno(24,27). A
degradacdo da matriz e as mudancas no comportamento dos tendcitos reduzem a
capacidade de carga e predispdem a lesbes em cargas de tragéo relativamente baixas,
todavia, este processo nao ocorre igualmente em todo o tenddo, desta forma é seguro

realizar exercicios e, como consequéncia, ter respostas benéficas(24,27).



Influéncia da posicéo da articulacéo

Os tenddes dos musculos gluteo médio e minimo, assim como as bursas presentes
na mesma regido, podem sofrer compressédo pelo trato iliotibial na insercdo no trocanter
maior do fémur(18,27). O aumento da angulacdo em aducédo do quadril aumenta as forcas
compressivas na regido do trocanter maior, que em 40° de aducdo pode chegar a 106
Newtons(34).

Diversas sdo as atividades e movimentos do dia a dia que podem aumentar a
compressdo na regido devido ao movimento de aducdo do quadril, por exemplo,
permanecer em pé com o peso somente sobre uma perna sem alinhamento pélvico, cruzar
as pernas, correr ou mesmo caminhar com os pés tocando a linha média, indicando
movimento excessivo em aducdo(27).

Maiores amplitudes de flexdo do quadril também podem modificar a tensdo do
trato iliotibial devido a juncdo do trato iliotibial com a fascia glutea e na fascia
lombosacral, que pode gerar compressdo dos tenddes dos musculos gluteo médio e gluteo
minimo(35,36). Como consequéncia, uma das principais queixas em quem apresenta
tendinopatia glatea é a dor ao sentar-se por muito tempo, dor e dificuldade em se levantar,
principalmente se estiverem sentados com mais de 90° de flexdo do quadril. Associar o
posicionamento sentado com joelhos cruzados ou aduzidos em um assento baixo,
aumenta ainda mais a tensao do trato iliotibial e consequente aumento da carga no tendao

do musculo glateo médio(27).

Aspectos cinesioldgicos e biomecanicos
A manutencdo da abducédo do quadril ocorre pela ativacao sincrona dos musculos
abdutores do quadril, musculo glateo médio e gliteo minimo, assim como, ativagao dos

musculos que tensionam o trato iliotibial, masculo tensor da fascia lata, porgdosuperior e
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abdutora do gluteo maximo e o musculo vasto lateral(27). Kummer(37) demonstrou que
70% do controle pélvico durante o apoio unipodal era mantido pelos musculos abdutores,
enquanto os tensores do trato iliotibial contribuiram com os 30% restantes(27,37),
entretanto, Sutter e colaboradores(38) demonstraram que o musculo tensor da fascia lata
pode estar hiperativado na presenca de leséo do tenddo abdutor. Embora néo esteja claro
se estas alteracOes precedem ou resultam da tendinopatia, a hiperativacdo dos masculos
tensionadores do trato iliotibial geram maior compressdo trocantérica na aducdo do

quadril(27).

Fatores 0sseos e a interacdo com a posi¢ao articular

A forca de compressédo produzida pelo trato iliotibial nos tenddes e bursas depende
da angulacéo do colo femoral(18,27). Numa angulacéo tipica de 125-128° o trato iliotibial
gera uma forca de compressdo de aproximadamente 656 newtons no trocanter maior do
fémur(34), que pode aumentar para 997 newtons numa angulacdo menor 115° (coxa
vara)(18,27,34). Além da angulacdo do colo femoral, Viradia e colaboradores(39)
demonstraram recentemente que a diferenca entre a distancia das cristas iliacas e dos
trocanteres maiores foi maior em individuos com dor lateral do quadril (diferenca média
de 28 mm) do que em uma populacdo controle sem dor (diferenca média de 17
mm)(27,39). A diminuigdo da angulacdo do colo femoral pode colaborar para o aumento
da distancia entre os trocanteres maiores e, consequentemente, ird favorecer a compressao

do tendéo do gluteo pelo trato iliotibial(27).
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Timeline da definicéo e do tratamento néo cirdrgico paraa SDTM

A SDTM nem sempre foi descrita desta forma. Inicialmente apresentada como
bursite trocantérica por Stegemann em 1923, era considerada a causa primaria das dores
na regido lateral do quadril, entretanto, era conhecida como “great mimicker” ou “grande
imitadora”, devido a diversas vezes ser confundida com outras condigdes(25,30,31).

2

Além disso, a utilizacdo do sufixo “ite”, como nas bursites ou tendinites, presume a
existéncia de sinais inflamatorios, como dor, edema, rubor, calor e perda da funcéo, que
ndo estdo presentes em pessoas com esta condicdo, principalmente nos casos cronicos,
em que os sinais tipicos da inflamacéo ja ndo sdo aparentes(25,27,30).

Em 1931 a mesma condicdo foi descrita por LeCocq como bursite
peritrocantérica(40). Leonard em 1958 propbs o uso do termo sindrome trocantérica e
posteriormente o uso do termo SDTM para se referir a sintomas nas proximidades do
trocanter maior do fémur(41,42). O termo SDTM caracteriza melhor a condi¢cdo porque
dor ou sensibilidade na regido do trocanter maior, glateo e lateral da coxa podem estar
associadas a inimeras outras causas como, tendinopatia e/ou tendinite dos musculos
gluteo médio ou minimo, rupturas musculares destes mesmos musculos, pontos gatilhos,
distdrbios do trato iliotibial ou sindrome do ressalto do quadril(25,26,30).

Apesar das evidéncias mencionadas indicarem que ha curiosidade sobre o assunto
a muito tempo, somente nas Gltimas duas décadas foram conduzidos ensaios controlados
aleatorizados e revisdes sistematicas e, estes, serdo apresentados a seguir.

Em 2012 Del Buono e colaboradores(26) publicaram uma revisdo sistematica com
0 intuito de sumarizar as principais evidéncias sobre tratamento da SDTM(26). Foram
avaliados 14 estudos (1 estudo prospectivo, 2 ensaios controlados aleatorizados e 11

estudos retrospectivos) detalhando os principais desfechos de pacientes que passaram por

tratamentos conservadores (injecdo de corticosteroide, terapia por ondas de choque ou
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exercicios domiciliares), ou cirdrgicos (cirurgia aberta, artroscopia ou endoscopia para
reparo do gluteo)(26). O estudo de Rompe et al(43) que buscou comparar injecdo de
corticosteroide, exercicios domiciliares e aplicacao de ondas de choque, demonstrou que
ainjecdo de corticosteroides foi mais efetiva apos 1 més de tratamento, enquanto a terapia
por ondas de choque foi mais eficiente apds 4 meses, todavia, apos 15 meses 0s exercicios
domiciliares foram mais efetivos para a melhora da dor(43). Quanto aos tratamentos
cirurgicos, todos os estudos eram séries de casos pequenos, que 0S tornam pouco
confiaveis cientificamente(26). Em suma, a eficacia das varias modalidades de tratamento
deve ser testada em ensaios controlados randomizados cuidadosamente conduzidos(26).

Em 2016 Reid(24) publicou nova revisao sisteméatica com o objetivo de sumarizar
as principais evidéncias sobre tratamento da SDTM. Foram incluidos 7 estudos, sendo 4
deles ensaios controlados aleatorizados, e 3 estudos de coorte(24). O artigo traz que ndo
h& um protocolo definitivo baseado em evidéncia para o tratamento da SDTM, todavia,
as alternativas conservadoras sdo o padrdo ouro com chances de sucesso maior que
90%(24). Apesar da alta incidéncia da SDTM, ainda ha pouca evidéncia sobre tratamentos
de alta qualidade disponivel. O estudo de Rompe et al(43), citado anteriormente,
demonstra superioridade do exercicio domiciliar, ap6s 15 meses de tratamento, para
diminuicdo da intensidade da dor(43). Cohen e colaboradores(44) mostraram que nédo
houve diferencga significante entre injecéo de corticosteroide e fluoroscopia, indicando que
a injecdo de corticosteroide pode estar tratando os tecidos peritrocantéricos em oposicao
a bursa especificamente, sugerindo evidéncia de um componente inflamatério da bursa
e/ou do tenddo(44). Brinks e colaboradores(45) compararam a injecdo de corticosteroide
com cuidado usual (uso de analgésico quando necessario). Houve superioridade do
corticosteroide até 3 meses poOs tratamento, entretanto ndo houve diferencas quando

comparadas as terapias apds 12 meses de tratamento(45). Ferrari buscou comparar 0 uso
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de Orteses customizadas paraos pés versus injecdo de corticosteroides e concluiu que na
reavaliacdo ap0s 4 meses 0 uso de oOrteses customizadas foi mais eficiente na melhora da
dor e funcdo(46), entretanto, o estudo apresenta sérios riscos metodoldgicos, como falta
de randomizacdo, falta de cegamento das pessoas envolvidas no estudo, falta de
informacao dos aspectos éticos e ndo foi feita a analise por intencao de tratar, que podem
contribuir para viés(47). Ndo foram encontrados estudos avaliando especificamente a
fisioterapia para o tratamento da SDTM(24), assim como nenhum estudo buscou avaliar
aspectos psicolégicos(24). Além disso, esta revisdo sistematica conta apenas com uma
autora, que dificulta seguir corretamente os protocolos para diminuicdo do Viés
metodoldgico das revisdes sistematicas.

Em 2017 Barratt, Brookes e Newson(32) publicaram uma revisdo sistematica com
0 objetivo de sumarizar as principais evidéncias sobre tratamentos conservadores para a
SDTM, a primeira que incluiu artigos levando em consideracdo o risco de viés da
colaboragdo Cochrane, que é essencial para permitir analises mais poderosas, garantindo
que estudos futuros demonstrem um baixo risco de viés(32). Esta revisdo avaliou 8
estudos. Destes, 0s estudos de Rompe e Ferrari, ja citados anteriormente(43,46). A revisdo
demonstrou que existem poucos estudos de alta qualidade para tratamentos conservadores
da SDTM, com apenas um estudo avaliando exercicios domiciliares para o tratamento
desta disfuncdo(43). Em 2019 Clifford e colaboradores(17) publicaram um ensaio
controlado aleatorizado com o intuito de comparar exercicios isométricos e isotbnicos
para os desfechos dor e fungéo, em pessoas com SDTM. Foi feito acompanhamento dos
participantes por 4 e 12 semanas. Os resultados demonstraram que né&o houve diferenga
entre os grupos(17).

Gazendam e colaboradores(31) publicaram em 2021 uma revisdo sistematica com

metanalise em rede. Foram avaliados 13 ensaios controlados aleatorizados com o intuito
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de comparar aplicacdo de corticosteroide de forma cega, agulhamento a seco, terapia por
ondas de choque, injecéo de corticosteroide guiada, aplicacdo de acido hialurdénico, grupo
sem intervencdo, aplicacdo de plasma rico em plaquetas, intervencdo por placebo e
exercicios estruturados(31). Para o desfecho dor, na reavaliacdo de um a trés meses, a
aplicacdo de plasma rico em plaquetas e terapia por ondas de choque demonstraram
reducdo da intensidade da dor quando comparado a sem tratamento(31). Na reavaliacdo
de 6 a 12 meses, nenhuma das modalidades de tratamento propostas reduziu
significativamente os escores de dor comparado a sem tratamento(31). Com relacéo a
funcdo, na reavaliacdo de um a trés meses, 0s exercicios estruturados foram eficazes
qguando comparados a sem tratamento(31). Os resultados foram relatados de forma
inconsistente em 6 a 12 meses, que dificultou a comparacdo indireta neste momento(31).
Cabe ressaltar que dos 13 estudos somente 3 apresentavam exercicio como um brago de
tratamento, destes um foi de exercicios domiciliares sem supervisdo, um de exercicios
versus placebo e um de exercicios versus aplicacdo de corticosteroide versus grupo sem
intervencdo(43,48,49).

O presente estudo foi desenvolvido com base nas informacdes da literatura, que
demonstraram os beneficios do exercicio fisico, discutidos no tépico sobre dor cronica e
exercicio. Além disso, com relacdo a etiologia da SDTM, é sabido que o aumento da
aducdo do quadril, seja ela pelo simples posicionamento, por alteracBes 0sseas ou
disfungbes musculares, aumentam a compressdo trocantérica. Por fim, em relacdo ao
historico da doenca, as poucas revisdes sistematicas trouxeram que apesar dos poucos
estudos e da baixa qualidade que apresentam, exercicios parecem ser eficientes em
diminuir a intensidade da dor a curto, médio e longo prazo(43,48), todavia, o estudo de
Ganderton e colaboradores(49) e Clifford e colaboradores(17) ndo demonstraram

diferenga em 4, 12 e 52 semanas apos o tratamento(17,49).
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Sendo assim, até o momento da elaboracdo do projeto, ndo foram encontrados
estudos avaliando dois bracos de tratamento ativos para a SDTM, assim como, ndo ha
consenso sobre o melhor exercicio e, levando em consideracdo todas as informacdes
encontradas na literatura, foi elaborado um ensaio controlado aleatorizado. As
participantes foram randomizadas para 0s grupos controle motor e exercicios gerais. O
grupo controle motor realizou fortalecimento isométrico e isoténico exclusivo dos
musculos abdutores e extensores do quadril e treinamento neuromuscular visando o
alinhamento pélvico durante os exercicios, principalmente os unipodais e, juntamente
com orientacdes sobre evitar movimentos de aducdo exagerados do quadril. O grupo
exercicios gerais, que realizou aquecimento com caminhada, fortalecimento e
alongamento dos musculos adutores, abdutores, flexores e extensores do quadril, assim
como da regido inferior do tronco.

Para demonstrar como foi idealizado e realizado o estudo, primeiramente
apresentaremos o protocolo de estudo (ARTIGO 1) e posteriormente o artigo com 0s
resultados do desfecho primério e dos desfechos secundarios apds 8 e 60 semanas de

tratamento (ARTIGO 2).
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