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Avaliacao e manejo fisioterapéutico na sindrome da dor trocantérica

maior: revisao integrativa

Evaluation and physiotherapeutic management of the grater major trochanteric pain syndrome:

integrative review
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A sindrome da dor trocan-
térica maior é um quadro doloroso com alteragoes nos gliteos
médio e minimo, podendo interferir no desempenho de tarefas
funcionais. O objetivo foi analisar as estratégias do tratamento
conservador para o manejo da dor, e os instrumentos e testes
provocativos para a avaliagio dessa sindrome.

CONTEUDO: Foi realizada busca sistemdtica por artigos publi-
cados em revistas indexadas nas bases de dados Medline, Scielo,
PEDro, Cochrane Library, Portal Regional da BVS, ScienceDirect,
utilizando operadores booleanos AND e OR, para o descritor
primdrio “Gluteal tendinopathy” cruzando com os descritores
secunddrios “AND conservative treatment; AND rehabilitation;
AND physiotherapy; AND management; AND physiotherapy
treatment; OR greater trochanteric pain; OR trochanteric syn-
drome”, em inglés e portugués, de 2014 a 2019. O desfecho
primdrio visou identificar o tratamento conservador e/ou combi-
nados no manejo da dor, e o desfecho secunddrio visou delinear
os instrumentos e testes para a avaliacdo da sindrome da dor tro-
cantérica maior.

CONCLUSAO: A escassez de estudos e a dificuldade de consen-
so entre autores, inviabilizou conclusées acerca da eficicia dos
protocolos.

Descritores: Dor, Fémur, Fisioterapia, Reabilitagao, Tratamento
conservador.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The greater trochante-
ric pain syndrome is a painful condition that involves changes
in the gluteus medius and gluteus minimus, which can interfere
with the performance of functional tasks. The study aimed to
analyze the conservative treatment strategies for pain manage-
ment, the instruments, and provocative tests used in the evalua-
tion of this syndrome.

CONTENTS: A systematic search for articles published in indexed
journals in the Medline, Scielo, PEDro, Cochrane Library, VHL
Regional Portal, ScienceDirect database was conducted, using AND
and OR Boolean operators for the primary “Gluteal tendinopathy”
crossing with the secondary descriptors “AND conservative treat-
ment; AND rehabilitation; AND physiotherapy; AND manage-
ment; AND physiotherapy treatment; OR greater trochanteric
pain; OR trochanteric syndrome”, in English and Portuguese, from
2014 to 2019. The primary outcome aimed to identify the conser-
vative treatment and/or combined for pain management, and the
secondary outcome aimed to outline the instruments and tests to
assess the greater trochanteric pain syndrome.

CONCLUSION: Given the lack of studies and the difficulty of
consensus among authors, it was not possible to reach conclu-
sions about the efficacy of the protocols.

Keywords: Conservative treatment, Femur, Pain, Physical ther-
apy, Rehabilitation.

INTRODUCAO

A sindrome da dor trocantérica maior (SDGT) conhecida por
bursite trocantérica ou tendinopatia glitea, ¢ uma condicio ca-
racterizada por dor no trocAnter maior do quadril ou em 4reas
subjacentes com sensibilidade local, alteragio nos tendoes dos gli-
teos médio e minimo, podendo acarretar também em distensao da
bolsa trocantérica, incapacitante e com limitagao funcional grave,
com impacto na qualidade de vida, prejudicando as atividades de
vida didria e laborativas'”.

A dor no trocAnter maior ou em 4reas adjacentes pode ser inter-
mitente ou continua, ocorrendo em atividades cotidianas, como
caminhar, subir escadas, sentar, ficar em pé ou em dectibito lateral.
A prevaléncia é de 10 a 25% na populagio geral, afetando ambos
os sexos, com énfase em mulheres acima dos 40 anos. Apesar da
ocorréncia maior em mulheres sedentdrias, as atletas também sio
acometidas por essa condigio clinica, mais especificamente na mo-

dalidade de corrida®*°.
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A alta incidéncia em mulheres estd relacionada, possivelmente, com
os niveis de horménios sexuais femininos, visto que o estrogénio
reduz a produgio de coldgeno e influencia na espessura e qualidade
do tendao. Essas alteragbes podem tornd-lo mais espesso, vulneravel
as afeccoes tendineas e a chances de rupturas, em atletas corredores,
presumivelmente, por treinamento e técnicas inadequadas''.

De etiologia multifatorial, sao conhecidos os mecanismos exatos, é
plausivel que a causa seja o atrito ocorrido no trocAnter maior com a
banda iliotibial (ITB) provocando microtraumas repetitivos nos ten-
does dos gliteos que gera inflamagio local, degeneragio dos tendoes
e aumento tensional sobre a I'TB. Em mulheres, fatores como a mor-
fologia da pelve; maior deslocamento trocantérico, 4ngulo da didfise
do colo do fémur menor, inser¢io menor do gliteo médio no fémur,
acarretando desvantagem mecanica; pelve alargada, coxa vara, modi-
ficagbes na coluna; alteragbes na intensidade e duracio da atividade
fisica, podem ser identificados como causais ou agravantes®'®'>'4,
Em atletas, os fatores incluem o desgaste assimétrico dos calcados,
corrida em superficies desniveladas e rigidas, treinamento inadequa-
do e a fraqueza dos abdutores do quadril. Por outro lado, quando
o quadril adota niveis mais altos de flexao que podem modificar a
tensdo sobre a banda iliotibial mediante a ligagio presente entre as
fdscias da banda iliotibial, glttea e lombo dorsal, pode causar com-
pressio dos tendées gliteos e sintomas dolorosos recorrentes''.
Os fisioterapeutas necessitam de respaldo cientifico para a prdtica
clinica, pois as evidéncias na literatura cientifica ainda sdo incipien-
tes sobre as ferramentas usuais para o diagnéstico clinico precoce e
as estratégias necessdrias para as agoes de reabilitagio no manejo ade-
quado. Este artigo de revisao pretende responder & questdo: “quais os
testes provocativos usuais para o diagndstico precoce e as estratégias
de intervengdo conservadora, utilizadas no manejo da dor e funcio-
nalidade na SDGT”? Na andlise dos direcionamentos da atuacio
fisioterapéutica no manejo da dor e funcionalidade, o desfecho pri-
mdrio visou delinear as estratégias de tratamento conservador com
técnicas de intervengoes isoladas, ou associadas ao uso de farmacos
ou outras abordagens nao cirtirgicas, indicados com base nas evi-
déncias cientificas disponiveis, enquanto que o desfecho secunddrio
visou relacionar os instrumentos ou testes utilizados na avaliagio cli-
nica precoce, relevantes para o diagndstico e direcionamentos coe-
rente do tratamento da SDGT.

O objetivo deste estudo foi avaliar as distintas pesquisas sobre a ava-
liagio e manejo fisioterapéutico na sindrome da dor trocantérica
maior para que se transformem em iniciativas prdticas baseadas em

evidéncias'”'8,

CONTEUDO

Realizou-se uma busca sistemdtica por artigos publicados em revis-
tas indexadas nas bases de dados Medline, Scielo, PEDro, Cochrane
Library, Portal Regional da BVS, ScienceDirect, utilizando operadores
booleanos AND e OR, para o descritor primério “Gluteal tendino-
pathy” cruzando com os descritores secunddrios “AND conservative
treatment; AND rehabilitation; AND physiotherapy; AND ma-
nagement; AND physiotherapy treatment; OR greater trochante-
ric pain; OR trochanteric syndrome”, em inglés e portugués, entre
2014 € 2019.

Foram excluidas teses e dissertagoes que direcionavam, exclusiva-
mente, ao uso de métodos invasivos e cirtirgicos, procedimentos
orientados por exames de imagem, resultados de endoscopia. Sendo
inelegiveis estudos publicados em anais de eventos; estudos disponi-
veis em outros idiomas nio definidos nos critérios citados.

Foram incluidos ensaios clinicos randomizados; estudos realizados
somente em humanos, apresentando desfechos direcionados ao
tratamento conservador com técnicas de intervencoes isoladas, no
manejo da dor e funcionalidade, tratamento combinado com in-
tervengdes conservadoras associadas ao uso de fdrmacos ou outras
abordagens nio cirtrgicas e instrumentos de avaliagio tteis para o
diagnéstico clinico com testes provocativos e instrumentos avaliati-
vos na SDGT.

Inicialmente foram feitas andlises do titulo e resumos de 213 artigos,
com a exclusio dos artigos duplicados ou que ndo atenderam aos
critérios de inclusdo. Apds realizar a leitura critica do titulo/resumo,
foram selecionados 23 artigos elegiveis para o estudo, e apds efe-
tuada a leitura completa dos artigos restantes, foram selecionados
quatro artigos que preencheram todos os pré-requisitos (Figura 1).
Para a sistematizacio dos dados dos artigos recrutados, foi elabora-
do um quadro analitico para delinear os tratamentos estabelecidos,
composto por: identificagio de autores, protocolo de intervencio,
duragio, modalidade predominante e desfechos, seguindo os crité-
rios do PRISMA.

A pesquisa foi realizada de julho de 2018 a maio de 2019, os dados
foram coletados e analisados por uma tnica avaliadora. Para avaliar
o risco de viés dos artigos, foi utilizada a ferramenta Cochrane, em
relagio aos sete dominios: geracio de sequéncia aleatdria, ocultagio

Registros identificados por meio
de pesquisa nos bancos de dados
utilizando os descritores pré-definidos.
(n=213)

|
v v

Removidos 83
artigos por néo
contemplar o
recorte temporal
e idiomas
estabelecidos

I |
Y

Redistribuicdo para nova leitura dos
resumos dos artigos restantes (n=82),
excluindo 59 por utilizar técnicas
de tratamento exclusivamente
com farmacos injetaveis ou
procedimentos cirdrgicos.

Identificacao

Removidos
48 artigos por
duplicidade em
bases de dados

Triagem

Elegibilidade

Leitura dos artigos com potencial elegivel
para o estudo (n=23), sendo excluidos 19
artigos por nao contemplar a reabilitagéo.

Leitura completa dos artigos e
inclus&o daqueles coerentes com
os desfechos e critérios (n=4)

Artigos incluidos

Figura 1. Processo de selecéo dos artigos
Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.
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da alocagio, relato do desfecho seletivo, encobrimento dos partici-
pantes e profissionais, encobrimento dos avaliadores de desfechos e
para desfechos incompletos.

Com relacio 2 andlise de sensibilidade e confiabilidade dos testes
ortopédicos citados nos artigos ou com nomenclaturas equivalentes,
foram usadas as informacdes dos artigos, e quando nio apresentados
dados especificos, foi usada a coletidnea de testes ortopédicos basea-
dos em evidencias', para estabelecer critérios de usabilidade.

Foi elaborado o quadro analitico para delineamento dos instru-
mentos avaliativos citados nos artigos e os testes provocativos
utilizados, delineado da seguinte forma: autores, instrumentos
avaliativos, testes provocativos, sensibilidade (SE), confiabilidade

(CO), especificidade (ES).
RESULTADOS

O tratamento da SDGT pode ser conservador, reabilitagio e tra-
tamento farmacoldgico, ou cirtirgico. Como conservador foram
consideradas as estratégias nao invasivas para o manejo da dor, mu-
dangas no comportamento das atividades didrias, o fortalecimento
muscular de estabilizadores da coluna e lombopélvica, abdutores de
quadril e gliteos'**?!. O enfoque principal na reabilitagio consiste
em minimizar a carga compressiva sobre o trocAnter maior e na edu-
cacdo de como refrear as atividades que intensificam a dor, uma vez
que a posicio de adugio excessiva do quadril gera compressao nos
tendoes dos gliteos.

O tratamento farmacolégico pode atuar como coadjuvante com
corticosteroide, anestésico local e anti-inflamatérios nio esteroides
local ou sistémico®®'°. O cirtrgico envolve os procedimentos inva-
sivos: bursectomia, liberagio e refixagio, reparo ou reconstrugio do
tendio gliteo e osteotomiatrocantérica, sendo indicado apenas para
casos considerados mais graves e cronicos, quando o tratamento
conservador nao for bem sucedido.

Foram estabelecidas como prioridade nos artigos, a abordagem do
tratamento conservador, apenas reabilitagio e/ou combinado (reabi-
litaao associada a fdrmacos), para o manejo da dor da SDGT.
Estudos recentes®'*>** apontam que as estratégias de reabilitacio
devem incluir o fortalecimento muscular para abdutores, extenso-
res e rotadores externos do quadril, que se mostraram eficazes ao
promover a melhora da capacidade funcional, favorecendo o alivio
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da dor, sendo incentivados programas de exercicios voltados para o
uso de carga concéntrica e excéntrica®’. Na fase aguda, utilizar a
crioterapia sobre a drea lesada e atuar na orientacio de programa de
exercicios domiciliares que engloba o alongamento da banda ilioti-
bial, musculo piriforme, tensor da féscia lata, extensores de joelho,
flexores e rotadores do quadril*®!.

Essas abordagens precisam ser mais exploradas em novos estudos.
Embora a SDGT seja uma condigio altamente limitante e incapaci-
tante, afetando significativamente a qualidade de vida, ainda existem
poucas evidéncias relacionadas a0 manejo da dor com o tratamento
conservador. Do mesmo modo, o tratamento combinado, integran-
do as intervencdes conservadoras associadas ao uso de firmacos ou
outras abordagens nio cirtirgicas, ¢ considerado um recurso benéfi-
co, para o manejo da dor SDGT (Tabela 1).

Quanto ao tratamento conservador, houve melhorias significativas
dentro do grupo nas mensuragoes de dor e funcio tanto para o
grupo Globe (programa de exercicios Gluteal La Trobe University)
como para as intervengdes simuladas, evidenciando assim a impor-
tAncia de um programa de exercicios que enfatize o fortalecimento
dos musculos gliiteos e abdutores de quadril’. O estudo® confirmou
que o exercicio promoveu alteragoes bioquimicas que beneficiaram
o tenddo quando ele recebeu estimulagio mecanica.

Estudo" mencionou que o exercicio juntamente com o gerencia-
mento de carga sdo estratégias consideradas eficazes no manejo nio
cirdrgico da tendinopatia. Em outro estudo’ foi constatado que in-
dividuos com tendinopatia gliitea apresentaram fraqueza na mus-
culatura abdutora, e essa fraqueza implica em um funcionamento
inadequado do controle da adugio, o que por sua vez passa a ter uma
acdo excessiva em situaces de carregamento unilateral, comprome-
tendo a funcionalidade.

Em estudo comparativo®, foi utilizado o protocolo Globe e um pro-
grama de exercicios simulados de reabilitacdo, associando o creme
transdérmico com exercicios nao direcionados para os tendées gld-
teos com exercicios para a ativaco glitea, extensio da articulagio do
joelho e elevagdo da panturrilha em sedestagio, comparando o efeito
entre eles. Assim, o mesmo protocolo utilizado em estudo posterior,
de exercicios associados ao carregamento dos tendoes gltiteos, com
o protocolo Globe, pode ter efeitos superiores aos apresentados em
um programa de exercicios simulados, os quais ndo enfatizam o ge-
renciamento do tendio.

Tabela 1. Protocolos interventivos para SDGT e desfechos dos estudos sobre os efeitos na dor e funcionalidade

Autores Protocolo de intervengéo Duracéao Modalidade Desfechos
predominante

Ganderton  Caracteristicas da amostra: Duragéo Conservador  Houve melhora da dor e da

et al.® Mulheres na pés-menopausa e com dor lateral no quadril. (h=94) inicial: 12 capacidade funcional em
Intervencao: semanas ambos os grupos, sendo
G1: Grupo de intervencéo de Globe (n=46) Reavaliados mais eficaz no grupo de in-
(programa de exercicios Gluteal La Trobe University) apos: 52 tervencédo Globe, com rela-
Grupo de Globe (Protocolo GLOBE) Terapia com exercicios iso- semanas ¢éo a dor e funcionalidade.

métricos de gliteo médio e minimo, quadriceps e triceps sural

sendo realizado em 4 estagios
G2: Placebo - Grupo de exercicios simulados (n=48)

Realizava exercicios sentados néo direcionados ao carregamento
terapéutico dos tenddes gluteos ou ao fortalecimento da cadeia
cinética. Exercicios direcionados a ativagao glutea, extensdo da
articulagdo do joelho e elevacéo da panturrilha (sedestacéo).
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Tabela 1. Protocolos interventivos para SDGT e desfechos dos estudos sobre os efeitos na dor e funcionalidade — conitnuagao

Autores Protocolo de intervencao Duragéo Modalidade Desfechos
predominante
Ganderton  Caracteristicas da amostra: 12 semanas Conservador  Estudo identificou se um
et al.b Recrutados 116 participantes, considerando possiveis desistén- Evolugéo programa de exercicios
cias. Mulheres pés-menopausicas com SDGT alocadas aleato- dos exerci- direcionados ao carrega-
riamente no grupo de exercicio e no grupo de creme transdérmi- cios gradual- mento dos tenddes gluteos,
co/terapia hormonal (n=100) mente em: além do fortalecimento da
Intervencao: 4,8,12 cadeia cinética, tem efeitos
Todas as participantes receberam orientagbes quanto a sua semanas superiores ao de um progra-
doenca, cuidados necessarios e procedimentos a serem realiza- ma de exercicios simulados
dos em casa no desempenho de suas fungdes. Avaliado os de membros inferiores de
() Exercicios Globe e creme placebo (n=25) resultados baixa carga.
(Il) Exercicio simulado e creme transdérmico MHT (terapia hor- nestes perio-
monal da menopausa) - (n=25) dos
(Ill) Exercicio simulado e creme placebo - (n=25)
(IV) Exercicios Globe e creme transdérmico MHT - (n=25)
Grupo de exercicio com intervencao*:
Protocolo Globe (Protocolo Gluteal La Trobe). Consiste em exercicio
isométrico de gluteo médio e minimo, de quadriceps, triceps sural,
Grupo de exercicios simulados*:
Programa de exercicios simulados que ndo sado direcionados
para a reabilitagdo dos tenddes gluteos e creme transdérmico.
Consiste em exercicios para a cadeia cinética sem carga, em
sedestacgao.
*Submetidos a aplicagdo do creme transdérmico e creme placebo.
Mellor Caracteristicas da Amostra: 12 meses Combinado A injecdo de corticosteroi-
et al." Sexo feminino com SDGT (n=201) des mostra-se eficaz na
Intervencao: Avaliado os melhora da dor em curto
G1: Grupo de exercicio e o gerenciamento de carga com exerci- resultados prazo quando comparado
cios de treinamento funcional, fortalecimento dos musculos do em: ao grupo controle. No en-
quadril e da coxa, com énfase nos mm. abdutores do quadril; 4, 8, 12, 26, tanto, tanto em curto ou
autogerenciamento no controle dinamico da aducdo durante 26, 52 sema- longo prazo, tem melhores
a funcdo e orientagbes educativas relacionadas aos cuidados nas resultados e menor indice
com tenddes da area acometida, através de folhetos impressos, de recorréncia quando es-
explicacdes verbais e recursos audiovisuais (n=67). tabelecido um programa de
G2: Grupo de injegéo local de corticosteroides (n=67) exercicio e gerenciamento
G3: Grupo controle com melhora espontanea (n=67) da carga.
(Estudo em andamento).
Morton Caracteristicas da amostra: 5 meses Combinado Ambos os grupos retros-
et al.?® Participantes com diagndstico de SDGT com faixa etaria de 18 (ambos os pectivo e prospectivo apre-
a 80 anos (n= 31). Grupo retrospectivo (Faixa etaria: 46 a 55) e grupos) sentaram melhora na dor

Grupo prospectivo (Faixa etaria: 56 a 65)

Intervencao:

- Injecdo de marcaina e hidrocortisona;

- Programa de exercicios educativos com orientagdes posturais
para evitar posicdes compressivas aos tenddes gluteos (reco-
mendagdes quanto a postura lateral e de adugéo excessivas na
posicao em sedestacao);

- Exercicios com resisténcia isométrica e concéntrico-excéntri-
ca para treinamento de extensores do quadril, endurance com
exercicios de controle corporal central e énfase no controle la-
teral do tronco;

O protocolo estabelecido foi direcionado a 8 individuos pros-
pectivos (atendidos por um especialista em radiofrequéncia na
clinica médica por 5 meses, avaliados apds 6 semanas) e 23 re-
trospectivos (extraidos de bando de dados de 2 anos anteriores)
do tratamento de curto e médio prazo das injegdes guiadas por
imagem de alto volume com reabilitacao estruturada.

apods a injecao de corticos-
teréides, sendo seguida da
reabilitacdo estruturada. A
combinagéo injecéo e rea-
bilitacdo estruturada pro-
movem beneficios de curto,
médio e longo prazo, embo-
ra sejam necessarios mais
estudos para confirmar os
efeitos em longo prazo. A
amostra é considerada in-
suficiente para chegar a
conclusdes determinantes
e o protocolo estabelecido
requer mais informacoes.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Estudo® concluiu que o tratamento da tendinopatia deve incluir o
carregamento do tenddo com exercicios de carga gradual adequada.
Ainda sio escassos os estudos que se referem 2 outras estratégias de
tratamento conservador. No entanto, esta revisio orienta essas pra-

ticas a partir das pesquisas que tém apresentado eficicia®'*?*, porém

s30 necessarios estudos que apliquem outros métodos e protocolos
conservadores na prética clinica para o tratamento da SDGT.

Quanto ao tratamento combinado, embora os tratamentos con-
servadores sejam considerados padrao-ouro a médio e longo prazo,
devem incluir orientagées sobre como modificar as atividades, evi-
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tando as posi¢coes que agravam essa condi¢io clinica, dentre outros
manejos. As injecdes de corticosteroides e anestésicos locais tém
obtido destaque em virtude da promocao do alivio na condi¢ao do-
lorosa. Entretanto, elas tém apresentado eficicia nas estratégias com-
binadas quando administradas precocemente, apresentando indicios
de recidivas quando utilizadas em estdgios mais avancados'®*.

No entanto, o estudo'" enfatizou que o tratamento conservador con-
comitante com o uso da injecdo local de corticosteroides (CSI) produ-
ziu efeitos em longo prazo, reduzindo assim as chances de recorréncia.
Enquanto que, os estudos'®”* evidenciaram que as injecoes la-
terais de glicocorticoides promovem alivio na sintomatologia em
curto prazo, com melhora da dor e da fungio, mas a longo prazo
os efeitos sio minimos. Em relagio a importincia do manejo da
dor, de modo conservador combinado (reabilitacao e firmacos), o
tratamento mais frequente para a tendinopatia é o exercicio, sendo
preconizado como a principal forma de tratamento, tratamento
fisioterapéutico (padrao-ouro), podendo ser potencializada a efici-
cia quando associado s intervengdes com uso da injegio local®!.
Corroborando, outro estudo® comprovou que houve melhora
significativa da dor apds a injecio de corticosteroide associado ao
programa de exercicios, com melhora em curto e médio prazo. No
entanto, o programa de exercicios acarretou melhora em longo pra-
zo, quando comparado com as injecdes de corticosteroides, com
melhora significativa na qualidade de vida dos individuos.

Em razdo disso, ¢ necessdrio analisar em quais momentos deve ser
utilizado o protocolo combinado e quando deve ser priorizada a
reabilitacio exclusiva ou recorrer ao tratamento cirtrgico. Esses di-
recionamentos precisam estar bem definidos, visando adotar a abor-
dagem mais coerente com as necessidades do individuo. O autoge-
renciamento, a educagio em satide, o acesso precoce as informagées,
podem ser coadjuvantes nas estratégias de tratamento conservador.
Embora nao haja consenso na literatura cientifica sobre o que real-
mente ¢ eficaz no manejo da SDGT, a busca neste momento é por
estratégias capazes de favorecer protocolos de tratamento cujos resul-
tados se mantenham por curto, médio e longo prazo.

Para avaliar os riscos de viés dos estudos recrutados foi utilizada a
ferramenta Cochrane, visando estabelecer critérios de andlise da sua
qualidade. Assim, dentre os dominios contidos na ferramenta, ob-
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servou-se que na geracio de sequéncia aleatéria, os artigos 1, 2, 3 ¢ 4
obtiveram controle dos participantes selecionados, seja por alocagio
por julgamento do profissional, triagem de banco de dados com re-
gistros de diagndstico, ou alocagio através de resultados de exames e
testes prévios, com risco alto de viés.

Quanto 2 ocultagio da alocagio, nio fica claro nos artigos 1, 2 ¢ 3 se
houve ou no, com risco de viés incerto. No entanto, o artigo 4 es-
tabeleceu a consulta dos registros de atendimentos da clinica médica
dos tltimos cinco meses, e banco de dados dos pacientes dos tltimos
dois anos, para compor os dois grupos, identificando-os, com alto
risco de viés. Quanto ao relato do desfecho seletivo, o protocolo do
desfecho foi previamente especificado em todos os artigos citados,
com baixo risco de viés.

Quanto ao encobrimento dos participantes e profissionais, nos arti-
gos 1, 2, 3 ficou descrito pelos autores com relagio aos participantes,
no entanto, as informagoes quanto aos profissionais envolvidos nio
s30 descritas, mediante andlise geral hd probabilidade de baixo risco
de viés, enquanto que no artigo 4 as informagoes sdo insuficientes
para considerar baixo ou alto risco de viés. Quanto ao encobrimento
dos avaliadores de desfechos e para desfechos incompletos, nas con-
sideragoes dos autores fica assegurado que o nao encobrimento da
avaliagio dos desfechos nio compromete os resultados, com baixo
risco de viés.

Testes clinicos avaliativos

A literatura cientifica aponta que testes clinicos sio essenciais para a
averiguagdo, avaliacio e identificagio precoce da lesio. Nesse senti-
do, existem diferentes testes provocativos e instrumentos avaliativos
que colaboram com a investigagio da SDGT, usuais na pratica clini-
ca, conforme descritos na tabela 2.

Os estudos! 122262731 trazem a utilizagio de diversos testes clinicos
e questiondrios como uma medida de desfecho para avaliar a dor e a
fungio. Os mais referidos sao os testes de palpacio do trocanter maior,
triagem para doenga extra-articular, teste de apoio unipodal por 30
segundos, que avalia a sindrome da dor do trocanter maior, testes de
Ober e Ober modificado, que avalia a restricio da banda iliotibial,
FABER que avalia a presenca de lesio intra-articular, teste de abdugio
resistida e sinal de Trendelenburg, que avalia a integridade do glateo

Tabela 2. Instrumentos e testes avaliativos citados nos estudos recrutados

Autores Instrumentos avaliativos

Testes provocativos

CO SE ES

Ganderton et al.® VISA-G

Apoio Unipodal (30s) ---

OBER

Resisténcia ABD

Ganderton et al.®  VISA-G; Lateral Hip Pain question-

naire; AQoL-8D questionnaire

Mellor et al. VISA-G Trendelenburg
PTM
Morton et al.?® HAGOS; -
EAV;

FABER (Patrick)

0.90 (inter-rater)
avaliacdo de movimento; 0.47 (inter-rater) 57 71
Kappa avaliagéo da sensagéo final

100 97.3
0,90 ICC para OBP
0,91 ICC para OBM --- ---
0.625 (intra-tester) kappa 73 46
0.67(intra-tester) kappa 73 77
0.66 (interrater) kappa 80 ---

SE = sensibilidade; CO = confiabilidade; ES = especificidade; EAV = escala analdgica visual; VISA-G = Victorian Institute of Sport Australian Questionnaire; HAGOS = Hip
and Groin Outcome Score; PTM = palpagao do trocanter maior; OBP = ober padronizado; OBM = ober modificado; Resisténcia ABD = Abducéo Resistida do Quadril.
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médio, que sdo testes capazes de provocar os sintomas de dor sobre o
trocanter maior, o que faz do teste um achado positivo.

Na atuacio do fisioterapeuta, as técnicas de avaliagio sio imprescin-
diveis e, quando bem realizadas, podem facilitar o delineamento de
estratégias mais direcionadas e eficazes na reabilitacio. Os niveis de
confiabilidade, sensibilidade e especificidade citados na tabela 2 fo-
ram estabelecidos por diversos estudos citados no livro', referéncia
utilizada na fisioterapia clinica, onde a0 menos dois dos testes clini-
cos apresentam alta sensibilidade e especificidade na SDGT.
Estudo® apontou que a palpagio direta sobre o trocanter maior e o
teste de apoio unipodal @m valor de progndstico positivo para acha-
dos de ressondncia nuclear magnética (RNM), bem como o teste de
apoio unipodal tem uma alta sensibilidade para a RNM, e enfatiza
ainda que esses dois testes em simultaneidade com o de teste FADER,
FADER associado a adugio, amplia a precisao de diagnéstico, isso por
ocasionar carga de tracio que reproduz os sintomas dolorosos™.

O teste de ADD acarreta carga compressiva nas inser¢oes dos ten-
does gluteos, o que promove dor lateralmente ao quadril, por con-
seguinte, o teste de apoio unipodal por 30s apresenta maior sen-
sibilidade. Eles podem apresentar especificidade evidenciada pelos
apanhados de RNM. Conforme estudo', os testes de PATRICK
ou FABER sio considerados testes-chaves por inferir indicios de dor
sobre a regido trocantérica maior".

O estudo'! descreveu que o teste de FADER faz com que ocorra ten-
sdo dos tendées dos gliiteos médio e minimo sobre o trocanter maior,
comparado ao de FABER que gera carga de tragio nas porgoes an-
teriores dos gliteos médio e minimo, o que ocasiona uma resposta
de dor. Também menciona que este Gltimo teste tem uma elevada
sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo e negativo no
diagnéstico diferencial da SDGT e de outras afecgoes do quadiril.

O sinal de Trendelenburg enfatiza uma fraqueza de abdutores, ¢ o
teste de Ober visa verificar a presenca de contraturas dos gltiteos
médio e mdximo e do trato iliotibial (ITB)*.

Autores® relataram que a manifestacio da dor pode ser desencadea-
da através dos testes de palpagao direta, abdugio resistida, rotagio
externa e sinal de Trendelenburg,

Corroborando, estudo® relata que ainda sio necessdrios mais estudos
para confirmar a eficicia exata dos testes clinicos estabelecidos para
o diagnéstico, mesmo assim, sio considerados usuais para avaliar a
SDGT. Em estudo!! alguns testes possuem uma validagio limitada,
contudo sao apontados como testes provocativos na reprodugio dos
sintomas da SDGT. Outro estudo® julga que, em conjunto, esses
testes conferem uma precisao ao diagndstico, apesar do insuficiente
consenso entre os pesquisadores.

Dentre os instrumentos avaliativos estd o questiondrio VISA-G, im-
portante para mensurar a dor juntamente com a carga do tendo, e
permite estimar as limitagdes funcionais, cujo score vai de zero a 100
pontos, de modo que uma maior pontuacio significa menos dor e
melhor funcionalidade’?2. Estudo!! menciona que o VISA-G é um
instrumento capaz de mensurar o grau de incapacidade em indivi-
duos com tendinopatia glitea, a partir dos questiondrios VISA que
j& foram desenvolvidos para outras tendinopatias, e salienta que hd
credibilidade e validagao do questiondrio VISA-G no que concerne
ao nivel de incapacidade na populagio com tendinopatia glttea. Na
mesma linha, o estudo® refere que o questiondrio VISA ¢ um ins-
trumento vélido para os individuos que apresentam essa sindrome.

Outro questiondrio utilizado que tem sido aplicado para avaliar as
alteragoes do quadril e da mesma forma investigar dor e fungio, de-
nominado Hip and Groin Outcome Score (HAGOS) verifica as fun-
oes ou disfungoes peculiares do quadril. A escala analégica visual
(EAV) também é referida como recurso de avaliacao, assumindo um
papel importante no que diz respeito a quantificar a dor, constatado
em outro estudo®.

Ainda que a precisio dos testes clinicos seja limitada frente ao diag-
néstico da SDGT, sdo estes os mais usuais na prdtica clinica, com
niveis de sensibilidade, confiabilidade e especificidade, o que per-
mite utilizd-los como recurso auxiliar na investigacio precoce. Nas
evidéncias cientificas mais atuais foi possivel identificar os sinais cli-
nicos e as caracteristicas da lesdo, frente as respostas obtidas com os
tratamentos propostos nos protocolos dos estudos incluidos.

Novos estudos devem ser realizados com amostras maiores, em di-
ferentes realidades socioculturais e regionais, para identificar o com-
portamento ¢ a influéncia dos fatores geradores entre os grupos, bem
como as repercussoes dos protocolos estabelecidos para o manejo da

dor e funcionalidade.

CONCLUSAO

A escassez de estudos inviabilizou conclusées acerca da eficdcia dos
protocolos, porém permitem sugerir que o tratamento conservador
deve ser o recurso de primeira escolha com exercicios especificos em
conjunto com o gerenciamento do tendio e incremento de carga
gradual. O tratamento combinado com corticosteroides ou cremes
transdérmicos apresenta maior efetividade em curto prazo. As limi-
tagoes encontradas nos estudos estdo relacionadas a dificuldade de
consenso entre autores, quanto a critérios especificos da graduagio
da carga e 0 uso ou nio de terapias combinadas.
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