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STABILE, Gleyson Regis Vitti. Influéncia da intensidade de contracdo nha
atividade eletromiogréfica em individuos com lesdo do manguito rotador
durante a abducdo do ombro. 2012. 54 f. Dissertacdo (Mestrado em Educacéao
Fisica) — Centro de Educagé&o Fisica. Universidade Estadual de Londrina, Londrina,
2012.

RESUMO

Lesbes no manguito rotador levam a perda de for¢a e fungdo da articulagédo do
ombro. Assim, € fundamental avaliar a funcionalidade do membro afetado apds a
cirurgia e o programa de fisioterapia para se identificar possiveis alteragdes
remanescentes da lesdo. O objetivo do presente estudo foi verificar se ha alteragao
na ativacdo muscular durante o movimento de abducdo do ombro dependendo da
intensidade de exercicio para individuos que passaram por cirurgia de reparo por
espessamento do tendao do musculo supra-espinhoso. Para isso foram analisados
os musculos, deltdide anterior, deltéide médio, deltdide posterior, trapézio superior e
biceps braquial durante a abducéo isométrica do ombro no plano escapular em dois
grupos de 10 individuos, controle e cirurgia. Primeiramente foi aplicado o
questionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire (DASH)
(somente para o grupo pdés-cirurgia) e em seguida a contragédo isométrica voluntaria
maxima e quatro cargas referentes a mesma (20, 30, 40 e 50%). A atividade elétrica
dos individuos foi comparada entre eles, assim como a tentativa de determinacao do
limiar de fadiga eletromiografico (LFemc).Os resultados mostraram que ha diferenca
estatisticamente significante ao longo do tempo para o musculo deltdide anterior no
grupo cirurgia e trapézio superior no grupo controle. Dos 200 valores de
LFemcobtidos do total da amostra, apenas 4 se adequaram aos critérios pré-
estabelecidos. Conclui-se que o grupo cirurgia ndo apresentou destacada atividade
de trapézio superior, diferente do grupo controle, o que sugere uma falta de
estabilizagcdo da escapula durante o movimento de abdug¢dao do ombro. Nao foram
obtidos valores validos para determinacao do limiar de fadiga eletromiografico.

Palavras-chaves: Ombro. Eletromiografia. Manguito rotador.



STABILE, Gleyson Regis Vitti. Influence of contraction intensity in
electromyographic activity in patients with rotator cuff injury during shoulder
abduction. 2012. 54 f. Dissertation (Master's degree in Physical Education)— Centro
de Educacao Fisica. Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2012.

ABSTRACT

Lesions in the rotator cuff lead to loss of strength and function of the shoulder joint.
Thus, it is essential to assess the functionality of the affected limb after surgery and
physical therapy programmes to identify possible changes in the remaining lesion.
The aim of this study was to determine whether there were changes in muscle
activation during the movement of shoulder abduction, depending on the intensity of
exercise, for individuals who had undergone surgery to repair a supraspinatus tear.
To determine this we analyzed the muscles, anterior deltoid, middle deltoid, posterior
deltoid, upper trapezius and biceps during isometric shoulder abduction in the
scapular plane for two groups of 10 individuals, control and surgery. First the
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire (DASH) (only for post-
surgical group) was applied, then the maximal voluntary isometric contraction and
four charges relating to it (20, 30, 40 and 50%). The electrical activity of individuals
was compared between them, as well as attempting to determine the
electromyographic fatigue threshold (EMGer). The results showed that no statistically
significant difference over time for the anterior deltoid muscle in the surgery group
and the control group in the upper trapezius. Of the 200 values obtained for EMGer,
only 4 conformed to pre-established criteria. We conclude that the surgery group
showed no prominent upper trapezius activity, unlike the control group, suggesting a
lack of scapular’s stabilization during movement of shoulder abduction. There were
not valid values to determine the electromyographic fatigue threshold.

Keywords: Shoulder. Electromyography. Rotator cuff.
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1 INTRODUCAO

O complexo do ombro apresenta uma grande mobilidade e isto
possibilita uma ampla variedade de posicionamentos para o0 membro superior. A
articulagdo glenoumeral € uma das responsaveis por essa caracteristica, pois
apresenta a maior mobilidade no corpo humano com trés graus de liberdade para
translacado e rotacao e, portanto necessita de um complexo sistema muscular para
sua estabilizacdo (LUDEWIG & BORSTEAD, 2005).

Durante a abdugdao do ombro o musculo deltéide apresenta sua
maior ativagao a 90 graus de abducdo. Esse musculo € auxiliado pelo musculo
trapézio superior que permite o posicionamento adequado da escapula (SAHA,
1961; WALKER & POPPEN 1977). Em caso de mau funcionamento do trapézio
superior, pode ocorrer uma depressdao da escapula que consequentemente
proporciona alteragcao da linha de agdo do musculo deltéide. Por exemplo, a parte
posterior do musculo deltdide tem uma funcdo de compressao da articulagao
glenoumeral durante a abdugdo do ombro, enquanto que a parte anterior e média
tem maior participagado na abducgao a partir dos 15 graus (LIU et al 1997). Contudo,
essa participagao do deltdide posterior s6 € possivel a partir de um posicionamento
de elevagédo escapular adequado proporcionado pelo trapézio superior (LUDEWIG &
BORSTEAD, 2005).

Assim, alteragbes na estratégia de ativagado intermuscular atuam
para manter o desempenho durante uma determinada tarefa, ao mesmo tempo em
que dividem a carga imposta pela mesma sobre um numero maior de estruturas
diminuindo a taxa de fadiga ou o surgimento de lesdes. No entanto, alteragdes
constantes da estratégia de ativagcdo muscular podem levar a compensagdes e
consequentes lesbes no manguito rotador e reducdo da amplitude de movimento do
ombro (LUDEWIG & BORSTEAD, 2005; LUDEWIG & REYNOLDS, 2009).

Estudos demonstram que o manguito rotador € um grupo muscular
fundamental para varios movimentos do ombro, sendo estabilizador para algumas
acdes e também principal grupo muscular da rotagdo da articulacido glenoumeral
(DAVID et al 2000). Quando bloqueada a inervagdo do musculo supra-espinhoso, ha
uma diminuigcdo de aproximadamente 22 a 33% da forgca de rotagdo (ITOI et al

1997).Devido ao seu pequeno brago de alavanca e orientagdo perpendicular a
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cavidade glendide, o manguito rotador gera forgas de coaptacdo com relativos
pequenos momentos de forga, fazendo com que ocorra uma melhor estabilizagao
entre umero e cavidade glendide resultante de um somatério de vetores
(STEENBRINK et al 2010).

Assim as lesbes do manguito tém como consequéncia a diminuigao
da estabilidade do ombro e do movimento de abducéao. Liu et al (1997) mostraram
que pode ocorrer uma compensacgao por parte do deltéide em individuos com lesao
para o movimento de abducdo, resultando em um direcionamento de forgca que
proporcionaria uma maior facilidade de deslocamento desta articulagdo. No estudo
de MacDermid et al (2004), além do manguito rotador, foi avaliado também a
qualidade de vida destes individuos por meio do questionario Short Form-36 (SF-36),
mostrando que a presencga de lesdo tem uma alta relacdo com a baixa qualidade de
vida.

O questionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
questionnaire (DASH) € um instrumento validado para a lingua portuguesa e avalia
de forma global a funcionalidade de membros superiores afetados por variadas
disfuncbes. Este instrumento € composto por 30 questdes incluindo dois itens
relacionados a fungao fisica, seis relacionados aos sintomas e trés relacionados as
funcdes sociais (ORFALE et al 2005).

Durante uma contracdo até exaustdo acontecem mudangas no
disparo das unidades motoras para manutencdo da atividade fisica.lsso pode ser
detectado pela eletromiografia de superficie por meio da analise da frequéncia e
amplitude do sinal eletromiografico (CLAMANN, 2005). Geralmente é aceito que em
cargas menores de exercicio as fibras lentas apresentam maior participagao,
enquanto contragdes em cargas maiores exigem o trabalho tanto de fibras rapidas
quanto lentas, tendo também indicios de que os parametros eletromiograficos séo
dependentes da intensidade do exercicio, ou seja, conforme acontecem alteragdes
nas cargas de exercicio, também ocorrem modificagcbes na participacdo de cada
grupo muscular (PINCIVERO et al 2001; BIGLAND-RIitchie et al 1995). Dessa forma,
€ possivel estudar alteragcbes na participacdo muscular durante uma tarefa
extenuante e assim compreender os mecanismos de fadiga muscular envolvidos

nessa atividade.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A ARTICULACAO DO OMBRO

A articulacdo do ombro é composta por uma cadeia de articulagdes
conectada a porcao superior do tronco. Formada por quatro componentes 0sseos:
térax, clavicula, escapula e umero (VAN DER HELM, 1994). A escapula do homem é
suspensa por musculos isolados (INMAN et al 1944) e serve como base ou
plataforma para facilitar o movimento do brago, junto com a clavicula forma-se a
cintura escapular, o que permite que a escapula e o umero sejam mantidos distantes
do corpo para ajudar a extremidade a mover-se livre do esqueleto axial. No homem,
também fornece um meio de transmitir a forca de sustentagdo do trapézio a
escapula por meio dos ligamentos coracoclaviculares (ROCKWOOD, 2002). A soma
dessas articulagdes permite uma grande variedade de movimentos, assim como
uma grande amplitude de producéo de forgas, desde a manipulagdo de objetos em
uma mesa até o arremesso de uma bola em alta velocidade (VAN DER HELM 1994).

A medida que o homem evoluiu e assumiu uma postura bipede, o
complexo escapuloumeral sofreu alteragdes a fim de facilitar a preensdo e o
cumprimento das demandas da postura bipede (ROCKWOOD, 2002).Outro fator que
tem sido sugerido como determinante na evolugdo da cintura escapular foi a
capacidade de arremesso de objetos que remonta a 400.000 anos, assim como a
corrida, que requer rotacdo do ombro e tronco superior para contrabalancear o
torque produzido pelo membro inferior oposto. Essas caracteristicas foram
associadas com o aumento da clavicula e consequente alargamento da cintura
escapular (LARSON 2007). A escapula reflete claramente o desenvolvimento
adaptativo do ombro que pode ser observado na relacdo entre o comprimento e a
largura da escapula ou indice escapular. Nos primatas € no homem, a fossa infra-
espinhal alarga-se, o que resulta em mudancga do vetor de forgca muscular que
permite aos musculos, infra-espinhoso e redondo menor, uma melhor acdo como
depressores e rotadores externos da cabega umeral. O acrémio também apresentou
um aumento no volume com o passar do tempo, o que reflete o papel crescente do
musculo deltéide (INMAN et al 1944), assim como o deslocamento distal da inser¢ao
do deltéide no umero o que resulta em uma maior vantagem mecéanica (INMAN et al
1944; Kent 1970).
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Mesmo composto por uma grande quantidade de estabilizadores
dindmicos (musculos) para permitir sua ampla liberdade de movimento, o ombro
necessita de estabilizadores estaticos que sdo: ligamentos, a conformidade
anatbmica, a pressao negativa intra-articular, o Iabio da glendide e a propriedade de
adesao-coesao (LUDEWIG & BORSTEAD, 2005). Em um estudo classico Basmajan
e Bazant (1959) verificaram o sinal elétrico muscular enquanto o membro superior
estava relaxado ao longo do corpo e observaram que a curvatura da cavidade
glendide, associada a capsula articular incluindo o ligamento coracoumeral, evitam o
deslocamento para baixo da cabega do umero, diferente da hipotese da época que
apontava o deltéide como principal sustentador da cabega do umero na cavidade
glendide.

Entre os movimentos mais comuns para avaliar a articulacdo do
ombro esta a abdugao no plano escapular (entre 30 e 45° do plano coronal). Durante
esse movimento primeiramente ha uma maior atividade do musculo supra-
espinhoso, ja que a linha de tragdo dos musculos deltdides proporciona uma forga
de cisalhamento quando os bragos se encontram préximos ao corpo. A seguir, O
musculo deltéide tem uma participagcdo importante para manter a coaptacao
articular, assim como a participacdo coadjuvante da cabeca longa do biceps,
especialmente quando o umero encontra-se em rotagao externa. Durante todo esse
movimento ainda é indispensavel o posicionamento adequado da escapula para
manter o espaco subacromial. Essa estabilizacdo é proporcionada pelos musculos
escapulo-toracicos, principalmente o trapézio em sua porgao superior e o serratil
anterior (BASMAJAN & BAZANT, 1959; LUDEWIG & BORSTEAD, 2005).

2.2 O MANGUITO ROTADOR

O manguito rotador € composto por quatro musculos cujos tenddes
se misturam com a capsula articular enquanto eles se prendem nos tubérculos do
umero (ROCKWOOD 2002). Estes musculos agem como verdadeiros ligamentos
ativos da articulagdo e proporcionam estabilizagdo da cabeg¢a umeral na cavidade
glendide (TYLER et al 2009; LABRIOLA et al 2005), sao eles: supra-espinhal,

subescapular, infra-espinhal e redondo menor. O tendédo da porgéo longa do biceps
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também exerce uma forca de coaptacdo da cabeca do umero para dentro da
cavidade glenoide (KAPANDJ,l 2000; ROCKWOOD, 2002).

Por causa do seu curto momento do braco e orientagido
perpendicular a glendide,os musculos do manguito rotador geram forgas articulares
compressivas com momentos relativamente pequenos garantindo estabilidade
glenoumeral pelo direcionamento do vetor de forga resultante da cavidade glendide
(Steenbrink et al 2010). Assim as lesées do manguito tém como consequéncia
diminuicdo da estabilidade do ombro e do movimento de abducéo. Liu et al (1997)
apontaram que pode ocorrer uma compensacgao por parte do deltéide em individuos
com lesao para o movimento de abdugdo o que resulta em um direcionamento de
forgca que proporcionaria uma maior facilidade de deslocamento desta articulagao.

A ruptura do manguito rotador € uma desordem associada a dor e
disfuncdo no ombro. Existem muitos estudossobre a prevaléncia da ruptura do
manguito rotador que foram reveladas em cadaveres dissecados; no entanto, a
frequéncia dessas lesdes varia de 5 a 39% dependendo do estudo (CODMAN &
AKERSON, 1931; KEYES, 1933; NEER, 1983; OZAKI et al 1988). Em um estudo in
vivo que analisou 1366 ombros, cerca de 20% apresentaram lesdao do manguito
rotador (YAMAMOTO et al 2010). A prevaléncia de lesées do manguito rotador tem
sido relatada maior que 50% em individuos assintomaticos com mais de 60 anos e
pode aumentar para 80% naqueles com mais de 80 anos (MILGRON et al
1995).Varias etiologias tém sido implicadas a patogénese da lesdo do manguito
rotador, incluindo fatores extrinsecos como impacto subacromial e interno,
sobrecarga tensil, estresse repetitivo e fatores intrinsecos como vascularidade
pobre, alteracbes em propriedades materiais, composicdo de matriz e idade.
(YAMAMOTO 2010).

Exercicios de fortalecimento escapular sdo tidos como parte
integrada dos programas de fisioterapia em pacientes com impacto interno. A
importancia da estabilizacdo escapular para estabelecer uma base proximal de
suporte para a articulacdo glenoumeral tem sido amplamente investigada (ARROYO
et al 1997; BALLANTYNE et al 1993; COOLS et al 2004; LABRIOLA et al 2005;
LUKASIEWICZ et al 1999). Estudos tém ligado a disfungdo da musculatura
escapular com instabilidade anterior, instabilidade multidirecional e impacto
(LUKASIEWICZ et al 1999; WELDON & RICHARDSON 2001). Kibler (1998) foi um
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dos primeiros autores a associar a falta de estabilidade escapular a instabilidade
glenoumeral e sugerir que quando os estabilizadores escapulares fadigam a
cavidade glendide ndo se posiciona apropriadamente e o estresse lesivo pode ser
imposto a capsula anterior da articulagdo glenoumeral, resultando em instabilidade.

Em um estudo de bloqueio nervoso o torque de abducio teve uma
queda de 25-45% depois da paralisia seletiva do infra-espinhoso. Além disso, o
grupo infra-espinhoso/redondo menor e o subescapular apresentam contribuigdo
equivalente na abducdo comparado ao supra-espinhoso em um modelo dinamico in
vitro (TOWNSEND et al 1991). O subescapular apresenta um pequeno e
decrescente momento do brago com a elevagédo do ombro e muda de abdutor para
adutor depois dos 60° de elevagdo glenoumeral. O subescapular pode atuar como
um estabilizador na abdug¢do em rotagao neutra, mas apresenta um maior momento
de abdugao em rotagéo externa (Liu et al 1997).

Se um ombro tem uma queda substancial na forga de abdugao
comparado com a forga de rotagdo externa, a presenca de uma lesdo de manguito
rotador de grande espessura deve ser suspeitada naquele ombro. Nao esta claro
porque a fraqueza na abdug¢do € mais pronunciada do que na rotagao externa em
ombros com lesdo de manguito rotador de grande espessura. Porém, esse
fendbmeno pode ser explicado pelo fato de que a maioria das lesbes do manguito
envolve o tendao do supra-espinhoso ecom um progressivo envolvimento do tendéo

do infra-espinhoso com o aumento da leséo (Kim et al 2009).

2.3 A ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

A EMGs é uma ferramenta amplamente usada para estudos da
biomecanica humana, pois permite a avaliagdo da fungdo muscular durante o
exercicio, pode ser usado como biofeedbackpara pacientes, oferecendo informacdes
sobre o inicio e o término da contragcdo. Pode também ser utilizado para determinar
a fadiga muscular (SODERBERG 2000).

O primeiro registro de que o musculo gera potenciais elétricos foi
documentado por Francesco Redi no ano de 1666. Nesta época, suspeitou-se de
que o choque proveniente de um peixe elétrico era de origem muscular. Entretanto,

somente no ano de 1791, Luiggi Galvani obteve a evidéncia direta da relagao entre
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contracdo muscular e eletricidade. Ele conduziu uma série de estudos que
demonstraram que as contracbes musculares poderiam evocar mudangas na
eletricidade estatica. Esta descoberta é reconhecida como o inicio da neurofisiologia.
Em 1849, Frenchman Dubois-Reymond foi o primeiro a detectar sinais elétricos de
musculos humanos (CRAM, 1998; BASMAJAN & DE LUCA, 1985). Porém, apenas
em 1944 com o estudo de Inman et al que a eletromiografia foi utilizada para a
analise do movimento, onde foi dissertado sobre o movimento do ombro. Este
estudo chamou a atengdo para o comportamento dos musculos durante os
movimentos ativos desta articulacao.

O sinal eletromiografico € o registro da despolarizacdo ao longo das
membranas das fibras musculares que constituem a unidade motora. A
despolarizagdo gera uma diferenga de potencial, que produz uma corrente elétrica
que é conduzida por meio de tecidos fluidos até a superficie da pele. Se eletrodos
forem colocados sobre a pele, pode-se registrar entdo a soma da atividade elétrica
de todas as fibras musculares ativas das unidades motoras (BASMAJAN & DE
LUCA 1985).

No entanto, o sinal eletromiografico apresenta alguns fatores que
influenciam sua captura durante o caminho da membrana muscular até o eletrodo.
Apesar de o corpo humano ser um bom condutor de eletricidade, infelizmente a
condutividade elétrica varia com as caracteristicas individuais da pele, espessura,
mudancgas fisiolégicas e temperatura. Musculos vizinhos podem produzir uma
quantidade significativa de sinal EMG. Normalmente, o “Cross-Talk’nao excede 10-
15%do conteudo geral do sinal. No entanto, deve-se tomar cuidado com o arranjo
dos eletrodos quando analisados grupos musculares préoximos. Qualquer alteragéo
da distancia entre a origem do sinal e a posi¢cao do eletrodo, ira alterar a leitura
EMG. Este € um problema inerente a todas as coletas com contragdes dindmicas,
mas também pode ser causado por pressao externa. Também se deve tomar
cuidado em ambientes com ruido elétrico. O mais comum é a interferéncia gerada
pela rede elétrica, tipicamente produzida pelo seu aterramento incorreto. Além disso,
a qualidade dos eletrodos e o ruido do amplificador interno podem adicionar
interferéncia ao sinal EMG. O ruido do amplificador interno ndo deve exceder cinco
Vrms (MC QUADE et al 1998; MORITANI et al 1986; KONRAD, 2005).
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Os amplificadores EMG atuam para melhorar a qualidade do sinal e
rejeitar ou eliminar artefatos. A amplificacao diferencial utiliza detecta diferencas de
potencial entre os eletrodos de deteccédo e o de referéncia e cancela interferéncias
externas. O potencial de agdo que se desloca pela membrana muscular atinge os
eletrodos de deteccdo em momentos ligeiramente diferentes e sdo comparados com
os potenciais de acdo que atingem o eletrodo de referéncia. Apenas aqueles que
sdo especificos aos eletrodos de detecgdo passam para amplificagdo e registro,
enquanto que o ruido externo de sinal atinge os eletrodos ao mesmo tempo e com a
mesma amplitude, sendo assim eliminado do sinal (OCARINO et al 2005; Konrad
2005).

2.4 A FADIGA MUSCULAR

A fadiga muscular é definida como a inabilidade do musculo de
manter a forca de contragdo requerida ou esperada (EDWARDS, 1981). Ha uma
ampla discussao a respeito de suas causas, Abbiss & Laursen (2005), em uma
revisdo para ciclismo de longa duragcdo, dividem os modelos de fadiga em
cardiovascular, energético, neuromuscular (que ainda pode ser subdividido em
central e periférico), trauma muscular, biomecanico, termorregulatério, psicologico,
modelo de governador central e sistema complexo de fadiga.

De fato, varios trabalhos sugerem que o desenvolvimento da fadiga
pode ser tarefa dependente, ao ponto que diferentes contragdes podem apresentar
padroes de fadiga diferente. Estudos mostram que as alteragdes no espectro do
RMS variam com o tipo de contragéo (isométrica e dindmica), assim como ndo so a
mudanc¢a na modulacdo de frequéncia de disparo e o recrutamento adicional de
unidades motoras estdo associados a producdo de forga, mas também os
componentes elasticos e de distribuicdo de forgas, contribuem com a producao e
conservagao de forca, particularmente durante a contragdo excéntrica. Portanto,
dependendo do tipo de contragdo que a tarefa exige, a fadiga e a produgcdo de
forcas serdo diferentes, mesmo utilizando a mesma articulagdo com os mesmos
musculos (ENOKA; STUART 1992; KAY et al 2000).

A participagdo do sistema nervoso central (SNC) no

desenvolvimento da fadiga € outro tema abordado. Em uma revisdo Gandevia
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(2001) fez alguns apontamentos sobre o assunto: 1) a limitagao prévia do tempo de
exercicio (como por exemplo, limitar o tempo de teste) poderia provocar alteragdes
no SNC que por sua vez induziriam o individuo a parar o exercicio antes do seu
limite maximo; 2) A temperatura no qual o exercicio é realizado poderia também
influenciar o SNC e assim que a temperatura central atingisse aproximadamente 40
graus, o0 exercicio seria interrompido, independente da quantidade de suprimento
energético e 3) A altitude, apesar de provocar menor evidéncia de fadiga periférica,
induziria a interrupgao do exercicio.

A participacdo do SNC também é abordada por St. Clair Gibson
&Noakes (2004) que propdée um modelo de “governador central” de tolerancia ao
exercicio, onde a funcdo da elevada percepcado de esforco é de desencorajar o
cérebro consciente frente um perigo imperativo calculado antecipadamente pela
parte subconsciente do cérebro em resposta a outros motivos como, por exemplo, o
encorajamento verbal fornecido por uma torcida.

Esta nova abordagem onde a regulagdo cerebral & vista como
principal fator no desempenho tem gerado uma acalorada discusséo. Paralelo aos
estudos de Noakes, Marcora (2008)apoia um modelo baseado na teoria da
intensidade motivacional proposto por Wright (1996).De acordo com esse modelo
psicobioldgico a exaustao basicamente ocorre devido a duas causas: A) Em caso de
esforgo requisitado pelo teste ser igual ao maximo esfor¢co que o sujeito esta
esperando para obter sucesso na tarefa; ou B) Quando o sujeito acredita ter
exercido o verdadeiro maximo esforco e assim a continuagdo da tarefa tem a
percepcao de ser impossivel. Dentro dessa perspectiva proposta pelo item B um
aumento no exposto item A ira aumentar a tolerancia ao exercicio (também chamado
de potencial de motivagao). Marcora (2008) aponta 0 modelo de governador central
como internamente inconsistente, complexo e biologicamente implausivel. Nao esta
claro por que o governador central precisa desencorajar o cérebro consciente com a
geragdo de uma elevada percepgcao de esforco. De fato, Noakes e colaboradores
propuseram que o governador central tem controle direto sobre o maximo
recrutamento neural dos musculos locomotores (NOAKES 2000; ST CLAIR GIBSON
& NOAKES, 2004; NOAKES, 2007). Marcora argumenta que se isso € verdade,

entdo a sensacio consciente de esforgo €, em teoria, desnecessaria.
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Em um estudo realizado em ciclistas, os sujeitos eram orientados a
realizar um teste de Capacidade de Ciclismo Voluntaria Maxima (CCVM)5 segundos
apo6s um protocolo de fadiga e ainda assim, a CCVM foi trés vezes superior a
poténcia realizada no teste para o tempo até exaustdo. Assim, os autores apontaram
que a fadiga muscular nio foi capaz de limitar a tolerancia ao exercicio eles sugerem
que a tolerancia ao exercicio em sujeitos altamente motivados é limitada pela
Percepgado Subjetiva de Esfor¢go (PSE),como postulado pelo modelo psicobioldgico
baseado na teoria da intensidade motivacional (MARCORA, 2010).

Para explicar essa independéncia da PSE, Marcora (2009) apoia um
mecanismo constituido por descargas corolarias. Nesse esquema, uma irradiacao

dos impulsos motores € enviada ao cortex sensorial, para gerar a PSE.

2.5 A FADIGA NA ARTICULACAO DO OMBRO

Com relacdo ao estudo da fadiga para a articulagdo do ombro
Ebaugh et al (2006) avaliaram o efeito de um protocolo de fadiga sobre a atividade
elétrica muscular e posicionamento da escapula. Os autores concluiram que o
protocolo de fadiga causou maior movimentagcao da articulacdo escapulotoracica
para compensar a redugdo da movimentagdo glenoumeral. Quanto a atividade
eletromiografica, os musculos deltdide anterior, deltdide posterior e infra-espinhoso
apresentaram as maiores alteragdes apds o protocolo de fadiga.

Rodrigues et al (2008) avaliaram o efeito da fadiga durante a
abducdo do ombro em dois planos diferentes, escapular e frontal. Os autores
encontraram uma maior resisténcia a fadiga para a por¢cdo anterior do deltdide
comparada a porgao meédia e posterior, porém nao encontraram diferencas
estatisticas entre os dois planos de abdugao estudados.

Considerando que a existéncia de dor crénica pode alterar a
capacidade de contragdo adequada do musculo trapézio (ELERT 1992) e que
individuos que apresentam algum tipo de dor também podem apresentar alteragdes
na atividade elétrica muscular do membro acometido, Kallenberg et al (2007)
avaliaram a atividade elétrica durante a elevagéo isométrica da escapula em sujeitos
com dor cervical. Os resultados do trabalho mostraram que os sujeitos com dor

apresentavam menor amplitude na ativacdo elétrica muscular comparada aos
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sujeitos controle; além disso, a frequéncia mediana do sinal eletromiografico dos
sujeitos com dor cervical apresentou comportamento inverso ao grupo controle.
Assim, o desenvolvimento da fadiga em sujeitos com dor cervical parece ser menor
quando comparado ao grupo controle, provavelmente devido a uma condi¢cdo de
fadiga cronica.

Schulte et al (2006) também avaliaram o efeito da dor cervical sobre
a atividade elétrica muscular e encontraram resultados similares a Kallenberg et al
(2007); ou seja, uma reducdo da Root Mean Square (RMS) no musculo acometido
pela dor (trapézio superior). Esses mesmos autores também avaliaram a atividade
eletromiografica de um musculo livre de dor (biceps braquial) e encontraram reducao
do sinal. Os autores sugerem entdo que deve existir uma alteragdo central no
comportamento motor para alterar o funcionamento de musculos distantes aos
afetados.

Pereira (2009) verificou alteragdes na ativacdo muscular e na PSE
durante a abducdo do ombro dependendo da intensidade de exercicio. Os
resultados de seu estudo mostraram que n&o houve diferenca estatisticamente
significante para as inclinagdes de Root Mean Square (RMS) e Frequéncia Mediana
(FMD) conforme o aumento da intensidade. Ele também pbéde observar que houve
diferenga entre as inclinagbes de PSE conforme aumentava a intensidade do
esforco. Frente a esses resultados o autor reforca a possivel participacdo do SNC

nos mecanismos de fadiga.
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3 JUSTIFICATIVA

Como demonstrado no estudo de MacDermid et al (2004) a leséo do
manguito rotador ndo sé é prejudicial nas agdes do membro superior como também
na qualidade de vida destas pessoas. Além de ser essencial verificar a
funcionalidade do membro afetado, a analise EMG de ombros que ja desenvolveram
alguma disfungdo e passaram por reparo cirurgico € de grande importancia para
observar possiveis diferengcas nas caracteristicas da contragdo muscular, assim
como seu desempenho durante atividades fatigantes. Essas informagdes podem
ajudar a esclarecer questbes sobre a adaptagdo muscular apdés um extenso
processo de regeneragdo, envolvendo possiveis diferengas na estratégia de
contragdo muscular, posicionamento articular, desenvolvimento da fadiga, presenca

de dor ou desconforto, capacidade de geracao de forca e resisténcia muscular.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se ha alteragdo na ativagao muscular durante o movimento
de abducado do ombro dependendo da intensidade de exercicio para individuos que
passaram por cirurgia de reparo por espessamento do tenddo do musculo supra-

espinhoso.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar o valor de tensdao RMS entre os musculos para cada
carga;

Comparar o valor de tensdo RMS entre os grupos cirurgia e controle;

Determinar o limiar de fadiga eletromiografico tanto por meio da

amplitude RMS quanto pela FMD.
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5 METODO

5.1TiPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de transversal, com analises descritivas e

analiticas.

5.2 PARTICIPANTES

Devido a fatores operacionaisforam avaliados 20 homens sendo 10
em cada grupo, com idade entre 28 e 69 anos. Portanto a amostra foi considerada
de conveniéncia. Os 10 homens avaliados que haviam sido submetidos a cirurgia,
foram recrutados por meio de contato em clinicas de ortopedia e médicos da cidade
de Londrina. Ap6s serem informados sobre as finalidades do estudo, os possiveis
riscos, beneficios e os procedimentos aos quais seriam submetidos, os voluntarios
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B).

Os critérios de inclusdo para amostra de intervengao cirurgicaforam:
individuos do género masculino, que passaram por cirurgia de reconstrugiao por
espessamento do tenddao do musculo supra-espinhoso com 6 a 18 meses de poés
cirurgico. Os critérios de exclusdo foram: outras lesbes de membro superior ou
coluna vertebral.

Para o grupo controle, os critérios de inclusdo foram: ndo possuir
lesdo prévia no ombro, coluna ou cotovelo, ndo possuir grandes desvios de coluna
observavel em avaliacdo clinica, além de nao praticar esportes ou exercicios

especificos de membros superiores mais de trés vezes por semana.

5.3 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi avaliado pelo comité de ética local (n0.178/2011) € um

termo de consentimento livre e esclarecido foi fornecido aos participantes.
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5.4 EQUIPAMENTOS E COLOCACAO DOS ELETRODOS

Um eletromiégrafo de oito canais (modelo MP150, BIOPAC Systems
Inc, USA), composto por um conversor A-D (analdgico-digital) de 16 bits de
resolucdo, com faixa de entrada de * 10 volts, foi utilizado para obtencao dos sinais.
Este sistema possui amplificadores conectados ao computador, com impedancia de
2 MQ e razao de rejeigdo de modo comum de 120 dB. Quatro eletrodos ativos com
13,5 mm de didmetro (modelo TSD 150, BIOPAC System Inc, USA) e um eletrodo
de referéncia foram utilizados. Uma célula de carga (Alfa Instrumentos, Sdo Paulo —
SP, Ltda.®) foi usada para quantificar as cargas maximas e a fadiga dos musculos
deltéide anterior, médio, posterior, trapézio superior e biceps braquial.
Os eletrodos foram posicionados em paralelo as fibras musculares do
ombro afetado nos musculos: deltdide anterior, médio, posterior, trapézio superior e
biceps braquial. Para colocacdo dos eletrodos os musculos foram localizados por
meio da palpacgéo, precedido por tricotomia e limpeza do local. O eletrodo de
referéncia foi colocado no punho do membro ndo dominante. Todo o procedimento
de colocagéao e posicionamento dos eletrodos seguiu as recomendagdes do projeto
SENIAM (Surface-EMG for the Non Invasive Assessment of Muscle).

5.5TESTES DE CONTRACAO ISOMETRICA VOLUNTARIA MAXIMA

Os testes de contragao isométrica voluntaria maxima (CIVM) foram
utilizados para determinar a carga durante os testes até a exaustdo. Para isso, trés
testes de abdugéo isométrica do ombro no plano escapular de cinco segundos foram
realizados. Entre cada teste houve um intervalo de dois minutos e o maior valor
utilizado como referéncia. Durante o teste o participante permaneceu em pé e
realizou o movimento de abducédo do ombro no plano escapular com o cotovelo em
extensdo contra a resisténcia de uma célula de carga (tragao/compresséo - Modelo
SV — 200 kg) fixada no solo, uma fita adesiva foi colocada no solo para indicar a

posicao do ombro a 40° de flexao horizontal (plano escapular).
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5.6 PROTOCOLO DE EXAUSTAO

Durante o estudo piloto, foi observado que enquanto os participantes
seguravam uma manopla para manter a abdug¢do, compensacdes eram feitas pelo
punho o que acabava por alterar o sinal eletromiografico, desta forma o teste foi
adaptado com uma faixa em voltado punho no lugar da manopla, além de uma haste
de metal onde o antebraco mantinha-se encostado quando o ombro estivesse com
30° de flexdo horizontal (figura 1). Durante o teste uma pessoa avisava e incentivava
0 sujeito caso ele esbogasse alguma compensagao postural.

O teste de abducdo isométrica do ombro no plano escapular até a
exaustdo foi realizado em um unico dia com as cargas estipuladas de 20, 30, 40 e
50% da CIVM, baseado no estudo de Pereira (2009), onde foram comparados dois
protocolos para obtenc¢ao do limiar de fadiga eletromiograficodo deltdide e trapézio
durante abducdo no plano escapular, ndo tendo sido observada diferenga entre
ambos.

Os Participantes foram orientados para que mantivessem um desvio
padrdao de 10% da forga por meio de feedback visual, a ordem das cargas foi feita
por meio de sorteio simples e o intervalo de repouso entre cada carga foi de 5
minutos; apos os 5 minutos uma nova CIVM foi realizada para avaliar a recuperagéo.
O teste so foi interrompido quando o participante ndo pudesse manter os limites de

forca estipulados ou se voluntariamente relatasse incapacidade de continuar.

Figura 1 —Postura adotada para o teste de abdu¢édo do ombro




29

5.7 PROCESSAMENTO DO SINAL ELETROMIOGRAFICO E NORMALIZAGAO PELO TEMPO

Os sinais foram filtrados digitalmente utilizando-se o método de
reconstrucdo do sinal no dominio da frequéncia. O filtro passa-alta foi de 20 Hze
passa-baixa de 450 Hz. Como a duracgao do teste varia entre sujeitos e intensidade
do exercicio, para fazer a analise estatistica foi necessario a normalizagao do sinal
de saida do EMG dos valores de tensdo eficaz, [ ] rms V Volts (RMS - Root Mean
Square) e frequéncia mediana (FMD), em [HZz], pelo tempo final de exercicio, [ ] final
t seg. Para isso foram calculados os valores da tensdo RMS e da FMD em janelas
de 10% do final t. A FMD foi normalizada pelos respectivos valores maximos
referentes a cada uma das variaveis durante o teste e expressos em porcentagem'®,
e a tensdo RMS foi analisada com os valores normalizados utilizando-se

porcentagem e com dados brutos apresentados em puv.

5.8 FUNCIONALIDADE

Para avaliar a funcionalidade dos individuos que tinham sido
operados o questionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Questionnaire)foi aplicado antes do protocolo de exaustdo (Anexo A).
5.9 DETERMINAGAO DO LIMIAR DE FADIGA ELETROMIOGRAFICO (LFewmc)

O processamento dos dados foi realizado em uma rotina
Matlab®(The Mathworks, Natick, USA). Para cada carga em cada musculo a tens&o
RMS e a FMD foram calculados. Entdo, o LFgug foi calculado obtendo-se os
coeficientes angulares de cada carga por meio da regressao linear em fungédo do
tempo. No segundo grafico foram relacionados os respectivos coeficientes angulares
com a carga. O LFgug de cada musculo foi determinado pela extrapolagao da reta
obtida no segundo grafico até o eixo das ordenadas (deVries et al., 1982; Hendrix et
al., 2009; Hug et al., 2009) (Figura 2). Para determinar o LFgmg, foram seguidos os
critérios propostos por Hug et al. (2011) onde trés pré-requisitos deviam ser
atingidos: (1) regressao linear positiva significanteentre forga e coeficiente angular;

(2) um coeficiente de determinacdo ajustado (R?) para uma relacdo entre forca
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vs.coeficiente angular maior que 0,85; e (3) um erro padrdo abaixo de 5% do valor

do intercepto y.

Figura 2 — Sequéncia realizada para determinar o LFgmc
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5.10 ANALISE ESTATISTICA

As distribuicbes de normalidade das variaveis envolvidas no estudo
foram determinadas por meio do teste de Shapiro-Wilk. As variaveis foram
apresentadas em forma de mediana e seus respectivos quartis (1° e 3°): idade,
massa corporal, altura, CIVM e questionario DASH.

Para comparar os valores dentro dos grupos, foi utilizado a Anova de
Medidas RepetidasCombinada (Mista) com sintaxe prépria, segundo o modelo
multivariado. O teste M de boxfoi empregado para se verificar a homogeneidade da
matriz de covariancias. Para comparagao entre os grupos, foi utilizada a Anova de
Medidas Repetidas. O teste de Mauchly foi empregado para se verificar os
pressupostos de esfericidade e,quando os mesmos foram violados, utilizou-se a
correcao de Greenhouse-Geisser.Quando o teste F foi considerado significante,
comparagdées multiplas de Bonferroniforam empregadas para se detectar as
diferencas.A significancia foi estipulada em 5% (P < 0,05) e para as analises foi

utilizado o programa Statistica versao 8.
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6 RESULTADOS

As caracteristicas da amostra sdo apresentadas na tabela 1.Essa
tabela mostra que houve uma diferenca estatisticamente significante para a geragéo
de forga isométrica entre os grupos, com um maior valor para o grupo controle.Nao
foi observada a presenga de dor ap6s o protocolo de fadiga para ambos os grupos.

Para o grupo cirurgia os valores do questionario DASH

apresentaram uma mediana de 2,49 (1,6-8,3).

Tabela 1 - Dados antropométricos do grupo cirurgia e controle.

Grupos Idade Massa Estatura CIVM
(anos) Corporal (cm) (kgf)
(kg)
Cirurgia 51 46 76 73 170 = 169 7,3 6,3
59 85 172 8,7
Controle 52,5 47 80 73 172 = 168 10,4 9,0
58 89 177 12,4
Pentre grupos 0,880 0,880 0,596 0,045
Mediana 1° quartil
3° quartil

Quando os cinco musculos foram comparados dentro do grupo para
as diferentes cargas nao foiassumida a homogeneidade da matriz de covarianciasa
20% (M =727,2, P = 0,001, n = 220),a 30% (M = 764,8, P = 0,001, n = 220), a 40%
(M=705,2, P=0,001, n=220) e a 50% (M=717,8, P = 0,001, n = 220).

Na comparagdo entre grupos para a carga de 20% foram
encontradas diferengas significantes para a variavel momento, respectivo ao tempo
em janelas de 10% do t final (P = 0,001, poder observado = 1,000). Opost-hoc
mostrou diferenca no grupo cirurgia para o musculo deltéide anterior no momento 9
e 10 comparado com o momento 1 e no momento 10 comparado com o momento 1
(P = 0,004; 0,001 e 0,006 respectivamente). Para o grupo controle no musculo
trapézio superior foram encontradas diferengas significantes do momento 6 ao 10
comparado com o 1 e do momento 9 e 10 comparado com o 2 (P = 0,006; 0,002;
0,001; 0,001; 0,036; 0,001 respectivamente). Nado foram encontradas diferengas

estatisticas quando comparados os momentos entre os dois grupos (P = 0,632).
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Para a carga de 30% foram encontradas diferengas significantes
para a variavel momentos e momento vs musculo (P = 0,0001, poder observado =
1,000; P = 0,004, poder observado 0,998, respectivamente). Foram encontradas
diferengas no post-hoc entre musculos e momentos para Deltéide anterior e biceps
em nove dos 10 momentos e diferengas nos momentos para o grupo controle no
musculo trapézio superior, foram encontradas diferengas significantes do momento 8
ao 10 comparado ao 1 (P =0,001; 0,001; 0,001; respectivamente), do momento 8 ao
10 comparado ao 2 (P = 0,002; 0,001; 0,001 respectivamente) e do momento 10
comparado ao 3 (P = 0,01 respectivamente).

Para a carga de 40% foram encontradas diferengas significantes
para a variavel momento (P = 0,0001, poder observado = 1,000). Ospost-hoc
mostraram diferengas no grupo controle para o musculo trapézio superior, no
momento 4 e 8 ao 10 comparado ao 1 (P = 0,009; 0,001; 0,001; 0,001
respectivamente), no momento 8 ao 10 comparado com o tempo 2 (P = 0,001;
0,001; 0,007 respectivamente), no momento 8 ao 10 comparado ao 3 (P = 0,002;
0,001; 0,002 respectivamente) e no momento 9 comparado ao 4 (P = 0,001).

Para a carga de 50% foram encontradas diferengas significantes
para a variavel momento (P = 0,0001, poder observado = 1,000). Ospost-hoc
mostraram diferengas no grupo controle para o musculo trapézio superior, foram
encontradas diferengas no momento 8 ao 10 comparado com o 1 (P = 0,002; 0,001;
0,03 respectivamente), no momento 9 comparado com o 2 (P = 0,01), no momento 8
e 9 comparado com o 3 (P = 0,003; 0,001 respectivamente) e no momento 9
comparado com o 4 (P = 0,003).

As figuras de 3 a 6 ilustram o comportamento dos musculos ao longo

do tempo para as diferentes cargas.

Figura 3 — Amplitude RMS ao longo do tempo na carga de 20% para os grupos,
Cirurgia e Controle.
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Figura 4 — Amplitude RMS ao longo do tempo na carga de 30% para os grupos,
Cirurgia e Controle
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i:igura 5 — Amplitude RMS ao longo do tempo na carga de 40% para os grupos,
Cirurgia e Controle.
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Figura 6 — Amplitude RMS ao longo do tempo na carga de 50% para os grupos,
Cirurgia e Controle
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Utilizando-se dos critérios descritos anteriormente, o LFgugndo foi

um fendmeno observavel sendo determinados em 3 musculos por meio do RMS e 1

musculo por meio da FMD dentre 0s200 valores de LFgycobtidos (20 sujeitos x 5

musculos x 2 meios de analise, RMS e FMD). Assim, foi determinado o LFgug em

2% dos musculos avaliados se somados a RMS e FMD. Os valores dos musculos

que passaram pelos critérios sao apresentados na tabela 2.Nao houve dois ou mais

valores validos de LFgug obtidos de um mesmo sujeito.



Tabela 2 - Valores validos obtidos do LFgnc

Medidade  LFewg ErroPadrio R?
magnitude (% CIVM) (% CIVM)
Deltoide RMS 21,88 0,896 0,992
anterior
Deltoide RMS 20,48 0,952 0,996
posterior
Trapézio RMS 7,51 0,164 0,999
Trapézio FMD 20,74 0,998 0,996

34
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7 DISCUSSAO

Este estudo pretendeu avaliar a influéncia da intensidade de
contragdo muscular na atividade eletromiografica em individuos saudaveis e em
individuos que passaram por intervengdo cirurgica para reparo devido ao
espessamento do tenddo do musculo supra-espinhoso, durante a abdugao
isométrica do ombro. Os testes de for¢ca e atividade eletromiografica buscaram
avaliar o comportamento muatuo dos musculos motores da abducdo do ombro e
estabilizadores da escapula que oferecem suporte ao movimento, a fim de identificar
diferentes estratégias de ativagao intermuscular. Além disso, foi aplicado o protocolo
para obtengdo do limiar de fadiga eletromiografico, com o intuito de avaliar sua
aplicabilidade. Antes de se discorrer sobre os resultados obtidos, cabe fazer
algumas ponderagdes sobre os aspectos metodoldgicos que foram estabelecidos no

estudo.

7.1 Do METODO

Com relagdo ao numero de sujeitos, foi estipulado com o célculo do
tamanho da amostra um valor de 23 individuos para cada grupo, mas o presente
estudo obteve apenas 10 individuos por grupo, isso devido a alguns fatores no
momento em que se estava recrutando os sujeitos para integrar a amostra. Em um
primeiro contato com as clinicas, houve uma resisténcia por parte dos médicos
responsaveis para liberar as fichas dos pacientes. Em seguida, observou-se que
grande parte das pessoas submetidas ao tipo de cirurgia escolhida para os critérios
de inclusdo eram do género feminino e para este trabalho havia se estabelecido
apenas a participacao de homens. As clinicas que foram procuradas para colaborar
com o estudo eram de Londrina, mas varios dos pacientes eram de outras cidades, e
por este motivo ndo se disponibilizaram a participar dapesquisa. Outra parcela dos
pacientes possuia lesbes associadas que os impediam de participar do estudo, ou
haviam realizado a cirurgia em datas que n&o foram estabelecidas para os critérios
de inclusdo. Além disso, houveos pacientes que simplesmente se recusaram a
participar do estudo. Estes fatores somados impossibilitaram uma amostra de pelo

menos 23 sujeitos por grupo.
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7.2 DA ANALISE QUALITATIVA

Quando analisados os graficos de forma separada € possivel
observar padroes distintos de atividade que caracterizam estratégias individuais.
Observando os graficos de RMS ao longo do tempo foi possivel identificar um

individuo com destacada atividade em biceps (Fig. 7) nas quatro cargas observadas.

Figura 7 — Sujeito com maior atividade de biceps durante carga de 50%
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Outros apresentaram um interessante padrdo onde a destacada
amplitude dos trés deltdides mantinha-se relativamente estavel enquanto era
observado um aumento na amplitude do trapézio e biceps (Fig. 8), principalmente
durante cargas mais elevadas, o que sugere em um primeiro momento a alternancia
do padrao de atividade entre os musculos sinergistas para extensao do tempo de
exercicio, como foi sugerido por Kouzaki e Shinohara et al (2006). A alternancia no
padrdao de atividade muscular foi observado em uma variedade de grupos
musculares sinergistas, que inclui extensores de joelho (Sjggaard et al 1986) e
extensores de tornozelo (Tamaki et al 1998), no entanto esses estudos foram
realizados mantendo-se baixas cargas de contragdo isométrica durante longos
periodos de tempo. Outro padrdo diferente do incremento linear da atividade
muscular € a atividade muscular intermitente, que foi observada por Semmler et al
(1999) e Semmler et al (2000) durante flexdes isométricas do cotovelo a 20% da

CIVM em 7 dos 11sujeitos avaliados. Contudo, sem um poder amostral para
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identificar esses padrées por meio do calculo estatistico, essas observagdes sao
apenas especulacdes e podem ter sido geradas por compensagdes posturais nao

detectadas durante o teste.

Figura 8 — Sujeito com aumento da atividade de biceps e trapézio durante
carga de 40%
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7.3 DA ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA

Nas comparagdes realizadas dentro dos grupos a homogeneidade
nao foi assumida, isso pode se dar ao fato da pequena amostra e a grande
quantidade de comparacgdes realizadas, diminuindo assim o poder do teste. Quando
comparados ambos os grupos ndo foi observado uma diferenga significante, no
entanto ao longo do tempo a atividade do musculo trapézio elevou-se de forma
significativa nas quatro cargas observadas para o grupo cirurgia,enquanto que para
0 grupo controle este comportamento ocorreu no musculo deltdéide anterior apenas
na carga de 20%.

A diferenga encontrada na variavel momento para o musculo
trapézio superior no grupo controle sugere indicios de dois distintos padrbes de
atividade muscular entre grupo controle e cirurgia, na qualo grupo controle apresenta
caracteristica mais sinérgica que o outro. Como ja visto anteriormente, o musculo
trapézio superior permite o posicionamento adequado da escapula enquanto a

articulagdo glenoumeral se mantém em abdugdo de 90° pela agdo do musculo
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deltdide (Saha 1961; Walker & Poppen 1977). Sendo assim, mesmo 0 grupo cirurgia
apresentando valores altos de funcionalidade pelo questionario DASH, a avaliagcéo
EMG n&o apresentou resultados condizentes com um padrao de atividade muscular
sinérgico, como foi apresentado pelo grupo controle.

Quando existe uma falta de atividade dos estabilizadores
escapulares, todos os musculos ligados a escapula sao afetados (KIBLER et al
1998). Os retratores escapulares estabilizam a escapula e fornecem um firme apoio
para o movimento do ombro. A fadiga nesses retratores escapulares pode levar a
diminuicao na producéao de forca dos musculos do manguito rotador e contribuir com
o impacto interno glenoumeral (TYLER et al 2009; VON EISENHART-ROTHE et al
2005; WILK & ARRIGO 1993). No presente estudo, a producédo de forga do grupo
cirurgia obteve uma mediana 28% menor quando comparada com o grupo controle e
isso, associado a baixa atividade do trapézio superior,esta de acordo com os
resultados dos estudos apresentados acima.

A estabilidade articular advém tanto da arquitetura ligamentar e
musculotendinea inerente a articulacdo quanto da estimulacdo da rede de
mecanorreceptores musculotendineos e capsuloligamentares que fornecem
estabilizagdo dinamica e integracdo com o sistema somatosensorial, vestibular e
visual (Myers et al 2006). A lesdo dos estabilizadores mecénicos tambémaltera a
contribuicdo dos receptores aferentes na estabilizacdo dinadmica (LEPHART &
HENRY 1996).Esta diminuicdo na propriocepc¢ao foi atribuida a redugéo da atividade
muscular e consequente atrofia muscular local (CUOMO et al 2005). O impacto
subacromial tem sido ligado a déficits de propriocepgdo. Alteragbes na ativagéo
muscular foram identificadas em pacientes com instabilidade glenoumeral durante
testes de elevagao simples com ambos os bragos (MCMAHON et al 1996). Além
disso, foi identificada atividade reflexa suprimida em peitoral maior e biceps braquial
e menor coativagado supraespinoso-subscapular o que pode contribuir com episddios
recorrentes de instabilidade em pacientes com instabilidade glenoumeral (MYERS et
al 2004).

Alguns achados associam anormalidades na ativagdo muscular com
o impacto subacromial e lesdo em manguito rotador como, por exemplo, aumento na
atividade de deltdide médio, diminuicdo na atividade de supra-espinhoso, infra-

espinhoso e subescapular, diminuicdo da coativagdo na musculatura do manguito
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rotador e estabilizagdo escapular suprimida pelo trapézio e serratil anterior durante
abducdo do ombro (KELLY et al 2005). Algumas evidéncias sugerem que a
intervencao cirurgica ao restaurar a estabilidade mecénica apresenta beneficios na
restauragao da propriocepgao (ZUCKERMAN et al 2003; POTZL et al 2004; CUOMO
et al 2005). No entanto, no presente estudo, o padrdo de atividade muscular
encontrado no grupo cirurgia apresentou alguns indicios que os assemelhama
pacientes com impacto subacromial ou lesdo na musculatura do manguito rotador,
mesmo com o0s participantes deste grupo ja terem recebido alta da fisioterapia ou
estarem em fase final de tratamento. Este achado pode ser devido a caracteristica
da amostra e os consequentes objetivos do programa de reabilitagdo. Considerando
que os sujeitos ndo realizavam atividade fisica vigorosa ou atlética no cotidiano, o
programa de reabilitacdo na qual eles foram submetidos pode ter dadomaior atengao
na analgesia, ganho de amplitude de movimento e fung¢do. Contudo,ter deixado em
segundo plano o treino para ganho de forga e de consciéncia proprioceptiva, que
como sugerido por Myers e Lephart (2000) pode restabelecer os trajetos aferentes
dos mecanorreceptores ao sistema nervoso central e contribuir com melhor
eficiéncia na estabilizagcao dindmica.

Em uma revisao sistematica realizada por Michener et al (2004) foi
observada a efetividade da reabilitacdo em pacientes com sindrome do impacto
subacromial e apesar das evidéncias serem limitadas elas sugerem que a
mobilizagdo articular e terapia com laser sdo eficientes na diminuicdo da dor e
melhora da fung¢do, enquanto a aplicagdo de ultrassom aparentemente nao
apresentou beneficios e a acupuntura apresentou resultados duvidosos. Em um
estudo realizado por Camargo et al (2012) foi observado que durante um protocolo
de treino excéntrico para abdutores do ombro houve melhora da dor, funcdo e
desempenho isocinético em sujeitos com sindrome do impacto. Existem poucos
estudos que avaliam as mudangas de atividade dos musculos estabilizadores
escapulares.O acompanhamento durante a reabilitagdo de pacientes com lesao por
impacto interno glenoumeral, pela 6tica da atividade sinérgica entre estabilizadores e
motores do movimento,poderia trazer beneficios para melhorar a eficiéncia no

tratamento dessas lesodes.
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7.4 Do LIMIAR DE FADIGA ELETROMIOGRAFICO

Nao foi possivel avaliar a fungdo muscular por meio do LFguc
quando utilizados os critérios descritos por Huget al (2009), tanto a partir da
atividade RMS quanto pelos dados da FMD.Dos 200 valores obtidos, apenas 4
passaram pelos critérios propostos, o que demonstra a incapacidade de se
determinar valores validos de LFgye.

Hug et al (2009) compararam o LFgucentre os diferentes musculos
envolvidos durante um teste isométrico de flexdo de cotovelo. No entanto, dos oito
sujeitos avaliados apenas trés puderam ter seus LFgye determinados. Os critérios
para considerar os resultados validos foram: regressao linear positiva no grafico que
representa a forgca com o coeficiente de inclinacdo da atividade elétrica; valor maior
que 0,85 para o coeficiente de determinacéo da reta obtida entre a forga e inclinagao
da atividade elétrica e erro padrao do LFeme menor que 5% da contragao voluntaria
maxima.

Buillard et al (2011) avaliaram a validade e a reprodutibilidade do
LFemca partir da atividade EMG do primeiro interdsseo dorsal, utilizando os critérios
propostos por Hug et al (2009) assim como no presente estudo. Os autores
utilizaram um conjunto adesivo de oito eletrodos lineares com 5 mm de distancia
inter-eletrodo. O LFgye foi determinado nos sete canais EMG, empregando tanto a
atividade RMS quanto a EMG no dominio da frequéncia. Em ordem de evitar a
variabilidade espacial da atividade EMG, os valores de RMS e FFT também foram
determinados a partir da média da atividade dos sete canais. Com isso, 24% dos
sujeitos exibiram valores validos de LFgugpela RMS e 73% pela FFT em pelo menos
um canal EMG e utilizando a média dos sete canais, 8% exibiram valores validos de
LFemcpela RMS e 51% pela FFT. Quando os sujeitos foram reavaliados para se
calcular a reprodutibilidade, nenhum apresentou valor valido de LFgyg para RMS e 7
dos 12 sujeitos reavaliados apresentaram valores validos de FFT que, por sua vez,
obtiveram um coeficiente de correlagao intraclasse (CCl) de -0,029, indicando uma
pobre reprodutibilidade.

No presente estudo uma quantidade muito pequena de sinais
eletromiograficos atingiu os pré-requisitos minimos para se determinar o LFgms. Em

1982 deVries et al sugeriram o LFgug a partir de estudos que traziam a amplitude do
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sinal elétrico como um comportamento linear ao longo do tempo. Porém estudos
posteriores demonstraram que a distribuicdo espacial da atividade EMG né&o é
homogénea (Holtermann et al 2005) e que esta possivel compartimentalizagdo é
particularmente conveniente em musculos com elevada diversidade de funcdes
biomecanicas como por exemplo o musculo trapézio superior (Johnson et al 1994).
Bouillard et al (2011) ao avaliar o primeiro interésseo dorsal, buscaram minimizar os
vieses causados por dois fatores: (l) suposta compensagéo entre musculos (Kouzaki
et al 2002) e (Il) distribuigdo ndo homogénea da atividade EMG inerente ao musculo
(Farina et al 2008). No presente estudo, a postura de abdugao do ombro a 90° exige
a participagao de uma grande rede de musculos motores e estabilizadores e como
foi possivel observar, a atividade elétrica dos musculos avaliados nao se
comportoude forma linear ao longo do tempo.

Estudos recentes observaram mudancas na distribuicdo espacial da
atividade elétrica do musculo trapézio superior (Farina et al 2008). Estes autores
sugeriram que a reorganizag¢ao da atividade muscular com contragdo sustentada tem
uma importancia funcional na redugcéo do desenvolvimento da fadiga, sendo que os
sujeitos que apresentaram maiores mudancgas na distribuicdo espacial, sustentaram
a contracdo muscular durante mais tempo. Esta distribuicdo ndo homogénea da
atividade muscular associada a compensagao entre os musculos acaba por
impossibilitar a aplicagdo do LFgugpara avaliar a fungédo muscular na pratica clinica

ou avaliacao fisica.
7.5 IMPLICACOES PARA NOvOs ESTUDOS
Novos estudos devem explorar os diferentes padrées de sinergia que

podem surgir no ombro durante exercicios fatigantes e modelos nao lineares para

avaliar a funcdo muscular.
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8 CONCLUSAO

Os resultados nao apontaram diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos, isso pode serdevido a pequena amostra obtida e a
grande quantidade de comparagdes realizadas, diminuindo assim o poder do teste.
No entanto o aumento de atividade no musculo trapézio no grupo controle traz um
indicativo de que mesmo apos a cirurgia de reconstituigdo do ligamento supra-
espinhoso e reabilitagao fisioterapica uma mudanga na sinergia muscular pode ter
ocorrido.

A aplicagdo do questionario DASH apresentou altos valores de
funcionalidade para o grupo cirurgia, 0 que mostra a necessidade de maior atengéo
do fisioterapeuta visto que mesmo a atividade muscular podendo estar alterada a
funcdo pode atingir altos valores. Além disso, os valores de forgca muscular foram
28% menor comparada com o grupo controle.

A aplicacdo do LFgyedurante o teste de abdugcdo do ombro
apresentou uma quantidade muito baixa de valores validos para se avaliar a fungao
muscular. Levando-se em consideragdo a variabilidade da ativagcdo muscular ao
longo do tempo de exercicio, futuros testes de fungdo muscular que se utilizem da
EMG devem procurar por modelos n&o lineares para acompanhar o comportamento

muscular de forma mais acurada.
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Questionario DASH

Instrugdes

ANEXO A

Esse guestionario & sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas atividades.

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

51

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

MNao houve Houve pouca Houve dificuldade Houwve muita MNao conseguiu
dificuldade dificuldade meédia dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou corm a tampa muito apertada 1 2 3 4 5
2. Escrever 1 2 3 4 5
3. Virar uma chave 1 2 3 4 5
4. Preparar uma refeigéo 1 2 3 4 5
5. Abrir uma porta pesada 1 2 3 4 5
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 1 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 2 3 4 5
12. Trocar uma ldmpada acima da cabega 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
15. Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 5
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 5
nos bragos, ombros ou maos (por exemplo: jogar vdlei, martelar)
19. Atividades recreativas nas guais vocé move seu brago 1 2 3 4 5
livremente (como pescar, jogar peteca)
20. Transportar-se de urm lugar a outro {ir de um lugar a outro) 1 2 3 4 5
21. Atividades sexuais 1 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 2 3 4 5
com brago, ombro ou mao afetou suas atividades normais
com familia, amigos, vizinhos ou colegas?
MNao Lirmitou Limitou Limitou Mao conseguiu
lirnitou pouco medianamente muito fazer
23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou atividades 1 2 3 4 5
didrias normais foram limitadas devido ao seu problema
com brago, ombro ou mao?
Meca a gravidade dos seguintes sintormas na semana passada:  MNenhurma Pouca Mediana Muita Extrema
24. Dor no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
25. Dor no brago, ombro ou mac quando vocé fazia 1 2 3 4 5
atividades especificas
26. Desconforto na pele (alfinetadas) no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
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27. Fraqueza no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
28. Dificuldade em mowver brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
MNao houve Pouca Média Muita Tao dificil
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade gue vocé nao
péde 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 mao?

Discordo Discordo Mao 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 méo

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

Se vocé toca mais 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 ¢ mais importante para vocé:
[0 Eu nédo toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte)

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

ou praticar esporte?
2. Tocar o instrumento 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 tao bem quanto 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 questdes seguintes sao sobre o impacto do seu problema no brago, ombro ou maoc em sua habilidade em trabalhar {incluindo tarefas domésticas
se este & seu principal trabalho).

For favor, indigue qual € o seu trabalho:
O Eu ndo trabalho (vocé pode pular essa parte)

For favor, circule o ndmero gue melhor descreve sua Facil FPouco Dificuldade huito Mao
habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificil media dificil 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 méao?

3. Fazer seu trabalho tao 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 questdes, devera ser utilizada a seguinte formula:
(Sorma dos valores das 30 primeiras guestdes - 30)/1,2

Para o calcule dos escores dos modulos opcionais, estes deverdo ser calculados separadamente, utilizando a seguinte formula:
(Sorma dos valores - 4)/0,16



53

ANEXO B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: INFLUENCIA DA INTENSIDADE DE CONTRAGCAO NA
ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA EM INDIVIDUOS COM LESAO DO
MANGUITO ROTADOR DURANTE A ABDUGCAO DO OMBRO

Prezado (a) Senhor (a):

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “Influéncia da
intensidade de contracdo na atividade eletromiografica em individuos com
lesdo do manguito rotador durante a abducédo do ombro”, que serarealizada no
Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina.O objetivo da pesquisa
visa avaliar o esforco maximo do musculo deltéide e do trapézio por meio da
eletromiografia em pacientes com histéria de lesdo no ombro e que ja passaram por
reparo cirurgico.

Os participantes serdao avaliados por meio da eletromiografia de superficie,
sendo que este aparelho é capaz de captar a resposta do musculo frente a
contracao isométrica em abducédo do ombro. Para isso sera necessario a realizagao
da raspagem dos pelos do ombro no brago dominante, bem como estar com tronco e
membros superiores despidos para a realizacdo do teste. Estes procedimentos
serdo realizados pelos autores da pesquisa no horario e local estabelecidos de
acordo com a conveniéncia do participante e dos pesquisadores.

Informamos que o senhor (a) ndo pagara nem sera remunerado por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da
pesquisa serao ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua
participagcado na pesquisa.

A participagdo na pesquisa é voluntaria, ou seja, pode haver a recusa na
participacdo ou a desisténcia a qualquer momento sem que isto acarrete énus ou
prejuizo a sua pessoa. A participagdo ou a nao-participagdo neste projeto nao ira
interferir na relagdo de trabalho. Se o entrevistado precisar de esclarecimentos
adicionais sobre a pesquisa estes serao fornecidos em qualquer tempo do curso da
pesquisa pelo pode nos contatar ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida
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Robert Kock, n° 60, ou pelo telefone 3371-2490. E ofertada a oportunidade de
perguntar sobre o projeto até a completa satisfacdo. O entrevistado nao sera
responsabilizado por nenhum custo relacionado a esta pesquisa.

Este estudo foi avaliado e autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina. Informamos que as informagdes serao utilizadas
somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Mediante a aceitagcdo em participar da pesquisa de livre e espontanea
vontade, depois de ter lido ou ouvido este termo este sera preenchido em duas vias
e assinado pelo participante e pelo entrevistador para que produza seus efeitos
eticos, juridicos e legais. O entrevistado e a equipe ficardo com uma cépia deste

termo de consentimento.

Eu,
Residente a Rua:

Bairro: Cidade: Estado: CEP:
Fone: Cel:

Estou de acordo com os esclarecimentos acima e aceito participar dessa
pesquisa.

Participante

Jefferson Rosa Cardoso - Coordenador do Projeto
(43) 33712649(43) 99964476

Londrina, de de 2011




