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RESUMO 
 
 
Introdução: Embora as diferenças de tônus muscular sejam observadas na prática 
clínica em recém-nascidos prematuros (RNPT) com displasia broncopulmonar 
(DBP), elas permanecem pouco estudadas nesta população, especialmente com 
ferramentas mais objetivas. Objetivos: Avaliar objetivamente o tônus da 
musculatura acessória da inspiração dos RNPT com e sem DBP desde o 
nascimento até completarem 36 semanas gestacionais. Métodos: Foram incluídos 
37 RNPT com menos de 36 semanas de idade gestacional e peso inferior a 1500 
gramas no período de maio de 2016 a fevereiro de 2017. Os RNPT foram 
submetidos à avaliação do tônus muscular com eletromiografia de superfície (EMG) 
a cada duas semanas após o nascimento, nos músculos: peitoral maior (PM), serrátil 
anterior (SA), trapézio (TP) e eretor da espinha (EE). Aqueles com complicações 
graves, óbitos e menos de três medidas EMG foram excluídos. A posteriori, os 
RNPT foram separados em: GDBP (com DBP, definida pela necessidade de 
oxigênio suplementar por 28 dias ou mais) e grupo controle (GC), sem DBP. 
Resultados: Foi observado maior tônus do músculo TP no GDBP quando 
comparado ao GC na 1ª, 2ª, 3ª e 4ª avaliações EMG; p<0,04 para todas. O SA 
apresentou-se com maior tônus apenas na 1ª avaliação, e o EE na 2ª e na 4ª 
avaliações no GDBP em comparação ao GC, p<0,05 para todas. Na análise 
intragrupo, o tônus muscular do EE diminuiu ao longo do tempo em ambos os 
grupos (p<0,05). Conclusão: Ao longo do período de internação na unidade de 
terapia intensiva neonatal (UTIN) o tônus da musculatura acessória da inspiração é 
maior nos RNPT com DBP.   
 
Palavras-chave: Displasia broncopulmonar. Tônus muscular. Eletromiografia. 
 
  



 

 

ROSA, Tathiane Ribeiro. Monitoring of the tone of the accessory muscles of 
inspiration through surface electromyography in preterm newborns with and 
without bronchopulmonary dysplasia: a longitudinal study. 2018. 72p. Dissertation 
(Master’s degree in Rehabilitation Sciences) – Universidade Estadual de Londrina, 
Londrina, 2018. 
 
 

ABSTRACT 
 
 
Introduction: Although differences in muscle tone are observed in clinical practice in 
preterm newborns (PTN) with bronchopulmonary dysplasia (BPD), they remain 
poorly studied in this population, especially with more objective tools. Objectives: To 
objectively evaluate the tone of the accessory muscles of inspiration of PTN with and 
without BPD from birth until 36 gestational weeks. Methods: We included 37 PTN 
infants less than 36 weeks of gestational age and weighting less than 1500 grams 
from May 2016 to February 2017. The PTN were submitted to the evaluation of 
muscle tone with surface electromyography (EMG) every two weeks after birth, in the 
muscles: pectoralis major (PM), anterior serratus (HS), trapezius (TP), and erector of 
the spine (EE). Those with severe complications, deaths and fewer than three EMG 
measures were excluded. The PTN were separated into: BPDG (with BPD, defined 
by the need for supplemental oxygen for 28 days or more) and control group (CG), 
without BPD. Results: Greater TP muscle tone was observed in BPDG when 
compared to CG in the 1st, 2nd, 3rd, and 4th EMG evaluations; p <0.04 for all. SA had a 
higher muscle tone only in the 1st evaluation, and the EE in the 2nd and in the 4th 
evaluations in the BPDG compared to the GC, p <0.05 for all. In the intragroup 
analysis, the EE muscle tone decreased over time in both groups (p <0.05). 
Conclusion: During the period of hospitalization in the neonatal intensive care unit 
(NICU), the tone of the accessory musculature of inspiration is greater in PTN with 
BPD.  
 
Keywords: Bronchopulmonary dysplasia. Muscle tonus. Surface electromyography. 
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1 INTRODUÇÃO 

Inúmeros avanços têm ocorrido na área de neonatologia, proporcionando um 

expressivo aumento na taxa de sobrevida de recém-nascidos pré-termo (RNPT) 

cada vez mais imaturos e de muito baixo peso. Porém, as lesões pulmonares ainda 

persistem, dentre elas a displasia broncopulmonar (DBP)1. 

A DBP é uma doença cuja etiologia não está totalmente estabelecida, tendo sua 

origem em múltiplos fatores que afetam o pulmão imaturo, como baixo peso ao 

nascer, prematuridade, síndrome do desconforto respiratório, necessidade de 

ventilação mecânica e a utilização de oxigênio (O2) suplementar. Definida pela 

necessidade de O2 suplementar por 28 dias ou mais, sua prevalência varia de 20 a 

40%, de acordo com a população estudada, os cuidados neonatais e os critérios 

diagnósticos utilizados2,3.  

Adultos jovens que tiveram DBP apresentam prejuízo na função pulmonar, 

demonstrado especialmente em parâmetros que indicam obstrução do fluxo aéreo, 

como diminuição do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e VEF1/ 

capacidade vital forçada (CVF)4,5. Já foi mostrado que a DBP pode ser um precursor 

de um fenótipo semelhante à doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) mais tarde 

na vida6. 

Pacientes com DPOC apresentam maior ativação dos músculos acessórios da 

respiração em repouso, reforçando a importância que as alterações da mecânica 

pulmonar têm sobre o desempenho dos músculos acessórios da respiração7, assim 

como ocorre na DBP8. 

Os músculos respiratórios podem sofrer alterações ao longo do tempo (com 

aumento da atividade muscular) em crianças com problemas respiratórios crônicos, 

como a DBP, devido ao aumento do esforço respiratório gerando alterações 

torácicas e posturais, como distorções, menor desenvolvimento da caixa torácica e 

maior elevação do ombro podendo causar comprometimento da função pulmonar e 

prejuízo na qualidade de vida. Quando essas alterações são percebidas 

precocemente, permitem estabelecer estratégias efetivas para minimizar suas 

consequências e planejar intervenções precoces8, 9,10. 

É importante mencionar que a hipotonia muscular é uma característica comum 

nos RNPT, visto que, fora do ambiente uterino, não mais experimentam a contenção 

e a resistência do movimento oferecido pelo líquido amniótico ao final da gestação, o 
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que contribui para a falta de flexão fisiológica causando um desequilíbrio entre os 

grupos musculares agonistas e antagonistas9.  

A avaliação do tônus muscular pode ser realizada de acordo com o grau de 

resistência à movimentação passiva de um músculo ou grupo muscular, quando 

estes estiverem voluntariamente relaxados. Contudo, tal avaliação é subjetiva e 

dependente da experiência do avaliador9. Alternativamente, é possível realizar a 

avaliação do tônus muscular por meio da eletromiografia (EMG) de superfície, que é 

uma técnica de monitoramento da atividade elétrica produzida durante a contração 

muscular, com eletrodos sobre a superfície da pele9. 

Considerando a importância do acompanhamento do tônus muscular de RNPT e 

a escassez de trabalhos que avaliam a atividade muscular nessa população, 

especialmente naqueles com DBP, o objetivo desta dissertação foi avaliar de forma 

objetiva o tônus da musculatura acessória da inspiração de RNPT com e sem DBP e 

verificar se um possível aumento do tônus persiste durante a internação na unidade 

de terapia intensiva neonatal (UTIN).  

A hipótese inicial para esse estudo foi a de que houvesse alterações no tônus da 

musculatura acessória da inspiração dos RNPT com e sem DBP. Além disso, que o 

tônus muscular se mostrasse maior nos prematuros com DBP ao longo da 

internação, principalmente no final de período de internação na UTIN.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA - CONTEXTUALIZAÇÃO 

2.1 Prematuridade 

A prematuridade, definida como nascimento ocorrido com menos de 37 semanas 

completas ou 259 dias de gestação, é uma das principais causas de mortalidade e 

morbidade neonatal e tem consequências adversas em longo prazo para a saúde11.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde nascem cerca de 15 milhões de 

RNPT todo ano, representando 11,1% dos nascimentos. O Brasil situa-se entre os 

dez países com taxas mais elevadas de prematuridade, sendo esta a principal causa 

de morte de crianças com menos de 5 anos12.  

Os eventos que levam ao parto prematuro não são completamente 

compreendidos, embora a etiologia seja multifatorial, incluindo condições médicas da 

mãe ou do feto, influências genéticas, exposição ambiental, tratamento de 

infertilidade, fatores comportamentais e socioeconômicos e prematuridade 

iatrogênica. Aproximadamente 45-50% dos partos prematuros são idiopáticos, 30% 

estão relacionados à ruptura prematura da membrana e outros 15-20% são 

atribuídos a partos prematuros ou eletivos11.  

Os avanços tecnológicos em neonatologia nas últimas décadas, incluindo o uso 

de novas modalidades ventilatórias, surfactante exógeno e corticóide pré-natal 

garantiram uma maior sobrevida de recém-nascidos (RN) cada vez mais prematuros. 

Contudo, como consequências esses RN permanecem muito vulneráveis a 

complicações, como a síndrome de desconforto respiratório, a doença pulmonar 

crônica, lesão intestinal, distúrbios neurológicos e os déficits, em longo prazo, no 

crescimento e desenvolvimento13. 

A prematuridade pode ser classificada de acordo a idade gestacional (IG) ao 

nascimento, podendo ser pré-termo moderado a tardio quando o RN nasce entre 32 

a 37 semanas, muito prematuro entre 28 e 32 semanas e, extremamente prematuro 

quando nasce com menos de 28 semanas de idade gestacional12.  

Os neonatos podem ainda ser classificados de acordo com a relação 

comprimento/estatura ao nascimento ou conforme o peso ao nascimento. 

Relacionando comprimento e estatura da criança ao nascimento, o RN poderá ser 

pequeno para IG quando percentil menor que 10 na curva e crescimento; adequado 

para IG quando percentil entre 10 a 90; ou grande para IG quando percentil maior 

que 90. Quanto ao peso ao nascimento, o RN pode ser baixo peso (todo RN com 
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peso inferior a 2500g), muito baixo peso (RN com menos de 1500g), ou extremo 

baixo peso (RN com menos de 1000g)14.  

As complicações são inversamente proporcionais à IG e ao peso ao nascimento, 

ou seja, quanto menor a IG e o peso ao nascimento maior será o risco de 

complicações, sendo as mais comuns relacionadas ao sistema respiratório, como a 

síndrome do desconforto respiratório na fase aguda e a DBP mais tardiamente14. 

O desenvolvimento pulmonar normal é interrompido quando existe o nascimento 

prematuro. Os efeitos da imaturidade pulmonar associados aos cuidados avançados 

de uma unidade de terapia intensiva levam a respostas inflamatórias que interferem 

no crescimento e desenvolvimento pulmonar. O resultado é uma estrutura pulmonar 

alterada com hipoplasia alveolar, vasculatura pulmonar interrompida e proliferação 

celular intersticial15.  

Além de interferir no desenvolvimento pulmonar, a prematuridade também afeta o 

desenvolvimento motor. O comportamento motor típico da fase da prematuridade é 

caracterizado por hipotonia muscular global, imaturidade do padrão flexor e 

orientação na linha média diminuída, falta de competência dos grupos musculares, 

postura de hiperextensão do pescoço e do tronco relacionada à necessidade de 

ventilação mecânica prolongada, elevação das escápulas e desequilíbrio entre 

músculos flexores e extensores, imposto pela imaturidade dos músculos flexores e 

pela ação da gravidade sobre o bebê com tônus muscular diminuído13.  

A prevenção da prematuridade deve ser o principal aspecto a ser considerado, é 

preciso identificar e afastar os possíveis fatores de risco e oferecer um 

acompanhamento pré-natal adequado, a fim de que se possa minimizar, ao máximo, 

o nascimento prematuro. No entanto, medidas preventivas não têm contribuído para 

diminuir a prematuridade16. Embora a taxa de sobrevida dessa população tenha 

aumentado, ainda é alto o índice de complicações decorrentes da prematuridade17. 

2.2 Displasia Broncopulmonar 

A DBP é a doença pulmonar crônica mais comumente observada em crianças 

prematuras que requerem ventilação mecânica e oxigenoterapia para distúrbios 

respiratórios agudos, mas também pode ocorrer em neonatos que tenham um curso 

respiratório menos grave1.  
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A DBP foi relatada pela primeira vez em 1967 por Northway et al.18, em um grupo 

de prematuros que desenvolveram doença pulmonar crônica após receber 

ventilação e O2 suprafisiológico para síndrome do desconforto respiratório do RN. 

A incidência de DBP não se alterou nas últimas décadas, embora os avanços nos 

cuidados neonatais tenham resultado em melhores taxas de sobrevivência de bebês 

prematuros17. No entanto, mudanças nas definições e abordagens variáveis para 

uso de oxigenoterapia influenciam e complicam a interpretação dos dados 

históricos1.  

Em conferência realizada pelo National Institute of Child Health and Human 

Development (NICHD), A National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) e Office 

of Rare Diseases (ORD) em 2001, uma nova definição para a DBP foi sugerida, 

visando definir critérios de gravidade, estratégias de prevenção e tratamento19. 

Portanto, a DBP deve ser considerada em todo RN que permaneça dependente de 

O2 em concentração acima de 21%, por um período maior ou igual a 28 dias, e 

reavaliados para determinar a gravidade da doença na 36ª semana de idade pós-

menstrual nos RN nascidos com menos de 32 semanas ou no 56º dia de vida nos 

nascidos com mais de 32 semanas. Nesta reavaliação, será considerada DBP leve 

se o RN no período estipulado já estiver respirando em ar ambiente ou em alta 

hospitalar, DBP moderada, se ainda fizer uso de menos de 30% de O2, ou DBP 

grave se ainda necessitar de concentrações maiores ou iguais a 30% de O2 e/ou 

pressão positiva1, 19.  

Embora fatores pós-natais, como hiperoxia, ventilação mecânica, persistência do 

canal arterial, sepse, inflamação e outros, aumentam o risco de DBP, estudos 

epidemiológicos também identificaram papéis importantes para fatores pré-natais, 

como corioamnionite, pré-eclâmpsia, distúrbios hipertensivos pré-existentes e 

obesidade20.  

Patologias pulmonares, como a DBP causam desequilíbrio de forças musculares, 

promovendo alterações nos músculos respiratórios como forma de suprir uma maior 

demanda energética e manter uma ventilação compatível. Os músculos acessórios 

da inspiração, como peitoral maior (PM), serrátil anterior (SA), trapézio (TP) e eretor 

da espinha (EE), que estão em foco no presente trabalho, atuam com objetivo de 

facilitação do movimento diafragmático, estabilização da caixa torácica e 

manutenção da postura e equilíbrio21, 22.  
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O desequilíbrio muscular causado pela DBP, somado às alterações do volume 

pulmonar e ao esforço muscular inspiratório para vencer a resistência impostas 

pelos condutos aéreos obstruídos aumenta o estado de tensão pulmonar e diminui o 

comprimento dos músculos respiratórios e consequentemente sua força21, 22.  

Os RN com DBP apresentam alterações na caixa torácica, uso da musculatura 

acessória, com maior desvantagem biomecânica levando a um maior gasto 

energético22, podendo causar anormalidades musculoesqueléticas torácicas na 

infância como consequência do aumento do trabalho respiratório. Tais 

anormalidades podem estar associadas também ao mau posicionamento na 

incubadora, imaturidade dos sistemas respiratório e musculoesquelético, à presença 

de doenças respiratórias e ventilação mecânica prolongada10. 

As sequelas em longo prazo dos sobreviventes da DBP ainda não foram 

completamente elucidadas. Vários estudos têm relatado anormalidades persistentes 

em testes de função pulmonar (limitação do fluxo, hiper-reatividade e hiperinsuflação 

pulmonar) que persistem até a vida adulta23.  

Diante de uma doença na qual há um quadro de hiperinsuflação pulmonar, como 

na DBP, pode ocorrer remodelação dos músculos inspiratórios resultando assim em 

adaptações estruturais dos músculos da caixa torácica23. 

A detecção precoce dessas alterações musculoesqueléticas é de suma 

importância para prevenir e tratar as complicações que poderão ocorrer como 

consequência da doença pulmonar crônica da prematuridade. 

2.2.1 Fisioterapia na Displasia Broncopulmonar 

Mediante o risco e quadro clínico do paciente com DBP, a fisioterapia é parte 

primordial no tratamento desses indivíduos. Segundo a portaria do Ministério de 

Saúde nº 930 em vigor em 10/05/2012, as unidades de terapia intensiva de hospitais 

com nível terciário devem contar com assistência fisioterapêutica em período 

integral, por diminuírem as complicações e o período de hospitalização, reduzindo 

consequentemente os custos hospitalares24, 25. 

O tratamento fisioterapêutico da DBP baseia-se na terapia de remoção de 

secreções, alongamentos da musculatura acessória, reequilíbrio de forças torácicas 

e abdominais e posicionamento adequado melhorando assim o padrão respiratório, 

a função diafragmática e reduzindo gastos energéticos e fadiga muscular21, 22.  
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Além disso, o fisioterapeuta é responsável por otimizar a troca gasosa em 

relação aos distúrbios de ventilação perfusão, recrutamento de unidades alveolares 

colapsadas e é parte fundamental da equipe em relação aos ajustes dos parâmetros 

de ventilação mecânica e respectivo desmame, extubação, implementação e 

supervisão da ventilação não invasiva26.  

O posicionamento adequado promove controle postural, proporcionando ao bebê 

posturas variadas com mudanças de decúbitos que favorecem o estímulo mecânico, 

levando ao desenvolvimento mais sinérgico da musculatura, tônus muscular mais 

adequado, amplitude de movimento mais ampla e movimentação mais ativa27.  

O reequilíbrio de forças torácicas e abdominais é comumente realizado pelos 

fisioterapeutas por meio do método reequilíbrio toracoabdominal (RTA) que tem sido 

amplamente difundido na neonatologia. Trata-se de uma técnica que tem por 

objetivo incentivar a ventilação pulmonar e promover a remoção de secreções 

pulmonares e das vias aéreas superiores através da reorganização do sinergismo 

muscular respiratório, que se perde na presença de disfunção respiratória28. As 

medidas terapêuticas para alcançar tais objetivos baseiam-se no alongamento e 

fortalecimento dos músculos respiratórios, além da facilitação da adequação da 

tonicidade muscular, na tentativa de vencer as tensões elásticas e as obstruções 

pulmonares aumentadas na vigência de pneumopatias. O RTA preconiza que as 

disfunções e doenças respiratórias apresentam sequelas musculares, posturais e 

sensório-motoras29.  

Estudo experimental e ensaio clínico controlado e randomizado cego de 

Roussenq et al., (2013) realizou a intervenção da técnica de RTA (apoio 

toracoabdominal, apoio iliocostal, apoio abdominal inferior e apoio toracoabdominal 

associando com apoio abdominal inferior) em treze RNPT comparando com um 

grupo controle composto de onze prematuros durante vinte minutos. Os resultados 

mostraram que houve uma redução da frequência respiratória e do desconforto 

respiratório nos RN submetidos ao RTA sem prejuízo no comportamento dos 

mesmos com a aplicação da técnica30. 

A assistência fisioterapêutica na equipe multidisciplinar aos RNPT sob cuidados 

intensivos previne e minimiza complicações respiratórias decorrentes da própria 

prematuridade e da ventilação mecânica. Várias estratégias ventilatórias são 

utilizadas visando a redução da lesão pulmonar e consequentemente, a prevenção 

da DBP, destacando-se: ventilação mecânica com estratégias de proteção pulmonar 
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direcionadas a volume (com baixos volumes correntes e hipercapnia permissiva), 

posição prona, pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP), ventilação por 

pressão positiva intermitente nasal (VPPIN), ventilação de alta frequência e 

manutenção da saturação periférica de O2 dentro dos valores ideais, evitando 

oscilações. Uma forma de evitar as lesões causadas pela ventilação mecânica está 

primeiramente na extubação precoce, na utilização da modalidade ventilatória não 

invasiva e no uso ponderado de O2
1, 26.  

Os RNPT apresentam risco de lesão pulmonar imediatamente após o 

nascimento, predispondo a DBP. As estratégias ideais para prevenção devem 

começar logo após o parto prematuro, limitando lesões pulmonares e estresse 

oxidativo. Segundo estudo de Foglia et al., 2017 os RNPT devem ser estabilizados 

com CPAP na sala de parto, reservando ventilação invasiva para os bebês que 

falharam no suporte ventilatório não invasivo e titulação prudente de O2 suplementar 

na sala de parto para obter saturações específicas de O2, sendo assim, é essencial 

a presença do profissional da fisioterapia na assistência do neonato desde a sala de 

parto31.  

Estudo de Costa, 2016, verificou os efeitos da fisioterapia respiratória em 

lactentes com DBP antes e após a inserção da fisioterapia durante 24 horas em 

UTIN, e concluiu que a presença do fisioterapeuta em tempo integral na UTIN 

favorece a uma melhor assistência ventilatória, implicando no aumento da sobrevida 

de RN com DBP26.  

2.3 Prematuridade e Tônus Muscular 

O tônus muscular é usualmente definido como a resistência percebida pelo 

examinador durante o movimento passivo imposto a um membro voluntariamente 

relaxado. Essa resistência é resultante da interação entre as características elásticas 

e viscosas do tecido contrátil muscular, do tecido conectivo intramuscular, do tendão 

e dos tecidos articulares9.  

Após o parto o RN costuma apresentar tônus muscular aumentado, denominado 

hipertonia fisiológica que se mantém durante os meses subsequentes, sofrendo uma 

progressiva queda no final do terceiro mês, que então deverá estabilizar após o 

primeiro ano de vida32.  

Já os RNPT apresentam como característica comum a hipotonia muscular, visto 

que, fora do ambiente uterino, não mais experimentam a contenção e a resistência 
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do movimento oferecido pelo líquido amniótico ao final da gestação, o que contribui 

para a falta de flexão fisiológica causando um desequilíbrio entre os grupos 

musculares agonistas e antagonistas9 . 

A avaliação do tônus muscular pode ser realizada de acordo com o grau de 

resistência à movimentação passiva de um músculo ou grupo muscular, quando 

estes estiverem voluntariamente relaxados. Contudo, este método é subjetivo e 

dependente da experiência do avaliador, e sua classificação ainda permanece pouco 

sensível a mudanças pequenas ou moderadas de tônus9. 

Dentre os testes clínicos para avaliação do tônus muscular, os mais utilizados 

são propostos por autores como: Dubowitz, Saint-Anne Dargassies, Ballard e Amiel-

Tison. Nestes testes, o tônus muscular é um subitem dentre outros presentes na 

escala (como reflexo, postura e comportamento) e são métodos que visam a 

identificação precoce de anormalidades voltadas principalmente ao sistema 

neurológico9, 33. 

Alternativamente, é possível realizar a avaliação do tônus muscular por meio da 

eletromiografia (EMG) de superfície, método este que já foi utilizado em estudos de 

Maekawa e Ochiai (1975)34, Marcus e Hans (1982)35 e Tenório (2011)9 para 

mensurar a resistência ao estiramento passivo, considerando assim fonte de 

detecção do tônus muscular. 

Marcus e Hans descreveram a EMG como um novo método para mensurar o 

tônus muscular infantil. As avaliações EMG do tônus foram correlacionadas com as 

avaliações clínicas realizadas pelos examinadores. Concluiu-se que a avaliação 

EMG apresenta uma tendência a ser mais sensível ao tônus em grupos musculares 

específicos35. Já, Tenório comparou o tônus muscular de RNPT com RN a termo 

tanto com a avaliação clínica por meio do teste de Dubowitz, como com a EMG de 

superfície. Concluiu que o tônus muscular dos RNPT é mais baixo quando 

comparado com RN a termo, e que a EMG é capaz de quantificar as diferenças 

quantitativas entre os grupos9. 

Os RNPT com DBP apresentam uma tendência à anormalidade nas categorias 

reflexos e tônus muscular quando avaliados por meio do teste Dubowitz na 40ª 

semana de IG e comparados com RNPT sem DBP36.  

A prematuridade e a desnutrição intrauterina são fatores que influenciam em 

diferentes aspectos do tônus muscular conforme estudo de Silva e Nunes, 2005 o 

qual avaliou o tônus muscular de RNT e RNPT hígidos por meio da goniometria. 
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Concluiu-se neste estudo que nos prematuros o tônus muscular parece não sofrer 

influência do peso de nascimento e sua evolução é relacionada à IG ao 

nascimento37.  

A evolução do tônus muscular nos RNPT ainda é pouco relatada de forma 

quantitativa e muito menos nos RN que evoluíram com DBP. Nos poucos estudos 

encontrados com RNPT as avaliações do tônus muscular se referem a músculos 

periféricos tanto de membros superiores quanto de membros inferiores9, 38-41, sendo 

que nenhum estudo avaliou objetivamente os músculos do tronco de RNPT e nem 

suas alterações desde os primeiros dias de vida.  

Os músculos respiratórios podem sofrer alterações ao longo do tempo (com 

aumento da atividade muscular) em crianças com problemas respiratórios crônicos, 

como a DBP, devido ao aumento do esforço respiratório gerando alterações 

torácicas e posturais, como distorções, menor desenvolvimento da caixa torácica e 

maior elevação do ombro podendo causar comprometimento da função pulmonar e 

prejuízo na qualidade de vida. Quando essas alterações são percebidas 

precocemente, permitem estabelecer estratégias efetivas para minimizar suas 

consequências e planejar intervenções precoces8, 9,10. 

2.4 Eletromiografia 

A EMG é a representação gráfica da atividade elétrica de um músculo em 

contração. Trata-se de um método de fácil acesso aos processos fisiológicos, o qual 

auxilia na avaliação da função e disfunção do sistema neuromuscular, por meio dos 

potenciais de ação que se propagam ao longo das membranas das fibras 

musculares42.  

A EMG pode ser aplicada tanto na forma invasiva, por meio de eletrodo agulha, 

como na forma não invasiva, com eletrodo de superfície43.  

A forma não invasiva, utilizada no desenvolvimento desta dissertação, capta os 

sinais provenientes da musculatura por meio de eletrodos de superfície, 

posicionados no ventre muscular do músculo. Muitos fatores influenciam na coleta 

do sinal eletromiográfico, como a frequência cardíaca, a interferência dos músculos 

vizinhos (conhecido como cross talk) e artefatos. Mesmo assim, é um método de 

estudo facilmente aplicável, por meio do qual podem ser verificadas as magnitudes 

da atividade muscular, colaborando assim na praticidade da pesquisa e valorizando 

sua aplicabilidade científica44. 
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O sinal EMG é adquirido por eletromiógrafo acoplado a um computador, e o sinal 

elétrico captado no corpo humano é convertido em sinal digital para poder ser 

registrado pelo computador e analisado. As ferramentas para processamento podem 

ser divididas de acordo com o domínio: tempo, frequência ou tempo-frequência. No 

domínio temporal, o sinal pode indicar o tempo em que determinado músculo iniciou 

e finalizou a sua ativação, bem como a quantidade de sua ativação (amplitude do 

sinal EMG)42.  

A aplicação dessa técnica no campo da biomecânica contribui para estudar três 

aspectos importantes: a relação entre a sincronização e o tempo de ativação 

muscular, a relação do sinal de força e a eletromiografia, o uso do sinal 

eletromiográfico como índice de fadiga44. 

Assim, quando se estuda o padrão respiratório, é possível observar a atividade 

muscular através da presença da ação dos músculos acessórios, relacionados com 

o grau de obstrução e restrição, ou também com hipo ou hiperventilação. Dentre os 

fatores que podem influenciar o padrão respiratório estão as alterações que 

aumentam o trabalho respiratório. Neste sentido, situações de fadiga têm sido 

correlacionadas com um aumento do valor do RMS (root mean square) verificada 

por meio da amplitude do sinal EMG44. 

A EMG tem sido utilizada nas unidades de terapias intensivas (UTI), já que se 

estima que 40% dos pacientes internados são submetidos à ventilação mecânica 

invasiva que está associada a complicações respiratórias quando utilizada por muito 

tempo. O desequilíbrio entre o aumento da carga sobre os músculos inspiratórios, a 

diminuição da força e a resistência muscular é determinante na dependência da 

ventilação mecânica44.  

Desta maneira, a EMG de superfície permite avaliar a atividade muscular 

associada a outros equipamentos avaliando-se o padrão de ativação muscular para 

que precocemente alterações biomecânicas sejam prevenidas, visando acelerar um 

processo de desmame ventilatório, diminuir as complicações associadas e o tempo 

de permanência em uma UTI44. 

2.4.1 O uso da EMG em RNPT 

 A EMG é uma ferramenta muito utilizada pelos fisioterapeutas com diversos 

objetivos como avaliar a função muscular durante ou após procedimentos 

terapêuticos, para acompanhamento da efetividade dos tratamentos, utilização como 
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biofeedback, avaliação de controle muscular e tônus muscular e análise de fadiga 

muscular43.  

Em especial, na área da fisioterapia respiratória ela pode ser utilizada a fim de 

verificar a função muscular dos músculos respiratórios da caixa torácica, fornecendo 

informações sobre o período e intensidade de ativação muscular, e pode ser 

aplicada na prática clínica para avaliações da função contrátil muscular e 

acompanhamento da efetividade de tratamentos43.   

O primeiro estudo eletromiográfico em neonatos foi realizado por Maekawa e 

Ochiai em 1975, avaliando a hipertonia flexora das extremidades de RN saudáveis e 

comparando com a resposta da avaliação clínica antes e após as 48 horas de vida34. 

Em revisão de literatura, verificou-se grande lacuna a partir de então. Apenas em 

2010, Barradas utilizou a EMG de superfície para medir o ganho da atividade 

muscular espontânea dos flexores do cotovelo e joelhos e músculos abdominais em 

RNPT submetidos ao Método Mãe Canguru38.  

Posteriormente foram encontrados outros estudos semelhantes ao de Barradas 

que verificaram também o aumento da atividade mioelétrica de músculos flexores do 

cotovelo de RNPT submetidos à posição Canguru. Visto a avaliação EMG nestes 

estudos ter sido realizada no músculo em repouso, o aumento desta atividade 

mioelétrica pode sugerir um aumento no tônus flexor muscular nas crianças, pelo 

menos no caso dos músculos estudados. Por conseguinte, pode ser que a posição 

do canguru ofereça não só benefícios fisiológicos e comportamentais, como 

demonstrado em outros estudos, mas também pode estar associada a alterações na 

função muscular, melhorando a postura e a mobilidade da criança adotando essa 

posição39,40. 

Mais recentemente, Miranda et al., 2014 também verificaram aumento na 

atividade elétrica do músculo bíceps braquial por meio da EMG em RNPT mantidos 

em um ambiente de cuidados canguru por 48 horas, e compararam tanto com RNPT 

não estando na posição canguru, como com RN a termo. Concluiu-se que a posição 

canguru induz mudanças na função do músculo flexor, permitindo assim influenciar o 

desenvolvimento motor dos RN41.  

Apesar de alguns estudos terem avaliado a atividade mioelétrica de alguns 

músculos de RNPT, pouco se conhece sobre a utilização de EMG de superfície 

sobre a flutuação do tônus muscular em neonatos, não havendo valores de 

referência deste instrumento para esta população.  
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar objetivamente o tônus da musculatura acessória da inspiração dos 

recém-nascidos pré-termos (RNPT) com e sem displasia broncopulmonar (DBP) 

desde o nascimento até completarem 36 semanas gestacionais. Métodos Foram 

incluídos em um estudo clínico observacional longitudinal 37 RNPT com menos de 

36 semanas de idade gestacional e peso inferior a 1500 gramas no período de maio 

de 2016 a fevereiro de 2017. Os RNPT foram submetidos à avaliação do tônus 

muscular com eletromiografia de superfície (EMG) a cada duas semanas após o 

nascimento, nos músculos: peitoral maior (PM), serrátil anterior (SA), trapézio (TP) e 

eretor da espinha (EE). Aqueles com complicações graves, óbitos e menos de três 

medidas eletromiográficas foram excluídos. A posteriori, os RNPT foram separados 

em: GDBP (com DBP, definida pela necessidade de oxigênio suplementar por 28 

dias ou mais) e grupo controle (GC), sem DBP.  Resultados: Foi observado maior 

tônus do músculo TP no GDBP quando comparado ao GC na 1ª, 2ª, 3ª e 4ª 

avaliações EMG; p<0,04 para todas. O SA apresentou-se com maior tônus apenas 

na 1ª avaliação, e o EE na 2ª e na 4ª avaliações no GDBP em comparação ao GC, 

p<0,05 para todas. Na análise intragrupo, o tônus muscular do EE diminuiu ao longo 

do tempo em ambos os grupos (p<0,05). Conclusão: Ao longo do período de 

internação na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) o tônus da musculatura 

acessória da inspiração é maior nos RNPT com DBP.  

 

Palavras-Chave: Displasia broncopulmonar; Tônus muscular; Eletromiografia. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To objectively evaluate the tone of the accessory muscles of inspiration of 

preterm newborns (PTN) with and without bronchopulmonary dysplasia (BPD) from 

birth until 36 gestational weeks. Methods: 37 PTN of less than 36 weeks of 

gestational age and weighing less than 1500 grams were included in a longitudinal 

observational clinical study from May 2016 to February 2017. The PTN were 

submitted to the evaluation of muscle tone with surface electromyography (EMG) 

every two weeks after birth, in the muscles: pectoralis major (PM), anterior serratus 

(HS), trapezius (TP), and erector of the spine (EE). Those with severe complications, 

deaths and fewer than three EMG measures were excluded. The PTN were 

separated into: BPDG (with BPD, defined by the need for supplemental oxygen for 28 

days or more) and control group (CG), without BPD. Results: Greater TP muscle 

tone was observed in BPDG when compared to CG in the 1st, 2nd, 3rd and 4th EMG 

evaluations; p <0.04 for all. SA had a higher muscle tone only in the 1st evaluation, 

and the EE in the 2nd and in the 4th evaluations in the BPDG compared to the CG, p 

<0.05 for all. In the intragroup analysis, the EE muscle tone decreased over time in 

both groups (p <0.05). Conclusion: During the period of hospitalization in the 

neonatal intensive care unit (NICU), the tone of the accessory musculature of 

inspiration is greater in the PTN with BPD. 

 

Keywords: Bronchopulmonary dysplasia; Muscle tonus; Surface electromyography. 
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INTRODUÇÃO 

Inúmeros avanços têm ocorrido nas áreas de neonatologia, proporcionando um 

expressivo aumento na taxa de sobrevida de recém-nascidos pré-termo (RNPT) 

cada vez mais imaturos e de muito baixo peso. Porém, o alto risco para 

desenvolvimento de lesões pulmonares ainda persiste, dentre elas a displasia 

broncopulmonar (DBP)1. 

A DBP é uma doença cuja etiologia não está totalmente estabelecida, tendo sua 

origem em múltiplos fatores que afetam o pulmão imaturo, como baixo peso ao 

nascer, prematuridade, síndrome do desconforto respiratório, necessidade de 

ventilação mecânica e a utilização de oxigênio (O2) suplementar. Definida pela 

necessidade de O2 suplementar por mais de 28 dias, sua prevalência varia de 20 a 

40%, de acordo com a população estudada, os cuidados neonatais e os critérios 

diagnósticos utilizados2-4.  

Adultos jovens que tiveram DBP apresentam pior função pulmonar, demonstrada 

especialmente em parâmetros que indicam obstrução do fluxo aéreo, como 

diminuição do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e na relação 

VEF1/ capacidade vital forçada (CVF)5,6. De fato, já foi mostrado que a DBP pode ser 

um precursor de um fenótipo semelhante à doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC) mais tarde na vida7. Sabe-se que pacientes com DPOC apresentam maior 

ativação dos músculos acessórios da respiração em repouso. Isto mostra que as 

alterações da mecânica pulmonar causam prejuízo no desempenho dos músculos 

acessórios da respiração8 situação semelhante à que ocorre na DBP9. 

Os músculos respiratórios podem sofrer alterações ao longo do tempo (com 

aumento da atividade muscular) em crianças com problemas respiratórios crônicos, 

como a DBP, devido ao aumento do esforço respiratório gerando alterações 

torácicas e posturais, como distorções, menor desenvolvimento da caixa torácica e 

maior elevação do ombro podendo causar comprometimento da função pulmonar e 

prejuízo na qualidade de vida. Quando essas alterações são percebidas 

precocemente, permitem estabelecer estratégias efetivas para minimizar suas 

consequências e planejar intervenções precoces9-11. 

É importante mencionar que a hipotonia muscular é uma característica comum 

nos RNPT, visto que, fora do ambiente uterino, não mais experimentam a contenção 

e a resistência do movimento oferecido pelo líquido amniótico ao final da gestação, o 



30 
 

que contribui para a falta de flexão fisiológica causando um desequilíbrio entre os 

grupos musculares agonistas e antagonistas10. Assim, torna-se importante identificar 

possíveis alterações no tônus para que abordagens terapêuticas adequadas possam 

ser indicadas.  

A avaliação do tônus muscular pode ser realizada de acordo com o grau de 

resistência à movimentação passiva de um músculo ou grupo muscular, quando 

estes estiverem voluntariamente relaxados. Contudo, tal avaliação é subjetiva e 

dependente da experiência do avaliador10. Alternativamente, é possível realizar a 

avaliação do tônus muscular por meio da eletromiografia (EMG) de superfície, que é 

uma técnica de monitoramento da atividade elétrica produzida por um músculo, com 

eletrodos sobre a superfície da pele12. 

Considerando a importância do acompanhamento do tônus da musculatura 

acessória da inspiração em RNPT e a escassez de trabalhos que avaliam a 

atividade muscular nessa população, especialmente naqueles com DBP, o objetivo 

deste estudo foi avaliar de forma objetiva o tônus da musculatura acessória da 

inspiração em RNPT com e sem DBP desde o nascimento até completarem 36 

semanas de idade gestacional (IG).  

MÉTODOS 

Desenho de estudo 

Em um estudo clínico observacional longitudinal, foram incluídos todos os 

prematuros nascidos com menos de 36 semanas gestacionais e com peso ao nascer 

menor que 1500 gramas, e posteriormente separados em dois grupos, com DBP 

(GDBP) e controle, sem DBP (GC). Os pacientes foram recrutados e avaliados a 

partir da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital Universitário de 

Londrina. A DBP foi diagnosticada nos RNPT que utilizaram O2 suplementar com 

fração inspirada de O2 (FiO2) maior que 0,21 por 28 dias ou mais3. 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas envolvendo seres 

humanos, com número do parecer 1.316 (ANEXO 1). Um termo de consentimento 

livre e esclarecido, com informações a respeito dos aspectos éticos e legal da 

pesquisa elaborado pelos pesquisadores foi entregue aos responsáveis pelos 

neonatos, e após consentimento e assinatura, os neonatos foram inclusos no 
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trabalho (APÊNDICE 1). 

Os critérios de inclusão foram RNPT, com IG menor que 36 semanas e peso ao 

nascimento menor que 1500g; estabilidade clínica: frequência respiratória entre 40 e 

60 rpm, frequência cardíaca entre 120 e 160 bpm, saturação periférica de O2 acima 

de 89%,  ausência de cianose, palidez ou dor; ausência de asfixia perinatal (Apgar 

menor que 4 no quinto minuto de vida, acidemia profunda metabólica ou mista -

pH<7,00- e sequelas neurológicas clínicas no período neonatal imediato)13 e 

ausência de mal formações congênitas e síndromes genéticas. 

Foram excluídos os RNPT com presença de hemorragia peri-intraventricular 

grau IV, leucomalácea periventricular, pós-operatórios que interferissem no momento 

da avaliação ou uso de medicamentos que alterassem o estado de consciência no 

momento da avaliação, e aqueles RNPT com menos de três avaliações 

eletromiográficas consecutivas (para ter um acompanhamento longitudinal do tônus 

muscular). 

Foi preenchida uma ficha de dados gerais de todos os RNPT admitidos no 

estudo contendo dados da mãe e do RNPT (APÊNDICE 2). 

Procedimentos de Coleta 

Os RNPT incluídos foram submetidos à avaliação do tônus muscular por meio 

da EMG de superfície com um eletromiógrafo de oito canais (modelo EMG 830C, 

EMG System do Brasil Ltda, São José dos Campos, São Paulo, Brasil). A pele foi 

limpa com água destilada para permitir um bom contato eletrodo-pele, e para a 

captação dos sinais eletromiográficos foram utilizados dois eletrodos de superfície 

descartáveis associados a um gel condutor (modelo MSGST-06, Solidor, Medico 

Eletrodes International Ltda, Noida, Uttar Pardesh, Índia). Estes foram posicionados 

nos seguintes músculos com uma distância de 20 mm entre eles: serrátil anterior 

(SA), peitoral maior (PM), trapézio (TP) e eretor da espinha (EE), de acordo com a 

normatização da Surface ElectroMiography for the Non-Invasive Assessmente of 

Muscles (SENIAM)14 e o eletrodo de referência no maléolo lateral do membro inferior 

livre de acessos venosos ou sensores. 

As avaliações foram realizadas por fisioterapeutas treinadas nos intervalos da 

administração da dieta. Todos os RNPT admitidos na UTIN e que atendiam aos 

critérios de inclusão do estudo foram avaliados na primeira semana de internação, 
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exceto os RNPT que apresentassem instabilidade clínica na primeira semana de 

vida e que estabilizassem na semana seguinte e os RNPT menores de 1000g e/ou 

28 semanas de IG nos quais sua primeira avaliação foi realizada na segunda 

semana de vida, respeitando protocolo de manipulação mínima estipulado pela 

unidade (GDBP: n=18 e GC: n=6), e reavaliados a cada duas semanas, até 

completar 36 semanas de idade gestacional.  

Os RNPT que permaneceram com necessidade de O2 suplementar por 28 dias 

ou mais foram identificados como GDBP e o grupo controle foi composto por aqueles 

que não necessitavam mais de suplementação de O2 neste período. A diferença 

entre GC e do GDBP foi a presença da DBP no último. Posteriormente, no GDBP, a 

DBP foi classificada em leve, moderada e grave, de acordo com os critérios de 

gravidade da DBP estabelecidos em conferência realizada pelo National Institute of 

Child Health and Human Development (NICHD), A National Heart, Lung and Blood 

Institute  (NHLBI) e Office of Rare Diseases (ORD) em 20013.  

Inicialmente, a avaliação eletromiográfica foi realizada com o RNPT em decúbito 

dorsal com os eletrodos colocados no ventre muscular do PM unilateral (lado 

esquerdo) e SA unilateral (lado direito), e o sinal eletromiográfico captado 

simultaneamente durante dois minutos. Em seguida o RNPT foi posicionado em 

decúbito ventral com apoio abdominal por meio de fralda, e, após acomodação na 

postura, foram captados os sinais dos músculos TP - fibras médias- unilateral (lado 

direito) e EE unilateral (lado esquerdo) por mais dois minutos. Durante as avaliações 

o RNPT precisaria estar em repouso, acordado e tranquilo, isto é, escore entre 3 a 5 

na escala de Brazelton15. 

Os sinais foram captados e convertidos em sinais digitais. Os primeiros e os 

últimos 30 segundos foram eliminados e o restante salvo no programa excel. Em 

seguida, foi realizada uma rotina customizada para o programa Matlab (MathWorks 

Inc; Natick, Massachusetts, EUA) e foram selecionados 20 segundos dos 60 

segundos restantes. Foi utilizado o filtro Butterworth de terceira ordem, com banda 

passante de 20 a 450 Hz com filtro rejeita faixa em 60Hz e harmônicas, e então 

registradas a frequência mediana (Hz) e a raíz quadrada da média (Root Mean 

Square -RMS), em Volts. 

Para minimizar os efeitos adversos do ambiente, a incubadora aquecida foi 

desligada no momento da captação do sinal e caso o bebê estivesse em fototerapia, 

esta também foi desligada.  

https://www.google.com.br/search?sa=X&rlz=1C2NHXL_pt-BRBR684BR684&biw=1366&bih=662&q=Natick+Massachusetts&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LUz9U3MCq0LEtS4gAxS-JNC7S0spOt9POL0hPzMqsSSzLz81A4VhmpiSmFpYlFJalFxQCKklRYQwAAAA&ved=0ahUKEwjI7YrV3o_aAhUKgJAKHak7Dq0QmxMIrAEoATAQ
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Figura 1  -  Posicionamento dos eletrodos com o paciente em decúbito dorsal (à 

esquerda) e ventral (à direita). 

Fonte: Foto tirada pelas pesquisadoras do estudo. 
 

Análise Estatística 

Para análise estatística foram utilizados os softwares Graph Pad Prism 6,0 

(GraphPad Software Inc; San Diego, California, USA)  e o Excel 2010 (Microsof 

Office; Redmond, Washington, USA).  

A análise estatística da distribuição dos dados foi realizada pelo teste de 

Shapiro-Wilk e os dados foram descritos em percentuais e em média ± desvio 

padrão, conforme o teste de normalidade. A avaliação das mudanças intragrupo ao 

longo do tempo foi analisada por meio do teste de ANOVA de medidas repetidas. As 

diferenças intergrupo foram analisadas por meio do teste t não pareado. As medidas 

de proporção entre os grupos foram analisadas com o teste Qui-quadrado ou exato 

de Fisher. Foi feita a exclusão de outliers (valores maiores ou menores que 

1,96*desvio padrão da média)16 para as análises. O nível de significância estatística 

adotado foi de P<0,05.  

RESULTADOS 

Nasceram 73 RNPT (IG < 36 semanas e PN ≤ 1500g) no período de maio de 

2016 a fevereiro de 2017, sendo inclusos no estudo 56 deles. Desses, 19 foram 

excluídos por hemorragia intraventricular grau IV (n=3), óbitos (n=2) e por 

apresentarem menos de três avaliações consecutivas (para ter um 

acompanhamento longitudinal, n=14). Restaram 37 RNPT que foram separados em 

dois grupos quando completaram 28 dias de vida, GC (n=19) RNPT que não 
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necessitavam mais de O2 suplementar, e GDBP (n=18) RNPT que ainda precisavam 

de O2 suplementar. O fluxograma do estudo está descrito na figura 2. 

Figura 2  - Fluxograma dos RNPT nascidos do período de maio de 2016 a fevereiro 
de 2017. 

 

A tabela 1 apresenta dados sobre peso, IG, Apgar, FiO2 utilizada durante a 

reanimação em sala de parto e nas primeiras 24 horas de vida, tempo de suporte 

ventilatório utilizado e tempo de internação dos grupos estudados. 
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Tabela 1 - Caracterização dos grupos. 

 GDBP GC P 

Peso (g) 882,5±54,3 1200±47,7 <0,0001* 

IG (semanas) 26,7 ± 0,4 30 ± 0,4 <0,0001*

Apgar 1 minuto 3,9 ± 0,73 5,9 ± 0,6 0,039* 

Apgar 5 minuto 7,5 ± 0,3 8,7 ± 0,2 0,010* 

Apgar 10 minuto 9,3±0,3 9,8± 0,1 0,14 

FiO2 máx. na reanimação 0,6±0,1 0,5±0,09 0,36 

VMI na internação (dias) 22,1 ± 4,7 3,1 ±1,6 0,0004* 

VPPIN na internação (dias) 11,3 ± 1,9 4,3 ± 1,0 0,0018* 

CPAP na internação (dias) 8,5±1,5 5,3±1,1 0,09 

O2 inal. na internação (dias) 19,8 ± 2,6 2,7 ± 0,9 < 0,0001* 

FiO2 nas primeiras 24 horas 0,7 ± 0,06 0,5 ± 0,06 0,042* 

Tempo de Internação (dias) 83,3 ± 5,7 51,8 ± 4,5 0,0001* 

IG: idade gestacional; FiO2 máx.: fração inspirada de oxigênio máxima; VMI: Ventilação 
Mecânica Invasiva; VPPIN: Ventilação por Pressão Positiva Intermitente Nasal; CPAP: pressão 
positiva contínua de vias aéreas; O2  inal.:oxigênio inalatório. 
 

Em relação ao suporte ventilatório, o GDBP usou mais ventilação invasiva nas 

primeiras 24 horas de vida em relação ao GC (94% versus 37%; P= 0,0004), menos 

ventilação não invasiva na sala de parto, seja pressão contínua de vias aéreas 

(CPAP) ou ventilação por pressão positiva intermitente nasal (VPPIN) (44% versus 

79%; P = 0,04) e precisou de mais surfactante exógeno (72% versus 32%; P = 0,01). 

Apenas o GDBP recebeu hidroterapia durante o período de internação na UTIN 

(72% versus 0%; P < 0,0001).  

A tabela 2 traz informações a respeito dos dias de vida, peso, IG e FiO2 nos 

diferentes momentos das avaliações eletromiográficas em ambos os grupos.  
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Tabela 2 - Características dos grupos em cada avaliação eletromiográfica. 

 1ª Av. EMG 2ª Av. EMG 3ª Av. EMG 4ª Av. EMG 
GDBP GC P GDBP GC P GDBP GC P GDBP GC # P 

Peso (g) 905±58 1155±42 0,001* 1068±66 1413±61 0,0005* 1290±72 1696±82 0,0008* 1530±83 1808±112 0,06 

IG (sem) 28,5±0,35 31±0,3 <0,0001* 30,5±0,35 33±0,3 <0,0001* 32,6± 0,35 35±0,3 <0,0001* 34,3± 0,35 35,6±0,25 0,02* 

DV (dias) 13±0,6  7±0,5 <0,0001* 27±0,8 21±0,8 <0,0001* 41±0,9 35±1 0,0001* 54±0,9 50±1,9 0,06 

FiO2  0,36±0,03 0,22±0,06 0,002* 0,35±0,03 0,22±0,06 0,0002* 0,36±0,04 0,21±0 0,01* 0,30±0,03 0,21±0 0,13 

Av. EMG: avaliação eletromiográfica; GC: grupo controle; GDBP: grupo displasia broncopulmonar; IG: idade gestacional; sem: semanas; DV: dias de vida; 
FiO2: fração inspirada de oxigênio; # n=8; * P<0,05.
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O tipo de suporte ventilatório utilizado por cada grupo nos diferentes momentos 

das avaliações eletromiográficas está representado na figura 3.  

Figura 3  -  Suporte ventilatório utilizado em ambos os grupos nas avaliações 
eletromiográficas. 

 
GC: grupo controle; GDBP: grupo displasia broncopulmonar; VMI: ventilação mecânica 
invasiva; VPPIN: ventilação por pressão positiva intermitente nasal; CPAP: pressão positiva 
continua de vias aéreas; O2 inal.: oxigênio inalatório. 

 

O GDBP apresentou maior falha de extubação, considerada retorno para VMI 

em menos de 48 horas após a extubação (67% versus 0%; P< 0,001), maior 

necessidade de troca de cânula orotraqueal (39% versus 5%; P= 0,01) e maior 

número de extubações acidentais (44% versus 11%; P= 0,02) quando comparado ao 

GC. 

No GDBP 10 RNPT evoluíram com DBP leve (56%), 7 evoluíram com moderada 

(38%) e 1 com grave (5%). Em relação aos dados da EMG na análise 

intergrupo, o tônus muscular do SA e TP na primeira avaliação foi maior no GDBP 

em comparação ao GC. Mantiveram-se maiores os valores do tônus muscular do TP 

nas seguintes avaliações (segunda, terceira e quarta), e o tônus muscular do EE foi 

maior no GDBP na segunda e quarta avaliações quando comparado ao GC.  

Os resultados das avaliações eletromiográficas estão descritos na tabela 3. 
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Tabela 3 - Avaliações eletromiográficas desde o nascimento até completarem 36 semanas gestacionais. 

Av. EMG 1ª Av. EMG 2ª Av. EMG 3ª Av. EMG 4ª Av. EMG 

 GDBP 
(n=18)

GC  
(n=19) 

P  GDBP 
(n=18)

GC 
(n=19)

P GDBP 
(n=18) 

GC  
(n=19)

P GDBP 
(n=18)

GC  
(n=19)

P 

PM (V) 0,03985b 0,03475 0,4236 0,034 0,02795a 0,1424 0,03138b 0,02554a 0,1886 0,03274b 0,02346f 0,1401 

SA (V) 0,01419b 0,009717c 0,0063* 0,01217b 0,009819b 0,0979 0,01424b 0,009812b 0,0847 0,01284 0,01262f 0,9333 

TP (V) 0,00637 0,00431a <0,0001* 0,005395b 0,004275b 0,0306* 0,006391b 0,004701 0,0064* 0,005971b 0,004343f 0,0409* 

EE (V) 0,007394 0,006161 0,2545 0,006666b 0,004252b 0,0044* 0,004495c 0,003937 0,3127 0,005726f 0,003822g 0,0331* 

Av. EMG: Avaliação Eletromiográfica; GDBP: Grupo Displasia Broncopulmonar; GC: Grupo Controle; PM: Peitoral Maior; SA: Serrátil Anterior; TP: Trapézio; 
EE: Eretor da Espinha; V: Volts; a (n=18), b (n=17), c (n=16), d (n=10), e (n= 09), f (n= 08), g (n=07). 
*Nível de significância P<0,05



39 
 

Quando realizada a análise intragrupo, apenas o músculo EE apresentou 

diferença significativa em ambos os grupos, com diminuição do tônus muscular ao 

longo do tempo (P<0,05 para todos), conforme representado na figura 4. 

Figura 4  -  Tônus muscular do eretor da espinha ao longo do tempo no grupo 
controle e grupo displasia broncopulmonar.  

 
EMG EE (V): Eletromiografia do músculo eretor da espinha em volts; GDBP: grupo 
displasia broncopulmonar; GC: grupo controle; Av.EMG: avaliação eletromiográfica; 
*P<0,05. 

 

Foram realizadas as correlações entre o tônus muscular de todos os músculos 

com as variáveis IG, peso, tipo de suporte ventilatório utilizado em cada avaliação 

EMG, parâmetros ventilatórios e gravidade da DBP.  

Apenas a pressão positiva correlacionou significativamente com o tônus 

muscular do TP na segunda avaliação do GDBP, e a FiO2 com o tônus muscular do 

TP na quarta avaliação do GDBP, conforme representado na figura 5. E a gravidade 

da DBP apresentou correlação significativa com a pressão positiva na segunda 

avaliação EMG no GDBP (r=0,5491; P=0,03). 
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Figura 5  -  Correlações entre o tônus muscular do trapézio e a pressão positiva (A) 

e fração inspirada de oxigênio (B). 

 
EMG TP (V): Eletromiografia do trapézio em Volts; cmH2O: centímetros de água; 
FiO2: fração inspirada de oxigênio; r: correlação, *P<0,05; A: Correlação entre 
Pressão Positiva x tônus muscular do trapézio (TP) na segunda avaliação EMG do 
GDBP; B: Correlação entre fração inspirada de oxigênio (FiO2) x tônus muscular do  
trapézio (TP) na quarta avaliação EMG do GDBP. 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo mostrou que existe diferença no tônus da musculatura acessória da 

inspiração de RNPT com DBP avaliado por meio da EMG quando comparado a 

RNPT que não desenvolveram a doença. Dos quatro músculos avaliados (PM, SA, 

TP e EE), três deles apresentaram diferenças estatísticas entre os grupos.  

O aumento do tônus muscular nos RNPT com DBP nos músculos TP, SA e EE 

quando comparados com RNPT sem DBP pode indicar maior uso dessas 

musculaturas na tentativa de compensar o maior esforço respiratório. 

Os músculos acessórios da inspiração são acionados sempre que os músculos 

principais não são capazes de proporcionar uma ventilação adequada, e possuem a 

capacidade de realizar e coordenar funções respiratórias e não respiratórias ou 

posturais. Dentro da dinâmica do equilíbrio de forças de expansão da caixa torácica 

e da retração elástica dos pulmões, a força e a tonicidade dos músculos inspiratórios 

contribuem decisivamente para a manutenção da abertura crítica das vias aéreas. 

Esses componentes contribuem para manter o volume pulmonar normal e para 

estabilização da parede torácica tanto no repouso quanto durante a atividade17. 

Sabe-se que patologias pulmonares como a DBP causam desequilíbrio de forças 

musculares, promovendo encurtamento e fraqueza dos músculos e 

consequentemente mecanismos compensatórios. Esse desequilíbrio muscular 

somado a alterações do volume pulmonar e ao esforço muscular inspiratório para 
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vencer a resistência impostas pelos condutos aéreos de menor calibre aumenta o 

estado de tensão pulmonar18 podendo gerar alterações torácicas e posturais, e 

consequentemente no tônus muscular, como foi o caso do presente estudo, em que 

os RNPT com DBP necessitaram de maior ativação da musculatura acessória da 

inspiração.  

Resultados semelhantes foram encontrados em pacientes com problemas 

respiratórios crônicos, como a asma, respiradores bucais e DPOC, nos quais o 

aumento do esforço respiratório gerou alterações nos músculos da caixa torácica, 

com aumento da atividade dos músculos EE, grande dorsal, PM e TP9. Adaptações 

semelhantes também foram observadas em indivíduos saudáveis por Ratnovsky et 

al., no qual o aumento do trabalho respiratório evidenciou aumento na atividade 

eletromiográfica dos músculos esternocleidomastoideo, intercostal externo, reto 

abdominal e oblíquo externo19. 

Além disso, RNPT apresentam particularidades no sistema respiratório e 

musculoesquelético que os tornam mais vulneráveis aos quadros de insuficiência 

respiratória. A caixa torácica é extremamente cartilaginosa e com complacência 

muito alta, que somado ao peso dos ossos, ação da gravidade e hipotonia muscular 

generalizada decorrente da prematuridade, faz com que durante períodos de esforço 

respiratório, a parede torácica da criança seja facilmente tracionada para dentro, 

necessitando de maior ativação dos músculos estabilizadores da caixa torácica para 

manutenção do equilíbrio e adequada ventilação. Essas particularidades são 

inversamente proporcionais à IG e peso17,19,20.  

No presente estudo os RNPT do GDBP apresentavam IG e peso menores 

quando comparado ao GC, o que poderia torná-los ainda mais vulneráveis a 

apresentarem esforço respiratório e maior ativação da musculatura acessória como 

mecanismo compensatório.  

Quando foram realizadas as correlações entre as variáveis, houve associação 

negativa entre o tônus muscular do TP com a pressão positiva (utilizada tanto na 

ventilação mecânica invasiva como na não invasiva) na segunda avaliação EMG do 

GDBP. A pressão positiva foi considerada a pressão exercida pela ventilação 

mecânica tanto na fase inspiratória quanto na fase expiratória. Este achado pode 

indicar que a pressão positiva estaria funcionando como suporte ventilatório 

facilitador na ação do músculo TP, por isso houve redução de sua ativação com a 

pressão positiva exercida. A pressão positiva auxilia na manutenção da capacidade 
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residual funcional, evitando colabamento pulmonar, na estabilidade da caixa torácica 

e melhora a relação comprimento/tensão dos músculos respiratórios, tornando-os 

mais eficientes20,21. Resultado semelhante foi encontrado em recente estudo 

publicado por Cardoso et al., no qual a pressão positiva reduziu a atividade 

eletromiográfica do músculo esternocleidomastoideo facilitando a ventilação e 

diminuindo a sensação de dispneia em pacientes com DPOC21.  

No presente estudo houve também associação positiva entre o tônus muscular 

do TP na quarta avaliação EMG com a FiO2 utilizada neste momento no GDBP, o 

que pode indicar um maior consumo de O2 diante da maior ativação muscular. RNPT 

com DBP apresentam um controle ventilatório alterado diante de quadros de hipóxia, 

que associado à ineficiência das trocas gasosas, imaturidade muscular e aumento 

do trabalho respiratório, levam a uma maior ativação dos músculos acessórios da 

respiração para a manutenção da ventilação22.  

Associação positiva foi encontrada também quando correlacionada a gravidade 

da DBP com a pressão positiva utilizada na segunda avaliação EMG do GDBP. O 

que pode sugerir que os RNPT do GDBP que evoluíram com maior gravidade da 

doença necessitaram neste momento de uma pressão positiva maior. A pressão 

positiva apesar de facilitar a ação do TP e possivelmente reduzir o esforço 

ventilatório (conforme verificado anteriormente na associação negativa entre a 

pressão positiva e o tônus do TP neste mesmo momento), pode também contribuir 

para a patogênese da DBP. 

 Segundo Davidson et al., a DBP ocorre quase que exclusivamente em RNPT 

que receberam ventilação por pressão positiva sugerindo que a hiperdistensão 

pulmonar mecânica e alongamento alveolar desempenham um papel crítico na 

patogênese da DBP. A pressão positiva e o excesso de volume entregue através de 

ventilação assistida podem causar lesões no pulmão imaturo com hiperinsuflação 

alveolar, levando à geração de lesões celulares, inflamação e O2 reativo, 

potencialmente ampliando a lesão pré-existente associada à inflamação pré-natal1. 

Não foram observadas diferenças entre os grupos para o músculo PM ao longo 

da internação e para o SA (após a primeira avaliação), o que pode ter ocorrido, pois 

todos os RN recebiam tratamento e acompanhamento diário de fisioterapia com 

técnicas de reequilíbrio toracoabdominal, incluindo alongamentos musculares e 

posicionamento. Tal abordagem pode ter contribuído para essa semelhança do 

tônus entre os grupos nos músculos PM e SA, além de poder ter reduzido a 
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diferença encontrada nos outros músculos (TP e EE). Há autores que defendem que 

o posicionamento adequado promove o controle postural, proporcionando ao bebê 

posturas variadas com mudanças de decúbitos que favorecem o estímulo mecânico, 

levando ao desenvolvimento mais sinérgico da musculatura, tônus mais adequado, 

amplitude de movimento mais ampla e movimentação ativa maior23.  

Quando o comportamento dos músculos ao longo do tempo foi verificado pela 

análise intragrupo, o músculo EE, tanto no GC quanto no GDBP, apresentou 

diferença estatística, com diminuição do tônus muscular no seguimento das 

avaliações. Esses dados concordam com o estudo de Urzêda et al., que avaliou o 

tônus muscular de prematuros por meio da manipulação passiva de membros 

superiores e inferiores e encontrou uma hipertonia muscular inicial que desapareceu 

no decorrer das avaliações, verificando que houve uma tendência à normalização do 

tônus muscular de acordo com o avanço da idade cronológica; e estão condizentes 

com a literatura no que se refere à evolução normal do tônus muscular no decorrer 

dos meses. Após o parto, o RN costuma apresentar tônus muscular aumentado, 

denominado hipertonia fisiológica, que se manterá durante os meses subsequentes, 

sofrendo uma progressiva queda no final do terceiro mês, que então deverá 

estabilizar-se após o primeiro ano de vida. Além disso, o ambiente extra-uterino 

apresenta características físicas que influenciam o desenvolvimento das habilidades 

motoras do bebê, tais como, a gravidade, a postura corporal, a superfície de apoio e 

efeitos de estimulação terapêutica24 . 

O diferencial deste estudo foi a utilização de um método objetivo, quantitativo e 

confiável na mensuração do tônus muscular, a EMG. A maioria dos estudos fizeram 

a avaliação do tônus muscular baseada em observações visuais do pesquisador. 

Poucos estudos utilizaram a EMG na população de RNPT, sendo que, até o 

momento, a EMG não havia sido utilizada para avaliação do tônus muscular de 

prematuros com DBP, o que denota ineditismo ao presente estudo.  

Como limitação, encontramos a dificuldade em avaliar um grupo tão específico 

de participantes como os RNPT, com o método da EMG, tanto pela fragilidade dos 

mesmos, pelo ambiente em que estavam (na UTIN dentro da incubadora e fazendo 

uso de ventilação mecânica em grande parte das avaliações), e o tamanho dos 

músculos (impossibilitando a avaliação bilateral e podendo gerar contaminação do 

sinal da EMG –cross talk). No entanto, foram tomados todos os cuidados a fim de 

controlar essas limitações, como treinamento prévio com o equipamento de EMG e a 
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posição correta dos eletrodos, experiência para manipulação dos RNPT, 

desligamento da incubadora no momento da avaliação a fim de se evitar 

interferências e uso de eletrodos pequenos. Outra limitação foi não avaliar todos 

RNPT sempre na mesma IG, porém o delineamento de estudo não permitiu tal 

abordagem uma vez que o objetivo era acompanhar o RNPT desde o nascimento 

até completar 36 semanas de IG para seguir a evolução do tônus muscular e 

posteriormente procurar diferenças nos RNPT que evoluíram com DBP comparados 

aos que não desenvolveram a doença. O tratamento fisioterapêutico, oferecido a 

todos os RNPT, também pode ter sido uma limitação. Apesar de todos os RNPT 

terem recebido tratamento fisioterapêutico, a hidroterapia foi realizada apenas nos 

RNPT com DBP, conforme protocolo do serviço, o que pode ter influenciado os 

resultados, pois os efeitos da terapia, composta por técnicas de alongamentos e 

estimulações sensório-motoras, associados à temperatura da água, poderiam 

favorecer uma diminuição do tônus muscular. No entanto, já existe um trabalho em 

andamento analisando os efeitos da hidroterapia no tônus muscular de RNPT com 

DBP. 

A importância deste estudo se deve ao fato da incidência da DBP estar 

aumentando com o passar dos anos, pois a maior sobrevida de RNPT cada vez 

mais imaturos pode elevar o risco de comorbidades associadas à prematuridade, 

sendo a DBP uma delas. O diagnóstico precoce de alterações nesses pacientes 

pode auxiliar tanto na prevenção quanto no tratamento da DBP proporcionando 

menores sequelas em longo prazo para esses bebês.  

Os achados do presente estudo demonstram que o tônus muscular do TP é 

maior em RNPT com DBP desde o nascimento até completarem 36 semanas de IG. 

O tônus do músculo SA apresenta-se maior nos bebês com DBP somente no início 

da internação da UTI e o do EE foi maior tanto no início quanto no final do período 

de internação quando comparados aos RNPT sem DBP. Além disso, o músculo EE 

apresentou diminuição do tônus muscular em ambos os grupos quando analisado ao 

longo do tempo. A identificação precoce dessas alterações pode auxiliar em medidas 

preventivas da DBP e também a fim de se planejar intervenções específicas para os 

RNPT com DBP, proporcionando menores sequelas em longo prazo e melhor 

qualidade de vida para esses bebês.  
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4 CONCLUSÃO GERAL 

O presente estudo revela que existe diferença no tônus da musculatura 

acessória da inspiração de RNPT com DBP comparados aos sem DBP quando 

acompanhados desde o nascimento até completarem 36 semanas gestacionais. O 

tônus muscular do TP é maior nos RNPT com DBP durante todo o período de 

internação na UTIN. O tônus muscular do SA é maior no início da internação nestes 

pacientes e o do EE apresenta-se maior na fase intermediária e ao final do período 

de internação na UTIN quando comparados aos RNPT sem DBP. Além disso, houve 

diminuição do tônus muscular do EE de ambos os grupos ao longo do tempo. 

Sendo assim, sabendo dessas diferenças de tônus muscular entre RNPT com e 

sem DBP, a identificação precoce pode auxiliar tanto na prevenção quanto ao 

tratamento da DBP, proporcionando menores sequelas em longo prazo e melhor 

qualidade de vida para esses bebês. 
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APÊNDICE 1 

Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

Prezado(a) Senhor(a): 

 

Gostaríamos de convidar seu filho (a) para participar da pesquisa “AVALIAÇÃO DO 
TÔNUS MUSCULAR POR MEIO DA ELETROMIOGRAFIA EM RECÉM-NASCIDOS 
PRÉ-TERMO COM DISPLASIA BRONCOPULMONAR”, a ser realizada na Unidade 

Neonatal do Hospital Universitário de Londrina. O objetivo da pesquisa é avaliar, 

objetivamente, o tônus muscular de recém-nascidos prematuros (RNPT) com e sem 

displasia broncopulmonar (DBP), e verificar se o possível aumento de tônus persiste 

durante a internação na unidade neonatal.  
A participação dele (a) é muito importante e se daria da seguinte forma: Todos os 

recém-nascidos serão submetidos à avaliação por meio da eletromiografia dos 

músculos trapézio, eretor da espinha, serrátil anterior e peitoral maior, durante dois 

minutos. As avaliações irão ocorrer a cada duas semanas, desde a primeira semana 

de vida até completar trinta e seis semanas.  

Esclarecemos que a participação é totalmente voluntária, podendo o (a) senhor (a): 

recusar-se a deixá-lo (la) participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem 

que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa. Esclarecemos, também, 

que suas informações serão utilizadas somente para os fins desta e de futuras 

pesquisas, e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo 

a preservar a sua identidade.   

Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) não pagará e nem será remunerado(a) pela 

participação do seu (sua) filho (a). Garantimos, no entanto, que todas as despesas 

decorrentes da pesquisa serão ressarcidas, quando devidas e decorrentes 

especificamente da participação. Os benefícios esperados são obter dados precisos 

do tônus muscular de RNPT com DBP, os quais possibilitarão um melhor 

entendimento acerca da magnitude de uma possível alteração do tônus muscular, 

além disso, será possível acompanhar a evolução do quadro do tônus desses 

lactentes, favorecendo a identificação precoce de alterações neurológicas, 

respiratórias e posturais e, consequentemente, auxiliando na adoção de estratégias 

terapêuticas específicas. Quanto aos riscos, é importante ressaltar que o método 
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que será empregado no estudo não é invasivo e não apresenta desconforto para os 

recém-nascidos. No entanto, durante a avaliação dos RNPT podem acorrer 

alterações na saturação periférica de oxigênio, agitação e irritações de pele. Caso 

essas alterações ocorram, o tratamento adequado será implementado 

imediatamente. Além disso, todas as avaliações serão realizadas de forma muito 

cuidadosa e com cautela, respeitando as limitações de cada RN de maneira a 

minimizar esses efeitos colaterais. 

 

Caso o(a) senhor(a) tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos poderá 

nos contatar (Prof. Dra. Vanessa Suziane Probst, rua Robert Koch 1352, Aragarça, 

Londrina –PR, telefone: (43) 3371-2477,e-mail:  vanessaprobst@uol.com.br), ou 

procurar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC – Laboratório Escola, 

no Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas 

devidamente preenchida, assinada e entregue ao (à) senhor(a). 

      Londrina, ___ de ________de 2015. 

Prof. Dra. Vanessa Suziane Probst                                                   
RG: 6.509.278-6 

_______________________________________________________, tendo sido 

devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo com a 

participação do meu(minha) filho (a) voluntariamente na pesquisa descrita acima. 

   

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

Data:___________________ 

 

*Este projeto, será desenvolvido de acordo com o Estatuto da Criança e do Adolescente, Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990. 

*Termo de Consentimento Livre Esclarecido apresentado, atendendo, conforme normas da Resolução 466/2012 de 12 de 

dezembro de 2012. 
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APÊNDICE 2 

Ficha de Coleta de Dados
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ANEXO 1 

Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO 2 

Normas de formatação do periódico Jornal de Pediatria 
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