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1 INTRODUCAO

A eletromiografia (EMG) é uma das principais ferramentas utilizadas
dentro da biomecanica. Esta tecnologia permite analisar a fungdo muscular em um
determinado exercicio, fornece um biofeedback para pacientes, o inicio e o tempo de
contracdo, além de determinar a fadiga muscular. Contudo, possibilita o registro da
atividade elétrica dos grupos musculares durante o movimento, assim, o potencial de
acdo muscular serd investigado paralelamente aos parametros mecanicos obtidos a
partir da cinematica (SODERBERG e KNUTSON, 2000; AMADIO e SERRAO, 2007).

A dor no ombro € a segunda causa de queixa no aparelho locomotor,
antecedida apenas pela dor referida na coluna vertebral. As causas de dor no ombro
sdo varias, porém a maioria delas esta relacionada as estruturas situadas entre a
articulagao glenoumeral (TURTELLI, 2001).

Com o nivel de atividade crescente na populacdo atual, lesdes que no
passado eram prevalentes em pacientes mais idosos atualmente sdo observadas em
pacientes mais novos. Pacientes mais jovens, geralmente, estdo envolvidos em
atividades atléticas, com movimentos repetitivos do braco acima da cabeca,
acidentes de alto impacto ou trabalho pesado. J&, individuos de meia idade
apresentam tendinopatia resultante de sobrecarga repetitiva (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA e COLEGIO BRASILEIRO DE
RADIOLOGIA, 2007).

Devido a grande variedade de disturbios no ombro e da alta incidéncia de
sintomatologia e disfuncdo torna-se importante identificar como se da a acdo de
cada musculo nos movimentos do ombro.

Portanto, o objetivo do estudo é analisar a disfuncdo muscular e
sintomatologia dolorosa do ombro através da EMG e questionario funcional Shoulder
Rating Scale da Universidade da Califérnia — Los Angeles (UCLA) em individuos

com disfuncéo funcional e sintomatologia dolorosa do ombro.
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1.1 Tema

Andlise da disfuncdo muscular e sintomatologia dolorosa do ombro

através da eletromiografia e questionario funcional UCLA

1.2 Area de estudo

Ciéncias da Saude, Fisioterapia, Ortopedia.

1.3 Delimitac&o do tema

Analise da disfungdo muscular e sintomatologia dolorosa do ombro
através da eletromiografia e questionario funcional UCLA em individuos com
disfuncdo funcional e sintomatologia dolorosa do ombro, cadastrados na Clinica de
Fisioterapia da Universidade do Extremo Sul Catarinense, no municipio de Criciima,

de maio a julho de 2010.

1.4 Formulacao do problema

Com relacéo as alteracbes musculoesqueléticas, a dor no ombro € muito
comum, ficando atras apenas das dores na regido cervical e na regido lombar (LIMA
et al, 2007).

Devido a grande diversidade de problemas no ombro e da alta incidéncia
de disfuncédo e sintomatologia, torna-se de grande interesse dos pesquisadores, de
como se da a acdo de cada musculo nos movimentos do ombro. Além disso, o
emprego da eletromiografia, no campo da Fisioterapia, torna-se muito importante,

pois encontra-se voltado para a analise da condutibilidade do estimulo elétrico
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muscular, permitindo um diagnéstico cinesiolégio-funcional mais preciso e,

consequentemente, um tratamento mais adequado.

Questdo Problema: Em individuos com disfungdo e sintomatologia
dolorosa do ombro sdo observadas relagcbes entre a atividade elétrica muscular e

escores especificos de funcionalidade?

Questdes Norteadoras:

1. Quais os principais desequilibrios cinéticos funcionais do ombro
doloroso e com disfuncao?

2. Quais os escores funcionais especificos de ombro encontrados nos
pacientes avaliados?

3. Quais os musculos que apresentam alteracdo da atividade no
ombro doloroso e com disfuncao?

4. Quais as relacdes entre escores funcionais e a atividade elétrica da

musculatura?

1.5 Hipé6teses

Mediante o problema apresentado e as questfes norteadoras, identificam-

se as seguintes hipéteses:

1. Anormalidades na postura e nos movimentos da escapula sdo fatores
de risco no desenvolvimento de patologias do ombro. A habilidade de posicionar e
controlar os movimentos da escapula é essencial para a fun¢gdo do membro superior.
Os problemas de dores nessa articulagdo muitas vezes tém origem no excesso de
uso e/ou na falta de sincronismo entre os grupos musculares (LOBE e PINK,1993).

A funcao e a estabilidade normal do complexo do ombro sdo importantes
para as atividades de vida diaria e é indispensavel no equilibrio entre as estruturas

musculares e capsuloligamentares (HESS, 2000).
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2. O questionario ideal deve ser simples, efetivo, de maneira que o
terapeuta possa incorporar essa ferramenta em sua pratica, sem utilizar grandes
recursos. O questionario UCLA mostrou-se um método completo de avaliacao
podendo ser utilizado em qualquer doenca do ombro. E aplicado mundialmente e
factivel de comparacdo, valorizando ainda a auto-avaliagdo. O UCLA foi o Unico
questionario especifico que ndo apresentou modificagbes em seu conteudo (YOGI,
2005).

3. Os musculos estabilizadores dindmicos, manguito rotador e cabeca
longa do biceps, agem como uma dupla de forga, com musculos maiores que se
inserem mais distalmente no umero (deltdide, peitoral maior e grande dorsal), para
manter o eixo do movimento do ombro centrado na articulacdo glenoumeral.
Contudo musculos do manguito rotador sédo suscetiveis ao esforco excessivo e
dores musculares associadas as atividades repetitivas ou prolongadas,
principalmente com a méo sobre a cabeca (ANDREWS et al, 2000).

4. Disfungdbes do movimento incluem alteracbes de padrdes
artrocinematicos e artrocinéticos considerados ideais e constituem possiveis agentes
de processos patolégicos. A presenca dessas alteracbes biomecanicas nas
atividades funcionais leva a um estresse fisico aplicado sobre os tecidos
musculoesqueléticos, modificando a direcédo, o tempo e a frequéncia de aplicacéo
das cargas mecanicas impostas ou alterando a magnitude desse estresse. O nivel
de estresse fisico aplicado produz uma resposta adaptativa fisiologica desses
tecidos, que alteram ou mantém sua composicdo e sua capacidade de resistir as
cargas. No entanto, uma redugdo ou aumento excessivo do estresse fisico aplicado
pode exceder a capacidade de adaptacao tecidual levando a ocorréncia de lesdes,
inflamacéo e dor nas estruturas musculoesqueléticas (MUELLER e MALUF, 2002;
SOUZA et al, 2007).
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1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo geral

Analisar a disfuncdo muscular e sintomatologia dolorosa do ombro através
da eletromiografia e questionario funcional UCLA em individuos com disfuncéo
funcional e sintomatologia dolorosa do ombro, cadastrados na Clinica de Fisioterapia
da Universidade do Extremo Sul Catarinense.

1.6.2 Objetivos especificos

1. Discorrer sobre o0s aspectos biomecéanicos e funcionais da
articulagédo do ombro;

2. Caracterizar a dor dos membros da amostra;

3. ldentificar a amplitude de movimento do ombro dos participantes do
estudo;

4. Avaliar a forca dos musculos deltéide, biceps-braquial, peitoral
maior e infra espinhoso, envolvidos na movimentagdo da
articulagédo do ombro;

5. Verificar a atividade elétrica dos musculos deltoide, biceps-
braquial, peitoral maior e infra espinhoso em ambos os membros
superiores;

6. ldentificar os principais desequilibrios cinético-funcionais dos
participantes do estudo;

7. Caracterizar os escores funcionais dos ombros dos voluntarios;

8. Analisar a capacidade funcional dos membros superiores para as
atividades de vida diaria, relacionando escore funcional com

atividade elétrica da musculatura;
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1.7 Justificativa

Nas atividades de vida diaria, o ser humano usa o membro superior com
frequente elevagao anterior, sendo mais intensa tal atitude se ele pratica esportes de
arremesso ou a profissao o obriga a trabalhar com a elevacao deste. A articulagéao
do ombro € a que permite maior mobilidade e, por isso, apresenta certa
instabilidade. Na literatura, é tratada como “o complexo articular do ombro”, sendo
esse, uma regido interessante devido a integracdo de varias articulacbes e a
susceptibilidade a traumatismos (FARACO, 2006; O'SULLIVAN e SCHMITZ, 2004).

Devido a grande diversidade de problemas no ombro e da alta incidéncia
de sintomatologia e disfuncao, torna-se de grande interesse dos pesquisadores, de
como se da a acdo de cada musculo nos movimentos do ombro. Contudo, o
emprego da eletromiografia, no campo da Fisioterapia encontra-se voltado para a
analise da condutibilidade do estimulo elétrico muscular.

A eletromiografia pode ser definida como o estudo da fun¢cdo muscular por
meio da averiguacao do sinal elétrico que provém do musculo. Esse método permite
0 registro do potencial de acédo da unidade motora podendo ser empregado como
método diagndstico para doencas neuromusculares, traumatismos e como
instrumento cinesioldgico, visando apresentar o papel de diversos muasculos em
atividades especificas (POLLITI, 2003).

Considerando a importancia da eletromiografia e dos disturbios cinéticos
funcionais que acometem o ombro este estudo objetiva analisar a disfuncao
muscular e sintomatologia dolorosa do ombro através da eletromiografia e
questionario funcional UCLA, em individuos com disfungdo funcional e

sintomatologia dolorosa do ombro.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Articulacdes do ombro

O ombro se organiza morfofuncionalmente em um complexo articular que
possibilita diferentes acdes. Ao pesquisar esta regido, devemos considera-la como
um complexo articular que mantém relacdes de interdependéncia na busca das
condi¢des da dindmica articular: a mobilidade com estabilidade (SOUZA, 2001).

O Unico ponto de ligacdo do membro superior com o tronco ocorre na
articulacdo esternoclavicular. Esta pode ter trés graus de liberdade incluindo
movimentos de elevacdo e depressao, tendo uma amplitude de movimento de
aproximadamente 30 a 40 graus, protracdo e retracdo possuindo 30 graus de
amplitude de movimento e também movimento de rotacdo anterior e posterior
possuindo de 40 a 50 graus de movimento (HAMILL e KNUTZEN, 2008).

A articulagdo acromioclavicular tem sua estabilidade conferida pela
capsula articular e pelos ligamentos coOracoclaviculares (conoide e trapezéide). A
escépula nessa articulagdo possui movimento de aducédo e abducdo podendo ter de
30 a 50 graus de liberdade de movimento, sendo que seu segundo movimento € de
rotacdo para cima e para baixo podendo chegar a 60 graus de movimento. O ultimo
movimento € o de elevacdo e depressdo possuindo 30 graus de movimento
(SALLES e ZOPPI FILHO, 2002).

Citada por alguns autores, a articulacdo coracoclavicular trata-se de uma
sindesmose formada pelo processo coracdide da escapula e a superficie inferior da
clavicula, unidos pelo ligamento coracoclavicular permitindo pouca movimentacao
(HALL, 2005).

A articulagdo escapulotoracica trata-se de uma articulagédo fisiologica,
possuindo dois espagos triangulares, 0 espago do serrétil anterior e 0 espacgo
subescapular, que séo divididos obliguamente pelo muasculo serratil anterior. Os
limites do espago do serratil anterior incluem o mdasculo serratil anterior
posteriormente, o masculo romboide medialmente e a parede toracica anteriormente.

No espacgo do subescapular encontra-se o musculo serratil anterior anteriormente, o
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musculo subescapular posteriormente e a axila lateralmente (ANDREOLI et al,
2009).

A articulacdo glenoumeral é dotada de movimentacdo mais livre no corpo
humano, devido a cabeca hemisférica do Umero possuir area superficial trés vezes
maior que a cavidade glendide. Entretanto, esta articulagdo possui estabilizadores
dindmicos e estéaticos para sua estabilizacdo. Os dindmicos séo formados pelos
muasculos do manguito rotador (subescapular, redondo menor, infra-espinhoso e
supra-espinhoso e o tenddo da cabeca longa do biceps). Enquanto os estéaticos sao
formados por fatores relacionados & geometria articular, como anteversdo da
escépula, retroversdo da glendide e retroversdo da cabeca do Umero, e ainda por
fatores fisico-quimicos como volume articular limitado, pressédo articular negativa e
estruturas capsuloligamentares, reforcada pelos ligamentos: coracoumeral,
glenoumeral superior, glenoumeral médio e ligamento glenoumeral inferior
(GERVINI, 2006; PINHEIRO JUNIOR, 2003).

2.2 Biomecanica do ombro e aspectos funcionais

Acdes isoladas dos musculos em atividades do membro superior
geralmente ndo sdo conseguidas. O sinergismo, ajuste e equilibrio postural deste
complexo geralmente recrutam varios muasculos na execu¢do do movimento
(SOUZA, 2003).

Para a flexdo e abducdo do ombro os musculos envolvidos séo similares.
Para estes movimentos a acdo do deltéide é primordial principalmente a entre 90 a
180 graus. Contudo, 0 manguito rotador durante este movimento desempenha o
papel de estabilizacdo da cabeca umeral (HAMILL e KNUTZEN, 2008).

Nos estagios iniciais do movimento o redondo menor trabalha com o
deltéide para deprimir a cabecga do Umero e estabilizd-la de modo que o brago possa
ser elevado pelo deltoide. Posteriormente o subescapular e o infra-espinhoso se
unem na estabilizacdo da cabeca umeral, sendo que a medida que o angulo
aumenta, o grande dorsal contrai-se excentricamente auxiliando na fungcdo (HAMILL
e KNUTZEN, 2008).
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Acima de 90 graus a acgao estabilizadora do manguito rotador diminui
deixando o ombro mais susceptivel a lesdes. Todavia 0 supra-espinhoso nessa
angulacdo exerce um papel importante no movimento, sendo que o deltdide comeca
a tracionar a cabeca umeral para baixo e para fora criando uma forca de subluxacéao.
Para mover-se acima de 90 graus é necessdria uma rotagado externa, sendo assim o
biceps braquial também pode elevar o braco (SOARES, 2003).

Quando o movimento de flexdo ou abducdo ocorre, a escapula precisa
protrai-se ou abduzir-se, elevar-se e girar para cima com rotacdo clavicular
posteriormente, mantendo, contudo a cavidade glendide de maneira ideal. Para isto
0s musculos serratil anterior e o trapézio trabalham para que o movimento ocorra
(HALL, 2005).

O movimento escapular, juntamente com o0 movimento do Umero, permite
uma amplitude de movimento de flexdo ou abducéo do braco de 150° a 180°. A
mobilidade tipica em individuos assintoméaticos geralmente ocorre com dois graus de
movimento glenoumeral para um grau de movimento escapular, o que determina
uma relacéo de 2:1 no ritmo escapuloumeral (MORAES, 2009).

Na extensdo do ombro, quando ndo € imposta uma resisténcia, ocorre a
contracao excéntrica dos musculos flexores do ombro freando o movimento. Porém,
quando o movimento encontra uma resisténcia ocorre a contracdo dos musculos
grande dorsal, porcdo esternocostal do peitoral, redondo maior. Como auxiliares, as
fibras posteriores do deltéide participam quando o Umero encontra-se em rotagao
externa e o triceps torna-se mais participativo quando o cotovelo encontra-se em
flexdo (LUMMERTZ, 2003).

Simultaneamente ao que ocorre na extensdo do ombro, a aducdo sem
resisténcia, resulta da forca gravitacional com os abdutores controlando a velocidade
do movimento. Porém, impondo uma resisténcia os musculos primarios sao o grande
dorsal, redondo maior e a porcao esternocostal do musculo peitoral. Quando o
movimento ocorre acima de 90 graus a porgdo curta do biceps e a porcao longa do
triceps também contribui assim como o coracobraquial e subescapular (LUMMERTZ,
2003).

Na rotacdo medial, ocorre a participacdo principalmente dos musculos
subescapular, redondo maior. Como assistentes primarios encontram-se ambas
porcdes do peitoral maior, as fibras anteriores do deltdide, o grande dorsal e a

porcdo curta do biceps braquial. Na rotacéo lateral, os musculos infraespinhal e
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redondo menor participam juntamente com alguma participacdo das fibras
posteriores do deltdide para promoc¢do do movimento (GERVINI, 2009).

No movimento de aducéo horizontal, ocorre o envolvimento de ambas as
porcdes do peitoral maior, fibras anteriores do deltoide e coracoacromial, adjacente a
porcdo curta do biceps braquial como auxiliar. No movimento de abduc¢éo horizontal,
0s principais musculos envolvidos sdo a por¢cdo média e posterior do deltdide, o
infraespinhal e o redondo menor, com pequeno auxilio do redondo maior e grande
dorsal (LUMMERTZ, 2003).

2.3 Avaliacédo da Funcdo do Ombro - Questionario UCLA

Com o aumento do interesse em se aperfeicoar na pratica clinica, varios
instrumentos ou questionarios foram propostos, sendo que a maioria deles foi
desenvolvido na lingua inglesa, podendo também ocorrer sua utilizacdo em
pesquisas. Entretanto, a aplicabilidade a multiplicidade dos mesmos dificulta a
escolha apropriada frente a uma determinada populacao (DUARTE et al, 2003).

Para emprego de medidas de avaliacio em salude desenvolvidas e
utilizadas em outro idioma € indispensavel realizar a equivaléncia transcultural,
sendo desnecessario criar e validar outro instrumento que analise a condicdo de
interesse. Esse processo consiste em realizar a traducéo, adaptacédo cultural e
validacdo do instrumento sugerido. As etapas de traducdo e adaptacao cultural
permitem ajustar o instrumento ao novo idioma, populacdo, contexto e cultura. A
fase de validagdo consiste em conferir se 0o novo instrumento manteve as
caracteristicas da versao original. As propriedades psicométricas mais comumente
analisadas nessa fase séo validade, reprodutibilidade e sensibilidade a mudancgas.
Todo esse processo € relevante para que o instrumento seja culturalmente aceito no
pais em questdo e equivalente a versao original (LOPES et al, 2006).

Estudos tém sido propostos para avaliar o impacto de doencas e a
efetividade de diferentes tratamentos. A escala da UCLA é amplamente utilizada
desde que Ellman (1986) a modificou ao avaliar 50 pacientes operados com leséo
do manguito rotador. Os resultados sao classificados com base na dor, fungao,

amplitude de movimento, forca e satisfacdo do paciente. Como concluséo foi
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classificado como satisfatorios em 84% dos pacientes e 16% insatisfatorios (OSTOR
et al, 2004; MICHENER et al, 2003).

O questionario UCLA avalia os seguintes dominios: para a dor forte que
necessita o uso de analgésico frequentemente recebe 1 ponto. Se ndo houver dor:
10 pontos. Quanto a funcao, sua pontuacao varia de 1 a 10, um ponto é atribuido
quando o paciente for incapaz de usar o membro e 10 quando consegue fazer
atividades normalmente. No item ADM e forca, avalia somente a flexdo ativa,
pontuando com maximo de 5 pontos para a flexdo acima de 150° e com O para
abaixo de 30°. A forca muscular é testada manualmente com graduacao de O,
quando a forca é ausente a 5, quando a for¢ca normal. Por fim o questionério avalia a
satisfacdo com pontuacdo de 5 pontos para satisfeito e 0 estando insatisfeito (OKU
et al, 2006).

O numero total de pontos possiveis é 35. Classifica seus resultados como
excelente com pontuacdo de 34 a 35; bom de 28 a 33 pontos; regular 21 a 27 pontos
e mau de 0 a 20 pontos (OKU, 2006).

2.4 Eletromiografia

A EMG possibilita o registro da atividade elétrica dos grupos musculares
durante o movimento. O sinal EMG captado no corpo humano é um sinal analégico
gue entdo deve ser convertido para sinal digital, para poder ser registrado. Portanto,
certos parametros devem ser ajustados na aquisicdo do sinal, dependendo da tarefa
e objetivos para posterior analise. Os principais parametros sdo: frequéncia de
amostragem, componentes como eletrodo, amplificadores, filtro, conversor
analdgico/digital, além do equipamento para armazenamento dos dados
(MARCHETTI e DUARTE, 2006).

A definicdo da frequéncia de amostragem possui um papel importante
para a adequada reproducao digital do sinal EMG. Um sinal analdgico, reproduzido
digitalmente com uma baixa frequéncia de amostragem, pode néo conter todas as
informacdes necessarias. Portanto, considera-se como frequéncia de amostragem
minima para o sinal EMG superficial da ordem de 1000 Hz ou mais, pois o sinal

EMG de superficie pode ter frequéncias de até cerca de 400 a 500 Hz, sendo que se
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deve utilizar uma frequéncia de amostragem de, no minimo, o dobro de sua maior
frequéncia (MARCHETTI e DUARTE, 2006).

O sinal eletromiografico € o registro da despolarizacdo ao longo das
membranas das fibras musculares. A despolarizacdo gera uma diferenca de
potencial, produzindo uma corrente elétrica que € conduzida até a superficie da pele.
Contudo, eletrodos colocados sobre a pele, podem registrar a atividade elétrica de
todas as fibras musculares ativas das unidades motoras (KAWANO, 2007).

Existem diversos tipos de eletrodos, delineados para diferentes tipos de
tarefa, natureza da pesquisa e musculo especifico. Dentre estes, podemos citar o
eletrodo de superficie, tendo como principal vantagem a facilidade na padronizacéo
da aplicacédo, sendo sua limitagcdo a atenuacdo causada pelo tecido subcutaneo e
um possivel registro de atividade elétrica oriunda de outros musculos (ZAGO, 2006).

Portanto, uma boa anatomia palpatéria para a localizacdo exata da
musculatura faz-se necessario. Em um estudo realizado por Mesin (2009), mostrou
gue quando um unico par de eletrodos € usado, a distancia entre eletrodos tem que
ser pequena em comparacao com a distancia entre a zona de inervacéo e o tendao.
Portanto, nenhum eletrodo do par deve estar em cima da zona de inervagao durante
todo o tempo do movimento. Se isso ndo for o caso, uma pequena variacdo
geomeétrica pode resultar em uma grande variacao do resultado EMG.

Para a colocacdo de eletrodos sobre a pele, deve-se levar em
consideracao a resisténcia para a passagem do sinal eletromiogréafico. A impedéancia
da pele deve ser diminuida por um preparo precedente a colocacao dos eletrodos,
como limpar a pele com alcool para retirada de residuos e realizar tricotomia da area
do musculo (SALGADO, 1999).

Os registros eletromiogréaficos, de acordo com a combinagédo de inUmeros
detectores, podem ocorrer de maneira monopolar, onde o eletrodo € colocado sobre
ou dentro do musculo e o eletrodo de referéncia colocado em outra parte nao
muscular, sendo que este eletrodo de referéncia tem mecanismo de inativagdo do
efeito de interferéncia do ruido elétrico externo. Ja na disposicéo bipolar ocorre a
captacao por dois eletrodos ativos e um de referéncia, sendo os mais utilizados em
estudos que envolvem exercicios de contracéao voluntaria (O'SULLIVAN e SCHMITZ,
2004).

Devido ao menor tamanho da amplitude do sinal eletromiografico, é

necessario uma amplificacdo. E realizada entdo, uma amplificacdo diferencial e
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rejeicdo do modo comum. Para a amplificacdo diferencial, sdo necessérios dois
eletrodos de detecgcdo do sinal e um de referéncia. Os potenciais de acdo que
atingem os eletrodos de deteccdo sdo correlacionados com 0s potenciais de agao
gue atingem o eletrodo de referéncia. Apenas agueles que sdo especificos aos
eletrodos de deteccdo passam para a amplificacdo e registro. O sinal que € Unico de
cada eletrodo de deteccdo € amplificado e a energia que € comum aos dois
eletrodos de deteccéo e ao de referéncia é eliminado do processo (OCARINO et al,
2005).

Posteriormente a amplificacdo, o sinal passa pelo filtro, um dispositivo
designado para diminuir variacdes especificas de frequéncias, ou seja, de separacao
e restauracdo do sinal. A separacdo do sinal é necessaria quando este for
contaminado com alguma interferéncia, ruido ou outro sinal. A restauracao do sinal é
utilizada quando este foi distorcido de alguma maneira. Contudo, a proposta dos
filtros & permitir a passagem de algumas frequéncias inalteradas e atenuar outras
(KONRAD, 2005).

ApoOs a coleta dos sinais eletromiogréficos, estes podem ser basicamente
processados por dois tipos de analise: no dominio do tempo e no dominio da
frequéncia. O processamento no dominio do tempo tem aplicacBes cinesioldgicas
diversas, como a contragcdo muscular. Normalmente as variaveis utilizadas neste
dominio consistem na raiz quadrada da média (RMS - Root Mean Square). O sinal
eletromiogréfico processado no dominio da frequéncia apresenta intervalo, na qual o
sinal possui valores significativos de energia. Normalmente, é aplicada para andlises

de alteracdes fisioldgicas relacionadas a fadiga muscular (KAWANO, 2007).
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3 METODOLOGIA

3.1 Classificacdo do Estudo

Conforme Leopardi (2002), esta pesquisa € de natureza aplicada. Em
relacdo ao problema é caracterizada como qualitativa e quantitativa. Quanto ao
objeto de pesquisa, enquadra-se como sendo de carater exploratério, descritiva e
transversal. Como procedimentos técnicos, a mesma é caracterizada como

bibliografica e de levantamento.

3.2 Local de realizag&o da pesquisa

A pesquisa sera realizada na Clinica de Fisioterapia da UNESC, com a
devida autorizacdo da coordenadora da Clinica (ANEXO 1), no Laboratério de
Biomecénica (LABIOMEC).

3.3 Caracterizacado da Amostra

Para a presente pesquisa o numero de participantes da amostra sera
composta por 18 individuos. Sendo que os mesmos serao divididos em dois grupos:
Grupo 1 e Grupo 2. No grupo 1, serdo incluidos 9 (nove) participantes,
caracterizados como grupo controle, que serd composto por académicos do curso de
Fisioterapia, que n&o apresentam nenhuma sintomatologia dolorosa e disfungéo do
ombro. No grupo 2, seréo incluidos os participantes com disfuncéo e sintomatologia
de ombro com cadastro na Clinica de Fisioterapia da Universidade do Extremo Sul
Catarinense — UNESC.

Como critério de inclusdo do estudo define-se: individuos com disfuncéo e

sintomatologia dolorosa de ombro, com faixa etaria entre 20 a 55 anos, cadastrados
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na Clinica de Fisioterapia da UNESC, bem como, estudantes do curso de
Fisioterapia da UNESC sem disfungéo e sintomatologia dolorosa do ombro.

Como critérios de exclusdo: sequelas de fraturas nos 0ssos do cingulo do
membro superior, cirurgia prévia do ombro, osteossintese, proteses, lesdes ou
sequelas neuroldgicas acometendo os membros superiores e pacientes que nao
sejam cadastrados na Clinica de Fisioterapia da UNESC.

Serdo participantes do estudo os individuos que atenderem aos critérios

de inclusdo e que aceitarem participar do estudo voluntariamente

3.4 Instrumentos e Materiais de Pesquisa

Para obtencdo dos dados sera realizada uma avaliagéo cinésio-funcional
(APENDICE A), que sera submetida para avaliacdo aos professores do curso de
Fisioterapia da UNESC, sendo padronizada contendo dados de identificacdo, queixa
principal, ombro acometido, membro dominante, utilizagdo de medicamentos,
questionamentos a respeito da sintomatologia dolorosa, perimetria, com auxilio de
uma fita métrica e forca muscular manual graduados de 0 a 5, avaliados pela escala
modificada de Kendall (2007) (Tabela 1).

Tabela 1 - Escala de for¢ca muscular modificada de Kenddal

Escala de Avaliag&o da For¢ca muscular

0 N&o se percebe nenhuma contracao
Traco de contracdo, sem producédo de movimento

Contragéo fraca, produzindo movimento com a eliminagéao da

2 Gravidade
Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia
3 Adicional
Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e
: gravidade
5 E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que no nivel 4

Fonte: Nunes, 2004.
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Posteriormente, serd realizado goniometria com auxilio do goniémetro
(Figura 1) e testes especificos como Neer, Apley, Jobe, Lipmann, Speed, Gerber e

Teste do Sobressalto.

Figura 1 - Goniémetro

I ge W T 2
G e (_ot‘\~b =
Y GraeStore S
T Yemesere =
£ sor

ot S —

Fonte: Http://www.fisiostore.com.br

Ser4 aplicado juntamente com a avaliacdo cinésio-funcional, o
guestionario Shoulder Rating Scale da Universidade da Califéornia — Los Angele
(UCLA) (ANEXO II), ja traduzido e adaptado culturalmente para a lingua portuguesa,
sendo avaliado por meio deste: dor, funcédo, amplitude de movimento com auxilio do
gonidbmetro, forca e satisfacdo (OKU et al, 2006; YOGI, 2005).

A analise eletromiografica serd obtida com a utilizacdo do aparelho
eletromiogréfico de superficie da marca EMG System do Brasil (Figura 2), com
conversor Analdgico-Digital CAD 12/32 de oito canais com ganho de sinal de 1000
vezes, filtro de 500Hz (passa baixa) e filtro de 20 Hz (passa alta), frequéncia de
amostragem de 1000Hz, software de aquisicdo de dados AQD5 em Média dos
Sinais Retificados (RMS).
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Figura 2 - Eletromiégrafo EMG System do Brasil

Fonte: dados da pesquisadora

Serd utilizada a técnica bipolar com eletrodos de superficie auto-adesivos
(Meditrace®) (Figura 3), utilizado para captacdo dos sinais, sendo a distancia entre

os eletrodos de superficie sera de 1 cm.

Figura 3 - Eletrodos Meditrace®

Fonte: dados da pesquisadora
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3.5 Procedimentos para Coleta de Dados

A pesquisa sera encaminhada ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
UNESC. Apés a sua aprovacgao serd dado inicio a pesquisa (ANEXO llI).

Os voluntérios serdo convidados a participar da pesquisa por meio de
enderecos eletronicos e telefonemas mediante ao cadastro da Clinica de
Fisioterapia. Apds o contato inicial, serdo agendadas as datas para esclarecimento
das caracteristicas da pesquisa onde os individuos que aceitarem participar
assinardo um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

Os individuos que aceitarem participar do estudo serdo submetidos ao
protocolo contendo uma avaliagdo cinésio-funcional, que serad avaliada por
professores do curso de Fisioterapia da UNESC, sendo padronizada contendo
dados de identificacdo, queixa principal, ombro acometido, membro dominante,
utilizacdo de medicamentos, questionamentos a respeito da sintomatologia dolorosa,
perimetria, com auxilio de uma fita métrica, forca muscular manual, goniometria e
testes especificos como Neer, Apley, Jobe, Lipmann, Speed, Gerber e Teste do
Sobressalto.

Para forca muscular manual do musculo Deltéide o paciente devera estar
sentado, com abducdo do ombro e sem rotacdo e cotovelo flexionado, indicando
posicdo neutra. O terapeuta fara uma pressdo contra a superficie dorsal da
extremidade distal do imero (KENDALL, 2007).

Para testar o masculo Deltéide Anterior e Posterior o terapeuta tera que
estabilizar a escapula, caso os musculos de fixacdo escapular estiverem fracos. O
teste para o Deltdide Anterior se dard com o paciente sentado, com abduc¢édo do
ombro e discreta flexdo e com o umero em ligeira rotacéo lateral aumentando a acao
da forca da gravidade. O terapeuta fara uma pressao na superficie antero-medial do
membro superior em dire¢cdo da aducdo e discreta extensdo. Ja na realizacdo do
teste de forca para o Deltdide Posterior o paciente permanecerd sentado com
abducdo do ombro e discreta extensdo, com o umero em discreta rotagdo medial
aumentando a forca gravitacional. A pressdo exercida serad contra a superficie
postero-lateral acima do cotovelo direcionado para aducédo e discreta flexado (Figura
4) (KENDALL, 2007).
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Figura 4 - Teste de forca muscular para o Deltoide Anterior e Posterior (respectivamente)

Fonte: Kendall, 2007.

Para realizar o teste de forca muscular no Biceps Braquial o individuo tera
que permanecer sentado com o cotovelo em 90 graus ou menos e com 0 antebrago
em supinacao. O terapeuta ird exercer uma pressao na porcéo inferior do antebraco,
em direcdo a extensédo (KENDALL, 2007).

No mdusculo Peitoral Maior fibras superiores o individuo permanecera
deitado em decubito dorsal com o cotovelo estendido, ombro em flexdo de 90 graus
e discreta rotacdo medial. O Umero ir4 ser aduzido horizontalmente em direcéo a
extremidade esternal da clavicula enquanto é colocada uma resisténcia contra o
antebraco na direcdo da abducéo horizontal, sendo que o ombro oposto permanece
estabilizado durante o movimento (Figura 5) (KENDALL, 2007).
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Figura 5 - Teste de forca muscular para o Peitoral Maior - fibras superiores

Fonte: Kendall, 2007.

No musculo Infra Espinhal o individuo permanecerd em decubito ventral
com o braco abduzido e cotovelo fletido a 90 graus. O examinador coloca uma méao
sob o braco do paciente, perto do cotovelo, e estabiliza o Umero para assegura
rotagdo, prevenindo movimentos de abdugdo ou aducdo. A outra mao do
examinador exercerd uma pressao perto do punho em direcdo a rotacdo medial
(KENDALL, 2007).

Na goniometria para 0os movimentos de flexdo, extensdo, abducéo,
aducdo horizontal, rotacao interna e rotacdo externa serdo adotados o protocolo de
Marques (2003).

Nos movimentos de flexado e extensdo do ombro o individuo permanecera
em ortostase, com o bracgo fixo do gonidmetro ao longo da linha axilar média do
tronco, apontando para o trocanter maior do fémur. O bragco movel serd colocado
sobre a superficie lateral do corpo do umero, voltado para o epicéndilo lateral, sendo

que o eixo do gonidémetro ficara préximo ao acromio (Figura 6).
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Figura 6 - Colocacao do goniémetro para medir o movimento de flexdo e extensdo do ombro

(respectivamente)

Fonte: Marques, 2003.

No movimento de abducdo o individuo permanecerd em ortostase de
costas para o terapeuta, com a palma da mao voltada para frente. O braco fixo do
gonidbmetro ficarAd sobre a linha axilar posterior do tronco, o braco moével sera
posicionado sobre a superficie posterior do braco do individuo, voltado para a regiao
dorsal da méo, ja o eixo do movimento ficard préximo ao acréomio.

Na aducéao horizontal do ombro a posi¢céo do individuo sera sentado, com
o cotovelo, punho e dedos estendidos. O braco fixo do gonibmetro sera paralelo a
linha mediana anterior e o braco movel sera colocado sobre a superficie lateral do
umero. O eixo do gonidbmetro sera sobre o eixo antero-posterior da articulacao
glenoumeral.

Na rotacéo interna e externa para realizacdo da goniometria o paciente
posicionara em decubito dorsal, ombro abduzido a 90 graus, cotovelo fletido a 90
graus e antebraco supinado. A palma da méo ficara voltada medialmente, ou seja,
paralela ao plano sagital. O Umero ficard apoiado na mesa, enquanto o cotovelo
deve sobressair da borda. O braco fixo do gonidmetro ficara paralelo ao solo,
enquanto o braco movel ficara sobre a regido posterior do antebraco, dirigido para o

terceiro dedo da méo (Figura 7).
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Figura 7 - Colocacéo do goniémetro para medir o movimento de rotacdo interna e externa

(respectivamente)

Fonte: Marques, 2003.

Segundo Margues (2003) os movimentos do ombro possuem valores que

indicam uma amplitude normal para cada angulo articular (Tabela 2).

Tabela 2 - Angulos articulares do ombro

Angulos articulares do ombro

Flexao 0-180
Extensao 0-45
Abducéao 0-180
Aducéo 0-40

Rotacéo interna  0-90

Rotacado externa 0-90

Fonte: Marques, 2003.

O teste de Neer sera realizado com o cotovelo em extensdo e antebraco

pronado. Realiza-se a elevacdo passiva do membro superior estabilizando a
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escapula com uma das méaos, podendo assim, provocar o impacto da regidao de
insercdo do SE com a borda inferior do acrémio (MAEDA et al, 2009).

O teste de Apley procedera solicitando ao paciente que coloque a mao do
ombro afetado por tras da cabeca e toque o angulo superior da escapula oposta. Dor
no ombro sera referida caso haja tendinite do SE (FARACO, 2009).

J& o teste de Jobe o paciente se posicionara em pé e ambos 0os membros
superiores posicionados no plano escapular e em RI, o terapeuta aplica uma forca
no sentido inferior, que deve ser resistida pelo paciente (Figura 8). O teste sera
considerado positivo quando houver dor, fraqueza ou insuficiéncia do SE (FARACO,
2009; SOUZA, 2001).

Figura 8 - Teste de Jobe

Fonte: Souza (2001)

Para avaliar o musculo Biceps Braquial sera utilizado o teste de Lipmann
com o cotovelo fexionado a 90° e o braco junto ao tronco. Caso o paciente refira dor
na corredeira bicipital durante a flexdo do cotovelo contra resisténcia, o teste sera
considerado positivo. Posteriormente sera realizado o teste de Speed (palm up)
ocorrendo com o paciente flexionando o brago anteriormente contra resisténcia com
o cotovelo estendido e o antebraco supinado. O teste € positivo quando a dor é
localizada na corredeira bicipital (MAEDA et al, 2009).
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O teste de Gerber - Lift-off Test indicara provavel infamacéo ou ruptura
do tenddo subescapular. O ombro a ser examinado devera estar em extensdo e
rotacdo interna com a mao no dorso (cotovelo a 90 graus), solicitando
posteriormente que o paciente abra distancia entre mao e dorso (MAEDA et al,
2009).

O teste do Sobressalto ocorrera com o individuo posicionado em decubito
dorsal com o ombro em abducgéo plena. O examinador irA segurar o umero distal
com uma das maos enquanto a outra sera colocada proximalmente sobre a regido
posterior do ombro. Simultaneamente, o examinador deslocar4 anteriormente a
cabeca do umero com a mao proximal enquanto pressiona e roda externamente o
umero com a mao distal. O teste sera positivo na presenca de um sobressalto ou de
uma sensacdo de rangido na articulacdo glenoumeral indicando uma laceracéo
labial (PALMER e EPLER, 2000).

Apdés a avaliagdo serd realizado a aplicacdo do questionario da
Universidade da Califérnia — Los Angeles (UCLA Shoulder Rating Scale) e feita a
analise eletromiografica (OKU et al, 2006).

Para a aplicacdo eletromiografica sera utilizada a técnica bipolar com
eletrodos de superficie auto-adesivos (Meditrace) utilizado para aquisicao dos sinais,
sendo a distancia entre os eletrodos de superficie sera de 1 cm. Para a otimizacao
do sinal coletado sera realizada a limpeza da pele com alcool a 70% e tricotomia (se
necessario) realizado com lamina de barbear Gillette® descartavel na regido do
musculo Deltéide, Biceps Braquial (porcao longa), Peitoral Maior (fibras superiores)
e Infra Espinhoso e também sera colocado no punho um fio terra com objeto de
garantir a qualidade do sinal coletado.

No musculo Deltéide, Biceps Braquial (porcédo longa) e Peitoral Maior
(feixe clavicular) para posicionamento dos eletrodos, sera utilizado o protocolo de
Seniam (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles)
sendo uma acdo Européia concentrada na Saude e Programa de pesquisa
Biomédica (BIOMED Il) da Unido Européia e também por Tucci (2007).

Para o musculo Deltéide porcao Anterior os eletrodos serdo posicionados
a um dedo de largura distal e anterior ao acrébmio. Ja para o deltdide médio os
eletrodos serdo colocados a partir do acrébmio ao epicéndilo lateral do cotovelo,

hY

devendo corresponder a maior protuberancia do muasculo. Posteriormente o
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posicionamento no musculo Deltéide Posterior serd dois dedos atrds do angulo do
acrémio (Figura 9).

Figura 9 - Posicionamento dos eletrodos no musculo Deltéide Anterior, Médio e Posterior

(respectivamente)

Fonte: Http://www.seniam.org

Na porcéo longa do musculo Biceps Braquial a colocacéo dos eletrodos
serd no terco distal entre a linha acrémio e processo cubital (Figura 10).

Figura 10 - Posicionamento do eletrodo na porgéo longa do misculo Biceps Braquial

Fonte: Http://www.seniam.org
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Os eletrodos de superficie na por¢ao clavicular do musculo Peitoral Maior
serdo posicionados ha cinco centimetros, abaixo da linha entre a articulagcdo esterno

clavicular e a cabeca do Umero, em seu terco proximal (Figura 11) (TUCCI, 2007).

Figura 11 - Posicionamento do eletrodo na porc¢éo clavicular do musculo Peitoral Maior

Fonte: Tucci (2007)

Os eletrodos de superficie no Infra Espinhoso serdo posicionados
medindo toda extensdo da espinha da escapula marcando o ponto médio, sendo
que 2 cm abaixo encontra-se o Infra Espinhoso (SILVA, 2008).

Para a aquisi¢cdo dos sinais eletromiogréficos os individuos permanecerao
sentados em uma cadeira, com o0 ombro e membro despido, coluna ereta, joelhos
flexionado em 90 graus, pés semi-afastados e membro superior partindo de uma
posicdo neutra de 90/130 graus de flexdo com extensdo total do cotovelo,
retornando ao movimento inicial. Este movimento sera repetido quatro vezes, sendo
gue o individuo realizara um movimento de teste para se familiarizar com o devido
movimento.

Posteriormente, ocorrera a elevacéo livre do membro superior, seguido de
flexdo do membro com um halter pesando 1Kg, finalizando com a elevacdo do
membro com halter pesando 2,250Kg, contendo intervalos de um minuto entre cada
movimento, retornando a posicao inicial, simulando assim, atividades funcionais do
dia a dia em relacdo a suspenséo de objetos.

A pausa de recuperagdo pode ser estabelecida tanto entre os diferentes
exercicios, como entre as séries de um mesmo exercicio. Sua funcdo & permitir a

restauracdo momentanea dos substratos energéticos intra-musculares e a
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minimizagdo do acumulo de catabdlitos teciduais e plasméticos (WILMORE e
COSTILL, 2001).

Para Souza (2005) o intervalo deve aumentar quando as sobrecargas se
elevam, sendo indicado um tempo em torno de 2 até 10 minutos, dependendo da
variacdo do nivel de for¢a (maxima ou submaxima) desenvolvido.

O estudo sera no periodo de maio a julho de 2010, sendo que 0 mesmo

sera aplicado uma vez.

3.6 Procedimentos para Andlise de Dados

Os valores expressos pela atividade eletromiogréafica da musculatura do
ombro estudada e aplicacdo do questionario UCLA foram tratados no Pacote
Estatistico SPSS 17.0, através do Coeficiente de Correlacdo de Spearmann. Os
valores da atividade eletromiografica e UCLA do Grupo 1 e do Grupo 2 foram
tratados através do Teste U de Mann-Whitney. Os dados foram aceitos com um nivel
de significancia a = 0,05, sendo considerando o intervalo de confiangca de 95%. Os

mesmos serdo analisados e discutidos de acordo com a literatura.
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Coleta de dados X
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ESPECIFICACAO QUANTIDADE VALOR EM R$
Material de Consumo

Cds 5 unidades 20,00

Papel 1 resma 40,00
Cartucho de tinta para | 2 unidades 60,00
impressora

Material de escritorio Diversos 50,00

Lamina de barbear 20 unidades 40,00
Eletrodos Meditrace 200 unidades 200,00

Despesas de Capital — Material Permanente

Maquina Fotografica 1 unidade Jé existente
Computador 1 unidade J& existente
Eletromidgrafo 1 unidade Ja existente
Pen drive 1 unidade Jé existente

TOTAL GERAL

R$ 410,00

Os eletrodos serdo disponibilizados pelo

Laboratério de Biomecanica —

LABIOMEC. Os demais gastos seréo de responsabilidade da pesquisadora.
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APENDICE A - Avaliacédo Cinesiologica Funcional
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AVALIACAO CINESIOLOGICA FUNCIONAL

Anamnese:

1.ldentificacao

Nome:

Data de Nascimento: Raca:

Idade: Sexo: ( ) Fem. ( ) Masc.
Peso: Altura:

Ocupacao Atual: Tempo:
Ocupacao Pregressa: Tempo:

Data Avaliagao: / / Telefone:

Diagnostico Clinico:

Tempo de leséo:

2. Avaliacéo:

Q.P.:

53

Lesdo/mecanismo

Inicio dos sintomas:

Etiologia: ( ) Esforco repetitivo ( ) Esporte/ trauma ( ) Degenerativo
( ) Outro Qual?

Ombro acometido: ( ) D ( )E ( ) Bilateral

Membro dominante: ( ) Sinistro ( ) Destro



Crepitagao: ( ) Sim ( ) Nao

Infiltracdo: ( ) Sim ( )N&o ( ) Quantas

Tempo da ultima infiltracao:

Medicamentos: ( ) Sim ( ) Nao

Quais e dosagem:
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Exames Complementares:

Escala Visual Analégica de Dor

Fonte:<http://www.eletroterapia.com.br/regua_dor.jpg>

O que melhora a dor?

() Medicamentos
( ) Fisioterapia
( ) Repouso

() Outros Quais?

O que pioraador?

( ) esforcgo repetitivo

( ) Atividade acima de 90graus
() Ao carregar pesos

() Outros Quais?

Tipo de dor: () Queimacédo ( ) Pontada ( ) Outros




( ) Continua ( ) Descontinua

Periodo do dia que mais doi: ( ) Manha ( ) Tarde ( ) Noite

Perimetria:
Membro Superior Direito | Membro Superior Esquerdo
1 3cm cm cm
1 3cm cm cm
1 3cm cm cm
Olécrano cm cm
} 3cm cm cm
} 3cm cm cm
| 3cm cm cm
Forca Muscular Manual:
Membro Superior Direito | Membro Superior

Esquerdo

Deltoide

Deltdide anterior

Deltoide posterior

Biceps braquial

Peitoral maior

Infra-espinhoso
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Escala de Avaliacdo da Forca muscular

* Resisténcia manual imposta pelo examinador clinico.

N&o se percebe nenhuma contracao

Traco de contracdo, sem producédo de movimento

Contracéo fraca, produzindo movimento com a eliminagéao da

gravidade

Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia
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adicional
Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e
: gravidade*
5 E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que no nivel 4+

Fonte: Nunes, 2004

Goniometria:

Apley
Neer
Jobe
Lipmann
Speed
Gerber

Teste do Sobressalto

Membro  Superior | Membro Superior

Direito Esquerdo
Flexao graus graus
Extensao graus graus
Rotacao interna graus graus
Rotacéo externa graus graus
Abducéo graus graus
Aducéo horizontal graus graus

Testes Especificos

Membro Superior Direito Membro Superior
Esquerdo

Legenda: + positivo

- negativo



Eletromiografia:

Coleta do sinal eletromiografico — EMG com elevacao livre do membro superior.

Membro Superior Direito | Membro Superior
Esquerdo
Deltéide uVv uv
Deltéide anterior uVv uv
Deltéide posterior uv uVv
Biceps braquial uVv uVv
Peitoral maior uv uVv
Infra-espinhoso uVv uv
Coleta do sinal EMG com halter pesando 1 Kg.
Membro Superior Direito | Membro Superior
Esquerdo
Deltéide uVv uVv
Delt6ide anterior uv uVv
Deltéide posterior uv uVv
Biceps braquial uv uVv
Peitoral maior uv uv
Infra-espinhoso uVv uv
Coleta do sinal EMG com halter pesando 2,250 Kag.
Membro Superior Direito | Membro Superior
Esquerdo
Deltéide uVv uv
Deltéide anterior uVv uv
Deltoide posterior uv uv
Biceps braquial uv uv
Peitoral maior uv uv
Infra-espinhoso uv uv




Professor Avaliador: _TIAGO O Mo ThS
Parecer: Qvélido ( ) ndo valido ( ) valido com corregoes

Ass:"—f""‘ Al ey
Data: ~o / O /2010.

Professor Avaliador: /fmam /7% W
4 / (4

Parecer: () valido— (a6 o ( ) valido com correcdes
Ass: Sz 5o
Data:_ &5 | 0.3 12010,

Spar Clvobe

naé valido ( {valldo com correcoes

ATt

Professor Avaliador:

Parecer: NQvél'

AsS:

Data: S& ‘:@/7& /2010.

Professor Avaliador: M Jw& M

Parecer: (¥) valido ~( ) ndo valido ( ) valido com corregoes

Ass: A’f/\/wc,ﬁo

&
Data:‘/'h‘— 03 12010
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE

Estamos realizando um projeto para o Trabalho de Conclusdo de Curso
(TCC) intitulado “Anadlise da disfuncdo muscular e sintomatologia dolorosa do ombro
através da eletromiografia e questionario funcional UCLA”. O (a) sr (a) foi
plenamente esclarecido de que participando deste projeto, estara participando de
um estudo de cunho académico, que tem como objetivo analisar a disfuncao
muscular e sintomatologia dolorosa do ombro através da eletromiografia e
guestionario funcional UCLA em individuos com sintomatologia dolorosa e disfuncéo
funcional do ombro.

Embora o (a) sr (a) venha a aceitar a participar neste projeto, estara
garantido que o (a) sr (a) podera desistir a qualquer momento bastando para isso
informar sua deciséo. Foi esclarecido ainda que, por ser uma participacao voluntaria
e sem interesse financeiro o (a) sr (a) ndo tera direito a nenhuma remuneracao.
Desconhecemos qualquer risco ou prejuizos por participar dela. Os dados referentes
ao sr (a) seréo sigilosos e privados, preceitos estes assegurados pela Resolugdo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude, sendo que o (a) sr (a) podera solicitar
informacBes durante todas as fases do projeto, inclusive apos a publicacdo dos
dados obtidos a partir desta. Autoriza ainda registros fotograficos e de filmagens.

A coleta de dados sera realizada pela Académica Simone Graca Damin
(fone: 48 96219461) da 92 fase da Graduacao de Fisioterapia da UNESC e orientado
pelo professor Willians Cassiano Longen. O telefone do Comité de Etica é
3431.2723.

Criciima (SC) de de 2010

RG:

Nome:

Assinatura:
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ANEXO | - Termo de Autorizacao da Clinica de Fisioterapia
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CURSO DE FISIOTERAPIA
CLINICA DE FISIOTERAPIA DA UNESC

Académico: S oy %ADCI]. Oovvrun
b)

Fase: D% Yoo

T

Orientador: \Wou Nyonb QM'DQ ﬁ;m%ggg

Eu, Académico do Curso de Fisioterapia da UNESC, venho solicitar a

utilizagdo da Clinica de Fisioterapia da UNESC para realizagdo de trabalho de
conclusdo de curso, sob a orientagido do Professor acima identificado, que também

assina o presente.

Dias de utilizagdo da Clinica: Y 7=y 408

3

Horarios de utilizaggo da Clinica: Yeilods aSd="'s U0 ot MOGUND

Materiais necessarios  LX¢{ao YY\,UOQ(gLQr?O L ABRTONMEL.

Declaramos, ainda, que estamos cientes das normas de utilizagdo da Clinica

em anexo.

e ‘ o R
Professor Orientador Académico
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Questionario UCLA

DOR Pontos

Presente todo o tempo e insuportavel; faz uso de medicacéo 1

regularmente

Presente todo o tempo, mas suportavel; faz uso de medicacéo de 2

vez em quando

Nenhuma ou pouca dor quando o braco estd parado, ocorre 4

durante trabalhos leves; faz uso de medicacéo regularmente

Ocorre apenas durante trabalhos pesados ou durante trabalhos 6

especificos; faz uso de medicacdo de vez em quando

Dor leve e ocorre de vez em quando 8

Nenhuma 10

FUNCAO Pontos

Incapaz de usar o braco 1

Capaz apenas de realizar atividades leves 2

Capaz de realizar trabalhos domésticos leves ou a maioria dos 4

trabalhos do dia-a-dia

Capaz de realizar a maioria dos trabalhos domésticos, inclusive 6

fazer compras, dirigir, pentear-se, vestir-se, despir-se e fechar o

sutia

Apresenta pouca dificuldade, capaz de realizar movimentos acima 8

da altura do ombro

Atividades normais 10

FLEXAO ATIVA  Pontos FORGCA MUSCULAR - FLEXAO | Pontos
(teste manual)

150° ou mais 5 Grau 5 = Normal 5

Entre 120° - 150° 4 Grau 4 = Boa 4

Entre 90° - 120° 3 Grau 3 = Regular 3

Entre 45° - 90° 2 Grau 2 = Fraco 2

Entre 30° - 45° 1 Grau 1 = Contragcao muscular 1

Menos que 30° 0 Grau 0 = Auséncia de contracao 0

SATISFACAO DO PACIENTE | Pontos
Satisfeito e melhor 5
Insatisfeito e pior 0

TOTAL PONTOS | Pontos

Excelentes 34 -35
Bons 28 — 33
Razoaveis 21 -27

Ruins 0-20
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Analise da Sintomatologia Dolorosa e Disfuncdo Muscular do Ombro Através da
Eletromiografia e Questionario Funcional UCLA

Analysis of symptom and dysfunction Shoulder Muscle Electromyography and Through the
UCLA Functional Questionnaire

Simone Graga Damin*, Willians Cassiano Longen, M.Sc.**, Evelin Vicente, D.Sc.***

* Académica do curso de Fisioterapia e integrante do Laboratério de Biomecanica (LABIOMEC) da
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Resumo: Nas atividades de vida diaria, o ser humano usa 0 membro superior com frequente
elevacdo. O ombro possui interacdo de varias articulages permitindo maior mobilidade e
certo grau de instabilidade. O objetivo do estudo é analisar a sintomatologia dolorosa e
disfuncdo muscular do ombro através da eletromiografia (EMG) e questionério funcional
Shoulder Rating Scale da Universidade da Califérnia — Los Angeles (UCLA). A amostra foi
composta por 18 individuos, divididos em dois grupos. No grupo 1, foram incluidos
académicos caracterizados como grupo controle e no grupo 2, participantes com disfuncao
muscular e sintomatologia dolorosa de ombro. Foi aplicada uma avaliagdo cinésio-funcional,
questionario UCLA e realizada a analise eletromiografica dos musculos Deltoide, Biceps
Braquial, Peitoral Maior e Infra Espinhoso nos movimentos de flexdo-extensdo do membro
superior livre, com halter pesando 1Kg e 2,250Kg. Percebeu-se uma significativa diminuicédo
do UCLA e atividade eletromiografica quando comparado ao grupo controle. Os musculos
Peitoral maior, Infra Espinhoso e Deltdide Posterior, demonstraram significativa reducao para
todas as cargas. As disfungdes acerca do ombro envolvem um conjunto de sinais e sintomas
gue acometem a regido da cintura escapular e estruturas adjacentes, podendo causar dor,
limitagdes do movimento e de forga muscular.

Palavras-chave: Eletromiografia, questionario UCLA, ombro.

Abstract: In activities of daily living, humans use the upper limb with frequent lifting. The
shoulder has the interaction of several joints allowing for greater mobility and a degree of
instability. The objective is to analyze the pain symptoms and muscle dysfunction of the
shoulder using electromyography (EMG) and functional questionnaire Shoulder Rating Scale,
University of California - Los Angeles (UCLA). The sample consisted of 18 subjects, divided
into two groups. In group 1, included students characterized as a control group and in group 2,
subjects with muscle dysfunction and pain symptoms of shoulder. Applied kine-functional
evaluation, performed at UCLA and electromyographic analysis of Deltoid muscles, Biceps,
Pectoralis Major, Infraspinatus in flexion-extension of the upper limb free, with a dumbbell
weighing 1 kg and 2,250 kg. Noticed a significant decrease in the UCLA and EMG activity
when compared to the control group. The pectoralis major, posterior deltoid and infra Prickly,
showed a significant reduction of all charges. About the dysfunctions of the shoulder involves
a set of signs and symptoms that affect the scapular region and adjacent structures, causing
pain, limitation of motion and muscle strength.

Key-words: Electromyography, UCLA guestionnaire, shoulder.



Introducéo

As disfungdes do ombro sdo causas importantes de morbidade e incapacidade.
Dessas afec¢des, as desordens do manguito rotador sdo as mais comuns, sendo responsaveis
por até 70% dos episodios de dor [1,2].

Nas atividades de vida diaria, 0 ser humano usa 0 membro superior com frequente
elevacdo, ocorrendo maior intensidade se associado a esportes de arremesso ou profissdo que
obriga a trabalhar com a elevagdo deste. A articulacdo do ombro é a que permite maior
mobilidade e, por isso, apresenta certa instabilidade. Na literatura, pode ser referida como “o
complexo articular do ombro”, tratando-se de uma regido com integracdo de varias
articulaces e susceptivel a traumatismos [3].

Devido & grande diversidade de problemas no ombro e da alta incidéncia de
sintomatologia e disfuncéo, torna-se importante saber como se da a acdo de cada musculo nos
movimentos do ombro. Para isso, 0 emprego da eletromiografia (EMG), no campo da
Fisioterapia encontra-se voltado para a andlise da condutibilidade do estimulo elétrico
muscular.

A EMG ¢é uma das principais ferramentas utilizadas dentro da biomecénica. Esta
tecnologia permite analisar a funcdo muscular em um determinado exercicio, fornece
biofeedback e fadiga muscular, além de registrar a atividade elétrica dos grupos musculares
durante o0 movimento, assim, o potencial de acdo muscular pode ser investigado paralelamente
aos parametros mecanicos obtidos a partir da cinematica [4,5].

Com o aumento do interesse em se aperfeicoar na pratica clinica, varios
instrumentos e questionarios foram propostos. Entretanto, a aplicabilidade e multiplicidade
dos mesmos dificultam a escolha apropriada frente a uma determinada populagdo [6]. O
questionario Shoulder Rating Scale da Universidade da Califérnia — Los Angeles (UCLA) €
amplamente utilizada desde que Ellman [7] a modificou ao avaliar 50 pacientes operados com
lesdo do manguito rotador. Os resultados sdo classificados com base na dor, funcéo,
amplitude de movimento, forca e satisfacdo do paciente.

O objetivo deste estudo foi analisar a disfuncdo muscular e sintomatologia
dolorosa do ombro através de uma associacao entre a eletromiografia e questionario funcional
UCLA em individuos com disfuncéo e sintomatologia dolorosa do ombro.

Metodologia

O estudo foi registrado junto ao Sistema Nacional de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos (SISNEP) e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Extremo
Sul Catarinense (UNESC) sob protocolo n°® 35/2010. Os voluntarios foram convidados a
participar da pesquisa com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A
pesquisa foi realizada no Laboratério de Biomecanica (LABIOMEC) da Clinica de
Fisioterapia da UNESC.

A amostra foi composta por 18 individuos, divididos em dois grupos. No grupo 1,
foram incluidos 9 participantes, caracterizados como grupo controle, composto por
académicos do curso de Fisioterapia que ndo apresentam nenhuma sintomatologia dolorosa e
disfuncdo do ombro. No grupo 2, foram incluidos os participantes com disfuncdo e
sintomatologia de ombro com cadastro na Clinica de Fisioterapia.

Como critérios de inclusdo do estudo, foram envolvidos individuos com disfungéo
e sintomatologia dolorosa de ombro, apresentando faixa etaria entre 20 a 55 anos, cadastrados
na Clinica de Fisioterapia da UNESC, bem como, estudantes do curso sem sintomatologia
dolorosa e disfuncdo do ombro. Foram excluidos os individuos com sequelas de fraturas nos
0ssos do cingulo do membro superior, cirurgia prévia do ombro, osteossintese, proteses,



lesbes ou sequelas neuroldgicas acometendo os membros superiores e individuos que néao
sejam cadastrados.

Para obtencdo dos dados foi realizada uma avaliacdo cinésio-funcional, que foi
submetida a apreciacdo dos professores do curso de Fisioterapia da UNESC. O instrumento
foi aplicado juntamente com o questiondrio UCLA, ja traduzido e adaptado culturalmente
para a lingua portuguesa [8,9].

A andlise eletromiografica foi obtida com a utilizagio do aparelho
eletromiogréafico de superficie da marca EMG System do Brasil, com conversor Analdgico-
Digital CAD 12/32 de oito canais com ganho de sinal de 1000 vezes, filtro de 500Hz (passa
baixa) e filtro de 20 Hz (passa alta), frequéncia de amostragem de 1000Hz, software de
aquisicdo de dados AQD5 em Média dos Sinais Retificados (RMS). Foi utilizada a técnica
bipolar com eletrodos de superficie auto-adesivos (Meditrace®), utilizado para captacdo dos
sinais, a distancia entre os mesmos de 1 cm.

Para colocacdo dos eletrodos nos musculos estudados, foi realizada a higienizagéo
da pele com alcool 70% e algoddo. Apds estes procedimentos os eletrodos foram
posicionados no musculo Deltéide Médio (DM), Deltdide Posterior (DP), Deltoide Anterior
(DA) Biceps Braquial (BB) (por¢do longa) e Peitoral Maior (PM) (fibras superiores)
seguindo o protocolo de SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive
Assessment of Muscles) [10] sendo uma acdo concentrada na Salde e Programa de pesquisa
Biomédica (BIOMED II) da Unido Européia e também por Tucci [11]. J& os eletrodos de
superficie no Infra Espinhoso (IE) foram posicionados de acordo com Silva [12].

Para a aquisicdo dos sinais eletromiogréficos, os individuos permaneceram
sentados, com o ombro e membro despido, coluna ereta, joelhos flexionados em 90 graus, pés
semi-afastados e membro superior partindo de uma posicéo neutra até 90/130 graus de flexdo
com extensdo total do cotovelo, retornando a posicao inicial. Este movimento foi repetido
quatro vezes, sendo realizado um movimento de teste para familiarizacdo. Em seguida,
ocorreu a flex&o livre do membro superior, seguido de flexdo com um halter pesando 1 Kg,
finalizando com halter pesando 2,250 Kg. Entre os movimentos ocorreu intervalos de 1 (um)
minuto, proporcionando restauragdo momentanea dos substratos energeéticos intra-musculares
[13] e simulando atividades funcionais do dia a dia em relacdo a suspenséo de objetos.

Os valores expressos pela atividade eletromiogréfica da musculatura do ombro
estudada e aplicacdo do questionario UCLA foram tratados no Pacote Estatistico SPSS 17.0,
através do Coeficiente de Correlacdo de Spearmann. Os valores da atividade eletromiografica
e UCLA do Grupo 1 e do Grupo 2 foram tratados através do Teste U de Mann-Whitney. Os
dados foram aceitos com um nivel de significancia a = 0,05, sendo considerando o intervalo
de confianca de 95%.

Resultados

A média da idade do Grupo 1 foi de 23,78 anos (DP+2,82) e a do Grupo 2 de
39,11 anos (DP+11,75). A amostra foi composta por individuos do sexo feminino e da cor
branca, em ambos 0s grupos.

Em relacdo a ocupacao o Grupo 1 foi composto de Estudantes com periodo médio
de atuacdo de 4,6 anos (DP+0,72). O Grupo 2 foi composto por: 33,3% Assistentes
Administrativas, 22,2% Estudantes, 22,2% Do Lar e 11,1% Pintora e 11,1% Sacoleira,
atuando nestas area em média durante 8,47 anos (DP+5,32).

Os participantes do grupo 2 possuiam diagnostico clinico e/ou exames
complementares, distribuidos em: 44,4% Tendinite, 33,3% Bursite, 11,1% Lesdo do Manguito
Rotador e 11,1% Artrose. Em relacdo a etiologia 88,9% atribuiram ao esforco repetitivo e
11,1% ao trauma. Analisando a dominancia, ambos 0s grupos apresentaram: 88,9%



dominéncia destra e 11,1% dominancia sinistra. Foram avaliados 12 ombros em ambos 0s
grupos, onde 33,3% apresentaram acometimento bilateral e 66,7% acometimento unilateral
direito.

Dos individuos do grupo 2, 66,7% apresentaram crepitacdo e 44,4% relataram ja
ter realizado infiltracdo com corticoide. O menor intervalo de tempo entre a ultima aplicacéo
até a avaliacdo foi de 1 ano e 8 meses. Dos 9 individuos 66,7% faziam uso de medicacdo
voltada para o0 ombro. Na Escala Analogica Visual (EVA), segundo sua classificacdo, 66,7%
apresentaram dor moderada e 33,3% dor severa. Nos individuos do Grupo 1 ndo foi registrado
crepitacdo, uso de corticoide ou outro medicamento e nenhum grau de dor na EVA.

Na for¢a muscular do Grupo 1, verificou-se que os masculos DM, DA, DP e BB
apresentaram Grau 5. No musculo PM, 91,7% dos individuos apresentou Grau 5 e 8,3% Grau
4. No Musculo IE, 58,3% apresentou Grau 4 e 41,7% Grau 5. No Grupo 2, verifica-se que nos
musculos: DM, DP e BB 83,3% dos individuos apresentaram Grau 5 e 16,7% Grau 4. No
musculo DA, 83,3% apresentou Grau 5, 8,3% Grau 4 e 8,3% Grau 3. No muasculo PM, 91,7%
apresentou Grau 5 e 8,3% Grau 4. No Musculo IE 50% apresentou for¢a muscular Grau 5,
25% Grau 4 e 15% Grau 3.

Na goniometria, o grupo 1, apresentou média de 169,58° (DP+8,38) de flexao,
49,17° (DP+5,97) de hiperextenséo, 52,92° (DP+10,54) de rotagdo interna, 65,83° (DP+14,12)
de rotacdo extena, 169,17° (DP+12,58) de abducéo e 37,08° (DP+4,50) de adugdo horizontal.
No grupo 2 as médias foram de 159,58° (DP+10,10) de flexdo, 41,67° (DP+8,88) de
hiperextenséo, 38,33° (DP+10,94) de rotagéo interna, 52,92° (DP+19,00) de rotacdo externa,
136,25° (DP+22,68) de abducéo e 31,67° (DP+8,88) de aducéo horizontal.

Em relacdo aos testes especificos, 0 Grupo 2 nos testes de Apley e Neer, 58,3%
apresentou-se positivo e 41,7% negativo; nos testes de Gerber e Sobressalto 66,7% dos
resultados mostraram-se positivos e 33,3% negativos; no teste de Jobe 83,3% foram positivo e
16,7% negativo; no teste de Lipmann 50% foram positivo e 50% negativo; no teste de Speed
75% mostraram-se negativo e 25% positivo. Destaca-se que o Grupo 1 apresentou 100% dos
testes negativos.

Na flexdo do membro superior com as diferentes cargas, néo foi correlacionado os
achados de UCLA e EMG do Grupo 1, pois o0s escores totais de todos os individuos deste
grupo foi de 35 pontos, indicando normalidade. Ja no Grupo 2, com a elevacao livre, o
musculo DM teve correlacdo moderada negativa e o IE correlagdo moderada positiva, 0s
musculos DA e BB tiveram uma correlacéo fraca negativa e 0 PM correlacéo fraca positiva.
Nestes musculos ndo houve evidéncias estatisticas para afirmar que exista uma correlacdo
entre a EMG e o UCLA. J& o musculo DP apresentou correlacdo forte negativa e
estatisticamente significativa, correlacionando a EMG com o UCLA.

Na flexdo do membro superior com carga de 1Kg, o musculo DM e DP obtiveram
correlacdo moderada negativa, 0 DA e BB correlacdo fraca negativa e os masculos PM e IE
tiveram correlacédo fraca positiva. Com a elevagcdo do membro superior com carga de 1Kg nédo
h& evidéncias estatisticas que comprovem uma correlagdo entre a EMG e o UCLA.

Com a elevacdo do membro superior com carga de 2,250Kg o musculo DM teve
correlacdo fraca negativa, os musculos DA, BB e PM tiveram correlacéo fraca positiva, 0 DP
teve correlacdo moderada negativa, ndo havendo evidéncias estatisticas para a correlagdo
entre a EMG e 0 UCLA. Logo o musculo IE apresentou correlagdo moderada positiva e
estatisticamente significativa, havendo assim, correlagéo entre EMG e UCLA (Tabela I).



Tabela I11 - Correlagéo entre a EMG e Questionario UCLA

EMG e UCLA Livre 1 Kg 2,250 Kg
rs P rs P rs P
DM -0,380 p>0,05 -0,395 p>0,05 -0,128 p>0,05
i p=0,223 i p=0204 + p =0,692
DA -0,023 P>0,05 -0,158 p>0,05 0,060 p>0,05
t p=0944 + p=0624 + p =0,853
DP -0,715 p<0,01 -0,557 p>0,05 -0,527 p>0,05
* p=0,009 i p=0,060 i p=0,078
BB -0,015 p>0,05 -0,011 p>0,05 0,260 p >0,05
T p=0963 p=0972 + p=0,415
PM 0,094 p >0,05 0,309 p>0,05 0,218 p >0,05
t p=0,771 ¢ p=0329 ¢ p = 0,496
IE 0,403 p >0,05 0,406 p>0,05 0,602 p <0,05
i p=0194 + p=0,190 i p=0,038

Correlagdo Estatistica: | Correlagdo Moderada, 1 Correlagdo Fraca, * Correlagdo Forte.

Analisando a EMG de ambos 0s grupos com o membro superior livre, pode-se
observar que o Grupo 1 apresentou RMS de: 83,80uV (DP+30,25), 108,17uV (DP+34,14),
42,48V (DP+9,87), 19,90V (DP+6,92), 45,43pV (DP+21,94), 27,39uV (DP+4,00) para o
musculo DM, DA, DP, BB, PM e IE respectivamente. O Grupo 2 apresentou RMS de:
67,27uV (DP+27,55), 85,69uV (DP+25,41), 32,00uV (DP+10,21), 19,96uV (DP+6,67),
26,13uV (DP+9,01), 21,57uV (DP+4,16) para o muasculo DM, DA, DP, BB, PM e IE
respectivamente.

Pode-se observar que o RMS do Grupo 1 foi maior quando comparado ao Grupo
2, exceto para 0 musculo BB. Os Musculos DP, PM e IE tiveram significativa reducao
atividade EMG na elevacdo com o membro superior livre comparado com o Grupo 1 (Figura
1).

Figura 12 - EMG com elevacéo livie do membro superior
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Na analise da EMG com halter de 1Kg o Grupo 1 apresentou RMS de: 136,88uV
(DP£40,63), 161,26pV (DP+67,95), 79,59uV (DP£16,89), 44,54V (DP+12,85), 74,70uV
(DP£29,70), 46,23uV (DP+6,73), para o musculo DM, DA, DP, BB, PM e IE
respectivamente. O Grupo 2 apresentou RMS de: 102,71uV (DP+£38,03), 117,36uV



(DP+32,80), 50,02uV (DP+£16,36), 36,66pV (DP+11,03), 29,35uV (DP+13,48), 35,03uV
(DP+6,63), para 0 musculo DM, o DA, o DP, 0 BB, o0 PM e IE respectivamente.

Todos o valores de RMS do Grupo 1 foi maior quando comparado ao Grupo 2.
Houve evidéncias significativa de que os musculos DM, DP, PM e IE tiveram uma menor
atividade EMG na elevacdo com o membro superior com carga de 1 Kg quando comparada ao
Grupo 1 (Figura 2).

Figura 213 - EMG com elevagdo do membro superior com carga de 1 Kg
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Com carga de 2,250Kg, na flexdo anterior do membro superior, 0 Grupo 1
apresentou RMS de: 217,56pV (DP+£83,81), 220,89V (DP+£86,30), 125,54pV (DP+26,87),
67,60V (DP+£19,80), 99,53uV (DP+27,52), 76,58uV (DP+14,19), para 0 musculo DM, DA,
DP, BB, PM e IE respectivamente. O Grupo 2 apresentou 151,78uV (DP+52,81), 151,98
(DP+37,28), 74,06uV (DP+25,42), 54,48uV (DP+16,30), 53,90V (DP£19,58), 51,89uV
(DP£12,15), para o masculo DM, DA, DP, BB, PM e IE respectivamente.

Assim como na carga de 1Kg, o RMS do Grupo 1 foi maior que Grupo 2 com
halter de 2,250Kg. Os Musculos DM, DA, DP, PM e IE tiveram uma significativa reducédo da
atividade eletromiografica com carga de 2,250 Kg quando comparada ao Grupo 1 (Figura 3).

Figura 3 - EMG com eleva¢do do membro superior com carga de 2,250 Kg
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Analisando escore total do questionario UCLA, o Grupo 1 apresentou como
média do escore total 35 pontos e 0 Grupo 2 apresentou média de 22 pontos (DP£2). O escore



total do grupo 2 apresentou significativa reducdo quando comparado com o Grupo 1 (Figura
4).

Figura 4 - Questionario Funcional UCLA de ambos os grupos
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Discussao

O ombro doloroso pode ser ocasionado por diversas etiologias, que muitas vezes
sdo conexas entre si, quer seja originadas das estruturas da cintura escapular ou irradiadas de
outras regifes [14,15]. A tendinite é uma das afec¢bes mais comuns do manguito rotador,
com caracteristicas predominantes no sexo feminino, idade variando entre 25 e 40 anos e que
acomete geralmente o lado dominante. Tal caracteristica, possivelmente decorra do fato de
que a maioria das pessoas na populacdo em geral sdo destras [16,17,18]. Nossos achados,
nesse sentido, conferem com os dados da literatura. Em ambos 0s grupos deste estudo, 88,9%
eram de dominancia destra. Quanto ao acometimento, dos 12 ombros avaliados 66,7%
apresentaram acometimento unilateral direito e 33,3% acometimento bilateral.

Dados sobre a intensidade da dor foram analisados em um grupo de 77 pacientes,
constatando-se que a Sindrome do Ombro Doloroso é mais frequente (53,2%) e intensa (23%)
em mulheres. Provavelmente isso ocorre devido ao fato das mulheres realizarem trabalhos
repetitivos, muitas vezes com elevagdo constante dos membros superiores provocando assim
estresse biomecéanico no ombro predispondo a lesfes [19]. Neste presente estudo participaram
somente mulheres, sendo que tal inclusdo ndo ocorreu de forma intencional, pois ndo envolvia
como critério de exclusdo o sexo. Tal caracteristica indica uma convergéncia desta pesquisa
com o estudo citado.

A ocupacdo dos individuos do grupo 2, neste estudo, foi composta principalmente
de atividades relacionada ao servigco administrativo, seguido de estudantes e de donas de casa.
Merece destaque que a maioria da amostra (88,9%) atribuiu a etiologia aos esforcos
repetitivos. Um estudo realizado numa populagdo de 3.123 trabalhadores que executam
atividades mondtonas e repetitivas procurou avaliar os fatores de riscos ocupacionais para dor
no ombro e no pescogo. Os autores encontraram que a combinacéo entre repetitividade e forga
pode ocasionar dores na regido avaliada, baseado no fato de que a maior prevaléncia ocorreu
em individuos com trabalho monétono (7,0%), quando comparados aos individuos sem
atividade mondtona (3,8%) [20].

A utilizag8o de testes clinicos confiaveis contribui para a documentacdo objetiva
do progresso de um paciente [21]. Para diagnosticar alteracdes periarticulares do ombro e
determinar a localizacdo de lesbes tendineas contamos com uma série de manobras
semiologicas [22,23]. Nos testes especificos, avaliados neste estudo, o teste de Jobe



apresentou maior positividade (83,3%), podendo indicar possiveis tendinites do musculo
Supra Espinhoso [3].

Em relacdo a forca muscular no ombro lesionado, observou-se que o ombro
acometido apresenta uma considerdvel diminuicdo na forga muscular, comparada com o
ombro sem lesdo [24,25]. Ja a amplitude de movimento pode variar devido a uma disfuncéo,
que a impede de mover-se além de certo ponto, seja pelo edema do tecido ao redor da
articulacdo ou pela dor [26]. No entanto, este estudo mostrou uma diferenca discreta em
relacdo a forca muscular. Tendéncias semelhantes foram encontradas na goniometria, com
maior diferenca nos movimentos de rotacédo interna e externa.

Todos os valores verificados em estudos realizados com contracdo isométrica e
com exercicios isotdnicos demonstram que o0s sinais eletromiograficos dos musculos do
ombro, em individuos normais, geralmente sdo maiores que os valores apresentados pelos
individuos com presenca de lesdo [24,27].

Ac0es isoladas dos musculos em atividades do membro superior geralmente ndo
sdo conseguidas. O sinergismo, ajuste e equilibrio postural deste complexo geralmente
recrutam varios musculos na execucdo dos movimentos [28]. Nos estagios iniciais do
movimento de flexdo o Redondo Menor trabalha com o Deltdide para deprimir a cabeca do
umero e estabilizad-la de modo que o brago possa ser elevado pelo Deltdide, sendo que
posteriormente o Subescapular e o Infra Espinhoso se unem na estabilizacdo da cabeca umeral
[29].

Os mausculos Deltdide e Peitoral Maior estdo intimamente ligados [30]. Nosso
estudo apresentou maior atividade muscular no DA, no movimento de flexdo do brago, nas
diferentes cargas, seguido pelo DM, DP e PM. Para uma funcdo normal do ombro, a
estabilizacdo escapular é importante nas atividades acima de 90°. Quando o brago esta
elevado acima da cabeca, todos os musculos escapulares estdo trabalhando para criar uma
favoravel em relacdo a posicdo do acrdmio com a cabeca do Umero. O Deltéide Posterior
participa deste processo mantendo sua linha de acdo relacionada primariamente para a
coaptacdo articular [31].

O musculo PM apresentou significativa diminuicdo da atividade muscular nas trés
cargas (p<0,01), comparado com o grupo controle. As frequentes lesbes do complexo do
ombro devem-se em grande parte a um desequilibrio de forcas entre estruturas estabilizadoras
e 0s musculos motores do umero [32].

O mdasculo Infra Espinhoso € vital para a manutencdo da estabilidade posterior da
articulacdo glenoumeral. Sua funcdo é de estabilizacdo da cabeca do Umero na cavidade
glendide, extensor da articulacdo glenoumeral, alem de abdutor horizontal e rotador externo
[16,29]. Em nosso estudo o musculo IE apresentou diminuicdo elétrica estatisticamente
significativa (p<0,01) em todas as cargas avaliadas. Um exercicio que proporcione uma
consideravel atividade eletromiografica do Deltdide Posterior, pode ativar de maneira
sinérgica, o musculo Infra Espinhoso a fim de controlar adequadamente a translacdo superior
da cabeca umeral [33].

Acima de 90° a acdo estabilizadora do manguito rotador diminui deixando o
ombro mais susceptivel a lesbes. Todavia 0 Supra Espinhoso nessa angulacdo exerce um
papel importante no movimento, sendo que o Deltdide comeca a tracionar a cabeca umeral
para baixo e para fora criando uma forca de subluxacdo. Para mover-se acima de 90° é
necessaria uma rotacdo externa, ativando o Biceps Braquial que tambem pode elevar o brago
[34]. Na extensdo do ombro, quando ndo é imposta uma resisténcia, ocorre a contracdo
excéntrica dos musculos flexores do ombro freando o movimento [11].

O mdasculo Biceps Braquial da mesma forma, encontra-se envolvido nos
movimentos glenoumerais, uma vez que auxilia da flexdo e aducéo horizontal do ombro, além
de que, sua cabeca longa esta intimamente relacionada ao complexo do ombro, em fun¢édo da
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sua origem, atuando como um estabilizador desta articulacédo [35,36]. No entanto, em nossos
dados o BB apresentou uma das menores atividades elétricas musculares. A baixa ativacdo
desse musculo parece estar relacionada com a méaxima congruéncia 6ssea e estabilidade
articular do cotovelo decorrente da posi¢do do membro superior em rotagdo neutra do braco e
extensdo completa do cotovelo [37]. Tal comportamento é explicado biomecanicamente pela
acéo secundaria do biceps de flexor do ombro quando o antebrago esta em supinacéo [30].

O movimento é considerado um sistema que depende do correto funcionamento e
interacdo entre varios elementos [40]. Para anélise da funcionalidade o questionario UCLA
mostrou-se um método completo de avaliagdo de resultado podendo ser utilizado em qualquer
doenca do ombro. E aplicado mundialmente e factivel de comparagdo, valorizando ainda a
auto-avaliacdo [9]. O questionario UCLA foi utilizado para avaliar em seus dominios, as
diferencas dentre o grupo 1 e 2, apresentando desse modo, em nosso estudo, diminuigéo
significativa do escore total no grupo acometido (p<0,01).

Em relacdo as elevacbes do membro superior nas 3 diferentes simulagdes
funcionais realizadas, ndo foi estabelecida a correlacdo entre os achados de UCLA e EMG do
Grupo 1 (controle), em funcdo de que os escores totais de todos os individuos deste grupo
foram de 35 pontos, indicando normalidade. Ja no Grupo 2, os musculos que apresentaram
correlacBes significativas foram o Deltdide Posterior teve correlacdo forte na carga livre,
apresentando p<0.01 e o mausculo Infra espinhoso na carga de 2,250Kg apresentando
correlacdo moderada com p<0,05. Dentre os rotadores externos, o0 musculo Infra Espinhoso é
0 mais forte deles e um dos mais comumente lesionados do manguito rotador. Quando ocorre
disfungdo no Infra Espinho pode gerar uma instabilidade dindmica e desequilibrio da cabega
do umero em relacéo a cavidade glendide [29].

Concluséao

Para um funcionamento adequado do ombro é necessario que todos 0s
grupamentos musculares envolvidos estejam atuando harmonicamente. As disfuncdes acerca
do ombro envolvem um conjunto de sinais e sintomas que acometem a regido da cintura
escapular e estruturas adjacentes, podendo causar especialmente dor e disfuncdo. Percebeu-se
neste estudo, uma significativa diminuicdo do escore UCLA e da atividade EMG nos
individuos do grupo com os distarbios osteomusculares do ombro. A melhor compreenséo das
respostas e padrbes musculares, especialmente na dindmica funcional do ombro e suas
relacBes, mostra-se de maneira fundamental para o profissional dedicado a prevencdo e
reabilitacdo das afec¢Ges dos membros superiores.
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