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RESUMO

A dor no ombro é um dos problemas musculoesqueléticos mais comuns na populacdo e as
ocorréncias das queixas aumentam com a idade, sendo mais frequentes em mulheres do que
em homens. O primeiro artigo teve como objetivo determinar se a dor provoca alteragdes na
atividade eletromiografica dos musculos da cintura escapular durante uma tarefa isométrica de
elevacdo do braco no plano escapular. Foram selecionadas 22 mulheres, divididas em dois
grupos: 11 mulheres com dor no ombro e 11 sem dor no ombro. As mulheres do grupo com
dor no ombro foram submetidas a avaliagdes de dor e de incapacidade, e ambos 0s grupos
realizaram o preenchimento de uma ficha de avaliagdo com dados pessoais. Posteriormente,
foi solicitado para que elas realizassem uma tarefa isométrica de elevacdo do bragco no plano
escapular. O segundo artigo teve como objetivo comparar o tempo de inicio de ativacdo
muscular e a sequéncia de ativacdo dos musculos superficiais das articulagdes glenoumeral e
escapulotorécica, em mulheres com dor e sem dor no ombro, durante 0 movimento dindmico
de elevacédo do braco no plano escapular. Foram selecionadas 22 mulheres, divididas em dois
grupos: 11 mulheres com dor no ombro e 11 mulheres assintomaticas para controle. Foi
realizado o preenchimento da ficha de avaliacdo com os dados pessoais de todas participantes,
juntamente com a avaliagdo da incapacidade e da dor para o grupo com dor no ombro. Logo
depois as mulheres realizaram um movimento dindmico de elevagdo do brago no plano
escapular. Em ambos os artigos, o movimento realizado foi de elevacdo do braco de 80° no
plano escapular e foi utilizada a eletromiografia de superficie para avaliacdo dos musculos
deltoide anterior, deltoide médio, trapézio superior e trapézio médio. Para o primeiro artigo,
as coletas foram realizadas durante o movimento isométrico (5 segundos de isometria), e para
0 segundo artigo durante o movimento dindmico de elevacdo de brago no plano escapular.
Também foi realizado o teste de contracdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) de cada
musculo para normalizacdo dos dados. No primeiro artigo concluimos que existe diferencas
na atividade eletromiogréfica dos musculos deltoide anterior e médio entre mulheres com dor
e sem dor no ombro, refletindo que a dor exerce importante influéncia na alteracdo da
atividade muscular. Para o segundo artigo concluimos que o tempo de ativa¢do dos muasculos
foi semelhante entre as mulheres do grupo com dor no ombro e sem dor, e apesar de néo ter
sido encontrado um padrdo de sequéncia de ativacdo, foi possivel observar que o trapézio
médio foi o primeiro muasculo a ser ativado na maioria das mulheres, deixando clara a sua

importancia como estabilizador escapular.



Palavras-chave: Dor no ombro. Eletromiografia. Tempo de inicio de ativacdo muscular.

Padréo de ativagdo muscular. Plano escapular.



ABSTRACT

Shoulder pain is one of the most common musculoskeletal problems in the population
and the occurrence of complaints increases with age, and generally affect more women than
men. The first article aimed to determine whether the pain causes changes in the
electromyographic activity of the shoulder girdle muscles during an isometric task of arm
elevation in the scapular plane. Twenty two women were selected, divided into two groups:
11 women with shoulder pain and 11 women without shoulder pain. Women in the shoulder
pain group were submitted to pain and disability assessments, and both groups completed an
assessment form with the personal data. Subsequently, they were asked to perform an
isometric task of arm elevation in the scapular plane. The second article aimed to compare the
muscle onset timing activation and the sequence of activation of the superficial muscles of the
glenohumeral and scapulothoracic joints, in women with shoulder pain and women without
shoulder pain, during the dynamic arm elevation movement in the scapular plane. Twenty two
women were selected, divided into two groups: 11 women with shoulder pain and 11
asymptomatic women for control. The evaluation form was filled out with the personal data of
all participants, together with the pain intensity and disability assessments for the shoulder
pain group. Soon after, the women performed a dynamic arm elevation movement in the
scapular plane. In both articles, the movement performed was an active arm elevation of 80°
in the scapular plane and surface electromyography was used to evaluate the anterior deltoid,
middle deltoid, upper trapezius and middle trapezius muscles. For the first article, the tests
were performed during the isometric movement (maintained an isometry for 5 seconds), and
for the second article during the dynamic arm elevation movement in the scapular plane. The
maximum voluntary isometric contraction test (MVIC) of each muscle was also performed to
normalize the data. In the first article we conclude that there are differences in the
electromyographic activity of the anterior and middle deltoid muscles between women with
and without shoulder pain, reflecting that pain has an important influence on altering muscle
activity. For the second article we concluded that the onset timing activation of the muscles
was similar among women in the groups with shoulder pain and without shoulder pain, and
although an activation sequence pattern was not found, it was possible to observe that the
middle trapezius was the first muscle to be activated in most women, making clear its

importance as a scapular stabilizer.



Keywords: Shoulder pain. Electromyography. Muscle activation onset time. Muscle
activation pattern. Scapular plane.
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1 INTRODUCAO

Este estudo foi desenvolvido com o Grupo de Estudo e Pesquisa em Reabilitagédo da
Md e do Membro Superior da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
(GEPMao/UFTM), as coletas foram realizadas no Laboratorio de Biomecanica e Controle
Motor (LABCOM) do Departamento de Fisioterapia Aplicada da Universidade Federal do
Tridngulo Mineiro e esta vinculado ao Projeto integrado “Avaliagdo e intervengdo da
disfungdo no ombro” sob a coordenacdo da Profé. Dr?. Luciane Fernanda Rodrigues Martinho
Fernandes.

O texto da dissertacdo estd dividido em 2 partes: Revisdo de Literatura e Artigos
produzidos. O Artigo 1 — “Changes in electromyographic activity of deltoid muscles in
women with shoulder pain during a functional task”, tem como proposta determinar se a
dor causa alteracfes na atividade eletromiografica nos muasculos da cintura escapular durante
um movimento isométrico de elevacdo do braco no plano escapular. Este artigo foi
apresentado na qualificag¢do, posteriormente foi submetido a revista “Journal of Bodywork
and Movement Therapies” e esta em processo de revisdo. O Artigo 2- “Comparacdo do
tempo de inicio de ativacdo muscular e da sequéncia de ativacdo dos musculos
glenoumerais e escapulotoracios em mulheres com dor no ombro e sem dor”, tem como
objetivo comparar o tempo de inicio de ativacdo muscular e a sequéncia de ativacdo dos
musculos superficiais das articulacdes glenoumeral e escapulotoracica, em mulheres com dor

e sem dor no ombro, durante 0 movimento dinamico de elevacao do brago no plano escapular.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ANATOMIA DAS ARTICULACOES DO OMBRO

O complexo do ombro é formado pela clavicula, escapula e Umero, (CULHAM,;
PEAT, 1993) que se articulam formando cinco articulagbes. As articulagbes glenoumeral,
acromioclavicular e esternoclavicular séo consideradas articulagdes verdadeiras do ponto de
vista anatdmico, pois ocorre o contato e 0 deslizamento entre duas superficies 0sseas
cartilaginosas. Enquanto que as articulacbes subdeltoidea e escapulotoracica, de uma
perspectiva estritamente anatdbmica ndo se tratam de articulacdes verdadeiras, pois nao ocorre
contato entre dois 0ssos, porém no conceito fisioldgico considera se que ocorre 0
deslizamento entre duas superficies, e devido a isso sdo consideradas articulacdes fisioldgicas
(KAPANDJI, 2007).

A participacdo de cada uma dessas articulagdes contribui para 0 mecanismo funcional
normal da extremidade. E, por meio de movimentos sincronicos e coordenados, proporcionam
uma ampla amplitude de movimento ao ombro (CULHAM; PEAT, 1993; DUTTON, 2006).

Articulacdo esternoclavicular

O contato 6sseo entre a clavicula e 0 manubrio do esterno corresponde a articulacao
esternoclavicular, sendo considerado o uUnico ponto de fixacdo esquelética do membro
superior ao tronco. A estabilidade dessa articulacdo depende de trés principais ligamentos:
interclavicular, costoclavicular e esternoclavicular, além de ser apoiada e reforcada pelo
musculo subclavio (HAMILL; KNUTZEN; DERRICK, 2016).

Articulacdo acromioclavicular

A conexdo entre o acrébmio da escapula com a extremidade distal da clavicula €
denominada articulacdo acromioclavicular, é o principal local onde ocorre a maioria dos
movimentos da escapula com relacdo a clavicula. Essa articulacdo sofre com grandes tensdes
de contato, resultantes das elevadas cargas axiais que séo transmitidas atraves da articulag&o.
A estabilidade articular é garantida principalmente pelos ligamentos acromioclavicular e
coracoclavicular, esse ultimo é dividido em dois feixes: conoide e trapezoide (HAMILL,;
KNUTZEN; DERRICK, 2016).
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Articulacdo escapulotoracica

A interface entre a escapula e o tdrax ocorre através da articulacdo escapulotoracica, a
qual ndo é considerada uma articulacdo verdadeira, pois ndo existe o contato entre duas
extremidades Osseas. E uma articulagdo fisioldgica que por meio de estruturas
neurovasculares, musculares e bursais permite 0 movimento da escapula no térax. A escapula
fica sobre os masculos, serrétil anterior e subescapular, ambos conectados a ela, e por baixo
desses musculos, encontra se 0 tdrax. Os movimentos que ocorrem nessa articulacdo
correspondem ao somatdério dos movimentos das articulagdes esternoclavicular e
acromioclavicular (HAMILL; KNUTZEN; DERRICK, 2016).

A articulacdo escapulotoracica complementa a mobilidade necesséria para a elevagao
do braco e serve de base estavel para os musculos da articulagdo glenoumeral. Portanto, é
quase exclusivamente dependente da funcdo dos musculos circundantes (INMAN;
SAUNDERS; ABBOTT, 1944; KIBLER et al., 2013). Os musculos escapulotoracicos
incluem os musculos: trapézio, serratil anterior, elevador da escépula, romboides e peitoral
menor. (ESCAMILLA et al., 2009; CASTELEIN et al., 2016).

Articulacdo subdeltoidea

A articulacdo subdeltdidea € considerada uma articulacdo fisioldgica, localizada entre
a cabeca do umero e o arco coracoacromial. Nessa regido encontra-se a bursa subacromial,
que compreende a um saco com liquido sinovial com a funcdo de lubrificar as superficies
articulares, reduzindo a friccdo na articulacdo. Est4d mecanicamente unida a articulagdo
glenoumeral, ou seja, qualquer movimento na glenoumeral provoca um movimento na
subdeltéidea (KAPANDJI, 2007; HAMILL; KNUTZEN; DERRICK, 2016).

Articulagéo glenoumeral

E considerada tipicamente como a principal articulagio do ombro e estd localizada
entre a cabeca do Umero e a cavidade glenoidal da escapula (HALL, 2009). Oferece maior
amplitude e potencial de movimentos entre todas as articulagbes do corpo (HALL, 2009;
HAMILL; KNUTZEN; DERRICK, 2016) e devido a grande mobilidade, também possui alto
nivel de instabilidade (PANAGIOTOPOULOS; CROWTHER, 2019). Essa instabilidade
ocorre devido a cavidade glenoidal ser muito rasa para a superficie do Umero, que é quatro
vezes maior que a superficie glenoidal. Frente a esse quadro, essa articulacdo torna se muito

dependente de estruturas ligamentares e musculares para sua estabilidade (HAMILL,
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KNUTZEN; DERRICK, 2016). A estabilizagdo ¢ comumente dividida em duas categorias:
estatica e dindmica (ITOI; HSU; AN, 1996). A estética refere a estruturas como: ligamentos,
capsulas, cartilagens e ossos. Os ligamentos mais importantes sdo: ligamento coracoacromial
e trés ligamentos glenoumerais. A dindmica € referente & musculatura ao redor do ombro
(ABBOUD; SOSLOWSKY, 2002). Esses dois tipos de estabilizacdo trabalham juntas,
propiciando contencdo, orientacdo e manutencdo da cabeca do Umero na cavidade glenoidal
(HAMILL; KNUTZEN; DERRICK, 2016), permitindo movimentos de flexdo, extensdo,
hiperextensdo, abducdo, aducdo, abducdo horizontal, aducdo horizontal, rotacdo externa e
rotacdo interna do umero (HALL, 2009; HAMILL; KNUTZEN; DERRICK, 2016).

A sustentacdo dindmica da articulacdo glenoumeral é proporcionada pela contracao
muscular coordenada dos musculos do manguito rotador, que correspondem aos musculos:
supraespinhal, infraespinhal, subescapular e redondo menor, responsaveis pela manutencao da
cabeca do umero na cavidade glenoidal. Também ocorre a participacdo da cabeca longa do
biceps braquial, que impede a translacéo anterior e superior da cabe¢a do Umero, e do deltoide
e dos demais musculos escapulotoracicos, que atuam no posicionamento adequado da
escapula para que seja fornecida maxima estabilidade a articulacdo glenoumeral (HAMILL;
KNUTZEN; DERRICK, 2016).

2.2 BIOMECANICA DO MOVIMENTO DE ELEVACAO DO OMBRO

A elevacédo do braco envolve movimentos glenoumerais e escapulares (HESS, 2000),
atingindo uma amplitude méaxima de 180° (KAPANDJI, 2007). No que diz respeito as acdes
musculares e articulares, o movimento de abducdo passa por trés fases, a partir da posicao
anatbmica. A primeira fase articular vai de 0° a 60° e é realizada pela articulacdo
glenoumeral. A segunda de 60° a 120° necessita da participacdo da articulagédo
escapulotorécica. E a terceira e Gltima fase corresponde as amplitudes finais de 120° a 180°,
além da articulacdo glenoumeral e escapulotoracica, também necessita da inclinacdo do lado
oposto do tronco (KAPANDJI, 2007).

Em relacdo as acdes musculares, 0 movimento de abdugéo também pode ser dividido
em trés fases. A primeira fase de 0° a 90° tem como musculos motores: o deltoide e o
supraespinhal, que formam o par abdutor da articulagdo glenoumeral. Essa fase ¢ finalizada
por um bloqueio articular, quando ocorre um impacto do tubérculo maior do Umero com a
margem superior da cavidade glenoidal (KAPANDJI, 2007).
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Com o bloqueio da articulagdo glenoumeral, 0 movimento sé pode continuar com a
participacdo dos masculos da cintura escapular, que estdo presentes na segunda fase da
abducdo. Os musculos serrétil anterior e o trapézio formam a dupla motora responsavel pelo
movimento de 90° a 150°. Ao atingir aproximadamente 150° ocorre uma limitacdo causada

pela resisténcia dos muasculos adutores (grande dorsal e peitoral maior) (KAPANDJI, 2007).

A terceira e Ultima fase da abducéo vai de 150° a 180°, necessita do auxilio da coluna
vertebral para que 0 movimento chegue ao seu ponto maximo. No fim da amplitude maxima

de movimento, todos os musculos se encontram contraidos (KAPANDJI, 2007).

Durante o movimento também ocorre a coativacdo dos musculos do manguito rotador
(subescapular, infraespinhal e redondo menor), que deslocam a cabeca do Umero para baixo e
para dentro, centralizando a na fossa glenoidal e impedindo que a ativagdo simultanea do
deltoide provoque migracdo superior da cabeca do Umero. Devido a isso, € importante que 0s
musculos trabalhem de forma equilibrada (KAPANDJI, 2007; MYERS et al., 2009).

2.3 DOR E FATORES ASSOCIADOS

A dor pode ser causada por alteracbes nas articulacbes do ombro, envolvendo
estruturas como: bursas, tenddes, capsula, labio glenoidal, estruturas dsseas e ligamentos ou
originaria dos musculos do pescoco ou da cintura escapular (BIGLIANI; LEVINE, 1997;
DIEDERICHSEN et al., 2009a). Os disturbios mais comuns sdo: distirbios do manguito
rotador, disturbios da articulacdo glenoumeral, doencas na articulagcdo acromioclavicular e dor
no pescoco (MITCHELL et al., 2005).

Fatores fisicos, como levantar cargas pesadas e realizar movimentos repetitivos em
posic¢Oes inadequadas, juntamente com fatores psicossociais, influenciam nos sintomas que
acompanham a dor, como: diminuicdo da amplitude de movimento, perda de forca muscular e
rigidez (VAN DER HEIJDEN, 1999; MITCHELL et al., 2005). Essas caracteristicas afetam a
capacidade dos individuos em realizar as atividades diarias (vestir se, alimentar se e higiene
pessoal) e na vida profissional (MITCHELL et al., 2005).

Dor e disfuncdo estdo intimamente relacionadas, uma vez que a disfuncéo gera a dor, e
esta por sua vez reforca a disfuncéo, estabelecendo um ciclo vicioso que mantém a condicéo
(TRAVELL,; RINZLER; HERMAN, 1942). E tem sido identificado na literatura que a dor
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induz mudancas tanto nos padrfes de atividade muscular quanto na sequéncia de ativacdo
(HODGES; MOSELEY, 2003).

2.4 SINDROME DO IMPACTO SUBACROMIAL (SIS)

O conceito de impacto no ombro foi descrito pela primeira vez por Neer em 1972,
caracterizando o como uma compressdo mecanica do manguito rotador e da bursa
subacromial entre o Umero e o arco coracoacromial, principalmente durante a elevacdo do
braco (flex&o ou abducéo) (NEER, 1972). Muitos fatores contribuem para o impacto, e com
base na localizacdo das estruturas acometidas o impacto pode ser classificado em interno e

externo.

O impacto interno corresponde ao atrito que ocorre entre estruturas intra-articulares
(intratendineas), ou seja, atrito dos tenddes do manguito rotador entre a cabe¢a do Umero e a
borda da glenoide, podendo ser um impacto antero-superior (GERBER; SEBESTA, 2000;
HABERMEYER et al., 2004) ou péstero-superior (HALBRECHT; TIRMAN; ATKIN, 1999).
O impacto antero-superior € menos citado na literatura, ocorre em uma posi¢cdo de aducao
horizontal e rotacdo interna do braco, onde o tenddo do subescapular colide com a borda
antero-superior da glenoide (GERBER; SEBESTA, 2000; HABERMEYER et al., 2004). O
impacto postero-superior acomete principalmente o tenddo do supraespinhal e infraespinhal
(COOLS; CAMBIER; WITVROUW, 2008), esses tenddes colidem com a borda péstero-
superior da glenoide, especificamente durante a posicdo inicial do arremesso, que exige
rotacdo externa maxima e abducédo braco (HALBRECHT; TIRMAN; ATKIN, 1999; COOLS;
CAMBIER; WITVROUW, 2008).

O impacto externo corresponde ao impacto que ocorre entre estruturas fora da
articulacdo (extratendineas), como por exemplo, no arco coracoacromial, principalmente
durante a elevacdo de braco. As estruturas presentes no espaco subacromial (bursa e tenddes
do manguito) sdo comprimidas entre a cabeca do Umero e o arco coracoacromial (NEER,
1972; COOLS; CAMBIER; WITVROUW, 2008).

Além da classificacdo do impacto com base no local de atrito onde ocorre, muitas
vezes 0 impacto é classificado com base na causa do problema, dividindo se em impacto
primario e secundario (JOBE; COEN; SCRENAR, 2000; COOLS; CAMBIER,;
WITVROUW, 2008). O impacto primario, também chamado de estrutural, é atribuido a

colisdo das estruturas presentes no espaco subacromial, devido a anormalidades da forma do
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acromio ou espessamento do tecido mole (COOLS; CAMBIER; WITVROUW, 2008). O
impacto secundario, também chamado de funcional (COOLS; CAMBIER; WITVROUW,
2008; AYATOLLAHI et al., 2017) é causado devido a instabilidade subjacente do ombro,
como movimento translacional glenoumeral anormal, geralmente anterior, envolvendo
estruturas anteriores (tend&o do subescapular e estruturas capsulares) ou superior (tenddo do
supraespinhal) (JOBE; COEN; SCRENAR, 2000).

Para classificar a severidade da lesdo de forma progressiva, Neer (1983), propds trés
categorias. O estagio I, conhecido como estagio de edema e hemorragia, € comumente
observado em individuos com menos de 25 anos com historico de sobrecarga articular e
muscular causada por gestos esportivos (arremesso) ou trabalho. A progressdo para o estagio
Il é caracterizada por deterioracdo do tenddo e bursa, ocorre devido aos repetidos quadros
inflamatdrios, onde a bursa se torna fibrdtica e espessada. A funcdo do ombro continua
preservada para realizacdo de atividades leves, porém torna se sintoméatico apds o uso intenso
de movimentos acima da cabeca, geralmente acomete individuos de 25 a 40 anos. A
persisténcia do distarbio resulta no desenvolvimento do estagio I, marcado por lesGes
estruturais importantes como rupturas incompletas ou completas dos tenddes do biceps,
manguito rotador e alteracGes Osseas no acrdmio anterior e tuberosidade maior do Umero,

acometendo individuos com mais de 40 anos de idade (NEER, 1983).

2.5 TESTES ESPECIAIS

Muitos testes foram desenvolvidos para diagndstico diferencial da SIS, dentre eles:
testes de Neer (NEER, 1983), Hawkins- Kennedy (HAWKINS; KENNEDY, 1980), arco
doloroso (KESSEL; WATSON, 1977), resisténcia a rotacdo externa (PARK et al., 2005) e
Jobe (lata vazia) (JOBE; MOYNES, 1982). Ambos provocam compressdo do tenddo no
espaco subacromial, reproduzindo similarmente a dor causada pelo impacto (MICHENER et
al., 2009).

O teste de Neer provoca um atrito entre o tubérculo maior do i4mero e o acrémio,
resultando em dor caso o sinal for positivo. O teste € realizado com o individuo na posi¢do em
pé ou sentado, e o avaliador deve posicionar sua médo na escapula, mantendo a estabilizada e
impedindo sua rotagdo, enquanto a outra mao realiza a elevagdo passiva do ombro (NEER,
1983).
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O teste de Hawkins- Kennedy também é realizado com o individuo na posi¢édo em pé
ou sentado, onde o avaliador realiza uma flex&o passiva do ombro a 90° e rotagdo interna com
0 cotovelo também flexionado a 90°. Dessa forma, o tubéculo maior do Umero é lancado
contra o ligamento coracoacromial, provocando dor (HAWKINS; KENNEDY, 1980).

No teste do arco doloroso o individuo é orientado a abduzir o0 ombro, e a presenca de
dor evidencia o sinal positivo durante a abdugéo. Entre as amplitudes de movimento de 60° a
120° indica distarbio na regido subacromial. Um arco doloroso mais intenso com a elevacéo
total do ombro (180°) indica distarbio na articulacéo acromioclavicular (KESSEL; WATSON,
1977).

No teste de resisténcia a rotacdo externa, o braco do individuo é posicionado aduzido
ao tronco, em rotacdo neutra e o cotovelo fletido a 90°, dessa forma o avaliador aplica uma
forca em direcdo a rotacdo interna, enquanto o individuo resiste. O teste € considerado

positivo se for detectada fraqueza, comparada bilateralmente (PARK et al., 2005).

No teste de Jobe (JOBE; MOYNES, 1982), também conhecido como teste da lata
vazia, o individuo é orientado a realizar uma elevacdo do braco até 90° no plano escapular
(30° anterior ao plano frontal) e uma rotacdo interna do ombro, de maneira que seu polegar
fique apontado para o chdo. Em seguida, o avaliador aplica no punho do individuo uma forca
para baixo, enquanto ele tenta resistir. O teste é considerado positivo se for detectada
fraqueza, comparada bilateralmente (JOBE; MOYNES, 1982).

2.6 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

A eletromiografia de superficie (EMGs) é uma ferramenta biomecénica que tem sido
utilizada desde os estudos classicos de Inmann em 1944 (INMAN; SAUNDERS; ABBOTT,
1944). Permite avaliar a fungdo muscular através dos sinais elétricos produzidos pelos
musculos (BASMAIJIAN; DE LUCA, 1985), fornecendo informacBes sobre 0s processos
fisiolégicos que fazem com que o mdsculo gere forca, produza movimentos e realize
inimeras fungdes (DE LUCA, 1997).

Na analise do movimento humano, o sinal da atividade muscular pode ser captado por
eletrodos intramusculares ou de superficie, este ultimo ¢é considerado o mais adequado para 0s
estudos cinesiolégicos, principalmente durante a realizacdo de um determinado movimento
(DE LUCA, 1997).
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A EMGs tem sido usada para avaliacdo da atividade muscular durante exercicios
(REINOLD et al., 2007), movimentos esportivos especificos (ILLYES; KISS, 2005) e até
mesmo para comparar atividades musculares entre ombros saudaveis e comprometidos
(DIEDERICHSEN et al., 2009b).

O sinal da eletromiografia pode ser processado e posteriormente interpretado nos
dominios de tempo e da frequéncia. No dominio do tempo, é possivel analisar o inicio da
atividade muscular (ONSET) e o término da atividade muscular (OFFSET), bem como a
quantidade de sua ativacdo (amplitude do sinal da EMG). Neste dominio, podem ser
utilizados basicamente os valores da raiz quadrada da média (RMS), &rea da envoltoria ou
integral (AE) e o valor retificado pela frequéncia média (Fm), que fornece pardmetros da
amplitude do sinal (BASMAJIAN; DE LUCA, 1985; DE LUCA, 1997).

Alguns fatores podem afetar o sinal da eletromiografia e da forca produzidos por um
musculo (DE LUCA, 1997) e para minimizar esta situacdo é recomendado realizar a
normalizacdo da amplitude do sinal. Este procedimento é realizado ap6s os dados serem
registrados, com a funcdo de controlar as varidveis e facilitar a comparacdo dos sinais
eletromiograficos entre masculos, sujeitos ou entre dias de um mesmo sujeito (LEHMAN;
MCGILL, 1999). A normalizagdo pode ser realizada pela amplitude do sinal obtido durante
uma contragdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) ou por uma atividade subméxima de
“referéncia” (LEHMAN; MCGILL, 1999).

Durante a avaliacdo eletromiografica, o primeiro instante que o sinal medido
ultrapassa um limiar prefixado é considerado o inicio da resposta muscular no tempo
(STAUDE; WOLF, 1999), ou seja, 0 momento em que 0 musculo comeca sua contracao.
Dessa forma é possivel determinar o tempo de ativacdo de cada musculo envolvido em um

movimento especifico.

No ombro, por exemplo, durante um movimento de elevacdo do brago, a sequéncia
temporal de recrutamento e o nivel em que cada musculo € ativado sdo fatores importantes na
coordenacdo do movimento da escapula juntamente com a elevacdo do Umero
(WADSWORTH; BULLOCK-SAXTON, 1997).

Achados anteriores mostraram mudangas no tempo de recrutamento e na ordem de
ativagcdo dos musculos do ombro em individuos com SIS (WADSWORTH; BULLOCK-
SAXTON, 1997; COOLS et al., 2003; MORAES; FARIA; TEIXEIRA-SALMELA, 2008;
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LEONG et al., 2017). Um mdsculo comumente investigado pelos autores foi o trapézio
(WADSWORTH; BULLOCK-SAXTON, 1997; COOLS et al., 2003; KIBLER et al., 2007).
Cools et al. (2003) e Wadsworth e Bullock-Saxton (1997) observaram um atraso significativo
no inicio da ativacdo muscular do ombro afetado de individuos com SIS em comparacdo com
os ombros dos individuos do grupo controle. Cools et al. (2003) relataram que o inicio da
ativacdo de ambas porc¢des do trapézio (médio e inferior) em relacdo ao deltoide médio foi
atrasado nos individuos com SIS. Moraes et al. (2008) também investigaram o trapézio

médio, mas ndo encontraram diferencas significativas entre os grupos.

Os desequilibrios musculares gerados pela SIS podem provocar ndo s6 mudangas no
tempo de ativacdo, mas também alteracGes na quantidade de atividade muscular (LUDEWIG;
COOK, 2000; KIBLER, 2006; DIEDERICHSEN et al., 2009a). Muitos estudos comprovaram
que existe alteracdes na atividade dos muasculos do ombro e cintura escapular entre individuos
com SIS e saudaveis, porém os resultados sdo divergentes no que diz respeito ao aumento ou
diminuicdo da atividade muscular frente a condi¢des dolorosas (LUDEWIG; COOK, 2000;
REDDY et al., 2000; COOLS et al., 2007; ROY; MOFFET; MCFADYEN, 2008;
DIEDERICHSEN et al., 2009b, 2009a; MYERS et al., 2009; LIN et al., 2011)

Sendo assim, tanto o tempo de ativacdo, quanto a atividade podem ser alterados, o que
pode prejudicar a acdo coordenada e equilibrada dos movimentos do ombro, podendo levar a
uma desestabilizacdo compensatéria entre a cinematica escapular e a acdo muscular (COOLS
etal., 2003).
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3 ARTIGOS PRODUZIDOS

3.1 ARTIGO 1

ALTERACOES NA ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS
DELTOIDES EM MULHERES COM DOR NO OMBRO DURANTE UMA TAREFA
FUNCIONAL

RESUMO

A dor no ombro é um dos problemas musculoesqueléticos mais comuns que afeta grande
parte da populacdo e geralmente é causada pela Sindrome do Impacto Subacromial.
Desequilibrios musculares podem contribuir para essa sindrome, levando a distarbios que
provocam alteracdes na atividade muscular. O objetivo desse estudo foi determinar se a dor
provoca alteracdes na atividade eletromiografica dos musculos do ombro e da cintura
escapular durante uma tarefa isométrica de elevacdo do braco no plano escapular. Este é um
estudo observacional comparativo que usou um método simples de amostragem por
conveniéncia, composta por 22 mulheres com idade (44+10), divididas em dois grupos: 11
mulheres com dor no ombro e 11 mulheres sem dor no ombro. A avaliacdo da atividade
muscular foi realizada por meio da eletromiografia de superficie (EMGs) dos musculos:
deltoide anterior (DA), deltoide médio (DM), trapézio superior (TS) e trapézio médio (TM),
durante uma tarefa isométrica de elevacdo do braco no plano escapular. Para andlise e
comparacdo dos dados normalizados da EMGs foi utilizado o Teste T de Student para
amostras independentes. Os resultados revelaram um aumento significativo na atividade dos
musculos deltoide anterior e médio nas mulheres com dor no ombro, comparado com as
mulheres sem dor no ombro, na tarefa isométrica de elevacao do bra¢o. Concluimos que a dor
no ombro das mulheres avaliadas provocou alteracGes na atividade dos musculos deltoide

anterior e médio.

Palavras-chave: Eletromiografia. Padréo de ativacdo muscular. Dor no ombro. Sindrome do

impacto subacromial. Plano scapular.
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CHANGES IN ELECTROMYOGRAPHIC ACTIVITY OF DELTOID MUSCLES IN
WOMEN WITH SHOULDER PAIN DURING A FUNCTIONAL TASK

ABSTRACT

Shoulder pain is one of the most common musculoskeletal problems that affects a large part
of the population and is usually caused by Subacromial Impingement Syndrome. Muscle
imbalances can contribute to this syndrome leading to disorders that cause changes in muscle
activity. The aim of this study was to determine whether pain causes changes in the
electromyographic activity of the shoulder girdle muscles during an isometric task of arm
elevation in the scapular plane. This is a comparative observational study using a simple
convenience sampling method, composed of 22 women aged (44 + 10) who were divided into
two groups: 11 women with shoulder pain and 11 women without shoulder pain. The
evaluation of muscle activity was performed using surface electromyography of the muscles:
anterior deltoid, middle deltoid, upper trapezius and middle trapezius, during an isometric task
of arm elevation in scapular plane. Independent Samples t-Test was used to analyze and
compare the normalized electromyography data. Results revealed a significant increase in the
activity of the anterior and middle deltoid muscles in women with shoulder pain compared to
women without shoulder pain in the isometric task of arm elevation. It was concluded that the
shoulder pain of the women evaluated caused changes in the activity of the anterior and

middle deltoid muscles.

Keywords: Electromyography. Muscle Activation Pattern. Shoulder Pain. Subacromial

Impingement Syndrome. Scapular Plane.
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INTRODUCAO

A dor no ombro é um dos problemas musculoesqueléticos mais comuns (CHESTER et
al., 2010), com uma prevaléncia de 10 a 25% na populacdo (LUIME et al., 2004). As
ocorréncias das queixas de dor nos ombros aumentam com a idade e geralmente afetam mais
mulheres do que homens (AYATOLLAHI et al., 2017). Uma das causas mais frequentes é a
Sindrome do Impacto Subacromial (SIS), sendo responsavel por 40% dos distirbios do ombro
(VAN DER WINDT et al., 1995; CHESTER et al., 2010).

Essa sindrome é descrita na literatura como um conjunto de sintomas, ndo sendo
considerado um diagndstico especifico. Acredita se que inumeras doencas subjacentes possam
causar sintomas de impacto (COOLS et al., 2007). A SIS € definida como um problema néo
traumatico do ombro (DIERCKS et al., 2014) caracterizada por uma compressdo mecéanica do
manguito rotador e da bursa subacromial entre o Umero e o arco coracoacromial (NEER,
1972), que geralmente ocorre em movimentos de alcance causando um arco doloroso durante
a elevagdo de ombro ativa (COOLS; CAMBIER; WITVROUW, 2008) com dor localizada ao
redor do acromio (DIERCKS et al., 2014).

Desequilibrios musculares podem ser considerados contribuintes para SIS
(LUDEWIG; COOK, 2000; KIBLER, 2006), podendo causar disturbios que provocam
alteracbes na atividade muscular (DIEDERICHSEN et al., 2009a). Muitos estudos
encontraram alteracfes na atividade dos musculos da cintura escapular em individuos com
essa sindrome. Os musculos trapézio e deltoide sdo comumente investigados pelos autores,
porém ndo ha consenso entre os resultados (LUDEWIG; COOK, 2000; REDDY et al., 2000;
COOLS et al., 2007; ROY; MOFFET; MCFADYEN, 2008; DIEDERICHSEN et al., 2009b,
2009a; MYERS et al., 2009; LIN et al., 2011).

Algumas evidéncias mostram que a atividade do trapézio superior é maior em
individuos que apresentam SIS do que em controles saudaveis (LUDEWIG; COOK, 2000;
COOLS et al., 2007; LIN et al., 2011). Cools et al. (2007) observaram o aumento da atividade
do trapézio superior em um estudo realizado com jovens atletas sintomaticos praticantes de
esportes aéreos, e esses achados foram semelhantes ao estudo de Ludewig e Cook. (2000) que
recrutaram trabalhadores de uma construcdo civil, habitualmente expostos ao trabalho que

envolvia movimentos ao nivel do ombro ou acima dele.
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Contrério aos achados anteriores, Roy et al. (2008) investigaram individuos ndo atletas
com SIS e observaram uma diminui¢do na atividade do trapézio superior, assim como
Diederichsen et al. (2009b) que também observaram uma diminuicédo na atividade do trapézio

superior em condicGes dolorosas.

Estudos que avaliaram o musculo deltoide também apresentam resultados divergentes
na literatura, no que diz respeito a reducdo da atividade do deltoide (MICHAUD et al., 1987,
REDDY et al., 2000; DIEDERICHSEN et al., 2009a) ou aumento da mesma (BROX et al.,
1997; LIN et al.,, 2005; MYERS et al., 2009). Alguns autores investigaram a ativacao
muscular em tarefas mais complexas, que exigia movimentos de elevacdo do braco (LIN et
al., 2005), enquanto outros autores avaliaram movimentos mais simples de elevacdo do bracgo
(MICHAUD et al., 1987; BROX et al., 1997; REDDY et al., 2000; DIEDERICHSEN et al.,
2009a; MYERS et al., 2009).

As divergéncias encontradas na literatura podem ser devido a aspectos metodoldgicos
no que diz respeito as tarefas ou movimentos realizados e também no tipo de populacéo
avaliada. Sendo assim, o entendimento dos mecanismos normais e patologicos do ombro é de
grande importancia, pois conhecer os padrées de atividade eletromiografica durante a
elevacdo do braco permitird o desenvolvimento de melhores estratégias para o planejamento
de programas de reabilitacdo do ombro. Sabe se que existe uma relacdo entre dor e atividade
muscular, e que a dor pode fazer com que os individuos adotem mecanismos compensatorios
musculares (BANDHOLM et al., 2008), porém as evidéncias para apoiar a existéncia de
padrdes eletromiograficos entre individuos com dor no ombro ainda sdo conflitantes e ndo ha
consenso em como a dor nos musculos e articulagfes influenciam a coordenagdo muscular ao

redor no ombro.

Dessa forma, nossa hipétese é de que ha diferenca na atividade eletromiografica dos
musculos de individuos com dor e sem dor no ombro. Com base nessa hip6tese o objetivo
desse estudo foi determinar se a dor provoca alteragdes na atividade eletromiografica dos
musculos do ombro e da cintura escapular durante uma tarefa isométrica de elevacao do brago

no plano escapular.
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MATERIAIS E METODOS
SUJEITOS

Este € um estudo observacional comparativo que usou um metodo simples de
amostragem por conveniéncia. Foram selecionadas 22 mulheres com idade média de 44+10
anos, divididas em dois grupos: grupo controle (assintomatica) e grupo com dor no ombro. As
caracteristicas basais de ambos os grupos (idade e indice de massa corporal) estdo
apresentadas na Tabela 1. As mulheres do grupo com dor no ombro (n=11) foram recrutadas
do servico publico de salde local e através de divulgacdo online. A dor e a incapacidade das
participantes foram avaliadas pela: Escala Visual Numérica (EVN) (JENSEN; KAROLY,
1992), forca de preensdo palmar (FESS; MORAN, 1992), questionario do Indice de Dor e
Incapacidade no Ombro (SPADI) (MARTINS et al., 2010), Escala Tampa de Cinesiofobia
(TAMPA) (SIQUEIRA; TEIXEIRA-SALMELA; MAGALHAES, 2007) e Inventario de
Sensibilizacdo Central (CSI) (NEBLETT et al., 2013; CAUMO et al., 2017). Para as mulheres
que também relataram a presenca de dor na coluna cervical associada a dor no ombro foi
aplicado o Indice de Incapacidade do Pescoco (NDI) (COOK et al., 2006). Foram utilizadas as
versbes brasileiras validadas dos questionarios. As caracteristicas e 0s escores dos

questionarios do grupo com dor no ombro estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 1. Caracteristicas de linha de base dos grupos (idade e indice de massa corporal)

Vaériaveis Grupo controle (n=11) Grupo com dor no ombro (n=11)
Idade (anos) 4248 45411

Peso (kg) 65.80+8.98 73.68+14.86

Altura (m) 1.65+0.05 1.62+0.06

IMC (Kg/m2) 24.32+3.41 28.1745.92
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Tabela 2. Caracteristicas e escores dos questionarios do grupo com dor no ombro.

Variaveis Média
Lado afetado D/E 63,64%/36,36%

EVN 5.45+2.54

FPP- lado afetado (kgf) 19.11+6.83
NDI (%) 39.14+16.80

TAMPA 48.55+5.89
CSlI 52.18+12.91

SPADI - escore dor (%) 78+11.66
SPADI - escore incapacidade (%) 56.88+18.23
SPADI - escore total (%) 62.47+14,74

D: direito; E: esquerdo; EVN: Escala Visual Numérica; FPP: Forca de preensao palmar; NDI:
indice de Incapacidade do Pescoco; TAMPA: Escala Tampa de Cinesiofobia; CSI: Inventario
de Sensibilizagdo Central; SPADI: indice de Dor e Incapacidade no Ombro; Kgf: kilograma-
forca; % porcentagem.

Os critérios de inclusdo para as mulheres do grupo com dor no ombro foram: presenca
de dor no ombro por mais de 6 meses e apresentar pelo menos trés sinais positivos para SIS,
de acordo com cinco testes: Neer, Hawkins-Kennedy, arco doloroso, Jobe (lata vazia) e
resisténcia a rotacdo externa. Os sinais positivos de 3 ou mais testes confirmam o diagndéstico
de SIS, enquanto menos de 3 sinais positivos dos 5 testes avaliados excluem o diagnostico
(MICHENER et al., 2009). Os resultados dos testes para SIS estdo apresentados na Tabela 3.
Foram excluidas as pacientes com cirurgia prévia do ombro e com dor no ombro que

comprometesse a capacidade de realizacdo dos testes.

Tabela 3. Resultados dos testes para SIS.

Grupo dor no Hawkins- Arco Jobe (lata Resisténcia a rotacédo
ombro Neer Kennedy doloroso vazia) externa

+ - + - +

- + + - +

+ + + + -

oo o1 A WON P
1
+
+
1
+
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7 + + + + -
8 + + + + -
9 - + + + -
10 + + + - -
11 + + + - -

+: Teste positivo; -: Teste negativo

No grupo controle (n=11) foram incluidas mulheres sem queixa de dor na coluna
cervical ou no ombro e auséncia de sinal positivo para SIS. Para acompanhar os critérios de
exclusdo e inclusdo foi aplicada uma ficha contendo dados pessoais e avaliacdo fisica de

ambos os grupos.

O estudo foi autorizado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro com o parecer n° 2.715.171. Todas as voluntarias
participaram voluntariamente do nosso estudo, conforme exigido pela Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

INSTRUMENTACAO

A avaliacdo da atividade muscular foi registrada pelo eletromiografo Delsys Trigno
TM sem fio, com filtro passa banda 42 de 20 a 500 Hz, modo comum de rejei¢do superior a -
120 dB, impedancia de entrada superior a 10 MQ, e os ganhos de x x100 no condicionador de
sinal e x x20 no pré amplificador eletrodo bipolar (ganho total de 2000). A atividade dos
musculos: deltoide anterior (DA), deltoide médio (DM), trapézio superior (TS) e trapézio
médio (TM), foi avaliada por meio de sensores sem fio através da eletromiografia de
superficie (SEMG). Cada sensor emprega quatro eletrodos de barras de prata em dois pares

com uma distancia de par intereletrodo de 10 mm.

PROCEDIMENTO DE TESTE

Foram utilizadas as recomendagfes do protocolo SENIAM  (Surface
Electromyography for the Non-invasive Assessment of Muscles) para colocacgao dos eletrodos
e limpeza da pele com alcool 70% isopropil (HERMENS et al., 2000). As avalia¢cdes da dor e
da incapacidade das pacientes foram registradas juntamente com o preenchimento da ficha de
avaliacdo contendo dados pessoais e antropométricos, antes da eletromiografia superficial

(EMGs) ser realizada. Em seguida, a avaliacdo eletromiografica foi realizada na posicéo
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ortostatica, e cada voluntaria foi orientada a permanecer em pé e realizar o movimento
conforme as instruc@es de um audio gravado. Foi utilizado um goniémetro para padronizar a
posicdo da extremidade superior no plano escapular (30° anterior ao plano frontal) e uma
barra de aco para garantir a amplitude de movimento correta exigida durante a tarefa

isométrica de elevagéo do brago (Figura 1).

Figura 1. Tarefa isométrica de elevagdo do braco no plano escapular
(Fonte: arquivo pessoal, 2020)

Segundo Kapandji (2007), a abducéo pura no plano frontal € um movimento pouco
comum, porém quando associado a uma flexdo pré determinada (30° anterior ao plano frontal)
torna se um movimento mais funcional e mais utilizado, além disso, oferece maior
estabilidade pra cabeca do Umero na cavidade glendide (JOHNSTON, 1932; CASTELEIN et
al., 2016).

A tarefa isométrica de elevacdo do braco no plano escapular seguiu o seguinte
protocolo: as mulheres foram orientadas a manter o cotovelo em extensdo, o antebraco e
punho em neutro e dedos em extensdo durante o teste. E realizaram o movimento de elevacéo
ativa do ombro de 80° no plano escapular (até o limite da barra) e em seguida mantinham uma
isometria por 5 segundos. Anteriormente & coleta dos dados, a examinadora realizou uma
breve explicagdo do procedimento de teste e as mulheres executaram um teste para

familiarizacéo.

PROCESSAMENTO DE DADOS

Os sinais da EMG foram filtrados e retificados, e posteriormente foi utilizado o
software Matlab® para calculo das varidveis. A atividade muscular média representada pela
raiz quadrada da média (Root Mean Square -RMS) foi obtida durante cinco segundos de
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isometria de elevacdo do ombro de 80° no plano escapular. Os valores da amplitude do sinal
foram normalizados pela raz&o entre o valor da raiz quadrada da média (RMS) obtido durante
o0 teste e o valor do RMS maximo obtido durante a contracdo isométrica voluntaria maxima
(CIVM) de cada musculo.

ANALISE ESTATISTICA

Os valores normalizados da EMG dos musculos DA, DM, TS e TM foram submetidos
a analise descritiva (média e desvio padrdo) e inferencial com nivel de significancia de 5%. O
teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a distribuicdo dos dados. Os dados
apresentaram distribuicdo normal, portanto foi realizado o teste T de Student para amostras
independentes. Todas as andlises estatisticas foram realizadas pelo Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versao 24.0 (IBM Corp, NY, Estados Unidos).

RESULTADOS

ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA

Os valores das médias, desvios padrbes e limites superior e inferior do intervalo de
confianca do RMS normalizado dos grupos controle e com dor no ombro estdo apresentados
na Tabela 4. As atividades eletromiograficas dos muasculos DA e DM foram
significativamente maiores no grupo com dor no ombro do que no grupo controle (Tabela 4).

Tabela 4. Comparacdo da atividade muscular (RMS) entre os grupos controle e com dor no

ombro.
IC (95%)
Musculo Grupo Média (DP) Limite Limite Valor de P
inferior superior
Grupo controle 31.44+13.09 22.64 40.23
DA 0.006*
Grupo dor no 52.74+19.02 39.96 65.52
ombro
Grupo controle 20.84+7.71 15.66 26.02
DM 0.015*
Grupo dor no 42.02+23.54 26.21 57.83
ombro
Grupo controle 36.06+22.38 21.03 51.09
TS 0.49
Grupo dor o 30.11+16.9 18.76 41.47

ombro
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Grupo controle 18.4+8.02 13.01 23.79

™ 0.203

Grupo dor no

27.08+19.94 13.68 40.48
ombro

DA: deltoid anterior; DM: deltoid médio; TS: trapézio superior; TM: trapézio médio; 1C(95%): intervalo de
confianca; DP: desvio padrdo; * p < 0.05 indica diferenca significativa entre os grupos controle e com dor no
ombro para o Teste-t de amostras independents.

Os valores das médias estdo em porcentagem +DP.

DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi determinar se a dor provoca alteracbes na atividade
eletromiografica dos masculos do ombro e da cintura escapular durante uma tarefa isométrica
de elevagéo do braco no plano escapular. Dessa forma, a EMGs foi registrada durante a tarefa
e os resultados desse estudo mostraram diferencas significativas na atividade muscular do

deltoide anterior e médio entre 0s grupos comparados.

Como supomos, foi encontrada diferencas na atividade eletromiografica entre os
grupos comparados e 0s achados mostraram que ocorre maior intensidade da atividade
muscular no grupo com dor durante a realiza¢do da tarefa isométrica de elevagdo do braco no
plano escapular. Estes resultados foram semelhantes aos achados de Myers et al. (2009), que
investigaram os musculos do manguito rotador e deltoide médio em individuos com SIS e
saudaveis, observando uma maior ativacdo do musculo deltoide médio no inicio (0 - 30°) da

elevacdo do ombro no grupo de individuos com SIS (MYERS et al., 2009).

Outro estudo realizado por Lin et al (2005) investigaram diferencas na ativacao
muscular entre homens com disfuncdo no ombro e controle saudaveis, durante tarefas
funcionais, e observaram o aumento da atividade muscular do deltoide anterior em individuos
com disfuncdo. Esses autores sugerem que esse aumento da atividade muscular ocorreu
devido a intencdo de elevar o Umero e compensar a amplitude de movimento limitada da
articulacdo do ombro para realizar a tarefa funcional que exigia elevacdo do ombro e alcance
acima da cabeca (LIN et al., 2005).

Alguns sintomas como: diminuicdo da amplitude de movimento, perda de forca
muscular e rigidez podem acompanhar a dor (VAN DER HEIJDEN, 1999; MITCHELL et al.,
2005). Dessa forma, o aumento da atividade muscular pode ser explicado pela condi¢do de
fraqueza muscular, supondo que mais unidades motoras precisam ser recrutadas para manter a
forca (REDDY et al., 2000).
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Mecanismos musculares compensatérios também podem influenciar o aumento da
atividade muscular (BANDHOLM et al., 2008). Pode ser que em condi¢fes dolorosas o
deltoide tenha que aumentar sua atividade sinérgica durante o movimento de elevacdo do
braco para suprir a acdo de outro musculo que esteja mais afetado pela dor, como o

supraespinhal, que diminui a taxa de disparo das unidades motoras.

Apesar da diferenga entre os planos de movimentos, um estudo realizado com apenas
individuos saudaveis apresentou semelhancas com os estudos anteriores, em relacdo a
intensidade de ativacdo dos mdsculos da cintura escapular (WICKHAM et al., 2010). Os
autores avaliaram caracteristicas de ativacdo temporal e de intensidade de 15 musculos do
ombro durante 0 movimento de abducdo no plano coronal em individuos saudaveis, e
revelaram que o musculo supraespinhal iniciava 0 movimento junto com os musculos deltoide
médio e trapézio médio. Também apresentaram resultados indicando alta intensidade da
atividade dos musculos motores primarios glenoumerais e escapulotoracicos, como deltoide e

trapézio.

Autores sugerem que o pico de atividade do deltoide anterior e méedio ocorre na faixa
entre 0° a 90° (Alpert et al, 2000). Portanto, a nossa escolha em limitar a amplitude de
movimento da tarefa isométrica de elevacdo do braco no plano escapular até 80° pode ser
explicada com base na acdo dos musculos da cintura escapular. Nos primeiros graus da
elevacdo do brago, aproximadamente 0° a 90° ndo ocorre acdo dos musculos escapulares
(como agonistas), apenas dos glenoumerais, como deltoide e supraespinhal (KAPANDJI,
2007). Dessa forma, nds acreditamos que se houvesse uma acao do trapézio superior durante a
fase inicial seria devido a uma estratégia de compensacdo muscular provavelmente

influenciada pela condigéo dolorosa.

Também encontramos na literatura resultados contrarios aos nossos e aos citados
acima. Reddy et al. (2000) observaram diminuicdo da atividade muscular no grupo de
individuos com SIS e a magnitude dessa diminui¢do ocorreu durante o arco de 30° a 60° graus
para os musculos infraespinal, subescapular e deltoide médio. Muething et al. (2015) também
encontrou uma reducédo da atividade do deltoide anterior no grupo com histérico de disturbio
na articulagdo glenoumeral sugerindo que alguns fatores pudessem ser responsaveis por essa
queda, como: controle neural alterado ou desequilibrio muscular. O que pode ser representado
por uma tentativa dos pacientes com dor de minimizar a ativacdo muscular durante

movimentos dolorosos.
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Estes resultados conflitantes dentre diversos estudos podem ser devido a variedade de
diagndsticos, diferentes populacdes avaliadas e diferencas metodoldgicas. Nosso estudo
avaliou apenas mulheres durante uma tarefa isométrica de elevacdo do braco no plano
escapular, enquanto outros estudos examinaram a atividade eletromiografica durante
amplitudes de movimento completa (MYERS et al., 2009), diferentes planos de movimento
(REDDY et al., 2000; MUETHING et al., 2015) e tarefas funcionais mais complexas (Lin et
al., 2005). Muitas dessas condi¢cdes ndo sdo diretamente comparaveis, além disso, diferentes
musculos foram testados nos estudos e diferencas no controle de velocidade e carga também
podem influenciar os resultados. Outra diferenca entre os estudos esta no método de
normalizagéo dos dados.

Por mais que ja tenha sido identificado na literatura que a dor induz mudancas no
padrdo de ativacdo muscular (HODGES; MOSELEY, 2003), ainda ndo foi estabelecido um
consenso se ocorre diminuicdo ou aumento da atividade muscular frente a condicOes
dolorosas, ja que os estudos apresentam resultados divergentes (REDDY et al., 2000; LIN et
al., 2005; MYERS et al., 2009; MUETHING et al., 2015). Assim, estudos prospectivos devem

ser realizados para investigar a influéncia da dor na atividade muscular.
LIMITACOES DO ESTUDO

Uma das limitagcbes do nosso estudo foi avaliar apenas 4 musculos. Os efeitos de
outros musculos que agem como coativadores e estabilizadores dindmicos durante o
movimento de elevacdo do braco, como manguito rotador e biceps, e quaisquer déficits
relacionados a eles podem influenciar a atividade muscular. Além disso, nosso estudo foi
composto apenas por mulheres, portanto os resultados ndo podem ser extrapolados para a
populagdo em geral.

RELEVANCIA CLINICA

Pacientes com dor no ombro podem apresentar aumento da atividade dos musculos
motores durante tarefas de elevacdo do braco e devem ser programadas abordagens de
reabilitagdo, com foco na restauracdo do recrutamento normal dos mdsculos da cintura

escapular.
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CONCLUSAO

De acordo com os achados do presente estudo, foi possivel encontrar diferencas na
atividade eletromiografica dos musculos deltoide anterior e médio entre mulheres com dor e
sem dor no ombro na tarefa isométrica de elevacdo do braco no plano escapular. Dessa forma,

parece que a dor tem uma influéncia importante na alteracdo da atividade muscular.
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3.2 ARTIGO 2

COMPARACAO DO TEMPO DE INICIO DE ATIVACAO MUSCULAR E DA
SEQUENCIA DE ATIVACAO DOS MUSCULOS GLENOUMERAIS E
ESCAPULOTORACIOS EM MULHERES COM DOR NO OMBRO E SEM DOR

RESUMO

Os musculos escapulotoracicos promovem uma base escapular estavel, permitindo o trabalho
dos musculos glenoumerais. Portanto, uma interagdo Otima entre eles € necessaria para que
ocorra o0 funcionamento normal do ombro. O objetivo do estudo foi comparar o tempo de
inicio de ativacdo muscular (onset) e a sequéncia de ativacao dos musculos superficiais das
articulacbes glenoumeral e escapulotoracica durante o0 movimento dindmico de elevagdo do
brago no plano escapular. Foram avaliadas 22 mulheres, separadas em dois grupos: 11
mulheres com dor no ombro (idade media: 45+11; IMC: 8.17£5.92) e 11 mulheres
assintomaticas para controle (idade média: 42+8; IMC: 24.32+3.41). Para determinar o tempo
de inicio de ativacdo muscular foi utilizada a eletromiografia de superficie dos musculos
deltoide anterior (DA), deltoide médio (DM), trapézio superior (TS) e trapézio meédio (TM).
O onset foi a variavel utilizada para comparar o tempo de inicio de ativacdo de todos os
musculos, enquanto que o onset relativo ao inicio de ativacdo do musculo deltoide anterior
(DA) foi utilizado para determinar a sequéncia de ativacdo muscular. Para analise e
comparacdo de dados paramétricos foi usado o teste T de Student para amostras
independentes e para os dados ndo paramétricos foi realizado o teste U de Mann-Whitney
para amostras independentes. N&o foram encontradas diferengas significativas entre as
mulheres com dor e sem dor em relacdo ao tempo de inicio de ativagdo muscular. O trapézio
médio foi o primeiro musculo a ser ativado na maioria das mulheres, deixando nitido o seu

papel de estabilizador da escépula.

Palavras-chave: Eletromiografia. Tempo de inicio de ativacdo muscular. Mdsculos do

ombro. Sindrome do impacto subacromial. Plano escapular.
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COMPARISON OF MUSCLE ACTIVATION ONSET TIME AND SEQUENCE OF
ACTIVATION OF GLENOHUMERAL AND SCAPULOTHORACIC MUSCLES IN
WOMEN WITH SHOULDER PAIN AND WITHOUT PAIN

ABSTRACT

The scapulothoracic muscles promote a stable scapular base, allowing the work of the
glenohumeral muscles. Therefore, an optimal interaction between them is necessary for
normal shoulder operation to occur. The aim of the study was to compare the onset time
muscle activation (onset) and the sequence of activation of the superficial muscles of the
glenohumeral and scapulothoracic joints during a dynamic arm elevation movement in
scapular plane. Twenty-two women were evaluated, separated in two groups: 11 women with
shoulder pain (mean age: 45 + 11; BMI: 8.17 £ 5.92) and 11 asymptomatic women for control
(mean age: 42 + 8; BMI: 24.32 + 3.41). Surface electromyography was used to determine the
onset time muscle activation of the anterior deltoid (AD), middle deltoid (MD), upper
trapezius (UT) and middle trapezius (MT) muscles. The onset was the variable used to
compare the onset time muscle activation of all muscles, while the onset related to the onset
time of the anterior deltoid muscle (AD) was used to determine the sequence of muscle
activation. For analysis and comparison of parametric data, Independent Samples t-Test was
used and for non-parametric data the Mann-Whitney U test was performed. No significant
differences were found between women with shoulder pain and without pain in relation to the
onset time muscle activation. The middle trapezius was the first muscle to be activated in

most women, making its scapular stabilizer role clear.

Keywords: Electromyography, Onset time muscle activation, Shoulder muscles, Subacromial
Impingement Syndrome, Scapular Plane
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INTRODUCAO

A interacdo 6tima entre os musculos escapulotoracicos e glenoumerais é necessaria
para que ocorra o funcionamento normal do ombro (STRUYF et al., 2011). A sequéncia
temporal de recrutamento em que cada musculo € ativado durante o movimento é um fator
importante na coordenacdo do movimento escapular durante a elevagédo do ombro (KIBLER,
1998; COOLS et al., 2003).

Alguns autores encontraram o atraso da ativacdo dos musculos escapulotoracicos em
individuos com sindrome do impacto subacromial (SIS) (WADSWORTH; BULLOCK-
SAXTON, 1997; COOLS et al., 2003). Wadsworth e Bullock-Saxton (1997) observaram uma
maior variabilidade no tempo de ativagdo do musculo trapézio em individuos com SIS durante
a elevacdo do braco no plano escapular e um atraso significativo em relacdo ao grupo

controle, sugerindo que a lesdo reduz a consisténcia do recrutamento muscular.

Cools et al. (2003), também observaram um atraso significativo do inicio de ativacéo
muscular no grupo com SIS em comparagdo com o controle. As porc¢des do trapézio médio e
inferior tiveram um atraso na ativacdo em relacdo ao deltoide médio, mostrando que o
deltoide esta ativo significativamente mais cedo do que o musculo trapézio. Por outro lado
Wickham et al. (2010) realizou um estudo com individuos sem comprometimento no ombro e
observaram que, durante 0 movimento de abducdo, tanto o deltoide médio quanto o trapézio
médio foram ativados precocemente antes do inicio do movimento (WICKHAM et al., 2010).

Supde se que o atraso da atividade do mdsculo trapézio, principalmente do médio e
inferior, esteja relacionado as condicGes patoldgicas, como por exemplo, a sindrome do
impacto subacromial. E que em individuos sem comprometimento do ombro, a ativagdo
desses musculos escapulotoracicos ocorrem precocemente, potencialmente para estabilizar a
escapula e fornecer uma base estavel, permitindo a acdo dos musculos glenoumerais
(MAGAREY; JONES, 2003; WICKHAM et al., 2010). Os estudos sobre tempo de inicio de
ativacdo (onset) e sequéncia de ativacdo muscular no ombro sdo limitadas, e ndo ha consenso
a respeito de um padrdo normal versus patologico de sequéncia de ativacdo muscular durante
a elevacdo do brago. Dessa forma, o objetivo desse estudo & comparar o tempo de inicio de
ativacdo muscular e a sequéncia de ativacdo dos musculos superficiais das articulacdes
glenoumeral e escapulotoracica, em mulheres com dor e sem dor no ombro, durante o

movimento dindmico de elevagédo do braco no plano escapular.
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METODOS
PARTICIPANTES

Esse foi um estudo observacional que avaliou de 22 mulheres, divididas em dois
grupos: 11 mulheres com dor no ombro (idade meédia: 45+11; IMC: 8.17+5.92) e 11 mulheres
assintomaticas para controle (idade média: 42+8; IMC: 24.32+3.41). As mulheres foram
recrutadas do servi¢co publico de saude local (grupo com dor no ombro) e através de
divulgagéo online (grupo controle). O estudo foi autorizado pelo Comité de Etica e Pesquisa
em Seres Humanos da Universidade Federal do Tridangulo Mineiro com o parecer n°
2.715.171. Todas as voluntarias participaram voluntariamente do nosso estudo, conforme
exigido pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os critérios de inclusdo para as mulheres com dor no ombro foram: (1) presenca de
dor no ombro por mais de seis meses e (2) presenca de pelo menos trés sinais positivos para
SIS, de acordo com cinco testes: Neer, Hawkins-Kennedy, arco doloroso, resisténcia a rotacao
externa e Jobe (lata vazia) (MICHENER et al., 2009). Das onze mulheres do grupo com dor
no ombro, seis apresentaram trés sinais positivos pra SIS e cinco apresentaram quatro sinais

positivos, dos cinco testes realizados.

Foram excluidas as pacientes com cirurgia prévia do ombro e com dor no ombro que
comprometesse a capacidade de realizagdo dos testes. A dor e a incapacidade das
participantes também foram avaliadas pela: Escala Visual Numérica da dor (EVN) (JENSEN;
KAROLY; BRAVER, 1986) e pelo questionério indice de Dor e Incapacidade no Ombro
(SPADI) (MARTINS et al., 2010).

No grupo controle foram incluidas: (1) mulheres livres de dor na coluna cervical ou no
ombro e (2) auséncia de sinal positivo para SIS. Para acompanhar os critérios de inclusao e
exclusdo foi aplicada uma ficha de avaliacdo para ambos os grupos, contendo dados pessoais
das participantes. Para as mulheres sem dor, foi avaliado o ombro dominante e para as
mulheres com dor, foi avaliado o ombro afetado. As caracteristicas das participantes estdo
descritas na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizacao do grupo controle e grupo com dor no ombro.

Grupo controle (n=11) Grupo com dor no ombro

variavels Meédia (DP) (n=11) Média (DP)
Idade (anos) 4248 45111
Peso (Kg) 65.80+8.98 73.68+£14.86
Altura (m) 1.65+0.05 1.62+0.06
IMC (Kg/m2) 24.32+3.41 28.17+5.92
Brago dominante 10D/1E 10D/1E
Lado sintomatico - 7DI/4E
EVN - 5.45+2.54
SPADI - score da dor (%) - 78+11.66
SPADI - score da incapacidade (%) - 56.88+18.23
SPADI - score total (%) - 62.47+14,74

Kg: quilograma; m: metros; IMC: indice de massa corporal; EVN: escala visual numérica; SPADI: indice de dor
e incapacidade no ombro; %:porcentagem; D: direta; E: esquerda; DP: desvio padrao

ELETROMIOGRAFIA

O sinal eletromiogréfico foi registrado pelo eletromidgrafo Delsys Trigno TM sem fio,
com filtro passa banda 42 de 20 a 500 Hz, modo comum de rejeicdo superior a -120 dB,
impedancia de entrada superior a 10 MQ, e os ganhos de x x100 no condicionador de sinal e x
x20 no pré amplificador eletrodo bipolar (ganho total de 2000). Os musculos deltoide anterior
(DA), deltoide médio (DM), trapézio superior (TS) e trapézio médio (TM) foram avaliados
por meio da eletromiografia de superficie, através de eletrodos sem fio. Cada sensor emprega
quatro eletrodos de barras de prata em dois pares com uma distancia de par intereletrodo de
10 mm. Para colocagdo dos eletrodos foram seguidas as recomendacgdes do protocolo
SENIAM (Surface Electromyography for the Non-invasive Assessment of Muscles) e a

limpeza da pele foi realizada com alcool 70% isopropil (HERMENS et al., 2000).
PROCEDIMENTO DE TESTE

Primeiramente foi realizado o preenchimento da ficha de avaliacdo com os dados
pessoais de todas mulheres participantes, juntamente com a aplicacdo do questionario indice
de Dor e Incapacidade no Ombro (SPADI) e da Escala Visual Numérica da dor (EVN) para o

grupo com dor no ombro.

Todas as mulheres passaram por uma breve explicagdo do procedimento da coleta de

dados eletromiograficos e um teste de familiarizacdo, que foi realizado por uma examinadora
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treinada. Posteriormente, ocorreu a coleta com a utilizacdo de um gonidémetro, para padronizar
a posi¢cdo do membro superior no plano escapular (30° anterior ao plano frontal) e uma barra
de aco serviu de referéncia para que a elevacdo do braco fosse realizada na amplitude de
movimento de 80°. O plano escapular foi estabelecido para o teste por ser considerado um
plano de movimento mais funcional do que a abdugdo pura, que ocorre no plano frontal
(JOHNSTON, 1932; KAPANDJI, 2007; CASTELEIN et al., 2016).

As mulheres realizaram um movimento dinamico de elevacdo do braco no plano
escapular (até o limite da barra) e de descida do brago, na posicdo ortostatica, seguindo as
instrucGes de um audio gravado para controlar o tempo do movimento. Durante o teste foi
solicitado para manter o cotovelo em extenséo, o antebraco e punho em neutro e os dedos em

extensao.

REGISTROS E PROCESSAMENTOS DOS DADOS DE ONSET

Os sinais eletromiograficos de superficie foram processados com o software Matlab®.
Na primeira etapa de tratamento de dados, os sinais brutos foram retificados digitalmente com
uso da retificacdo de onda completa (full-wave rectification), que é mais indicada, pois nao
ocorre a perda da porcdo negativa do sinal, mantendo assim toda sua energia (BASMAJIAN;
DE LUCA, 1985).

Para calcular a curva da Envoltéria, foi utilizado um filtro Butterworth passa baixo
com frequéncia de corte de 10Hz (MARCHETTI; DUARTE, 2006). Como indicado por
Basmajian e De Luca (1985) e De Luca (1997), a atenuacdo minima do filtro deve ser de
12dB/oitava, (0 que corresponde a um filtro de 2° ordem), assim, optou-se por utilizar um
filtro de 4° ordem (atenuacédo de 24 dB/oitava) para que a filtragem ocorresse de maneira mais

agressiva.

Para gerar o grafico do sinal eletromiogréafico filtrado e retificado, foi aplicado um
filtro Butterworth passa-banda de quarta ordem com frequéncias de corte 20Hz e 450Hz
(MARCHETTI; DUARTE, 2006). De Luca (2002) recomenda que a frequéncia minima de
corte do filtro seja 20Hz e a méxima esteja entre 400Hz e 500Hz, assim optou-se por utilizar o
valor de 450Hz.

Os dois graficos - EMG (retificado e filtrado) e Envoltéria Linear - foram plotados

simultaneamente em uma mesma janela grafica para comparagdo (Figural 1). Apesar de
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apresentar grande quantidade de ruidos de alta frequéncia, o sinal retificado e filtrado (com o
filtro passa banda 20Hz e 450Hz de 4°rdem) foi utilizado para estimar os pontos de ONSET
e OFFSET, como recomendado por (ROBERTSON et al., 2014).

x 10~ DA - EMG Filtrado: retificado, enwoltéria, ONSET e OFFSET

T [T T A A 1 [ TTITT
EMG Filtrado Retificado
Enwoltéria
6 ® ONSET
O  OFFSET
: I
S A
o 4 I
© i
S ‘
g ‘
< 3 | ‘ L u
2 bl ‘
| ﬂ ‘
1+~ i y 3
| | LU0 |
0.9 1 1.1 1.2 1.3 1.4

Tempo - Segundos

Figura 1 — Plotagem para comparagao entre “Sinal filtrado e retificado” em azul e
“Envoltoria” em vermelho (Fonte: arquivo pessoal, 2020)

Para estimar visualmente os pontos de inicio e término da contracdo muscular
(ONSET e OFFSET respectivamente), foi utilizado o grafico da integracdo numérica
cumulativa do sinal retificado e filtrado (Butterworth passa-banda, 20Hz-450Hz, 42 ordem ),
pois este € capaz de indicar o nivel de ativacdo muscular (MARCHETTI; DUARTE, 2006).
Tais informacdes foram facilmente estimadas de maneira visual, procurando-se o0s dois pontos
da curva onde havia maior taxa de variacdo instantanea da Integral cumulativa do sinal
(Figura 2). Logo apds esta estimativa visual, a rotina do programa calculou a média de todos
0s pontos em um intervalo entre 0,2 a 0,5 segundos anteriores (ONSET) e posteriores
(OFFSET) aos pontos estimados visualmente, calculando assim a média somada a duas vezes
0 desvio padrao destes intervalos (HODGES; BUI, 1996), assim a rotina poderia realizar uma

varredura desses intervalos para recalcular automaticamente os pontos de ONSET e OFFSET.
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Figura 2 - Exemplo de Curva Integral para visualizagdo da atividade muscular e estimativa
visual do ponto de ONSET e OFFSET (Fonte: arquivo pessoal, 2020)

ANALISE DOS DADOS

Todas as andlises estatisticas foram realizadas pelo Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versdo 24.0 (IBM Corp, NY, Estados Unidos). Os valores de tempo de
inicio de ativacdo muscular (onset) de todos os musculos foram submetidos a analise
descritiva (média e desvio padrdo) e inferencial com nivel de significancia de 5%.
Posteriormente foi realizada a analise do tempo relativo de inicio de ativacdo muscular (onset
relativo) ao inicio de ativacdo do masculo deltoide anterior (DA), dos musculos: deltoide
médio (DM), trapézio superior (TS) e trapézio médio (TM), e esses valores também foram
submetidos a andlise descritiva e inferencial. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para
verificar a distribuicdo dos dados. Para os dados paramétricos foi realizado o teste T de
Student para amostras independentes e para os dados ndo paramétricos foi realizado o teste U

de Mann-Whitney de amostras independentes.
RESULTADOS

DIFERENCAS NO ONSET
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Os resultados apresentados foram obtidos durante a fase concéntrica de elevagéo do

braco no plano escapular. Estdo indicados na tabela 2 os valores de média, desvio padréo e

limite superior e inferior do intervalo de confianca do onset dos grupos com dor no ombro e

controle. Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre os grupos.

Tabela 2. Comparagéo do onset entre 0s grupos com dor no ombro e controle [segundos]

. . IC (95%)
Mdasculos Grupos Média (DP) Ciming Lim sup Valor-p
Grupo com dor no
DA ombro 3.25+0.78 2.73 3.78 071
Grupo controle 3.45+1.50 2.44 4.45
Grupo com dor no
DM ombro 3.04+0.67 2.59 3.49 0.38
Grupo controle 3.48+£1.48 2.48 4.47
Grupo com dor no
TS ombro 3.34+0.83 2.78 3.89 0.9
Grupo controle 3.40+£1.53 2.37 4.43
Grupo com dor no
™ ombro 2.24+1.44 1.27 3.21 0.26
Grupo controle 3.04£1.75 1.86 4.21

DA: deltoide anterior; DM: deltoide médio; TS: trapézio superior; TM: trapézio médio; 1C(95%): intervalo de
confianca; DP: desvio padrdo. N&o houve diferenca significativa entre os grupos para o teste-t de amostras
independentes p<0.05. As médias estdo expressas em segundos

DIFERENCAS NO ONSET RELATIVO

Os resultados do onset relativo para os grupos com dor no ombro e controle estdo

apresentados na Tabela 3. O tempo de ativacdo de cada musculo em relacdo ao DA esté

esquematizado na Figura 2. Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre os grupos.

Tabela 3. Inicio da ativacdo muscular dos grupos com base no onset relativo [segundos]

. - IC (95%
Musculos Grupos Média (DP) ———; ( _O) Valor-p
Liminf Lim sup
Grupocomdorno  _noqy )
DM ombro 0.21+0.62 0.63 0.20 0.22
Grupo controle 0.03+0.19  -0.93 0.16
. Grupo com dor no
Ons;tpte[lszitlvo TS ombro 0.08+0.27  -0.10 0.26 0.29
Grupo controle -0.05£0.28 -0.24 0.15
Grupo com dor no
™ ombro -1.01+1.68 -2.15 0.12 0.75
Grupo controle -0.41£0.79  -0.94 0.12
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DA: deltoide anterior; DM: deltoide médio; TS: trapézio superior; TM: trapézio médio; 1C(95%): intervalo de
confianca; DP: desvio padréo; [s]: segundos. N&o houve diferenca significativa entre os grupos para o teste-t de
amostras independentes p<0.05 (DM e TS), nem para o teste U de Mann Whitney (TM).As médias estdo
expressas em segundos

Grupo sem dor

B
B Grupo com dor

-3,00 -2,00 -1,00 0,00 1,00

Figura 3. Representacdo das médias e desvios-padrdes do tempo de ativacdo muscular do
deltoide médio (DM), trapézio superior (TS) e trapézio médio (TM) em relacdo ao tempo do
deltoide anterior (DA). A linha vertical O representa a ativagao do DA. Valores menores que 0
refletem a ativacdo muscular antes do DA. Valores maiores que O refletem a ativacéo
muscular apds o DA. N&do houve diferenca significativa entre os muasculos (p<0.05).

SEQUENCIA DE ATIVACAO MUSCULAR

A sequéncia de ativacdo muscular foi determinada pelo onset relativo. Apesar de ndo
termos encontrado diferengas significativas entre os grupos, podemos observar que no grupo
com dor no ombro um total de 54,5% (seis mulheres) iniciaram 0 movimento com o trapézio
médio (TM) e 45,5% (cinco mulheres) iniciaram o0 movimento com o deltoide (2 DA e 3
DM). Enquanto que no grupo controle 72,7% (oito mulheres) iniciaram 0 movimento com o
trapézio (4 TS e 4 TM) e 27,3% (trés mulheres) iniciaram o movimento com o deltoide (2 DA

e 1 DM). A sequéncia de ativagao encontrada nos grupos pode ser observada na Tabela 4.

Tabela 4. Sequéncia de ativagdo muscular dos grupos com dor no ombro e grupo controle

Sequéncia de ativacdo

Grupo com dor no ombro Grupo controle
TM-TS-DM-DA TM-DA-TS-DM
TM-DM-DA-TS TM-DA-TS-DM
DA-DM-TM-TS TS-DA-TM-DM

DM-DA-TM-TS TS-TM-DM-DA



TM-DA-DM-TS TM-TS-DA-DM
DA-DM-TS-TM TS-DM-TM-DA
DM-TM-TS-DA DA-DM-TM-TS
TM-TS-DA-DM DM-DA-TM-TS
TM-DA-TS-DM TM-DA-TS-DM
DM-TM-DA-TS TS-DA-DM-TM
TM-DA-DM-TS DM-DA-TS-TM
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DA: Deltoide Anterior; DM: Deltoide Médio; TS: Trapézio Superior; TM: Trapézio Médio.

DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi comparar o tempo de inicio de ativacdo muscular (onset) e
a sequéncia de ativacdo dos musculos superficiais das articulagbes glenoumeral e
escapulotorécica, em mulheres com dor e sem dor no ombro, durante a fase concéntrica do
movimento dindmico de elevagdo do braco no plano escapular. A eletromiografia de
superficie foi utilizada para registrar os sinais elétromiograficos produzidos pelos masculos e
os dados foram interpretados no dominio de tempo. Os resultados do onset e onset relativo
foram expressos em segundos, e a sequéncia de ativagcdo muscular foi determinada através do
onset relativo. Os resultados desse estudo ndo apresentaram diferencgas significativas no
tempo de inicio de ativacdo e ndo foi possivel estabelecer um padrdo na sequéncia de ativacdo

dos musculos entre 0s grupos comparados.

Apesar dos resultados desse estudo ndo terem apresentado diferencas significativas no
tempo de ativagcdo muscular entre 0os grupos comparados, no que diz respeito ao onset foi
possivel observar que no grupo com dor no ombro todos os mdusculos ativaram
antecipadamente, quando comparado com o grupo controle. E quanto ao onset relativo, foi
observado que no grupo com dor no ombro a ativacdo dos musculos deltoide médio e trapézio
médio ocorreram antes da ativagdo do musculo motor primério (deltoide anterior)
(respectivamente -0.21+0.62s e -1.01£1.68s), enquanto que o trapézio superior ativou logo
apos o deltoide anterior (0.08+0.27). No grupo controle, tanto o trapézio superior, quanto o
trapézio médio foram ativados antecipadamente (respectivamente, -0.05+0.28s e -0.41+0.79),

e o deltoide médio foi ativado logo apds o motor primario (0.03+0.19s).

Assim como no nosso estudo, Cools et al. (2003) e Wadsworth e Bullock-Saxton
(1997) também compararam o tempo de inicio de ativacdo muscular entre individuos com SIS
e controle (sem comprometimento). Cools et al. (2003) observaram que o deltoide médio foi o

primeiro musculo a ser ativado em ambos 0s grupos, além disso, o grupo de individuos com
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SIS apresentaram atraso na ativacdo do trapézio médio e inferior. Wadsworth e Bullock-
Saxton (1997) identificaram que o trapézio superior foi 0 primeiro musculo a ser ativado em
ambos 0s grupos, o que foi semelhantes aos resultados que encontramos no nNosso grupo
controle, considerando que o deltoide anterior € o0 musculo motor, gue inicia 0 movimento,
podemos observar que o trapézio superior ativou antes dele. Entretanto, no grupo com dor no
ombro, a ativacdo do deltoide antecedeu a ativa¢do do musculo trapézio superior, o qual foi 0

ultimo a ser ativado.

Segundo alguns autores, a ativacdo antecipada do musculo trapézio superior é normal
e necessdria para o funcionamento ideal da escapula (WADSWORTH; BULLOCK-
SAXTON, 1997; KIBLER, 1998), pois atua no movimento de rotacdo superior em torno do
eixo, complementando a forca do musculo serratil anterior. A potente acédo estabilizadora fica
sob responsabilidade das fibras médias e inferiores do trapézio, que tem importante funcéo na
estabilizacdo escapular, mantendo o equilibrio horizontal e vertical da escapula, em vez de
gerar torque (COOLS et al., 2003). Nessa perspectiva, 0s resultados encontrados no nosso
estudo de que a maioria das mulheres, em ambos 0s grupos iniciaram 0 movimento com o
trapézio médio podem ser elucidados pela funcdo estabilizadora, permitindo assim que 0s
musculos glenoumerais gerem forca (COOLS et al., 2003). No estudo de Wickham et al.
(2010) realizado com individuos saudaveis durante um movimento dindmico de abducéo de
braco, também foi observado a ativacdo antecipada do trapézio médio, juntamente com o

deltoide médio.

Em relacdo a sequéncia de ativacdo, ndo foi encontrada nenhuma padrdo , nem nas
mulheres do mesmo grupo, nem entre 0s grupos. Outros autores também investigaram a
sequéncia de ativacdo. Mendez-Rebolledo et al. (2016) avaliou o0 movimento de elevagéo
voluntario dos bracos, e de acordo com os musculos avaliados encontrou a seguinte sequéncia
de ativacdo: trapézio médio (TM), trapézio inferior (TI), serratil anterior (SA), deltoide
anterior (DA) e trapézio superior (TS). Esses achados foram diferentes dos observados por
Kibler et al. (2007), que avaliou a elevagdo do brago em um saque multidirecional de ténis, e
em relacdo aos musculos avaliados foi observada ativagdo precoce do SA, seguido do DA, Tl
e TS. Em ambos os estudos citados acima, o TS foi o ultimo a ser ativado, o que foi

semelhante ao nosso grupo com dor do no ombro.

Estudos anteriores também ndo encontraram padrfes de recrutamento entre 0s
musculos avaliados (WADSWORTH; BULLOCK-SAXTON, 1997; COOLS et al., 2003;
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SANTOS; BELANGERO; ALMEIDA, 2007; WICKHAM et al., 2010; LARSEN et al., 2013;
MENDEZ-REBOLLEDO et al., 2016). Isso sugere que a sequéncia de ativagdo muscular
durante a elevacdo do ombro pode variar de acordo com os planos em que 0s movimentos séo

realizados e devido a diferencas metodoldgicas para determinar o onset.

A sequéncia temporal de ativacdo dos musculos escapulotoracicos e glenoumerias para
0s movimentos do brago é um fator importante na coordenagdo do movimento escapular com
a elevacdo umeral (KIBLER, 1998). Dessa forma, alteracdes no tempo de inicio de ativacdo
muscular dos musculos escapulotoracicos podem levar a uma desestabilizacdo compensatoria
entre a cinemaética escapular e a agdo muscular dindmica (COOLS et al., 2003; MORAES;
FARIA; TEIXEIRA-SALMELA, 2008; WILLIAM; DOUKAS; SPEER, 2001).

Se os musculos escapulotoracicos ndo forem capazes de estabilizar e sincronizar
movimentos escapulares no tempo certo, isso pode afetar diretamente os musculos
glenoumerais, que por sua vez falhardo na funcéo de estabilizar a articulagdo glenoumeral.
Toda essa situacdo poderd ser considerada como vantagens mecanicas para o musculo
deltoide, por exemplo, que consequentemente agravaria ou desenvolveria uma condicdo de
impacto entre a cabeca do Umero e o0 acromio (MORAES; FARIA; TEIXEIRA-SALMELA,
2008).

Por fim, os movimentos foram avaliados unicamente no plano escapular e néo
impusemos nenhuma carga ao movimento, é possivel que, a0 aumentar a carga ou a
resisténcia ao movimento e mudar de plano, o inicio de ativacdo e a sequéncia muscular sofra

alteracdes.
CONCLUSAO

O tempo de ativacdo dos musculos superficiais das articulacbes glenoumeral e
escapulotoracica foi semelhante entre as mulheres do grupo com dor e sem dor. Em relacdo a
sequéncia de ativacdo, apesar de ndo encontrarmos um padrdo, foi possivel observar que o
trapézio médio foi o primeiro musculo a ser ativado na maioria das mulheres, deixando claro

0 seu papel de estabilizador escapular, e assim, permitindo que outros musculos possam atuar.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Existem diferencas na atividade eletromiografica dos muasculos do ombro e da cintura
escapular entre mulheres com dor e sem dor no ombro, dessa forma parece que a dor exerce
importante influéncia na atividade muscular. O tempo de ativacdo muscular foi semelhante
entre 0s grupos, e apesar de ndo ter sido encontrado um padrao de sequéncia de ativacao, foi

possivel observar que o trapézio médio age como importante estabilizador escapular.
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APENDICES

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo De Esclarecimento

TITULO DA PESQUISA: DISFUNCAO NO OMBRO E SUA RELACAO COM A
COLUNA CERVICAL

Convidamos vocé a participar da pesquisa: DISFUNCAO NO OMBRO E SUA RELACAO
COM A COLUNA CERVICAL. O objetivo desta pesquisa € identificar a origem da sua dor
no ombro e estabelecer o tratamento adequado.

Caso vocé aceite participar desta pesquisa serd necessario comparecer nos dias que serdo
marcados com antecedéncia, realizar avaliagdo, responder questionarios e cumprir com a
recomendacdo domiciliar. A avaliagdo sera no Laborat6rio de Biomecénica Controle Motor
(LABCOM), situado na Av. Guilherme Ferreira, n°1940, a pesquisa conta com o tempo
estimado de 4 semanas, sendo a primeira semana de tratamento e as outras 3 semanas de
autocuidado domiciliar. Caso vocé ndo tenha dor no ombro, vocé foi selecionado apenas

para uma Unica avaliacdo que serd usada para comparacao dos individuos com dor.

Os voluntérios ndo serdo submetidos a desconfortos ou riscos, entretanto, se algum paciente

sentir desconforto em excesso sera interrompido imediatamente.

Vocé poderé obter quaisquer informacdes relacionadas a sua participacao nesta pesquisa, a
qualquer momento que desejar, por meio dos pesquisadores do estudo. Sua participacao é
voluntaria e em decorréncia dela vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro. Vocé nao
tera nenhum gasto por participar nesse estudo. VVocé podera ndo participar do estudo, ou se
retirar a qualquer momento, sem que haja qualquer constrangimento junto aos
pesquisadores, bastando vocé dizer ao pesquisador que Ihe entregou este documento. VVocé
ndo serd identificado neste estudo, pois a sua identidade sera de conhecimento apenas dos
pesquisadores da pesquisa, sendo garantido o seu sigilo e privacidade. Vocé tem direito a
requerer indenizagdo diante de eventuais danos que vocé sofra em decorréncia dessa

pesquisa.
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Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

TITULO DA PESQUISA: DISFUNCAO NO OMBRO E SUA RELACAO COM A COLUNA
CERVICAL

Eu, , i elou ouvi o

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e a quais procedimentos serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdo e
que isso ndo afetara o atendimento que estou recebendo. Sei que meu nome ndo sera divulgado,
que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro para participar do estudo. Concordo em participar
do estudo, DISFUNCAO NO OMBRO E SUA RELACAO COM A COLUNA CERVICAL, e
receberei uma via assinada deste documento.

Uberaba, ............. [, Lo,

Assinatura do voluntario

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador assistente Telefone
de contato dos pesquisadores:

Nome: Luciane F. R.M Fernandes Telefone: (34)
99200-5151

Nome: Juliana Buch Rufo
Telefone: (34)99228-0503



APENDICE B — FICHA DE AVALIACAO

FICHA DE AVALIACAO

Avaliacdo inicial Apo6s 1 semana Apos 1 més
/ / / / / /

Nome: Nascimento:
Contato:

Idade: Sexo:( )F ( )M Gravidez: ( )SIM ( )NAO
Profisséo:
() em atividade () afastado () aposentado
Diagnostico:

Cirurgia: ( )SIM ( )NAO
Qual/Onde:

Aividade fisica regular ( )SIM ( )NAO
Qual?

Dominéncia: ( )D ( )E Ombrocomdor:( )D ( )E Piorbrago:( )D ( )E

A- CARACTERISTICAS CLINICAS

DOR HA QUANTO TEMPO? ( )1 més( )2meses ( )3 meses ()4 meses
( )5 meses ()6 meses ou mais.
VOCE ACORDA A NOITE PELA DOR? ( )SIM ( )NAO

VOCE TEM FORMIGAMENTO OU DORMENCIA NOS BRACOS OU MAOS
ASSOCIADO COM A DOR? ( )SIM ( NAO

VOCE TEM ALGUMA DISFUNCAO DISGNOSTICADA RELACIONADA A
COLUNA CERVICAL? QUAL?

( )Hérniacervical ( )Estenose cervical ( )Doencas degenerativas
( )artrodese cervical ( )VPPB

USO DE MEDICAMENTOS ( )sim ( )ndo

Se sim,qual:

Tempo de uso:

FEZ FISIOTERAPIA ( )sim ( )néo



Tempo de Ft:

IDENTIFICACAO DA DOR

ESCALA VISUAL ANALOGICA DA DOR (EVA):

Avaliagéo inicial Efeito imediato

Apos 1 semana Apods 1 més

TESTES ESPECIFICOS

Avaliag&o inicial

Apdbs 1 semana Apdbs 1 més

Neer

Hawkins-Kennedy

Jobe

Arco doloroso (60- 120°)

Arco doloroso (120°-180°)

Resist. Rot. Ext

Spurling

Descompresséo

N. Radial

N. Ulnar

N. Mediano

DINAMOMETRIA PREENSAO PALMAR:

Medida 1 Medida 2 Medida 3 Meédia Inicial
Medida 1 Medida2 Medida3 Média Apos 1 semana
Medida 1 Medida2 Medida3 Média Apo6s 1 més
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ANEXOS

ANEXO 1 - SHOULDER PAIN AND DISABILITY INDEX (SPADI)

Nome: Braco avaliado: Data:__/ /
SPADI - Escala de Incapacidade

Os numeros ao lado de cada item representam o grau de dificuldade que vocé teve ao fazer aquela atividade. O nGmero zero
representa “sem dificuldade” e o nimero dez representa “N3o conseguiu fazer”. Por favor, indique o nimero que melhor
descreve quanta dificuldade vocé teve para fazer cada uma das atividades durante a semana passada.

Se vocé n&o teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual nGmero vocé
daria para sua dificuldade.

Durante a semana passada, qual o grau de dificuldade que vocé teve para:

Lavar seu cabelo com o brago afetado? ( )NA | Sem dificuldade0 123 456 7 89 10 N3o conseguiu fazer
Lavar suas costas com o braco afetado? ( )NA | Sem dificuldade0 123 4567 89 10 N3o conseguiu fazer
Vestir uma camiseta ou blusa pela cabega? | ( ) NA | Sem dificuldade0 12 34 56 7 8 9 10 N&o conseguiu fazer
Vestir uma camisa que abotoa na frente? ( )NA | Sem dificuldade0 123 456 7 8 9 10 N3o conseguiu fazer
Vestir suas calcas? ( )NA | Sem dificuldade0 123 4567 89 10 N3o conseguiu fazer

Colocar algo em uma prateleira alta com o

brago afetado? ( )NA | Sem dificuldade0 12 3 456 7 8 9 10 N3o conseguiu fazer

Carregar um objeto pesado de 5kg (saco

grande de arroz) com o brago afetado? ( )NA | Sem dificuldade0 12 3 4 56 7 8 9 10 NZo conseguiu fazer

Retirar algo de seu bolso de tras com o

brago afetado? ( )NA | Sem dificuldade0 123 456 7 8 9 10 N3o conseguiu fazer

Total FUNCAO /possivel x 100 =

SPADI - Escala de Dor

Os nimeros ao lado de cada item representam quanta dor vocé sente em cada situagZo. O nimero zero representa “Sem
dor” e o numero dez representa “A pior dor”. Por favor, indigue o nimero que melhor descreve quanta dor vocé sentiu
durante a semana passada em cada uma das seguintes situagdes.

Se vocé n3o teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual nimero vocé
daria para sua dor.

Qual a intensidade da sua dor quando foi a pior na semana passada? Semdor 01234567 89 10 Piordor
Durante a semana passada, qual a gravidade da sua dor:

Quando se deitou em cima do braco afetado? {anA semdor 01234 5.6:2:8:8:10 Riprdoc
Quando tentou pegar algo em uma prateleira alta com o (INA Semdor 0123456789 10 Piordor
brago afetado?

Quando tentou tocar a parte de tras do pescogo com o ()NA Semdor 0 123456789 10 Piordor
brago afetado?

Quando tentou empurrar algo com o brago afetado? (INA Semdor 0123456789 10 Piordor

Total DOR /possivel x100 =

PONTUAGCAO TOTAL DO QUESTIONARIO:



ANEXO 2 — NECK DISABILITY INDEX (NDI)

Indice de Incapacidade Relacionada ao Pescoco

(Neck Disability Index)

Este questiondrio foi criado para dar informagies ao seu doutor sobre como a sua dor no
pescogo tem afetado a sua habilidade para fazer atividades didrias. Por favor responda a cada
uma das perguntas e marque em cada secéio apenas uma alternativa que melhor se aplique a vocg.

Se¢do 1 - Intensidade da dor

Eu ndo tenho dor nesse momento.

Ador @ muito leve nesse momento.

A dor & moderada nesse momento.

A dor € razoavelmente grande nesse momento.
A dor & muito grande nesse momento.

A dor & a pior gque se possa imaginar nesse
omento.

B G E E L L

Secdo 2 - Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc)
—  Eu posso cuidar de mim mesmola) sem aumentar a dor.
Eu posso cuidar de mim mesmola) normalmente, mas isso faz aumentar a dor.
E doloroso ter que cuidar de mim mesmo e eu faco isso lentamente e com cuidado.
Eu preciso de ajuda mas consigo fazer a maior parte do meu cuidado pessoal.
Eu preciso de ajuda todos os dias na maioria dos aspectos relacionados a cuidar de
im mesmola)
—  Eu ndo me visto, me lavo com dificuldade e fico na cama.

i
i
i
i

Se¢do 3 - Levantar coisas

—  Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

—  Eu posso levantar objetos pesados mas isso faz aumentar a dor.

—  Ador me impede de levantar objetos pesados do chio, mas eu consigo se eles
tiverem colocados em uma boa posicdo, por exemplo em uma mesa.

—i A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo levantar objetos
im peso entre leve e médio se eles estiverem colocados em uma boa posicdo.

—i  Eu posso levantar objetos muito leves.

—&  Eu ndo posso levantar nem carregar absolutamente nada.
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Se¢do 4 — Leftura

&

i
A
i

L.

Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor no meu pescogo.

Eu posso ler tanto quanto eu gueira com uma dor leve no meu pescogo.

Eu posso ler tanto quanto eu gueira com uma dor moderada no meu pescoco.

Eu ndo posso ler tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada no meu
BCOCO.

Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescoco.

Eu ndo posso ler nada.

7 Pergunta ndo se aplica por n3o saber ou ndo poder ler

Segdo 5 — Dores de cabega

il

i

i
i
A
i

Eu ndo tenho nenhuma dor de cabeca.

Eu tenho pequenas dores de cabeca com pouca freqléncia.
Eu tenho dores de cabeca moderadas com pouca fregliéncia.
Eu tenho dores de cabeca moderadas muito freglentemente.
Eu tenho dores de cabeca fortes freglentemente .

Eu tenho dores de cabeca quase o tempo inteiro.

Se¢do 6 — Prestar Atengdo

L L LG L

Eu consigo prestar atencdo quando eu quero sem dificuldade.

Eu consigo prestar atencdo quando eu quero com uma dificuldade leve.

Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atencdo quando eu quero.
Eu tenho muita dificuldade em prestar atencdo quando eu quero,

Eu tenho muitissima dificuldade em prestar atencdo guando eu guero.

Eu ndo consigo prestar atencdo.

Se¢do 7 —Trabalho

]

&

L.

Eu posso trabalhar tanto quanto eu guiser.

Eu s6 consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada além
550.

Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas
ida além disso.

Eu ndo consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer.

Eu mal consigo fazer qualgquer tipo de trabalho.

Eu ndo consigo fazer nenhum tipo de trabalho.
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Secdo 8 — Dirigir automaoveis

&

&

be L

e

Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescoco.

Eu posso dirigir meu carro tanto guanto eu queira com uma dor leve no meu
SEOCO.

Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu
SEOCO.

Eu ndo posso dirigir o meu carro tante guanto eu queira por causa de uma dor
oderada no meu pescogo.

Eu mal posso dirigir por causa de uma dor forte no meu pescogo.

Eu ndo posso dirigir meu carro de maneira nenhuma.

Pergunta ndo se aplica por ndo saber dirigir ou ndo dirigir muitas vezes

Se¢do 9 — Dormir

—

Eu ndo tenho problemas para dormir.

—  Meu sono & um pouco perturbado (menos de uma hora sem conseguir dormir).
—  Meu sono ¢ levemente perturbado (1-2 horas sem conseguir dormir).
% Meu sono é moderadamente perturbado (2-3 horas sem conseguir dormir).
—&  Meu sono & muito perturbado (3-5 horas sem conseguir dormir).
£ Meu sono é completamente perturbado (1-2 horas sem sono).
Secdo 10 - Diversdo
bl

&

Eu consigo fazer todas as minhas atividades de divers3o sem nenhuma dor no
SEOCO.

Eu consigo fazer todas as minhas atividades de divers3o com alguma dor no
SEOCO.

Eu consigo fazer a maioria, mas ndo todas as minhas atividades de diversio por
usa da dor no meu pescogo.

Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diversdo por causa da dor no
eU pescoco.

Eu mal consigo fazer quaisguer atividades de diversdo por causa da dor no meu
ISCOCO.

Eu ndo consigo fazer nenhuma atividade de diversao.



ANEXO 3 - ESCALA TAMPA DE CINESIOFOBIA

Escala Tampa para Cinesiofobia

Agui estio algumas das coisas gue oufros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada
afirmativa, por favor, indigue um numero de 1 a 4, caso vocd concorde ou discorde da afirmativa.
Primeiro vocé val pensar se concorda ou discorda e depois, se totalmente ou parcialmente.

Digcordo Digcordo Concordo Concordo
ttalments parcialmente parciaimente txtalmente

1. Eu fenho medo que ed possa me Machucar 5e &
fizer emercicos. 1 2 3 4
2. 52 eu [enlasse SUPerar esse medo, minha dor
aumentaria. 1i 2 3 4
3. Meu come eska me dizendo gue alge muils erado
esia AcomBcendo comigo. 1 2 3 4
4. Mirha dor provaveimente senia aliviada se ey fizesse
BRETCII. 1 2 3 4
5. Az pess0as Na0 estio levande minha condigio
medica a sena. 1 2 3 4
6. Mifna l550 COIBCOU & MEU CORp0 &M fscs pars o
resio da minha vida. 1 2 3 4
7. A dOr SEempre SgRifica que su machuguei mMeu Compo.

1 2 3 4
8. 50 parque aiguma coisa Piora Minna dor, N30
signiica gue & pngoso. 1 2 3 4
5. Eu tenho medo que el POssa Me Maciucar
ackdentaiments. 1 2 3 4
10. Simplesmente sendo cuidadest para nag fazer
MEANUM MOVMENIy GesNecessaro e a ailuds mais 1 2 3 4
SEQUIE QUS BN POSE0 WOMAr para preveni a pion o3
minha dar.
11. Eu nao tenia tmta dor se algo polencialmente
PERQOSD &0 ESTVESSE GCONISCENTDD N0 MEU COrpo. 9 2 3 4
12. Embora minha condigao = delomsa, eu estaria
medher se estivesse ative fsicamenie. 1 2 3 4
13. A dor me avisa JUands parar o eXenCicio para que
EU N30 ME Machugus. 9 2 3 4
14. Nao & reaimente SeQuic para Uma pes50a com
minha condigao ser atvo fsicamente. 1 2 3 4
15. Eu N30 posso fazer odas a5 colsas que a5 pessoas
noemais fazem, pomue para mim & muiks facil me
Machucar. 1 2 3 4
1. Embora alge estea me causanda muita dor, ey nao
acho que sef, de falo, penigeso. 1 2 3 4
17. Ninguem deveria fazer exercicos, Quanao 251 com
dee. 1 2 3 4




ANEXO 4 — INVENTARIO DE SENSIBILIZACAO CENTRAL (CSI)

CSI - PARTE A - Por favor, escolha apenas uma resposta que melhor descreva sua
experiéncia em cada em uma das afirmacdes abaixo:

N&o me sinto descansado quando A

1 eu acordo de manha Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

2 (Sj(l)rllgorigoesus musculos rigidos e Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

3 | Eutenho crises de ansiedade Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

4 | Ranger ou cerrar os dentes Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
Tenho problemas com diarreia ou A

5 constipacio Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

6 EL.J Preciso (.je ajuda_r)a_ execucdo de Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
minhas atividades diérias

7 | Sou sensivel a luzes brilhantes Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
Eu me canso facilmente quando A

8 faco atividades fisicas Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

9 (I;Ecl: r;:)nto dores por todo o meu Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

10 | Eu tenho dores de cabeca Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
Eu me sinto desconforto e / ou .

11 | ardor na minha bexiga quando | Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
urino

12 | Eu ndo durmo bem Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

13 Eu tenho dlflculdade de Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
concentragdo
Eu tenho problemas de pele, como .

14 | ressecamento, coceira ou erup¢des Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
cutaneas
O estresse faz com que meus A

15 sintomas fisicos piorem Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

16 | Sinto-me triste ou deprimido Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

17 | Eu tenho de baixa energia Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
Eu tenho tensdo muscular no N

18 PEsCcoco e ombros Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

19 (EAUTt?\;lTO dor na minha mandibula Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
Certos  cheiros, tais como .

20 | perfumes, me fazem sentir tonturas | Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
e nauseas

21 | Eutenho de urinar com frequéncia | Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
Minhas pernas se sentem .

22 | desconfortaveis e inquietas quando | Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre
estou tentando dormir a noite

23 E:i Stggho dificuldade em lembrar as Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

24 | Sofri um trauma quando crianga Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

25 | Eutenho dor na minha area pélvica | Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente | Sempre

CSI - PARTE B - Vocé foi diagnosticado por um

seguintes condi¢Oes abaixo:

Escore Total =

médico com qualquer uma das

SIM

ANO DO
DIAGNOSTICO

Sindrome de pernas inquietas
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Sindrome da Fadiga Cronica

Fibromialgia

Disturbio da Articulacdo Temporomandibular
(ATM)

Enxaqueca ou dores de cabega tensionais

Sindrome do Célon Irritavel

Sensibilidade Quimica Multipla

Problemas cervicais (incluindo whiplash)

Crises de ansiedade ou sindrome do panico

RO N[oO &~ W

Depressdo

70



