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RESUMO 

 
O trauma na mão representa uma relevante proporção de lesões não fatais que 
requer atenção médica, com potencial de resultar em deficiências limitantes a função 
e participação. o objetivo do estudo foi verificar se pessoas com lesão na 

extremidade distal do membro superior apresentam maior ativação dos músculos do 
complexo do ombro em relação pessoas sem lesão, durante a realização de 
diferentes tarefas isométricas de elevação do ombro. 9 participantes com histórico 
de lesão distal do membro superior e 9 participantes controle participaram do estudo. 
A avaliação eletromiográfica dos músculos trapézio superior, deltoide médio, 
trapézio inferior e serrátil anterior, foi realizada em condição de contração 
isométrica durante 3 segundos, em seguida foi realizado tarefas isométricas de 
elevação do braço no plano escapular em 90º e 120º com tempo de 3 segundos. 
O processamento dos sinais foi realizado off-line no software Matlab®. Foi realizado 
o teste T de Student e categorização dos participantes em 4 subgrupos de acordo 
com o percentual de ativação muscular das tarefas isométricas (até 30%, entre 31% 
a 60%, entre 61% a 90% e acima de 90%) com o objetivo de buscar um padrão de 
ativação entre os grupos. Os grupos com lesão e sem lesão foram comparados em 
relação às tarefas com carga e sem carga, tanto em 90o quanto em 120o de 
amplitudes de elevação do ombro e não foram encontradas diferenças significativas. 
Os músculos do complexo do ombro dos indivíduos com trauma ou lesão na 
extremidade distal não apresentam uma maior ativação eletromiográfica que os 
músculos dos indivíduos sem trauma ou lesão. 
 
Palavras-chave: Eletromiografia, ombro, punho e mão. 



 
 

 

  

ABSTRACT 

 

Trauma to the hand represents a relevant proportion of non-fatal injuries that require 
medical attention, with the potential to result in disabilities limiting function and 
participation. The objective of the study was to verify whether people with injuries to 
the distal extremity of the upper limb have greater activation of the shoulder complex 
muscles compared to people without injuries, when performing different isometric 
shoulder elevation tasks. 9 participants with a history of distal upper limb injury and 9 
control participants participated in the study. The electromyographic evaluation of the 
upper trapezius, middle deltoid, lower trapezius and serratus anterior muscles was 
carried out in a condition of isometric contraction for 3 seconds, then isometric tasks 
of raising the arm in the scapular plane at 90º and 120º with a time of 3 seconds . 
Signal processing was carried out offline using Matlab® software. Student's T test was 
performed and participants were categorized into 4 subgroups according to the 
percentage of muscle activation in isometric tasks (up to 30%, between 31% and 60%, 
between 61% and 90% and above 90%) with the objective is to look for a pattern of 
activation between groups. The groups with operation and without operation were 
compared in relation to loaded and unloaded tasks, both in 90º and 120º of shoulder 
elevation amplitudes and no significant differences were found. The muscles of the 
shoulder complex of individuals with trauma or injury to the distal extremity do not show 
greater electromyographic activation than the muscles of individuals without trauma or 
injury. 
 
Keywords: Electromyography, shoulder, wrist and hand. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O trauma na mão representa uma relevante proporção de lesões não fatais 

que requer atenção médica, com potencial de resultar em deficiências limitantes a 

função e participação (CROWE et al., 2020). Lesões distais como fraturas do carpo, 

metacarpo, falanges, instabilidades do carpo, lesões de tecido fibrocartilaginoso, 

tecidos moles e lesões nervosas podem afetar a extremidade proximal e distal do 

membro superior, devido à dor, imobilidade ou hábitos posturais alternados (AYHAN, 

TURGUT; BALTACI, 2015). Gerando incapacidades funcionais para o indivíduo 

(FONSECA et al., 2006). 

A ação sinérgica dos membros superiores que atua no punho e dedos é 

importante para a realização das atividades de vida diária (AVD). Durante a realização 

de uma tarefa funcional com os dedos, os estabilizadores do punho, cotovelo e ombro 

impedem a ocorrência de movimentos compensatórios (GOMES et al., 2018). Ações 

musculares isoladas são raras, portanto quando se trata de condições relacionadas a 

mão deve-se levar em consideração o membro superior como um todo e sua 

integração com o restante do corpo (MACDONALD, 1998). O ombro é a articulação 

proximal do membro superior e permite o posicionamento do braço e da mão no 

espaço tridimensional (KAPANDJI, 2007). A estabilidade dessa articulação acontece 

por meio de estabilizadores (estáticos e dinâmicos). A articulação escapulotorácica 

gera uma ponte funcional entre o tronco e a extremidade superior, transferindo 51% 

de energia cinética para seguimentos distais (BEN KIBLER, 1998). 

A ativação dos estabilizadores dinâmicos do ombro pode ser avaliada 

através da eletromiografia de superfície capaz de fornecer informações sobre o 

controle e a execução de movimentos voluntários e reflexos (ROBERTSON et al., 

2014). Para produzir o movimento fisiológico os músculos que controlam a articulação 

do ombro devem funcionar juntos de maneira coordenada e eficiente (BALLANTYNE 

et al., 1993). Diante do exposto o objetivo do estudo foi verificar se pessoas com lesão 

na extremidade distal do membro superior apresentam maior ativação dos músculos 

do complexo do ombro em relação pessoas sem lesão, durante a realização de 

diferentes tarefas isométricas de elevação do ombro. Hipotetiza-se que pessoas com 

lesão ou trauma na extremidade distal do membro superior apresentam maior ativação 

muscular do complexo do ombro em relação a pessoas sem lesão, independente da 

tarefa realizada. 
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2 MATERAIS E MÉTODOS 

 

2.1 PARTICIPANTES 

 

Este é um estudo transversal comparativo que usou um método simples de 

amostragem por conveniência. Foram selecionados 18 participantes divididos em dois 

grupos: grupo com lesão distal na extremidade do membro superior e grupo controle 

(sem lesão na extremidade distal do membro superior). Os participantes do grupo com 

lesão na extremidade distal do membro superior (n= 9) foram recrutados do 

ambulatório de mão de um Hospital Universitário. Os participantes do grupo sem lesão 

foram pareados em relação à idade e sexo com o grupo lesão. 

Os critérios de inclusão para os participantes do grupo lesão foram: lesão 

na extremidade distal do membro superior e cluster para síndrome da dor subacromial 

negativo, de acordo com os cinco testes: Neer, Hawkins-Kennedy, Arco Doloroso, 

Jobe (lata vazia) e Resistência à Rotação Lateral. Os sinais positivos em três ou mais 

testes confirmam o diagnóstico de síndrome da dor subadromial, enquanto menos de 

três sinais positivos dos cinco testes excluem o diagnóstico (MICHENER et al., 2009). 

Os resultados para síndrome da dor subacromial estão apresentados na Tabela 1. 

Não foram incluídos indivíduos com histórico de cirurgia prévia, lesão, trauma ou dor 

no ombro, ou com dor na extremidade distal do membro superior que impedisse a 

realização dos testes. 

 

Tabela 1 – Resultados dos Testes Especiais para Síndrome da Dor Subacromial 
(n=9). 

Indivíduos 

do Grupo 

lesão 

Neer Hawkins- 

Kennedy 

Arco 

Doloroso 

Jobe (lata 

vazia) 

Resistência a 

Rotação 

Lateral 

1 - - - - - 

2 - + - - - 

3 - + - - - 

4 - + - - - 

5 - - - - - 
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6 - - - + - 

7 - + - + - 

8 - + + - - 

9 - + - - - 

+ teste positivo e – teste negativo. 

 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 

da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), com o parecer número 

4.138.473. Todos os indivíduos participaram voluntariamente do estudo e assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

 

2.2 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL 

 

Para avaliação dos participantes foi utilizada uma ficha de avaliação 

fisioterapêutica (APÊNDICE B) contendo dados pessoais, dados antropométricos, 

goniometria, teste de força muscular manual, avaliação da intensidade da dor e da 

incapacidade funcional. Após a realização da avaliação fisioterapêutica foi realizada a 

avaliação eletromiográfica. 

A goniometria é um método de avaliação muito utilizado. As medidas dos 

ângulos articulares do corpo obtidas com o uso do goniômetro são utilizadas por 

fisioterapeutas para quantificar a limitação dos movimentos articulares, decidir sobre 

qual intervenção terapêutica é mais apropriada, e ainda, documentar a eficácia dessa 

intervenção. De acordo com o Manual de Goniometria os movimentos de flexão e 

abdução do ombro possuem uma amplitude normal de 0-180º, o movimento de 

hiperextensão de 0-45º e os movimentos de rotação medial e rotação lateral de 0- 90º 

(MARQUES, 2014). 

A avaliação da força muscular é realizada junto com a avaliação objetivo
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Trigno TM sem fio, com filtro passa banda 42 de 20 a 500 Hz, modo comum 

de rejeição superior a -120 dB, impedância de entrada superior a 10 MΩ, e os ganhos 

de x x100 no condicionador de sinal e x x20 no eletrodo bipolar pré-amplificador 

(ganho total de 2000). A atividade dos músculos: trapézio superior (TS), deltóide médio 

(DM), trapézio inferior (TI) e serrátil anterior (SA) foi avaliada por meio de sensores 

sem fio através da eletromiografia de superfície (EMGs). Cada sensor emprega quatro 

eletrodos de barras de prata em dois pares com uma distância fixa de 10 mm entre as 

barras. 

 

2.3 PROCEDIMENTO DE TESTE 
 

Foram utilizadas as recomendações do protocolo SENIAM (Surface 

Electromyography for the Non-invasive Assessment of Muscles) para colocação dos 

eletrodos e limpeza da pele com álcool 70% isopropyl (HERMENS et al., 2000). A 

avaliação eletromiográfica foi realizada na posição ortostática. Foi utilizado um 

goniômetro para padronizar a posição de elevação do ombro no plano escapular (30° 

anterior ao plano frontal) e uma barra de aço para garantir a amplitude de movimento 

correta exigida durante a tarefa de elevação do braço (Figura 1). 

Figura 1 – Posicionamento do Participante e Posicionamento dos Eletrodos. 
 

Os participantes foram orientados a manter o cotovelo em extensão, o 

antebraço e punho em posição neutra e dedos em extensão durante o teste e realizar 

a tarefa elevar o ombro até o limite da barra, manter uma isometria de 3 segundos e 
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retornar à posição inicial, seguindo as instruções de um áudio gravado. Os 

participantes realizaram 4 tarefas: 

T1: Elevação ativa de 90o do ombro no plano escapular sem carga;  

T2: Elevação ativa de 120o do ombro no plano escapular sem carga;  

T3: Elevação ativa de 90o do ombro no plano escapular com carga (2KG);  

T4: Elevação ativa de 120o do ombro no plano escapular com carga (2KG); 

A amplitude ativa do ombro de 90º e 120º foi limitada pela barra, o tempo 

de cada tarefa foi de 3 segundos. Para a análise da atividade eletromiográfica foram 

utilizados apenas os dados da fase isométrica do teste. 

Todos os participantes receberam uma breve explicação do procedimento 

e realizaram um teste para familiarização. 

 

2.4 PROCESSAMENTO DE DADOS 

 

Os dados foram processados em software Matlab® para o cálculo das 

variáveis. Os sinais da EMG foram filtrados através de um filtro passa-banda 

Butterworth de 4ª ordem com corte de frequências de 20 e 500 Hz. A atividade 

muscular média foi representada pelo Root Mean Square (RMS) calculado durante a 

fase isométrica dos movimentos de elevação do do ombro na amplitude de 90º e 120º 

no plano escapular. 

Os valores da amplitude do sinal foram normalizados pela razão entre o 

valor do RMS obtido durante cada tarefa, e o valor do RMS máximo obtido durante 

a contração isométrica voluntária máxima (CIVM) de cada músculo. 

 

2.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os valores normalizados da EMG dos músculos TS, DM, TI e SA foram 

submetidos a análise descritiva (média e desvio padrão) e inferencial com nível de 

significância de 5%. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a distribuição 

dos dados. Os dados apresentaram distribuição normal, portanto foi realizado o teste 

T de Student para amostras independentes. Devido à elevada variabilidade 

encontrada nos grupos em relação aos valores do RMSn, foi realizada a categorização 

dos participantes em 4 subgrupos de acordo com o percentual de ativação muscular 

(até 30%, entre 31% a 60%, entre 61% a 90% e acima de 90%) com o objetivo de 
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buscar um padrão de ativação entre os grupos. Todas as análises estatísticas foram 

realizadas noStatistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 24.0 (IBM Corp, 

NY, Estados Unidos). 

 

3 RESULTADOS 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DOS GRUPOS 

 

Os participantes foram pareados em relação ao sexo e idade e os valores 

da massa, estatura, índice de massa corporal (IMC) e nível de atividade física foram 

semelhantes entre os grupos. No grupo lesão, 7 participantes sofreram trauma ou 

lesão no membro superior direito e 2 no membro superior esquerdo, o lado avaliado 

do participante sem lesão foi o mesmo do participante pareado. 

No grupo lesão, a média do tempo de lesão foi de 7 (±3.18) meses. Os 

participantes apresentaram uma a média da catastrofização de 28.8 (±13.1) pontos, 

em uma escala de 0 a 52 pontos em que valores mais altos indicam maior nível de 

catastrofização (SEHN et al., 2012). A cinesiofobia foi 44.5 (±13.10) sendo que 

pontuações acima de 37 são geralmente consideradas como indicativas de 

cinesiofobia (LIU et al., 2021). A incapacidade do membro superior foi de 50% (±20.92) 

avaliada pelo DASH, em uma escala de 0 a 100% de incapacidade (ORFALE et al., 

2005). A incapacidade no punho avaliada pelas subescalas do PRWE de dor e função 

e os valores médios foram 18.2% (±8,87) e 43.1% (±31.06) respetivamente. Os scores 

das subescalas do PRWE variam de 0 a 50% de incapacidade (DA SILVA 

RODRIGUES et al., 2015) (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Caracterização dos participantes. 

Variáveis Grupo Controle Grupo Lesão 

Sexo 6 M/ 3 F 6 M/ 3 F 

Anos 38.78±12.87 38.11±11.55 

Massa (kg) 79.63±18.62 76.74±10.80 

Estatura (m) 1.75±0.05 1.67±0.04 

IMC (kg/ m²) 25.96±4.90 27.52±4.35 

Nível de Atividade Física M.A 4 /A 5 /I.A 0 M.A 4 /A 5 /I.A 0 
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Tempo de Lesão (meses) Não avaliado 6.88±3.18 

Escala do Pensamento Catastrófico sobre 

Dor  

Não avaliado 28.78±13.01 

Escala Tampa para Cinesiofobia  Não avaliado 44.56±13.10 

DASH [%] Não avaliado 50±20.92 

PRWE Dor [%] Não avaliado 18.22±8.87 

PRWE Função [%] Não avaliado 43.11±31.06 

M: masculino, F: feminino, kg: quilogramas, m: metros, kg/ m²: quilogramas por metro quadrado, M.A: 

muito ativo, A: ativo, I.A: irregularmente ativo; DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

(DASH), PRWE: The Patient-Rated Wrist Evaluation Score. 

 

3.2 AMPLITUDE ARTICULAR E FORÇA MUSCULAR 

 
No grupo lesão, os participantes apresentaram uma média de 154.66º 

(±32.35) no movimento de abdução do ombro direito e 162.22º (±29.75) do ombro 

esquerdo. Enquanto que, o grupo controle apresentou uma média de 173.3 no 

movimento de abdução do ombro direito e 173.33 (±5.59) do ombro esquerdo. O valor 

completo da amplitude de movimento da abdução de ombro é 180º (MARQUES, 2014) 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Resultados para Avaliação da Amplitude de Movimento (goniometria). 

Goniometria [grau] Grupo Controle Grupo Les 

 D: E: D: E: 

Flexão 166.44±10.82 163.22±14.57 159.11±21.69 162.22±17.82 

Hiperextensão 40.33±13.43 42.56±14.95 46±10.07 48±12.58 

Abdução 173.33±5.59 173.33±8.99 154.66±32.35 162±29.75 

Rotação interna 53.56±15.20 62.44±12.54 53.55±11.11 54.66±14.11 

Rotação externa 77.78±10.17 73.56±12.57 74±20.66 77.11±11.36 

D: direito e E: esquerdo 

 

 

Tabela 4– Resultados para Avaliação do Teste de Força Manual.  
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Teste de Força Manual Grupo Controle Grupo Trauma 

 D: E: D: E: 

Trapézio Superior 5±0 5±0 4.8±0.40 5±0 

Deltóide Médio 4.78±0.42 4.78±0.42 4.7±4.46 4.7±4.46 

Trapézio Inferior 4.11±0.31 4.11±0.31 4.1±0.54 4.2±0.40 

Serrátil Anterior 5±0 5±0 4.6±0.66 4.8±0.40 

D: direito e E: esquerdo. 

 

3.3 ATIVAÇÃO ELETROMIOGRÁFICA 

 

Os dados obtidos pela análise estatística descritivas (mediana e quartis) 

referentes aos valores do RMSn (%CIVM) dos músculos deltóide médio, trapézio 

superior, trapézio inferior e serrátil anterior são mostrados na Figura 2. Apesar da 

mediana dos grupos com lesão ser maior que no grupo sem lesão, devido a 

variabilidade dos valores de RMSn, não houve diferenças entre os grupos. 
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Figura 2 – Apresentação Gráfica (boxplot) dos valores de RMSn. 

 
 

Os dados de RMSn foram estratificados em categorias considerando o 

percentual de ativação muscular (até 30%, entre 31% a 60%, entre 61% a 90% e 

acima de 90%). Os grupos com lesão e sem lesão foram comparados em relação às 

tarefas com carga e sem carga, tanto em 90o quanto em 120o de amplitudes de 

elevação do ombro e não foram encontradas diferenças significativas para os valores 

do RMSn para todos os percentuais de ativação dos músculos avaliados (Tabela 6). 

Tabela 5 – Comparação entre os Grupos em Relação aos Percentuais de 
Ativação Muscular nas Diferentes Tarefas. 

Elevação do ombro 
no plano escapular 

RMS 
normalizado 
[%] 

Grupo 
Lesão 
N (% Grupo) 

Grupo sem Lesão 
N (% Grupo) 

Total 
N (% total) 

 
P value* 

 
 

 
D 
e 
lt 
o 
i 
d 
e 
m 
é 
d 
i 
o 

 
 

 
Sem 
carga 

 Até 30% 8 (88,9%) 8 (88,9%) 16 (88,9%)  

90o 
31% a 60% 1 (11,1%) 0 (0%) 1 (5,6%) 

0,368 
61% a 90% 0 (0%) 1 (11,1%) 1 (5,6%) 

 Acima 90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

 Até 30% 4 (44,4%) 7 (77,8%) 11 (61,1%)  

120o 
31% a 60% 5 (55,6%) 1 (11,1%) 6 (33,3%) 

0,106 
61% a 90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 Acima 90% 0 (0%) 1 (11,1%) 1 (5,6%)  

 
 
 

Com 
carga 
distal 

 Até 30% 4 (44,4%) 7 (77,8%) 11 (61,1%)  

90o 
31% a 60% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

0,147 
61% a 90% 5 (55,6%) 2 (22,2%) 7 (38,9%) 

 Acima 90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

 Até 30% 4 (44,4%) 5 (55,6%) 9 (50,0%)  

120o 
31% a 60% 2 (22,2%) 4 (44,4%) 6 (33,3%) 

0,151 
61% a 90% 3 (33,3%) 0 (0%) 3 (16,7%) 

 Acima 90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

T 
r 
a 
p 
é 

 

Sem 
carga 

 Até 30% 4 (44,4%) 6 (66,7%) 10 (55,6%)  

90o 
31% a 60% 4 (44,4%) 1 (11,1%) 5 (27,8%) 

0,282 
61% a 90% 1 (11,1%) 2 (22,2%) 3 (16,7%) 

 Acima 90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

120o Até 30% 4 (44,4%) 5 (55,6%) 9 (50%) 0,958 

 



 
 

20 
 

  

 
z 
i 
o 
s 
u 
p 
e 
ri 
o 
r 

 
 
 
 
 

 
Com 
carga 
distal 

 31% a 60% 3 (33,3%) 2 (22,2%) 5 (27,8%)  

 61% a 90% 1 (11,1%) 1 (11,1%) 2 (11,1 %)  

 Acima 90% 1 (11,1%) 1 (11,1%) 2 (11,1 %)  

 Até 30% 2 (22,2%) 4 (44,4%) 6 (33,3%)  

90o 
31% a 60% 3 (33,3%) 2 (22,2%) 5 (27,8%) 

0,601 
61% a 90% 1 (11,1%) 0 (0%) 1 (5,6%) 

 Acima 90% 3 (33,3%) 3 (33,3%) 6 (33,3%)  

 Até 30% 2 (22,2%) 4 (44,4%) 6 (33,3%)  

120o 
31% a 60% 2 (22,2%) 2 (22,2%) 4 (22,2%) 

0,753 
61% a 90% 2 (22,2%) 1 (11,1%) 3 (16,7%) 

 Acima 90% 3 (33,3%) 2 (22,2%) 5 (27,8%)  

 
 

T 
r 
a 
p 
é 
z 
i 
o 
i 
n 
f 
e 
ri 
o 
r 

 
 

 
Sem 
carga 

 Até 30% 7 (77,8%) 8 (88,9%) 15 (83,3%)  

90o 
31% a 60% 2 (22,2%) 1 (11,1%) 3 (16,7%) 

0,527 
61% a 90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 Acima 90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

 Até 30% 6 (66,7%) 7 (77,8%) 13 (72,2%)  

120o 
31% a 60% 3 (33,3%) 2 (22,2%) 5 (27,8%) 

0,599 
61% a 90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 Acima 90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

 
 

 
Com 
carga 
distal 

 Até 30% 5 (55,6%) 6 (66,7%) 11 (61,1%)  

90o 
31% a 60% 3 (33,3%) 2 (22,2%) 5 (27,8%) 

0,514 
61% a 90% 1 (11,1%) 0 (0%) 1 (5,5%) 

 Acima 90% 0 (0%) 1 (11,1%) 1 (5,5%)  

 Até 30% 5 (55,6%) 6 (66,7%) 11 (61,1%)  

 31% a 60% 4 (44,4%) 2 (22,2%) 6 (33,3%) 0,415 

120o 61% a 90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

 Acima 90% 0 (0%) 1 (11,1%) 1 (5,6%)  

 

 
S 
e 
r 
r 
á 
ti 
l 
a 
n 
t 
e 
ri 
o 
r 

 
 

 
Sem 
carga 

 Até 30% 2 (22,2%) 5 (55,6%) 7 (38,9%)  

90o 
31% a 60% 5 (55,6%) 1 (11,1%) 6 (33,3%) 

0,175 
61% a 90% 2 (22,2%) 2 (22,2%) 4 (22,2%) 

 Acima 90% 0 (0%) 1 (11,1%) 1 (5,6%)  

 Até 30% 2 (22,2%) 2 (22,2%) 4 (22,2%)  

120o 
31% a 60% 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9 (50%) 

0,856 
61% a 90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 Acima 90% 2 (22,2%) 3 (33,3%) 5 (27,8%)  

 
 
 

Com 
carga 
distal 

 Até 30% 1 (11,1%) 3 (33,3%) 4 (22,2%)  

90o 
31% a 60% 4 (44,4%) 2 (22,2%) 6 (33,3%) 

0,300 
61% a 90% 3 (33,3%) 1 (11,1%) 4 (22,2%) 

 Acima 90% 1 (11,1%) 3 (33,3%) 4 (22,2%)  

 Até 30% 0 (0%) 1 (11,1%) 1 (5,6%)  

120o 
31% a 60% 2 (22,2%) 3 (33,3%) 5 (27,8%) 

0,370 
61% a 90% 4 (44,4%) 1 (11,1%) 5 (27,8%) 

 Acima 90% 3 (33,3%) (44,4%) 7 (38,9%)  

*Comparação entre os grupos. 
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4 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo os indivíduos com trauma na extremidade distal do membro 

superior não apresentaram uma maior ativação eletromiográfica dos músculos 

trapézio superior, deltoide médio, trapézio inferior e serrátil anterior em relação aos 

indivíduos sem trauma, durante a realização de tarefas isométricas no plano escapular 

com carga e sem carga. 

Apesar de não encontrarmos diferenças estatisticamente significantes é 

possível identificar que nas tarefas de 120o e com carga distal houve um maior 

percentual de participantes do grupo lesão com percentuais acima de 60% do máximo 

de ativação muscular. Esse maior recrutamento pode ser em decorrência de défict de 

controle muscular dinâmico proximal, provocado pelo trauma distal. Segundo Ayhan 

et al. (2014), o déficit de controle muscular dinâmico incluindo os músculos trapézio 

superior, trapézio inferior e serrátil anterior pode ser um contribuinte para o movimento 

alterado e surgimento de disfunções na articulação do complexo do ombro. Portanto 

no processo de reabilitação de um trauma distal, a atividade coordenada dos 

estabilizadores dinâmicos da extremidade proximal do membro superior deve ser 

considerada. 

Além da influência em relação à amplitude de movimento que afetam a 

articulação glenoumeral e escapulotorácica, os estabilizadores dinâmicos 

desempenham um papel crucial nas duas articulações. Neste estudo foi realizada 

apenas a avaliação eletromiográfica dos músculos trapézio superior, deltóide médio, 

trapézio inferior e serrátil anterior, músculos que estão próximos à articulação. 

Entretanto a estabilidade da articulação glenoumeral também é mantida por grandes 

músculos que atuam longe da própria articulação do ombro como o latíssimo do dorso 

e o peitoral maior, Isso ocorre devido sua anatomia transversal. Já quando mencionado 

o movimento escapulotorácico os músculos elevador da escápula, romboides, peitoral 

maior e subclávio também são relevantes (TERRY; CHOPP, 2000). 

Após avaliar os aspectos relacionados a amplitude de movimento e 

estabilidade dinâmica através da musculatura, foi imposta uma carga de 2kg com o 

intuito de representar um objeto. A carga pode ser utilizada no processo de 

reabilitação, programas de exercícios, bem como desafiar os músculos a melhorar 

sua força e funções (MCCANN et al., 1993). Em indivíduos saudáveis o aumento da 

carga durante a abdução no plano escapular aumenta os níveis de ativação no 
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principal músculo produtor de torque (deltóide médio), nos músculos do manguito 

rotador (subescapular, supraespinhal, infraespinhal e redondo menor) e músculos 

axioescapulares (serrátil anterior, trapézio superior e inferior e rombóide maior) 

(REED et al., 2016). 

O estudo apresenta algumas limitações, como o número de participantes é 

pequeno e a variabilidade intra-individuos foi muito grande, o que dificulta a 

identificação de diferenças entre os grupos. Apesar da preocupação em parear os 

indivíduos, os participantes do grupo lesão apresentavam lesões e traumas diferentes, 

tempo de lesão e tipos de tratamento diferentes, o que dificulta a análise em grupos. 

Uma análise individualizada, buscando associar a gravidade da lesão à resposta 

muscular pode ser mais interessante. 

 

CONCLUSÃO 

 

Os músculos do complexo do ombro dos indivíduos com trauma ou lesão 

na extremidade distal não apresentam uma maior ativação eletromiográfica que os 

músculos dos indivíduos sem trauma ou lesão. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Convidamos você a participar da pesquisa: AVALIAÇÃO DA DINÂMICA MUSCULAR 

DO OMBRO EM INDIVÍDUOS COM LESÃO NA EXTREMIDADE 

DISTAL DO MEMBRO SUPERIOR. O objetivo desta pesquisa é investigar se 

indivíduos com traumas no punho e/ou na mão apresentamalterações nos músculos 

do ombro. Sua participação é importante, pois compreender as alterações do ombro 

pode auxiliar profissionais da saúde a planejar um programa de reabilitação 

adequado, que envolva todo o membro superior. 

Caso você aceite participar desta pesquisa, você será avaliado por um fisioterapeuta, 

que irá preencher uma ficha de avaliação com seus dados pessoais e história do 

trauma, aplicará questionários e realizará a avaliação dos músculos do ombro.Esta 

avaliação será realizada no Laboratório de Estudos Musculoesqueléticos e Postura 

(LADENMP) da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, Uberaba-MG, com o 

tempoestimado de 1h30minutos, e a pesquisa conta com uma única avaliação. Você 

não será submetido a   nenhum procedimento   que   lhe   cause desconfortos ou 

riscos, entretanto, o único desconforto que poderá sentir é uma dor muscular, 

semelhante a dor após uma caminhada ou exercício físico, durante a realização 

da avaliação muscular. Se você sentir qualquer tipo de desconforto, poderá pedir para 

interromper a avaliação imediatamente. 

Espera-se que a sua participação na pesquisa possa auxiliar na prescrição de 

exercícios mais adequados para o seu quadro clinico. 

Você poderá obter quaisquer informações relacionadas a sua participação nesta 

pesquisa, a qualquer momento que desejar, por meio dos pesquisadores do estudo. 

Sua participação é voluntária e em decorrência dela você não receberá qualquer valor 

em dinheiro. Você não terá nenhum gasto por participar nesse estudo. Você poderá 

nãoparticipar do estudo, ou se retirar a qualquer momento, sem que haja qualquer 

constrangimento junto aos pesquisadores. A sua não participação não implicará nos 

atendimentos médico/fisioterapêutico, no Ambulatório Maria da Glória (AMG) ou 

Centro de Reabilitação, bastando você dizer ao pesquisador que lhe entregou este 

documento. Você não será identificado neste estudo, pois a sua identidade será de 

conhecimento apenas dos pesquisadores da pesquisa, sendo garantido o seu sigilo e 
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privacidade. Você tem direito a requerer indenização diante de eventuais danos que 

vocêsofra em decorrência dessa pesquisa. 

Contato dos pesquisadores: 

Pesquisador(es): 

Nome: Brenda Thaís Alves Cardoso  

E-mail: d202110314@uftm.edu.br Telefone: (34)99731-9192 

Endereço: Rua Vigário Carlos, 100, 3º andar, sala 320 Nome: Luciane F. R.M 

Fernandes 

E-mail: fernandes.luciane72@gmail.com            Telefone: (34) 99200-5151 

Endereço: Rua Vigário Carlos, 100, 3º andar, sala 320 

 

 

 

CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO 

 

TÍTULO DA PESQUISA: AVALIAÇÃO DA DINÂMICA MUSCULAR DO OMBRO EM 

INDIVÍDUOS COM LESÃO NA EXTREMIDADE DISTAL DO MEMBRO SUPERIOR. 

Eu,________________________ ________________________________________ 

li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e a quais 

procedimentos serei submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e 

benefícios do estudo. Eu entendique sou livre para interromper minha participação a 

qualquer momento, sem justificar minha decisão e que isso não afetará no 

atendimento que estou recebendo. Sei que meu nome não será divulgado, que não 

terei despesas e não receberei dinheiro para participar do estudo. Concordo em 

participar do estudo, RELAÇÃO ENTRE O TRAUMA NA EXTREMIDADE DISTAL DO 

MEMBRO SUPERIOR E ATIVAÇÃO MUSCULARDO OMBRO, e receberei uma via 

assinada deste documento. 

Em caso de dúvida em relação a esse documento, favor entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, pelo telefone (34) 3700- 6803, ou no endereço 

Rua Conde Prados, 191, Bairro Nossa Senhora da Abadia – Uberaba – MG – de segunda a sexta-feira, 

das 08:00 às 11:30 e das 13:00 às 17:30. Os Comitês de Éticaem Pesquisa são colegiados criados para 

defender os interesses dos participantes de pesquisas, quanto a sua integridade e 

dignidade, e contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos. 

mailto:d202110314@uftm.edu.br
mailto:fernandes.luciane72@gmail.com
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Uberaba, ............./ ................../................ 

 

 
_______________________________________________________________ 

Assinatura do participante 
 

 

__________________________________     __________________________________ 
Assinatura do pesquisador                                Assinatura do pesquisador assistente
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APÊNDICE B – FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

Data da Avaliação: / /  

Nome do Participante:                                                                                                    

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo: ( ) F ( ) M 

Diagnóstico:   

Tempo da Lesão/ Trauma:     

 

Goniometria: 

Amplitude de Movimento Direito Esquerdo 

Flexão   

Hiperextensão   

Abdução   

Rotação Externa   

Rotação Interna   

 
Teste de Força Muscular Manual: 

Músculo: Direito Esquerdo 

Trapézio Superior   

Deltóide Médio   

Trapézio Inferior   

Serrátil Anterior   

 
Testes Específicos: 

Teste: Direito Esquerdo 

Neer   

Hawkins-Kennedy   

Jobe   

Arco Doloroso   

Resistência a Rotação 

Externa 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – ESCALA DO PENSAMENTO CATASTRÓFICO DA DOR 
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ANEXO 2 – ESCALA TAMPA DE CINESIOFOBIA 
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ANEXO 3 – INVENTÁRIO DE DOMINÂNCIA LATERAL DE EDIMBURGO 
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ANEXO 4 - Disabilities Of The Arm, Shoulder And Hand – DASH 
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ANEXO 5 – The Patient-Rated Wrist Evaluation Score (PRWE) 
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ANEXO 6 – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 
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ANEXO 7 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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