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RESUMO: Este estudo visou verificar se existe diferenga, na forca gerada durante a abducao
do ombro e a atividade eletromiografica da porcao clavicular, acromial e espinhal do
musculo deltéide, entre individuos saudaveis e portadores da sindrome do impacto do ombro.
Participaram 15 individuos com sindrome do impacto do ombro grau | e Il de Neer (média de
44,1+8,6 anos) e 15 individuos saudaveis (média de 43,6+8,1 anos) pareados com o primeiro
grupo. Os sinais eletromiograficos foram coletados em contracdo isométrica durante a tragao

de transdutor de forca, com o ombro em abducdo de 80° e normalizados pela contracao
voluntdria maxima. Para a andlise das médias eletromiograficas das porgoes clavicular,

acromial e escapular do musculo deltéide e da forga entre os grupos, foi utilizado o teste ndo-
paramétrico de Mann-Whitney com nivel de significancia p<0,05. O estudo concluiu que nao
ha diferenca na atividade eletromiografica do musculo deltéide e da forca gerada durante a
abducao do membro superior entre individuos sauddveis e com sindrome do impacto. De
acordo com esse resultado, o fortalecimento do mdsculo deltéide ndo deve ser o foco
principal durante o processo de reabilitagao.

Descritores: Eletromiografia; Ombro; Reabilitagao

ABSTRACT: This study aimed at comparing electromyographic activity of the pars clavicularis,
acromialis, and spinalis of the deltoideus muscle, as well as the force exerted during abduction, in
healthy individuals and in those with shoulder impingement. Fifteen subjects with impingement
syndrome (44.1+8.6 years old) with Neer degrees | and Il took part in the study; 15 healthy
subjects (43.6+8.1 years old) were paired to those of the first group. Electromyographic
signals were collected in isometric contraction during traction of a force transducer, while the
shoulder remained at 80° abduction, and normalized according to the maximum reference
isometric contraction. Mann Whitney’s parametric test was used at a significance level of
p<0.05 to compare mean electromyography of the deltoideus muscle pars, as well as the force,
between the two groups. The study concluded that there was no difference in electromyographic
activity of the deltoideus muscle or in the force exerted during abduction of the upper limb
between healthy controls and individuals with shoulder impingement. It may thus be
suggested that deltoideus muscle strengthening should not be the main focus during the
rehabilitation process.
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INTRODUCAO

A eletromiografia é atualmente um importante método empregado para entender a
atividade do mdsculo em condigoes especificas, como nas irregularidades da acao
muscular nos movimentos do ombro em condi¢des normais, patolégicas ou durante o
tratamentol-4.

Dentre as patologias que acometem o ombro, a sindrome do impacto tem se
destacado por ser uma das causas mais freqlientes de disfungao e dor5, tendo como
particularidade anatdmica a compressao mecanica das estruturas subacromiais sobre
o arco subacromial, somando-se a uma caracteristica degenerativa, iniciada por
inflamagado, seguida de fibrose e ruptura do manguito rotador, nos casos de maior
gravidade6,”.

O maior indice de ocorréncia dessa sindrome encontra-se em jovens que praticam
esportes com atividades que envolvem acdes repetidas do ombro, como natagdo,
ténis, voleibol, beisebol 8-10, ou em pessoas idosas que, além do envelhecimento
biol6gico do ombro, utilizam o braco em posicdo acima da cabeca em atividades
ocupacionais ou até desportivas5,11-13.

O tratamento inicial concentra-se no controle da dor e da inflamacaol4,15.
Diferentes tipos de fortalecimento muscular, que na maioria das vezes envolvem
todos os musculos responsaveis pela estabilizagdo e movimento do ombro16,17 e a
incorporacdo de exercicios que priorizem a manutencdo da rotagdo externa para o
alivio da dor, podem ser utilizados como forma de tratamento14,15.

Durante a reabilitacdo, ja foi observado que o ombro acometido pela sindrome
do impacto apresenta uma consideravel diminuicao na forca de abducao e rotagao
externa, comparada com o ombro sem lesdol8. Individuos com essa sindrome
geralmente relatam dor durante a abducdo e rotacdo externa do ombro lesado,
possivelmente causada pela diminuicdo da forga muscular18. Assim, torna-se
importante o entendimento dos mecanismos patolégicos do ombro, uma vez que esse
entendimento constitui a base da estratégia para o treino e a reabilitacao19.

De forma geral, o musculo deltéide participa ativamente nos movimentos do
ombro, sendo que a fungdo principal da porgao clavicular é a flexao e rotacao interna
do ombro; o par acromial é exclusivamente abdutor; e o par espinhal esta envolvido
na extensao e rotacao externa do imero20,

A eletromiografia demonstra que a agdo das trés por¢des desse musculo nao se
restringe a gerar a abdugdo, mas também a realizar diferentes fungdes em relacao a
posicdo do membro superior. Isso permite sugerir que a acdo do musculo deltéide é
diferente nas trés regides musculares e ndo apenas restrita ao movimento de abducgao.
Assim, a porcdo clavicular e a escapular tém importancia na estabilizacdo da
articulagdo glenoumeral e no controle do membro durante o movimento21.

A proposta deste estudo foi pois verificar se existe diferenca de atividade
eletromiografica da porcao clavicular, acromial e espinhal do musculo deltéide e/ou
na forca gerada durante a abdugdo do ombro, entre individuos saudaveis e portadores
da sindrome do impacto do ombro.
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METODOLOGIA

Sujeitos

Fizeram parte deste estudo 30 sujeitos destros, triados do Centro Municipal de
Fisioterapia da cidade de Pedreira (SP) e da Faculdade de Medicina da Unicamp -
Universidade Estadual de Campinas.

Esses voluntdrios foram divididos em dois grupos com 15 individuos cada. O
primeiro foi constituido por individuos com sindrome do impacto grau | (inflamacao
aguda) e grau Il (degeneracao/inflamagao) de Neer6, sendo seis homens e nove
mulheres, com idade entre 24 e 65 anos (média de 44,1+8,6 anos).

Fizeram parte do grupo com sindrome do impacto somente individuos que
demonstraram sinal positivo para quatro dentre os seis critérios de inclusao, como:
sinal de Neer6, Hawkins22 e de Jobe23, dor aguda no arco de movimento livre
compreendido entre 60° 120° no plano escapular24 e os exames de ultra-som e raios
X (Tabela 1). Além disso, foram considerados somente os individuos que se encontravam
no estado inicial de tratamento de fisioterapia e que ndo passaram por qualquer tipo
de fortalecimento dos musculos do ombro.

Tabela 1 Caracterizagao dos sujeitos com sindrome do impacto segundo seis critérios: dor no

arco de movimento (60°-120°) no plano escapular, testes de Neer, Hawkins, Jobe, e
analise dos exames complementares de ultra-som e raios X

Ultra-som Raios X
Suiei Dornoarcode  Teagtes especificos Inflamacao Inflamacao Diminuicao
UJeltOS movimento aguda cronica e no espaco
(60°-120°)  Neer Hawkins Jobe degeneracao subacromial
1 + + + - + +
2 + - + + + -
3 + + + + + +
4 - + + + + -
5 + + + + + +
6 - + + + + +
7 + + + + + +
8 + + + + + +
9 + + + + + -
10 + + + - + +
11 + + + - + -
12 - - + + + +
13 + + + + + +
14 + + + + + +
15 - + + + + -
)

(+) Sinal positivo, presente na avaliagao; ( -

Nao fizeram parte da pesquisa individuos com histéria de dor cronica e
instabilidade do ombro, sintomas de dor cervicobraquial, participagao em esportes
que usem o membro superior25, com histéria de infiltragio de medicamentos,
calcificagdo do tenddo do manguito rotador e obesos.

sinal negativo, auséncia na avaliagao

O segundo grupo de estudo, sem a sindrome do impacto, foi pareado em idade, sexo
e peso com o grupo portador da sindrome. Assim, todos eram destros com idade entre 24
e 65 anos (média 43,6+8,6), sem desconforto ou histéria de disfuncdo no ombro.
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A avaliacdo dos individuos foi realizada por um fisioterapeuta com experiéncia
em tratamento de pacientes com desordens musculoesqueléticas dos membros
superiores e cintura escapular.

Antecedendo o exame fisico e a aquisicdo dos dados, os individuos foram
informados sobre a proposta e os procedimentos a serem adotados durante os testes e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Sautde; o estudo foi previamente autorizado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Unicamp.

Instrumentacao

Para a captacdo do sinal eletromiografico (EMG) foi utilizado um sistema de
aquisicao com 8 canais (EMG System do Brasil Ltda.®), filtro de corte passa-banda de
20-500 Hz, com ganho de amplificacao de 1000 vezes e modo comum de rejeicao de
120 dB. Para a aquisicdo dos dados foi utilizado o software WinDaq (Dataq
Instruments®), digitalizados por placa de conversao A/D (analégico-digital) com 16
bits de resolucdo e sinais com freqliiéncia de 2 kHz. Esse sistema foi composto por
eletrodos bipolares ativos com ganho de amplificacdo de 20 vezes.

Para verificar a forca durante a abducao em contracdo isométrica, foi habilitado
um canal no sistema de aquisicdo para a utilizagdo de um transdutor de forca(Alfa
Instrumentos”), com saida entre 0 e 20 mV e alcance até 100 N(Newton).

Procedimento experimental
Na coleta do sinal EMG foram utilizados eletrodos auto-adesivos circulares de

prata-cloreto de prata (Ag/AgCl) descartdveis, com didmetro de 10 mm (Medical Trace®),
e distancia inter-eletrodos centro a centro de 20 mm, posicionados no ponto motor em
cada porgao analisada do musculo deltdide, como sugerido por Soderberg e Cook26,
Solomonow27 e Aradjo et al.28, apds limpeza da pele com alcool 70%. Como referéncia
foi utilizado um eletrodo terra, fixado na superficie dorsal do punho esquerdo.

Para o exame eletromiogréfico, o individuo permaneceu sentado em uma cadeira,
com o ombro e o membro desnudo, coluna ereta, com flexao de 90° de joelhos, pés
separados, brago abduzido préximo a linha do plano escapular com extensdo total do
cotovelo, punho cerrado e em rotagao interna segurando a argola do transdutor de
forca (Figura 1). Para controlar a amplitude do movimento de abducao foi utilizado
um eletrogoniometro (EMG System do Brasil Ltda.®), com suas hastes fixadas por faixas
com velcro, sendo que a haste movel permaneceu alinhada com a linha médio-lateral
do Umero, a haste fixa, paralela aos processos espinhosos das vértebras, e o centro
alinhado com a face posterior do acromio (Figura 1). Esse equipamento interagiu de
forma conjugada com o sistema de aquisicao de sinais eletromiograficos, informando
a posicao articular do ombro durante o movimento de abducao no plano da escapula.

inserir Figura 1 (arquivo Corel)
Figura 1 Posicdo do individuo durante o experimento, com abducao de 80° controlada pelo
eletrogoniometro (1) enquanto realiza a tracao do transdutor de forga (2) em esforgo maximo
Antes do inicio da coleta dos dados, a altura do transdutor de forga foi ajustada
pelo eletrogoniémetro, fixado no individuo para que a abducao ndo ultrapassasse 80°,
uma vez que na abducdo de 90° existe uma aproximagao do tubérculo maior do
Gmero com o arco coracoacromial, com conseqiiente pressdo e dor na regidao do
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tendao do manguito rotador6,7.

A atividade eletromiografica das porcoes clavicular, acromial e escapular do
musculo deltéide e a forca obtida durante a abducao de 80° em contracdo isométrica
com esforco maximo, foram gravados simultaneamente durante 4 segundos (Figura 2).

inserir Figura 2 (arquivo .jpg)
Figura 2 Registro da atividade eletromiografica da porcao clavicular (a), acromial (b) e
escapular (c) do musculo deltéide; angulo de movimento controlado pelo
eletrogonidmetro (d) durante a abducao de 80° do ombro; e forga (e), coletados

simultaneamente durante 4 segundos (100% do tempo) em um individuo com
sindrome do impacto do ombro

Processamento e andlise dos dados

Para a normalizagdo dos dados eletromiograficos, foi utilizada a média dos
valores obtidos em trés coletas com contracao voluntéaria isométrica maxima (CVIM),
para cada porcao do mdsculo deltéide, utilizando-se o teste de fungao muscular
sugerido por Kendall29. O tempo de coleta para cada por¢cdo muscular foi de 3
segundos, sempre respeitando um intervalo de descanso de 2 minutos entre cada
coleta, para evitar os efeitos da fadiga30. Apés a normalizagdo, foram extraidos os
valores médios do sinal retificado, para serem analisados e comparados entre os dois
grupos de estudo.

Anadlise estatistica

O teste ndo-paramétrico de Mann Whitney foi utilizado para determinar as
diferencas entre as médias dos sinais eletromiograficos das porgdes clavicular,
acromial e espinhal do musculo deltéide, bem como para comparar a forca entre os
dois grupos de sujeitos, respeitando um nivel de significancia de P<0,05.

RESULTADOS

Na andlise da atividade eletromiografica ndo foram encontradas diferencas
significantes (P<0,05) entre o grupo controle, composto por individuos normais, e o
grupo de individuos com sindrome do impacto, durante a abdugao de 80° no plano
escapular, com contragdo voluntdria isométrica em esforco maximo. Esses resultados
estatisticos obtidos da comparagao dos valores médios da atividade eletromiografica
(normalizada pela CVIM) das porgdes clavicular (P=0,88 ), acromial (P=0,81) e
espinhal (P=0,09) do miusculo deltéide referentes aos dois grupos estudados estao
demonstrados na Tabela 2. Nesse estudo, também nao foi encontrada variagdao na
ordem da atividade eletromiografica entre as trés por¢cdes do musculo deltéide, ou
seja, todas apresentaram um padrao de atividade semelhante.

Tabela 2 Média e desvio padrao (dp) da atividade eletromiografica normalizada pela CVIM da
porcao clavicular, acromial e espinhal do mdsculo deltéide (p< 0,05)

Mdsculo deltéide Controle Sindrome do impacto

Médiaxdp Média+dp p< 0,05
Porcao clavicular 17,6+2,6 17,1+2,6 0,88
Porcdo acromial 18,6+3,1 20,7+14,3 0,81
Porcao espinhal 17,4+3,4 18,3+2,8 0,09
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A forga (N) verificada pelo transdutor de forca durante a abdugao de 80° do
ombro no plano escapular (Figura 3) ndo apresentou diferenca significativa entre o
grupo controle e o grupo de individuos com sindrome do impacto (P=0,17). Nesse
caso, a média para o grupo controle foi de 57,47 N (desvio padrao +28,13), e para o
grupo com sindrome do impacto foi de 45,93 N (desvio padrao +20,08).

inserir Figura 3 (arquivo .xls)
Figura 3 Média e desvio padrao (dp) da forca (N) dos individuos do grupo controle e com sindrome
do impacto, obtida durante a tragdo do transdutor de for¢ca em esforco maximo

DISCUSSAO

Todos os valores verificados em estudos realizados com contracao isométrica e
com exercicios isotonicos demonstram que os sinais eletromiograficos dos musculos
do ombro em individuos normais geralmente sdao maiores que os valores apresentados
pelos individuos com presenca de sindrome do impacto31. Alguns estudos que
avaliaram a resposta fisiolégica do muisculo apés estimulo de dor apontam para uma
diminuigdo significativa da atividade eletromiografica32-34.

Assim, a dor presente nos individuos com essa sindrome durante o movimento
do ombro6,14,35 deve ser levada em consideragdo, mas ja foi demonstrado que, apds
a injecao subacromial de anestésico, a aquisicdo do sinal eletromiografico em
contragdo isométrica ainda continua sendo menor em individuos com sindrome do
impacto, quando comparados com individuos saudaveis36.

Um fator que pode confirmar os resultados apresentados neste estudo é que nao
foi encontrada diferenga na forga obtida entre os sujeitos saudaveis e os portadores da
sindrome de impacto, embora os primeiros tenham apresentado média maior em
relagdo ao grupo com a sindrome. De maneira geral, é descrito que o aumento da
amplitude do sinal eletromiogréfico, durante a contragdo isométrica, estd relacionada
diretamente com aumento da forca e da velocidade da contracdo do musculo37.
Entretanto, neste estudo ndo foi possivel constatar essa caracteristica nos dois grupos
estudados.

Outro fator relevante foi a semelhanca no padrao de atividade apresentado entre
as trés porgdes do musculo deltéide. Na abdugdo, a porcao acromial é sempre mais
ativa, seguida da porcao clavicular e, finalmente, pela porcao espinhal, independente do

plano de movimento (escapular ou frontal) e do tipo de contracdo muscular36,38
40,42,

Contudo, acreditamos que os resultados apresentados devam ser considerados,
mesmo que sejam diferentes daqueles encontrados na literatura, uma vez que foi
respeitada toda a orientagdo metodoldgica previamente estabelecida43.

Limitacoes

O trabalho seria mais completo, comparado a outros estudos encontrados31,36,
se as coletas fossem realizadas em outros angulos de movimento do ombro. Outro
ponto importante é o fato de o aparelho utilizado nao ser adaptado para a coleta da
atividade dos sinais eletromiograficos com eletrodos de agulha, primordial para
estudo dos misculos do manguito rotador.
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CONCLUSAO

Conclui-se que ndo existe diferenca na atividade eletromiografica do musculo
deltéide e na forga gerada durante a abducdo do membro superior entre individuos
saudaveis e portadores da sindrome do impacto do ombro. De acordo com os
resultados deste trabalho, pode-se afirmar que o fortalecimento do mdsculo deltéide
ndo deve ser o principal foco durante o processo de reabilitagao.
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