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RESUMO

Introducdo: Instabilidades adquiridas do ombro sdo uma afeccdo comum do membro
superior na pratica esportiva, ocasionadas particularmente pela posi¢do de abducéo e rotacédo
lateral da articulagcdo glenoumeral durante movimentos explosivos. O manguito rotador
proporciona grande parte da estabilidade dinamica do ombro, sendo que nos movimentos
esportivos, a estabilizacdo necessita ser rapida para evitar a movimentacdo excessiva da
cabeca umeral. O tempo entre a ativacdo do musculo e a producdo de tensdo € conhecida
como Retardo Eletromecénico (REM), podendo este estar associado a velocidade a qual um
masculo transmite sua tensdo a articulagdo. Objetivo: avaliar o REM do musculo
infraespinhal durante a rotacdo lateral (RL), o REM do mdsculo Peitoral Maior durante a
rotacdo medial (RM) e o atraso entre a ativacao do Peitoral Maior e Infraespinhal durante uma
RM e relacionar estes eventos com a presenca ou ndo da instabilidade glenoumeral adquirida.
O comportamento mecanico do infraespinhal foi avaliado também por meio de
mecanomiografia, possibilitando subdividir o0 REM em relacdo aos eventos elétricos e
mecanicos. Métodos: Os mausculos Peitoral Maior e Infraespinhal foram monitorados por
eletromiografia (EMG) de superficie (2 kHz); o sinal mecanomiografico (MMG) (2 kHz) foi
coletado do Infraespinhal e os torques (2 kHz) explosivos isométricos de RM e RL do ombro
foram coletados na posi¢do do ombro de abducdo e rotacdo lateral a 90° em um dinamdmetro.
Apbs uma avaliacdo funcional do membro superior, 18 individuos do sexo masculino,
praticantes de atividade esportiva overhead, participaram do estudo, sendo nove com ombros
saudaveis e nove com instabilidade glenoumeral anterior. Apos a coleta e armazenamento dos
sinais, esses foram filtrados e analisados. Os sinais EMG do peitoral maior e EMG e MMG do
infraespinhal foram filtrados (EMG 5-500 Hz e MMG 4-400 Hz) e um envoltério linear foi
calculado. O inicio dos sinais foi identificado usando-se o limiar de repouso + 3 desvios
padrédo para EMG e MMG e 2% do pico de torque para o limiar de forca. Os limiares de
ativacdo foram usados para calcular o inicio de cada sinal (EMG, MMG e Torque). Os
intervalos de tempo entre os eventos foram mensurados e comparados entre os grupos (ombro
instavel, ombro contra-lateral e ombro saudavel). Os picos de torque e taxa de producdo do
torque de RM e RL foram calculados para todos os grupos. Resultados: O REM do
infraespinhal em ombros com instabilidade e nos ombros contralaterais ao instavel foi menor
do que nos ombros saudaveis. Pico de Torque, Taxa de Producdo de Torque, atraso entre
EMG do peitoral maior e EMG do infraespinhal e REM do peitoral maior ndo apresentaram



diferencas significativas entre os grupos. Conclusdo: Ombros instaveis e contralaterais aos
instaveis apresentam adaptacdo cronica do manguito rotador com diminuicdo do REM. O
REM esté possivelmente associado ao aumento da rigidez dos elementos elasticos em série. O
aumento da demanda pelos estabilizadores dindmicos em decorréncia da faléncia dos
mecanismos estaticos de estabilizacdo do ombro poderia explicar tal adaptacdo do
infraespinhal.

Palavras Chave: Ombro; Eletromiografia; Manguito Rotador e Instabilidade Adquirida.



ABSTRACT

Introduction: Acquired shoulder instabilities are a common upper limb injury in sports,
mostly related to abduction and external rotation of glenohumeral joint during explosive
contractions. Most of the dynamic stabilization of the shoulder joint is provided by the rotator
cuff. In sports movements the stabilization must be quick to avoid humeral head excessive
motion. The time between muscle activation and force production is named
Electromechanical Delay (EMD), and is related to the speed of transmited tension to the
joint/bone. Objetive: Evaluate the EMD in the infraspinatus muscle during External Rotation
(ER), the EMD of Pectoralis Major during an Internal Rotation (IR) and the delay between
Pectoralis Major and Infraspinatus activation during an IR and relate those mesurements to
the shoulder stability/instability. The mechanical behaviour of the infraspinatus muscle was
also assessed by mechanomyography, enabling to subdivide the EMD with respect to the
electrical and mechanical events. Methods: Pectoralis Major and Infraspinatus muscles were
monitored by surface Electromyography (EMG) (2kHz); the mechanomyographic (MMG)
signal was collected from infraspinatus muscle (2kHz) and the isometric explosive IR and ER
of shoulder were collected at 90° of abduction and external rotation on a dynamometer. After
a functional evaluation of the shoulder, 18 male subjects, overhead sports participate in the
study, nine with stable shoulders and nine with anterior shoulders instability. After data
collection and storage, the signals were filtered and analysed. The EMG signals from
Pectoralis Major and EMG and MMG from infraspinatus were filtered (EMG 5-500 Hz and
MMG 4-400 Hz) and a linear envelope was calculated. The signal onset was identified using
the threshold of resting signal plus 3 standart deviations for EMG and MMG and 2% of peak
torque to torque threshold. The thresholds were used to calculate the beginning of each signal
(EMG, MMG and Torque). The time delays between events were measured and compared
between the groups (stable, unstable and contralateral to the unstable). Peak Torque and Rate
of Torque Production of IR and ER were calculated to all groups. Results: The infraspinatus
EMD in the unstable and contralateral to unstable shoulders were smaller than the healthy
shoulders. Peak Torque, Rate of Torque Production, delay between pectoralis major EMG and
infraspinatus EMG and pectoralis EMD were not different between the groups. Conclusions:
Unstable and contralateral to unstable shoulders showed a chronic adaptation of rotator cuff
with decrease in EMD. The EMD could be related to increase in stiffness of series elastic



components. The increased demand for the dynamic stabilization caused by the loss of static
stabilization mechanism could lead to the infraspinatus adaptation.

KeyWords: Shoulder; Eletromyography; Rotator Cuff; Aquired Instability.



Lista de abreviaturas, simbolos e unidades.

°/s — Graus por segundo

Q - Sexo Feminino

J - Sexo Masculino

ADM — Amplitude de Movimento

AGU — Articulacdo Glenoumeral

CVM - Contracdo Voluntaria Maxima

DP — Desvio Padréo

EMG — Eletromiografia

EMGinfra — Eletromiografia do musculo Infraespinhal
EMGpei — Eletromiografia do masculo Peitoral Maior
EP — Erro Padrdo

F — Forca

MMG — Mecanomiografia

MR — Manguito Rotador

ms — mili segundo — Unidade de medida de tempo
mV — mili volt — Unidade de medida elétrica

N.m — Newton metro — Unidade de medida de Torque

N.m/s — Newton metro por segundo — Unidade de medida Taxa de Producdo de
Torque

PT — Pico de Torque

RL — Rotacao lateral



RM — Rotacao medial

REM — Retardo Eletromecénico
t — tempo

T —Torque

TPT — Taxa de Producéo de Torque
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1 INTRODUCAO

O ombro humano pode ser visto como um balanceamento entre estabilidade e
mobilidade (VEGEER; VAN DER HELM, 2007), ou seja, quanto maior a mobilidade, menor
a estabilidade e vice versa. Devido ao uso constante, a prevaléncia de dor no ombro em
esportes é grande, podendo chegar 66% em nadadores, 57% em arremesadores de beisebol
profissional, 44% em jogadores universitarios de volei e 29% em arremessadores de dardo
universitarios (PINK; TIBONE, 2000)

Lesdes na regido do ombro apresentam alta incidéncia em atletas, pois muitos esportes
impdem demandas extremas a Articulacdo Glenoumeral (AGU). Em inglés usa-se o termo
overhead, ou seja, “acima da cabega” para descrever os esportes nos quais o ombro ¢
utilizado frequentemente em abducdo ou flexdo acima de 90°. Evidéncias se acumulam e
demonstram que atividades intensas e repetitivas overhead estdo relacionadas com a dor no
mesmo (HURQOV, 2009; WEBSTER, 2009). Esportes como natacgéo, voleibol, beisebol e polo
aquético apresentam gestos que acarretam o uso overhead. Um acometimento comum nos
esportes overhead é a chamada Sindrome do Impacto Secudéario (subacromial), em que a
tuberosidade maior do Umero colide contra as estruturas situadas abaixo do acrémio, levando
a lesdes nos tenddes do manguito rotador (MR), tenddo longo do biceps e bursa subacromial
(STEENBRINK, 2009). Outro fator que comumente gera dor/incapacidade nesta populacéo é
a “instabilidade glenoumeral adquirida”, que decorre do estiramento repetido dos ligamentos
glenoumerais, que levam a microlesdes e consequente aumento do comprimento dos
ligamentos e frouxiddo ligamentar (WANG; FLATOW, 2005; POLLOCK; WANG;
BUCCHIERI, 2000).

Em decorréncia da frouxidao ligamentar natural do ombro, associada a conformacéo
articular e 0ssea, a cabeca do Umero dispde tanto dos movimentos nos trés planos (flexéo-
extensdo, abducdo-aducéo e rotacdo medial-rotagéo lateral), quanto deslizamento e rolamento.
Em um ombro com biomecénica adequada, a cabeca umeral mantém um espaco constante do
arco acromial (acromio da escapula e ligamento coracoacromial) para alojar as bursas e

tenddes. Quando a cabeca umeral desliza superiormente de modo excessivo, 0s tecidos moles
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entram em contato com o arco acromial inferior, sendo pingados entre a cabeca umeral e 0
arco acromial (VEGEER; VAN DER HELM, 2007; LUGO; KUNG; MA, 2008; HUROV,
2009).

Além de sua grande mobilidade, o complexo do ombro ainda pode gerar forca em
praticamente todas as dire¢cbes em um sistema tridimensional (VEGEER; VAN DER HELM,
2007). Em decorréncia desta mobilidade extrema, o ombro dispbe de uma estabilidade
articular que depende muito da agdo dos musculos da regido. Assim, a estabilidade
glenoumeral pode ser dividida basicamente em dois tipos: (1) a estabilidade estética,
proporcionada pelos ligamentos, conformacdo 0ssea, labio glenoidal, pressdo negativa intra-
articular; e (2) a estabilidade dinamica, proporcionada pelos musculos, principalmente do
Manguito Rotador (MR) (VEGEER; VAN DER HELM, 2007; LUGO; KUNG; MA, 2008).

Na maioria dos esportes que utiliza os membros superiores, a articulacdo glenoumeral
é bastante sobrecarregada, tanto no nimero de movimentos quanto em velocidade, como, por
exemplo, em um treinamento, no qual um nadador pode realizar de 2.500 (PINK; TIBONE,
2000) a 15.000 (MAGLISCHO, 2003) revolucdes do membro superior por dia, ou no caso de
arremessadores de baseball que chegam a gerar 6.500°/s de rotacdo medial do ombro
(ESCAMILLA; ANDREWS, 2009). Em decorréncia das altas velocidades de utilizagdo do
membro superior, 0 tempo de resposta da musculatura estabilizadora precisa ser curto, de
modo a possibilitar uma pronta reacdo aos movimentos executados pelos musculos motores

primarios.

Como ja exposto anteriormente, 0 MR € o principal grupo muscular estabilizador do
ombro. Sem ele, 0 ombro necessita recrutar outros musculos na tentativa de estabilizar a
articulacdo, gerando uma biomecénica ineficiente e dispendiosa além de ser potencialmente
danosa a articulacdo (CLISBY et al., 2008). Dentre os pardmetros de analise das funcGes
neuromusculares, o Retardo Eletromecéanico (REM) pode ser conceituado como o intervalo de
tempo entre o inicio da atividade elétrica do musculo e o inicio da produgdo de forca
(ESPOSITO; LIMONTA,; CE, 2010, KANEKO et al., 2002).

Em estudo mensurando as respostas EMG da musculatura do ombro, Santos;
Belangero e Almeida (2007) ndo encontraram alteracbes no REM da musculatura superficial
da cintura escapular (deltoide, peitoral maior, grande dorsal, serréatil anterior, trapézio biceps
braquial e triceps braquial) em individuos com instabilidades do ombro. Porém, ndo foram

avaliadas as atividades de nenhum dos musculos do MR, sabidamente imprescindiveis na
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estabilizacdo do ombro. Além disso, os movimentos avaliados eram a abducdo em plano
escapular e a flexdo, movimentos que ndo mimetizam 0s gestos esportivos de maneira
apropriada. Tais autores encontraram um REM de aproximadamente 40 ms e o consideraram
“suficiente para os musculos do ombro gerarem forca para sobrepujar a inércia € iniciar

movimentos rapidos”.

Deste modo, parece que o REM pode interferir sobre a velocidade da resposta da
musculatura do MR. Partindo deste pressuposto, é possivel supor que individuos com
instabilidade do ombro apresentem aumentos no REM da musculatura do MR. Um MR com
maior REM seria pouco eficiente em responder aos movimentos do ombro em tempo hébil de
modo a evitar o impacto subacromial ou deslocamento/subluxacdo da cabeca umeral para
posicdes potencialmente danosas a articulacdo. Além da avaliagio do REM, a taxa de
producdo de forca em um determinado muasculo também poderia afetar a estabilidade articular
do ombro. A Taxa de Producdo de Forca é a velocidade em que a tensdo muscular é
produzida. Um mdsculo poderia apresentar uma resposta rapida ao estimulo, mas com uma
Taxa de Producdo de Forca muito baixa este musculo poderia demorar a gerar tensdo
suficiente para estabilizar o ombro. Ou seja, 0 tempo até atingir o pico na producdo de
tensdo/torque em resposta a um estimulo também poderia afetar a funcionalidade do manguito

rotador.

Dentre os musculos do MR, o infraespinhal é o de mais facil acesso superficialmente,
pois ndo apresenta a cobertura muscular do deltoide e do trapézio ou outras estruturas
anatdbmicas exceto a pele e tecidos subcutaneos. Por este motivo, o infraespinhal serd o alvo
principal desta pesquisa, na mensuracdo do REM por meio da EMG de superficie (técnica de
pesquisa utilizada como indicadora de fendmenos elétricos neuromusculares, ou seja, a
ativacdo elétrica do masculo) e da mecanomiografia (MMG — técnica de pesquisa utilizada
como indicadora de fendmenos mecanicos musculares, ou seja, a vibracdo muscular

ocasionada pelo processo de contracao).
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1.1 OBJETIVOS
Foram estabelecidos objetivos geral e especificos para esta pesquisa:

1.1.2 Objetivo Geral: Avaliar e comparar 0 comportamento neuromecanico da

musculatura do ombro em individuos com e sem instabilidade anterior adquirida do ombro.
1.1.3 Objetivos Especificos:

comparar a Pico de Torque (PT) de rotacdo lateral e medial gerada entre individuos
saudaveis e com instabilidade instabilidade glenoumeral,

comparar a Taxa de Producdo de Torque (TPT) dos musculos peitoral e infraespinhal

em individuos com e sem instabilidade glenoumeral;

comparar 0 Retardo Eletromecénico (REM) do musculo infraespinhal em individuos

com e sem instabilidade glenoumeral;

comparar o intervalo de tempo entre o sinal eletromiografico e mecanomiografico
(EMG-MMG) do mdasculo infraespinhal em individuos com e sem instabilidade

glenoumeral;

comparar o intervalo de tempo entre o sinal mecanomiografico e o Torque do masculo

infraespinhal (MMG-T) em individuos com e sem instabilidade glenoumeral;

comparar 0 REM do musculo peitoral maior em individuos com e sem instabilidade

glenoumeral; e

comparar 0s atrasos entre a ativacao do peitoral maior e do infraespinhal durante uma

rotacdo medial (RM) em individuos saudaveis e com instabilidade glenoumeral.



2 REVISAO DE LITERATURA

A fim de melhor sustentar teoricamente este projeto, este capitulo esta dividido nos
itens: estabilidade estatica, que compreende 0s mecanismos passivos de estabilizacdo da
AGU, e estabilidade dindmica, definida pelos mecanismos de estabilizacdo musculares da
AGU.

2.1 ESTABILIDADE ESTATICA

A estabilidade estatica proporcionada pela estrutura 6ssea da AGU é pequena. Devido
a extrema liberdade de movimentos do ombro, a conformidade 6ssea precisa possibilitar uma
movimentacdo livre da cabeca umeral. Quando comparadas a cavidade glenoide e a cabeca
umeral, observa-se que a primeira tem aproximadamente 2,5 vezes menos superficie articular,
fazendo com que o ombro apresente uma estabilizacdo pobre decorrente das superficies
0sseas (MCCLLUSKEY; GETZ, 2000). O quadril, por exemplo, apresenta uma area de
contato articular maior e consequentemente uma estabilidade maior, porém, comprometendo a
amplitude de movimento. A Figura 1 apresenta um esquema das superficies articulares
glenoumerais, demonstrando a proporcdo entre a cabeca umeral convexa e a glenoide

cbncava.
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Figura 1 — Diferenca de tamanho entre a cavidade glenoide e a cabeca do
Umero. Fonte: Adaptado de MCCLUSKEY; GETZ. Pathophysiology of
Anterior Shoulder Instability, 2000.

A Figura 2 apresenta as caracteristicas anatdbmicas do labio glenoidal. De forma a
aumentar a profundidade, o labio glenoidal cobre as bordas da cavidade glenoide em toda sua
extensdo. Com um formato meniscoide, esta estrutura cartilaginosa, além de aprofundar a
cavidade glenoide, serve de ancoragem para os ligamentos e capsula articular, aumentando a
area de contato entre as superficies articulares. Estudos demonstram que o labio da glenoide é
responsavel por aproximadamente 10% a 20% (LIPPITT et al., 1993) da estabilidade estatica

do ombro.

O labio glenoidal aumenta a superficie de contato articular, assim como aumenta a
restricdo mecanica ao deslocamento do Umero. Lippitt et al. (1993) referem que estabilidade
translacional da AGU é diretamente proporcional as forcas compressivas aplicadas a
articulacdo. No mesmo estudo observou-se uma relacéo linear entre profundidade de glenoide
e estabilidade articular. Tendo em vista que a glenoide é mais profunda no plano superior-
inferior, a estabilidade articular é maior nestas direcdes do que no sentido antero-posterior.
Estudos realizaram a excisdo do labio glenoidal e observaram uma redugdo média de 10%
(VEEGER; VAN DER HELM, 2007) a 20% (LIPPITT et al.,1993) na estabilidade articular.
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Figura 2 — Aprofundamento e aumento da area de contato articular da
cavidade glenoide proporcionado pelo labio Glenoidal. (a) largura da area de
contado sem o labio; (b) aumento da area de contato com o labio; (c)
aumento da profundidade da cavidade glenoide. Fonte: Adaptado de
MCCLUSKEY; GETZ. Pathophysiology of Anterior Shoulder Instability,
2000.

Devido aos trés graus de liberdade de movimento do ombro, os ligamentos precisam
ser frouxos de modo a possibilitarem ao ombro atingir as diferentes posi¢des. Os ligamentos
da AGU compreendem o ligamento coraco-umeral e os ligamentos glenoumerais superior,
médio e inferior. Os ligamentos sdo estruturas inertes e podem realizar sua funcdo apenas
guando colocados sob tensdo, ou seja, quando estes sdo colocados além de seu comprimento
de repouso. Deste modo, devido a sua frouxid&@o, os ligamentos apresentam-se tensos apenas
nos extremos dos movimentos do ombro. A cépsula articular anterior € mais espessa que a

posterior, sendo que a Gltima ndo apresenta nenhum ligamento (DIEDERICHEN et al., 2002).

Trés ligamentos foram descritos na cépsula anterior do ombro. O ligamento
glenoumeral superior se origina na regido anterosuperior da glenoide, logo abaixo do tendao
do biceps e se insere na tuberosidade menor do umero. Ele se direciona paralelo ao ligamento
coracoumeral no intervalo dos rotadores, funcionando juntamente com o ligamento
coracoumeral na estabilidade inferior e limitando a rotac&o lateral com o ombro em aducdo e
a translagéo posterior com o ombro em flexdo, aducéo e rotacdo medial. O “intervalo dos
rotadores” € o termo utilizado principalmente por cirurgides que denota 0 espago entre a
margem anterior do musculo supraespinhal e a margem superior do musculo subescapular,
contendo no seu interior o tenddo da cabeca longa do biceps, ligamento coracoumeral e 0

ligamento glenoumeral superior. Quando o “intervalo dos rotadores” apresenta-se
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patologicamente alongado, possibilita a subluxacgéo inferior da cabega umeral, podendo levar
a instabilidade bidirecional ou multidirecional (MCCLLUSKEY; GETZ, 2000).

O ligamento glenoumeral médio € uma estrutura varidvel, ausente em 30% das
pessoas. Quando presente, geralmente se origina na parte superior da glenoide e labio,
préximo ao ligamento glenoumeral superior e se curva junto ao subescapular para se inserir
na tuberosidade menor. Com o ombro em aducdo, o ligamento glenoumeral médio limita a
rotacdo lateral e translacdo inferior. Com o membro superior em abducdo de 45° e rotacdo
lateral o ligamento limita a translagéo anterior (MCCLLUSKEY; GETZ, 2000).

Steinbeck, Liljenqvist e Jerosch (1998), em estudo realizado com cadaveres,
observaram correlacdo entre as lesdes de Bankart (excisdo do labio glenoidal anterior) e Hill-
Sacks (fratura por impressdo da cabeca umeral pela glenoide) e a auséncia do ligamento

glenoumeral médio.

O complexo ligamentar glenoumeral inferior € o principal estabilizador quando o
ombro estd abduzido de 45° a 90° e rodado externamente. Este complexo ligamentar se
origina na porc¢do anterior da borda e labio glenoidais e se insere inferiormente ao ligamento
glenoumeral médio no rebordo inferior da glenoide e colo anatémico. O complexo ligamentar
glenoumeral inferior é descrito como sendo subdividido em trés por¢es: uma porcdo anterior
espessa, outra posterior menos proeminente e uma banda interposta fina. Estas estruturas
funcionam em conjunto quando o braco € abduzido, sendo tensionadas e comprimindo a
cabeca umeral na cavidade glenoide (MCCLLUSKEY; GETZ, 2000).



21

Figura 3 — Ligamentos da Articulacdo Glenoumeral — A - anterior, P -
Posterior, SGLH - Ligamento Glenoumeral Superior, MGHL - Ligamento
Glenoumeral Médio, IGHLC - Complexo ligamentar glenoumeral inferior
em suas porg¢des anterior (AB) e posterior (PB), B - Tend&o da cabega longa
do biceps, numeros 3, 6, 9 e 12 representam o referencial da posicdo
anatdmica. Fonte: BUI-MANSFIELD et al. Humeral Awvulsions of the
Glenohumeral ligament: Imaging features and review of the literature, 2002.

Em uma revisdo de literatura executada por Myers et al. (2006) descreve-se a presenca
de estruturas nervosas nos ligamentos e labio glenoidal. Estes ligamentos, portanto, poderiam
executar um papel importante, informando o sistema nervoso central a respeito da tensdo
ligamentar e posicdo articular do ombro. Foram encontrados Corplsculos de Paccini,
TerminacBes de Rufini e Orgdos Tendinosos de Golgi na regido dos ligamentos do ombro.

Deste modo, os ligamentos sdo geradores de sinais aferentes ao sistema nervoso central.

No caso de lassiddo ligamentar aumentada, os ligamentos ndo ofereceriam a restri¢éo
mecanica, mas também haveria uma diminuicdo nas aferéncias ao sistema nervoso central,
pois os ligamentos ndo ficariam sob tensdo. Isto poderia explicar a diminui¢do do senso de
posicdo e cinestesia em pacientes com instabilidade glenoumeral (DIEDERICHEN et al.,
2002).

Se uma abducgéo de 30° for realizada, os ligamentos da AGU ficardo frouxos, e a
estabilidade inferior dependera de outros mecanismos. A posi¢édo de 30° de abdugdo do ombro
no plano escapular é chamada de closed package position, ou seja, a posi¢cdo onde todos 0s
ligamentos estdo livres de tensionamento (DIEDERICHEN et al., 2002). Nesta posicdo as

forcas de coaptacdo (compressdo entre as superficies dsseas) articular passivas sdo as



22

menores, possibilitando que existam as maiores mobilizagdes articulares, especialmente na
direcdo postero-anterior (MCFARLAND, 2006).

Além dos ligamentos, ainda existe a pressdo negativa intra-articular. Em decorréncia
de a capsula articular ser um compartimento fechado, o labio glenoidal atua como uma
ventosa sobre a cabeca umeral. A pressao negativa intra-articular € mantida mesmo em
cadaveres e é perdida assim que a capsula € perfurada, podendo resultar em um aumento do
deslocamento inferior da ordem de 10 mm (HURQV, 2009).

2.2 ESTABILIZACAO DINAMICA

A estabilizacdo dindmica do ombro refere-se a atividade muscular envolvida na
manutengdo da centralizagdo correta da cabeca umeral na cavidade glenoide. O principal
efeito estabilizador dindmico do ombro € o efeito de compressdo da cabeca umeral convexa
na cavidade glenoide concava. Quando os musculos do MR agem em unissono, contraindo-se
concomitantemente, eles geram uma forca que aumenta a coaptacéo entre a cabeca umeral e a

cavidade glenoide, impedindo o deslocamento da cabeca umeral (HUROV, 2009).

Alguns autores referem que o MR poderia agir como um “dinamizador dos
ligamentos”, pois os tenddes do MR se inserem na capsula articular (que compreende o0s
ligamentos) e no Umero. Ao contrairem-se, 0s musculo do MR pré-tensionariam a capsula
articular e ligamentos, preparando-a para a restricdo ao movimento e para a geracao de sinais
proprioceptivos (LUGO; KUNG; MA, 2008).

O papel estabilizador dos musculos do MR foi mensurado em cadaveres por
Steenbrink et al. (2009), quando tais musculos foram seccionados seletivamente em cadaveres
e cargas aplicadas a articulacdo glenoumeral, causando instabilidade articular. O autor refere
que, para estabilizar a articulagio sem os musculos do MR, outros masculos seriam
necessarios, como o peitoral maior ou grande dorsal. Porém, tais masculos geram além de
estabilidade, um componente adutor no ombro, causando grande aumento na demanda
muscular do deltoide, por exemplo. Labriola et al. (2005) observaram que o musculo peitoral,
guando contraido, gera aumento da compressao articular de 12%, porém gera um aumento de
1180% nas forcas direcionadas anteriormente. Estes fatos demonstram o papel fundamental

dos musculos do MR na estabilizacéo articular da articulacdo glenoumeral.


http://www.amazon.com/s/ref=ntt_athr_dp_sr_1?_encoding=UTF8&sort=relevancerank&search-alias=books&ie=UTF8&field-author=Edward%20McFarland
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Os musculos do MR tém anatomia e biomecénica ideais para producdo de forca de
reacdo articular direcionada para dentro da cavidade glendide. Arranjados em circulo ao redor
da articulacao, os musculos do MR podem agir em varias posi¢cées do ombro pois apresentam
fibras longas em comparacdo com comprimento muscular total. Por apresentarem uma
distancia pequena em relacdo ao eixo de rotagdo, os musculos do MR estdo bem posicionados
para gerarem a compressdo articular sem grande aumento no torque articular (VEEGER,
VAN DER HELM, 2007).

Um dos campos mais fecundos de pesquisa relativa a estabilizacdo dindmica esta no
“timming” de ativagdo dos musculos nos movimentos esportivos. Este timming refere-se a
ordem de ativacdo e o tempo relativo que os musculos da articulacdo do ombro necessitam

para entrar em atividade.

Em estudo realizado com arremessadores de beisebol com e sem dor no ombro, Hess
et al. (2005) encontraram uma diminuicdo da atividade do musculo subescapular ao final da
fase de preparacdo para o arremesso nos individuos com dor no ombro, quando o membro
superior esta em rotacdo lateral maxima e flexdo do cotovelo de 90°. Sem tal estabilizacdo do

subescapular, a cabeca umeral poderia deslocar-se anteriormente e gerar dores.

Existem estudos que ndo encontraram diferencas na ativacdo reflexa dos masculos em
decorréncia das instabilidades do ombro. Walace et al. (1997) ndo encontraram diferengas nos
reflexos de contracdo dos musculos peitoral e infraespinhal em individuos com instabilidade

anterior traumatica do ombro.

Augé e Morrison (2000) mensuraram o reflexo medular ao alongamento do masculo
infraespinhal em individuos normais, atletas e sujeitos com instabilidade multidirecional do
ombro. Os individuos portadores de instabilidade do ombro apresentaram valores maiores na
amplitude do reflexo medular ao alongamento. Os autores referem que uma excitabilidade
anormal do reflexo ao alongamento pode refletir uma rota medular desorganizada, sinais
descendentes inapropriados ou mudangas no proprio reflexo, resultando em déficits ou
desordens no movimento do segmento. Neste estudo, os individuos atletas apresentaram uma
amplitude do reflexo diminuida, o que pode ser decorrente de suas histdrias de pratica de
atividade fisica, as quais poderiam modular tais reflexos. Permanece pouco claro, segundo 0s
autores, se a alteracdo do reflexo é decorrente da instabilidade ou se, devido ao fato de os
individuos com instabilidades usarem pouco o segmento, este reflexo ndo sofre a modulagéo

causada pela prética da atividade fisica.
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Em estudo com sujeitos sadios, Latimer et al. (1998) criaram uma forca de rotagédo
lateral e abducdo horizontal no membro superior em posicao de apreensdo (90° de abducéo e
rotacdo lateral maxima) de modo a avaliar as respostas reflexas das musculaturas do ombro
em decorréncia de uma forca de deslocamento anterior no ombro. Surpreendentemente, 0s
autores encontraram valores de tempo de resposta superiores aos reportados na literatura para
0 tempo de resposta do membro inferior, mesmo com comprimentos dos nervos
significativamente menores nos membros superiores. Baseado em tais dados, os autores
afirmam que é improvavel que um ombro relaxado consiga se estabilizar dinamicamente em
resposta a um estimulo rapido, sugerindo que os reflexos sdo muito lentos para prevenir uma

instabilidade anterior traumaética.

Outro estudo que avaliou as atividades reflexas de ombros sadios e instaveis foi
realizado por Myers et al. (2006) no qual os sujeitos foram posicionados na posi¢do de
apreensdo no dinambmetro isocinético. Foram encontrados supressdes nas atividades EMG
(superficial e de profundidade) do peitoral maior e biceps braquial e aumentos no pico de
ativacdo no subescapular, supraespinhal e infraespinhal nos individuos com instabilidade

quando comparados ao grupo controle.

2.3 RETARDO ELETROMECANICO

O retardo eletromecéanico (REM) se refere ao tempo entre o inicio da atividade elétrica
do musculo e o desenvolvimento de tensdo na contracdo muscular. Compreende o tempo
necessario para a conducdo dos potenciais de acao pelo sarcolema e tabulos-T, liberacdo de
fons calcio (Ca™) do reticulo sarcoplasmatico, formacdo das pontes cruzadas entre os
filamentos de actina e miosina, desenvolvimento de tensdo nos componentes contrateis e 0
alongamento dos componentes elasticos em série (ZHOU et al., 1998; VINT; MCLEAN;
HARRON, 2000; ESPOSITO; LIMONTA,; CE, 2010). O REM pode ser dividido basicamente
em dois processos (1) o tempo decorrido no processo de excitagdo-contracdo e (2) o

alongamento dos Componentes Elasticos em Série.

Com o uso da Eletromiografia (EMG) é possivel mensurar o tempo e a intensidade
(mV) da contragdo muscular, tornando possivel observar o inicio do processo de contragdo. O
primeiro processo a ocorrer no muasculo € a propagacdo do potencial de acdo atraves da

membrana muscular chegando ao reticulo sarcoplasmatico e liberando de Ca’™. Neste
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momento, o musculo j& apresenta atividade elétrica, porém ainda ndo existe a geracdo de
tensdo (ESPOSITO; LIMONTA; CE, 2010).

Apbs a liberagdo do Ca™ ocorre a formacdo das pontes cruzadas e inicia-se o
movimento da estrutura contratil do musculo. Neste momento, o tecido contratil produz
movimento dentro do muasculo e comeca a remover a frouxiddo no tecido ndo contratil. Deste
modo, existe movimento, mas ainda ndo ha a geragdo de tensdo muscular mensurdvel. Nesta
etapa do processo o muasculo produz vibragdes e mudangas em suas dimensfes mensuraveis
por meio da mecanomiografia (MMG) (VAZ; HERZOG, 1999). Deste modo, a MMG reflete

0s primeiros eventos mecanicos durante o processo de ativacdo muscular.

Na Figura 4 podemos observar trés variaveis mensuradas simultaneamente. No grafico
superior observamos o sinal EMG, que é a primeira variavel detectada. No grafico do meio,
que demonstra o sinal MMG, o qual inicia logo apés o0 EMG, este tempo esta representado
pela estreita area hachurada em cinza. O grafico inferior indica o torque articular produzido
pela contracdo do mdusculo. O tempo entre a ativacdo EMG e a producdo de forca é

denominado de REM e esta representado pela area hachurada em amarelo.
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Figura 4 — REM: Intervalos de tempo entre a EMG (painel superior),
MMG (painel intermediario) e Forca (painel inferior). O pequeno
sombreado cinza representa o atraso entre a EMG e MMG e a area amarela
representa o intervalo de tempo entre a MMG e o Torque. A soma das duas
areas sombreadas representa o intervalo de tempo entre a EMG e a Forca.
Fonte: Adaptado de ESPOSITO; LIMONTA; CE. Passive stretching
effects on electromechanical delay and time course of recovery in human
skeletal muscle: new insights from electromyographic and
mechanomyographic combined approach, 2010.
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2.3.1 FATORES QUE INFLUENCIAM O REM

Fadiga, comprimento muscular, tipo de fibra muscular, idade, temperatura muscular,
tipo de contragdo, treinamento, alongamento prévio, instabilidade articular, imobilizacdo
prévia e algumas patologias estdo entre os fatores que podem influenciar a magnitude do

REM. A seguir apresentamos alguns estudos que discutem a influéncia destes fatores no REM
Fadiga Muscular

A fadiga muscular esta diretamente relacionada ao REM, havendo varios estudos
mostrando um aumento do REM apo6s protocolos de fadiga muscular localizada. O processo
de instalacdo da fadiga foi monitorado por Zhou et al. (1996), quando 25 Contracgdes
Voluntarias Maximas (CVMs) de 8 s intercaladas por 2 s de repouso foram avaliadas em
grupos de trés CVMs. Na Figura 5, adaptada de Zhou et al. (1996), observa-se que 0 REM
dos extensores do joelho aumentou com o processo de instalacdo de fadiga, permanecendo
aumentado por até 15 minutos ap6s o término do protocolo. O REM, apresentado em valor
percentual do valor sem fadiga (eixo vertical), aumenta gradativamente com a instalacdo da

fadiga muscular.
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Figura 5 — REM no conjunto de 3 CVMs de 8s. 100% representa o
valor do REM sem fadiga. Aumento significativo do REM ap6s 7-9
CVMs (p<0,05). Fonte: ZHOU. Acute effect of repeated maximal
isometric contraction on electromechanical delay of knee extensor
muscle, 1996.

Zhou et al. (1998) testaram os efeitos da fadiga muscular no REM em quadriceps de
humanos. EMG bipolar de superficie foi captada dos masculos vasto lateral e reto femoral do
membro inferior direito, quando contragdes isométricas voluntarias maximas eram realizadas,
sendo 0 REM definido como o intervalo de tempo entre o inicio da atividade EMG e o inicio
da producdo de Torque (T) articular. Os autores relatam que usaram limiares de 3,6 N para o
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T e 15 mV para a EMG baseados em estudos pilotos prévios. Os sujeitos realizaram CVMs
dos extensores do joelho por 3 s seguidas por 1 min de descanso. Tais valores eram
considerados como “pré-exercicio”. Depois disso, 25 CVMs de 8 s intercaladas por 2 s de
descanso foram realizadas no intuito de gerar a fadiga muscular. Os dados das quatro ultimas
contragdes eram coletados ¢ considerados como valores “p6s-exercicio” (final do protocolo).
Quando comparados os valores pré e pos-exercicio, foram observados aumentos significativos
(p<0,01 para ambos) no REM, tanto do vasto lateral (passou de 32,1+3,72 ms para 47,5+4,17
ms) quanto para o reto femoral (passou de 34,7+3,51 ms para 52,7+3,25 ms). Os autores

referem um aumento médio no REM ap6s o protocolo de fadiga de 17,3 ms.

Em estudo investigando a influéncia da idade, sexo, fadiga e nivel de contracéo,
Yavuz, Sendemir-Urkmez e Tirker (2010) avaliaram o REM apds um protocolo de fadiga do
triceps sural no qual os individuos deveriam manter uma CVM até o momento quando a forca
produzida caisse a niveis abaixo de 40% do valor da CVM de referéncia. Os autores
observaram um aumento significativo (p<0,001) no REM mensurado no estado de fadiga
muscular, mas os valores ndo sdo reportados no estudo. Uma possivel falha metodoldgica
deste estudo é que a dinamometria isométrica foi realizada com uma célula de carga a uma
taxa de aquisicdo de 300 Hz, sendo esta muito baixa para avaliar o REM. Por exemplo, o
valor médio do REM no estudo foi de 8,5+1,3 ms; e o intervalo de aquisicdo na célula de
carga é de 3 ms (300 Hz).

Minshull et al. (2007) investigaram o efeito da fadiga muscular no REM em
contragbes voluntarias e evocadas magneticamente. O REM dos flexores do joelho foi
avaliado ap6s um protocolo de CVM de 30 s para instalacdo da fadiga muscular. Previamente
ao protocolo de coleta foram realizados exercicios de aquecimento em bicicleta estacionéria e
alongamentos dos isquiotibiais. Ambos procedimentos podem potencialmente afetar o REM
pelo aumento da temperatura muscular (aquecimento) e pela mudanca nas caracteristicas
mecanicas dos CES (alongamento) como sera descrito nas proximas sessdes deste capitulo.
Os autores encontraram um aumento de 19,5% no REM em contra¢des voluntarias apos o

protocolo de fadiga apenas nas mulheres.

Entretanto, no mesmo estudo, Minshull et al. (2007), reportam uma diminuicdo de
21% do REM dos flexores do joelho apo0s protocolo de fadiga nas contragdes evocadas
magneticamente (p<0,001). Tais resultados, segundo os autores, podem ser decorrentes da

potencializagdo decorrente da hipertermia muscular causada pelo protocolo de fadiga que
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poderia acarretar em sensibilizacdo ao Ca™" e da distensdo prévia da musculatura que levaria a
uma menor necessidade de tensdo para alongar os componentes elasticos em serie. Este
comportamento, segundo os autores, poderia ser uma “capacidade de reserva” do sistema
musculo esquelético para situacdes criticas, e durante situacGes normais existe uma inibicéo
do sistema. Portanto, este estudo mostra que a metodologia de avaliagdo do REM é de suma
importancia, pois existem variagOes significativas entre os resultados, estando estes

diametralmente opostos.

Moore et al. (2002) investigaram o efeito da fadiga muscular no REM e a influéncia
do sexo. No intuito de avaliar as respostas reflexas do quadriceps a percussdo do tenddo
patelar, um grupo de 15 homens e 15 mulheres foram avaliados. As mulheres apresentaram
um REM ao repouso semelhante os homens, mas, ap6s o protocolo de fadiga as mulheres
apresentaram um aumento do REM (p=0,007) passando a ter um REM maior do que dos
homens (p=0,001). Deste modo, observa-se que as mulheres apresentam uma resposta
diferente do REM em decorréncia da fadiga muscular, potencializando os efeitos deletérios

desta e aumentando a probabilidade de lesdes articulares nos joelhos.

O Quadro 1 apresenta uma sintese dos artigos relacionando o REM a fadiga muscular,
com a amostra, o protocolo de fadiga, os musculos testados, os limiares de deteccdo do T e

EMG e os resultados encontrados.

Quadro 1 — Retardo Eletromecanico e fadiga muscular — Sintese dos Artigos

Estudo Amostra Protocolo Musculo Limiares Resultado
fadiga
Zhou, S. 114 (20,6+2,8 25 CVMs Vasto Lateral 3.6N—-T | Aumento do REM: REM
1996. anos, isométricas de (VL) e Reto 15V - Max 49%, REM do VL
1,778+0,066m e 8s Andlise de | Femoral (RF). EMG. 55%, REM RF 53%
69,1+7,1kg). cada 3 CVM REM 1 persiste ap6s 15
em grupo. min de repouso.
Zhou et 174 (20,3+1,4 25 CVMs Vasto Lateral 3,6N-T REM do VL passou de
al., 1998. anos, isométricas de (VL) e Reto 15pV - 32,1£3,72ms para
1,754+0,064m, 8s com 2s de Femoral (RF) EMG. 47,5%4,17ms e RF
70,1+8,28Kkg). intervalo — passou de 34,7+3,51ms
andlise das 4 para 52,7+3,25ms
primeiras Vs. (p<0,01).
4 (ltimas.

Continua



Quadro 1 — REM e fadiga muscular — Sintese dos Artigos — Continuagéo

30

Estudo Amostra Protocolo Musculo Limiares Resultado
fadiga
Moore, 15 (&) 20,7+1,7 CVM Vasto Lateral. | EMGe T — REM ao repouso foi |
D.B.etal., anos, 86. isocinéticas a 5DP nas ¢ (p=0,007 do que
2002. 94+7,45kg, 90°/s até F acima do nos &), e 1
184,4+4,88cme 15 | cair a menos sinal de significativamente
() 19.47+1.3yrs, de 50% da repouso. (p=0,001) apds fadiga.
64,61+5,68Kkg, CVM inicial.
171,87+7,35cm.
Minshull, 7 (3)(29.6£10.4 CVM de 30s. Flexores do EMGeT REM Contr. Volunt. 1
C.Etal, | anos, 1,78+0,04me Joelho — Primeiro de 19,5% apos fadiga
2007. 77,0+£7,7kg) e 9 Biceps ponto ap6s nas Q@ (61,2+19ms vs.
(&) (25,2+4,2 anos, Femoral (25° | olimiarde | 51,2+13,1ms) — Contr.
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62,8+8,1kg). de 95% REMem d e Q.
sobre o
sinal de
repouso.
Yavuz, U; 15(9) e 15(F) CVM de Flexores EMGeT - REM 1 com a fadiga
Sendemir- | saudaveis (Dados platiflexores | plantares Séleo | Primeiro (p<0,001) sem
Urkmez, | antromopométricos ate torque e ponto diferengas entre Q e J3.
A; Torker, ndo reportados). baixar a Gastrocnémios. | acimado
T.S. 2010. menos de 40% sinal
do valor da maximo
CVM. em
repouso.

Os estudos mencionados no Quadro 1 foram realizados nos membros inferiores. Nao
foram encontrados estudos relacionando 0 REM e a fadiga muscular nos membros superiores,
porém, acreditamos que este comportamento deva ser semelhante para os musculos dos

membros superiores e inferiores.

Em decorréncia dos diferentes musculos, dos diferentes métodos de implementacéo da
fadiga muscular e dos diferentes métodos de avaliacdo do REM, a comparagdo dos estudos
fica comprometida. Porém, observa-se, em todos os estudos analisados, um aumento do REM
em decorréncia da fadiga, podendo ser um fator importante de controle em estudos e

treinamentos.
Comprimento Muscular

Para verificar a alteracdo do REM em diferentes comprimentos musculares, Sasaki,
Sasaki e Ishii (2011) mensuraram 0 REM do biceps braquial em diferentes angulagdes do

cotovelo. Com angulos de 40° a 130° (incrementos a cada 10°) observou-se que em menores
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comprimentos musculares o REM apresenta-se aumentado em relacdo a maiores
comprimentos musculares, especialmente acima de 90° de flexdo do cotovelo. Na Figura 6
estdo representados por colunas os valores do intervalo de tempo entre o estimulo elétrico e 0
inicio da atividade MMG (coluna preta), o intervalo de tempo entre a MMG e o inicio da
producdo de forca (coluna branca) e o REM, definido como o intervalo de tempo entre o
estimulo elétrico e o inicio da producéo de forca.

30
ab

1

ab

Tempo a partir do estimulo (ms)

130 120 110 100 90 80 70 60 50 40

Angulo do cotovelo (graus)

Figura 6 — REM em diferentes angulagdes do cotovelo. Coluna
preta representa o intervalo de tempo entre o estimulo elétrico e
a MMG, a coluna branca representa o intervalo de tempo entre a
MMG e a Forca e a coluna total (soma das colunas) representa o
REM. ? Diferenca significativa entre REM com a posicdo de
40°. ° Diferenca significativa no MMG-Forca com a posic&o
40°. Fonte: Adaptado de SASAKI; SASAKI; ISHII.
Acceleration and force reveal different mechanism of
electromechanical delay, 2011.

Muraoka et al. (2004) investigaram o0 REM do gastrocnémio medial de sete individuos
do sexo masculino nas angulagdes de -30°, -20°, -10°, 0° e 5° de dorsiflexdo do tornozelo
(sendo O a posicdo neutra e valores negativos a plantiflexdo). Os autores encontraram
resultados semelhantes aos de Sasaki, Sasaki e Ishii (2011), ao observarem que o0 REM
aumenta em comprimentos musculares menores e diminui quando o musculo é alongado.
Observou-se que ndo havia diferencas entre as posi¢oes de -10°, 0° e 5°, posicOes que,

segundo os autores, ja apresentam a remocéo da folga do sistema musculotendineo.
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Idade

No que tange a possiveis alteracbes no REM com a idade, o estudo de Yavuz,
Sendemir-Urkmez e Torker (2010) também avaliou tal parAmetro. Os 30 sujeitos foram
agrupados em quatro intervalos de acordo com a idade, tendo o REM do triceps sural

mensurado. Observou-se um aumento do REM com o passar da idade ap6s 0s 18 anos.

Ja Grosset et al. (2005) mensuraram 0 REM em criancgas de 7 a 11 anos e encontraram
uma diminuicdo gradativa do REM com aumento da idade. Dada metodologia semelhante,
podemos comparam o comportamento do REM nos dois estudos em conjunto. A Figura 7,
adaptada de Yavuz, Sendemir-Urkmez e Torker (2010) demonstra uma curva em parébola

inversa, onde a area central representa a provavel area de menor REM.

Grosset et al (2005) Yavuz et al (2010)

i
_47
H-f 8

AR

6 7 8 9 10 11 18-30 31-40 41-50 51-60
Idade (anos) Intervalo idade (anos)

Figura 7 — Variagdo do REM em decorréncia da idade Fonte:
Adaptado de YAVUZ; SENDEMIR-URKMEZ; TYRKER. Effect
of gender, age, fatigue and contraction level on electromechanical
delay, 2010.

A érea central onde existe o provavel menor REM pode ser decorrente da maturacdo
do sistema musculo esquelético como crescimento. Os autores do estudo consideram que 0
aumento do REM em sujeitos mais velhos poderia ser decorrente de uma diminui¢do da
rigidez (modulo de Young) dos tenddes, e esse aumento na “folga” do tenddo poderia

propiciar um retardo aumentado na transferéncia de tensao.
Temperatura Muscular

Tendo em vista que 0s mausculos, além de produzirem seus efeitos mecanicos,
produzem calor como subproduto do metabolismo energético, alguns estudos visaram

observar a influéncia da temperatura muscular no REM. Em um estudo de Zhou et al. (1998)
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(ver descricdo na pagina 29) foram avaliadas as alteracbes no REM em decorréncia da
mudanca de temperatura do quadriceps.

Usando um term6metro invasivo colocado a 30 mm da superficie da pele, no mdsculo
vasto lateral, 10 mm distal aos eletrodos de EMG, foram monitoradas as alteragdes na
temperatura. A temperatura era passivamente regulada por meio da aplicacdo de bolsas com
agua quente ou fria sobre a superficie do quadriceps. O REM foi mensurado a 30°, 32°, 34°,
36° e 38°C, sendo o menor valor encontrado a 36° e com aumentos significativos tanto com o
aumento da temperatura (38°C) como com diminuigdo da temperatura muscular (30° e 32°C).
Os autores sugerem que o aumento do REM causado pelo aquecimento do musculo pode ser
decorrente da alteracdo nos CES que poderiam tornar-se menos rigidos, sofrendo uma maior
deformacéo, logo, necessitando de mais tempo para gerar tal deformacgdo. J& o aumento do
REM com o resfriamento muscular poderia ser causado pela diminuigdo na velocidade de

propagacdo dos potenciais de acdo através da placa motora e células musculares.
Tipo de Contracao

Dentre os fatores que explicam a ampla gama de intervalos de tempo para 0 REM héa o
tipo de contracdo. Alguns estudos utilizam estimulacbes elétricas e outros contracdes
voluntarias na sua metodologia. MUsculos ativados voluntariamente de modo a gerar uma
aumento gradual na Forca (uma rampa de subida gradual) seguem o padréo de recrutamento
pelo tamanho (SCHIMIED et al., 1997). Unidades motoras (UM) menores e de composi¢do
de fibras lentas sdo as primeiras a serem recrutadas e, a seguir, as demais UMs. J& em uma
contracdo estimulada eletricamente as fibras sdo recrutadas de modo mais sincrdnico
(MURAOKA et al., 2004).

Tais comportamentos podem ser observados no estudo de Kaneko et al. (2002), no
qual 16 sujeitos tiveram 0 REM dos quadriceps mensurados apos cirurgias de reconstrugdo do
ligamento cruzado anterior do joelho. Nos joelhos operados, 0 REM na CVM ficou em
53,62+27,36 ms, enquanto que, na estimulacdo elétrica encontrou-se um REM de 20,04+4,09
ms. Resultados semelhantes foram observados no joelho n&o envolvido e no grupo controle.
Muraoka et al. (2004) referem que em média, 0 REM em contragdes voluntarias do
gastrocnémio medial avaliada em 7 sujeitos € 4 vezes maior do que em contracdes

estimuladas eletricamente.
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Howatson et al. (2009) mensuraram a confiabilidade do REM em cinco dias
consecutivos em diferentes tipos de contracdo. Os autores observaram uma boa correlagéo
intrasujeito entre os diferentes dias com tendéncia a menores valores para 0 REM nas
contracbes isomeétricas, seguidas pelas contragdes isocinéticas rapidas e, por fim, as
contragOes isocinéticas lentas apresentando um maior REM. A Figura 8 mostra os valores do

REM do biceps braquial em 5 dias consecutivos em 3 tipos de contragéo.

Os autores ndo realizaram a comparacao estatistica entre os tipos de contragdo, pois o
objetivo do artigo era estimar a confiabilidade do REM em medi¢6es em dias consecutivos.
Deste modo, como os dados ndo séo reportados no estudo, ndo é possivel saber se existe

diferenca estatisticamente significativa entre os tipos de contracgéo.

100 -

75 4
50 1
25 1
0 4

12345 12345 12345

REM (ms)

Tentativas
Isométrico Isocinético Isocinético
60°/s 210°/s

Figura 8 - REM em diferentes tipos de contracdo. As
contracfes a esquerda sdo isométricas, as contragoes
centrais sdo isocinéticas lentas (60°/s) e as contragdes a
direita sdo isocinéticas rapidas (210°/s). Fonte:
HOWATSON et al. The reliability of electromechanical
delay and torque during isometric and concentric
isokinetic contractions, 2009.

Treinamento

Para verificar o tempo de resposta dos eversores do tornozelo em uma inversdo subita
durante a deambulacdo, Lindford et al. (2006) avaliaram a resposta muscular a um
treinamento de seis semanas envolvendo alongamento e fortalecimento muscular, trabalho de
equilibrio e propriocepgdo e trabalho de poténcia de membros inferiores. Apds as seis
semanas, 0 tempo de resposta dos eversores do tornozelo diminui significativamente
(p=0,029).

Grosset et al. (2009) realizaram treinamento de resisténcia em um grupo e treinamento

pliométrico em outro durante 10 semanas. Apos o periodo de treinamento foram observados
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aumentos no REM nos sujeitos do grupo que realizaram o treinamento pliométrico
(10,6£2,9%) e uma diminuicdo do REM nos individuos do grupo de treinamento de
endurance (5,0+1,2%). Os autores encontraram uma correlagcdo inversa entre 0 REM e a
rigidez muscular, propondo a mensura¢do do REM como um marcador indireto da rigidez

muscular passiva em individuos expostos a treinamento muscular.

No Quadro 2 sdo apresentados os estudos a respeito das alteracbes do REM em
decorréncia do treinamento, com tamanho da amostra, musculo estudado, tempo de

treinamento, limiar de deteccdo das alteragdes no sinal e principais resultados.

Quadro 2 — Retardo Eletromecanico e os Efeitos do Treinamento

Estudo Amostra Musculo(s) Treinamento Limiares Resultados

Lindfor et al., 36 Fibular 6 semanas 2DP | Tempo de resposta
2006 assintomaticos Longo along., Fortal.,
Poténcia e 1 REM
equilibrio/proprioc

Grosset et al., 30 Higidos Triceps sural 10 semanas Nivel mais Treinamento
2009 9 pliométrico alto do pliométrico 1 REM

21 endurance 2X semana sinal de Treinamento

repouso endurance | REM

Alongamento Prévio

Nos ultimos anos, evidéncias (ESPOSITO; LIMOTA; CE, 2010; COSTA et al., 2010)
vém se acumulando sobre as respostas deletérias do alongamento muscular na capacidade de
resposta muscular, principalmente em esportes de poténcia. No intuito de verificar o efeito do
alongamento no REM, Esposito, Limota e Ce (2010) realizaram um protocolo de avalia¢do do
REM antes e depois do alongamento passivo. Trés estimulagdes elétricas dos flexores
plantares foram realizadas para determinar o REM antes do alongamento, entdo, cinco
alongamentos de 45 s de duragdo cada, eram realizados com um intervalo de 15s. Ap6s 0
alongamento, o0 REM foi monitorado pelo periodo de 2 horas com estimulos a cada 15s.
Foram coletados os sinais EMG e MMG do musculo gastrocnémio medial e torque articular
de plantiflexores. O protocolo de alongamento acarretou, além de uma diminui¢do na
producéo de forca que se perpetuou até o final das 2 horas de teste, um aumento no REM. Um
fato interessante demonstrado no estudo foi um aumento significativo do intervalo entre a
EMG e a MMG imediatamente ap06s o protocolo de alongamento, tanto na situacao pre e pos-

alongamento, como no comparativo com o grupo controle (p<0,05). Os intervalos de tempo
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entre MMG e F e EMG e F apresentaram aumento significativo que perdurou até o final das 2
horas de teste.

Em protocolo muito proximo para a mesma musculatura, Costa et al. (2010)
encontraram resultados semelhantes. O REM do triceps sural foi avaliado na posicdo sentada
e extensdo de joelho, quando nove alongamentos de 135 s com intervalos de 5-10 s foram
realizados. Os autores encontraram um aumento significativo (p<0,05) entre as condi¢des pré-

alongamento (4,84+0,31 ms) e pos-alongamento (6,22+0,34 ms).

Apesar de realizarem protocolos muito semelhantes, os resultados de Esposito, Limota
e Ce (2010) e Costa et al. (2010) apresentam diferencas marcantes nos valores absolutos do
REM. Na condicdo pré-alongamento, Esposito, Limota e Ce (2010) encontraram um valor de
45,35+3,0ms; ja Costa et al., (2010) encontraram um valor de 4,84+0,31ms. Tais diferencas

podem ser decorrentes do comprimento muscular onde o twitch foi dado e 0 REM mensurado.

No estudo de Esposito, Limota e Cé (2010), o REM foi mensurado a 20° de
plantiflexdo com o sujeito em extensdo completa de joelho e quadril na posicdo anatémica, ja
Costa et al. (2010) ndo informam a posi¢éo articular na qual o REM foi mensurado, estando o
sujeito em 90° de flexdo de quadril e joelho estendido. A diferenca entre os estudos chegou a
quase 10 vezes, deste modo, as diferencas no posicionamento, associado aos limiares de
deteccdo e instrumentagdo podem ter sido a génese das diferencas nos valores absolutos do
REM.

Instabilidade Articular

De modo a verificar se a instabilidade articular crénica do tornozelo poderia afetar o
REM da musculatura eversora do pé, Hopkins et al. (2009) realizaram um estudo no qual 21
pacientes com diagndstico de instabilidade crénica do tornozelo andavam sobre um piso
instrumentado que causava uma inversdao abrupta do tornozelo. O grupo de pacientes
apresentou um aumento no tempo de reacdo, assim como um aumento do REM no tornozelo
(articulagcdo acometida versus sadia (p<0,05) e grupo controle versus grupo experimental
(p<0,05).

Outro estudo analisando a influéncia da instabilidade articular no tornozelo foi
realizado por Mora, Quinteiro-Blondin e Pérot (2003) quando uma estimulacdo elétrica
supramaxima do mausculo fibular longo era realizada em apoio bipodal e monopodal sendo a

forca de reacdo emensurada atraves de uma plataforma de forca. A avaliacdo do REM com
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sustentacdo de peso é mais funcional, pois proporciona uma maior co-contracdo muscular e
aumento da estabilidade articular. O estudo encontrou diferencas significativas entre os
grupos controle e instabilidade na posi¢cdo monopodal (p<0,01) e entre a posi¢cdo monopodal e

bipodal nos individuos com instabilidade.

Tais retardos na resposta muscular a inversdo do tornozelo nos estudos de Mora,
Quinteiro-Blondin e Pérot (2003) e Hopkins et al. (2009) podem ser um fator contribuinte
para a recidiva das lesdes por entorse nesta populacdo e demonstra a associagdo entre
instabilidade articular e aumento do REM.

Imobilizacdo Prévia

Em estudo de trés casos, com criangas entre 7 e 10 anos de idade que estavam entre 10
a 12 meses sem apoio de peso em membros inferiores devido a doenca de Legg-Calve-Perthes
(doenca degenerativa da articulacdo do quadril), observou-se uma rigidez muscular do triceps
sural aumentada e REM diminuido, e deste modo, uma relacdo inversa entre a rigidez
musculo-articular e 0 REM (GROSSET et al., 2010). Os autores referem que seria esperado
gue com a atrofia muscular, que acomete em maior grau as fibras lentas e menos
complacentes, 0 REM aumentasse devido a maior elasticidade dos CES das fibras rapidas. A
rigidez aumentada foi hipotetizada pelos autores como sendo uma decorréncia de alteragdes
na maturacdo dos CES em decorréncia do longo periodo de desuso.

Sexo

Em estudo descrito previamente a pagina 29, Moore et al. (2002) encontraram
diferengas significativas entre homens e mulheres no REM. O REM, em decorréncia de uma
estimulagdo reflexa do quadriceps por percussdo do tenddo patelar, foi menor nas mulheres
(p=0,007), ou seja, as mulheres apresentaram um intervalo menor de tempo entre a atividade
EMG e a producdo de forca. Porém, ap6s um protocolo de fadiga, as mulheres aumentaram
significativamente 0 REM em comparagdo com os valores de controle (p=0,001). Os homens
ndo apresentaram alteragdes significativas decorrentes do protocolo de fadiga aplicado. Tais
resultados podem indicar diferentes efeitos da fadiga no REM em homens e mulheres, estando
0s homens menos propensos a alteragdes importantes no REM. O mesmo estudo refere que é
conhecido o fato de as mulheres apresentarem uma taxa maior de lesdes de ligamentos do
joelho na prética de esportes do que os homens, fato que poderia ser explicado pela resposta

de protecéo articular mais retardada das mulheres em decorréncia da fadiga muscular.
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2.4 ANALISE CRITICA DA LITERATURA

Ao se analizar a secdo previa (2.3) fica evidente a caréncia de estudos a respeito do
REM em membros superiores. A grande maioria dos estudos encontrada foi realizada em
membros inferiores, nos quais fatores como a fadiga e diferentes tipos de
treinamentos/procedimentos poderiam afetar o REM. Em decorréncia da miscelanea de
métodos e limiares, associada a outras varidveis intervenientes, a comparacao entre os estudos
torna-se uma tarefa intrincada e complexa, porém importante para o entendimento da sua

possivel influéncia na dindmica de estabilizacdo/movimentacdo do complexo do ombro.

A estabilizacdo do ombro €, em grande parte, decorrente da atividade muscular do
MR. Nas atividades esportivas, as altas velocidades de utilizacdo do ombro impdem a
necessidade de respostas rapidas do MR de modo a possibilitar uma estabilizacéo articular em

tempo habil.

H& uma ampla gama de esportes com utilizacdo do membro superior na posi¢do de
apreenssdo do ombro. O voleibol é um esporte popular no Brasil e no mundo, apresentando
um gesto esportivo overhead com altas taxas de patologias relacionadas aos movimentos
repetidos do ombro. Uma das vantagens em se analisar ombros de jogadores de voleibol é que
este esporte € predominantemente unilateral em seu componente overhead, ou seja, 0S
jogadores utilizam apenas o ombro dominante nas cortadas ou saques, propiciando um padrao

de comparacéo intrasujeito para avaliacdo das propriedades mecénicas do ombro.

O REM é um fator importante na avaliacdo da musculatura do ombro, pois caso este
esteja aumentado, o tempo de reacdo do ombro as instabilidades podera aumentar. Dentre 0s
fatores citados nesta revisdo, a fadiga compreende o maior nimero de estudos, e fica evidente
a sua influéncia sobre o0 REM nos mais diferentes masculos. Sendo assim, os treinadores e
terapeutas devem atentar para a carga de trabalho e periodos de repouso durante as atividades
esportivas, pois, caso a musculatura do MR apresente-se fadigada, esta pode ter uma
performance menor que a necesséria para a estabilizacdo correta do ombro e, deste modo,
gerar lesdes repetidas, possiveis causadoras das instabilidades cronicas do ombro. Este estudo
ndo avaliou o efeito da fadiga na musculatura do ombro, porém, cuidados foram tomados

durante a coleta de dados de modo a evitar a instalacdo da fadiga muscular.

Instabilidades anteriores adquiridas do ombro sdo comuns em esportes overhead em

decorréncia da posicdo de abducdo e rotacdo lateral do ombro que sobrecarrega os
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estabilizadores estaticos anteriores. Esta sobrecarga cronica dos ligamentos na posi¢cdo de
apreenssao acaba por gerar microtraumas repetidos, causando por seguinte uma alteragdo no

comprimento dos ligamentos e um aumento da translacao anterior do ombro.

Nos esportes nos quais 0s movimentos do ombro sdo constantes, trabalho de melhora
da resisténcia a fadiga do MR pode ser importante para evitar lesbes em decorréncia do
aumento do REM em virtude da fadiga muscular localizada. J& nos esportes os quais 0 MR
tem tempo de repouso entre as atividades, como no voleibol ou beisebol talvez o treinamento
de resisténcia do manguito rotador ndo seja necessario, ou até prejudicial em decorréncia da

especificidade do treinamento e suas repercussdes mecanicas.

O comprimento muscular também pode afetar 0 REM (SASAKI; SASAKI; ISHII,
2011), sendo um fator potencialmente importante nas instabilidades no ombro. E reconhecido
que portadores de instabilidade cronica do ombro apresentam ADM aumentada. Assim,
provavelmente, para proporcionar este aumento de amplitude, 0 MR necessitaria ser mais
longo de modo a “alcangar” os extremos da ADM. Logo, para uma mesma posi¢ao do ombro,
0 MR estaria mais frouxo (mais “folga” nos Componentes Elasticos em Série) em um
individuo com instabilidade do que em um individuo com o ombro estavel, podendo, assim,

gerar um aumento no REM.

Os alongamentos sdo comumente recomendados aos atletas como preparacdo para a
atividade fisica. Porém, na revisdo de literatura realizada, € possivel observar que o
alongamento passivo estatico tem o potencial de aumentar o REM (ESPOSITO; LIMONTA,;
CE, 2011), deste modo, podendo ser prejudicial ao potencial estabilizador do MR. Em
atividades que envolvam a necessidade de estabilizacdo rapida do ombro, € provavel que
alongamentos dindmicos e aquecimentos musculares possam ser mais recomendados do que

alongamentos passivos da musculatura do ombro.

As instabilidades articulares sdo outro fator associado a alteracbes no REM. Nos
estudos de Hopkins et al. (2009) e Mora, Quinteiro-Blondin e Pérot (2003) foram observados
aumentos no REM em sujeitos com instabilidades do tornozelo. No entanto, fica dificil saber
se a instabilidade é o fator gerador do aumento do REM ou se 0 REM predispds o sujeito a
entorses repetidos do tornozelo. Fatores como o tipo de fibra muscular e o treinamento
também podem afetar o0 REM. Os estudos de Lindford et al. (2006) e Grosset et al. (2009)
demonstram o aumento do REM em decorréncia do treinamento de equilibrio, de forca e de

pliometria dos membros inferiores. Tais resultados poderiam ser em decorréncia da rigidez
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muscular passiva menor das fibras do tipo I, hipertrofiadas em um treinamento de forca. O
aumento do REM com o treinamento pliométrico parece paradoxal para os autores deste
estudo, visto que tal adaptacdo ndo beneficia a performance, mas sim gera um maior tempo de

resposta do musculo.

A reabilitacdo do ombro geralmente passa por exercicios suaves de fortalecimento
muscular e resisténcia. Seriam estes os melhores exercicios para a reabilitagdo do ombro
instavel? Exercicios de resposta rapida e forca explosiva ndo seriam mais funcionais para o

manguito rotador?

Na grande maioria dos esportes que envolvem o membro superior, 0 uso overhead
determina uma posicdo em abducdo e rotacdo lateral do ombro, posicdo conhecida como
posicdo de apreensdo do ombro. Durante um movimento de arremesso, por exemplo, o
peitoral maior se contrai concentricamente de modo vigoroso levando o Umero a rotar
internamente e aduzir horizontalmente. Porém, além de gerar a Rl do ombro, o peitoral maior
traciona anteriormente a cabeca umeral, sendo esta tracdo de grande relevancia na génese das
instabilidades do ombro. Com base nestas evidéncias, seria importante observar o
comportamento mecénico do infraespinhal como, por exemplo, o REM nos diferentes
componentes que o compde, o intervalo de tempo relativo a ativacdo do infraespinhal em

resposta a contracao do peitoral maior objetivando estabilizar o ombro.

O volei é um esporte com uso overhead predominantemente unilateral que
potencialmente leva a instabilidades no ombro. Deste modo, analisando o comportamento
mecanico de ambos os ombros de sujeitos saudaveis e com instabilidade teremos como
comparar este comportamento no ombro sintomatico, no ombro contralateral e em ombros

saudaveis.

Patologias do ombro também podem estar relacionadas a diferengas na producdo de
torque entre antagonistas como os RM e RL. Patologias do ombro s&o comumente tratadas
por meio de fortalecimento dos rotadores externos do ombro. Outro fato que nos parece
importante é saber a taxa em que estas torques sao produzidos ao nivel do ombro além da ja
bastante explorada diferenca na producdo de torque entre os RM e RL do ombro. Estes
fatores, que podem afetar a mecénica articular do ombro, caso ndo balanceados de maneira

correta ,poderiam gerar desequilibrios nas cargas articulares e consequentes patologias.
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Recomendacdes Clinicas

Pautado nos resultados de estudos prévios podemos elaborar uma lista de

recomendacdes para serem utilizadas nos processos de reabilitagcdo/treinamento:

- Alongamentos podem aumentar o REM, aumentando o tempo para a resposta da
musculatura aos estimulos instabilizadores; portanto, em exercicios que demandem répida
estabilizacdo (mimetizando gestos esportivos), alongamentos passivos prévios devem ser

desencorajados.

- A fadiga muscular pode aumentar o0 REM, deste modo, exercicios que demandem altas
capacidades de estabilizacdo devem ser realizados no inicio do treinamento e com intervalos

adequados para a recuperagdo muscular.

- Comprimentos musculares muito pequenos também podem aumentar o REM, portanto,
exercicios de estabilizacdo devem ter progresséo de posi¢des articulares de maior estabilidade
e comprimentos musculares médios para posicdes articulares mais instaveis e comprimentos

musculares mais curtos (abducdo com RL por exemplo).

- A temperatura muscular altera 0 REM. O aquecimento muscular (através de exercicios)
pode melhorar a resposta aos estimulos instabilizadores. A crioterapia tende a aumentar o

REM, portando essa deveria ser realizada ap0s aos exercicios de estabilizacdo articular.

- Exercicios em fase final de reabilitacdo devem visar a estabilizacdo rapida da articulacao,
potencializando o possivel efeito de diminuicdo do REM em decorréncia das instabilidades

cronicas.



3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Hipoteses
Pautado na revisao de literatura podemos elaborar as seguintes hipoteses:

Ombros saudaveis apresentam, em geral, maior capacidade de geracdo de torque que
ombros patoldgicos, logo a hipdtese 1 é que “Os Picos de Torque de RL e RM séo
maiores em sujeitos com ombros saudaveis do que em sujeitos com ombros
patologicos”.

Ombros instaveis poderiam em decorréncia da instabilidade articular ou das
propriedades dos CES diminuir a velocidade de producéo de torque, logo a hipdtese 2
é que “As Taxas de Producdo de Torque de RL e RM dos sujeitos saudaveis é maior
do que dos sujeitos com ombros instaveis”.

O tempo entre a ativacdo elétrica muscular e o inicio do movimento dos filamentos
ocorre em fracbes de segundo. Alteracdes na propagacdo do estimulo elétrico pelo
sarcolema ndo sdo comuns em patologias ortopédicas, portanto a hipdtese 3 é que “O
tempo entre o sinal EMG e o sinal MMG (EMG-MMG) é igual quando comparados 0s
sujeitos com e sem instabilidade no ombro™.

Como acreditamos que o0 REM pode estar alterado nos sujeitos com instabilidade
(hipoGteses 5 e 6) e que o retardo entre o sinal MMG e o Torque é o principal
componente do REM levantamos a hipotese 4; “O tempo entre o sinal MMG e o sinal
de Torque (MMG-T) é maior em sujeitos com instabilidade no ombro quando

comparados a sujeitos com ombros estaveis”.

Em decorréncia de um possivel atrazo na trasmissdo do tensdo muscular do
infraespinhal ao sistema articular nos sujeitos com instabilidade levantamos a hipotese
5. “O REM do m. Infraespinhal durante a RE é maior dos sujeitos com ombros

instaveis do que nos sujeitos com ombros saudaveis”.
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De modo semelhante a hipdtese anterior, uma trasmissao de tensdo do peitoral maior
poderia estar associada a instabilidade articular do ombro, desse modo elaboramos a
hipotese 6: “O REM do Peitoral Maior na Rl é maior em sujeitos com instabilidades
no ombro quando comparado a sujeitos com ombros estaveis”.

Outro fator que poderia influenciar a estabilidade articular é o tempo entre a ativacao
do agonista da RI (peitoral maior) e a ativacdo do estabilizador (infraespinhal),
portanto, levantamos a hipdtese 7; “O retardo entre a ativacdo (co-ativacdo) EMG do
m. Peitoral Maior e 0 EMG do m. Infraespinhal é maior nos sujeitos com instabilidade

do ombro quando comparado aos sujeitos com ombros estaveis”.

3.2 Caracterizacao do Estudo
Este estudo caracteriza-se por ser do tipo ex-post-facto de corte transversal no qual

foram mensuradas e comparadas variaveis quantitativas.
3.3 Populacéo

Praticantes de voleibol do sexo masculino com idade entre 17 e 35 anos e pratica

esportiva minima de 4 anos.
3.4 Amostra

Em decorréncia da enorme gama de estudos, com uma grande margem de variagdo no
REM, os dados bibliograficos ndo proporcionaram um célculo amostral factivel. Deste modo,
o tamanho da amostra foi definida de acordo com os tamanhos amostrais comuns em estudos
do REM. Participaram do estudo 18 sujeitos, divididos em dois grupos (estavel e instavel),
tendo ambos os ombros avaliados, totalizando 32 ombros. Os dados de quatro ombros néo
puderam ser utilizados nas analise por problemas na coleta de dados que fugiam ao controle
dos autores. A média de idade dos grupos foi de 23,8 + 2,7 anos para o grupo eestavel e 25 +
6,4 anos para o grupo instavel. A Figura 9 apresenta um organograma demonstrando 0s

grupos e as comparacdes realizadas (representadas pelas linhas vermelhas e verde).



Dominante Nao Dominante

Estavel Estavel

Dominante Nao Dominante

Instavel

Estavel

Sujeitos com ombros Saudaveis

Sujeitos com ombros Instaveis

Comparagao entre Sujeitos (ambos ombros)
Comparagdo entre Ombros

Figura 9 — Organograma dos grupos e respectivas comparagdes a serem realizadas.
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Devido ao fato de que os sujeitos apresentam a instabilidade articular em decorréncia

da prética esportiva, 0 ombro dominante € sempre o envolvido, pois 0s gestos overhead sdo

realizados, principalmente, com o membro dominante.

Questdes éticas: foram respeitadas as diretrizes do Conselho Nacional de Etica em

Pesquisa com Seres Humanos e, antes de iniciar qualquer coleta de dados, foram explicados

todos os procedimentos e implicacdes aos participantes, além de entregue um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1) para leitura e concordancia por meio de

assinatura do participante. O Termo foi lido pelo participante junto com o pesquisador, que

prestou toda e qualquer informagdo ou esclarecimento solicitado pelo participante. Este

projeto foi submetido para avaliacio e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Anexo 2).

3.5 Critérios de Inclusdo

Instabilidade adquirida atraumatica do ombro, avaliada conforme a sessdo 3.6, quando

0S sujeitos precisam apresentar no minimo trés testes positivos dos cinco realizados para

denotar o diagndstico de instabilidade.
Sexo Masculino

Idade entre 17 a 35 anos

Prética de voleibol de no minimo 4 horas por semana
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A Tabela 1 apresenta a idade, massa e estatura dos sujeitos participantes do
estudo. Estes dados foram coletados com procedimentos padrdo logo apds a explicacdo do

protocolo a cada participante e obtencdo consentimento do mesmo.

Tabela 1 — Caracterizacao dos sujeitos — médias e desvios-padrdo de idade, massa

corporal e estatura

Grupo Idade (anos) Massa (kg) Estatura (cm)
Estavel, n: 9 26,5+2,3 78,345,2 176,6+9
Instavel, n: 9 25,8+3,4 76,746,5 179,3+8,3

3.6 Critérios de Exclusao

Historico de lesdo pregressa do ombro, luxacdo traumatica do ombro prévia, fraturas

em Umero, escapula ou clavicula e radiculopatias cervicais.
3.7 Avaliagéo dos Sujeitos

Os individuos selecionados passaram por uma avaliacdo ortopédica do membro
superior. Tal avaliacdo visou observar a presenca dos critérios de inclusdo ou exclusdo. A
avaliacdo foi realizada por um fisioterapeuta experiente. Inicialmente foi colhida a historia
clinica do sujeito por meio de anamnese, verificacgdo de dominéncia, grau de dor ou
desconforto e limitag6es funcionais. De modo a verificar a presenca de instabilidade da AGU,
foram aplicados testes ortopédicos. Os testes sdo descritos a seguir, e sua descri¢do detalhada
pode ser obtida em Cleland (2006). Neste estudo, para 0 ombro ser considerado instavel, 3

dos 5 testes precisam ser positivos.

e Teste de apreensdo anterior — Paciente em Decubito Dorsal (DD), AGU na borda
lateral da maca e escépula apoiada (Figura 10). Ombro a 90° de abduc&o e cotovelo a
90° de flexdo. O ombro € rotado externamente de modo progressivo. Teste sera

considerado positivo caso paciente apresente apreensao ou dor no ombro.
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Figura 10 - Teste de apréénsao antrior -
posicdo do sujeito e do pesquisador. Fonte:
Cleland (2006, p.382)

e Teste de relocacdo — Posicdo inicial igual ao teste de apreensdo anterior, caso 0
paciente sinta a apreensdo, uma forca é aplicada ao umero proximal pelo avaliador
direcionada posteriormente diminuindo a apreensdo. Caso a sensacdo de apreensdo

diminua o teste é considerado positivo (Figura 11).

Figura 11 - Test deelocagao — posicéo
do sujeito e do pesquisador. Fonte: Cleland
(2006, p.383)

e Teste de liberacdo anterior - Posicdo inicial igual ao teste de apreensdo anterior,
mantém-se uma forca aplicada posteriormente ao Umero proximal pelo avaliador, ao

retirar-se subitamente tal forca apreensdo é sentida pelo paciente (Figura 12).
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Figura 12 - Teste de liberagéo anterior
— posicdo do sujeito e do
pesquisador.Fonte:  Cleland (2006,
p.384)

Teste de carga anterior ou gaveta anterior - Paciente sentado, uma méo do avaliador
estabiliza a escapula e a outra mao aplica uma forca anterior ao ombro proximal
(Figura 13). A frouxiddo ligamentar é classificada de 0 a 3, sendo 0 pouco ou nenhum
movimento, 1 translacdo anterior pequena, 2 translacdo anterior moderada e 3

translagéo anterior severa ou luxagdo completa da cabeca umeral.

Figura 13 - Teste de
carga/gaveta anterior — posicao
do sujeito e do pesquisador.
Fonte: Cleland (2006, p.379)

Sinal do sulco — Paciente sentado, avaliador traciona inferiormente o cotovelo e
observa se existe a formacdo de um sulco entre o acrébmio e o Umero. A frouxidao
ligamentar é classificada de 0 a 3, sendo 0 pouco ou nenhum movimento, 1 translacdo
inferior pequena, 2 translagdo inferior moderada e 3 translacdo inferior severa ou

luxagéo completa da cabeca umeral.
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Os sujeitos apresentaram ADM normal ou aumentada para 0os movimentos da AGU.
Comumente individuos com instabilidades atrauméticas da AGU apresentam aumento na
ADM de ombro. Foram mensuradas as ADMs de Flexdo, Abducdo, Abducdo Horizontal e
Aducdo Horizontal Rotacéo lateral e Interna na posi¢cdo anatbmica e na posicao de apreensao.
Tais mensuracGes foram realizadas através de goniometria manual. Para mensuragdo da RE e
Rl do ombro, o individuo permaneceu deitado em decubito dorsal com o ombro a 90° de
abducéo e cotovelo a 90° de flexdo; a escapula foi estabilizada contra a maca atraves de uma

pressdo manual direcionada posteriormente sobre o processo coracoide.

A mobilidade da articulacédo (falsa) escapulotoracica foi examinada para determinacgéo

da mobilidade escapular adequada, ritmo escapulo-toracico e trofismo muscular.

Para avaliar a mobilidade escapulotoracica realizamos os seguintes testes (Cleland,
2006):

e Teste do deslizamento escapular lateral — Paciente em pé, mede-se a distancia entre o
angulo inferior da escapula e a vértebra toracica adjacente durante a abducdo do
ombro em 3 posic¢des diferentes. Posicdo 1 — AGU em posicao neutra, Posicdo 2 — 45°
de abducéo do ombro e Posicdo 3 — abducdo de 90° e RI total. Diferencas maiores do

que 1 cm sdo consideradas assimetrias.

i

Figura 14 - Teste de deslocamento lateral — posicdo do sujeito e do
pesquisador. Fonte: Cleland (2006, p.376-377)

e Auvaliagdo do movimento durante a abducdo — Durante 0 movimento de abdugdo do
ombro, observa-se 0 movimento escapular classificando-o em 4 classes de acordo com
0 padrdo de movimentacdo das escapulas: 1- angulo inferior se inclina dorsalmente em
comparacdo com o lado contralateral, 2- bordo medial se inclina dorsalmente em
comparagdo com o lado contralateral, 3- o elevacdo do ombro inicia 0 movimento, 4-

escapula se move simetricamente.
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3.8 Variaveis e Suas Defini¢bes

3.8.1 Variaveis Independentes

a. Instabilidade — Avaliada conforme sesséo 3.7
b. Tarefas musculares (rotacdo medial e rotacdo lateral de ombro)

3.8.2 Variaveis dependentes

a.

REM - Intervalo de tempo entre o inicio do sinal EMG do mdasculo
infraespinhal e o inicio do T dos rot. externos do ombro (EMG-T);
EMG-MMG - Intervalo de tempo entre o inicio do sinal EMG e o inicio do
sinal MMG do musculo infraespinhal;

MMG-T - Intervalo de tempo entre o inicio do sinal MMG do mdsculo
infraespinhal e o inicio do T dos rot. externos do ombro;

TPT — Taxa de Producdo Torque;

PT — Pico de Torque

EMGpei-EMGinfra — Intervalo de tempo entre o sinal EMG do musculo
Peitoral Maior e musculo infraespinhal (EMG Peitoral/ EMG infraespinhal);

3.8.3 Variaveis intervenientes e seus controles

a.

Motivacdo para realizacdo dos testes — Os individuos foram motivados
verbalmente de modo padronizado durante a realizagdo das CVMs de RE do
ombro.

Fadiga muscular — Repouso de no minimo 1 minuto entre as contracdes
propiciou recuperagao completa do processo de fadiga muscular localizada.
Comprimento muscular — A posicao articular, e deste modo, o comprimento
muscular foram mantidos inalterados durante o protocolo de coleta.
Temperatura Muscular — Os sujeitos ndo realizaramo nenhum tipo de
aquecimento antes do protocolo.

Tipo de contracdo — Foram comparadas apenas contracfes do mesmo tipo
(voluntaria).

Alongamento prévio — N&o foram realizados alongamentos prévios ao
protocolo de coleta.

Treinamento — Sujeitos da pesquisa sdo fisicamente ativos, praticantes de
atividade fisica amadora com volumes de treinamento semelhantes.
Imobilizacdo prévia — Sujeitos ndo passaram por imobilizacdo dos membros
superiores no Gltimo ano.

Dor — Sujeitos com dor espontdmea ou durante 0s testes ndo realizavam a
coleta de dados.
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3.9 Protocolo de Coleta dos Dados

O protocolo de coleta dos dados visou observar a ativagdo do musculo infraespinhal
tanto em sua fungdo estabilizadora da AGU como agonista no movimento de Rotagdo lateral
(RE) do ombro. Foram realizadas 3 CVM estaticas de RM e RL intercaladas mantendo 1
minuto de intervalo entre as contragdes (evitar a instalacdo da fadiga muscular). A seguinte
instrugdo era dada ao sujeito: “Vocé deve realizar a contragcdo do modo mais rapido possivel,
como se fosse atacar uma bola, girando a mao para baixo/cima. Vocé contrai e relaxa. Seu

braco ndo vai mexer pois esta preso ao aparelho.”
3.9.1 Posic¢éo do Ombro

Para atingir tais objetivos, utilizamos dois métodos na posi¢do de apreensdo do ombro

(descrita a seguir):

a) contracfes voluntarias dos RE do ombro (contracdo do mdsculo infraespinhal);

b) respostas do musculo infraespinhal a Rl do ombro.

Foram avaliados ambos 0s ombros, sintomatico e assintomatico (em ordem aleatoria)

dos sujeitos com instabilidade anterior e sem instabilidade anterior.

Posicdo de Apreensao

Na posicdo de apreensdo anterior (coaptacdo maxima ou close package) os ligamentos
da AGU estdo sobre tensdo. Apesar da tensdo ligamentar, essa posi¢do € a mais propensa a

exibir instabilidade anterior, além de ser uma das posi¢des mais utilizadas em esportes.

A posicdo do protocolo de coleta teve o sujeito sentado na cadeira do dinamémetro,
ombro a 90° de abducdo e RL e 20° de aducdo horizontal, cotovelo a 90° e antebrago em
posicdo neutra conforme Figura 9. Adotamos a angulacdo de 20° de aducéo horizontal, pois
este € o “plano de escépula”, ou seja, o angulo na qual a escapula estd orientada em relagdo ao
torax. Tal posicéo foi adotada para diminuir o risco de lesdo durante o protocolo de coleta dos
dados. A posicédo de apreensdo tradicional poderia causar desconforto ou luxacdo nos sujeitos
da pesquisa.
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Figura 15 - Posicionamento do sujeito.
Fonte: Aplication/Operation Manual —
Biodex System 3 PRO.

Para impedir que os eletrodos de EMG e o acelerdmetro de MMG entrassem em
contato com o encosto do dinamdmetro, um suporte especialmente construido foi utilizado
para afastar a regido posterior do ombro e impedir a atenuacdo da vibracéo do acelerémetro e
diminuir possiveis ruidos na EMG. O eixo do dinam6metro foi alinhado ao eixo do umero do

sujeito com o suporte/encosto ja colocado.

3.10 Eletromiografia (EMG)

A EMG de Superficie foi captada dos musculos Infraespinhal (EMGinfra) e Peitoral
Maior (EMGpei). Foram usados eletrodos bipolares passivos (Meditrace - 100; Ag/AgCl;
didametro de 0,5 centimetros) sobre o musculo Infraespinhal e Peitoral Maior com distancia
entre o centro dos eletrodos de 2cm. O posicionamento dos eletrodos do musculo Peitoral
Maior seguiu a recomendagdo do Grupo SENIAM (Surface Electromyography for the Non-
Invasive Assessment of Muscles em http://www.seniam.org/). O posicionamento dos eletrodos
no musculo infraespinhal foi definido por meio da palpagéo da fossa infraespinhal da escapula
e identificagdo da espinha da escdpula e do musculo infraspinhal. Os eletrodos foram
aplicados a pele a 4cm caudalmente a espinha da escapula e posicionados paralelamente a

espinha da escépula, conforme Figura 16.
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£ WA ! \ L\
Figura 16 - Posicionamento dos
eletrodos de EMG de superficie do
infraespinhal. Fonte: CRISWELL, E.
Cram's  Introduction to  Surface
Electromyography (2011, p.302)

Apds a colocacdo dos eletrodos de EMGS, foram realizados testes manuais para o
Peitoral Maior (flexdo horizontal) e infraespinhal (rotacdo lateral) de modo a verificar o
posicionamento correto dos eletrodos. O sinal EMGS diferencial bipolar foi coletado a uma
taxa de 2000 Hz, com um eletromiografo de 8 canais modelo AMT-8, modo de rejeicdo
comum de 115db, pré amplificador com ganho de até 2 k (Bortec Biomedical Ltd., Calgary,
Canada). Os sinais foram armazenados em um computador para posterior analise. O sinal
EMG bruto passou por processamento com filtragem Butterworth de sexta ordem com passa
banda de 10 a 450 Hz, conforme procedimentos da Sociedade Internacional de
Eletromiografia e Cinesiologia (MERLETT]I, 1999).

3.11 Mecanomiografia

Os sinais de mecanomiografia (MMG) foram coletados por meio de um acelerdbmetro
fixado a pele dos sujeitos no espago entre os eletrodos da EMG. Para a coleta dos dados
mecanograficos utilizou-se um acelerdmetro unidirecional miniaturizado da marca ENTRAM,
modelo EGA-125-10D (3,56x3,56x6,9mm) com frequéncia de resposta de 0 a 200 Hz,
acoplado a um condicionador de sinais de canal Unico especialmente construido para este
estudo. O acelerdmetro de MMG foi posicionado entre os eletrodos de EMG e fixado a pele
através de fita dupla face, tendo-se, deste modo, certeza de que ambos 0s sinais sdo
provenientes da mesma musculatura (VAZ et al., 1996; ESPOSITO; LIMONTA,; CE, 2011).
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O sinal MMG passou por um filtro butterworth de 3° ordem com filtro passa banda de
4-40Hz. Frequéncias abaixo de 4 Hz podem ser provenientes de ruidos da movimentacdo dos
cabos e acima de 40 Hz podem apresentar harmdnicas da rede elétrica. Utilizou-se um ganho
de 2 k (SCHEEREN et al., 2010).

3.12 Dinamometria Isocinética

Os dados de torque articular do ombro foram coletados utilizando-se um dinamometro
isocinético Biodex 3 PRO (Biodex Medical Systems, NY, USA) a uma taxa de 2000 Hz.

Todos os sinais analdgicos foram tranformados e transmitidos a um computador
atraves de uma placa A/D e sistema Dataq (Datag Instruments Inc., Akron, EUA) para a
aquisicdo de dados. Todos os sinais (EMG, MMG e T) foram digitalizados com uma
frequéncia de 2000 Hz por canal através da placa analdgico-digital Datag modelo DI-720.

3.13 Coleta e Analise dos Sinais

No inicio do protocolo, preparou-se o setup de EMG e MMG nos moldes citados, e
posicionou-se o individuo no dinambémetro. A ordem dos lados (dominante ou nao
dominante) a serem coletadas deu-se de modo aleatério, sendo selecionada através de sorteio.
Os sinais EMG, MMG e de T foram coletados sisincromicamente durante o protocolo de
coleta. Foram realizadas 3 CVMs de RE e RI de ombro respectivamente. O sujeito foi

orientado a realizar as CVMs de maneira mais rapida possivel sem tensionamento prévio.

Apos a coleta dos sinais EMG, MMG e T e filtragem dos sinais, iniciou-se a analise
dos sinais. De modo a identificar o inicio das atividades EMG e MMG, foram utilizados
limiares de 3 dp sobre o sinal de repouso, deste modo obtendo o onset EMG e MMG. Os
limiares de 3 dp acima do sinal de repouso foram adotados por serem os limiares mais
comuns na bibliografia analisada e ndo envolverem analise visual dos sinais (ESPOSITO;
LIMONTA; CE, 2011). Para identificacdo do onset do torque utilizamos o ponto onde o
torque atingiu 2% do torque maximo (SODA et al., 2010).

A analise dos sinais foi realizada por meio de rotinas desenvolvidas no software

MatLab, de modo a identificar os seguintes variaveis: o inicio do sinal EMG, MMG e Torque,
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a Taxa de Producdo de Torque (TPT) e o Pico de Torque (PT). A TPT foi calculada do
seguinte modo: 100%T(T Max) - 2%T(Onset T)/tempo no 100%T — tempo no Onset do T
(2%). O PT foi considerado como o ponto de maior producdo de T imediatamente apés a

contracdo muscular.

Para avaliar a relacdo RL/RM apenas dividiu-se o valor do pico de torque de RL pelo

pico de torque de RL.

De modo a facilitar as comparacdes e as possiveis influéncias de diferentes fatores,
realizamos duas analises diferentes. Primeiramente reunimos ambos os ombros dos sujeitos
saudaveis e 0s agrupamos; e ambos 0s ombros dos sujeitos com instabilidade e os agrupamos
em outro grupo. Em uma segunda andlise comparamos 0s ombros estaveis, instaveis e
contralateral ao instavel, ou seja, trés grupos diferentes. Deste modo, a primeira analise
compara 0s sujeitos com ombros sauddveis aos sujeitos com ombros instaveis (ambos 0s

ombros) e a segunda compara apenas 0s ombros.

3.14 Andlise Estatistica

Para a analise estatistica dos dados foi realizada a analise de distribuicdo dos mesmos,
com a aplicacdo do teste de Shapiro-Wilk. Confirmada a normalidade dos mesmos, foram
calculados médias, desvios e erros padrdo, a fim de descrevé-los. A homogeneidade das
variancias foi verificada com o teste de Levene. A comparacdo foi realizada em dois modelos:
quando a anélise foi entre os grupos ombro comprometido e ombro saudavel, foi aplicado um
teste t de Student para amostras independentes. Quando a comparacdo foi realizada entre os
grupos ombro comprometido, ombro contralateral ao comprometido e ombro saudavel, foi
aplicada uma ANOVA de um fator. Post-hoc de Tukey foi utilizado para localizar as
diferencas especificas. Tamanho do efeito foi calculado com o teste de Cohen e com a
estatistica eta’. Os calculos foram realizados no SPSS, v.17.0 para alfa < 0,05.



4 RESULTADOS

Os resultados (intervalos de tempo, TPT e PT) serdo apresentados sob forma de
gréficos de barras para facilitar a comparagdo entre os grupos. Para facilitar a analise das
figuras, os gréaficos de PT e TPT apresentam os valores de desvios padréo, ja nos gréficos de

atrasos (intervalo de tempo entre eventos) apresentam-se os erros padréo.

4.1 Grupo Saudavel x Grupo Instavel

Realizou-se a comparagdo entre os ombros dos sujeitos com ombros saudaveis e
sujeitos com ombros patoldgicos. Deste modo, agrupamos ambos os ombros dos sujeitos
saudaveis em um grupo (Grupo Saudavel) e ambos os ombros dos sujeitos com presenca de

patologia em um dos ombros em outro grupo (Grupo Instavel).

Pico de Torque (PT)

A Figura 17 a seguir representa os PT de RM e RL nos grupos Saudavel e Instavel.
Né&o foram encontradas diferencas significativas entre os grupos, sendo o pico de torque maior
na RM do que na RL (F(1)=75,056; p < 0,001; eta’ = 0,540; poder = 1,0).
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Figura 17 — Médias+DP Pico de Torque de RM (n=16) e RL (n=18)
nos grupos Saudavel e Instavel.

As relagdes RL/RM nos grupos Saudavel e Patoldgico ficaram em 58% e 62%,
respectivamente.

Taxa de Producéo de Torque (TPT)

A Figura 18 representa a TPT de RM e RL nos grupos Saudavel e Instavel. N&o foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos Saudavel e Instavel nas RM ou RL. A
TPT de RM é maior do que a TPT de RL em ambos os grupos (F(1)=13,360; p = 0,001; eta =
0,175; poder = 0,949).
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Figura 18 — MédiastDP do Taxa de Producdo de Torque na RM e RL
nos grupos Saudavel e Instavel.
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Limiares Temporais — Grupo Saudavel X Grupo Instéavel

Esta secdo descreve os tempos e ordem dos limiares de inicio dos sinais EMG, MMG
e Torque para a analise comparativa entre os grupos usando ambos os ombros. Valores de n

em cada grafico é informado sobre a respectiva coluna.

REM, EMG-MMG e MMG-T do Musculo Infraespinhal na RL

O comportamento dos dados dos limiares durante a RL é demonstrada na Figura 19.
N&o foram encontradas diferencas significativas entre os dois grupos em nenhum dos
retardos. REM (T(32)=1,051; p=0,768; tamanho de efeito=0,78), MMG-T (T32)=1,560;
p=0,221; tamanho de efeito=0,31) e EMG-MMG (T32)=2,538; p=0,121; tamanho de
efeito=1,81).
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Figura 19 — MédiastEP do EMG-MMG, MMG-T e REM nos grupos
Saudavel e Instavel.

REM do Peitoral Maior na RM

A Figura 20 representa 0 REM do Peitoral Maior, ou seja, a diferenca de tempo entre o
inicio do EMG do Peitoral Maior e o inicio do Torque de RM. N&o foram encontradas
diferencas significativas entre os dois grupos (T(32)=0,436; p=0,666; tamanho de
efeito=0,07).
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Figura 20 — MédiastEP do REM do m. Peitoral Maior
nos grupos Saudavel e Instavel.

EMGpei-EMGinfra na RM

A seguir apresentamos as médias e erros padrdo do retardo entre a atividade EMG do
peitoral maior e a atividade EMG do infraespinhal durante a rotacdo medial. A Figura 20
demonstra a média e os erros padrdo para 0 EMGpei-EMGinfra. Ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os dois grupos (T(26)=0,207; p=0,837; tamanho de
efeito=0,04).
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Figura 21 — Médias£EP do Tempo decorrido entre o EMG do Peitoral
ao EMG do Infraespinhal durante a RM nos grupos Saudavel e
Instavel.
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4.2 Ombro Saudavel X Ombro Instavel X Ombro Contralateral ao Instavel

Nos resultados a seguir, dividimos os dados em trés grupos. Um grupo apenas com
ombros saudaveis, outro com ombros patoldgicos e um terceiro com os ombros contralaterais
ao ombro patologico. O ombro contralateral ao instavel foi analisado pois se 0 ombro
patoldgico apresentasse propriedades mecénicas diferentes aos ombros saudaveis, isto poderia

ser decorrente de alteraces bilaterais ndo relacionadas a instabilidade.

Pico de Torque

A Figura 22 demonstra as médias e DP dos picos de torque nos grupos
Saudaveis (em azul), Instavel (em vermelho) e Contralateral ao instavel (em verde). Este
esquema de cores sera mantido nos gréficos seguintes. Ndo foram demonstradas diferengas
entre os grupos em nenhum dos movimentos (F(2, 23) = 3,088; p = 0,064; eta’ = 0,2) para RL
e (F(2,22) = 0,582; p = 0,567; eta® = 0,04) para RM.
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Figura 22 — Médias e DP do Pico de Torque nos Grupos Saudavel,
Instavel e Contralateral ao Instavel nas RM e RL.

As relagdes de torque de RM/RL ficaram em 67%, 68% e 57% para 0S grupos

Saudavel, Instavel e Contralateral ao Instavel respectivamente
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Taxa de Producéo de Torque

Na Figura 23 sdo comparados os valores medios e desvios padréo para as TPT de RM
e RL do ombro. N&o encontramos diferengas significativas na TPT de RM (F(2, 22) = 1,351,
p = 0,279; eta®> = 0,1). Na RL observamos diferencas significantes entre o grupo
Contralateral ao Instavel e os grupos Saudavel (p=0,034) e Instavel (p=0,044), (F(2, 21) =
4,726; p = 0,02; eta® = 0,30).
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Figura 23 - Médias e DP das Taxas de Producdo de Torque de RM e RL nos grupos
Saudavel, Instavel e Contralateral ao Instavel (#p=0,034 e *=0,044).

REM, EMG-MMG e MMG-T do Musculo Infraespinhal na RL

A Figura 24 a seguir representa as médias e erros padrdo dos retardos entre eventos
comparando-se 0s retardos entre 0s grupos. Foram encontrados diferencas significativas no
REM entre os grupos Saudavel e Instavel (p=0,047) e entre os grupos Saudavel e Contralaeral
ao Instavel (p=0,05), (F(2, 21) = 4,016; p = 0,033; eta’ = 0,26). Nos retardos EMG-MMG
(F(2, 21) = 0,301; p = 0,743; eta® = 0,02) e MMG-T (F(2, 21) = 1,322; p = 0,287; eta® = 0,1)

ndo foram encontradas diferencas significativas.
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Figura 24 — MédiastEP do EMG-MMG, MMG-T e REM nos grupos Saudavel, Instavel

e Contralateral ao Instavel (#=0,047 e *=0,05).

REM do Peitoral Maior

61

A Figura 25 representa o retardo entre a atividade EMG do Peitoral Maior e o torque

de rotacdo medial, ou seja, 0 REM do Peitoral Maior. Utilizamos uma ANOVA para

comparar os 3 grupos. N&o foram encontradas diferencas significativas entre os trés grupos
(F(2, 21) = 2,152; p = 0,141; eta’ = 0,16).

g

=3

&
L

Tempo (s)
=

Saudavel

Instavel

Grupo

Contralateral (ao inst.)

Figura 25 — MédiastEP do REM do m. Peitoral Maior nos grupos

Saudavel, Instavel e Contralateral ao Instavel.
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EMGpei-EMGinfra

A Figura 26 apresenta as media£EP dos retardos entre o inicio da atividade EMG do
Peitoral Maior e o inicio da atividade EMG (estabilizadora) do Infraespinhal. Utilizamos uma
ANOVA para comparar os 3 grupos. Ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s
trés grupos (F(2, 17) = 1,164; p = 0,335; eta® = 0,11).
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Figura 26 — Médias£EP do Retardo entre 0 EMGpeit a 0 EMGinfra.



5 DISCUSSAO

O escopo deste trabalho foi avaliar alguns dos parametros biomecanicos da
musculatura do manguito rotador em sujeitos com ombros saudaveis e sujeitos com ombros
instaveis. Alteracdes nas relacdes de torque sdo comumente citadas (ELENBECKER;
DAVIES; ROWINSKI, 1988; SACCOL et al., 2010) como fatores geradores ou associados a
lesGes articulares, tanto no ombro como em outras articulacdes, porém a avaliacdo temporal
dos eventos, como o Retardo Eletromecéanico, ndo sdo descritas com clareza, pelo que

sabemos, na articulacdo do ombro, especialmente no manguito rotador.

Entre os principais resultados do estudo, observou-se que o Retardo Eletromecéanico
do grupo saudavel é maior do que dos grupos patolégico e contralateral ao patoldgico e,
guando analisados apenas ambos 0s ombros dos sujeitos com instabilidade e dos sujeitos com
ombros saudaveis observamos maiores Taxa Producdo de Torque na RM quando comparada a
RE.

Quando comparados 0s grupos saudavel, patologico e contralateral, os dados de Pico
de Torque e Taxa de Producdo de Torque de RM e RL ndo demonstraram ser diferentes em
nenhum dos grupos, refutando as hip6teses 1 e 2 do presente estudo (PT e TPT de RL e RM
maiores nos sujeitos saudaveis). Observou-se que o Pico de Torque e a Taxa de Produgéo de
Torque sdo maiores na RM, quando comparada a RL (em todos os grupos). A literatura relata
que a relacédo ideal entre torque isométrico de RL/RM é de 66 e 75% no modo concéntrico
(SACCOL et al, 2010), ou seja, os rotadores externos normalmente apresentam
aproximadamente 2/3 a 3/4 da capacidade de geracdo de torque dos RM. Entretanto, os
musculos rotadores externos do manguito rotador geralmente atuam de modo excéntrico
durante atividades overhead, desacelerando o movimento de rotagcdo medial do ombro ao final
do movimento (ELENBECKER; DAVIES; ROWINSKI, 1988). Logo, a relacdo ideal de
equilibrio seria a do torque concéntrico de RM versus o torque excéntrico de RL em uma
mesma velocidade. Saccol et al. (2010) relatam que a relagdo referida (RL excéntrica vs. RM
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concéntrica) em estudos prévios fica de 1,08 a 1,17, ou seja, 0s rotadores externos sao fortes o
suficiente para suplantar o torque de RM gerado durante o gesto esportivo. No presente estudo
analisou-se apenas o torque isométrico explosivo de RM e RL, e este apresentou relacdes de
67% para o grupo Saudavel e 69% para o grupo Patologico. Como este estudo nao utilizou o
torque méaximo, mas sim o torque explosivo, comparacBes com estudos prévios ficam
comprometidas. Cabe lembrar que estas relacfes podem ser alteradas pela posigéo articular,
que por sua vez, pode alterar o comprimento muscular dos agonistas de RL e RM (TOLEDO
et al., 2008). Portanto, nossos resultados concordam, na medida do possivel, com os

resultados de estudos prévios a respeito dos torques articulares de RM e RL.

Nas Figuras 19 e 24 (pag. 57 e 61) observa-se o tempo entre os sinais EMG e MMG
do masculo infraespinhal durante a RE. Nao foram encontradas diferencas entre 0s grupos,
confirmando a hipo6tese 3 do presente estudo (mesmo atraso entre EMG-MMG nos dois
grupos). Com base nos erros padrdo, pode-se assumir que hd grande heterogeneidade dos
dados. Tal dispersdo dos dados pode ter ocorrido, devido a situacdo de, em alguns sujeitos, o
onset MMG ter precedido o onset EMG durante a RL. Fica evidente que a movimentacgdo do
acelerébmetro de MMG sobre o masculo infraespinhal ndo decorre, apenas, da ativacdo deste
musculo. Deste modo, o onset MMG precoce pode ser decorréncia da movimentacdo da
escapula devido a contracdo de outro(s) muasculo(s). Tal movimento poderia ser devido a um
Ajuste Postural Antecipatorio ou Ajuste Sinérgico Antecipatério (KLOUS; MIKULIC;
LATASH, 2011). De modo a proporcionar um ponto de ancoragem fixa para a producédo de
tensdo no infraespinhal, os musculos periescapulares necessitariam evitar que o angulo
inferior da escapula se deslocasse lateralmente (rotacdo superior) devido a tracdo realizada
pelo infraespinhal, funcdo que poderia ser realizada pelos romboides. Outra possivel
explicacdo seria a movimentagdo de outros rotadores externos do ombro, como o deltoide
posterior e redondo menor, podendo levar a movimentagdo do acelerémetro. Como estes
musculos ndo foram monitorados, ndo se pode afirmar qual a real causa para o registro da

MMG pelo acelerdmetro de modo prévio a EMG em alguns sujeitos.

Esposito, Limonta e Ce (2010) encontraram diferencas nos atrasos EMG-MMG nas
situacOes pré e pos alongamento, com maiores valores para a situagdo pds alongamento. Os
autores referem que tal diferenca poderia ser decorrente de possiveis atrasos nos processos de
excitagdo-contragdo muscular, servindo como um indice de movimento do sarcomero antes do
tensionamento dos componentes elasticos em série. Este estudo foi realizado no triceps sural

sob contragéo eletricamente estimulada (nervo), o que facilita a analise dos dados. No caso do
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infraespinhal o estimulo do nervo, pelo que sabemos, ndo ¢é possivel, fazendo com que tais

eventos (EMG-MMG) sejam de dificil mensuragdo a nivel de manguito rotador.

Do modo semelhante ao onset EMG-MMG, o atraso entre o onset do sinal
Mecanomiografico e o onset do sinal de Torque ndo apresentou diferenca entre 0s grupos,
refutando a hipdtese 4 (MMG-T maior em sujeitos com instabilidade). Tendo em vista que o
intervalo de tempo entre MMG e T é parte predominante do REM, e sabendo-se que 0 REM
foi diferente entre os grupos (discutido a frente), espera-se que 0 MMG-T e 0 REM tenham
comportamentos semelhantes. Apesar de ndo encontrarmos diferengas no MMG-T entre 0s
grupos, quando observamos a Figura 24 (pag. 61) nota-se uma tendéncia a maiores valores no
grupo Saudavel, que quando somada tendéncia de maiores valores no EMG-MMG, leva a

diferenca estatistica observada no REM entre grupos.

As hipoteses 5 e 6 era de que 0 REM seria maior em individuos com instabilidades do
ombro do que em sujeitos com ombros saudaveis, porém observou-se que o REM do
infraespinhal apresenta maiores valores para 0 grupo Saudavel. Deste modo, além de
refutarmos a hipdtese 6, observamos um resultado inverso. Os resultados deste estudo
sugerem que ombros instaveis apresentam uma transferéncia mais rapida da tensdo muscular
ao sistema articular. Tendo em vista que a instabilidade articular geralmente decorre do
excesso de movimento intra-articular de deslizamento postero-anterior, acreditava-se que a
tensdo gerada pelo infraespinhal transladaria a cabeca umeral primeiro e depois geraria
rotacdo umeral com consequente producdo de torque, o que aumentaria 0 REM. Porém, com
um REM menor nos ombros patolégicos, denota-se uma geracdo e transferéncia da tenséo
muscular mais rapida a articulacdo. O REM ¢ utilizado em geral para avaliar a contribuicéo
dos Componentes Elasticos em Série da unidade musculo-tenddo, apesar de que este
parametro também esta relacionado aos processos de excitacdo—contracdo (GROSSET et al.,
2005). Este comportamento poderia demonstrar uma adaptacdo crénica do sistema
musculoesquelético a instabilidade articular objetivando aumentar a estabilidade articular
ativa (via estabilizagdo muscular). Com uma maior rigidez dos componentes elasticos em
série, a tensdo muscular ¢ transferida mais prontamente ao 0sso e, desse modo, otimizando o

processo de estabilizacdo muscular.

Em estudo realizado em ombros de cadaveres humanos frescos (menos de 24horas
apos a morte), Srinivasan et al. (2007) mensuraram os percentuais dos tipos de fibra na

musculatura do ombro. O autor reporta a seguinte proporcdo: 29% de fibras Glicoliticas
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Rapidas, 23% de fibras Glicoliticas Oxidativas e 48% de fibras Oxidativas Lentas, ou seja,
um percentual praticamente igual de fibras do tipo | e 1. Para elucidar a possivel alteracdo nos
tipos de fibra de ombros saudaveis e patologicos, ombros patologicos deveriam ter seus

percentuais de fibra calculados para possibilitar possiveis comparacdes.

Uma das possiveis maneiras de diminuir o REM poderia ser decorrente de uma
alteracéo do tipo de fibra da musculatura do manguito rotador em decorréncia da necessidade
aumentada de uma estabilizacdo dindmica mais rapida. Grosset et al. (2009), como discutido
na revisdao de literatura, realizaram treinamento pliométrico de membros inferiores e
mensuraram 0 REM dos plantiflexores. Os autores observaram o aumento do REM em
decorréncia do treinamento, estando este relacionado a diminuicdo da rigidez
musculotendinea. A rigidez dos Componentes Elasticos em Série (CES) pode ser avaliada
pelo método de quick-release (SASAKI; ISHII, 2005) e esta associada ao tipo de fibra
muscular, quando maior rigidez esta relacionada a fibras do tipo | e menor rigidez dos CES
pode inidicar maior percentual de fibras do tipo Il (GROSSET et al., 2009). Portanto,
seguindo esse raciocinio, a diminuicdo do REM no grupo instavel indicaria um aumento do

percentual de fibras do tipo I.

Lindfor et al. (2006) reportam aumento do REM e diminui¢&o no tempo de reagdo nos
eversores do tornozelo associado ao treinamento. Este comportamento poderia ocorrer de
modo semelhante em ombros instaveis, onde a instabilidade poderia mimetizar os efeitos de
um treinamento. Em nosso estudo ndo avaliamos o tempo de reacdo nos movimentos do
ombro, apenas 0 REM. Myers e Lephard (2000) em revisdo a respeito do sistema
sensoriomotor de ombros instaveis, relatam que existe um deficit proprioceptivo associado a
patologias que afetam a estrutura capsulo-ligamentar do ombro, como as instabilidades.
Portanto, ombros instaveis podem apresentar menores valores para 0 REM, porém com um

tempo de reacdo maior, o que poderia atrasar sua resposta aos estimulos mecanicos do ombro.

Por outro lado, sabe-se que lesdes articulares podem gerar a atrofia da musculatura
circunvizinha. Wang e Pessin (2013) descrevem a atrofia de fibras musculares do tipo |
relacionadas a lesdes. Se a atrofia das fibras do tipo | ocorresse, teria-se um aumento do
percentual de fibras do tipo Il no musculo. Tendo em vista que os torques foram semelhantes
entre os grupos, acreditamos que a adaptacdo das fibras musculares e ndo a atrofia das fibras
do tipo I, seja uma opc¢do mais plausivel para explicar tais fendmenos. Porém, como estas

mensuracbes por meio do método de quick-release sdo indiretas e apenas estimam o
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percentual do tipo de fibras, uma avaliacdo histologica (bidpsia muscular) seria necessaria
para confirmar a possivel adaptacdo funcional muscular. Logo, acreditamos que estudos que
avaliem o tipo de fibra muscular do manguito rotador em ombros saudaveis e patologicos se
fazem necessarios para o entendimento mais completo dos fenémenos fisioldgicos no

segmento musculo-tend&o-osso-articulagéo.

O m. infraespinhal atua na articulacdo do ombro desacelerando a RM do ombro, ou
seja, atua excentricamente (YILDIZ et al., 2006; SACCOL et al., 2010). O treinamento por
exercicios excéntricos tem o potencial de aumentar a rigidez dos CES, aumentando a forca
necessaria para produzir mudancas de comprimento na unidade musculo-tendinea (PULL,;
RANSON, 2007). Portanto, outra possivel explicacdo para o0 menor valor de REM nos grupos
patoldgicos é de que, em decorréncia da baixa estabilidade estatica, a demanda por contragdes
dindmicas excéntricas aumenta e esta, por sua vez, acaba por estimular uma resposta de

aumento da rigidez dos CES.

O fato de que ambos os ombros dos sujeitos com instabilidades (grupos Patoldgico e
Contralateral ao Patoldgico) terem valores de REM semelhantes, pode indicar que as
alteracbes biomecanicas sdo de carater neural. A instabilidade crénica em um dos ombros
poderia acarretar uma espécie de cross-transfer ou cross-education (GABRIEL; KAMEN;
FROST, 2006) na musculatura do ombro contralateral. Outra possibilidade é que o padréo de
ativacdo muscular dos sujeitos com instabilidade ja fosse alterado previamente a instalacao da
lesdo. Deste modo, a instabilidade poderia ser decorrente de uma biomecénica alterada do
ombro no que se refere ao padréo de ativacdo da musculatura durante atividades overhead.
Alguns sujeitos com sindrome do impacto secundario (subacromial) do ombro podem
apresentar padrdo de atividade muscular diferente do que sujeitos com ombros saudaveis
(DIEDERICHSEN et al., 2009), enquanto que Santos, Belangero e Almeida (2007) néo

encontraram diferencas nos padrdes de ativacdo durante abducao de ombros instaveis.

O fato dos resultados deste estudo serem diferentes dos resultados de Mora, Quinteiro-
Blondin e Pérot (2003), por exemplo, que encontraram alteracdes no REM do tornozelo
relacionado a instabilidade, pode ser decorréncia do método de avaliagdo muscular. Este
estudo utilizou contragBes voluntarias dos rotadores externos e no estudo supracitado a
estimulacdo elétrica da musculatura avaliada foi realizada, o que facilita a identificacdo do

onset muscular, pois a contragdo muscular € sincrénica.
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Em estudo recente, publicado apos a coleta dos dados desta dissertacdo, Stackhouse et
al. (2013) obtiveram sucesso no célculo da inibicdo muscular do infraespinhal em sujeitos
com dor subacromial estimulada por uma injecdo salina. Para calcular a inibicdo muscular é
necessaria a estimulacéo elétrica do masculo em repouso e com interpolacdo a uma contracao
voluntaria méxima. N&o se encontraram estudos prévios que utilizassem a estimulagéo
elétrica para calculo da inibicdo muscular do manguito rotador. Logo, em futuros estudos, o
protocolo de Stackhouse et al. (2013) poderia ser utilizado para calcular as variaveis
mecanicas do manguito rotador sob estimulo elétrico, deste modo, facilitando a analise dos

dados.

No que se refere ao REM do Peitoral Maior e ao tempo entre o onset EMG do Peitoral
Maior e Infraespinhal ndo encontramos diferencas entre 0s grupos, ou seja, nossos resultados
indicam que nédo existem alteragcdes nas propriedades mecénicas do Peitoral Maior e de que
ndo hé alteracdo no tempo entre a ativacdo reflexa do m. Infraespinhal em resposta a rotacao
medial. Deste modo, as hipoteses 6 (aumento do REM do peitoral maior em sujeitos com
instabilidade) e 7 do presente estudo (aumento do EMGpei-EMGinfra em sujeitos com

instabilidade) foram refutadas.

Este estudo apresentou algumas limitagdes importantes. Uma limitacdo é a de que a
instabilidade articular foi diagnosticada por meio de exame fisico e por meio de testes
especiais, 0 que denota um viés subjetivo na caracterizacdo dos grupos como “saudéaveis” ou
“Instaveis”, sendo que um exame de imagem ou exame clinico no qual um pesquisador cego
ao estudo estivesse envolvido poderiam ser melhores alternativas. Outro fator limitante é o
fato de se assumir que o os musculos avaliados foram os geradores dos torques articulares.
Deste modo, incorremos no erro de presumir que o torque de RE é gerado pelo infraespinhal
quando ele pode estar sendo gerado por outro grupo muscular, por exemplo, o que afetaria o

calculo dos atrasos/retardos.



6 CONCLUSAO

Ombros com instabilidade articular apresentam alteracbes no comportamento
mecanico dos musculos do manguito rotador. O Retardo Eletromecénico apresenta-se
diminuido neste grupo, sendo essa resposta uma provavel adaptagdo cronica do sistema
musculotendineo a instabilidade articular. Este estudo demonstra tais alteracdes mecéanicas,
mas ndo pode esclarecer com exatiddo suas causas e as possiveis adaptacbes morfologicas
ocasionadas. Estudos futuros focados na descricdo e mensuracdo das possiveis adaptacdes
morfologicas e mecénicas precisam ser realizados para melhorar o entendimento da

patofisiologia das instabilidades glenoumerais adquiridas.
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