UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

TESE DE DOUTORADO

Avaliacao cinematica 3D e eletromiografica durante a elevaciao do
braco em portadores de osteoartrose acromioclavicular isolada e

associada a disfuncio do manguito rotador

Catarina de Oliveira Sousa

Sao Carlos
2013



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

Avaliacdo cinematica 3D e eletromiografica durante a elevacio do
braco em portadores de osteoartrose acromioclavicular isolada e

associada a disfuncio do manguito rotador

Catarina de Oliveira Sousa

Tese apresentada ao Programa de Pos-Graduagdo
em Fisioterapia da Universidade Federal de Sao
Carlos como parte dos requisitos para obtencdo do
Titulo de Doutor em Fisioterapia.

Orientadora: Profa. Dra. Tania de Fatima Salvini

Co-orientadora: Profa. Dra. Paula Rezende Camargo

Apoio Financeiro da Fundacio de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP) :
Bolsa de Doutorado Regular — Processo 2011/14642-9

Bolsa Estagio de Pesquisa no Exterior (BEPE) — Processo 2012/05722-1

Apoio Financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico

(CNPq): Bolsa de Doutorado (Processo 141309/2011-3) - vigéncia de 01/03/2011 a 31/10/2011.

Sao Carlos
2013



Ficha catalografica elaborada pelo DePT da
Biblioteca Comunitaria/UFSCar

S725ac

Sousa, Catarina de Oliveira.

Avaliacao cinematica 3D e eletromiografica durante a
elevagao do braco em portadores de osteoartrose
acromioclavicular isolada e associada a disfungao do
manguito rotador / Catarina de Oliveira Sousa. -- Sdo Carlos
: UFSCar, 2013.

85Hf.

Tese (Doutorado) -- Universidade Federal de Sao Carlos,
2013.

1. Fisioterapia. 2. Biomecanica. 3. Cinematica. 4. Ombro.
5. Eletromiografia. I. Titulo.

CDD: 615.82 (20%)




FOLHA DE APROVACAO

Membros da Banca Examinadora para Defesa de Tese de Doutorado de

CATARINA DE OLIVEIRA SOUSA, apresentada ao programa de Pos-
Graduagdo em Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos, em 27

de novembro de 2013.
Banca Examinadora

= AT

Profa. Dra. Tania de Fatima Salvini

(UFSCar)
,\

Profa. Dra.%éa Marcia Mattiello

s

(UFSCar)

Profa. . Débora Bevilagqua Grossi

(USP)

FORY

a. maw‘fle Oliveira

(USP-RP)




DEDICATORIA

Dedico esta realizagao a Minha Familia.

Aos meus pais José Edgar e Neuma, responsaveis pelo milagre da minha vida, por todo amor e

apoio incondicional na minha caminhada pessoal e profissional.

Especialmente, dedido a concretizacdo deste trabalho a meu pai, que tanto queria ver a

realizagdo deste sonho. Acredito que ele esta bem perto de mim e muito feliz com essa vitoria.

Aos meus irmdos Max e Eduardo por acreditarem na minha capacidade e sempre me

incentivarem a ir mais longe.

As minhas irmas mais que especiais, Luciana e a Katiana, pelo amor e alegria com que sempre

me esperam a cada chegada em casa. Isto ¢, realmente, muito gratificante.



AGRADECIMENTOS

A Deus, que por Sua infinita misericordia e amor, permitiu-me tragar um caminho de
crescimento, aprendizado, convivéncia com pessoas queridas, superagdo de desafios e

insegurangas, vitorias e de valorizagdo do ser humano.
Ao(s) meu(s) anjo(s) da guarda, sempre presente, fiel guia e companheiro em todas as horas.

Aos meus pais e irméos, pelos valores, apoio e incentivo a minha educacdo, e a todos das
Familias Oliveira e Sousa, que apesar da distdncia fisica, me incentivaram em todos os

momentos para concretizagao deste sonho.

A minha orientadora e amiga, Tania Salvini, pela confianga depositada em mim, pelo incentivo
e desafios propostos, pela compreensao, pelo exemplo de conduta pessoal e profissional, e claro,
pela oportunidade inicial que me proporcionou condigdes para permanecer em Sao Carlos em
2006, com a bolsa de Apoio Técnico, e dar meus primeiros passos na pés-graduagdo na UFSCar.
Essa oportunidade foi, com certeza, o inicio da concretizacdo desse sonho. Nao tenho palavras
para expressar toda a gratiddo... Tenho muito orgulho de ter sido sua aluna e quero sempre

carregar um pouco de voc€é em mim!

A minha co-orientadora e amiga, Paula Camargo, pelos estimulos e desafios superados para a
realizagdo deste trabalho, o que sem duvida, me engrandeceu muito academicamente, € por sua

orientagdo constante, pela confianga, disponibilidade, e claro, por nossa amizade!

A Profa. Lori Michener, por ter me recebido em seu laboratério nos EUA e me orientado no
estagio no exterior, pela disponibilidade e competéncia e pela importante contribui¢gdo em muitas

fases de desenvolvimento deste trabalho.

Ao Dr. Rodrigo Reiff, por sua competéncia e disponilibilidade em me ajudar nesse trabalho e

pelo carinho e atengdao em que sempre me recebeu.
A Vandana, pelo exemplo de competéncia e humildade, e por sua contribui¢do neste trabalho.

A banca examinadora, pela disponibilidade e contribuigdes para a melhoria deste trabalho.



A Ana Barela e ao José Angelo Barela, por terem me incentivado e contribuido para o meu

crescimento profissional na fase do mestrado. Carrego e carregarei sempre os seus ensinamentos.

A Chris, por sua amizade e por fazer parte da minha vida, nos momentos alegres, nas angustias,

no cansago, nas insegurancas, sempre perto mesmo com muitos kilometros de distancia...

Ao Dério, por ter me mostrado o caminho da pesquisa e por me instigar a ser sempre melhor na

minha vida profissional e pessoal.

Aos amigos Ivana, Helen, Thiago, Davilene, Bia, Léo, Mari, Michel, Tati, Chris e Cristina,
pelo incentivo, palavras de conforto e estimulo a cada momento de fraqueza, pela amizade,

respeito, aprendizado e, claro, pelos bons momentos de divertimento.

Aos meus amigos Antonia, Paula, Rozeli, Roseane, Gil, Ana Maria, Diogo e Ozelita, que

mesmo distantes, me mandavam energia positiva.
Ao Ari e a Luciane, e especialmente a Ivana, pela constante ajuda durante a coleta de dados.

Aos todos os amigos do Laboratério de Plasticidade Muscular (Chris, Sabrina, Gabriel, Joo,
Thiago, Davilene, Mari, Ivana, Melina, Clara, Luciane, Ari, Maira, Marcela, Carol, Jean e
Tereza), que me acolheram no laboratério com muito carinho, pela conviéncia sempre

descontraida.

A Fundacido de Amaparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP), pelo auxilio
financeiro, por meio da Bolsa de Doutorado (Processo 2011/14642-9) e Bolsa Estagio de
Pesquisa no exterior (Processo 2012/05722-1).

Ao CNPq pelo auxilio financeiro, por meio da Bolsa de Doutorado (Processo 141309/2011-3).

A Kelly, Claudio, Mariana, Emerson e Vagner, funcionarios da Secretaria da P6s-Graduacao,

por sempre estarem dispostas a ajudar.
Aos pacientes que participaram e foram fundamentais para a realizagdo deste estudo.

Aos que sempre torceram por mim e aos que me influenciaram positivamente ao longo da minha

vida, mas que o espaco ndo permite que sejam citados aqui, minha gratidao a todos!



“Talvez nio tenha conseguido fazer o melhor,
mas lutei para que o melhor fosse feito.

Nao sou o que deveria ser,

mas Gracas a Deus, ndo sou o que era antes”

Martin Luther King



RESUMO

A osteoartrose na articulagdo acromioclavicular (OAC) ¢ uma causa de dor no ombro, que pode
ocorrer isoladamente ou associda a disfungdo do manguito rotador (DMR). Individuos com
DMR apresentam alteragdes na cinematica e na atividade muscular do complexo do ombro, no
entanto, ndo foram encontrados estudos que avaliassem a cinematica e a ativagdo muscular nas
condi¢des de OAC. Assim, o objetivo geral desse projeto de Doutorado foi avaliar o movimento
tridimensional do complexo do ombro e a ativagdo muscular envolvida na elevagdao do brago de
individuos com OAC isolada e com OAC associada a DMR (OAC+DMR), e comparar com um
grupo de saudéveis e assintomaticos (controles). O estudo dividido em duas partes: Parte 1 —
Cinematica tridimensional do ombro e Parte 2 — Atividade muscular. Participaram deste estudo
74 individuos (23 com OAC isolada, 25 com OAC+DMR, e 26 controles). A dor e a fungao
foram avaliadas com o questionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), a
cinematica  tridimensional das articulagdes  escapulotoracica, esternoclavicular e
acromioclavicular foi coletada usando sensores eletromagnéticos superficiais, e a eletromiografia
superficial dos musculos trapézio superior (TS), trapézio inferior (TI), serratil anterior (SA) e
deltoide anterior (DA) foi coletada com o sistema Bagnoli-8 (DelSys") e sincronizadas com o
software MotionMonitor. Os individuos foram avaliados durante a elevacdo do braco (fases
ascendente e descendente) nos planos sagital e escapular, ¢ a dor durante o movimento foi
avaliada com a escala numérica de 0-10. Comparacgdes entre grupos foram realizadas para o
DASH e para a dor com o teste de Kruskay-Wallis e para cada musculo durante a contragao
isométrica voluntaria maxima (CIVM) foi realizada uma ANOVA one-way. Para cada variavel
da cinematica e cada musculo durante o movimento, uma ANOVA de modelo misto linear com
medidas repetidas foi realizada para cada fase e plano. Grupos com OAC isolada e OAC+DMR
apresentaram escores de DASH e dor mais altos que o controle. Para a articulagdo
escapulotoracica, o grupo com OAC isolada apresentou maior rotacdo interna que o controle, € o
grupo com OAC+DMR apresentou maior rotagdo superior que os demais em ambos os planos.
Para a articulagdo esternoclavicular, ambos os grupos com OAC apresentaram menor retragdo no
plano sagital, e o grupo com OAC isolada apresentou menor elevagdo no plano escapular, e
menor rotagdo posterior em ambos os planos. Para a articulagdo acromioclavicular, o grupo com
OAC isolada apresentou maior rotagdo superior em ambos os planos, € ambos os grupos com
OAC apresentaram maior inclinacdo posterior no plano sagital. Nao houve diferenca entre os
grupos para a CIVM. Grupo com ACO+DMR apresentou maior atividade do TS do que grupos
com OAC isolada e controles, ¢ maior atividade do DA do que o grupo com OAC isolada
durante a fase descendente, ¢ maior atividade do DA do que grupos com OAC isolada e
controles durante a fase descendente em ambos os planos de movimento. Grupo com OAC
isolada apresentou menor atividade de SA do que o grupo controle apenas durante a fase
ascendente no plano sagital. Participantes com OAC apresentaram alteragdes na cinematica do
ombro e na atividade muscular do ombro, as quais podem representar respostas compensatorias
na tentativa de reduzir a dor.

Palavras-chave: dor no ombro; movimento; eletromiografia; biomecanica



ABSTRACT

The acromioclavicular osteoarthritis (ACO) is a source of shoulder pain, that can occur in
isolation or be associated with rotator cuff dysfunction (RCD). Individuals with RCD present
altered shoulder kinematics and muscle activity. However, there are not studies that have been
evaluated shoulder kinematics and muscle activity in ACO conditions. Thus, the prime purpose
of this Doctorate project was to evaluate the three-dimensional shoulder motion and muscle
activity during the arm elevation in individuals with isolated ACO and ACO associated with
rotator cuff disease (ACO+RCD), as compared to controls. The study was divided in two parts:
Part 1 - Three-dimensional shoulder kinematics; and Part 2 - Muscle activity. 74 individuals took
part in this study (23 isolated ACO, 25 ACO+RCD, and 26 controls). Pain and function were
assessed with Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) questionnaire, three-
dimensional shoulder kinematics of scapulothoracic, sternoclavicular, and acromioclavicular
joints was evaluated with surface electromagnetic sensors, and surface electromyography of
upper trapezius (UT), lower trapezius (LT), serratus anterior (SA), and anterior deltoid (AD) data
was collected with Bagnoli-8 (DelSys®) system and synchronized via Motion Monitor software.
The individuals were evaluated during arm elevation (ascending and descending phases) in
sagittal and scapular planes, and pain during motion was assessed with 0-10 scale. Group
comparisons were made for the DASH and pain with Kruskay-Wallis tests, and for each muscle
during the maximum voluntary isometric contraction (MVIC) with one-way ANOVA. For each
kinematic variable and muscle during the motion, separate linear mixed-model 2-way ANOVAs
were performed. Both groups with ACO had higher DASH and pain scores. For the
scapulothoracic motion, isolated ACO group had increased internal rotation than control, and the
ACO+RCD group presented increased upward rotation than others. For sternoclavicular joint,
both groups with ACO presented less retraction in the sagittal plane, and the isolated ACO group
presented less elevation in scapular plane, and posterior rotation in both planes. For
acromioclavicular joint, the isolated ACO group presented increased upward rotation, and both
groups with ACO presented increased posterior tilting in sagittal plane. There was not difference
between groups for MVIC. ACO+RCD group had more UT activity than the isolated ACO and
control, more AD activity than the ACO during ascending phase, and more AD activity than the
ACO and controls during descending phase in both planes. Isolated ACO group had less SA
activity than control only during ascending phase in sagittal plane. Patients with ACO had
altered shoulder kinematics and muscle activity, which may represent compensatory responses as
an attempt to reduce pain.

Keywords: shoulder pain; movement; electromyography; biomechanics



SUMARIO

Lista de FiUuras...........coocooiiiiiiiiiii ettt

Lista de Tabelas..........cocooiiiiiiiiiiii ettt

1. ConteXtUaliZAGAO..............oooiiiiiiiiiii et e e et e e e

2. Estudo 1 - Movimento do complexo do ombro em individuos com osteoartrose
acromioclavicular isolada e associada a disfuncdo do manguito rotador: Parte 1 —
Cinematica tridimensional do ombro..............c..ccocecinienen.

3. Estudo 2 - Movimento do complexo do ombro em individuos com osteoartrose
acromioclavicular isolada e associada a disfuncio do manguito rotador: Parte 2 —
Atividade muscular.............coccoooviniiniiiinen

4. Consideragdes finais..............ccccceiiiiiiiiiii e

Anexos

Comprovantes de submissdo dos artigos referentes aos estudos 1 e 2 ao periddico

Clinical BiomMeCRANICS.........................oooovveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeins

09

10

12

18

57

82

84



Estudo 1
Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Estudo 2
Figura 1

Figura 2

Lista de figuras

Diagrama de fluxo dos participantes com dor no ombro............cceeeveeeveenenennen.
Média e erro padrio da rotagdo interna/externa, rotagdo superior/inferior e
inclinagdo anterior/posterior da articulagio ET (em graus) durante as fases

ascendente e descendente de elevagdo umeral nos planos sagital (A) e escapular

Figura 3 — Média e erro padrio da retragdo/protragdo, elevacdo/depressdo e rotagdo
anterior/posterior da articulacio EC (em graus) durante as fases ascendente e

descendente de elevacdo wumeral nos planos sagital (A) e escapular

Figura 4 — Média e erro padrdo da rotagdo interna/externa, rotacdo superior/inferior
e inclinagdo anterior/posterior da articulagio AC (em graus) durante as fases

ascendente e descendente de elevagdo umeral nos planos sagital (A) e escapular

Média e erro padrao para o TS, TI, SA e DA durante a CIVM........c..ccceeenenne.

Figura 2 — Média e erro padrao da ativacdo eletromiografica do TS, TI, SA e DA
durante as fases ascendente e descendente de elevagdo do brago nos planos sagital
(A) e escapular (B).....c.coovieeeiieniieieeieecieee e

25

33

37

41

65

69



Estudo 1

Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Estudo 2

Tabela 1

Lista de tabelas

Informagdes gerais dos partiCipantes...........cceveeeueeeeieenieeeieenieesieesveeseeeeneens
Meédia e desvio padrao (DP) e mediana e amplitude (valores minimo ¢ maximo)

dos escores de DASH e dor durante os planos sagital e escapular para os trés

Valores das variaveis cinematicas das articulagdes ET, EC a AC (em graus)
durante a posi¢do neutra nos trés grupos (OAC, OAC+DMR, e Controle) de
PArticipantes (N=74)..cccuiecuieecieeeieecie et eve e e s

Rotacdo interna/externa (I/E), rotagdo superior/inferior (S/I) e inclinagdo
anterior/posterior da articulagdo escapulotoracica (em graus) durante as fases
ascendente ¢ descendente de elevagdo do brago nos planos de movimento sagital
e escapular nos trés grupos (OAC, OAC+DMR, e
1o70) 113 (0] [ T USROS
Retra¢do/Protragdo (Ret/Prot), elevagdo/depressio (Elev/Dep) e rotagdo
anterior/posterior, em graus, durante as fases ascendente e descendente de
elevacao do braco nos planos de movimento sagital e escapular nos trés grupos
(OAC, OAC+DMR, € CONLIOIE)......veeiurreriierieerieire et

Rotacdo interna/externa (I/E), rotagdo superior/inferior (S/I) e inclinagdo
anterior/posterior (em graus) durante as fases ascendente e descendente de
elevagdo do brago nos planos de movimento sagital e escapular nos trés grupos

(OAC, OACHDMR, € CONIOLL).......eervieirieiieeiieiieeieereeiee e

Informagdes gerais dos partiCipantes...........cceveeerveeeieerieeeieeneeenieesveeseeeseneens

25

31

31

35

40

44

61



Tabela 2

Atividade eletromiografica normalizada pela CIVM (% CIVM) durante os trés
intervalos de elevacdo umeral nas fases ascendente e descendente nos planos
sagital e escapular nos trés grupos (OAC, OAC+DMR, e Controle) de

participantes (n=74)

67



12

1 Contextualizacio

As disfungdes relacionadas ao complexo do ombro s3o um problema de satde
importante, as quais sdo caracterizadas por restricdes nas atividades de vida diéria devido a dor e
as limitacdes na amplitude de movimento do ombro, afetando a independéncia funcional e,
consequentemente, a qualidade de vida dos individuos (Lin et al., 2005).

Dentre as disfungdes do ombro mais importantes, a disfuncdo do manguito rotador
(DMR) ¢ a causa mais comum de dor no ombro, consistindo de tendinopatia de um ou mais dos
quatro musculos que juntos formam o manguito rotador ou ruptura parcial ou total dos seus
tenddes, associada ou nao a inflamagao da bursa subacromial (Hermans et al., 2013). A bursite
subacromial, a tendinopatia ou ambos induzem a chamada sindrome do impacto subacromial,
condigdo clinica incluida na DMR, e definida como a compressdo mecanica dos tenddes do
manguito rotador e bursa subacromial contra o arco coracoacromial (Chester, Smith, Hooper, e
Dixon, 2010).

Multiplos fatores podem contribuir para o desenvolvimento da DMR, como: morfologia
do acromio; alteracao da cinematica escapular e umeral; alteragdo muscular do manguito rotador
e dos musculos escapulares; anormalidades capsulares; diminuida extensibilidade do peitoral
menor; postura inadequada; cargas excessivas repetitivas ou o uso sustentado do brago acima de
90° de elevacao; e alteracdes nas propriedades mecanicas, morfologicas e vasculares dos tenddes
(Seitz, McClure, Finucane, Boardman, e Michener, 2011).

Estd bem descrito na literatura que a cinematica do ombro esta alterada durante a
elevagao do brago em individuos com DMR, sendo observado que ha redugdao da inclinagao
posterior e rotagdo superior € aumento na rota¢do interna da escdpula no torax (Ludewig e

Reynolds, 2009; Timmons et al., 2012). A clavicula apresenta maior elevagdo e retragao,
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enquanto o imero demonstra maior translacao anterior e superior (Ludewig e Reynolds, 2009).
Acredita-se que esses movimentos alterados aproximem os tenddes do manguito rotador do arco
coracoacromial e do labio glendide (Ludewig e Braman, 2011), aumentando o risco para o
desenvolvimento da sindrome do impacto e da disfungdo do manguito rotador.

Com relagdo a ativagdo muscular, tem sido verificada uma diminui¢do significativa na
ativacao do serratil anterior e um aumento da ativagao do trapézio superior durante a elevagao do
braco (Diederichsen et al., 2009; Hung, Jan, Lin, Wang, e Lin, 2010; Lin et al., 2006; Phadke,
Camargo, e Ludewig, 2009). Isso, subseqiientemente, aumenta a elevagcdo da clavicula na
articulagdo esternoclavicular e limita a inclinacdo posterior (Teece et al., 2008), e a rotagdo
superior da escapula no torax (Lin et al., 2005). Em contrapartida, o deltéide anterior assume um
importante papel na elevacdo umeral, na tentativa de compensar a limitada amplitude de
movimento do ombro (Lin et al., 2005). Tem sido verificada inconsisténcia a respeito da ativagao
do trapézio inferior, com alguns estudos apresentando reduzida ativagdo do trapézio inferior e
outros aumentada ativagdo (Chester et al., 2010; Page, 2011). O trapézio inferior ¢ um
importante estabilizador da escapula e sua diminuida ativagdo deve alterar o posicionamento
escapular, e assim induzir o impacto subacromial (Page, 2011).

Além da DMR, uma das origens mais comuns de dor no ombro ¢ a articulagdo
acromioclavicular, a qual pode sofrer mudancas degenerativas precoces, como ostedlise ou
osteoartrite, devido as altas cargas axiais transferidas ao longo das suas pequenas e incongruentes
superficies articulares (Buttaci, Stitik, Yonclas, e Foye, 2004; Docimo Jr., Kornitsky, Futterman,
e Elkowitz, 2008; Mehrberg, Lobel, e Gibson, 2004; Rios e Mazzocca, 2008; Terry e Chopp,
2000). Dentre os seus sintomas, 0s pacientes comumente apresentam dor na regido que

compreende os deltoides, a qual € exacerbada ao movimento, especialmente durante o de adugao



14

horizontal (Brown, Roberts, Hayes, e Sales, 2000; Buchberger, 1999; Buttaci et al., 2004;
Docimo Jr. et al., 2008; Gomoll, Katz, Warner, e Millett, 2004), que gera uma compressao na
faceta medial do acrémio contra a parte distal da clavicula (Buchberger, 1999).

Durante a elevagdo do braco, em sujeitos saudaveis e assintomaticos, ha uma rotacao
interna escapular relativa a clavicula (Ludewig et al., 2009), a qual ¢ maior em sujeitos com
DMR (Hung et al., 2010). Esta rotagdo interna pode estar exacerbada durante o movimento de
adugdo horizontal do ombro, e isto pode ser um mecanismo predisponente das alteragdes na
articulacdo acromioclavicular (Ludewig et al., 2009). Além disso, a superficie inferior da
articulagdo acromioclavicular estd em contato direto com a bursa subacromial e com os tenddes
dos musculos do manguito rotador, e devido a essa proximidade, ha uma intima rela¢do entre as
osteoartroses na articulagdo acromioclavicular e a disfuncdo do manguito rotador e sindrome do
impacto do ombro (Buttaci et al., 2004; Buchberger, 1999; Rios e Mazzocca, 2008; Brown et al.,
2000).

Como descrito anteriormente, individuos com DMR apresentam alteracdes nos
movimentos e na atividade muscular do complexo do ombro (Chester et al., 2010; Diederichsen
et al., 2009; Hung et al., 2010; Ludewig et al., 1996; Mcclure, Michener, ¢ Karduna, 2006;
Timmons et al., 2012). No entanto, ndo foram encontrados estudos que avaliassem a cinematica e
a ativacao muscular em sujeitos nas condi¢des de osteoartrose na articulagdo acromioclavicular
(OAC) isolada e associada a disfuncdo do manguito rotador. Poucos estudos foram realizados
sobre a biomecanica da articulagdo acromioclavicular, os quais analisaram apenas sujeitos
saudaveis (Ludewig et al., 2009; Teece et al., 2008).

Assim, o objetivo geral desse estudo de Doutorado foi avaliar o movimento

tridimensional (3D) do complexo do ombro e a ativagdo muscular envolvida na elevagao do
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brago de individuos com osteoartrose na articulacdo acromioclavicular isolada; e com
osteoartrose na acromioclavicular associada a disfuncdo do manguito rotador, e seus resultados
foram comparados com um grupo de sujeitos saudaveis e assintomaticos.

Os resultados desse projeto sdo apresentados em dois estudos: “Movimento do complexo
do ombro em individuos com osteoartrose acromioclavicular isolada e associada a disfuncdo do
manguito rotador: Parte 1 — Cinematica tridimensional do ombro e Parte 2 — Atividade
muscular”. Ambos os estudos foram submetidos ao Periddico Clinical Biomechanics, € se

encontram em processo de analise (Anexo 1).
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2 Estudo 1 - Movimento do complexo do ombro em individuos com osteoartrose
acromioclavicular isolada e associada a disfuncio do manguito rotador: Parte 1 —

Cinematica tridimensional do ombro
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Resumo

O objetivo deste estudo foi descrever o movimento tridimensional do ombro durante a elevagdo
do braco em individuos com osteoartrose na acromioclavicular (OAC) isolada e associada a
disfuncdo do manguito rotador (OAC+DMR), e comparar com controles assintomaticos.
Participaram deste estudo 74 individuos (23 com OAC isolada, 25 com OAC+DMR, e 26
controles). A dor e a funcdo foram avaliadas com o questionario Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH), a cinematica tridimensional das articulagcdes escapulotoracica,
esternoclavicular e acromioclavicular foi coletada usando sensores eletromagnéticos superficiais
durante a elevacao do braco (fases ascendente e descendente) nos planos sagital e escapular, e a
dor durante o movimento foi avaliada com a escala numérica de 0-10. Comparagdes entre grupos
foram realizadas para o DASH e para a dor com o teste de Kruskay-Wallis. Para cada variavel da
cinematica, uma analise de variancia de modelo misto linear com medidas repetidas foi realizada
para cada fase e plano. Grupos com OAC isolada e OAC+DMR apresentaram escores de DASH
e dor mais altos que o controle. Para a articula¢do escapulotoracica, o grupo com OAC isolada
apresentou maior rotagcdo interna que o controle, € o grupo com OAC+DMR apresentou maior
rotacdo superior que os demais em ambos os planos. Para a articulagdo esternoclavicular, ambos
os grupos com OAC apresentaram menor retragdo no plano sagital, e o grupo com OAC isolada
apresentou menor elevagdo no plano escapular, e menor rotagdo posterior em ambos os planos.
Para a articulagdo acromioclavicular, o grupo com OAC isolada apresentou maior rotagdo
superior em ambos os planos, e ambos os grupos com OAC apresentaram maior inclinagao
posterior no plano sagital. Participantes com OAC apresentaram alteragdes na cinematica do
ombro, as quais podem representar respostas compensatorias na tentativa de reduzir a dor.

Palavras-chave: dor no ombro; movimento; biomecanica
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Introducao

A patologia na articulagdo acromioclavicular (AC) ¢ uma causa de dor no ombro
(Babatunde, Kim, Desandis, Rogers, e Levine, 2012; Buttaci, Stitik, Yonclas, ¢ Foye, 2004;
Mehrberg, Lobel, e Gibson, 2004), sendo a degeneragdo da cartilagem associada aos movimentos
complexos de tor¢do na articulagdo AC, que ocorrem durante os movimentos do ombro, e fazem
da articulagdo AC um local comum para a osteoartrose (Petron e Hanson, 2007). A articulagdo
AC pode sofrer alteragdes degenerativas precoces como ostedlise ou osteoartrose devido as altas
cargas axiais transferidas ao longo de sua pequena e incongruente area de superficie (Buttaci et
al., 2004; Docimo Jr., Kornitsky, Futterman, e Elkowitz, 2008; Mehrberg et al., 2004; Rios e
Mazzocca, 2008; Terry e Chopp, 2000).

Nao existe consenso sobre a causa exata da osteoartrose na articulagdo AC (OAC),
entretanto, muitos fatores tém sido identificados (Petron e Hanson, 2007). A OAC pode ser
idiopatica, resultante de lesdo e/ou instabilidade articular (Rios e Mazzocca, 2008), ou de
atividades repetitivas (Petron e Hanson, 2007). E uma doenga complexa que pode envolver
multiplos fatores, isoladamente ou em combinagdo, caracterizada por uma dor localizada
isoladamente na articulagdo AC ou acompanhada por sintomas mecanicos, como estalidos e
crepitacoes, e pode estar presente em uma grande faixa etaria (de Abreu, Chung, Wesselly, Jin-
Kim, e Resnick, 2005; Sabeti-Aschraf et al., 2011; Strobel, Pfirrmann, Zanetti, Nagy, e Hodler,
2003; van Riet e Bell, 2011).

Os sintomas da OAC s3o similares aos associados a outras condi¢des dolorosas do
ombro, como as disfungdes do manguito rotador (DMR). As articulagdes AC sintomaticas
apresentam sensibilidade ou dor na articulagdo AC, dor generalizada anterior ou superiormente

no ombro, crepitagdo durante o movimento passivo e ativo do ombro, dor em posi¢des de
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elevagdo do brago, com arco doloroso acima de 120° de elevagdo ativa e resistida do ombro, e
quando o brago cruza a frente do corpo, durante a adugdo horizontal do ombro, criando uma
compressdo entre a faceta medial do acromio e a faceta distal da clavicula (Babatunde et al.,
2012; Buchberger, 1999; Buttaci et al., 2004; Chen, Rokito, e Zuckerman, 2003; Chronopoulos,
Park, Ashenbrenner, e McFarland, 2004; Docimo Jr. et al., 2008; Mehrberg et al., 2004; Sabeti-
Aschraf et al., 2011).

A OAC pode ocorrer isoladamente, mas ¢ frequentemente associda 8 DMR (Chen et al.,
2003; Clarke e Mccann, 2000; Lemos e Tolo, 2003). A superficie inferior da articulagdo AC esta
em contato direto com a bursa subacromial e com os tenddes do manguito rotador, e devido a
esta proximidade, existe uma intima relagdo entre a OAC e a DMR (Brown, Roberts, Hayes, e
Sales, 2000; Buchberger, 1999; Buttaci et al., 2004; Lemos e Tolo, 2003; Rios e Mazzocca,
2008).

Individuos com DMR comumente apresentam alteracdes na cinematica do ombro, nos
movimentos das articulagdes escapulotoracica (ET) e esternoclavicular (EC), e na atividade
muscular (Diederichsen et al., 2009; Hung, Jan, Lin, Wang, e Lin, 2010; Ludewig, Cook, e
Nawoczenski, 1996; McClure, Michener, e Karduna, 2006; Timmons et al., 2012). No entanto,
melhor conhecimento ¢ necessario para entender como os movimentos das articulagdes ET ¢ EC
sao relacionados com o movimento da AC.

Poucos estudos analisaram a articulagdo AC (Ludewig et al., 2009; Teece et al., 2008), e
nestes, apenas individuos assintomaticos foram incluidos. Estes estudos mostram que o padrao
geral do movimento do complexo do ombro ¢ a rotagdo superior, rotagdo interna e a inclinagdo
posterior da escapula relativa a clavicula na articulagdo AC a medida que o brago ¢ elevado a

partir do repouso até 90° nos planos escapular sagittal e coronal ( Ludewig et al., 2009; Teece et
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al.,, 2008) de eleva¢dao do brago. Além disso, Ludewig (Ludewig et al., 2009) verificaram
diferencas entre os planos de elevagdo e entre as fases ascendente e descendente da elevacao do
brago, que foram dependentes do angulo de elevagdo Umero-toracico para as rotagdes
interna/externa e superior/inferior da AC.

Nao existem estudos que avaliaram a cinematica do ombro em individuos com OAC
isolada, ou OAC associada a DMR, sendo necessarios estudos para caracterizar as anormalidades
na cinematica do ombro nessa populagdo, a fim de construir uma base de conhecimento para a
avaliacdo e tratamento da OAC com ou sem associacdo com a DMR. Assim, o objetivo deste
estudo foi descrever o movimento tridimensional do ombro durante as fases ascendente e
descendente de elevacdo do braco em dois planos de movimento (sagital e escapular) em
individuos com OAC isolada e associada a DMR (OAC+DMR), e comparar com individuos
saudaveis e assintomdticos. Nos hipotetizamos que ambos os grupos de individuos com OAC
poderiam apresentar alteracdes na cinematica quando comparados com o grupo de individuos
saudaveis e assintomaticos, e especificamente, individuos com OAC+DMR poderiam apresentar

maiores alteracdes cinematicas.

Metodologia
Participantes

Cento e quarenta e seis individuos com relato primario de dor no ombro com idades entre
18 e 60 anos, indice de massa corporal (IMC) abaixo de 28, tempo maior que 6 meses sem
realizar nenhum tipo de tratamento fisioterapéutico, alongamento, fortalecimento ou exercicios
de resisténcia para os membros superiores, € que estavam procurando tratamento

fisioterapéutico, foram avaliados quanto aos critérios de eligibilidade neste estudo.
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Uma fisioterapeuta com 7 anos de experiéncia realizou a avaliagdo inicial dos
participantes, que consistiu de coleta de dados pessoais, historia clinica e exame fisico. O exame
fisico, especificamente, consistiu de palpacao da articulagdo AC e tenddes do manguito rotador e
biceps braquial, avaliagdo da amplitude do arco doloroso durante a elevagdo do brago nos trés
planos de movimento do ombro ativa e resistida, verificagdo de crepitacdo na articulagdo AC
pelo posicionamento dos dedos diretamente sobre a articulagdo AC durante a elevagao do brago
nos trés planos de movimento passiva e ativa, e realiza¢do de 10 testes especiais: testes de Neer e
Hawkins para avaliar SIS, teste de Jobe para avaliar lesdo no tendao do supra-espinal, teste de
Speed para avaliar lesdao no tenddo do biceps braquial, teste de Gerber para avaliar lesdao no
subescapular, rotacdo externa resistida para lesdo no infra-espinal e redondo menor, teste de
aducdo horizontal para lesdo na articulagdo AC, e testes de apreensdo, gaveta anterior e sulco
para avaliar a instabilidade glenoumeral.

Os participantes eram incluidos no estudo se apresentassem: 1- historia de dor no ombro
de duracdo maior que uma semana, 2- dor localizada na parte superior do ombro préximo ou na
articulagdo AC (Chronopoulos et al., 2004), na regido antero-lateral proximal do ombro (Petron e
Hanson, 2007), na regidao do deltdéide ou do dermatomo C5-C6 (Gerber, Galantay, e Hersche,
1998), e 3- pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: a- arco doloroso em uma amplitude
de 90° a 180° de elevagdao do braco (Buttaci et al., 2004; Buchberger, 1999), b- deformidade
visivel na regido do ombro (Buchberger, 1999), inchaco, eritema ou perda de massa muscular
(Babatunde et al., 2012; Chronopoulos et al., 2004; Petron e Hanson, 2007), c- crepitagdo,
deformidade, dor ou aumento da sensibilidade palpavel na articulagdo AC (Buchberger, 1999),

ou d- teste positivo de aducgdo horizontal do ombro (Buchberger, 1999; Buttaci et al., 2004).
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Se pelo menos um dos seguintes critérios estivessem presentes, 0s participantes eram
excluidos: menos de 120° de amplitude de elevacdo do brago em um dos trés planos de
movimento, sintomas relacionados a coluna cervical, historia de subluxagao ou instabilidade na
articulacdo glenoumeral, determinada por teste positivo de apreensdo, gaveta anterior ou sulco,
submetido previamente a cirurgia no ombro, sinais de completa ruptura de algum dos tenddes do
manguito rotador, como fraqueza severa na abdugdo ou rotagdo externa, capsulite adesiva,
tendinite calcarea, historia de fratura de clavicula, escapula ou imero, patologias neurologicas ou
sistémicas, e origem de dor no ombro apenas devido a trigger point ativo localizado na regiao do
trapézio superior.

Os participantes foram submetidos a exames de raio-x Zanca view e ultrassonografia
(US) do ombro dentro de 1 a 2 semanas apos a primeira avaliagdo. O raio-x Zanca view foi
obtido por meio de uma angulagdo de 10° a 15° superiormente da origem do raio-x para permitir
a vista desobstruida da articulacio AC (Buttaci et al., 2004; Docimo Jr. et al., 2008) e a
eliminacdo da sobreposi¢do da clavicula com a espinha da escépula (Rios e Mazzocca, 2008). O
raio-x foi realizado por um técnico e interpretado por um médico especialista em radiologia
musculoesquelética do ombro. Os sinais radiograficos para a degeneragdo da articulagdo AC
foram osteofitos, diminui¢do do espago articular, esclerose, erosdo, e incongruéncia na
articulacdo AC (van Riet e Bell, 2011).

A ultrassonografia foi realizada por um médico radiologista com especializagdo em
ultrassonogafia do sistema musculoesquelético, e foram utilizadas para diagnoéstico as alteragoes
morfologicas dos tenddes do manguito rotador ou biceps braquial e das bursas subacromial e
subdeltoidea. Especificamente, os critérios para diagnostico de lesdo do manguito rotador foram

aumento de liquido dentro da bainha sinovial, hipoecogenicidade do tenddo, espessamento,
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desgaste, ou descontinuidade de fibra do tenddo (Naredo et al., 2002), e para bursite, o critério
para diagndstico foi fluido hipoecodico maior que 2 mm de espessura na bursa subacromial ou
subdeltoidea (Kelly, Brittle, e Allen, 2010).

De acordo com os resultados dos exames de imagem, 23 individuos foram diagndsticados
como apresentando OAC isolada (grupo OAC), uma vez que seus exames de US ndo
identificaram nenhuma alteragao nos tenddes do manguito rotador e biceps ou apenas detectaram
bursite subacromial e/ou subdeltoidea; e 25 individuos foram diagndsticados com OAC e DMR
(grupo OAC+DMR), como mostra a Figura 1. Para o grupo controle, 26 individuos saudaveis e
assintomaticos quanto a dor no ombro participaram deste estudo. Estes individuos foram
pareados de acordo com o género, idade (+/- 5 anos) e IMC (+/-2) com os individuos com ACO,
¢ avaliados quanto aos critérios de inclusdo e exclusdo pela mesma fisioterapeuta. Nenhum deles
apresentou nenhum dos critérios de inclusao e exclusao descritos acima.

Um total de 74 participantes fizeram parte deste estudo, cujas informagdes gerais estdo
descritas na Tabela 1. Foi determinado cerca de 25 participantes por grupo, baseado em estudos
prévios, que consideraram como clinicamente significativa uma diferenga angular de 5° entre os
grupos, para variaveis similares as nossas, e obtiveram 25 individuos por grupo para alcancar um
nivel de significancia de 0,05 com um power de 0,80 (Borstad e Ludewig, 2005; Borstad, 2006).
Todos os sujeitos foram instruidos sobre o estudo, o qual foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos e conduzido de acordo com
a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), ¢ assinaram um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, concordando com sua participagao no estudo.



146 Pacientes com dor no ombro avaliados para
os critérios de eligibilidade

Nao eleitos (n=54):
Trigger point ativo na regido do trapézio superior como Unica
causa de dor no ombro (n=12)
Dor cérvico-braquial (n=5)
Instabilidade multidirectional e/ou subluxagao recorrente (n=9)
Artrite reumatdide (n=2)
Fibromialgia (n=3)
Capsulite adesiva (n=5)
Fratura de clavicula (n=2)
Cirurgia anterior (n=1)
Sintomas isolados de SIS (n=15)
Desisténcia ou ndo aceitaram participar (n=5)

Pacientes excluidos de acordo com os resultados dos exames de imagem

(n=44)
Tendinite calcarea (n=3)
Nenhuma alteragdo no raio-x — sem sinais de OAC (n=36)
Desisténcia (n=5)

Figura 1. Diagrama de fluxo dos

Pacientes com OAC (n=48):
e OAC isolada (n=23)
e OAC+DMR (n=25)

participantes com dor no ombro.

Tabela 1. Informacgdes gerais dos participantes

25

Caracteristicas OAC isolada (n=23) OAC+DMR (n=25) Controle (n=26) Teste and P
Idade (anos) 42,78+11,74 48,16+8,69 45,81+8,68 H(2)=4,5;P=0,11
Género 15m; 8 f 13M;12F 13M; 13 F H(2)=1,3;P=0,52
Estatura (m) 1,72+1,2 16,6£1,0 16,6+0,8 F(2)=3,2;P=0,05
Massa (kg) 75,21+14,17 70,18+9,67 66,27+9,32 H(2)=5,8;P=0,05
IMC (kg/m?) 25,05+2,17 25,28+2,36 24,10+2,49 F(2)=1,8;P=0,17
Afetado/Membro 11D; 12ND 18 D; 7 ND 17 D; 9 ND H(2)=3,1;P=0,21
testado

Nota: m = masculino; f = feminino; D = dominante; ND = ndo-dominante; F = Anova one-way;

H = Kruskal-Wallis
Procedimentos
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Os participantes foram primeiramente avaliados para a verificagdo de critérios de
inclusdo e exclusdo, e responderam questdes a cerca de sua dor no ombro e caracteristicas
demograficas. A dor e a funcdo foram avaliadas com a versdo brasileira do questionario
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) (Orfale, Araujo, Ferraz, e Natour, 2005), e a
coleta de dados da cinematica tridimensional do ombro foi realizada durante a elevagdo do brago
(fases ascendente e descendente) nos planos de movimento sagital e escapular. A ordem do plano
a ser avaliado foi escolhida aleatoriamente. Apenas o ombro sintomatico foi avaliado para os
individuos com OAC, e para os individuos saudaveis e assintomaticos, o ombro avaliado foi
escolhido aleatoriamente. Apds cada movimento de elevagdo do braco, nos planos sagital e
escapular, a dor foi avaliada com a escala de numérica de avaliagdo da dor.

Dor e Fun¢ao

O questionario DASH contém 30 questdes para medir a funcdo e os sintomas fisicos.
Cada questdo tem cinco respostas possiveis, variando de “nenhuma dificuldade” até “incapaz de
desenvolver”, sendo assim, pontuado numa escala de um a cinco pontos. O escore total do
questionario varia de 0 a 100 (0 = nenhuma incapacidade).

Cinematica tridimensional do ombro

Os dados do movimento tridimensional foram coletados usando o sistema de
rastreamento eletromagnético Flock of Birds (Ascension Technologies, Burlington, VT)
associado ao software MotionMonitor (Innovative Sports Training, Chicago, IL). Os individuos
foram solicitados a ficarem em pé em uma posi¢ao neutra com o transmissor diretamente atras da
articulagdo do ombro testado e quatro sensores eletromagnéticos superficiais foram afixados a
pele dos individuos, usando uma fita dupla face, em pontos anatdmicos especificos: no esterno,

inferiormente a furcula esternal; no terco lateral e distal da clavicula; numa superficie plana na
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parte posterior e medial do processo do acromio; e um afixado a um manguito preso com velcro
ao braco dos individuos, diretamente acima dos epicondilos do imero (Ludewig et al., 2009;
Ludewig, Behrens, Meyer, Spoden, e Wilson, 2004; Teece et al., 2008). Um sensor foi conectado
a uma ponteria, chamada stylus, para a digitalizacdo dos pontos anatdomicos e constru¢ao do
sistema de coordenadas para cada articulagao (Ludewig e Cook, 2000).

Os sistemas de coordenadas anatomicas foram estabelecidas para cada segmento pela
palpacdo e digitalizagdo das marcas anatdomicas de acordo com o protocolo recomendado pela
Sociedade Internacional de Biomecanica - ISB (Wu et al., 2005). Digitalizar significa trazer o
stylus, com sistema de coordenadas e medidas conhecidas em relagdo ao sistema transmissor, aos
marcos anatomicos e registrar de maneira digital a posi¢do da coordenada tridimensional relativo
ao respectivo sensor do segmento. As marcas anatdmicas foram palpadas e marcadas por uma
fisioterapeuta que tinha experi€éncia com o protocolo, como segue: 1) para o téorax — furcula
esternal, processo espinhoso da sétima vértebra cervical (C-7), processo espinhoso da oitava
vértebra toracica, e processo xifoide; 2) para a escépula — raiz da espinha da escépula, angulo
postero-lateral do acromio, e angulo inferior da escapula; 3) para a clavicula — um ponto superior
e inferior a articulagdo EC e um ponto anterior e posterior a articulagdo AC foram utilizados para
definir o eixo longo da clavicula; 4) para o imero — epicondilo medial, epicondilo lateral e o
centro da cabeca umeral, que foi estimado movendo passivamente o bragco em amplitudes curtas
de rotag@o em varias diferentes posigdes (Teece et al., 2008).

Em seguida, ap6s completar a digitalizag@o, os individuos assumiram uma posi¢ao neutra
em bipedestagdo, com seus bragos em repouso ao lodo do corpo, por aproximadamente cinco
segundos, enquanto os valores angulares foram registrados (Ludewig et al., 1996; Yang, Lu,

Chou, Chang, e Lin, 2009). Na sequéncia, os individuos foram instruidos a realizarem trés
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repeticdes no plano sagital e no plano escapular (40° de abdugdo timero-toracica) usando uma
superficie vertical planar como referéncia para confirmar o plano de elevacao adotado de acordo
com os dados provenientes do software MotionMonitor (Ludewig et al., 2009). Os participantes
suavemente tocavam sua superficie palmar com o polegar apontando superiormente na superficie
vertical para manter o movimento no plano apropriado. Os participantes receberam instrug¢ao
verbal para controlar a velocidade de movimento, de maneira em que levassem 3 segundos para
elevar e 3 segundos para descer o brago em cada uma das trés repetigdes. Apds cada repeti¢do, os
participantes reportaram sobre a sua dor durante a elevagdo do braco de acordo com a escala
numérica de avaliagdo da dor, que varia de 0 a 10, sendo 0 nenhuma dor e 10 a pior dor
imaginavel (Puga, Lopes, Shiwa, Alouche, e Costa, 2013).

Reducdo dos dados

Os sistemas de coordenadas local dos sensores relativos ao transmissor foram
transformados em sistemas de eixos clinicamente significativos baseado nas marcas anatomicas
digitalizadas, resultado em um sistema de eixos ortogonal, com o eixo Z direcionado
lateralmente, o eixo X direcionado anteriormente, € o eixo Y superiormente para analizar os
dados do lado direito (Wu et al., 2005). A orientacdo dos eixos no lado esquerdo ¢ o mesmo,
exceto para o eixo X, o qual ¢ direcionado posteriormente.

O sistema de eixos foi estabelecido como previamente descrito: para o tronco, esses €ixos
foram alinhados com os planos frontal, sagital e transverso; para a escapula, o eixo lateral foi
formado por uma linha criada a partir da raiz da espinha da escapula até a articulagdo AC, e o
eixo anterior formado perpendicular ao plano da escapula; para o umero, o eixo lateral foi
direcionado paralelo a uma linha que liga os epicondilos medial e lateral e o eixo longitudinal

paralelo ao eixo longo do timero; e para a clavicula, o eixo lateral foi formado por uma linha
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criada a partir da articulagdo EC a AC (Ludewig et al., 2009). Para descrever o movimento da
artiulacdo AC, os eixos escapulares foram descritos relativos aos eixos da clavicula (Ludewig et
al., 2009; Teece et al., 2008).

A sequéncia YXZ foi usada para descrever os movimentos escapulares relativos ao
tronco (movimento da articulagdo ET), com suas rotagdes descritas na seguinte ordem: rotagao
interna/externa, rotagcdo superior/inferior e inclinagdo anterior/posterior. A posicdo do umero
relativa ao torax foi determinada usando a sequéncia YX’Y”, cuja a primeira rotacdo defini o
plano de elevacao, o segundo definiu o dngulo de elevacdao umeral, e o terceiro definiu a rotagao
interna/externa (Wu et al., 2005). O movimento da clavicula relativo ao esterno (movimento da
articulacdo EC) foi definido como protragdo/retragdo relativo ao eixo superior,
elevacao/depressao relativo ao eixo anterior, € rotacao anterior/posterior relativo ao eixo lateral.
O movimento da escapula relativo a clavicula (movimento na articulagdo AC) foi definido
usando a mesma terminologia utilizada para o movimento da escapula relativo ao torax
(Ludewig et al., 2009).

Para os movimentos da articulagdo ET, os valores angulares foram analisados no repouso,
e a 30° 60° 90° e 120° de elevagdao umeral; e para os movimentos das articulagdes EC e AC, os
valores angulares foram analisados no repouso, € a 30°, 60°, ¢ 90° de elevagdao umeral, durante as
fases ascendente e descendente e em cada plano de movimento (sagital e escapular).

Analise dos dados

Me¢dia e desvio padrao foram calculados para todos os dados demograficos e variaveis
dependentes, e mediana e amplitude quando as variaveis foram consideradas nao-paramétricas.
Um teste de Kruskay-Wallis foi realizado para as varidveis idade, género, massa corporal,

membro afetado, DASH e dor em cada plano de movimento, usando grupos (OAC, OAC+DMR



30

e controle) como fator e Dunnett’s T3 como teste post hoc. Uma anélise de variancia (ANOVA)
foi conduzida para as varidveis estutura, IMC, e para cada varidvel cinematica de cada
articulagdo (ET, EC, AC) coletada durante a posicao de repouso, a fim de determinar diferengas
entre os trés grupos, usando 7ukey como teste post hoc, quando necessario. Para cada variavel da
cinematica de cada articula¢do durante o movimento, uma analise de variancia de modelo linear
misto (ANOVA 2-way linear mixed-model) com medidas repetidas foi realizada para cada fase
de movimento (ascendente e descendente) e plano de elevacao (sagital e escapular), tendo como
fator principal os grupos e fator de repeticao os niveis de elevagdo umeral. As comparagdes de
interesse foram as de fator principal ou as intera¢des entre grupos e elevagdao umeral. O tipo de
covariancia para medidas repetidas foi selecionado baseado no critério de informacao de Akaike
(AIC) que ¢ um indice de ajuste relativo do modelo de covariancia (Littell, Pendergast, e
Natarajan, 2000). Um nivel de significancia de 0,05 foi adotado para todos os testes estatisticos,
e testes post hoc por comparagdes aos pares foram realizadas com um ajuste de Bonferroni.

Todas as andlises foram desenvolvidas usando o SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

As caracteristicas gerais ¢ demograficas dos participantes estdo presentes na Tabela 1.
Nenhuma diferenca foi encontrada entre os grupos em nenhuma das varidveis demograficas.

A Tabela 2 apresenta os valores de DASH e de dor para os trés grupos. Os participantes
com OAC isolada e OAC+DMR apresentaram maiores escores do DASH e dor do que os

participantes do grupo controle.
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Tabela 2. Média e desvio padrao (DP) e mediana e amplitude (valores minimo ¢ maximo) dos
escores de DASH e dor durante os planos sagital e escapular para os trés grupos.

Variaveis Grupos
OAC (n=23) OAC+DMR (n=26) Controle (n=25)
DASH
Média (DP) 31,62 (21,09) 38,59 (16,07) 1,02 (2,10)

Mediana (min — méx) 27,50 (0,00 — 75,00) * 39,16 (8,33 — 66,66) ° 0,00 (0,00 — 8,33) "

Dor —Plano sagital
Média (DP) 2,58 (2,71)

1,67 (0,00 — 8,00) ©

3,79 (2,49)
4,50 (0,00 — 8,00) ¢

0,00 (0,00)
Mediana (min — max) 0,00 (0,00 — 0,00) ¢
Dor —Plano escapular

Média (DP) 2,69 (2,82) 2,69 (2,37) 0,00 (0,00)

Mediana (min — méx) 2,33 (0,00 - 8,33) ¢ 2,33 (0,00 - 8,50) 0,00 (0,00 — 0,00) **

Notas: min = minimo; max = maximo. Letras iguais indicam diferencas entre grupos.

A Tabela 3 apresenta os valores das variaveis das articulacdes ET, EC e AC durante a
posicdo neutra para os trés grupos. Nao houve diferenca entre os grupos para nenhuma das
variaveis, com exce¢do da variavel retragao/protracdo da articulagdo EC, onde individuos do
grupo OAC isolada apresentaram menor retragdo que os do grupo controle, com uma diferenca
de 5,0° (p=0,021).

Tabela 3. Valores das varidveis cinematicas das articulagdes ET, EC a AC (em graus) durante a

posicao neutra nos trés grupos (OAC, OAC+DMR, e Controle) de participantes (n=74).

Posigdo neutra

Grupos

OAC (n=23) OAC+DMR (n=26) Controle (n=25)

Rotagao Interna/Externa da ET 29,64 (3,75) 28,96 (5,77) 27,47 (4,58)
Rotagdo Superior/Inferior da ET -1,26 (4,35) -3,93 (4,37) -3,03 (4,51)
Inclinagdo Anterior/Posterior da ET -7,77 (4,80) -8,78 (3,80) -7,60 (4,49)
Retragido/Protragdo da EC -27,98 (7,68)* -31,28 (5,71) -32,98 (5,75)*
Elevacao/Depressdo da EC -11,93 (5,24) -12,25 (4,34) -13,13 (5,10)
Rotagdo Anterior/Posterior da EC -9,03 (12,93) -6,68 (15,86) -6,11 (15,61)
Rotag8o Interna/Externa da AC 58,90 (5,23) 58,32 (6,17) 59,49 (7,80)
Rotacdo Superior/Inferior da AC -3,55(12,29) -4,12 (13,28) -1,67 (13,59)
Inclinag@o Anterior/Posterior da AC 6,44 (9,91) 6,66 (7,70) 7,30 (11,02)

Nota: Valores expressos em média e desvio padrao (DP).

grupos.

Letras iguais indicam diferengas entre
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Movimento na articulagdo escapulotoracica (ET)

A Figura 2 — A apresenta o comportamento das varidveis cinematicas da articulagdo ET
durante a elevagdo do brago no plano sagital de movimento. Durante a fase ascendente, houve
movimento em dire¢do a rotacdo interna rotagdo superior, ¢ movimento a partir da inclinagao
anterior em dire¢do a posterior nos trés grupos. Durante a fase descendente, os movimentos
ocorreram em direcdes opostas. Houve diminui¢do da rotagdo interna, diminui¢do da rotagdo
superior, € movimento na direcao da inclinagdo anterior.

A Figura 2 — B apresenta o comportamento das variaveis cinematicas da articulagdo ET
durante a elevacdo do braco no plano escapular. Durante a fase ascendente, houve discreto
movimento de rotacdo interna/externa, com ambos os grupos com OAC apresentando
movimento em direcdo a rotagdo externa, € o grupo controle movimento em dire¢do a rotacao
interna. A respeito da rotacdo superior/inferior e inclinagdo anterior/posterior, todos 0s grupos
apresentaram padrdao de movimento similar ao plano sagital, com aumento da rotagdo superior e
inclinagdo posterior. Durante a fase descendente, para a rotagdo interna/externa, os grupos com
OAC isolada e controle apresentaram discreto movimento, ¢ o grupo com OAC+DMR
apresentou um maior movimento em direcdo a rotacdo interna. A respeito da rotagdo
superior/inferior e inclinacdo anterior/posterior, todos os grupos apresentaram padrdo de

movimento similar ao plano sagital, com diminui¢@o da rotag¢do superior e inclinagao posterior.
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Figura 2 — Média e erro padrao da rotacdo interna/externa, rotagao superior/inferior e inclinagao
anterior/posterior da articulagdo ET (em graus) durante as fases ascendente e descendente de

elevacdao umeral nos planos sagital (A) e escapular (B).

Nota: a= diferenga entre grupos OAC isolada e controle; b= diferenca entre grupos com
OAC+DMR e controle; c= diferenca entre grupos com OA isolada e OAC+DMR.

A Tabela 4 apresenta as variaveis da cinemadtica da articulagio ET durante as fases

ascendente e descendente nos dois planos de movimento para os trés grupos. Os resultados das

analises estatisticas indicaram que, no plano sagital, durante a fase ascendente, houve interagao

entre grupos e elevacdo umeral para a rotagdo interna/externa (p=0,04) e superior/inferior
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(p<0,01), com comparagdes pareadas indicando que a 30° de elevacao umeral, o grupo com OAC
isolada apresentou maior rotacdo interna que o grupo controle (diferenca de 3,47°); a 90° de
elevagdo umeral, o grupo com OAC+DMR apresentou maior rotagdo superior que o grupo
controle (diferenca de 5,25°); e a 120° de elevagdo, grupos com OAC isolada e OAC+DMR
apresentaram maior rotacdo superior que o grupo controle (diferenca de 3,69° e 5,25°
respectivamente).

Durante a fase descendente, também houve interagdo entre grupos e elevacdo umeral para
a rotacdo interna/externa (p=0,01) e superior/inferior (p=0,01), com comparacdes pareadas
indicando que a 120° de elevagdo, o grupo com OAC+DMR apresentou maior rota¢do interna
(diferenca de 4,44°) e rotagdo superior (diferenca de 3,66°) que o grupo controle; e a 90° de
elevagdo, o grupo com OAC+DMR apresentou maior rotagdo superior (diferenga de 3,69°) que o
grupo controle.

No plano escapular, durante a fase ascendente, houve diferenca entre grupos para a para a
rota¢do interna/externa (p=0,01) e superior/inferior (p<0,01), com o grupo com OAC isolada
apresentando maior rotagdo interna que o grupo controle (diferenca de 2,43°) e grupo com
OAC+DMR apresentando maior rotagdao superior que os grupos com ACO isolada e controle
(diferenga de 2,49° e 3,65° respectivamente). Durante a fase descendente, também houve
diferenca entre grupos para a rotacao interna/externa (p<0,01) e superior/inferior (p<0,01), com o
grupo com OAC isolada apresentando maior rotagdo interna do que o grupo com OAC+DMR
(diferenca de 3,35°) e grupo com OAC+DMR apresentando maior rotagdo superior que 0s grupos
com OAC isolada e controle (diferenga de 2,09° e 2,94°, respectivamente).

Nenhuma diferenca foi identificada para a inclinagdo anterior/posterior durante as fases

ascendente ou descendente nem nos planos sagital ou escapular.



Tabela 4. Rotacdo interna/externa (I/E), rotagdo superior/inferior (S/I) e inclinagdo anterior/posterior da articulagdo escapulotoracica (em
graus) durante as fases ascendente e descendente de eleva¢do do braco nos planos de movimento sagital e escapular nos trés grupos (OAC,
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OAC+DMR, e controle).
Plano sagital Plano escapular
Elevacao Fase ascendente Fase descendente Fase ascendente Fase descendente
Rotagio OAC  OAC+DMR  Controle OAC OACO+DMR  Controle OAC? OAC+DMR  Controle® OAC®  OAC+DMR®  Controle
I/E
30° 39,07 37,69 35,64 40,59 38,21 37,41 32,53 31,42 29,75 32,30 30,45 30,07
(5,7)° (4,09) (3,51)° (6,27) (5,04) (4,09) (5,78) (4,70) (5,35) (6,41) (5,28) (4,96)
60° 42,60 41,01 39,64 43,46 40,38 40,30 34,00 31,87 31,45 32,88 30,31 30,62
(5,80) (4,26) (3,58) (6,76) (5,14) (5,04) (6,04) (4,76) (5,09) (6,56) (5,21) (4,18)
90° 4,44 43,20 40,70 43,25 41,04 41,43 34,74 31.61 32,14 32,75 29,19 30,74
(6,89) (5,06) (4,07) (6,83) (4,48) (5,42) (7,39) (4,78) (4,68) (7,80) (4,89) 4,61)
120° 42,12 40,12 41,62 39,85 35,86 40,83 32,51 30,92 30,73 32,62 27,21 30,66
(6,96) (5,35) (5,41) (7,57) (5,69)d (5,06)d (9,02) (4,47) (7,42) (9,46) (5,18) (7,43)
Rotagio OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle OAC*® OAC+DMR®"  Controle® OAC*® OAC+DMR®"  Controle®
S/T
30° -7,55 -9,94 -9,03 -8,77 -9,31 -10,29 -6,38 -9,55 -7,94 -7,30 -9,85 -9,21
(4,70) (5,67) (4,42) (4,20) (6.61) (4,34) (4,64) (4,43) (4,89) (4,54) (5,50) (5,53)
60° -16,16 -19,15 -16,53 -16,43 -17,74 -17,33 -17,55 -21,18 -17,77 -16,63 -18,95 -17,14
(6,22) (5,15) (4,59) (4,68) (7,39) (4,71) (5,22) (5,60) (5,03) (4,95) (5,97) (5,28)
90° -27,79 -31,13 -25,88 -30,02 -31,32 -27,67 -29,99 -32,13 -27,79 -29,05 -31,63 -27,24
(7.59) (5,99)" (5,53)" (5.35) (6,35) (4,68) (5,99) (6,73) (4,82) (4.69) (5.99) (4,60)
120° -40,22 -41,53 -36,52 -41,48 -42,04 -38,35 -40,28 -41,31 -36,05 -40,25 -41,13 -36,23
(7,39) (6,64)k (6,33)qu (6,95) (6,1 7)1 (5,80) (6,86) 4,61) (5,66) (6,63) (4,99)
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(6,64)
Inclinagao OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle
30° -2,29 -2,27 2,80 -0,80 -2,40 -1,18 -6,01 -5,42 -4,59 -5,31 -5,35 -4,01
(5,60) (3,76) (2,97) (4,70) (3,67) (3,26) (5,36) (4,19) (3,16) (4,60) (4,36) (4,54)
60° 1,70 1,59 0,38 1,60 -0,12 1,20 -1,08 -0,58 -1,04 -1,96 -1,10 -0,39
(6,29) (3,60) (3,17) (5,61) (4,33) (3,35) (5,38) (3,57) (4,08) (5,79) (3,66) (4,62)
90° 5,24 4,96 4,03 5,23 4,22 4,95 3,38 4,71 3,36 3,97 4,81 4,78
(7,79) (3,71) (4,36) (7,72) (4,87) (4,58) (6,19) (4,11) (4,70) (7,02) (3,69) (4,96)
120° 9,45 10,70 9,19 10,14 11,64 9,96 9,14 10,85 9,75 9,24 12,02 10,96
(8,42) (5,06) (4,80) (8,83) (5,74) (4,60) (6,91) (4,10) (5,70) (8,31) (5,20) (5,79)

Nota: Os valores estdo expressos em média e desvio padrao (DP).

Letras iguais indicam diferengas entre grupos.



Movimento na articulagdo esternoclavicular (EC)
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A Figura 3 — A e B apresenta o comportamento das varidveis cinemadticas da articulacao

EC durante a elevacao do brago no plano sagital e escapular de movimento, respectivamente. Em

ambos os planos de movimento, durante a fase ascendente, o movimento foi caracterizado pelo

aumento da retragdo, elevagdo e rotagdo posterior da clavicula em relagcdo ao térax. Durante a

fase descendente, os movimentos ocorreram em diregdes opostas, em diregdo

depressao, e rotagao anterior.
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Figura 3 — Média e erro padrdo da retragdo/protracdo, elevacdo/depressdo e rotagdo

anterior/posterior da articulagdo EC (em graus) durante as fases ascendente e descendente de
elevacdo umeral nos planos sagital (A) e escapular (B).

Nota: a= diferenga entre grupos OAC isolada e controle; b= diferenca entre grupos com
OAC+DMR e controle; c= diferenca entre grupos com OA isolada e OAC+DMR.

A Tabela 5 apresenta as varidveis da cinematica da articulagdo EC durante as fases
ascendente e descendente nos dois planos de movimento para os trés grupos. As analises
estatisticas indicaram que no plano sagital, durante a fase ascendente, houve diferenca entre
grupos para os movimentos de retragao/protragdo (p<0,01) e rotagdo anterior/posterior (p<0,01)
da articulagdo EC, onde os grupos com OAC isolada e OAC+DMR apresentaram menor retragao
que o grupo controle (diferenca de 4,48° e 3,38° respectivamente); e grupo com OAC isolada
apresentou menor rotagdo posterior que os grupos com OAC+DRM e controle (diferenca de
6,97° e 4,74°, respectivamente).

Durante a fase descendente, houve interacdo entre os grupos e elevacdo umeral para o
movimento de retragdo/protracao (p=0,02), cujas comparagdes pareadas indicaram que a 30° de
elevagdo, os grupos com OAC isolada e OAC+DMR apresentaram menor retragdo que o controle
(diferenga de 4,98° e 4,17°, respectivamente). Também houve interacdo entre os grupos €
elevacdo umeral para o movimento de rotagdo anterior/posterior (p<0,01), com o grupo com

OAC isolada apresentando menor rotacao posterior do que os grupos com OAC+DMR e controle
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(diferencga de 6,34° e 4,14°, respectivamente). Nenhuma diferenca foi encontrada entre os grupos
para os movimentos de elevagao/depressao durante as fases ascendente ou descendente no plano
sagital de movimento.

No plano escapular, durante a fase ascendente, houve diferenca entre grupos para os
movimentos de elevagdo/depressao (p<0,01) e rotacao anterior/posterior (p=0,02) na articulagao
EC, onde o grupo com OAC isolada apresentou menor elevacdo que os grupos com OAC+DMR
e controle (diferencga de 3,26° e 2,24°, respectivamente), € menor rotacao posterior comparado ao
grupo com OAC+DMR (diferenca de 2,99°). Durante a fase descendente, também houve
diferengca entre grupos para os movimentos de elevagdo/depressao (p=0,01) e rotagdo
anterior/posterior (p=0,03) na articulagdo EC, onde o grupo com OAC isolada apresentou menor
elevagdo que os grupos com OAC+DMR e controle (diferenca de 2,21° e 2,64°
respectivamente), e menor rotacao posterior comparado aos grupos com OAC+DMR e controle
(diferenga de 3,57° e 3,53°, respectivamente). Nenhuma diferenca foi identificada entre os grupos
para os movimentos de retracao/protragdo durante as fases ascendente ou descendente no plano

escapular de movimento.



Tabela 5. Retragao/Protracao (Ret/Prot), elevacao/depressao (Elev/Dep) e rotagao anterior/posterior, em graus, durante as fases ascendente e
descendente de elevacao do braco nos planos de movimento sagital e escapular nos trés grupos (OAC, OAC+DMR, e controle).
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Plano sagital

Plano escapular

Elevacao Fase ascendente Fase descendente Fase ascendente Fase descendente
Ret/Prot OAC* OAC+DMR® Controle™® OAC OAC+DMR Controle OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle
30° -21,55 -23,18 -26,76 -22,16 -22,97 -27,14 -28,66 -29,29 -30,45 -28,96 -29,66 -31,15

(4,01) (3,40) (5,03) 4,51)° (5,57)Cl (4,71)0’d (5,46) (4,59) (5,08) (6,84) (6,93) (5,25)
60° -22,69 -24,03 -28,33 -22,31 -25,46 -28,41 -33,89 -34,01 -34,17 -33,04 -34,35 -34,74
(4,85) (3,46) (4,82) (6,33) (6,86) (5,53) (5,42) (6,11) (5,42) (6,94) (7,83) (6,44)
90° -28,21 -29,38 -31,01 -31,97 -33,69 -32,55 -38,96 -39,14 -38,91 -39,30 -40,99 -40,88
(6,93) (5,09) (4,03) (6,59) (7,75) (4,94) (5,97) (6,99) (6,35) (6,56) (7,05) (6,88)
Elev/Dep ~ OAC  OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle OAC*"  OAC+DMR'  Controle® OAC*"  OAC+DMR’ Controle®
30° -16,33 -15,46 -16,59 -15,74 -16,04 -15,80 -12,94 -15,33 -15,52 -19,04 -14,15 -15,27
(2,64) (5,28) (3,80) (6,07) (5,75) (4,13) (3,12) (3,06) (5,00) (5,34) (5,01) (4,96)
60° -18,78 -18,98 -18,32 -17,33 -18,45 -17,42 -17,91 -21,01 -19,32 -15,83 -17,92 -18,42
(3,86) 4,27) (4,18) (6,78) (5,58) (4,90) (3,32) (2,74) (4,64) (5,41 (4,88) (5,07)
90° -21,47 -23,88 -21,12 -22,82 -22,26 -21,17 -20,42 -24,71 -23,16 -12,85 -22,28 -21,96
(6,39) (5,11) (5.43) (8,39) (6,72) (5,67) (4.41) (3,03) (5,22) (4,90) (4,0) (5,22)
Rotagio ~ OAC*" OAC+DMR"  Controle® OAC®"  OAC+DMR" Controle® OAC" OAC+DMR" Controle OAC*"  OAC+DMR" Controle®
30° 15,44 21,00 19,35 17,90 24,76 23,17 15,44 21,00 19,35 6,68 8,48 9,97
(5,63) (6,18) (5,96) (8,10) (8,27) (8,98) (6,63) (6,18) (5,96) (5,18) (7,46) (7,14)
60° 25,76 31,54 29,85 27,31 32,60 29,89 25,76 31,54 29,85 13,03 16,77 16,21
(5,65) (5,93) (6,87) (6,33) (8,40) (8,57) (5,65) (5,93) (6,87) (5,89) (8,86) (8,08)
90° 32,24 44,81 41,45 33,20 40,06 37,78 35,24 44,81 41,45 19,90 25,06 24,01
(4,63) (8,66) (5,74) (7,26) (11,53) (7,88) (4,63) (8,66) (5,74) (7,84) (11,60) (10,84)

Os valores estdo expressos em média e desvio padrdo (DP). Letras iguais indicam diferengas entre grupos.
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Movimentos na articulacao acromioclavicular (AC)

A Figura 4 — A apresenta o comportamento das varidveis cinematicas da articulacio AC
durante a elevacdo do braco no plano sagital de movimento. Durante a fase ascendente, o
movimento foi caracterizado pelo aumento da rotagdo interna nos trés grupos; discreto aumento
da rotag@o superior nos grupos com OAC isolada e OAC+DMR, e discreta rotagdo inferior no
grupo controle; aumento da inclinagdo posterior nos trés grupos. Durante a fase descendente, o
movimento foi caracterizado pela diminuicao da rotacdo interna, aumento da rotagao inferior, e
diminuicao da inclinagdo posterior.

A Figura 4 — B apresenta o comportamento das varidveis cinematicas da articulagdo AC
durante a elevagdo do brago no plano escapular de movimento. Durante a fase ascendente, o
movimento foi caracterizado pelo aumento da rotagdo interna e inclinagdo posterior nos trés
gupos, similar ao plano sagital, e maior movimento de rotagdo superior do que no plano sagital
nos trés grupos. Durante a fase descendente, o movimento foi caracterizado pela diminuigdo da

rotacdo interna, rotagdo inferior e diminuicao da inclinagao posterior.
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Figura 4 — Média e erro padrdo da rotag@o interna/externa, rotagdo superior/inferior e inclinagao
anterior/posterior da articulagdo AC (em graus) durante as fases ascendente e descendente de
elevacdo umeral nos planos sagital (A) e escapular (B).
Nota: a= diferenga entre grupos OAC isolada e controle; b= diferenca entre grupos com
OAC+DMR e controle; c= diferenca entre grupos com OA isolada e OAC+DMR.

A Tabela 6 apresenta as varidveis da cinemadtica da articulagdo AC durante as fases
ascendente e descendente nos dois planos de movimento para os trés grupos. As analises
estatisticas indicaram que no plano sagital, durante a fase ascendente, houve diferenca entre
grupos para a rotagdo superior/inferior da articulagdo AC (p<0,01), onde o grupo com OAC
isolada apresentou maior rotacdo superior do que os grupos com OAC+DMR e controle
(diferenca de 4,06° e 3,18° respectivamente). Houve interagdo entre grupos e elevacdo umeral
para os movimentos de inclinagdo anterior/posterior da articulagdo AC (p=0,02), cujas

comparacdes pareadas indicaram que a 60° de elevagdo, o grupo com OAC isolada apresentou

maior inclinacdo posterior comparado ao grupo controle (diferenca de 6,83°) e a 90° de elevagao,

30 60 90 90 60 30
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os grupos com OAC isolada e OAC+DMR apresentaram maior inclinagdo posterior do que o
grupo controle (diferenga de 6,62° e 5,30°, respectivamente).

Durante a fase descendente, houve diferenga entre os grupos para o mvimento de rotagdo
superior/inferior na articulacdo AC (p=0,01) com o grupo com OAC isolada apresentando maior
rotagdo superior comparado ao grupo controle (diferenga de 4,27°). Nenhuma diferenga foi
identificada entre os grupos para o movimento de inclinag@o anterior/posterior na articulagdo AC
durante a fase descendente no plano sagital.

No plano escapular, durante a fase ascendente, houve interagdo entre grupos e elevacao
umeral para o movimento de rotagdo superior/inferior na articulagio AC (p=0,01), cujas
comparagdes pareadas indicaram que a 90° de elevagdo, o grupo com OAC isolada apresentou
maior rotacdo superior comparado aos grupos com OAC+DMR e controle (diferenca de 4,61° e
6,57°, respectivamente). Durante a fase descendente, houve interacdo entre grupos e elevacao
umeral para o movimento de rotacdo superior/inferior na articulacio AC (p=0,01), cujas
comparacdes pareadas indicaram que a 90° de elevagdo, os grupos com OAC isolada e
OAC+DMR apresentaram maior rotacdo superior comparado ao grupo controle (diferenca de
8,08° ¢ 5,73°, respectivamente).

Nenhuma diferenca foi identificada entre os grupos para o movimento de rotacdo
interna/externa na articulagdo AC durante as fases ascendente ou descendente nos planos sagital

ou escapular de movimento.
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Tabela 6. Rotacao interna/externa (I/E), rotagdo superior/inferior (S/I) e inclina¢do anterior/posterior (em graus) durante as fases ascendente e
descendente de elevacao do braco nos planos de movimento sagital e escapular nos trés grupos (OAC, OAC+DMR, e controle).

Plano sagital Plano escapular
Elevacao Fase ascendente Fase descendente Fase ascendente Fase descendente
Rotacaol/E OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle
30° 60,09 58,18 59,29 63,54 62,98 64,73 59,93 58,89 59,85 60,00 59,33 60,11
(4,87) (8,00) (6,72) (5,65) (8,06) (8,92) (4,89) (5,86) (6,70) (5,78) (7,13) (7,65)
60° 63,00 60,00 61,17 63,00 60,00 61,17 63,09 60,56 61,99 62,07 60,80 61,53
(5,44) (8,32) (8,17) (5,44) (8,32) (8,17) (5,16) (6,40) (7,84) (5,73) (8,28) (8,98)
90° 63,54 62,98 64,73 60,09 58,18 59,29 64,06 62,06 64,24 62,99 61,28 63,38
(5,65) (8,06) (8,92) (4,87) (8,00) (6,72) (5,92) (7,27) 9,47) (6,77) (7,34) (10,07)
RotacdoS/I OAC*® OAC+DMR® Controle® OAC?®* OAC+DMR Controle® OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle
30° 12,64 16,56 15,04 15,61 17,71 17,58 2,68 3,43 3,57 4,75 4,38 6,58
(4,51) (7,02) (5,11) (6,24) (8,99) (7,53) (4,48) (7,97) (4,00) (5,32) (8,64) (6,00)
60° 13,14 16,77 15,27 15,53 15,52 18,73 -0,97 -0,20 1,01 2,75 1,18 5,67
(3,74) (6,12) (5,21) (7,66) (10,43) (7,49) (4,28) (6,34) (4,80) (5,27) (7,70) (8,17)
90° 11,53 16,16 16,55 7,40 12,97 15,05 -5,82 -1,21 0,76 -4,03 -1,68 4,06
(6,43) 9,52) (6,36) (7.85) (7,98) (8.,46) (6,27)°¢ (8,68)" (8,22)° (8,04)° (10,70)" (10,92)*"
Inclinagao OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle OAC OAC+DMR  Controle
30° 3,67 2,11 0,53 3,00 0,98 1,28 6,55 3,20 6,57 4,79 3,32 4,95
(6,22) (7,74) (7,87) (8,35) 9,51) (7,97) (5,01) (5,17) 4,79) (4,35) (7,03) (6,35)
60° 7,50 4,87 0,64 6,41 1,99 2,00 13,36 10,27 11,47 8,54 7,20 8,98
(7,48)¢ (9,46) (9,07)% (7,59) (10,96) (7,35) (5,67) (4,89) (4,79) (5,35 (7,28) (6,22)
90° 12,28 10,96 5,66 11,54 12,35 9,77 19,27 16,22 17,74 17,13 15,25 16,67
9,25)" (11,10)' (9,66)" 9,27) (11,35) (6,45) (5,91) (4,78) (6,07) (6,37) (8,05) (6,08)

Os valores estdo expressos em média e desvio padrdo (DP). Letras iguais indicam diferengas entre grupos.
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Discussao

O presente estudo € o primeiro a caracterizar o movimento das articulacdes ET, EC e AC
do complexo do ombro em individuos com OAC isolada e associada a DMR. Os resultados
indicam que os individuos com OAC apresentam alteragdes na cinematica do ombro durante a
elevagdo do braco, tanto na fase ascendente quanto descendente, e nos planos sagital e escapular
do movimento.

Especificamente, quanto as alteragdes nos movimentos da articulagdo ET, os
participantes com OAC isolada apresentaram maior rotacdo interna que os controles, € 0s
participantes com OAC+DMR maior rotagdo superior que os participantes com OAC isolada e
controles em ambos os planos de movimento. Quanto aos movimentos na articulacdo EC, ambos
os grupos de participantes com OAC apresentaram menor retragdo, no plano sagital, que o
controle, e o grupo com OAC isolada apresentou menor elevagdo, no plano escapular, e menor
rotag¢do posterior, em ambos os planos de movimento, quando comparado com os demais grupos
(OAC+DMR e controle). Para os movimentos da articulagdo AC, o grupo com OAC isolada
apresentou maior rota¢ao superior que os demais grupos, em ambos os planos de movimento, e
ambos os grupos com OAC apresentaram maior inclinagdo posterior, no plano sagital, que o
grupo controle.

Essas alteragdes pode ser devido a patologia da OAC e a DMR, ou podem ser estratégias
compensatorias para reduzir a dor ao elevar o braco, uma vez que os participantes com OAC
apresentaram maiores niveis de dor durante a elevagao do brago e maiores niveis de incapacidade
relacionadas a fungdo do ombro. Alternativamente, as alteragdes na cinematica podem ser a
causa da dor e da déficit funcional do ombro desses participantes.

De maneira geral, nossos dados concordam com estudos prévios (Ebaugh e Spinelli,

2010; Ludewig et al., 2009, 2004; Ludewig, Hassett, Laprade, Camargo, ¢ Braman, 2010;
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McClure, Bialker, Neff, Williams, e Karduna, 2004; McClure, Michener, Sennett, ¢ Karduna,
2001; McClure et al., 2006; Teece et al., 2008), no que diz respeito ao padrao e a amplitude de
movimento em todas as articulagdes estudadas. Entretanto, houve algumas diferengas em alguns
movimentos articulares.

Para a articulacdo ET, houve diferencas numéricas comparadas a outros estudos (Ebaugh
e Spinelli, 2010; Ludewig et al., 2009; McClure et al., 2004, 2001; McClure et al., 2006). Essas
diferencas podem ser porque os estudos prévios calcularam os movimentos da articulagdo ET
baseado nos parametros originais da Sociedade Internacional de Biomecanica (ISB) que usava a
articulagdo AC como o ponto para determinar o sistema de eixos anatdmicos local da escapula.
Nos utilizamos os parametros atuais da ISB (Wu et al., 2005), que utiliza o angulo pdstero-lateral
do acromio para determinar sistema de eixos anatomicos local da escépula. A utilizagdo do
angulo postero-lateral do acromio resulta em menor rotagdes interna e superior € maior
inclinagdo posterior da articulagdo ET quando comparada com a utilizagdo do parametro original
(articulagao AC) (Ludewig et al., 2010). Apesar da comparagdo com esse estudo (Ludewig et al.,
2010) ser limitada porque essse estudo utilizou pinos inseridos no osso ao invés de sensores
superficias, as amplitudes de movimentos verificadas em nosso estudo sdao similares ao estudo
prévio.

Comparando os movimentos articulares entre os grupos, para o movimento de rotacao
interna da articulagao ET, houve algumas diferenga entre fases e planos de movimentos. Durante
a fase ascendente, em ambos os planos de movimento, os participantes com OAC isolada
apresentaram maior rotacdo interna comparada aos controles. Entretanto, no plano sagital, a
maior rotacdo interna apenas ocorreu a 30° de elevacdo do brago, o que pode ser devido a uma
alteracdo estrutural dos participantes com OAC isolada, uma vez que eles apresentaram maior

rotacdo interna (2,1°) na posi¢do neutra que os controles, apesar de nao terem sido identificadas
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diferencas significativas entre os grupos. A maior rotacao interna da articulagdo ET pode ser um
fator gerador de maior compressdao na articulagdo AC, contribuindo para a degeneracdo desta
articulagdo. Existe evidéncia de uma maior rotagdo interna da articulagdo ET em sujeitos com
encurtamento do peitoral menor (Borstad e Ludewig, 2005), nos quais fatores como ma postura
sentada, aumento da cifose toracica, ¢ o aumento da idade podem estar associados (Endo,
Yukata, e Yasui, 2004).

Por outro lado, durante a fase descendente, no plano sagital, houve menor rotagdo interna
da articulagdo ET em participantes com OAC+DMR comparado aos controles e, no plano
escapular, comparado aos participantes com OAC isolada. Essa menor rotagdo interna ocorreu
em altos niveis de elevacao umeral (120° de elevagdo no plano sagital e 90° e 120° de elevacao
no plano escapular), onde participantes com DMR frequentemente referem arco de movimento
doloroso, especialmente durante a fase descendente comparada a ascendente (Borstad e
Ludewig, 2002). Assim, essa menor rotacao interna nos participantes com OAC+DMR pode ser
uma estratégia para evitar a dor nos niveis mais altos de elevagdo umeral ou esta alteragdo pode
ser relacionada a maior rotagdo superior apresentada por esses participantes.

A literatura que tem reportado que os participantes com DMR tipicamente apresentam
dor entre 60° e 120° de elevacdo umeral, enquanto que os participantes com OAC isolada
apresentam arco doloroso acima de 120° de elevagdo umeral (Babatunde et al., 2012;
Buchberger, 1999; Buttaci et al., 2004; Docimo Jr. et al., 2008). Nossos resultados concordam
com esses achados, uma vez que nossos participantes com OAC isolada também apresentaram
maior rotagao superior na articulagdo ET do que os controles, no plano sagital a 120° de elevagao
umeral, o que também pode ser considerada uma estratégia de evitar a dor nesses participantes.

A respeito da inclinagdo anterior/posterior na articulagdo ET, resultados contraditérios

tém sido reportados, com alguns estudos relatando menor inclinacdo posterior em participantes
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com SIS quando comparado com os controles (Lin, Hsieh, Cheng, Chen, e Lai, 2011; Ludewig et
al.,, 1996), enquanto outro (McClure et al., 2006) relatam maior inclinagdo posterior. No
presente estudo, ndo encontramos diferengas entre os grupos, o que pode ser devido a idade de
nossos participantes, ja que a idade ¢ uma caracteristica relacionada a mudangas na cinematica
escapular (Endo et al., 2004). N6s avaliamos participantes que estavam entre 23 e 60 anos, € 0s
estudos prévios analisaram participantes em outra faixa etaria, ou mais baixa, até 40 anos (Lin et
al., 2011; Ludewig et al., 1996), ou mais alta, at¢ 74 anos (McClure et al., 2006).

Na articulacdo EC, o padrao geral de movimento foi similar a estudos prévios (Ebaugh e
Spinelli, 2010; McClure et al., 2004, 2001; McClure et al., 2006). Diferencas numéricas em
relacdo a esses estudos podem ser justificadas devido diferengas metodoldgicas, uma vez que
esses estudos ndo utilizaram sensor diretamente na clavicula, sendo os movimentos da
articulagdo EC calculados indiretamente por meio do sensor da escdpula. Comparando nossos
resultados com um estudo que usou sensor na clavicula (Ludewig et al., 2004), podemos
verificar o mesmo padrdo de movimento em ambos os planos. No entanto, também houve
diferengas numéricas, as quais podem ser provenientes da diferente faixa etaria do estudo prévio
que avaliou participantes entre 20 e 44 anos de idade.

Ainda quanto aos movimentos na articulagdo EC, nossos resultados indicam diferencas
entre os planos de elevacdo, evidenciadas nos movimentos de retracdo/protragdo e
elevagdo/depressao. Para os movimentos de retragao/protragdo, no plano sagital durante ambas
as fases de movimento, participantes com OAC apresentaram menor retracao do que os controle,
¢ nao houve diferenga no plano escapular. Ja para os movimentos de elevagao/depressao, nao
houve diferenca entre os grupos no plano sagital, mas, no plano escapular, os participantes com
OAC isolada apresentaram menor elevagdo que os demais participantes durante ambas as fases

de movimento.
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A menor retragdo clavicular pode estar relacionada a maior rotagdo interna na articulagao
ET nos participantes com OAC isolada, especialmente nos niveis mais baixos de elevagdo
umeral e na fase descendente, quando as diferengas entre os grupos sdo maiores. Além disso €
importante notar que os participantes com OAC isolada apresentaram menor retragdo clavicular
que os controles durante a posi¢do neutra (diferenga de 3,30°). Ja durante o movimento, 0s
participantes com ACO+DMR também apresentaram menor retragdo clavicular no plano sagital
e maior elevacao clavicular no plano escapular, o que pode estar associada a maior rotagao
superior da ET que ocorre nos dois planos de movimento. Com relagdo aos movimentos de
rotagdo anterior/posterior na articulacdo EC, ndo houve diferenga entre os planos ou fases do
movimento, ¢ os participantes com OAC isolada apresentaram menor rotagdo posterior que os
demais participantes, o que também pode ser relacionada com a sua maior rotagao interna na ET.

Com relagdo aos movimentos da AC, de maneira geral, em participantes com OAC
apresentaram rotagcdo interna, rotacdo superior e inclinacdo posterior. Nossos resultados
apresentaram padrdo similar ao de estudos prévios quanto a rotagdo interna/externa e a
inclinagdo durante a elevagdo do braco para participantes controles. Entretanto, para os
movimentos de rotagdo superior/inferior da AC, no plano sagital, nossos participantes controles
apresentaram rotagdo inferior durante a posi¢do neutra, a qual aumentou durante o movimento,
na fase ascendente. Estes resultados sdo diferentes de um estudo prévio (Ludewig et al., 2009), o
qual reportou rotacao superior da AC durante a elevagdo do braco. Por outro lado, no plano
escapular, o padrdo de movimento foi de aumento da rotagdo superior em todos os grupos,
similar a literatura (Ludewig et al., 2009; Teece et al., 2008).

Quando analisamos o movimento da articulagdo AC entre os grupos, no plano sagital, o
grupo com OAC isolada apresentou maior rotagdo superior do que os outros dois grupos, mesmo

mais que participantes com OAC+DMR, e ambos os grupos com OAC apresentaram maior
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inclinagdo posterior que o grupo controle, na fase ascendente. Por outro lado, no plano escapular,
ambos os grupos com OAC apresentaram maior rotagdo superior do que o grupo controle no
nivel mais alto de elevagdo umeral (90°) e nenhuma diferenca para a inclinagdo. Esta maior
rotagdo superior e inclinagao posterior da AC nos grupos com OAC pode ser entendida como o
maior movimento da AC, que pode ser uma das causas da osteoartrose.

Entretanto, no plano sagittal, os participantes com OAC isolada apresentaram maior
rotacdo superior que os com OAC+DMR, isso pode ser porque os participantes com OAC+DMR
apresentam pelo menos outra condic¢ao adicional a OAC, e devem adotar estratégias para evitar a
dor, por meio de compensagdes em outras articulagdes, e assim, diminuir a rotagdo superior na
AC. Diferente da articulacao ET, nos ndo encontramos diferencas entre os grupos para a rotagao
interna/externa na articulagdo AC, o que pode ocorrer devido compensagdes em outras
articula¢des ¢ movimentos.

Este estudo tem uma importante relevancia clinica para a reabilitacdo, pois proporciona
melhor entendimento acerca dos movimentos nas articulagdes ET, EC e AC do complexo do
ombro em condigdes patologicas especificas de OAC isolada e associada a DMR. Técnicas de
reabilitagdo que visem restaurar o controle neuromuscular e a flexibilidade a fim de normalizar
os movimentos articulares podem levar a reducdo da dor e a diminuicdo das incapacidades
associadas. Especialmente, em participantes com OAC, ¢ importante evitar a adug¢do horizontal,
uma vez que esse movimento aumenta a rotagdo interna da escapula relativa a clavicula
(Ludewig et al., 2009), e enfatizar os exercicios que facilitem a rotagdo externa da articulagdo
ET. De maneira geral, exercicios globais de fortalecimento dos musculos estabilizadores da
escapula sd3o o foco principal. A maior rotacdao superior na ET pode representar uma resposta
compensatoria para a fraqueza da musculatura glenoumeral ou rigidez na articulagdo

glenoumeral ou uma tentativa de reduzir o impacto subacromial direto (McClure et al., 2006) em
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participantes com OAC+DMR, e estratégias de fortalecimento e controle motor dos musculos
dos musculos glenoumerais e estabilizadores da escapula devem ser o foco principal.

Excessiva elevagao e retragdo clavicular pode estar associada a alta ativagdo do trapézio
superior (Phadke, Camargo, e Ludewig, 2009), podendo o alongamento ou técnicas de
relaxamento para trapézio superior serem importante. Além disso, deve-se avaliar a flexibilidade
dos musculos peitoral maior, que atua na protragdo clavicular, e o peitoral menor, que atua na
rotacdo interna da escapula, e se necessario, realizar um protocolo de alongamento dessas
musculaturas (Ludewig e Braman, 2011). Essas estratégias devem alterar o posicionamento € o
movimento das articulagdes, diminuir a dor, e melhorar a qualidade dos movimentos globais ¢ a
funcdo dos membros superiores.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Nos avaliamos uma grande faixa etaria de
participantes, o que pode ter aumentado a variabilidade dos nossos resultados. Apesar disso,
nosso estudo foi capaz de identificar diferencgas estatistica e clinicamente significativas. Outra
limitagdo € que nds ndo avaliamos as diferencas entre fases e planos de movimento, uma vez que
nosso objetivo era apenas caracterizar os movimentos articulares dos trés grupos nas diferentes

fases e planos.

Conclusio

Os participantes com OAC apresentaram padrdao de movimento similar aos controles e a
estudos prévios. Entretanto, houve algumas diferencas entre os grupos, em fases e planos
especificos de movimento. Participantes com OAC isolada e associada a DMR apresentaram
maior rotagao superior da ET, menor retragdo clavicular ¢ maior inclinagdo posterior na AC que
participantes controle. Além disso, participantes com OAC isolada apresentaram mais algumas

alteragdes, como maior rotacao interna da ET, menor elevagdo e rotacdo posterior clavicular, e
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maior rotagdo superior e inclinacdo posterior na AC que os controles. Nos também encontramos
algumas diferengas entre participantes com OAC isolada e OAC+DMR, as quais podem ser
associadas a coexisténcia de condigdes patoldgicas, que podem exacerbar as alteracdes

cinematicas. Assim, mais estudos sao necessarios para esclarecer essas alteragdes.
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3 Estudo 2 - Movimento do complexo do ombro em individuos com osteoartrose
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Resumo

O objetivo deste estudo foi comparar a atividade muscular de individuos com osteoartrose na
articulacdo acromioclavicular (OAC) isolada, OAC associada 8 DMR (OAC+DMR) e controles.
74 individuos participaram deste estudo (23 com OAC isolada, 25 com OAC+DMR, e 26
controles). Dor e fun¢do foram avaliadas com o Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) e a cinematica tridimensional do ombro e eletromiografia superficial foram coletadas, e
sincronizadas por meio do software MotionMonitor. Os musculos trapézio superior (TS),
trapézio inferior (TI), serratil anterior (SA) e deltéide anterior (DA) foram avaliados durante a
elevacao do brago (fases ascendente e descendente), no planos sagital e escapular. A dor durante
a elevagdo do brago foi avaliada com a escala numérica de 0-10. As Analises estatisticas para o
DASH, dor e cinemadtica foram reportadas na parte 1 deste estudo. Para cada musculo durante a
contragdo isométrica voluntdria maxima foi realizada uma ANOVA one-way, e para cada
musculo durante o movimento, uma analise de variancia de modelo misto linear com medidas
repetidas foi realizada para cada fase e plano. Grupo com ACO+DMR apresentou maior
atividade do TS do que grupos com OAC isolada e controles, e maior atividade do DA do que o
grupo com OAC isolada durante a fase descendente, e maior atividade do DA do que grupos com
OAC isolada e controles durante a fase descendente em ambos os planos de movimento. Grupo
com OAC isolada apresentou menor atividade de SA do que o grupo controle apenas durante a
fase ascendente no plano sagital. A OAC esta relacionada com a alterada atividade muscular do
ombro, especialmente individuos com OAC+DMR, ¢ a maioria das alteragdes foram
identificadas em ambos os planos de movimento.

Palavras-chave: dor no ombro; movimento; eletromiografia; biomecanica
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Introducao

As condigdes degenerativas da articulagdao acromioclavicular (AC) sdo uma causa comum
de dor no ombro (Babatunde, Kim, Desandis, Rogers, e Levine, 2012; Brown, Roberts, Hayes, e
Sales, 2000; Buttaci, Stitik, Yonclas, e Foye, 2004). Devido a proximidade entre a superficie
inferior da articulacdo AC e a bursa subacromial e tenddes do manguito rotador, a osteoartrose
na AC (OAC) ¢ frequentemente associada as disfungdes do manguito rotador (DMR) (Brown et
al., 2000; Buchberger, 1999; Buttaci et al., 2004; Chen, Rokito, e Zuckerman, 2003; Clarke e
Mccann, 2000; Lemos e Tolo, 2003; Rios e Mazzocca, 2008), sendo seus sintomas similares
(Babatunde et al., 2012; Buttaci et al., 2004).

A elevagdo umeral resulta da ativagdo muscular gerada pelo deltdide. Ja inicio da
elevagdo, a linha de ag¢ao do deltdide resulta em uma for¢a que causa maior translagido superior
do timero que a forga rotatéria necessaria para eleva-lo (Myers, Hwang, Pasquale, Blackburn, e
Lephart, 2009). O manguito rotador proporciona uma estabilidade mecénica da articulagdo por
meio da compressdo da cabegca umeral dentro da fossa glendide durante o movimento da
extremidade superior, o que ¢ importante para o desenvolvimento de atividades funcionais
normais (Wilk e Arrigo, 1993). Pacientes com DRM apresentam uma tendéncia de aumentada
translagdo superior da cabega umeral que pode ser atribuida nao apenas ao aumento da ativagao
do deltoide, mas também a uma deficiente habilidade compressiva por parte manguito rotador
(Myers et al., 2009). Assim, qualquer condi¢ao patologica do manguito rotador pode afetar a sua
habilidade de proporcionar essa for¢a compressiva, resultando em maior translagdo superior da
cabeca umeral, e subsequentemente, impacto contra o acromio (Sharkey e Marder, 1995).

Ha evidéncias que individuos com DMR apresentam alteragdes na cinemadtica e atividade
muscular do ombro (Chester, Smith, Hooper, e Dixon, 2010; Diederichsen et al., 2009; Hung,

Jan, Lin, Wang, e Lin, 2010; Ludewig e Cook, 2000; McClure, Michener, e Karduna, 2006;
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Timmons et al., 2012). Nao se sabe se essas alteragdes na ativagdo muscular sdo presentes antes
dos individuos desenvolverem a dor no ombro, o que contribui para o risco de impacto, ou se as
alteragdes na ativagao muscular sdo resultado da DMR (Myers et al., 2009).

A escapula ¢ a base da articulagdo glenoumeral, e mudancas no recrutamento dos
musculos escapulares podem afetar muitos aspectos da fun¢do normal do ombro (Kibler, 2006).
Tem sido observado que em pacientes com disfungdes no ombro, durante a elevagdo do braco, ha
uma diminui¢do da ativagdo do serratil anterior e aumentada ativacdo do trapézio superior
(Diederichsen et al., 2009; Hung et al., 2010; Lin et al., 2006; Ludewig e Cook, 2000; Phadke,
Camargo, ¢ Ludewig, 2009). Alguns estudos descrevem uma aumentada ativagdo
eletromiografica do trapézio superior associada a uma diminui¢do de ativacdo dos trapézios
médio e inferior ¢ do serratil anterior em individuos com DMR, e de maneira oposta, outros tem
reportado aumentada ativacdo tanto do trapézio superior quanto do trapézio inferior numa
tentativa de compensar a diminui¢do da ativacao do seratil anterior, em individuos com DMR
comparado com individuos saudédveis assintomaticos (Page, 2011). Por outro lado, (Lin et al.,
2005) avaliaram individuos com varios tipos de disfun¢do no ombro e encontraram diminuigdo
da ativagdo do serratil anterior e aumentada ativagdo do trapézio superior sem nenhuma alteragao
na ativagao do trapézio inferior quando comparado aos normais.

Nao se sabe se a presenca de OAC contribui para alteracdes na cinematica e atividade
muscular e incapacidades vistas na condi¢do de DMR. Nao ha estudos que reportem se as
alteragdes na atividade muscular apresentadas em individuos com DMR sdo similares em
individuos com OAC, sendo importante identificar as alteragdes na atividade muscular
associadas a OAC, a fim de auxiliar na tomada de decisdo para o tratamento de restauracdo da

for¢a e da coordenacdo muscular.
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Assim, o objetivo deste estudo foi descrever a atividade muscular do trapézio superior,
trapézio inferior, serratil anterior e deltdide anterior, durante as fases ascendente e descendente
da elevagdo do brago em dois planos de movimento (sagital e escapular) em individuos com

OAC isolada e associada a DMR, e comparar com sujeitos saudaveis e assintomaticos.

Metodologia
Participantes

Inicialmente, 146 individuos, com queixa primdria de dor no ombro e que estavam a
procura de tratamento fisioterapéutico, foram avaliados de acordo com os critérios de
eligibilidade para a participacao neste estudo. Todos os individuos estavam entre 18 e 60 anos de
idade, com indice de massa corporal (IMC) abaixo de 28 e com um periodo maior que 6 meses
sem participar de nenhum programa de tratamento fisioterapéutico ou de alongamento,
fortalecimento ou exercicios de resisténcia especificos para os membros superiores.

A avaliagdo inicial, realizada por uma fisioterapeuta com 7 anos de experiéncia, consistiu
de registro dos dados pessoais ¢ demograficos, coleta da historia clinica, e exame fisico. De
acordo com os critérios de inclusdo e exclusdao descritos na parte 1 deste estudo, 54 individuos
foram excluidos ap6s a avaliagdo inicial e 92 foram encaminhados aos exames de imagem, raio-x
Zanca view e ultrassonografia (US) do ombro. A partir dos exames de imagem, 48 individuos
foram incluidos e classificados em dois grupos: um 23 individuos com OAC isolada, uma vez
que seus exames de US ndo identificaram nenhuma alterag@o nos tenddes do manguito rotador e
biceps ou apenas detectaram bursite subacromial e/ou subdeltoidea; e outro com 25 individuos
com OAC associada a DMR (grupo OAC+DMR).

Além desses, 26 individuos assintomaticos sem patologia ou disturbios no ombro,

considerados controle, foram pareados de acordo com o género, idade (+/- 5 anos) e IMC (+/-2)
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com os individuos com ACO; avaliados quanto aos critérios de eligibilidade pela mesma
fisioterapeuta, e nenhum deles apresentou nenhum dos critérios de inclusdo e exclusao.

Assim, 74 individuos participaram deste estudo, e suas informagdes gerais estdo descritas
na Tabela 1. Todos os sujeitos foram instruidos sobre o estudo, o qual foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos e conduzido de
acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), e assinaram um Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido, concordando com sua participagao no estudo.

Tabela 1. Informacgdes gerais dos participantes

Caracteristicas OAC isolada (n=23) OAC+DMR (n=25) Controle (n=26) Teste and P
Idade (anos) 42,78+11,74 48,16+8,69 45,81+8,68 H(2)=4,5;P=0,11
Género 15M;8F 13M;12F 13M; 13 F H(2)=1,3;P=0,52
Estatura (m) 1,72+1,2 16,6£1,0 16,6+0,8 F(2)=3,2;P=0,05
Massa (kg) 75,21+14,17 70,18+9,67 66,27+9,32 H(2)=5,8;P=0,05
IMC (kg/m?) 25,05+2,17 25,28+2,36 24,10+2,49 F(2)=1,8;P=0,17
Afetado/Membro 11D; 12ND 18 D; 7 ND 17 D; 9 ND H(2)=3,1;P=0,21
testado

Nota: M = masculino; F = feminino; D = dominante; ND = ndo-dominante; F = Anova one-way;
H = Kruskal-Wallis
Procedimentos

De acordo com a parte 1 deste estudo, os participantes foram avaliados quanto a dor e
funcdo com a versdo brasileira do questionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) (Orfale, Araujo, Ferraz, e Natour, 2005) e avaliados quanto a cinematica tridimensional
do ombro, com o sistema de rastreamento eletromagnético Flock of Birds (Ascension
Technologies, Burlington, VT) associado ao software MotionMonitor (Innovate Sports Training,
Chicago, IL), e a atividade muscular, com eletromiografia superficial descrita abaixo,

sincronizadas usando o software MotionMonitor (Innovative Sports Training, Chicago, IL) .
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Os participantes realizaram a elevacdo do brago (fases ascendente e descendente) nos
planos de movimento sagital e escapular. A ordem do plano a ser avaliado foi escolhida
aleatoriamente. Apenas o ombro sintomatico foi avaliado para os individuos com OAC, e para os
individuos controle, o ombro avaliado foi escolhido aleatoriamente. Foram realizadas trés
elevacdes do ombro em cada plano. Apds cada movimento de elevagdo do brago, nos planos
sagital e escapular, a dor foi avaliada com a escala de numérica de avaliagdo da dor (0-10).

Avaliagdo eletromiografica — instrumentacao e coleta dos dados

Os dados da eletromiografia superficial (EMG) foram coletados com o sistema de
cletromiografia Bagnoli-8 (DelSys®, Boston, USA) sincronizado com o software
MotionMonitor. Quatro musculos foram avaliados: trapézio superior (TS), trapézio inferior (TI),
serratil anterior (SA) e deltdide anterior (DA). O sinal eletromiografico foi coletado a uma
frequéncia de 2.000 Hz/canal, usando para cada musculo um sensor duplo-diferencial ativo
(modelo #DE-3.1, DelSys®, Boston, USA) produzido de prata pura (99,9%) com trés barras
paralelas com 10 mm de espago entre elas e afixados a pele a partir de um adesivo dupla-face
(DelSys”™, Boston, USA). O sinal foi pré-amplificado usando um amplificador com impedancia
de entrada de > 10"°W em paralelo, modo de rejei¢do comum (RRMC) de 92 dB, com 0,2 pF,
ganho de voltagem de 10, e ruido de 1,2 pV (RMS).

Para o musculo TS, o sensor foi posicionado em um ponto 2 cm distal a partir do ponto
médio da linha formada entre o processo espinhoso da sétima vértebra cervical ao angulo
acromial (Ekstrom, Soderberg, e Donatelli, 2005; Jensen, Vasseljen, e Westgaard, 1993, 1996;
McLean, Chislett, Keith, Murphy, e Walton, 2003; Westgaard, Mork, Loras, Riva, e Lundberg,
2013). Para o TI, o sensor foi posicionado medial ao angulo inferior da escapula e lateral ao
processo espinhoso da sétima vértebra toracica (Tucker, Armstrong, Gribble, Timmons, e

Yeasting, 2010). Para o SA, o ombro foi abduzido a 90° e o sensor foi posicionado na linha
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média axilar no nivel do sétimo espaco intercostal, anterior as fibras do grande dorsal (Ekstrom
et al., 2005). Para o DA, o eletrodo foi posicionado entre 2 a 4 cm, no ventre muscular, abaixo do
acromio na face antero-lateral do ombro (Fischer, Belbeck, e Dickerson, 2010). Um eletrodo de
referéncia foi posicionado no processo estildide da ulna no antebrago ipsilateral. Antes da
colocacdo dos eletrodos, a pele das regides delimitadas foi tricotomizada e limpa com &lcool
(Diederichsen et al., 2009).

Para obter a contracdo voluntéria isométrica maxima (CIVM) de cada musculo testado,
os participantes foram submetidos a duas contragdes resistidas manuais em posig¢des especificas.
Para os musculos TS, DA e SA, os participantes estavam sentados com o ombro flexionado a
90°, em posi¢do de rotagdo neutra neutra e cotovelo estendido. Para os musculos trapézio
superior ¢ deltdide anterior, os participantes foram instruidos a elevar o brago acima de 90°
enquanto uma resisténcia manual foi aplicada na regido distal do brago contra a direcdo do
movimento, e para o serratil anterior, os participantes foram instruidos a protrair a escapula com
o cotovelo estendido e a mado fechada contra uma resisténcia manual que foi aplicada na mao do
participante na direcao do eixo longitudinal do imero (Ekstrom et al., 2005). Para o musculo TI,
os participantes estavam em posi¢ao prona com o ombro abduzido a 90° e foram instruidos a
abduzir horizontalmente o ombro contra uma resisténcia aplicada na parte distal do brago, acima
do cotovelo (Larsen, Segaard, Chreiteh, Holtermann, e Juul-Kristensen, 2013).

Durante os testes na posi¢ao sentada, os participantes foram instruidos a sentarem com a
postura erata (Ekstrom et al., 2005) e foi permitido o apoio contra o encosto. Os participantes
desenvolveram duas tentativas de trés segundos para cada musculo (Lin et al., 2006). A fim de
evitar a fadiga, foi permitido um periodo de repouso de 30 segundos entre as tentativas. Em
seguida, os participantes realizaram trés elevagdes do braco nos dois planos de movimento

(sagital e escapular), de acordo como descrito na parte 1 deste artigo.
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Processamento e redugdo dos dados

Os sinais eletromiograficos foram amostrados em 2.000 Hz, com um ganho de 1.000 e
filtrados a uma frequéncia passa-banda de 20-450 Hz pelo sofiware MotionMonitor. Os dados
brutos foram retificados, filtrados com um filtro Butterworth notch filter de 3* ordem para 60 Hz,
e suavizados usando um algoritmo de raiz quadrada da média (RMS) com uma janela movel de
50-milisegundos, usando o software Matlab. Para a normalizagdo, nds usamos uma média da
duas tentativas da CIVM. Assim, a atividade eletromiografica durante o movimento foi
normalizada como uma porcentagem do valor mais alto produzido pelo mtsculo durante a CIVM
(os valores eletromiograficos durante o movimento foram divididos pelos maiores valores da
CIVM e multiplicados por 100) e referida como porcentagem da CIMV (% CIVM).

A atividade muscular foi determinada para cada tentativa de elevacdo do braco
(ascendente e descendente fases) a partir de 30° de elevagdo umeral e com incrementos de 30°:
30°-60°, 60°-90°, 90°-120° e 120°-90°, 90°-60°, 60°-30°). As médias entre as trés elevacdes nos
dois planos de movimento foram calculadas para a analise dos dados.

Analise estatistica dos dados

Média e desvio padrao foram calculados para todos os dados demograficos e variaveis
dependentes. Para 0 DASH, a dor em cada plano de movimento e os dados da cinemaética, as
analises estatisticas foram realizadas de acordo com o descrito na parte 1 deste estudo. Uma
analise de variancia (ANOVA) foi conduzida para cada musculo durante a CIVM, usando grupos
como fator. Para a atividade eletromiografica de cada musculo durante o movimento, uma
analise de variancia de modelo misto linear (ANOVA 2-way linear mixed-model) com medidas
repetidas foi realizada para cada fase de movimento (ascendente e descendente) e plano de
elevacao (sagital e escapular), tendo como fator principal os grupos e fator de repeticdo os

intervalos de elevacdo umeral. As comparagdes de interesse foram as de fator principal ou as
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interagdes entre grupos e elevacdo umeral. O tipo de covariancia para medidas repetidas foi
selecionado baseado no critério de informacdo de Akaike (AIC) que ¢ um indice de ajuste
relativo do modelo de covariancia (Littell, Pendergast, e Natarajan, 2000). Um nivel de
significancia de 0,05 foi adotado para todos os testes estatisticos, e testes post hoc por
comparacdes aos pares foram realizadas com um ajuste de Bonferroni. Todas as andlises foram

desenvolvidas usando o SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Os resultados do DASH, da dor durante a elevagdo do bragco e¢ da cinematica
tridimensional do ombro foram apresentados na parte 1 desse artigo. Sobre os dados da
eletromiografia, de acordo com a Figura 1, ndo houve diferenga entre os grupos na CIVM para

nenhum dos musculos avaliados: TS (p=0,261), TI (p=0,077), SA (p=0,067) ¢ DA (p=0,497).
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Figura 1 — Média e erro padrao para o TS, TI, SA e DA durante a CIVM.

A Tabela 2 apresenta os valores da atividade eletromiografica normalizada, expressa
como porcentagem da CIVM (% CIVM) durante os trés intervalos de elevacao umeral nas fases

ascendente e descendente e nos planos sagital e escapular do movimento nos trés grupos.
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No plano sagital de elevacdo umeral, durante a fase ascendente, os participantes com
OAC+DMR apresentaram maior ativacdo do TS do que os controles (p=0,01 e diferenca de
11,72%) e maior ativacdo do DA do que os participantes com OAC isolada (p=0,03 e diferenca
de 9,99%). Os participantes com OAC isolada apresentaram menor ativagao do SA do que os
controles (p=0,03 e diferenca de 7,63%).

Durante a fase descendente, os participantes com OAC+DMR apresentaram maior
ativagao do TS do que os com OAC isolada (p=0,01 e diferenga de 9,30%) e controles (p=0,01 e
diferenga de 8,32%). Participantes com OAC+DMR também apresentaram maior ativa¢do do
DA do que os com OAC isolada (p<0,01 e diferenca de 13,35%) e controles (p<0,01 e diferenca
de 13,10%).

No plano escapular, durante a fase ascendente de movimento, os participantes com
OAC+DMR apresentaram maior ativagdo de TS do que os participantes com OAC isolada
(p<0,01 e diferenga de 6,59%) e controles (p<0,01 e diferenca de 8,27%), e maior ativacdo de
DA do que os participantes com OAC isolada (p=0,03 e diferenca de 11,93%).

Durante a fase descedente, os participantes com OAC+DMR apresentaram maior
ativacdo do TS do que os participantes com OAC isolada (p<0,01 e diferenga de 6,03%) e
controles (p<0,01 e diferenca de 5,98%). Os participantes com OAC+DMR também
apresentaram maior ativacdo do DA do que os participantes com OAC isolada (p=0,01 e
diferenca de 13,04%) e controles (p=0,01 e diferenga de 11,65%).

Nao houve diferenca entre os grupos para a ativacao dos TI durante nas fases ascedente e
descendente em nenhum dos dois planos de movimento.

A Figura 2 apresenta a ativagdo eletromiogéfica dos TS, TI, SA e DA durante a elevagao

do bragonos planos sagital (A) e escapular (B).
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Tabela 2 — Atividade eletromiografica normalizada pela CIVM (% CIVM) durante os trés intervalos de elevacdo umeral nas fases
ascendente e descendente nos planos sagital e escapular nos trés grupos (OAC, OAC+DMR, e Controle) de participantes (n=74).

Plano sagital

Plano escapular

Intervalos Ascendente Descendente Ascendente Descendente
TS OAC OAC+DMR®  Controle® 0AC OAC+DMR  Controle OAC®  OAC+DMR*  Controle® OAC®  OAC+DMR™  Controle®
30-60° 37,07 45,01 37,12 31,12 40,45 32,46 40,83 47,11 39,70 30,33 38,60 32,88
9,18) (12,81) (11,24) (6,87) (12,16) (10,97) (11,69) (12,17) (13,44) (6,44) (10,37) (11,24)
60-90° 46,52 57,18 42,89 32,05 40,06 33,10 43,81 53,68 43,86 31,49 40,15 34,12
(11,31) (15,87) (11,73) (6,91) (10,12) (10,88) (13,78) (15,21) (14,32) (6,44) (10,00) (11,24)
90-120° 57,72 63,08 50,46 35,82 45,16 36,37 51,91 58,94 51,37 33,86 42,88 36,68
(14,11) (17,52) (10,01) (7,62) (11,42) (10,76) (16,29) (17,10) (14,89) (6,91) (9,66) (12,03)
TI OAC OAC+DMR Controle OAC OAC+DMR Controle OAC OAC+DMR Controle OAC OAC+DMR Controle
30-60° 77,26 78,17 76,74 76,18 78,77 75,37 82,58 78,46 77,32 79,09 76,92 74,65
(13,90) (18,62) (22,62) (14,17) (19,45) (23,45) (16,75) (17,39) (21,65) (16,21) (18,90) (21,98)
60-90° 78,93 79,23 77,88 77,22 78,07 74,31 84,59 82,87 78,64 80,22 77,57 74,95
(13,24) (17,32) (20,62) (13,98) (18,64) (22,84) (15,87) (13,69) (19,06) (16,18) (18,43) (21,74)
90-120° 84,90 86,63 80,82 78,61 79,02 75,78 91,11 87,49 83,58 81,59 79,20 75,78
(17,19) (13,49) (19,85) (14,07) (18,43) (21,85) (17,84) (9,28) (18,29) (16,14) (19,87) (21,70)
SA OAC* OAC+DMR  Controle® OAC OAC+DMR Controle OAC OAC+DMR Controle OAC OAC+DMR Controle
30-60° 83,70 89,88 93,15 83,50 90,53 90,44 84,57 88,42 92,61 82,59 88,66 89,60
(19,88) (16,26) (17,73) (21,61) (19,73) (21,00) (22,99) (17,53) (18,34) (21,57) (19,89) (20,45)
60-90° 85,86 90,55 93,58 83,96 89,91 90,09 86,60 90,24 93,01 84,83 89,58 90,13
(18,75) (15,82) (17,77) (20,95) (18,44) (21,55) (22,52) (17,59) (17,62) (24,15) (19,67) (19,46)
90-120° 91,12 95,69 96,85 85,32 90,83 91,42 88,61 94,15 97,53 84,76 89,81 93,45
(15,57) (15,65) (17,39) (21,48) (18,02) (21,07) (15,85) (18,40) (17,09) (23,73) (19,95) (18,00)
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DA OAC OAC+DMRY  Controle! OAC®  OAC+DMR%  Controle! OAC®  OAC+DMR® Controle OAC®  OAC+DMR*®  Controle!
30-60° 47,02 59,53 48,83 39,27 52,46 40,00 45,61 56,78 47,62 38,50 51,47 39,56
(11,30) (14,27) (13,65) (11,94) (16,87) (13,77) (11,97) (15,91) (16,48) (11,74) (16,79) (15,94)
60-90° 54.67 65,40 55,28 42,08 55,47 41,96 51,28 61,41 51,71 40,11 53,11 42,03
(12,89) (13,53) (15,22) (11,62) (15,81) (13,40) (8,59) (16,51) (18,13) (11,92) (15,66) (15,98)
90-120° 61,43 69,45 66,36 4521 58,67 4533 53,86 64,54 59,12 42,44 56,68 44,72
(15,35) (15,17) (15,14) (12,60) (16,46) (13,33) (15,02) (16,07) (19,04) (11,38) (16,06) (16,44)

Nota: Valores expressos em média e desvio padrao (DP). Letras iguais indicam diferencas entre os grupos.
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Figura 2 — Média e erro padrao da ativacdo eletromiografica do TS, TI, SA e DA durante as fases ascendente e descendente de elevacao do
braco nos planos sagital (A) e escapular (B).

Nota: a= diferenca entre grupos OAC isolada e controle; b= diferenga entre grupos com OAC+DMR e controle; c= diferenca entre grupos
com OA isolada e OAC+DMR.
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Discussiao

Os participantes com OAC, com ou sem DMR, apresentaram alterada atividade de TS,
DA e SA. No plano sagital, houve maior ativagdo dos musculos TS e DA nos participantes com
OAC+DMR mais evidente na fase descendente do movimento, onde os participantes
apresentaram maior ativacao do que tanto os participantes com OAC isolada quanto controles.
No plano escapular, houve menor diferenca de comportamento entre as fases de movimento, e os
participantes com OAC+DMR apresentaram maior ativacao do TS do que os participantes com
OAC isolada e controles, em ambas as fases de movimento. No entanto, o comportamento de
ativagdo do DA foi o mesmo do que no plano sagital. Esses resultados indicam que DMR pode
ser um efeito aditivo a OAC na alteracdo da atividade muscular, sendo isso mais evidente no
plano escapular de movimento.

Apesar das diferengas entre os grupos durante a elevagdo do brago, nés ndo encontramos
diferencas durante a CIVM, mesmo com os mais altos niveis de dor e incapacidade relacionadas
a fungdo do ombro nos participantes com OAC. Isto sugere que apesar da dor e incapacidade, os
individuos com OAC podem desenvolver a mesma atividade muscular que aqueles sem dor.

A maior ativagdo do TS apresentada nos participantes com OAC+DMR em ambas as
fases de movimento pode ser relacionada a maior rotagdo superior na articulagdo
escapulotoracica nesses participantes descrita na parte 1 deste estudo, uma vez que o TS atua na
rotagdo superior da escapula no térax (Lin, Hsieh, Cheng, Chen, e Lai, 2011). Os participantes
com OAC+DMR apresentam pelo menos outra condicao adicional a OAC, e a medida que a
gravidade dos problemas aumenta, pode haver a adogao de estratégias compensatorias associadas

com a rotagdo superior da escapula no torax (Lin et al., 2011), e aumento da ativagdo do TS, o
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que tem sido evidenciada em pacientes com outros disturbios no ombro (Chester et al., 2010;
Cools et al., 2007).

Baseada na linha de agdo do TS inserido na parte distal da clavicula, a ativagdo do TS
pode produzir a elevagdo e a retracdo da clavicula em relagdo ao torax (Fey et al., 2007; Huang,
Siu, Lien, Lee, e Lin, 2013; Johnson, Bogduk, Nowitzke, e House, 1994) e maior inclinacao
anterior da escapula, devido a sua ligacdo com o movimento de elevacdo clavicular (Huang, Lin,
Guo, Wang, e Chen, 2013). Assim, com a aumentada atividade do TS, nds esperariamos
encontrar maior elevagdo e retracdo clavicular e inclinagdo anterior da escapula. Inversamente,
na parte 1 deste estudo, nos verificamos que os participantes com OAC isolada apresentaram
menos elevagdo clavicular e ambos os grupos com OAC apresentaram menos retragao clavicular
do que os controles. A quantidade de retragdo clavicular deve ter sido limitada pela aumentada
rotagdo interna vista nos participantes com OAC.

No6s verificamos maior atividade de DA nos participantes com OAC+DMR.
Teoricamente, isso parece ser claro uma vez que os participantes com DMR apresentam
patologia nos tenddes do manguito rotador (a maioria dos sujeitos apresentavam alteragdes nos
tenddes do supraespinhoso), o que induz a uma reduzida atividade do manguito rotador. Assim, a
maior atividade do DA em ambas os planos de movimento pode ser uma estratégia para
compensar essas disfungoes.

Uma negativa consequéncia dessa maior atividade do DA, entretanto, ¢ que isso pode
aumentar a translagdo superior da cabeca umeral e pode piorar a sobrecarga ou compressao
mecanica nos tenddes. A sincronica rotagao superior da escapula com a elevagao do braco deve
ser necessaria para manter uma apropriada relagdo comprimento-tensdo para o deltoide e

compensar o diminuido espago subacromial (Seitz et al., 2012) em individuos com DMR.
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Alteragdes na relacdo entre deltdide e manguito rotador deve causar impacto na produgdo de
forca e amplitude total de elevacao do brago em todos os planos.

De maneira geral, a fungdo dos musculos escapulotordcicos ¢ mover e estabilizar a
escapula durante o movimento umeral. Os musculos escapulares ndo apenas produz a rotagdo
superior da escapula durante a elevagdo do brago, mas também atua na resisténcia aos torques de
rotacdo inferior produzidos pela agdo reversa dos musculos glenoumerais (deltdoide e manguito
rotador) atuando na escapula (Phadke et al., 2009). Nos participantes com OAC+DMR nos
observamos maior atividade do TS, que atua na rotagdo superior da escapula, e também maior
atividade de DA na elevagao do brago, o que pode ser um efeito compensatorio.

Além disso, o deltdide (por¢des anterior ¢ média) atua na elevagdo umeral com a
assisténcia do biceps braquial (Terry e Chopp, 2000). Uma vez que esses participantes com
OAC+DMR podem também apresentar alguma alteracao de biceps braquial, isto pode justificar a
maior atividade do DA nesses participantes. Entretanto, nés ndo verificamos a atividade do
biceps para confirmar essa hipdtese.

A maior atividade de TS e DA também pode ser uma tentativa de compensar a menor
atividade do SA encontrada em individuos com dor no ombro (Lin et al., 2011). N6s verificamos
menor atividade de SA durante a fase ascendente de elevacdo do braco no plano sagital nos
participantes com OAC isolada comparado aos controles. O SA atua em parte na rotagao
superior da escapula, e a maior atividade do TS pode ter sido uma compensag@o a fim de suprir a
rotagdo superior necessaria durante o movimento.

A fun¢do do SA ¢ muito importante para o movimento escapular durante a elevagao do
braco e na redugdo do risco de reduzida rotagdo superior e inclinagdo posterior ou aumentada

rotagdo interna da escapula (Phadke et al., 2009). O SA também atua na rotacdo externa da
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escapula (Phadke et al., 2009), podendo a maior rotacdo interna da escapula ser resultado da
reduzida atividade do SA. Isso corrobora com nossos resultados, uma vez que a menor atividade
do SA foi encontrada nos participantes com OAC isolada, o que pode estar associada com a
maior rotagao interna e menor rotagao superior da escapula observadas nesses participantes.

O SA esta também envolvido na rotacdo posterior da clavicula no torax, a qual ¢
produzida secundariamente pela tensdo nos ligamentos coracoclavicular e acromiclavicular
quando o SA e o TS puxam a escapula gerando um torque de rotagdo superior (Ludewig et al.,
2009). Assim, a menor atividade do SA nos participantes com OAC isolada pode estar
relacionada com a menor rota¢do posterior da clavicula. Nao foram encontradas diferengas na
atividade do SA entre os grupos no plano escapular, o que pode ser devido a maior variabilidade
na atividade do SA neste plano.

Nos nao verificamos diferengas entre os grupos na atividade do TI em nenhuma das fases
e planos de movimento. Isto parece ser consistente com nenhuma diferen¢a encontrada entre os
grupos na inclinagdo da escapula no térax nem na rotagdo interna/externa na articulagao AC, ja
que o TI contribui para a inclinagdo posterior da escapula no térax (Ludewig e Cook, 2000) e
para a rotagcdo externa da escdpula na articulagdo AC (Ludewig e Braman, 2011) durante a
elevagdo umeral.

A maior atividade do TS associada a menor atividade do trapézio médio, TI e SA em
individuos com DMR tem sido reportada em alguns estudos, enquanto outros tem reportado
maior atividade tanto no TS quanto no TI em pacientes com DMR (Page, 2011). Esses resultados
controversos entre os estudos podem estar relacionados as diferentes caracteristicas demograficas

dos seus participantes. As demandas ocupacionais, recreacionais ¢ ambulatoriais variam
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consideravelmente entre os estudos, assim como a duragao dos sintomas e se os participantes t€ém
recebido tratamento fisioterapéutico prévio (Chester et al., 2010).

Individuos com desequilibrio na atividade entre o TS e o TI, ou maior atividade do TS,
como encontrada nos nossos participantes com OAC+DMR, podem se beneficiar com exercicios
de fortalecimento e controle muscular para o TI, uma vez que este parece agir como estabilizador
medial da escapula, similar ao trapézio médio (Phadke et al., 2009). Pacientes que apresentam
tanto excessiva rotagdo interna da escapula quanto reduzida rotagdo superior da escapula, como
os nossos participantes com OAC isolada, também podem se beneficiar com exercicios para o
TI, ja que o TI também ¢ musculo acessorio na rotagdo superior da escapula auxiliando o SA
(Phadke et al., 2009).

Pacientes com OAC podem também se beneficiar de alongamento do musculo peitoral
menor. Na parte 1 deste estudo, nos reportamos maior rotacdo da escapula no inicio do
movimento (30° de elevagdo umeral) nos participantes com OAC isolada, e a aumentada rotagao
interna da escapula pode ser relacionada a um reduzido comprimento de repouso do musculo
peitoral menor (Borstad e Ludewig, 2005). Nos nao avaliamos o comprimento do musculo
peitoral menor, entretanto, deve-se considerar avalia-lo clinicamente como descrito por (Borstad,
2008).

Este estudo tem algumas limitagdes. Nao avaliamos todos os musculos que contribuem
para o movimento do ombro estudado. Nos elegemos focar neste estudo nas porgdes superior €
inferior do trapézio e serratil anterior por esses possuirem importantes fungdes no movimento
das articulagdes escapulotoracica e esternoclavicular (Ebaugh e Spinelli, 2010) e no deltoide
anterior, uma vez que este ¢ o musculo primario envolvido na elevagdo do braco (Sharkey,

Marder, e Hanson, 1994). N6s ndo avaliamos a atividade muscular nos altos niveis de elevagao
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umeral (acima de 120°), apesar de ser uma amplitude de movimento dolorosa em individuos com
OAC, porque nosso objetivo era associar a atividade muscular com a cinemadtica, € nds
realizamos a cinematica tridimensional até 120° de elevacdo umeral, uma vez que nos usamos
sensores superificiais e a confiablidade deste método diminui acima de 120° de elevagdao umeral

(McClure et al., 2006).

Conclusdes

Pacientes com OAC em isolado ou associada a DMR, apresentam alterada atividade
muscular do TS, DA e SA. De maneira geral, participantes com ACO+DMR apresentaram maior
atividade de TS e AD em ambos os planos de movimento, e individuos com OAC isolada
apresentaram menor atividade de SA durante a fase ascendente no plano sagital. Devido as
maiores alteracdes terem sido encontradas nos individuos com OAC+DMR, isto sugere que a
DMR deve ser um efeito aditivo a OAC na atividade muscular. Estudos clinicos sdo necessarios
para determinar o quanto os programas de reabilitagdo focando no fortalecimento do SA e Tl e
estratégias para reduzir a atividade do TS sdo efetivas para minimizar as diferengas no

movimento, na dor e na incapacidade desses individuos.
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4 Consideracoes finais

Esta tese de doutorado abordou a avaliagdo cinemadtica e eletromiografica do ombro
durante a elevac¢ao do bragco em portadores de osteoartrose acromioclavicular isolada e associada
a disfungdo do manguito rotador. Baseado nos resultados encontrados nos dois estudos
realizados, algumas consideragdes podem ser levantadas.

O primeiro estudo descreveu o movimento tridimensional do ombro durante as fases
ascendente e descendente de elevagdo do braco em dois planos de movimento (sagital e
escapular) em individuos com OAC isolada e associada a DMR (OAC+DMR), e comparou com
individuos saudaveis e assintomaticos. Os participantes com OAC apresentaram padrao de
movimento similar aos controles e a estudos prévios. Entretanto, houve algumas diferencas entre
os grupos, em fases e planos especificos de movimento. De maneira geral, os participantes com
OAC isolada e associada a DMR apresentaram maior rotacdo superior da ET, menor retragao
clavicular e maior inclinagdo posterior na AC que participantes controle. Além disso,
participantes com OAC isolada apresentaram mais algumas alteragdes, como maior rotagao
interna da ET, menor elevagdo e rotacdo posterior clavicular, e maior rotacdo superior ¢
inclinagdo posterior na AC que os controles. A maior movimentagdo na articulacio AC nesses
individuos pode ser fator causador da osteoartrose nesses indviduos Nos também encontramos
algumas diferencas entre participantes com OAC isolada e OAC+DMR, as quais podem ser
associadas a coexisténcia de condigdes patoldgicas, que podem exacerbar as alteracdes
cinematicas.

O segundo estudo descreveu a atividade muscular do trapézio superior, trapézio inferior,
serratil anterior e deltdide anterior, durante as fases ascendente e descendente da elevagao do

braco em dois planos de movimento (sagital e escapular) em individuos com OAC isolada e
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associada a DMR, e comparar com sujeitos saudaveis e assintomaticos. Os resultados revelaram
que os individuos com OAC, em isolado ou associada 8 DMR, apresentaram alterada atividade
muscular do TS, DA e SA. De maneira geral, participantes com ACO+DMR apresentaram maior
atividade de TS e AD em ambos os planos de movimento, e individuos com OAC isolada
apresentaram menor atividade de SA durante a fase ascendente no plano sagital. Nao se sabe se
essas alteragdes na atividade muscular estavam presentes antes dos individuos desenvolverem a
dor e o problema no ombro, assim contribuindo para a DMR e a OAC, ou se as alteracdes
apresentadas sdo resultados compensatérios dos problemas no ombro. Devido as maiores
alteragdes terem sido encontradas nos individuos com OAC+DMR, isto sugere que a DMR deve
ser um efeito aditivo a OAC na atividade muscular.

Essas alteragdes na cinematica e na ativacdo muscular podem representar respostas
compensatorias na tentativa de reduzir a dor, uma vez que os participantes com OAC
apresentaram maior nivel de dor e déficit funcional que os controles. Alternativamente, as
alteracdes podem ser a causa da dor no ombro e da reducdo da funcionalidade. Assim, mais
estudos sdo necessarios para esclarecer essas alteragcdes. Além disso, estudos clinicos também
s30 necessarios para determinar o quanto os programas de reabilitagao focando no fortalecimento
do SA e TI e estratégias para reduzir a atividade do TS sdo efetivas para minimizar as diferengas

no movimento, na dor e na incapacidade desses individuos.
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