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RESUMO

Contextualizacéo: Ainda ha auséncia de evidéncia na literatura de comaitséém padrdes
eletromiograficos (EMG) de ativacdo muscular esgdi@cionados ao movimento de abducéo
do ombro em sujeitos com hemiparesia cron@bjetivo: Analisar os padrdes EMG e o
desempenho muscular isocinético do movimento deugilud do ombro em sujeitos
hemiparéticos cronico®elineamento experimental:Ensaio transversaMétodos: Vinte e
cinco sujeitos hemiparéticos crénicos e vinte eaisujeitos saudaveis foram submetidos a
uma avaliacdo da atividade EMG na abducéo isocaméto ombro. O tempo de inicio da
ativacdo muscular e Root Mean Square (RMS) foram comparadas entre os membros (intra-
grupo) e entre grupos (inter-grupo) para os muscupézio e deltéide. O pico de torque, 0
trabalho total, a poténcia media e o tempo de mEle, variaveis isocinéticas, tambéem
foram comparadas intra- e inter-grupB&sultados: O lado parético mostrou uma inversao
do padréo de ativacdo muscular e uma menor RMSagpalbas os musculos comparado com
o lado nao-parético e o grupo controle. O lado per@tico mostrou um atraso no inicio da
ativacdo tanto do deltdide quanto do trapézio, atlemruma menor RMS para o trapézio,
comparado com o grupo controle. Ambos os lados rdpoghemiparético mostraram um
menor desempenho isocinético, comparados ao groptrote. Conclusfes: A ativacao
muscular do trapézio e do deltdide, bem como autmrg velocidade e a resisténcia muscular
estdo alterados em ambos os ombros dos ladoscpagtndo-parético no movimento de
abducdo do ombro. O lado ndo-parético é menosdafela que o parético. Estes fatos devem

ser levados em conta em um programa de reabili@ggd® um Acidente Vascular Encefélico.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Encefalico; Controle Motor; MukclEsquelético;

Musculo Trapézio; Musculo Deltoide; Disfuncdo Neutscular.



ABSTRACT

Background: There is still a lack of evidence of how electromsaphic (EMG) patterns
deficits of muscle activation are related to thewtier abduction movement in people with
chronic hemiparesi©bjective: Analyze EMG patterns and isokinetic muscle perforoesof
shoulder abduction motion in subjects with chrdremiparesisDesign: Cross-sectional trial.
Methods: Twenty five subjects with chronic hemiparesis anerty five healthy subjects
underwent EMG activity and isokinetic shoulder atithn assessments. EMG onset time and
RMS were compared between limbs (intra-group) aetivéen groups (inter-group) for
trapezius and deltoid muscles. Isokinetic peak uergtotal work, average power and
acceleration time were also compared intra- andr-dgtoups.Results: The paretic side
showed an opposed onset activation pattern in deoabduction, along with a lower RMS
for both muscles. The non-paretic side showed aydalboth muscles activation and a lower
RMS for the trapezius, compared to the control groBoth sides of the group with
hemiparesis presented a significantly lower isdkinperformance compared to the control
group. Conclusions: Trapezius and middle deltoid muscles activation,weell as torque,
speed and endurance are altered in both paretimangbaretic shoulders in subjects with
chronic hemiparesis. The non-paretic limb is leféscted than the paretic one. These facts

should be taken into account in the rehabilitapoogram after stroke.

Key words: Stroke; Motor Control; Skeletal Muscle; TrapeziMsiscle; Deltoid Muscle;

Neuromuscular Disorders.



1. CONTEXTUALIZACAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é definido geDrganizacdo Mundial de
Saude como um *“sinal clinico de desenvolvimentad@ge perturbacédo focal, de suposta
origem vascular, com mais de 24 horas de dura@n'S, 2009). O AVE é causado por uma
interrupcdo do suprimento sanguineo ao tecido éhoef Com a interrupcdo do
fornecimento de oxigénio e nutrientes, podem ocalamos a este tecido que caracterizam o
AVE (O’'SULLIVAN, 1993). Ha dois tipos de AVE: o AVEhemorragico, em que a
interrupcdo ocorre devido a uma ruptura do vasguwaero, e o AVE isquémico, em que
ocorre a interrupcdo devido a um bloqueio do fleemguineo por trombos ou émbolos
(O’'SULLIVAN, 1993; OMS, 2009), sendo este o tipoisneomum, responsavel por 80% dos
casos de AVE (PIRES et al, 2004).

O AVE é um importante problema de salude publica sgi situa entre as quatro
principais causas de morte em muitos paises (MAKdl.e2006). No Brasil, é a principal
causa de Obito, ultrapassando as doencas coraemriddONTES-NETO et al., 2008).
Atualmente, no entanto, a populacdo tem mais a@ssacuidados com a saude gracas ao
fortalecimento da atengéo basica a satde (MINISTEBA SAUDE, 2009); além disso, as
unidades de atengdo a saude se encontram mellpargulas para receber pacientes que
sofrem um AVE; isto, e o fator envelhecimento dawyacao fizeram com que o nimero de
sobreviventes de um AVE aumentasse ao longo das ito representa um 6nus, ndo apenas
para o sistema de saude, que deve disponibilizar leitos e equipes multidisciplinares para
assistir a estes pacientes, como para a familip@®pmrio doente, que muitas vezes acabam
ficando com incapacidades significativas (SPRIGBAGH, 2009). Existem muitos fatores
de risco para a ocorréncia de um AVE, e estes pagemiassificados como modificaveis, em

qgue a profilaxia pode exercer uma influéncia pesjtie os ndo modificaveis, que ndo séo



passiveis de alteracdo pela profilaxia. Dentre wscipais fatores nao-modificaveis, se
encontram a idade, o género, a etnia e a hereditate. Dentre 0s principais fatores
modificaveis estdo: hipertensdo arterial sistémichabetes, cardiopatias, etilismo,
sedentarismo, obesidade e tabagismo (PIRES &0al,).

Os pacientes que sobrevivem a um AVE acabam ficaodo muitas limitacdes e
disfuncdes, pois o0 AVE envolve danos em tratos meste/ou sensitivos que podem provocar
uma variedade de sinais que dependem da extens@&alizacdo da lesdo, assim como da
presenca ou auséncia de circulacao colateral (OLBIAN, 1993; SHARP e BROUWER,
1997). Algumas destas limitacdes sédo a disfagieHE® et al, 2004), os déficits de fala
(PULVERMULLER et al, 2001), visuais (JONES e SHINYO 2006) e cognitivos
(TATEMICHI et al, 1994), depressdo (LYKETSOS et H#98) e confusdo (LANGHORNE
et al, 2000), problemas relacionados ao sono eaiaplo sono (HERMANN e BASSETTI,
2009), e a espasticidade (KRAKAUER, 2005; NIESSEIe 2008), que ocorre, pela perda
do controle modulatorio cortical nas vias desceteterdo tronco cerebral e circuitos
segmentais da medula (KRAKAUER, 2005). Entretantoa das manifestages clinicas mais
importantes e comuns decorrentes de um AVE é apaeesia (HAFER-MACKO et al,
2008), caracterizada por danos no controle motagukza muscular, alteracdo de tonus
muscular e dos padrdes de movimento (SHARP e BRORWIB97; ENG et al., 2002;
NIESSEN et al., 2008). A hemiparesia pode afetaaecha e causar alteragdes posturais e de
equilibrio que prejudicam a locomocdo e, portardo,independéncia dos pacientes
(LINDQUIST et al., 2007).

Além disso, a hemiparesia também afeta os memhnpsrisres destes individuos.
Dentre as principais queixas de sujeitos hemigagtiesta o fato de que, apés o AVE, o
desempenho de atividades de vida diaria (AVDs) ficdundamente acometido, devido ao

comprometimento motor do brago parético (CHESTNUHAALAND, 2008). Muitos



desses pacientes, mesmo depois do periodo deiteggitn| acabam ficando dependentes na
realizacdo de pelo menos uma AVD (CAIMMI et al.080 A recuperacdo da funcédo do
membro superior ja foi identificada como um objetimportante do programa de reabilitacdo
(WADE et al., 1983; KWAKKEL et al., 1999), pois a&nos causados pelo AVE podem
afetar o posicionamento do ombro e a sua estatddidavando a um ciclo em que a condicdo
do ombro parético pode deteriorar ainda mais (NE$8t al., 2008).

Assim como o lado parético, o lado nao paréticesgnta comprometimentos, nao tao
severos, mas de impacto para os sujeitos hemipasé{DESROSIERS et al, 1996). O
impacto do acometimento do membro nao-paréticodiicda maior em muitos pacientes, que
o utilizam como seu principal controlador (SCHAEFERal., 2009), de 3 a 6 vezes mais do
que o lado parético (CHESTNUT e HAALAND, 2008). Corma realizacéo de atividades de
cunho funcional do individuo hemiparético estadielaada a funcdo adequada do membro
nao-parético (SCHAEFER et al., 2007; CHESTNUT e HAAD, 2008), torna-se
importante verificar se 0 mesmo apresenta compioraetos. Ja estd documentado na
literatura que o lado nao-parético apresenta defrobtores se comparado a sujeitos sadios
(COLEBATCH et al., 1986; McCREA et al., 2003; CHESJT e HAALAND, 2008) e que
esta fraqueza pode avancar com o tempo (LAUFER, &081). Assim, estudos que mostrem
diferentes aspectos destes déficits motores saessedos, de forma a orientar o
delineamento de um programa de reabilitacdo paéagpepulacao.

Tendo em vista todos estes aspectos, foi desedeobtvestudo a seguir descrito, com
0 objetivo de analisar os comprometimentos de tegjdiemiparéticos no movimento de

abducgéo do ombro.
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2. ARTIGO

COMPROMETIMENTOS BILATERAIS NO DESEMPENHO  MUSCULAR
ISOCINETICO E NOS PADROES ELETROMIOGRAFICOS DA ABAO DO OMBRO

NA HEMIPARESIA CRONICA.

Artigo submetido ao periédidehysical TherapyAnexos | e II)




2.1. INTRODUCAO

A hemiparesia € um comprometimento motor comum @jites apdés um Acidente
Vascular Encefalico (AVE) (NATIONAL STROKE ASSOCIADN, 2006), caracterizada
por mudancas no controle motor, incluindo a fraquezuscular e alteracbes no tonus
muscular (COLEBATCH et al.,, 1986; BOURBONNAIS e VBAEN-NOVEN, 1989;
NATIONAL STROKE ASSOCIATION, 2006; LINDQUIST et @l2007). Estes prejuizos no
membro superior levam a déficits no alcance vohimtd, consequentemente a restricdes na
capacidade de desempenhar AVDs, 0 que afeta deatama autonomia de pacientes apos um
AVE (ZACKOWSKI et al., 2004; SMANIA et al., 2009A recuperacdo da funcédo do
membro superior foi identificada como um objetimgpbrtante na reabilitacdo, ja que metade
de todos os pacientes de um AVE agudo que iniciamahilitacdo tém uma importante
diminuicao na funcéo do braco, dos quais 14% cargsegima boa recuperacao, e 25%, uma
recuperacao parcial (WADE et al., 1983); outro @stmostrou que 30 a 60% dos sujeitos
continuam sem fung&o no brago parético ap6s um GWEAKKEL et al., 1999).

Os déficits no membro néo-parético sdo substanersinmenos severos do que o0s
déficits do membro parético; entretanto, mostrowygse estes acarretam danos funcionais
significativos, incluindo problemas no desempenbcA¥Ds (SCHAEFER et al., 2007). Ha
alguns possiveis mecanismos para fraqueza no mendweparético. Primeiramente, a
projecao ipsilateral a partir do cértex equivalel@ea 15% das fibras cortico-espinhais de um
hemisfério em humanos (YAROSH et al., 2004; DIAZRBAS et al., 2005), o que
significa que uma lesdo que afeta um hemisférics ap AVE pode ter um efeito motor
bilateral (CARIN-LEVY et al., 2006). Em segundo &rg a inatividade fisica que
frequentemente ocorre ap6s um AVE pode causariatrofiscular e, assim, fraqueza

(CARIN-LEVY et al., 2006).
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Uma funcdo adequada do ombro é fundamental pafi@ar movimentos do membro
superior e assim, executar AVDs (PHADKE et al., D0 abducdo do ombro é um dos
movimentos necessarios para a execucao de atigidadeo alimentar-se, pentear o cabelo e
alcancar acima do nivel da cabeca (RUNDQUIST et2809). Pessoas que apresentaram
problemas na abducédo do ombro também mostraranulddides na execucdo de atividades
diarias, atividades relacionadas ao lazer e aaltrafBOSOMPRA et al., 2002; VOOGD et
al., 2003; INOUE et al., 2006). Apos um AVE, a faoglo braco pode ser limitada por uma
reducdo na seletividade de movimentos devido aagplamento involuntario de abducédo do
ombro e da flexdo do cotovelo, limitando a capatgdade alcance (SUKAL et al., 2007; VAN
DER KOOIJ et al., 2009). Esta reducédo leva a gsts na area de trabalho disponivel e,
portanto, a restricbes no desempenho de atividddetas (SUKAL et al., 2007). Este
problema também esta intrinsecamente relacionasldlaixacdo do ombro, o que pode, por
sua vez, levar a outros tipos de incapacidade, @distrofia simpatico-reflexa (DURSUN et
al., 1999). Os musculos mais comumente avaliadosetagdo a subluxacdo do ombro em
pacientes hemiparéticos sao o supraespinhal e toid#elposterior, pelos seus papéis
fundamentais na manutencéo do alinhamento coreetrtcculacéo glenumeral (PACI et al.,
2005). No entanto, os musculos deltdide médio pénia superior sdo muito importantes
durante a reabilitacdo da hemiparesia cronica. @cuid deltéide médio fica ativo para
manter a abducdo do ombro durante os movimentadtdeelo e punho (PRANGE et al.,
2009). Ja o musculo trapézio superior contribuelevacdo do brago e no posicionamento
correto da escépula durante os movimentos de aaarecuperacdo (PRANGE et al., 2009).

Vérios relatos mostraram que individuos hemipavétapresentam déficits nos sinais
eletromiogréaficos (EMG), como no flexor e extensaatial do carpo no movimento de flexdo
e extensdao de punho (CHAE et al., 2002), nas psrabterior (McCREA et al., 2005;

STOECKMANN et al., 2009), média (McCREA et al., 3)@ posterior (STOECKMANN et



11

al., 2009) do musculo deltéide, na cabeca latS8ARDECKMANN et al., 2009) e longa do
triceps (McCREA et al., 2005; STOECKMANN et al.,08), no biceps (McCREA et al.,
2005; STOECKMANN et al.,, 2009) e no braquiorradilcCREA et al., 2005) durante
movimentos de alcance. No entanto, ndo ha evidérstificientes de como esses déficits
EMG estao relacionados com o movimento de abdugésugeitos hemiparéticos crénicos.

Estudos demonstraram a eficacia de testes isamisetem suprir informacdes
relevantes a respeito do desempenho musculargydartnente para a extremidade superior
(ELLENBECKER e DAVIES, 2000; CODINE et al., 2005Muitos estudos usaram
equipamentos isocinéticos para a avaliacdo desvafexcdes do ombro (AMBROSIO et al.,
2005; ANDERSEN et al., 2008; CAMARGO et al., 200B8ATTIELLO-ROSA et al., 2008;
CAMARGO et al., 2010) e de varias articulacdes eei®s hemiparéticos, como o joelho
(FLANSBJER et al., 2006), o tornozelo (HSU et aD03) e o cotovelo (KIM et al., 2005;
PASTERNAK-MLADZKA et al., 2007).

Além disso, muitos estudos que avaliam a relac&iteste entre os diferentes déficits
musculares resultantes de um AVE néo incluem umayaontrole sadio para comparagao
(LIEBER et al., 2004), dificultando a identificac@lo nivel real de comprometimento em
sujeitos hemiparéticos. Consequentemente, quaattificcontribuicdo de danos especificos
para a funcdo do membro superior poderia ajudaotdimpeutas no delineamento do
tratamento durante o periodo de reabilitacdo. Assiobjetivo do presente estudo foi analisar
padrdes EMG e o desempenho muscular isocinéticabdacdo do ombro em sujeitos
hemiparéticos cronicos. Nossa hipotese foi que wsitgs hemiparéticos apresentariam

prejuizos bilaterais no desempenho muscular quamaiparados ao grupo controle.
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2.2. METODOS

2.2.1. Participantes

O Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos iarsldade Federal de S&o
Carlos aprovou o estudo (Anexo lll), que esta dedic com a Declaracdo de Helsinque e
com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional dee&sd&rdsil. Todos os procedimentos do
estudo foram explicados aos voluntarios, que assimam termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 1V) antes do inicio de qualquecedimento.

Para este estudo, 115 pacientes hemiparéticoscosdioram contatados. Destes,
apenas 42 concordaram em participar do estudo. Afsicacao dos critérios de incluséo e
exclusdo, a amostra ficou restrita a 25 sujeitoslos eles foram avaliados e entraram como
sujeitos do estudo. Para o grupo controle, 71 tegjeioram contatados. Destes, 32 se
encaixavam nos critérios de inclusao, e 25 concand@m participar do estudo.

Com a finalidade de caracterizar a amostra, todogtuntarios foram submetidos a
uma avaliagcdo fisica e os sujeitos hemiparéticésions foram avaliados com a parte de
extremidade superior da Escala de Avaliacdo MotlmaFugl-Meyer (Anexo V) antes do
inicio do estudo. Esta escala foi utilizada pamdiavo nivel do comprometimento motor para
o membro parético (fungdo méxima = 66 pontos, McERE al., 2003), e ja foi traduzida
para o portugués e validada no Brasil (MAKI et 2006). A tabela 1 ilustra as caracteristicas

demograficas e clinicas da populacéo do estudo.



Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e clinicaa populacdo do estudo.
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Grupo
Hemiparético

Grupo Controle

Voluntarios (homens/mulheres) 25 (10/15) 25 (10/15)
Idade (anos) 61,7 (9,9) 63,9 (7,5)
Massa (kg) 77,8 (13,8) 75,2 (9,3)
Estatura (m) 1,66 (0,07) 1,65 (0,08)
indice de Massa Corporal (kg/m?) 28,3 (4,6) 27,8)(3
Lado dominante (Direito / Esquerdo) 24/1 25/0
Lado Parético (Direito / Esquerdo) 11/14 NA
Tempo de inicio do AVE (meses) 61,8 (35,2) NA
Tipo de AVE
Isquémico / Hemorragico / Desconhecido 13/7/5 NA
Pontuacéo da Escala de Fugl-Meyer 30,8 (7,9) NA
ADM ativa de abduc¢&o do ombro (°)

Lado parético / ndo-dominante 50,1 (12,3) 163,8)(4,

Lado nao-parético / dominante 158,3 (6,4) 165.2)(5,
ADM passiva de abducéo do ombro (°)

Lado parético / ndo-dominante 83,8 (9,8) 178,1)(2,1

Lado nao-parético / dominante 177,9 (1,4) 1789)(2,

Os dados estéo expressos como média (desvio p&drjio,

AVE: Acidente Vascular Encefalico; NA: ndo se apJiaDM: Amplitude de movimento.

Todos o0s sujeitos hemiparéticos foram recrutados Wddade Saude-Escola
(USE/UFSCar) e todos os voluntarios controles,aaunidade local. Os critérios de inclusao

para o grupo hemiparético incluiam a ocorréncialtimo episodio de AVE ha mais de 6
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meses, sem mudancas documentadas no comprometimesttr ou sensorial, tonus
muscular ou atividade reflexa nos 3 meses prévigaréicipacdo do sujeito no estudo.
Pacientes com AVEs recorrentes poderiam ser irmduido estudo desde que o AVE
envolvesse 0 mesmo hemisfério cerebral. A espdatiei para a abducao, aducéao, flexao,
extensao, rotacdo medial e lateral do ombro deestar entre 1 e 3 na Escala de Ashworth
Modificada (Anexo VI) e a amplitude de movimentoDM) ativa de abducédo do ombro
deveria ser de, pelo menos, 45°. Os sujeitos heétipas eram excluidos quando relatavam
quaisquer desordens coexistentes, fossem elas |dgioes, musculoesqueléticas ou
cardiovasculares; e também se apresentassem pesbiéegnitivos ou motores bilaterais.

Os sujeitos eram incluidos no grupo controle sedimssadios e pareados por idade e
género com o grupo hemiparético. Os sujeitos epartuiglos do grupo controle se relatassem
quaisquer doencas ou acometimentos neurolégicas afopédicos, histéria de problemas
nos membros superiores, doencas cardiovasculgrexbkemas cognitivos. A dor durante os

testes foi um critério de exclusdo para ambos @goy.

2.2.2. Procedimentos

Antes das avalia¢des, os voluntarios foram fanukalos com todos os procedimentos
da avaliacdo, que foram aplicados bilateralmentg.v@untarios foram posicionados no
dinamdmetro isocinéticBiodex Multi-Joint System Biodex Medical Systems, Shirley, NY,
EUA) sentados na cadeira com 80° de flexdo nosripua@ tronco e a pelve foram
estabilizados por meio de cintas, de acordo conesgrtdo do equipamento. Os sujeitos
foram posicionados com 0 ombro no plano da escé&peia rotagdo neutra. O eixo de rotagédo
do dinamdmetro foi alinhado com o eixo do ombronhel de articulagdo acromioclavicular.
O acessorio foi fixado na parte distal do bracop@madamente 5 cm acima do epicondilo

lateral, na parte distal do bracgo, pois os voluosdhemiparéticos ndo eram capazes de
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estender completamente seus cotovelos. A correg@beito da gravidade foi calculada com
o membro em 60° de abducdo. O equipamento isomindtii calibrado antes de cada
avaliacdo como requisitado pelo fabricante.

Uma série de familiarizacdo foi realizada antesadaliacdo isocinética. Esta série
incluia 3 contracdes isocinéticas submaximas eagnaacao maxima de abducao do ombro.
Dois minutos apés a série de familiarizacdo retpuisie que os voluntarios realizassem 5
contracdes isocinéticas concéntricas maximas decabddo ombro na velocidade de 60°/s,
iniciando o movimento em 10° de abducdo e movendted0° de abducédo (DVIR, 2004)
(Figuras 1 A e B). Para o grupo hemiparético, steteforam realizados primeiramente no
membro ndo-parético de forma que os sujeitos padesprender a tarefa antes de realiza-la
com o braco menos coordenado (STOECKMANN et alQ920Para o grupo controle, o

primeiro lado testado foi aleatorizado para eptassiveis efeitos da dominancia.
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Figura 1 — A: posicéo inicial da articulagdo do ombro no movitpeisocinético de abduca:

posicao final da articulagdo do ombro no movimesweinético de abducao.
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Durante a avaliacdo isocinética, dados de EMG focalatados bilateralmente de
ambos os musculos trapézio e deltéide (Figuraejodna sincronizada com o dinamdmetro
isocinético (Figura 3). Para tal, eletrodos de Hirpe ativos retangulares simples diferenciais
(EMG System do Brasil, Sdo José dos Campos, S&nfatilizados. Estes eletrodos tinham
duas barras paralelas de Ag-AgCl (com dimensded den de comprimento, 1 mm de
espessura e com as barras separadas por 1 cmateidls Para o registro dos sinais EMG,
um sistema de 8 canais (800 C, EMG System do Bradib José dos Campos, SP) foi
utilizado; este possuia uhardwarecom placa de conversao analogico-digital (A/D)1@e
bits; amplificador com ganho de 1000 vezes; fifiessa banda de 20 a 500 Baiterworth
de 4 ordem); raz&o de rejeicdo de modo comum (RRMQ)G-dB; taxa de ruido do sinal <
3 UV RMS; impedancia de 2@hms. A frequéncia de amostragem foi estabelemiad 000
Hz por canal. A area da pele em que seria posidmnaeletrodo foi tricotomizada, abrasada
e limpa com alcool antes do posicionamento doaaetrque foi fixado com esparadrapos. Os
eletrodos foram colocados de acordo com as diestido SENIAM (HERMENSt al, 1999)
paralelos a orientagéo da fibra muscular. O pasiiento do eletrodo foi estabelecido para
o trapézio superior na metade da distancia ensegiaa vértebra cervical (C7) e o acromio
(Figura 4A); para o deltdide médio, no ventre miescem uma linha que liga o acrémio e o

epicondilo lateral do cotovelo (Figura 4B).
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Figura 2 — Posicionamento do sujeito no momento da cateta, os eletrodos posicionados bilateralmente.
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Figura 3 — Tela de coleta de dados, mostrando a sincrdizdgs dados do dinamdmetro isocinético e o sinal
eletromiogréfico.
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Figura 4 — Posicionamento dos eletrodos de superficiecdela com o SENIAMA — Posicionamento do
eletrodo do musculo trapézio fibras superioBes.Posicionamento do eletrodo do masculo deltélatas
médias (Figuras retiradas do dit&://www.seniam.org

2.2.3. Andlise dos dados

Os sinais EMG foram quantificados étoot Mean SquaréRMS), para avaliacdo da
ativacdo muscular, e expressos em pV. O tempoide ida ativacdo foi obtido pelo célculo
do desvio do sinal EMG, considerando-o como umemento de mais de duas vezes o
desvio padrao por pelo menos 25 ms acima da liehbade (e foi expresso em ms) como
previamente proposto por Yaroshal (2004). Para processar os dados EMG, utilizoa-se
software MatLab (v. 7.0.1, MathWorks Inc., NatidhA, EUA). O tempo de inicio da
ativacdo e a RMS foram comparados entre os menfperéticoversusndo-parético; em
exercicioversuscontralateral) e entre grupos (grupo hemiparéte@susgrupo controle) para
cada condicao (lado em exercigiersuslado contralateral). As mesmas comparagdes foram
realizadas para as varidveis isocinéticas de pectodjue, trabalho total, poténcia média e
tempo de aceleragéo, intra- e inter-grupos.

O poder do estudo foi calculado para todas aswasigpoder > 0.80 em todos o0s

casos). Os testes W de Shapiro Wilk's e Levene narash uma distribuicdo ndo-normal e
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nao-homogénea dos dados. Assim, o teste H de HAwgkiis com comparacfes bicaudais
multiplas foi utilizado para verificar as diferescantre os grupos e o teste U de Mann-
Whitney foi utilizado para verificar as diferengara-grupos. Para todas as comparacdes, foi
adotado um nivel de significancia de p<0,05. Ovanie STATISTICA (v.7.0 StatSoft Inc.,

Tulsa, OK, EUA) foi utilizado para realizar estasses.
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2.3. RESULTADOS

Para ambos os ombros do grupo controle, o muselidide do lado em exercicio foi
0 primeiro a ser ativado, seguido pelo trapézio.ntisculos do lado contralateral foram
ativados depois, primeiro o trapézio e por ultimiettoide (Figura 5). Durante 0 movimento
de abducdo do ombro ndo-parético, os musculos anastrum padréo de ativacdo similar ao
grupo controle; entretanto, ambos os musculos idelté trapézio de ambos os lados
mostraram um atraso no inicio da ativacdo, compaaadgrupo controle. Os musculos do
lado parético apresentaram um padréo de ativag@osim comparado ao grupo controle e o
lado ndo-parético: quando o lado parético realiznabducédo do ombro, ambos os trapézios
dos lados em exercicio e contralateral foram atisgdntos, seguidos pelo deltdide do lado

parético e por ultimo, pelo deltdide do lado cdatexal (Figura 5).
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Figura 5 — Tempo de inicio da ativacdo EMG (ms) dos musctibipézio e deltdide durante abducéo isocinética

do ombro.1 = p<0,05 comparado ao lado contralate2at; p<0,05 comparado ao grupo controle.
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A RMS para os musculos deltéide e trapézio do Balminante em exercicio foram
similares (Tabela 2). No entanto, quando era o t@pdominante em exercicio, o trapézio
mostrou uma maior RMS (p=0,009) do que o trapézolatio dominante quando este
realizava o exercicio. Para o lado nao-paréticoegmrcicio, houve uma menor RMS do
trapézio em exercicio (p<0,001) comparado ao grumarole. Para o lado parético em
exercicio, os musculos deltoide e trapézio aprasamt uma menor ativacdo, comparada ao
lado ndo parético em exercicio (p=0,02) e ao grapotrole (p<0,001). Nenhum dos
musculos do lado contralateral ao lado em exeraiistraram quaisquer diferencas em

quaisquer situacdes (Tabela 2).

Tabela 2 — Dados de RMS da abducéao isocinética dmbro (nV).

Grupo Hemiparético Grupo Controle
(n=25) (n=25)
Parético N&ao-Parético Dominante Nao-Dominante
R
8 Deltéid 26,5+9,3 43,5+ 25,6 50,7 £19 49,7 £21,9
2 eltéide
‘

L% [22,7 — 30,4F [33 — 54,1] [42,8 — 58,5] [40,6 — 58,8]
5
o - . 41,3+19 43,4 +229 53,1+£18,4 73,6 £31
= rapézio
S P [33,4 — 49,1F [33,9 — 52,9F [45,5 — 60,7] [60,8 — 86,4]
©
o Deltsid 8,1+35 11,6 £9,6 11,4+8,1 10,2+6,1
T eltéide
@ 6,6 — 9,5] [7,7 - 15,6] 8 — 14,7] [7.7 - 12,7]
=
S
'8 - . 25,1+9,6 24,6 £12,6 32,3+17,5 295+119

rapézio
s P [21,2 - 29,1] [19,3 — 29,8] [25,1 — 39,5] [24,6 — 34,5]

Os dados estdo expressos como média + DP [Intetleatonfianca de 95%].

* p<0,05 comparado a ambos os lados do grupo contnt®,05 comparado ao lado contralateral.
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O pico de torque, o trabalho total e a poténciaimméamtam menores para ambos o0s
lados parético e ndo-parético comparados aos auj@dt grupo controle (p<0,001 para todas
as variaveis; Tabela 3). Comparando-se os ladlz&jcoparético apresentou valores menores
do que o lado ndo-parético (p<0,001 para todaswdveis). O tempo de aceleracao foi maior
para o grupo hemiparético (p<0,001) comparado apagcontrole, e a comparacao entre 0s
lados do grupo hemiparético mostrou que o ladatiparésta mais afetado do que o lado néo-

parético (p=0,03).

Tabela 3 — Dados isocinéticos da abducédo do ombro.

Grupo Hemiparético Grupo Controle
(n=25) (n=25)
Parético N&o-Parético Dominante Ngo-
Dominante
?ico de  2144+71¢"  378+146 481+ 15,6 46,1 + 15,4
orque
(Nr?]) [18,5-24,3] [31,2-43,3] [41,7-54,6] [39,8-52,5]

Trabalho 494%20,3"  838£374  1239+434  120,8+443
Total (J) [41,1-57,8] [683-99,3] [106,1-141,8] [102,5-139,1]

Pl\c;lt,édr!da 9+42" 15,1 + 7,5* 24,8 +10,6 23,9+10,1
edia

(W) [7,3-10,8] [12 - 18,2] [20,4-29,1]  [19,7 —28,1]
Tempode ;87611137 1648+62,7%  106,8+52,8  107,6 +36,7
aceleracao

(ms) [158,1 —317,1] [138,9-190,6] [85-128,6] [92,5-122,7]

Os dados estéo expressos como média + DP [Intesieadonfianca de 95%].

* comparado a ambos os lados do grupo contraemparado ao lado contralateral.
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2.4. DISCUSSAO

Nossos resultados mostraram um prejuizo no movondatabducdo do ombro em
ambos os lados parético e nao-parético do grupaphegtico em relacdo ao grupo controle.
O atraso no inicio da ativacdo muscular no ladep#ético e o padréo inverso de ativacao
do lado parético podem estar relacionados a aldatmes, tais como recrutamento
inadequado de unidades motoras (GOWLAND et al..2199HAE et al., 2002), lesdes
causando danos especificos nos mecanismos de sapw@HO € mecanismos eferentes
(CHAE et al., 2002), alteracfes na frequéncia dpaitb bem como uma reducdo no namero
de unidades motoras ativas (GOWLAND et al.,, 199HAE et al., 2002), mudancas
estruturais associadas ao AVE cronico, inclusive deeréscimo relativo das fibras de
contracao rapida ou tipo Il (TOFFOLA et al., 20@1perda do recrutamento ordenado e da
taxa de modulacdo dos motoneurdnios dentro deashde motoneurdnios (GOWLAND et
al., 1992, HECKMAN, 1994). O atraso no inicio davatdo muscular do lado ndo-parético
de sujeitos hemiparéticos ainda é controversote@tura. Alguns resultados ndo apresentam
atrasos nos muasculos do ombro nao-parético (McCREAI., 2005). Outros trabalhos
demonstram importantes anormalidades nos padréé&3 @&vpunho ndo-parético (YAROSH
et al., 2004) e um tempo de ativacdo prejudicadomibro ndo-parético (STOECKMANN et
al., 2009). Nossos resultados corroboram os desWab al. (2004) e Stoeckmanat al.
(2009), indicando que os sujeitos hemiparéticos ppadrées anormais de ativagdo muscular
inclusive no membro nao-parético. A principal imkgidade parece estar relacionada com a
alteracéo no padréo de ativacdo muscular em rebg@adrao do grupo controle (YAROSH
et al., 2004; STOECKMANN et al., 2009), o que pdelar a um maior grau de fragueza
muscular, fadiga e a co-contracdo anormal de mos@gonistas e sinergistas (CHAE et al.,

2002).
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Outro resultado interessante de nosso estudo ®iagativacdo muscular foi menor
para os musculos trapézio e deltdide meédio quariddmparético estava agindo, comparado
ao grupo controle. Esta menor ativacdo pode eslacionada com a reduc¢do no namero de
unidades motoras ativas e alteracbes na frequéecidisparo destas unidades motoras
(GOWLAND et al., 1992; CHAE et al., 2002; YAROSHa&., 2004; CLARK etl., 2006).
Considerando que o trapézio e o deltéide sdo misgubximais, nosso estudo corrobora que
0Ss musculos proximais séo tao afetados pelo AVEWEAND et al., 1992; McCREA et al.,
2003; STOECKMANN et al., 2009) quanto os musculssais (YAROSH et al., 2004). Em
nossos resultados, observamos que apenas o mésqépio apresentou uma ativagdo menor
quando o lado néo-parético estava realizando acabddo ombro, sugerindo que o trapézio
parece ser mais afetado do que o deltdide no movarae abducdo do ombro do lado néo-
parético. Entretanto, estudos futuros sdo necessaara um melhor entendimento deste fato.
Enquanto nossos resultados mostraram uma reducabivagdo dos musculos durante o
movimento de abducdo do ombro, Stoeckmahral. (2009) encontraram uma ativacao
muscular maior dos musculos deltéide anterior égpios durante um movimento de alcance.
Diferencas entre os resultados podem ser devidegudeza da tarefa (nossa tarefa era um
movimento uniarticular e Stoeckmare al. (2009) utilizaram um movimento funcional e
multiarticular) e aos musculos avaliados.

Como ja relatado anteriormente para sadios (ARWERAL., 1997; ALPERT et al.,
2000; BAGESTEIRO e SAINBURG, 2002; DIEDERICHSEN dt, 2007), a RMS do
trapézio do lado em exercicio foi maior quando esteo lado ndo-dominante, comparado ao
lado dominante. Este fato pode ser explicado psimerias anatdmicas e fisiolégicas entre
os lados em diferentes niveis do sistema nervostratg DIEDERICHSEN et al., 2007).
Nossos resultados s&o consistentes com outrosoeséud populacdes sadias (ARWERT et

al., 1997; ALPERT et al., 2000; BAGESTEIRO e SAINRBQG, 2002; DIEDERICHSEN et
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al., 2007). Quando o padrdao cinematico de umaaagesimilar entre os lados, o brago
dominante necessita de menos unidades motoras ativa executar a tarefa (BAGESTEIRO
e SAINBURG, 2002; DIEDERICHSEN et al., 2007), o dqaeobservado em nosso estudo.

Nossos resultados também demonstram que 0s sujegiogparéticos produzem
menos torque ndo apenas com o lado parético, mégta com o lado ndo-parético. Este fato
se deve provavelmente a via ipsilateral oriundacdidex motor, que € afetada pelo AVE
(COLEBATCH et al., 1986; McCREA et al., 2003; YARBSt al., 2004; DIAZ-ARRIBAS
et al., 2005;) ou pelo estilo de vida sedentariocansequente atrofia por desuso
frequentemente presente apds um AVE (COLEBATCH.et1886; McCREA et al., 2003;
CARIN-LEVY et al., 2006). A fragueza no membro r@arético ja foi mostrada em outros
estudos (COLEBATCH et al., 1986; COLEBATCH e GANDE, 1989; McCREA et al.,
2003) e esta de acordo com nossos resultadosfragieeza devida ao AVE pode prejudicar a
estabilizacdo do segmento proximal do braco, lindtaapacidade de alcance e a mobilidade,
reduzir o uso da mao e afetar o controle do mersiyperior nas AVDs (BOURBONNAIS e
VANDEN-NOVEN, 1989; MESSIER et al.,, 2006; HARRISENG, 2007). A fragueza
muscular restringe os padrdes de movimento disp@nipara o sistema nervoso central
porque 0s musculos agonistas primarios ndo sadaesule gerar 0s torques necessarios para
a execucao de tarefas (McCREA et al., 2005).

Ao nosso conhecimento, ndo ha estudos que avaliatdras variaveis isocinéticas
além do pico de torque, tais como o tempo de augdere o trabalho total; esta é uma das
contribuicdes do presente estudo. A medida do ltreltatal € considerada uma medida da
resisténcia muscular absoluta (SO et al., 1995)eenpo de aceleracdo em testes isocinéticos
fornece informacg@es valiosas no que diz respeippoatiddo neuromuscular para produzir
uma contracdo maxima (CHEN et al.,, 1994; AVILA dt 2008). Nossos resultados

mostraram um menor trabalho e uma menor poténciaamims os ombros dos sujeitos
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hemiparéticos, comparado ao grupo controle. Istie@@r tomado como evidéncia do efeito
ipsilateral (COLEBATCH et al., 1986; YAROSH et #&2004; DIAZ-ARRIBAS et al., 2005),
reducdo no uso (COLEBATCH et al., 1986; McCREA let2003) ou ambos. Observamos,
em nossos resultados, que os sujeitos hemiparddiodsem mostraram um maior tempo de
aceleracdo para o movimento de abducéo; isto mgs&as musculos de ambos 0s sujeitos
hemiparéticos sdo mais lentos para produzir torcpmparado ao grupo controle. Esta
lentiddo moderada na producdo do torque poderiexgdicada pela maior atrofia relativa de
fibras do tipo Il encontradas nos musculos parst{@ATTOLA et al., 1993; TOFFOLA et
al., 2001; McCREA et al., 2003). O tempo de produgéa torque é um dos indicadores da
capacidade de modular a forca de uma forma adedeZREA et al., 2003) e também esta
comprometida em sujeitos hemiparéticos, como nasfpar nossos resultados.

Diversos estudos confirmaram a importancia da fongéd membro superior no
contexto de AVDs (SVEEN et al., 1999; RABADI e RABA 2006; SMANIA et al., 2009).
As AVDs requerem uma ativacdo muscular rdpida edemada (CHAE et al.,, 2002).
Anormalidades notadas durante tarefas motoras rasicak simples, como a deste estudo,
provavelmente ficam mais evidentes quando as taregatornam mais complexas, com
componentes repetitivos e multifasicos e um numear de opgdes de estratégias motoras
(CHAE et al., 2002). Em conjunto, nossos resultacmsoboram os resultados de estudos
prévios (YAROSH et al., 2004; STOECKMANN et al.,0®) que o lado nao-parético
apresenta tantos comprometimentos quanto o ladétig@mr apenas em menor grau de
severidade, portanto continuam a produzir incapaesd significativas durante a execugao de
tarefas. Tais déficits questionam o uso do bragspadético como um controle pareado para
a pesquisa ou a pratica clinica (STOECKMANN et200Q9).

Nossos resultados também enfatizaram a import@ac@gupo controle em pesquisas

sobre o AVE, porque este causa comprometimentagehals. Entretanto, a deterioragdo no
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desempenho funcional da extremidade superior do t&e-parético em pacientes apos um
AVE nao é estatica e pode avancar com o tempo (IRt al., 2001). Dado que para
sujeitos hemiparéticos a realizacdo de atividadesudho funcional esta relacionada a funcao
do membro néo-parético (SCHAEFER et al., 2007), ngportante considerar estes
comprometimentos quando um programa de reabilitpgdia pacientes apdés um AVE for

delineado.
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2.5. LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo teve algumas limitacdes. Odadesao no sistema nervoso central
nao era homogéneo entre os participantes, e ogosufgemiparéticos apresentavam uma
amplitude relativamente grande de niveis de cometiomnto motor, apesar do fato da
pontuacdo da Escala de Fugl-Meyer abranger a c&edge comprometimento moderado.
Foram avaliados um movimento uniarticular em umi@cigade isocinética e apenas dois
musculos, o deltdide e o trapézio. A avaliacéo ukeos movimentos do ombro, bem como
tarefas mais complexas poderia trazer informacigmitantes em relacdo ao desempenho
muscular de sujeitos hemiparéticos. Entretantosiderando suas limitacbes funcionais,

fizemos a opc¢éo de limitar nosso experimento.
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2.6. CONCLUSOES

O movimento de abducdo do ombro durante contraci8Besinéticas esta
comprometido em ambos os lados parético e naoigaerh sujeitos hemiparéticos cronicos.
Os prejuizos observados no membro nao-parético ns@mos severos do que aqueles
observados no membro parético. A ativacdo dos nastapézio e deltdide, além do torque,
velocidade e resisténcia muscular estdo alteraddsvem ser levados em conta em um

programa de reabilitacdo apdés um AVE.
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Article
BILATERAL IMPAIRMENTS IN THE ISOKINETIC MUSCLE PERFORMANCE AND
ELECTROMYOGRAPHIC PATTERNS OF SHOULDER ABDUCTION IN CHRONIC

HEMIPARESIS

Running title: Shoulder abduction in chronic hemiparesis.

Key words: Stroke; Motor Control; Skeletal Muscle; Trapezius Muscle; Deltoid Muscle;

Neuromuscular Disorders.

ABSTRACT

Background: There is still a lack of evidence of how electromyographic (EMG) deficits are
related to the shoulder abduction movement in people with chronic hemiparesis. Objective:
Analyze EMG patterns and isokinetic muscle performance of shoulder abduction motion in
subjects with chronic hemiparesis. Design: Cross-sectional trial. Methods: Twenty five
subjects with chronic hemiparesis and twenty five healthy subjects underwent EMG activity
and isokinetic shoulder abduction assessments. EMG onset time and RMS were compared
between limbs (intra-group) and between groups (inter-group) for trapezius and deltoid
muscles. Isokinetic peak torque, total work, average power and acceleration time were also
compared intra- and inter-groups. Results: The paretic side showed an opposed onset
activation pattern in shoulder abduction, along with a lower RMS for both muscles. The non-
paretic side showed a delay in both muscles activation and a lower RMS for the trapezius,
compared to the control group. Both sides of the group with hemiparesis presented a

significantly lower isokinetic performance compared to the control group. Limitations: One
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single-joint movement in one isokinetic velocity and just two muscles, trapezius and deltoid,
were assessed; the subjects with hemiparesis had a fairly wide range of impairment levels.
Conclusions: The abduction movement during isokinetic contractions is impaired in both
paretic and non-paretic shoulders in subjects with chronic hemiparesis, but the non-paretic
limb is less affected than the paretic one. Trapezius and middle deltoid muscles activation,
torque, speed and endurance are altered in shoulder abduction and should be taken into

account in the rehabilitation program after stroke.

INTRODUCTION

Hemiparesis is a common motor impairment in stroke survivors', characterized by
changes on motor control, including weakness and tonus alterations'™. Upper limb
impairments lead to voluntary reaching deficits and hence to restrictions on the ability to
perform activities of daily living, which directly affects the autonomy of patients with
stroke™®. The recovery of upper limb function has been identified as an important
rehabilitation goal as half of all acute patients with stroke starting rehabilitation have a
marked impairment on function of the arm, from which 14% make a good recovery and 25%
show a partial recovery’. Another report shows that 30 to 60% of the subjects remain with no
function on the paretic arm after a stroke®.

Deficits in non-paretic limb motor function are substantially less severe than paretic
limb deficits; however, they have been shown to produce significant functional impairments,
including problems performing activities of daily living’. There are some putative
mechanisms for weakness in the non-paretic side. Firstly, the ipsilateral projection from the

10,11

cortex amounts to 10-15% of the corticospinal fibers from one hemisphere in humans ",

which means that a stroke lesion affecting one hemisphere may have a bilateral motor effect'?.
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Secondly, the physical inactivity which frequently occurs after a stroke may cause muscle
wasting and hence weakness'”.

An adequate shoulder function is crucial to perform upper limb movements and thus
daily life activities'>. Shoulder abduction is one of the necessary motions to accomplish
activities like feeding, combing hair and reaching overhead'*. People who presented trouble
on abducting their shoulders also showed difficulties in leisure-related, work-related, and
daily activities'™"". After a stroke, the arm function can be limited by a reduction in the
selectivity of movements, due to involuntary coupling of shoulder abduction and elbow
flexion, limiting the ability to reach'®'®. This reduction leads to restrictions in the available
work area and hence, to performance of daily activities'®. This problem is also intrinsically
related to shoulder subluxation, which in turn might lead to other disabilities, such as
sympathetic dystrophy””. The most commonly assessed muscles concerning shoulder
subluxation in patients with hemiparesis are the supraspinatus and the posterior deltoid
muscles for their fundamental role in maintaining correct alignment of the glenohumeral
joint”'. Nonetheless, the middle deltoid and the upper trapezius muscles are markedly
important during rehabilitation of chronic hemiparesis, as the deltoid is active to maintain
shoulder abduction during movements and the trapezius is active to elevate the upper arm and
to position the scapula correctly during reach and retrieval movements®.

Several reports showed that people with hemiparesis present deficits in the
electromyographic (EMGQG) signals, as in the flexor carpi radialis and extensor carpi radialis

. . . .03 . 2425 .o 04 .25 .
muscles in wrist extension and flexion™, in the anterior™", middle”" and posterior™ portions

24,25 24,25

of the deltoid muscle, the lateral®® and the long head of the triceps™ ", the biceps and the
brachioradialis®* during reaching movements. Nevertheless, there is a lack of evidence of how
these EMG deficits are related to the shoulder abduction movement in people with chronic

hemiparesis.
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Studies demonstrated the efficacy of isokinetic testing in providing relevant

26,27

information regarding muscle performance, particularly for upper extremity™"". Several

28-32

studies used isokinetic devices in order to evaluate several affections of the shoulder and

different joints in people with hemiparesis, such as the knee®®, the ankle® and the elbow™°.
Additionally, many studies that evaluate the existing relationship between different
muscle deficits resulting from stroke do not include a healthy control group for comparison®’,
making it more difficult to identify the degree of real impairments of people with hemiparesis.
Therefore, quantifying the contribution of specific impairments to upper limb function could
assist clinicians in treatment planning during rehabilitation. Thus, the aim of this study was to
analyze EMG patterns and isokinetic muscle performance of shoulder abduction in subjects

with chronic hemiparesis. Our hypothesis was that hemiparetic subjects would have bilateral

impairments in the muscle performance compared to a control group.

METHODS

Participants

The Ethics Committee for Human Research of the University approved the study
(report # 215/2009), which is in agreement with the Declaration of Helsinki and the resolution
196/96 from National Healthy Council. Study procedures were explained to all volunteers and
an informed consent term was obtained before any procedure.

Twenty-five subjects with chronic hemiparesis and 25 healthy subjects agreed to take
part in this study. For characterization purposes, all volunteers underwent physical
examination and the volunteers with chronic hemiparesis were assessed with the upper-
extremity portion of the Fugl-Meyer Motor Assessment Scale (FMAS) before the start of the

study. The FMAS was used to evaluate the level of motor impairment for the paretic limb
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(maximum function = 66)°°. Table 1 shows study population demographical and clinical
characteristics.

All volunteers with hemiparesis were recruited from the University Teaching Health
Center and all control volunteers were recruited from the local community. The inclusion
criteria for the group with hemiparesis involved the occurrence of the last stroke episode for
over 6 months, with no documented changes in motor or sensorial impairments, muscle tonus
or reflexes in the last 3 months previous to the study. Patients with recurrent strokes as long as
it involved the same hemisphere were included. Spasticity for shoulder abduction, adduction,
flexion, extension, medial and lateral rotation should be scored from 1 to 3 on the Modified
Ashworth Scale and shoulder abduction active ROM should be at least 45°. Patients were
excluded if they reported any other coexisting disorders, such as neurological,
musculoskeletal or cardiovascular; and also if they showed cognitive or bilateral motor
impairments. Subjects were included in the control group if they were healthy and age and
sex-matched to the hemiparetic group. Subjects were excluded of the control group if they
reported neurological and/or orthopedic diseases, history of upper limb disorders,
cardiovascular diseases and cognitive impairments. Pain during the tests was an exclusion

criterion for both groups.

Procedures

Before evaluations, volunteers were familiarized with all testing procedures, which
were always applied for both sides. Volunteers were positioned in the isokinetic dynamometer
Biodex Multi-joint System 3° seated in the chair with 80° of flexion on hips. Trunk and pelvis
were stabilized by strips, following equipment description. They were positioned with the arm

in the scapular plane and neutral rotation of the shoulder. Rotation axis of dynamometer was

¥ Biodex Medical Systems, 20 Ramsay Road, Shirley, NY, 11967-4704.
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aligned with axis of the shoulder, at the level of acromioclavicular joint, while the attachment
was fixed at the distal part of the arm, about 5 cm above lateral epycondile, on the distal part
of the arm, since the volunteers with hemiparesis were not able to fully extend their elbow.
Gravity effect correction was calculated with the limb at 60° of abduction. The isokinetic
device was calibrated before each evaluation session as requested by the manufacturer.

A familiarization set was performed before isokinetic evaluation. This set included 3
submaximal and 1 maximal voluntary isokinetic contraction of shoulder abduction. Two
minutes after the familiarization set volunteers were asked to perform 5 maximum isokinetic
concentric shoulder abduction contractions at the speed of 60°s, initiating the movement at
10° of abduction and moving until 50° of abduction®. For the group with hemiparesis, tests
were performed first in the non-paretic limb so that subjects could learn the task before
performing it with the less coordinated arm®. For the control group the first tested side was
randomized to avoid possible dominance effects.

During the isokinetic testing, EMG data were collected bilaterally from both trapezius
and deltoid muscles, in a synchronized way with the isokinetic test. Simple differential
rectangular active surface electrodes (EMG System' ) were used. These electrodes had two
parallel bars of Ag-AgCl (1 cm long, 1 mm wide and 1 cm apart) and were preamplified 20
times. For EMG signals recording, an 8-channel EMG system (800C, EMG System'') was
used, with 10° Ohms impedance, common mode rejection ratio >100 dB, signal-to-noise ratio
<3 puV RMS, 1000 times gain and bandwidth filter of 20-500 Hz. Sampling frequency was set
at 1000 Hz per channel. The skin area was shaved, cleansed with alcohol and abraded before
the surface electrodes were fixed with tape. The electrodes were placed according to
SENIAM guidelines*” parallel to the muscle fiber orientation. Electrode positioning was set

for the upper trapezius at half the distance between the seventh cervical vertebrae (C7) and the

" EMG System.
" EMG System.
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acromion; and for middle deltoid at its muscle belly in a line draw between the acromion and

the lateral epycondile of the elbow.

Data analysis

EMG signals were quantified in Root Mean Square (RMS) and expressed in uV. The
onset time for muscle activation was obtained by calculating the EMG signal deviation,
considering it as an increment of more than twice the standard deviation for at least 25 ms
above baseline (expressed in ms) as previously proposed by Yarosh et al'’. To process EMG
data, MatLab software™ (v. 7.0.1) was used. Onset time and RMS were compared between
limbs (paretic versus non-paretic; acting versus contralateral) and between groups (group with
hemiparesis versus control) for each condition (side on action versus contralateral side). The
same comparisons were carried out for isokinetic peak torque, total work, average power and
acceleration time intra and inter groups.

The power of the study was calculated for all variables analyzed (power > 0.80 in all
cases). Shapiro Wilk’s W and Levene’s tests showed non normal distribution and non
homogeneity of the data. Hence, a Kruskal-Wallis H test with 2-tailed multiple comparisons
was used to verify the differences inter-groups and the Mann-Whitney U test was used to
verify differences intra-groups. STATISTICA software™ (v. 7.0) was used to carry out the

analysis.

RESULTS

For both shoulders of the control group, the deltoid muscle of the acting side was the

first to be activated, followed by the trapezius. The muscles of the contralateral resting side

* MathWorks Inc., 3 Apple Hill Drive Natick, MA 01760-2098
%% StatSoft, Inc., 2300 East 14th Street, Tulsa, OK 74104
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were activated later: first the trapezius and then the deltoid muscle (Figure 1). During the
abduction movement of the non-paretic side, the muscles showed a similar muscle activation
pattern as the control group; however, both trapezius and deltoid muscles of both sides
showed an onset delay, compared to the control group. The muscles of the paretic side had an
opposed onset pattern compared to the control group and the non-paretic side: when the
paretic side was abducting the shoulder, both trapezius of the acting and the contralateral sides
were activated together, followed by the deltoid of the paretic side and then the deltoid of the
contralateral side (Figure 1).
INSERT FIGURE 1 HERE

The RMS for the deltoid and the trapezius muscles of the acting dominant side were
similar. However, when the non-dominant side was acting, the trapezius showed a greater
RMS (p=0.009) than the trapezius when of the dominant side was acting. For the non-paretic
side, there was a lower RMS of the trapezius (p<0.001) compared to the control group. For
the paretic side, deltoid and trapezius muscles showed lower activation compared to the non-
paretic side (p=0.02) and the control group (p<0. 001). None of the resting side muscles, in
any situation, presented differences in their RMS (Table 2).

Peak torque, total work and average power were significantly lower for both paretic
and non-paretic sides compared to control subjects (p < 0.001 for all parameters; Table 3).
Comparing sides, the paretic side presented lower values (p< 0.001 in all parameters). The
acceleration time was greater for the group with hemiparesis (p<0.001) compared to control
group, and the comparison between sides showed that the paretic side is more affected than

the non-paretic one (p=0.03).

DISCUSSION
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Our results showed impairment in the shoulder abduction movement in both paretic
and non-paretic sides. The delayed muscle onset in the non-paretic side and the opposed
activation pattern in the paretic side, compared to the control group, can be related to some

23,41

factors, such as: inadequate recruitment of motor units™ ™, lesions causing specific

impairments in processing and efferent mechanisms>, alterations in the firing frequency, as

well as a reduction in the number of active motor units>**!

, structural changes associated with
chronic stroke, including a relative decrease in fast-twitch fibers** and loss of the orderly
recruitment and rate modulation of motoneurons within a motoneuron pool*'**. The delay in
the muscle activation on the non-paretic side of hemiparetic subjects is still controversial in
the literature; some results do not show delay in muscles of non-paretic shoulder** and others
demonstrate marked abnormalities in the EMG patterns of non-paretic wrist'® and impaired
muscle timing at the non-paretic shoulder™. Our results corroborate to the findings of Yarosh
et al'’ and Stoeckmann et al”®, indicating that hemiparetic subjects have abnormalities in
muscle activation including the non-paretic side. The main abnormality seems to be related to

1025 , which can

the disruption in the pattern of muscle activation relative to the control group
lead to a greater degree of muscle weakness, fatigue, abnormal co-contraction of agonist and
synergistic muscles®.

Another interesting finding of our study was that the muscle activation was lower for
trapezius and middle deltoid muscles when the paretic limb was acting, compared to the
control group. The lower muscle activation can be related to the reduction in the number of
active motor units and alterations in the frequency of firing of these motor units' %44 n
our results, we observed that only the trapezius muscle presented a lower activation when the
non-paretic limb was acting, which suggests that trapezius seems to be more affected than the

deltoid muscle in the abduction movement in the non-paretic side. Considering the trapezius

and deltoid are proximal muscles, our results corroborate the fact that proximal muscles are as
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10

253841 45 are distal muscles'®. Nonetheless, future studies are

much affected by the stroke
necessary to better understand this fact. While we observed a reduction in activation of
shoulder muscles during the abduction movement, Stoeckmann et al® found an increased
activation in anterior and posterior deltoid during a reaching movement. Differences between
results may be due the nature of the task (our task was a single-joint movement and
Stoeckmann et al” used a multisegmented functional movement) and the muscles assessed.

d**® the RMS of the active trapezius was greater when the non-

As previously reporte
dominant side of the control group was acting. This fact can be explained by anatomical and
physiological side asymmetries at different levels of the central nervous system® and is
consistent with other studies in healthy populations***. When the kinematic pattern of a task
is similar between sides, that dominant arm needs a lower number of active motor units to

k* ’48, which was observed in our results.

accomplish the tas
Our results also demonstrate that the subjects with hemiparesis produce less torque not
only in the paretic limb, but in the non-paretic limb as well. This fact is probably due to the

ZI0IL38 1 due to the

ipsilateral pathway from motor cortex, which is affected by the stroke
sedentary lifestyle and consequent disuse atrophy people frequently present after a
stroke”'**®, Weakness in the non-paretic limb has been reported by other studies™*>*, which
agrees with our results. This upper limb muscle weakness due to stroke may impair
stabilization of proximal arm segment, limit reaching ability and mobility, straiten hand usage
and affect upper limb control and coordination, and these factors would have a direct effect of

3,50,51 .
=777 Muscle weakness constraints the

the ability and use of upper limbs in daily activity
movement patterns available to the central nervous system because primary agonist muscles
alone are not capable of generating the required execution torque524.

To our knowledge, there are not studies that evaluated other isokinetic variables than

peak torque, such as acceleration time and total work in shoulder abduction of people with
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hemiparesis; this is one of the contributions of the present report. The measurement of total
work is considered a measurement of muscle absolute endurancesz, and the acceleration time
in isokinetic tests may provide valuable information regarding neuromuscular readiness to

53,54

produce maximal contraction™™". Our results showed lower work and power in both

shoulders of subjects with hemiparesis, compared to the control group. This could be taken as

2,10,11 8

evidence of an ipsilateral effect , reduced usagez’3 , or both. We observed that both
shoulders of subjects with hemiparesis also presented a greater acceleration time for the
abduction movement; this shows that muscles of both shoulders of subjects with hemiparesis
are slower in torque production compared to the control group. This moderate slowing of
torque development could be explained by the more severe type II muscle fiber atrophy found
in paretic muscles®®**°. The time of torque production is one of the indicators of the ability
to modulate force in a timely fashion®®, and it is also impaired in subjects with hemiparesis, as
shown by our results.

Several studies have confirmed the importance of arm function on the context of
activities of daily living®®’. Activities of daily living require prompt and coordinated
repetitive initiation and termination of muscle contractions®. Abnormalities noted during
simple uniphasic motor tasks, as evaluated in this study, are likely to increase when the
assigned tasks are more complex, with repetitive and multiphasic components and increased
number of motor strategy options23 . Taken together, our results corroborate the findings of

. 10,25
previous reports

that the non paretic limb shows as much impairment as the paretic limb,
only less severe, and thus remain with significant disabilities while performing tasks. Such
deficits call into question the use of the non-paretic arm as a matched control for research or
clinical practiceZS.

Our results also emphasized the importance of a control group in stroke researches,

given that a stroke causes bilateral impairments. However, the deterioration in the functional
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12

performance of the upper extremity on the non-paretic side of poststroke patients with
hemiparesis is not static and may advance with time™. Given that for subjects with
hemiparesis, functional recovery relies heavily on non-paretic limb function’, it is important

to consider these impairments when a rehabilitation program for stroke patients is designed.

STUDY LIMITATIONS

The present study had some limitations. The injured side on the central nervous system
was not homogeneous across participants, and the subjects with hemiparesis had a wide range
of impairment levels, despite the fact that their FMAS scores fell within the moderate
impairment category. Also, one single-joint movement in one isokinetic velocity and just two
muscles, trapezius and deltoid, were assessed. Assessing other shoulder movements as well as
more complex tasks could bring important information regarding muscle performance of
hemiparetic subjects. However, considering their functional limitations, we made the option

to limit the experimental setup.

CONCLUSIONS

The abduction movement during isokinetic contractions is impaired in both paretic and
non-paretic shoulders in subjects with chronic hemiparesis. The impairments observed in the
non-paretic limb are less severe than the ones observed in the paretic side. Trapezius and
middle deltoid muscles activation, torque, speed and endurance are altered in shoulder

abduction and should be taken into account in the rehabilitation program after stroke.
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Table 1 — Population demographical and clinical characteristics.

23

I?;r(;ll;ga‘:ei;?s Control group

Subjects (men/women) 25 (10/15) 25 (10/15)
Age (years) 61.7 (9.9) 63.9 (7.5)
Weight (kg) 77.8 (13.8) 75.2 (9.3)
Height (m) 1.66 (0.07) 1.65 (0.08)
Body Mass Index (kg/m2) 28.3 (4.6) 27.8 (3.7)
Dominant side (Right / Left) 24/1 25/0
Paretic Side (Right / Left) 11/14 NA
Stroke onset (months) 61.8 (35.2) NA
Stroke type

Ischemic / Hemorrhagic / Unknown 13/715 NA
FMAS score 30.8 (7.9) NA
Active range of motion (°)

Paretic / non dominant side 50.1 (12.3) 163.9 (4.6)

Non paretic / dominant side 158.3 (6.4) 165.2 (5.8)
Passive range of motion (°)

Paretic / non dominant side 83.8 (9.8) 178.1 (2.1)

Non paretic / dominant side 177.9 (1.4) 178.9 (2.5)

Data are expressed as average (standard deviation, SD).

FMAS: Fugl-Meyer Assessment Scale; NA: not applicable.
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Table 2 — RMS data of isokinetic shoulder abduction (uV).
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Group with Hemiparesis Control Group
(n=25) (n=25)
Paretic Non-paretic Dominant Non-dominant
) 26.5+9.3 43.5+25.6 50.7+£19 49.7+21.9
g Deltoid i
= [22.7-30.4] * [33 - 54.1] [42.8 — 58.5] [40.6 — 58.8]
=
S}
3 . 41.3£19 43.4£229 53.1+184 73.6 £ 31
n Trapezius ¥
[33.4-49,11* [33.9-529]* [45.5 - 60.7] [60.8 — 86.4]
3 ) 8.1+3.5 11.6 £9.6 11.4 £8.1 10.2+£6.1
7 Deltoid
= [6.6 —9.5] [7.7-15.6] [8 —14.7] [7.7-12.7]
2
=
g ) 25.1+£9.6 24.6 £12.6 323+£175 295119
g Trapezius
&) [21.2 -29.1] [19.3 -29.8] [25.1 - 39.5] [24.6 — 34.5]

Data expressed as Mean + SD [95% Confidence interval].

# p<0.05 compared to both sides of control group; © p<0.05 compared to contralateral side.
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25
Table 3 — Isokinetic data of shoulder abduction.
Group with Hemiparesis Control Group
(n=25) (n=25)
Paretic Non-paretic Dominant Non-dominant p
Peak Torque  214=7.1 % 378+ 14.6 % 48.1+15.6 46.1+15.4 001
<0.
(Nm) [18.5 — 24.3] [31.2 - 43.3] [41.7 - 54.6] [39.8 - 52.5]
Total Work ~ 49.4+203 %" 838+374% 1239 £43.4 120.8 £ 44.3 001
<0.
@) [41.1 - 57.8] [68.3 — 99.3] [106.1 —141.8]  [102.5—139.1]
Average 9 +4.2% 15175 % 24.8+10.6 23.9+10.1 001
<0.
Power (W) [7.3-10.8] [12-18.2] [20.4 -29.1] [19.7 - 28.1]
Acceleration 287.6+113.7%" 1648 +62.7 % 106.8 +52.8 107.6 +36.7 0.03
time (ms)  [158.1-317.1]  [138.9 — 190.6] [85 — 128.6] [92.5-122.7] '

Data expressed as Mean + SD [95% Confidence interval].

* compared to control group; i compared to contralateral side.
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Figure legends

Figure 1 — EMG onset time (ms) of trapezius and deltoid muscles performing isokinetic

shoulder abduction. 1 = p<0.05 compared to contralateral side; 2 = p<0.05 compared to

control group.
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Fax: (016) 3361.3176
CEP 13560-970 - Sac Carlos - SP - Brasil
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Titulo do Projeto: Andlise da atividade elétrica e do torque da musculatura abdutora em sujeitos
hemiparéticos

Classificagdo: Grupo 111

Procedéncia: Departamento de Fisioterapia

Pesquisadores (as): Tania de Fatima Salvini, Mariana Arias Avila (orientanda), Caroline Alvarenga
(colaboradora)

Processo n°.:

Parecer N°. 215/2009

1. Normas a serem seguidas
« O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item 1V.1.f) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item IV.2.d).
+ O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocalo aprovado e descontinuar
o estudo somente apos andlise das razBes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
I11.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa
(Item V.3) que regueiram agdo imediata.
» O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal
do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adeqguadas frente
a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagéo ao CEP e
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -~ ANVISA - junto com seu posicionamento.
» Eventuais modificacbes ou emendas ao protocolo devemn ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupc I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial
(Res. 251/97, item II1.2.e).
* Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em _ / / e ao
término do estudo.

2. Avaliagdo do projeto

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
S&o Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando os pareceres
do relator e do revisor DELIBEROU:

A proposta de estudo apresentada atende as exigéncias éticas e cientificas
fundamentais previstas na Resolucdc 196/96, do Conselho Nacional de Saude.

3. Conclusdo:
Projeto aprovado

Sdo Carlos, 3 de julho de 2009.

Fl

Pf{éf /d&if:'; r{;i{i_na Paiva de Sousa

Coordenadora do CEP/UFSCar

&
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¢ Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude
uFL—{.J[A_m DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
) Laboratério de Plasticidade Muscular s
Rod. Washington Luis, Km. 235 — Cx. Postal. 67¢<

TEL: (016) 3351-8704 Fax: (016) 3351-2081
CEP: 13565-905 — Sao Carlos — SP

ANEXO IV — Termo de Consentimento Livre e Esclareci do

Andlise da atividade elétrica e do torque da muscul  atura abdutora em

sujeitos hemiparéticos cronicos

Responsaveis:
Prof? Dr2 Tania de Fatima Salvini (DFisio / UFSCar) — Orientadora e Coordenadora do Projeto
Ft. Mariana Arias Avila (DFisio / UFSCar) — mestranda em Fisioterapia

Caroline Alvarenga (DFisio / UFSCar) — graduanda em Fisioterapia

Eu, , RG n° ,

residente a , n° , bairro

, ha cidade de , ho estado de

, fui convidado a participar do experimento acima citado e declaro ser conhecedor das condi¢des sob as

quais serei submetido, detalhadas a seguir.

Este trabalho € um estudo transversal cujo objetivo é avaliar como € a ativagdo muscular (inicio e final da
atividade) de alguns musculos do ombro de sujeitos hemiparéticos crénicos e comparar com o lado nao-parético
(ou seja, o que nao foi afetado pelo acidente vascular encefélico — AVE) e com um grupo controle pareado pela
idade e género. Inicialmente, serei avaliado de acordo com uma ficha de avaliagdo especifica desse trabalho que
ird fornecer informacdes a respeito da minha inclusédo ou ndo neste. Todas as avaliacdes (entrevista, avaliacdo
fisica e do experimento) serdo realizadas no Laboratério de Dinamometria Isocinética, localizado no Departamento
de Fisioterapia da Universidade Federal de S&o Carlos, Rod. Washington Luiz, km 235, Sao Carlos, estado de Séo
Paulo.

Serei submetido a testes em um dinamdmetro isocinético e avaliac@o eletromiografica, com o propdsito de
testar e avaliar o torque e a atividade elétrica da musculatura do ombro bilateralmente. Estou ciente de que a
eletromiografia (EMG) trata-se de um método ndo-invasivo realizado através de eletrodos de superficie que
serdo colocados sobre a pele e de que a dinamometria isocinética sera realizada de acordo com minhas limitagées
fisicas. Durante todo o experimento, minha pressado arterial serd aferida e monitorada, de forma que qualquer
alteracdo significativa da mesma serd registrada, e se porventura for julgado necessério, o teste sera

imediatamente interrompido.



Sera realizada assepsia com alcool no membro inferior examinado e tricotomizagdo caso seja necessario,
para a colocagdo dos eletrodos nos musculos estudados (deltéide médio e trapézio fibras superiores de ambos os
lados). Em seguida, realizarei duas séries de cinco repeti¢cdes isocinéticas concéntricas, sendo a primeira série
para familizariacdo e a segunda para coleta dos dados propriamente ditos; serd coletado o sinal EMG
concomitante a atividade isocinética.

Os riscos aos quais me exponho sdo minimos. As avaliagdes poderdo ou ndo provocar uma possivel dor
muscular proveniente do esforgo fisico realizado. Todo e qualquer desconforto nas articulagbes dos membros
superiores que eu venha a sentir depois das avaliagfes serd informado aos pesquisadores responsaveis. Nao
havera nenhum beneficio direto, despesa ou retorno financeiro para minha pessoa. Em caso de dano pessoal,
diretamente causado pelos procedimentos deste estudo (nexo causal comprovado), terei o direito a tratamento na
Instituicdo, bem como as indenizagfes legalmente estabelecidas.

Se porventura eu venha a apresentar davidas sobre os procedimentos éticos deste estudo, poderei entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar (parecer n® 215/2009), Pro-
Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, km 235 —
Caixa Postal 676, CEP 13.565-905 S&o Carlos, SP, Brasil, fone (16) 3351-8110; enderego eletrbnico

cephumanos@power.ufscar.br.

Fui informado que posso desistir, caso ndo queira mais participar do estudo. Os dados obtidos durante a
realizacdo deste trabalho, serdo mantidos em sigilo e ndo poderdo ser consultados por outras pessoas, sendo as
responsaveis por este estudo, sem a minha autorizagdo por escrito. Por outro lado, poderdo ser consultados para
fins cientificos, resguardando, porém a minha privacidade.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informac¢des que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo “Analise da atividade elétrica e do torque da muscul  atura abdutora em sujeitos
hemiparéticos crénicos ”

Eu discuti com os responsaveis sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para
mim quais sdo os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagéo é
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar caso necessario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou

durante o mesmo, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.



Receberei uma copia deste termo, assinada por mim e pelo pesquisador responsavel por este estudo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva
ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou
representante legal para a participagdo neste estudo.

Ft. Mariana Arias Avila Data / /
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Escala de Avaliacdo Motora de Fugl-Meyer — porcaogra avaliacdo da Extremidade

Superior

Item

Pontos

Pontuagéo

Ombro / Cotovelo / Antebraco

Reflexos

1. Biceps braquial ou flexores dos
dedos

2. Triceps

0 = sem atividade reflexa

2 = atividade reflexa presente

Sinergia flexora

(supinacao do antebrago, levar o braco afetado para a orelha ipsilateral)

3. Retragédo de ombro

4. Elevacdo do ombro

5. Abducéo do ombro = 90°

6. Rotacao externa do ombro

7. Flexao do cotovelo

8. Supinagdo do antebraco

0 = Tarefa ndo pode ser
realizada

1 = Tarefa parcialmente
realizada

2 = Tarefa realizada
perfeitamente

Sinergia extensora

(antebracgo pronado, levar a méo para o joelho contralateral)

9. Aducéo e rotagdo do ombro

10. Extensao do cotovelo

11. Pronacéo do antebraco

0 = Tarefa ndo pode ser
realizada

1 = Tarefa parcialmente
realizada

2 = Tarefa realizada
perfeitamente

Padrdes de Sinergia Mista

12. Mao a coluna lombar.

0 = Tarefa ndo pode ser
realizada

1 = Tarefa parcialmente
realizada

2 = Tarefa realizada
perfeitamente




13. Flexao de ombro até 90° (cotovelo
a 0% antebraco neutro).

0 = Se no inicio do movimento o
brago é abduzido ou o cotovelo é
fletido.

1 = Se na fase final do
movimento, o ombro abduz e/ou
ocorre flexao de cotovelo.

2 = A tarefa é realizada
perfeitamente.

14. Prono-supinacado do antebrago
(ombro a 0°, cotovelo fletido a 90°)

0 = N&o ocorre posicionamento
correto do cotovelo e ombro e/ou
pronacao e supinac¢ao ndo pode
ser realizada completamente

1 = Prono-supino pode ser
realizada com ADM limitada e ao
mesmo tempo o ombro e o
cotovelo estejam corretamente
posicionados

2 = A tarefa é realizada
completamente

Movimentos isolados sem sinergia com o pac

iente sen

tado

15. Abducéo do ombro a 90° (cotovelo
a 0°, antebraco pronado).

0 = Nao é tolerado nenhuma
flexdo de ombro ou desvio da
pronacédo do antebrago no

INICIO do movimento.

1 = Realiza parcialmente ou
ocorre flexdo do cotovelo e o
antebrago ndo se mantém

pronado na fase TARDIA do
movimento.

2 = Atarefa pode ser realizada
sem desvio.

16. Flexdo do ombro de 90° a 180°
(cotovelo a 0°, antebraco pronado).

0 = O braco é abduzido e
cotovelo fletido no inicio do
movimento

1 = O ombro abduz e/ou ocorre
flexdo de cotovelo na fase final
do movimento

2 = A tarefa é realizada
perfeitamente




17.

Prono-supinacéo do antebrago
(ombro fletido entre 30° e 90°,
cotovelo a 0°)

0 = Posi¢ao néo pode ser obtida
pelo paciente e/ou prono-
supinacéo nao pode ser
realizada perfeitamente

1 = Atividade de prono-
supinagéo pod e ser realizada
mesmo com ADM limitada e ao
mesmo tempo o0 ombro e o
cotovelo estejam corretamente
posicionados

2 = A tarefa é realizada
perfeitamente

18.

Atividade reflexa normal do Biceps,
Flexores dos Dedos e Triceps

(Pontue esta se¢do somente se as tarefas
anteriores somaram 6 pontos).

0 = 2 ou 3 reflexos estdo
hiperativos

1 = 1 reflexo estd marcadamente
hiperativo ou 2 estéo vivos

2 = N&o mais que 1 reflexo vivo
e nenhum esta hiperativo

ronado)

Punho (todos os testes realizados com o antebraco p

19.

Estabilidade do punho (cotovelo a
90°, ombro a 0°).

0 = O pcte néo pode dorsifletir o
punho na posi¢éo requerida

1 = A dorsiflexdo pode ser
realizada, mas sem resisténcia
alguma

2 = A posicao pode ser mantida
contra alguma resisténcia

20.

Flexo-extenséo de punho (cotovelo
a 90°, ombro a 0°).

0 = Nao ocorre mov. voluntario

1 = O pcte ndo move ativamente
0 punho em todo grau
demovimento

2 = Atarefa pode ser realizada

21.

Estabilidade do punho (cotovelo a
0°, ombro fletido e/ou abduzido).

0 = O pcte ndo pode dorsifletir o
punho na posi¢éo requerida

1 = A dorsiflexdo pode ser
realizada, mas sem resisténcia
alguma

2 = A posicao pode ser mantida
contra alguma resisténcia

22.

Alternar movimentos de extenséo e
flexdo volar (cotovelo
completamente estendido, ombro
fletido e abduzido).

0 = Nao ocorre mov. voluntario

1 = O pcte ndo move ativamente
0 punho em todo grau
demovimento

2 = Atarefa pode ser realizada




23.

Circundugéo do punho

0 = Nao ocorre mov. voluntario

1 = O pcte ndo move ativamente
0 punho em todo grau
demovimento

2 = Atarefa pode ser realizada

Mao

24.

Flexdo em massa dos dedos

0 = Tarefa ndo pode ser
realizada completamente

1 = Tarefa pode ser realizada
parcialmente

2 = Tarefa é realizada
perfeitamente

25.

Extensdo em massa (a partir de
uma posicao de flexdo completa).

0 - Nenhuma atividade ocorre

1 = Ocorre relaxamento
(liberacéo) da flexdo em massa

2 = Extenséo completa
(comparado com méo néo
afetada)

26.

Preensao com art. MCF
estendidas,|FP e IFD fletidas

Preensao contra resisténcia

0 = Posicao requerida nao pode
ser realizada

1 = A preensdao é fraca

2 = A preenséo pode ser
mantida contra consideravel
resisténcia

27.

Paciente instruido a aduzir o
polegar e segurar um papel

0 - A fungdo néo pode ser
realizada

1 = O papel pode ser mantido no
lugar, mas néo contra um leve
puxao

2 = Um pedaco de papel é
segurado firmemente contra um
puxao

28.

Pinga com um lapis

29.

Pinca cilindrica com lata pequena

30.

Pinca esférica com bola de ténis

0 = A funcdo nao pode ser
realizada

1 = O objeto pode ser mantido
no lugar, mas ndo contra um
leve puxao

2 = O objeto é segurado
firmemente contra um puxao




Coordenagéao / Velocidade

Levar o dedo ao nariz 5 vezes (com os olhos fechado

s)

31. Tremor

32. Dismetria

0 = Tremor ou dismetria
marcantes

1 = Tremor ou dismetria leve

2 = Sem tremor ou dismetria

33. Tempo

0 = 6 seg. mais lento que o lado
néo afetado

1=2ab5seg. maislentoqueo
lado néo

afetado/

2 = Menos de 2 segundos de
diferenca




ANEXO VI



Valores:

1+

Escala de Ashworth Modificada para avaliagcdo da Essticidade

Nenhum aumento no ténus muscular.

Leve aumento do tbnus muscular, manifestado ipartensdo momentanea ou por
resisténcia minima, no final da amplitude de mowitoearticular (ADM), quando a
regiao € movida em flexdo ou extensao.

Leve aumento do tdnus muscular, manifestadotgmaiéo abrupta, seguida de
resisténcia minima em menos da metade da ADM testan

Aumento mais marcante do tonus muscular, duemnaior parte da ADM, mas a
regido € movida facilmente.

Consideravel aumento do tdnus muscular; o mowuioneassivo € dificil.

Parte afetada rigida em flexdo ou extenséo.

Movimento do ombro  Pontuacdo EAM

Abducéo

Aducao

Flexao

Extensao

Rotac&o Medial

Rotacao lateral
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