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RESUMO 

 

 

Apesar das importantes alterações já demonstradas na cinemática e na atividade 

eletromiográfica dos músculos estabilizadores da escápula durante o movimento de 

elevação dos membros superiores (MMSS) nos indivíduos com síndrome do impacto 

do ombro (SI), e das essenciais funções da escápula para o adequado 

funcionamento do complexo do ombro, existem poucas investigações sobre o 

movimento de retorno da elevação dos MMSS na SI. Além disso, observações 

clínicas apontam grandes alterações dos movimentos escapulares durante o retorno 

da elevação e ressaltam que durante esse movimento os indivíduos relatam maior 

sensação dolorosa. Portanto, os objetivos deste estudo foram comparar a 

quantidade de ativação eletromiográfica dos músculos trapézio ascendente, 

transverso, descendente e serrátil anterior, bem como a quantidade de co-ativação 

dos pares de músculos trapézio ascendente/serrátil anterior e trapézio 

transverso/serrátil anterior (QCATTSA), entre indivíduos com e sem SI, durante o 

movimento de retorno da elevação dos MMSS. Esse movimento foi realizado 

imediatamente após a elevação no plano escapular por 20 indivíduos, sendo 10 com 

SI unilateral grau I e II (GI) e 10 assintomáticos (GA), pareados quanto ao sexo, 

idade e nível de atividade física. A quantidade de ativação de cada um dos 

músculos, quantificada pela root mean square e normalizada pela contração 

isométrica voluntária máxima, assim como de co-ativação dos pares de músculos, 

determinada pela área comum entre as curvas normalizadas de cada músculo, 

durante o movimento, foram determinadas. ANOVA mista com medidas repetidas foi 

utilizada para investigar efeitos principais e de interação entre grupos e lados para 
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todas as variáveis. Além disso, o comportamento das variáveis que apresentaram 

diferenças significativas foi investigado em seis subfases do movimento. O nível de 

significância estabelecido foi de α=0,05. De todas as variáveis investigadas, apenas 

a QCATTSA apresentou diferença estatisticamente significativa entre os grupos, 

tanto no movimento completo (p=0,02) quanto nas subfases do mesmo (p=0,04), 

sem influência do lado ou da fase considerada. Em ambos os lados dos dois grupos 

a QCATTSA diminuiu significativamente entre as subfases, exceto entre as subfases 

de 150º a 120º e de 120º a 90º. Portanto, a avaliação específica do retorno da 

elevação dos MMSS nos indivíduos com SI deve ser realizada, principalmente com a 

utilização de medidas clinicamente relevantes, como a co-ativação muscular, que 

reflete a ação dos músculos enquanto pares sinérgicos da coordenação do 

movimento, diferentemente da quantidade de ativação, que reflete a ação isolada 

dos músculos, o que não acontece durante os movimentos funcionais. No caso 

específico da QCATTSA, essa ação parece estar relacionada à manutenção da 

escápula junto ao gradil costal, especificamente da sua borda medial e do seu 

ângulo inferior, durante o movimento de retorno da elevação dos MMSS. Dessa 

forma, o exame da ação sinérgica dos músculos estabilizadores da escápula durante 

o retorno da elevação dos MMSS, particularmente dos músculos trapézio transverso 

e serrátil anterior, parece ser aspecto importante de ser considerado, tanto na 

abordagem desses indivíduos quanto no estudo dos fatores etiológicos e da 

evolução da doença, pois o ombro não acometido dos indivíduos com SI grau I ou II 

apresentaram comportamento semelhante ao ombro acometido. 

 

Palavras-chave: síndrome do impacto, articulação do ombro, músculos 

estabilizadores da escápula, eletromiografia, co-ativação, desempenho motor.  
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ABSTRACT 

 

Studies have shown important changes in the scapular kinematics and 

electromyographic activity of the scapular stabilizer muscles during upper limb 

elevation already demonstrated with individuals with shoulder impingement syndrome 

(IS). Despite the well recognized role of the scapula for adequate functioning of the 

shoulder complex, studies that investigated changes during the lowering of the upper 

limbs in this population, are lacking. Moreover, clinical observations have shown 

greater changes in scapular movements and complaints of  pain during the lowering 

of upper limbs. Therefore, the aims of  this study were to compare the 

electromyographic activity of the upper, middle, and lower trapezius, and the 

serrratus anterior muscles in subjects with and without IS, during the movement of 

lowering of the arm. In addition, the co-activation of the upper trapezius/serratus 

anterior, and the middle trapezius/serratus anterior (CAMTSA), was assessed. This 

movement was performed immediately after elevation in the scapular plane for 20 

subjects, 10 with unilateral IS degree I or II (IG) and 10 asymptomatics (AG), 

matched by sex, age, and level of activity. The electromiographic activity of each 

muscle during the movement was quantified by root mean squares, which were 

normalized by maximal voluntary isometric contractions, whereas co-activation for 

each pair of muscles was quantified by the common area of the electromyographic 

activity curve. Mixed ANOVA with repeated measures was used to investigate main 

and interaction effects between groups and sides for all variables. In addition, the 

behavior of the variables with detected significant differences was investigated during 

six sub-phases of the movement. The  significance level was set at α=0.05. Of all 

investigated variables, significant differences between groups were found only for 
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CAMTSA during the complete movement (p=0.02) and its sub phases (p=0.04), 

without influence of the side or movement phase. For both sides of the two groups, 

the CAMTSA was significantly lower, except at sub-phases between 150º and 120º, 

and 120º and 90º. These findings suggested that the specific evaluation of lowering 

of the upper limbs in individuals with IS, should be considered clinically relevant 

measures and the   muscular co-activation, which involves synergic muscular action 

during coordinated movements must be performed. Isolated activity alone does not 

necessarily reflect muscular action during functional movements. The CAMTSA 

appears to be related to maintaining the scapula against the thorax, specifically its 

medial border and inferior angle. Therefore, assessment of the synergism of scapular 

stabilizers during lowering of the arm, specifically the middle trapezius and serratus 

anterior, appear to be important aspects to be considered during rehabilitation. 

Investigations on the etiology and progression of IS are necessary, since the both 

shoulders of individuals with IS unilateral grade I or II showed similar patterns. 

 

Key words: Impingement syndrome, shoulder joint, scapular stabilizer muscles, 

electromyography, co-activation, motor performance.  
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CAPÍTULO 1 

 

INTRODUÇÃO 

 

 

O complexo do ombro é uma entidade funcional integrada, que atua de forma 

coordenada para propiciar uma ampla e refinada amplitude de movimento (ADM) 

aos membros superiores (MMSS) e, consequentemente, atender às diversas 

demandas funcionais dos indivíduos1.  As mais básicas atividades de vida diária, 

assim como a maior parte das atividades ocupacionais2,3 e muitas das atividades 

atléticas4,5,6, necessitam da vasta mobilidade tridimensional fornecida por esse 

complexo1,2,3,4,5,6. Portanto, o completo entendimento do movimento funcional 

humano relacionado a essa região é essencial à elaboração do diagnóstico, bem 

como às tomadas de decisões clínicas3,7, no processo de reabilitação direcionado 

para a função dos MMSS e para a participação dos indivíduos.  

 

A maior mobilidade articular do corpo humano é observada no complexo do 

ombro1,2,8 e um dos importantes fatores para essa característica é a movimentação 

conjunta de todas as suas articulações9. Sob condições normais, cada uma delas 

age de forma extremamente coordenada e consistente, seguindo um determinado 

padrão de movimento, para permitir aos MMSS a realização das suas diversas 

habilidades motoras sem comprometer a sua integridade10,11. Para a manutenção 

dessa adequada cinemática entre as articulações é fundamental uma coordenação 

muscular íntegra12, pois os músculos, além de realizarem o movimento funcional 

desejado, proporcionam estabilidade dinâmica a todo o complexo articular9.   
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Devido à grande importância e à complexidade da movimentação conjunta e 

coordenada das articulações do complexo do ombro2,10,13,14,15,16,17, a cinemática e a 

atividade dos músculos dessa região são cada vez mais investigadas e descritas,  

principalmente entre as articulações glenoumeral e escapulotorácica e os grupos 

musculares a elas relacionados, no caso os glenoumerais e escapulotorácicos. 

Essas investigações e descrições são, em sua grande maioria, sobre a elevação dos 

MMSS10,13,14,18,19, movimento mais comumente utilizado nas atividades funcionais, 

ocupacionais2,3 e atléticas4,5,6 desenvolvidas pelo homem. Tanto a flexão dos MMSS, 

que ocorre no plano sagital, quanto a abdução, que ocorre no plano frontal, são 

considerados movimentos de elevação3,20, assim como todos aqueles que ocorrem 

entre esses dois planos com o objetivo de elevar os MMSS3.  

 

Apesar da diversidade de planos em que o movimento de elevação dos MMSS pode 

ocorrer, o plano escapular, que se encontra a 30º anterior ao plano frontal18,21,22, é 

considerado o mais funcional para esse movimento e, portanto, o plano 

recomendado para analisar e investigar a elevação dos MMSS3. A funcionalidade 

relacionada ao plano escapular foi justificada por estudos anatômicos e 

biomecânicos que apontaram a presença de um alinhamento neutro entre a cabeça 

umeral e a fossa glenóide nessa posição, considerando que a primeira apresenta 

uma retroversão de 30º em relação ao eixo do úmero, e uma maior vantagem 

mecânica para a ação muscular3. Por esses motivos, o movimento de elevação dos 

MMSS no plano escapular é denominado de elevação neutra3. 

 

A relação cinemática presente entre as articulações glenoumeral e escapulotorácica 

durante a elevação dos MMSS é classicamente denominada ritmo 
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escapuloumeral2,10,14,15,17. Basicamente, o ritmo escapuloumeral mantém a fossa 

glenóide numa posição adequada para a recepção da cabeça umeral, aumentando a 

congruência e reduzindo as forças de cisalhamento articular1,2,3, e impede ou 

minimiza a insuficiência ativa dos músculos escapuloumerais, incluindo os 

glenoumerais, mantendo-os em uma faixa favorável da relação comprimento-

tensão1,2,3,16. Dessa forma, o ritmo escapuloumeral colabora com a grande ADM do 

complexo do ombro e evita comprometimentos da sua estabilidade dinâmica9,13. 

Essa estabilidade é desempenhada pelos músculos glenoumerais23, particularmente 

o grupo que compõe o manguito rotador (músculos supra-espinal, infra-espinal, 

redondo menor e subescapular)2,24, e pelos músculos escapulotóracicos  (músculos 

levantador da escápula, trapézio porções ascendente, transversa e descendente, 

rombóides e serrátil anterior)24, também denominados estabilizadores da escápula3. 

 

A atuação do grupo manguito rotador na estabilização dinâmica durante a elevação 

dos MMSS ocorre pela ativação muscular simultânea (co-ativação)16, que cria uma 

série de forças complementares capazes de comprimir a cabeça umeral na fossa 

glenóide, minimizando a sua translação durante o movimento1,2,3. Para que essa 

ação ocorra de forma eficiente, é necessária a manutenção da adequada relação 

comprimento-tensão desse grupo muscular23. Considerando que todos os músculos 

do manguito rotador apresentam inserções escapulares, a ação dinâmica e 

coordenada da escápula passa a apresentar uma função dupla na estabilidade do 

complexo do ombro, pois, além de colaborar diretamente para a manutenção da 

relação entre a cabeça umeral e a fossa glenóide1,2,3, funciona como uma base 

estável para a ação do manguito rotador1,16,23.  
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A função dupla da escápula na estabilidade do complexo do ombro passa a ser tripla 

quando consideramos que a musculatura primária do movimento que ocorre no 

úmero durante a elevação dos MMSS (os músculos deltóide e/ou supra-espinal3, 

responsáveis pela elevação propriamente dita, e os músculos infra-espinal e 

redondo menor, responsáveis pela importante rotação externa do úmero no final da 

elevaçao2,1) também se insere na escápula1,2,3.  

 

Todas as funções desempenhadas pela escápula durante o ritmo escapuloumeral, 

seja a de manutenção da relação entre a cabeça umeral e a fossa glenóide1,2,3, 

quanto a de base estável para a ação muscular1,16,23, são dependentes da atividade 

consistente e coordenada dos músculos estabilizadores da escápula12, 

principalmente o trapézio e o serrátil anterior1,8,11,13. O movimento de rotação 

superior da escápula25 que ocorre durante a elevação dos MMSS é desempenhado 

pelo par de músculos trapézio porção ascendente e serrátil anterior1,8,11.  Além disso, 

o serrátil anterior apresenta a importante função de manutenção do ângulo inferior 

da escápula junto ao tórax durante a elevação dos MMSS13,26. Estudos 

demonstraram que uma menor ativação dessa musculatura está associada a uma 

maior inclinação anterior da escápula25,26. Complementando essa ação de 

manutenção da escápula junto ao gradil costal, a ativação da porção transversa do 

músculo trapézio controla a abdução escapular25 que ocorre como conseqüência da 

ação da porção ascendente do trapézio e serrátil anterior durante a elevação dos 

MMSS1. Dessa forma, o serrátil anterior13,26 e o trapézio transverso1 podem ser 

considerados como um outro par de músculos importante durante a elevação dos 

MMSS, para a manutenção de uma adequada relação da escápula com o tórax. 
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Apesar de todo esse conhecimento sedimentado sobre o movimento de elevação 

dos MMSS, particularmente sobre o ritmo escapuloumeral, algumas questões de 

extrema importância ainda não foram esclarecidas. Uma delas está relacionada ao 

conceito de pares de ação muscular, que apesar de serem descritas teoricamente 

para caracterizar o sinergismo dos músculos escapulotorácicos, não foram 

mensuradas nos estudos encontrados, provavelmente, pela dificuldade de 

operacionalização. Entretanto, essa descrição é extremamente necessária, pois, em 

condições funcionais, os músculos não contraem isoladamente17, principalmente os 

escapulotorácicos durante os movimentos dos MMSS, que, como descrito 

anteriormente, funcionam como pares sinérgicos para proporcionar a adequada 

coordenação ao movimento1,8,11. Essas sinergias musculares, além de serem 

essenciais aos movimentos funcionais, são uma estratégia eficiente para tornar 

possível a coordenação do movimento27,28,29 e, por isso, devem ser desfechos 

primários dos estudos direcionados ao movimento funcional humano. Segundo 

Semmler (2002)30, o aumento da sincronização das unidades motoras é fundamental 

para o desempenho muscular, pois a coordenação de grupos musculares em 

atividades afins promove o sinergismo muscular, gerando ganho de habilidade e 

destreza. 

 

 Outra questão ainda pouco investigada e descrita é o movimento de retorno da 

elevação dos MMSS. A escassa literatura encontrada sobre esse movimento 

apresenta descrições teóricas de que o ritmo escapuloumeral durante o retorno da 

elevação dos MMSS é praticamente o inverso daquele que ocorre durante a 

elevação13,31, e considera uma atividade excêntrica dos correspondentes músculos 

que agem concentricamente na fase de elevação13. Apesar dessa generalização nos 
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relatos sobre o movimento de retorno da elevação dos MMSS, é preciso ter cautela 

ao considerá-la. Borstad e Ludewig (2002)32, ao compararem a posição 

tridimensional da escápula durante o movimento de elevação dos MMSS com o 

movimento de retorno, em posições umerais de 40º, 60º, 80º, 100º e 120º, numa 

amostra de 26 indivíduos assintomáticos, encontraram alterações significativas na 

posição de rotação interna da escápula no ângulo umeral de 100º e na posição de 

inclinação anterior da escápula nos ângulos umerais de 80º, 100º e 120º. Dos 

movimentos escapulares investigados, apenas a rotação superior da escápula não 

apresentou diferenças significativas nas posições umerais avaliadas entre a 

elevação e o retorno32. McClure et al. (2001)31, ao compararem a posição 

tridimensional da escápula durante a elevação e o retorno da elevação dos MMSS 

nos planos sagital e frontal, em uma amostra de oito indivíduos jovens, saudáveis, 

relataram uma diferença na orientação escapular, em média, de 5º entre a elevação 

e o retorno, sendo maior para o movimento de rotação superior da escápula durante 

as amplitudes médias de aproximadamente 60º e 120º, independente do plano em 

que o movimento foi realizado.  

 

Se o retorno da elevação fosse o inverso do que ocorre na elevação, as posições 

escapulares não mudariam entre os dois movimentos, considerando as mesmas 

angulações umerais. Dessa forma, a cautela na interpretação das informações deve 

ser estendida para a atividade exercida pela musculatura escapulotorácica e 

escapuloumeral durante o movimento de retorno da elevação dos MMSS.  

 

Considerando a importância do ritmo escapuloumeral durante a elevação dos 

MMSS2,10,13,14,15,16,17,32,33,34 e, consequentemente, durante o retorno da elevação, e o 
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papel desses movimentos na função e participação dos indivíduos1,2,3,4,5,6, são 

necessários estudos que esclareçam os pontos que ainda são pouco investigados e 

descritos. Essas investigações são ainda mais importantes ao considerarmos que 

alterações mínimas da coordenação dos músculos escapulotorácicos durante o 

ritmo escapuloumeral podem gerar funções anormais e ações compensatórias e, 

dessa forma, estarem associadas às diversas disfunções relacionadas aos 

MMSS2,3,5,6,8,11,25,26,35,36,37,38.  

 

Observações clínicas sugerem que a maior parte das síndromes envolvendo o 

complexo do ombro surge de alterações da coordenação do ritmo 

escapuloumeral8,32,34,39.  É citado, também, que a etiologia da maioria das doenças 

do complexo articular do ombro pode estar relacionada a distúrbios causados pela 

cinemática articular anormal, particularmente entre a escápula e o úmero14. Por isso, 

estudos sobre o posicionamento e a movimentação escapular durante o ritmo 

escapuloumeral12,18,20,22,26,31,32,34,40,41,42 e sobre o desempenho da musculatura 

escapulotorácica durante a movimentação dinâmica dos MMSS12,21,22,26,41,43 em 

diferentes condições clínicas,  foram realizados para evidenciar e caracterizar a 

relação da ação muscular, do posicionamento e da estabilidade escapular com a 

função do complexo articular do ombro.  

 

As diversas situações incapacitantes que envolvem os MMSS estão frequentemente 

associadas a transtornos no complexo articular do ombro43,44 e podem levar a 

inatividade45 e comprometer a qualidade de vida dos indivíduos46,47. No Brasil, 

distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho responderam por mais de 80% 

dos diagnósticos que resultaram em concessão de auxílio acidente e aposentadoria 



 22 

por invalidez pela Previdência Social em 199848. Dentre esses distúrbios as doenças 

do complexo do ombro são extremamente comuns, inclusive a síndrome do impacto 

do ombro (SI)44, a qual  apresenta uma posição de destaque por ser uma das 

maiores causas de queixas relacionadas a esse complexo articular35 e o diagnóstico 

mais comum de dor no ombro46,49,50.   

 

A SI é definida como uma compressão e uma irritação mecânica das estruturas 

localizadas no espaço subacromial, como os tendões do manguito rotador, 

ligamento coracoacromial, bursa subacromial e cabeça longa do bíceps, durante a 

elevação dos MMSS, principalmente quando as mãos ultrapassam o nível da 

cabeça40. Pode ser encontrada em pessoas de diversas faixas etárias, sendo mais 

comum entre os 20 e 40 anos de idade50,51 e nos indivíduos que desenvolvem 

atividades com os MMSS em movimentos repetitivos e/ou com carga, associados à 

elevação acima de 60°, rotação medial e/ou abdução do ombro50,51,52.  

 

Os sinais típicos da SI, assim como os sintomas, se diferenciam segundo a 

gravidade da doença. Na SI grau I, os sinais típicos são edema e hemorragia23,51 e o 

sintoma preponderante é dor na região do acrômio anterior, principalmente entre os 

arcos de movimento de 60º e 120º de elevação dos MMSS23. No grau II o sinal típico 

é a fibrose das estruturas moles23,51, com maior gravidade da dor, progredindo para 

dor durante a atividade e à noite, além de restrição da ADM articular23. Por último, o 

grau III, caracterizado por alterações ósseas e rupturas musculares23,51, dor crônica, 

instabilidade articular multidirecional e atrofia muscular23. De uma forma geral, a SI 

manifesta-se com queixa de dor, diminuição da mobilidade, fraqueza muscular, 

desequilíbrio muscular e limitação funcional, acarretando, por conseqüência, em 
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alterações musculoesqueléticas, degenerativas50 e em comprometimento da 

qualidade de vida47.  

 

Apesar das diferentes correntes teóricas sobre a etiologia da SI53 e dos diversos 

fatores apontados como etiológicos20, ainda não foi estabelecido um consenso sobre 

a etiologia dessa doença20,23,33. Nos últimos anos, com a utilização de métodos de 

avaliação que permitem uma descrição da cinemática tridimensional da escápula 

durante atividades de elevação dos MMSS, a relação dos músculos 

escapulotorácicos com a SI tem sido comumente investigada12,21,22,26,41,43.  

 

Há uma concepção teórica de que quando os estabilizadores dinâmicos do 

complexo do ombro falham em manter o espaço subacromial durante a elevação 

dos MMSS, as estruturas de tecidos moles são comprimidas, ocasionando irritação, 

inflamação e degeneração23.  Entretanto, ainda não foi desenvolvido nenhum estudo 

com o desenho metodológico apropriado para esclarecer a relação de causa e efeito 

entre esses eventos26,40. O que se pode afirmar objetivamente, até o presente 

momento, é que há uma associação entre alterações da cinemática 

escapular12,18,20,26,31,32,34,40,42 e da atividade da musculatura estabilizadora da 

escápula12,21,22,26,41,43 e a SI, e que o comprometimento do espaço subacromial, por 

qualquer motivo, associado a desequilíbrios musculares relativamente pequenos que 

comprometem a coordenação entre a escápula e o úmero, pode levar a uma maior 

alteração dos tecidos moles presentes nesse espaço23 e, até mesmo, a alterações 

ósseas8.  
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Ludewing e Cook (2000)26, comparando os movimentos escapulares e a atividade 

eletromiográfica isolada dos músculos serrátil anterior e trapézio ascendente e 

descendente  durante a elevação dos MMSS no plano escapular entre indivíduos 

com e sem SI, encontraram diferenças significativas e elaboraram conclusões 

importantes sobre as mesmas. Dentre essas se destacaram a maior inclinação 

anterior da escápula nos indivíduos com SI a 120º de elevação umeral, movimento 

que diminui o espaço subacromial e, consequentemente, favorece o impacto26; uma 

diminuição da rotação superior da escápula nos primeiros 60º de elevação umeral, 

associada a uma maior ativação do músculo trapézio ascendente e a uma menor 

ativação do músculo serrátil anterior, o que, para os autores, caracterizou a 

insuficiência do primeiro em substituir a ação do segundo, uma vez que ambos os 

músculos são motores primários do movimento de elevação dos MMSS26; uma 

possível associação entre a maior inclinação anterior da escápula com uma menor 

ativação do músculo serrátil anterior, uma vez que é este o responsável por controlar 

o ângulo inferior da escápula contra o tórax, ou seja, de inclinar a escápula 

posteriormente26. Um outro achado importante desse estudo foi a maior abdução 

escapular nos indivíduos com SI durante o movimento dinâmico26. Entretanto, como 

não foi avaliada a atividade da musculatura responsável por controlar esse 

movimento (músculos trapézio transverso e rombóides) não se pode relacionar 

objetivamente essas variáveis.  

 

Apesar dos importantes resultados encontrados por Ludewing e Cook (2000)26, as 

conclusões estabelecidas são um pouco limitadas, pois a análise eletromiográfica 

realizada no estudo considerou a atividade isolada da musculatura estabilizadora da 

escápula, o que pode não caracterizar sua ações durante os movimentos funcionais, 
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pois, durante os mesmos, os músculos não agem de forma isolada, mas, sim, como 

pares sinérgicos que proporcionam coordenação ao movimento1,8,11,17,27,28,29 e geram 

ganho de habilidade e destreza30. 

 

Wadsworth e Bullock-Saxton (1997)22 analisando nadadores com diagnóstico de SI 

comparados a nadadores assintomáticos, demonstraram o efeito da lesão no tempo 

de ativação (latência) do músculo serrátil anterior e uma maior variabilidade na qual 

os músculos trapézio ascendente e serrátil anterior eram recrutados. Resultados 

semelhantes foram encontrados no estudo desenvolvido por Moraes, Faria e 

Teixeira-Salmela (2006)41 em um grupo de indivíduos com SI que demonstraram 

uma latência significativamente maior dos músculo trapézio ascendente, transverso, 

descendente e serrátil anterior  no ombro afetado. Além desses estudos, outros 

também evidenciaram associação entre alterações significativas no movimento 

escapular e/ou na atividade eletromiográfica dos músculos estabilizadores da 

escápula e a SI12,18,20,21,31,32,34,40,40,42,42,43.  

 

Apesar desses achados, algumas questões ainda não foram respondidas sobre a 

relação entre a cinemática do complexo do ombro, a ação da musculatura 

estabilizadora da escápula e a SI26,42. Uma delas está relacionada à mensuração da 

atividade muscular segundo o que realmente ocorre durante os movimentos 

funcionais, ou seja, a descrição do sinergismo muscular. Os poucos estudos que 

investigaram a ação da musculatura estabilizadora da escápula durante elevação 

dos MMSS caracterizaram a atividade isolada de cada um dos músculos estudados, 

ignorando o sinergismo muscular presente durante esse movimento. 
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Outra questão, partindo de uma perspectiva clínica, está relacionada às 

características do ritmo escapuloumeral durante o movimento de retorno dos MMSS 

após a sua elevação, em indivíduos de uma forma geral, e, principalmente naqueles 

com SI, pois, muitas vezes, é durante esse movimento que grandes alterações nos 

deslocamentos escapulares são observadas, como uma perda de contato entre o 

ângulo inferior e/ou borda medial da escápula e o tórax32,34,39, e que os indivíduos 

comumente relatam maior sensação dolorosa32,39.  

 

Na literatura pesquisada foi encontrado apenas um estudo sobre o retorno do 

movimento de elevação dos MMSS acima da cabeça em indivíduos com SI. Borstad 

e Ludewig (2002)32, ao compararem orientação escapular em diferentes posições 

umerais (40º, 60º, 80º, 100º e 120º) durante os movimentos de elevação dos MMSS 

no plano escapular e retorno da elevação, entre indivíduos com e sem SI,  

encontraram diferenças significativas entre os grupos na medida do ângulo de 

rotação interna da escápula. Os indivíduos com SI apresentaram, em média, 1,8º a 

mais nesse movimento considerando o posicionamento umeral de 120o durante o 

retorno da elevação dos MMSS32. Apesar desses achados sobre a cinemática 

escapular, não foram encontrados estudos sobre a ação muscular durante o retorno 

da elevação dos MMSS.  

 

Portanto, considerando o conhecimento já sedimentado sobre a interdependência 

entre alterações do ritmo escapuloumeral12,18,20,26,31,34,40,42, assim como da 

musculatura responsável pelo mesmo12,21,22,26,41,43, durante a elevação dos MMSS e 

a SI, e a carência de investigações tanto sobre essa relação durante o movimento 

de retorno da elevação dos MMSS32 quanto sobre a atividade sinérgica dos 
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músculos escapulotorácicos, são necessários estudos que caracterizem a real ação 

muscular durante o movimento de retorno da elevação dos MMSS em indivíduos 

com SI. Para que sejam tomadas decisões clínicas adequadas e eficazes, é 

necessário ampliar o corpo de conhecimento em relação aos movimentos humanos, 

em todas as condições funcionais, principalmente em uma região com 

características tão peculiares e essenciais ao desempenho funcional, como o 

complexo do ombro1,2,3,4,5,6. Isso pode possibilitar a prevenção e o controle das 

recidivas de quadros incapacitantes, propiciando ao indivíduo o retorno o mais 

rápido possível a suas atividades diárias, o aumento do seu desempenho físico e 

funcional e a redução da taxa de absenteísmo, melhorando a sua saúde física, 

social e emocional.  

 

 

1.1 Objetivos 

 

 

Os objetivos deste estudo foram comparar a quantidade de ativação dos músculos 

trapézio, porções ascendente (QATA), transversa (QATT) e descendente (QATD), e 

serrátil anterior (QASA), bem como a quantidade de co-ativação dos pares de 

músculos trapézio ascendente/serrátil anterior (QCATASA) e trapézio 

transverso/serrátil anterior (QCATTSA), durante o movimento de retorno da elevação 

dos MMSS entre indivíduos com e sem SI. 
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1.2 Hipóteses 

 

 

Indivíduos com SI e indivíduos sem tal afecção apresentam, durante o movimento de 

retorno completo da elevação dos MMSS, quantidades similares de: 

 

H01:  ativação dos músculos trapézio (porções ascendente, transversa e 

descendente) e serrátil anterior; 

H02:  co-ativação entre o par de músculos trapézio ascendente e serrátil anterior;  

H03:  co-ativação entre o par de músculos trapézio transverso e serrátil anterior. 
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CAPÍTULO 2 

 

METODOLOGIA 

 

 

2.1 Delineamento 

 

 

Este estudo observacional do tipo transversal foi desenvolvido com o objetivo de 

comparar a quantidade de ativação dos músculos trapézio e serrátil anterior, bem 

como a quantidade de co-ativação dos pares de músculos trapézio 

ascendente/serrátil anterior e trapézio transverso/serrátil anterior durante o 

movimento de retorno da elevação dos MMSS entre indivíduos com e sem SI. O 

presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sob o parecer ETIC 077/03 

(ANEXO). 

 

Para a elaboração desta dissertação, foram seguidas as normas estabelecidas pelo 

colegiado de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da UFMG referentes ao 

formato tradicional, que são baseadas nas descrições da Associação Brasileira de 

Normas Técnicas (ABNT-2002)54,55. A terminologia anatômica adotada foi baseada 

nas descrições propostas pela Sociedade Brasileira de Anatomia segundo a 

terminologia anatômica internacional24. 
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2.2 Amostra 

 

 

Para determinar o número de indivíduos a serem avaliados, foi realizado um cálculo 

amostral a partir dos dados fornecidos pelo estudo de Ludewig e Cook (2000)26 que 

compararam a quantidade de ativação dos músculos trapézio e serrátil anterior entre 

indivíduos com SI e indivíduos sem tal afecção durante o movimento de elevação 

dos MMSS. Para esse cálculo, foram utilizadas fórmulas e tabelas fornecidas por 

Cohen (1988)56, considerando os efeitos principais,  20% para β e 5% para α. Foram 

obtidos valores de n, para cada grupo, entre sete e nove.  

 

Dessa forma, este estudo foi realizado com uma amostra total de 20 indivíduos 

recrutados na comunidade, de qualquer sexo e com idade entre 20 e 40 anos. 

Desses, 10 apresentavam SI grau I ou II e constituíram o grupo impacto (GI) e os 

outros 10 não apresentavam queixas ou diagnósticos de doenças nos MMSS, e 

constituíram o grupo assintomático (GA). Os indivíduos dos dois grupos foram 

pareados quanto ao sexo, idade e nível de atividade física, este determinado pela 

freqüência semanal, duração e intensidade da atividade. Foram considerados 

sedentários aqueles que praticassem atividades em uma freqüência menor que três 

vezes por semana com uma duração inferior a 20 minutos57.  

 

Os indivíduos que constituíram o GI foram recrutados em clínicas escolas de 

universidades da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, e apresentavam os 

seguintes critérios de inclusão: 

� diagnóstico clínico por um médico ortopedista de SI grau I ou II; 
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� confirmação do diagnóstico clínico de SI, segundo as recomendações da 

American Academy of Orthopaedic Surgeons (AA0S), que estabelece os 

seguintes critérios para diagnóstico:3,23,50,51,58: 

- dor a partir de 60º de abdução do ombro; 

- dor à palpação da região articular; 

- limitação da amplitude de movimentação ativa do ombro;  

- testes de Neer e Hawkins positivos. 

 

Foram excluídos do GI os indivíduos que apresentaram os seguintes critérios:  

� ter sido submetido a qualquer intervenção cirúrgica no ombro acometido 

e/ou contra-lateral; 

� ter realizado tratamento fisioterápico para os  MMSS; 

� estar em tratamento fisioterápico; 

� apresentar sinais de instabilidade nos ombros determinados pelo Load and  

   Shift Test e teste de apreensão ao deslocamento anterior e posterior do  

   ombro6; 

� apresentar alterações no complexo articular do ombro que impedissem a 

realização dos testes e medidas; 

� ser incapaz de realizar os movimentos necessários aos testes; 

� apresentar quadro álgico incapacitante; 

� ser hipertenso; 

� apresentar cardiopatia descompensada; e, 

� apresentar compreensão insuficiente para realização dos testes e medidas 

necessários à coleta dos dados. 
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À medida que o GI foi sendo constituído, foram selecionados, na comunidade, 

indivíduos para compor o GA, obedecendo as características de pareamento 

estabelecidas. Foram excluídos do GA, os indivíduos que apresentaram os 

seguintes critérios:  

� praticar atividade física que utilizasse, como gesto, as mãos acima da 

cabeça; 

� ter história de intervenção cirúrgica nos ombros; 

� apresentar limitação da mobilidade articular dos MMSS; 

� apresentar sinais de instabilidade nos ombros, determinados pelos testes 

   citados anteriormente; 

� ter alterações congênitas nos MMSS;  

� apresentar qualquer tipo de doença ou limitação física que impedissem o 

bom desenvolvimento do estudo; 

� ser incapaz de realizar os movimentos necessários aos testes; 

� ser hipertenso; 

� apresentar cardiopatia descompensada; e, 

� apresentar compreensão insuficiente para a realização dos testes e 

medidas necessários a coleta dos dados. 

 

Todos os indivíduos que satisfizeram os critérios estabelecidos foram convidados a 

participar deste estudo e esclarecidos sobre os objetivos da investigação e sobre o 

protocolo proposto. Além disso, eles foram informados de que a participação era 

puramente voluntária e anônima e, após concordarem, assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido antes de serem incluídos no mesmo. Àqueles 
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cujas imagens poderiam ser utilizadas para divulgações orais e escritas do trabalho, 

foi solicitada a permissão, por escrito, para o seu uso (APÊNDICE A). 

 

 

2.3 Instrumentação 

 

 

2.3.1 Eletromiógrafo 

 

 

Para monitorar a atividade elétrica dos músculos investigados, foi utilizado um 

eletromiógrafo MP100WSWa conectado a um microcomputador. Esse equipamento 

apresenta dois módulos amplificadores, capacidade para freqüências de coleta de 

até 1000 Hz, com impedância de entrada de 2 MΩ e com capacidade de rejeição do 

modo comum de 1000MΩ.  

 

Para a captação da atividade elétrica dos oito músculos avaliados (as três porções 

do músculo trapézio e o músculo serrátil anterior, bilateralmente), foram utilizados 

oito pares de eletrodos ativos de superfície, com diâmetro de 11,4 mm e distância 

inter-eletrodos de 20 mm (TSD150Aa), e um eletrodo de referência (eletrodo “terra”) 

(LEAD 110a), do mesmo fabricante do eletromiógrafo.  

                 

A eletromiografia vem sendo utilizada há vários anos, com o objetivo de registrar a 

atividade elétrica muscular59,60,61,62, inclusive dos músculos trapézio e serrátil anterior 
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em diferentes estudos e condições clínicas4,20,21,22,26,37,40,41,51,63. É considerada um 

método de avaliação essencial para os profissionais da área da saúde61,62, em 

particular, o fisioterapeuta61, por adicionar informações relevantes, tanto qualitativa 

quanto quantitativamente, da análise da atividade muscular, principalmente em 

estudos direcionados à coordenação, função e aprendizado de diversas atividades 

motoras30,59.  

 

A validade e a precisão de qualquer medida eletromiográfica dependem do processo 

de detecção dos sinais, cujas variáveis incluem o tamanho dos eletrodos, bem como 

a distância entre eles, as suas localizações e a preparação da pele para 

minimização da impedância59,62. Para que as medidas sejam apropriadas e possam 

ser feitas comparações entre indivíduos e entre grupos musculares quanto à 

intensidade dos sinais registrados, são necessárias condutas adequadas para a sua 

quantificação e normalização59,60,62,63,64. Portanto, todos esses procedimentos devem 

ser controlados em todos os estudos que utilizem a eletromiografia para assegurar a 

validade e a precisão das suas medidas59,62.  Neste estudo, todos esses 

procedimentos e condutas foram seguidos. 

 

 

2.3.2 Dinamômetro isocinético 

 

 

O dinamômetro isocinético Biodex Medical System 3 Prob, no módulo de cadeia 

cinética fechada para MMSS, foi utilizado para o posicionamento e a estabilização 
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do indivíduo durante a obtenção do sinal eletromiográfico referente à contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM) de cada um dos músculos investigados. Para 

tais posicionamento e estabilização, foram seguidas as recomendações fornecidas 

pelo fabricante do equipamento. 

 

 

2.3.3 Anteparo para guiar o movimento no plano escapular 

 

 

Para a realização do movimento de elevação e retorno da elevação dos MMSS, foi 

utilizado um equipamento para guiar o movimento no plano escapular, semelhante 

aos utilizados em outros estudos22,64, com o objetivo de garantir a realização da 

atividade dinâmica nesse plano (30º anterior ao plano frontal)18,21,22.   

 

O anteparo que foi utilizado apresenta peças articuladas que permitem a adequação 

das medidas antropométricas individuais, bem como do posicionamento dos MMSS. 

Possui, também, uma base de suporte graduada que permite a disposição e 

manutenção dos membros inferiores de forma eqüidistante. A superfície sobre a qual 

o movimento foi realizado é demarcada de 5 em 5º, entre 0º e 180º, o que permite a 

quantificação da ADM desempenhada pelos MMSS durante o movimento. 

 

Como citado anteriormente, o plano escapular, que se encontra a 30º anterior ao 

plano frontal18,21,22, é considerado o mais funcional para o movimento dinâmico do 

complexo do ombro, e, portanto, recomendado para analisar e investigar a elevação 

dos MMSS3. Por isso, estudos que investigaram a atividade eletromiográfica dos 
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músculos estabilizadores da escápula durante a elevação utilizaram esse plano para 

a realização do movimento18,21,22,26,32 e o mesmo foi adotado neste estudo. 

 

 

2.3.4 Câmera filmadora digital e dispositivo luminoso  

 

 

Para a captação das imagens do movimento de elevação e de retorno da elevação 

dos MMSS, foi utilizada uma câmara filmadora Handycam digital DCR-TRV340 

NTSC 8mmc. Acoplada à lente objetiva dessa câmara, foi colocada uma luz, que 

apresentava um terminal para conexão em um dos canais do eletromiógrafo. Com 

esse dispositivo, foi possível sincronizar o arquivo de imagem referente ao 

movimento dinâmico e o arquivo com os sinais eletromiógraficos, processo utilizado 

para determinar o início do movimento de retorno executado imediatamente após a 

elevação.  

 

 

2.4 Procedimentos 

 

 

Todos os testes e medidas foram realizados por dois investigadores, devidamente 

treinados para executá-los.  
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2.4.1 Avaliação inicial 

 

 

Com todos os voluntários convidados a participarem do estudo, foi realizada uma 

entrevista individual para a coleta dos dados demográficos e uma avaliação física 

para caracterizar algumas variáveis e assegurar o controle dos critérios de inclusão 

e exclusão (APÊNDICE B).   

 

 

2.4.2 Preparo da pele e colocação dos eletrodos 

 

 

Os indivíduos, vestindo trajes específicos para que as regiões de colocação dos 

eletrodos ficassem expostas, foram orientados a sentar em uma cadeira para o 

preparo da pele e localização da região de maior captação da contração muscular, 

segundo procedimentos descritos por Cram, Kasman e Holtz (1998)59. Inicialmente, 

foi solicitada a contração individual dos músculos a serem analisados, utilizando-se 

de seus respectivos movimentos, e, por palpação, foi definido o ponto de maior 

volume muscular59,62. 

 

Para garantir a validade e a precisão dos sinais eletromiográficos, foi realizado um 

procedimento para minimização da impedância da pele. Portanto, antes da 

colocação dos eletrodos, foi feita a tricotomia local, com material descartável, 

seguida de limpeza da superfície cutânea, utilizando-se álcoolgeld friccionado à pele 
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com gaze estérile59.  Da mesma forma, antes de serem colocados sobre a pele, os 

eletrodos foram limpos utilizando-se da gase estérile com álcoolgele. 

 

Após essa preparação, um par de eletrodos ativos de superfície foi posicionado 

sobre os ventres musculares dos músculos analisados, seguindo a orientação das 

fibras, segundo recomendações de Cram, Kasman e Holtz (1998)59. Conforme 

ilustrado na FIG. 1, para o músculo trapézio ascendente os eletrodos foram 

posicionados na região dorsal, aproximadamente na metade da distância entre a 

coluna cervical (C7) e o acrômio (a); para o trapézio transverso foram colocados 

horizontalmente na metade da escápula, tendo como referência sua borda medial 

(b); para o trapézio descendente foram colocados no ângulo inferior da borda medial 

da escápula, em uma disposição oblíqua (c); e para o serrátil anterior foram 

posicionados horizontalmente, abaixo da região axilar, na linha do ângulo inferior da 

escápula (d). O eletrodo de referência foi acoplado no acrômio (e)59, sendo que para 

os indivíduos do GI, o mesmo foi posicionado sobre o acrômio do lado não 

acometido, a fim de se evitar desconfortos e possíveis queixas de dor durante a 

execução dos movimentos, e, no GA, posicionado sobre a mesma estrutura do 

membro dominante. 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                   
 
e Cremer 



 39 

 

 

 

 

 

 

                        

FIGURA 1 -  Posicionamento dos eletrodos 
                                                     a: trapézio ascendente    
                                                       b: trapézio transverso   
                                                       c: trapézio descendente 
                                                       d: serrátil anterior  
                                                   e: eletrodo de referência  
 

Em seguida, todos os eletrodos foram fixados à pele com fita dupla facef e 

esparadrapo hipoalergênicog, para sua melhor aderência, facilitando a captação 

adequada do sinal eletromiográfico. Posteriormente, com os indivíduos ainda 

sentados e em repouso, foi realizada a verificação da ausência de interferência no 

sinal, bem como da sua captação e qualidade, para todos os músculos a serem 

analisados, utilizando-se da contração muscular resistida manualmente por um 

avaliador, segundo a execução dos movimentos primários desempenhados pelos 

mesmos: trapézio ascendente, elevação da escápula; trapézio transverso, retração 

da escápula; trapézio descendente, depressão da escápula; e serrátil anterior, 

protrusão da escápula. Após essa verificação, a fixação dos eletrodos com mais 

uma camada de esparadrapo foi reforçada, por toda a sua extensão, para evitar a 

perda da captação dos sinais eletromiográficos e manter a sua qualidade durante a 

CIVM e o movimento dinâmico de elevação e retorno dos MMSS. As especificações 
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da coleta dos dados eletromiográficos foram determinadas segundo procedimentos 

descritos por Fonseca et al. (2001)65. 

 

 

2.4.3 Contração isométrica voluntária máxima 

 

 

Para a normalização dos sinais de atividade elétrica muscular, foram coletados 

dados eletromiográficos durante a CIVM de cada um dos músculos analisados, com 

o indivíduo posicionado e estabilizado no dinamômetro isocinético, no modo de 

cadeia cinética fechada para MMSS, segundo descrições do fabricante do 

equipamento (FIG. 2). Para a coleta desses dados, foi favorecido o movimento de 

cada músculo analisado: elevação escapular para o trapézio ascendente, retração 

escapular para o trapézio transverso, depressão escapular para o trapézio 

descendente e protrusão escapular para o serrátil anterior.  

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2 -  Posicionamento do indivíduo no dinamômetro isocinético para a coleta   

da  contração  isométrica  voluntária  máxima:  (A) protrusão e retração  

escapular; (B) elevação e depressão escapular  

A 

B A 
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O protocolo para realização da CIVM foi inteiramente explicado aos indivíduos e o 

examinador verificou se o mesmo entendeu o que deveria ser feito. Em seguida, foi 

realizada a CIVM de cada um dos músculos investigados, por seis segundos, sob 

estímulos verbais dados por um dos examinadores para que a contração fosse a 

mais intensa possível. Foram realizadas três repetições para cada movimento com 

um intervalo de um minuto entre cada repetição. Entre os testes de cada músculo do 

mesmo lado foi dado um intervalo de quatro minutos59,65. Após a coleta dos sinais 

referentes a um dos lados foi dado um intervalo de descanso de 20 minutos para 

que os mesmos procedimentos fossem realizados no lado oposto. Para 

padronização, essas medidas foram coletadas primeiramente no membro superior 

direito e, em seguida, no esquerdo, para ambos os grupos. 

 

 

2.4.4 Movimento dinâmico  

 

 

Para obtenção do sinal eletromiográfico durante o movimento de retorno da 

elevação dos MMSS, o indivíduo foi orientado a realizar a elevação bilateral 

completa dos MMSS, no plano escapular e, de forma ininterrupta, retornar o 

movimento até a posição inicial. Dessa forma, o indivíduo foi orientado a realizar 

uma amplitude entre 0º e 180º de elevação e, em seguida, o completo retorno do 

movimento de 180º a 0º.   

 

Antes de assumir a posição ortostática para a execução desse movimento, o 

indivíduo foi orientado a retirar o calçado e as meias, a fim de se evitar 
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compensações posturais. Foi colocado um colchonete entre o tórax do indivíduo e o 

anteparo para seu adequado posicionamento e acomodação junto ao equipamento, 

mantendo, assim, uma postura confortável durante o movimento dinâmico. 

 

Em seguida, os MMSS, em extensão de cotovelo, foram colocados na posição do 

teste de elevação, utilizando-se o anteparo para guiar o movimento no plano 

escapular, e respeitando seus parâmetros antropométricos. Com as palmas das 

mãos voltadas para a superfície do anteparo, o indivíduo foi orientado a manter os 

olhos fixados à frente, na altura do seu campo visual, para que a postura 

permanecesse a mais estável possível, evitando-se, assim, compensações (FIG. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 3 -  Posicionamento do indivíduo no anteparo para guiar o movimento no 

  plano escapular: (A) vista posterior; (B) vista lateral 

 

Após o adequado posicionamento, o indivíduo foi orientado quanto à execução 

ininterrupta do movimento de elevação (0-180º) e de retorno (180º-0º) dos MMSS, 

deslizando a sua face palmar na superfície do equipamento. A velocidade para a 

execução do movimento foi determinada pela sensação individual de cada 

A 

A B 
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participante, que foi orientado a realizar o movimento na velocidade mais natural 

possível34.  

 

Antes de iniciar a coleta e registro dos dados, o indivíduo teve oportunidade de 

executar o movimento e, dessa forma, o examinador pôde conferir se o mesmo 

havia entendido as orientações dadas, sendo possível a correção dos 

procedimentos realizados erroneamente.  

 

Como o movimento de interesse deste estudo foi o retorno da elevação executado 

imediatamente após a mesma, foi necessária a sua filmagem associada a um 

dispositivo que permitisse a sincronização entre a imagem e o sinal eletromiográfico 

registrado, e, consequentemente, a determinação do início e do término do retorno. 

O dispositivo utilizado foi uma luz colocada na lente da câmera com um terminal 

acoplado em um dos canais do eletromiógráfo. Esse dispositivo luminoso era 

acionado simultaneamente ao comando verbal para o início do movimento e, ao 

término do mesmo, a luz era apagada. Dessa forma, o acendimento da luz foi 

simultaneamente captado pela imagem do movimento, assim como por um dos 

canais do eletromiógrafo, funcionando como um ponto comum entre os dois arquivos 

(imagem e sinal eletromiográfico).  

 

Todos os indivíduos realizaram seis repetições do movimento, com um tempo de 

cinco minutos entre cada uma. Os arquivos contendo os sinais eletromiográficos e 

as imagens digitais foram armazenados para posterior análise, processamento e 

redução.  
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2.5 Processamento e redução dos dados 

   

 

Todas as etapas envolvidas no processamento e redução dos dados, assim como 

toda a análise dos arquivos gravados durante a coleta das informações, foram 

realizadas por um único examinador.  

 

A primeira etapa antes do processamento e redução dos dados eletromiográficos foi 

a de determinação da velocidade média (º/s) do movimento de retorno da elevação 

dos MMSS para cada um dos seis arquivos de imagem referentes às seis repetições 

executadas por cada um dos indivíduos.  

 

Para a obtenção dessa velocidade, cada arquivo de imagem foi analisado utilizando-

se o programa computacional VirtualDubh. Observando-se a imagem pelo programa, 

foram determinados os pontos de início e término do movimento de retorno da 

elevação dos MMSS, considerando como referência o terceiro dedo da mão dos 

indivíduos. Naqueles que constituíram o GI, foi utilizado o terceiro dedo do lado 

acometido. Para o indivíduo do GA, foi utilizado o terceiro dedo do mesmo lado do 

indivíduo sintomático ao qual foi pareado. Como o anteparo que guiou o movimento 

apresentava graduações de 5º em 5º, foi possível determinar a amplitude de 

movimento desempenhada pelo membro superior na fase de interesse. Já o tempo 

utilizado para executar essa fase foi determinado pelas informações fornecidas pelo 

programa VirtualDubh (FIG. 4). 
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Figura 4 – Determinação dos pontos de início (A) e de término (B) do retorno da  

                   elevação e, consequentemente, da excursão total do movimento 

 

Com o valor da excursão do movimento e do intervalo de tempo em que o mesmo foi 

executado, calculou-se a sua velocidade média (º/s). Das seis repetições realizadas 

por cada um dos indivíduos, foram selecionadas para processamento e redução dos 

dados eletromiográficos apenas as três repetições que obtiveram a velocidade 

média mais similar entre os indivíduos pareados dos dois grupos, tentando, dessa 

forma, controlar uma variável que poderia ser um fator de confusão na interpretação 

dos resultados22,26. 

 

Após a determinação dos três arquivos a serem utilizados no processamento e 

redução dos dados eletromiográficos, foi realizada a segunda etapa, constituída pela 

sincronização entre cada arquivo de imagem e o seu respectivo arquivo de sinal 

eletromiográfico. Isso foi realizado determinando-se o ponto de acendimento da luz 

A B 
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em cada um dos arquivos: o da imagem, utilizando-se, novamente, o programa 

VirtualDubh, e o do sinal eletromiográfico, utilizando-se o programa computacional 

Acqknowledgei, fornecido pelo fabricante do eletromiógrafo. 

 

Primeiramente, foi analisada a imagem e determinado o ponto de acendimento da 

luz para cada um dos arquivos (Fig. 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5  –  Imagem   do   movimento   processada   no   programa   VirtualDubh 

(A) imediatamente antes do acendimento; (B) no acendimento da luz 

 

Na figura 5A está representada a imagem e parte das informações fornecidas pelo 

programa VirtualDub® (destacadas no retângulo) no momento imediatamente antes 

do acendimento da luz (destacada no círculo) e, na figura 5B, as mesmas 

informações (destacadas no retângulo) no momento de acendimento da luz 

(destacada no círculo). Os valores do quadro (frame) e do tempo, fornecidos pelo 
                                                
h VirtualDub Version 1.6.10 – Copyright © 1998-2005 
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programa, que correspondiam ao acendimento da luz na imagem, (Fig. 5B) foram 

registrados.  

 

Em seguida, foi analisado o arquivo do sinal eletromiográfico correspondente à 

imagem e, da mesma forma, foi determinado o ponto de acendimento da luz (Fig. 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

        FIGURA 6 – Sinal  da  luz  processado  no  programa  Acqknowledgei: (A) sinal  

                             da luz antes antes e após o seu acendimento; (B) posicionamento  

                             do cursor no momento do acendimento  

 

Na figura 6A está representado o sinal da luz com o pico referente ao seu 

acendimento (destacado no círculo). Ao se posicionar o cursor no ponto do pico do 

sinal, o programa Acqknowledgei fornece diversas informações, como o tempo (time) 

e o quadro (samples) desse ponto (destacados no retângulo), que, no caso, 

corresponderam ao acendimento da luz (Fig. 6B). Os valores de tempo e quadro 

correspondente ao acendimento da luz no arquivo do sinal eletromiográfico (Fig. 6B) 

também foram registrados. j 
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Com as informações de quadro e tempo fornecidas por cada um dos programas, e 

considerando as suas freqüências de análise dos dados, foi possível determinar a 

relação de tempo entre os arquivos e, dessa forma, sincronizá-los. Com a 

sincronização, foi obtido o ponto no sinal eletromiográfico correspondente ao inicio 

do movimento de retorno da elevação dos MMSS e o ponto correspondente ao 

término do mesmo. Esse processo de sincronização dos arquivos apresentou-se 

extremamente preciso, com um erro médio de 0,1% (0% a 1,36%). Esses valores 

foram determinados a partir da segunda informação comum entre os dois arquivos: o 

momento em que a luz foi apagada. Considerando a relação estabelecida entre os 

arquivos a partir do acendimento da luz para sincronização dos mesmos, foi 

determinado o momento em que a mesma se apagou pelo cálculo e comparado 

esse valor com o que foi obtido pela análise do sinal luminoso no programa 

Acqknowledgei. É importante enfatizar que, tanto o acendimento quanto o 

apagamento da luz não foram utilizados para determinar o início e/ou o término do 

movimento, mas, sim, para serem utilizados como pontos comuns entre os dois 

arquivos referentes à mesma repetição do movimento desempenhado por 

determinado indivíduo, permitindo, assim, a sincronização e a verificação da 

precisão da mesma. 

 

Após determinar os arquivos de sinal eletromiográfico a serem processados e o 

intervalo em que estavam os sinais de atividade elétrica muscular durante o 

movimento de interesse, foram realizados o processamento e a redução dos dados 

eletromiográficos, inteiramente por rotinas computacionais desenvolvidas no 

programa MatLab®k elaboradas exclusivamente para atender aos objetivos deste 
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estudo. Considerando o volume de informações, o uso de rotinas computacionais é 

um método que assegura a reprodutibilidade dos resultados, minimizando a 

subjetividade das análises eletromiográficas66. Especificamente, o programa 

MatLab®k tem sido utilizado em outros estudos com essa finalidade67,68. 

 

Todos os sinais eletromiográficos foram retificados e filtrados, segundo 

procedimentos descritos por Fonseca et al. (2001)65 e quantificados pela root mean 

square (RMS)59.  Em seguida, foi realizada a normalização do sinal quantificado, 

utilizando-se da determinação da CIVM, método mais comumente utililizado59, de 

maior confiabilidade64 e, portanto, mais recomendado59,64. Para esse processo de 

normalização, foram selecionados os dois segundos de maior atividade elétrica em 

cada um dos três arquivos da CIVM, calculada a root sean square desse período e, 

em seguida, realizada a média dos valores entre os três arquivos59. Com esse 

processo, foi obtido o valor de CIVM de cada músculo a ser utilizada para normalizar 

os seus respectivos sinais eletromiográficos durante o movimento dinâmico de 

interesse.   

 

Para cada músculo avaliado, foram produzidas curvas de proporções das atividades 

eletromiográficas em relação ao seu valor específico de CIVM, em cada uma das 

três repetições. A atividade eletromiográfica média durante o movimento completo 

de retorno da elevação dos MMSS foi obtida para cada uma das três repetições. 

Finalmente, a quantidade de ativação muscular normalizada pela CIVM durante o 

movimento como um todo e durante as suas subfases foi obtida pela média entre as 

três repetições59.  
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Para a determinação da quantidade de co-ativação entre os pares de músculos, 

foram produzidas curvas de proporções eletromiográficas, para cada um deles65,69, 

em relação aos seus respectivos valores de CIVM65, e foi identificada a área comum 

entre essas curvas, a qual se refere à intensidade de ativação simultânea e 

normalizada dos músculos considerados65,69. Esse método de determinação da co-

ativação se mostrou superior aos outros descritos na literatura, apresentando 

quantificação adequada e elevada confiabilidade65, podendo ser utilizado em 

atividades dinâmicas para determinar a qualidade da coordenação motora65,70. 

Seguindo as especificações do método, os valores de co-contração foram obtidos a 

partir da média aritmética dos valores de intensidade da curva comum65, em cada 

uma das repetições, e o valor final foi obtido com a média aritmética desses valores.  

 

 

2.6 Análise estatística 

 

 

Para o pareamento dos lados de MMSS entre os indivíduos dos dois grupos, foi 

utilizada a dominância dos mesmos. Dessa forma, caso o lado dominante do 

indivíduo do GI fosse o lado acometido (LA), para o indivíduo pareado ao mesmo no 

GA foi considerado como LA o membro superior dominante.  

 

Após esse pareamento, estatísticas descritivas, testes de normalidade (Shapiro-

Wilk) e testes de igualdade de variância (Levene) foram realizados para todas as 

variáveis, utilizando o pacote estatístico SPSSl. Para comparar os grupos em relação 

                                                
lSPSS Version 13.0 for windows – Copyright ©, SPSS Inc., 1989-2004 
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a algumas das variáveis demográficas e físicas, foram utilizados teste t de Student 

para amostras independentes para aquelas operacionalizadas como numérica, e 

testes chi-square para aquelas operacionalizadas como categórica. 

 

Para as variáveis que, inicialmente, não se apresentaram de forma normalmente 

distribuída, foram utilizados métodos de transformação de dados, baseados no 

cálculo da raiz quadrada (square root transformation)71 e, em seguida, análise de 

variância (ANOVA) mista com medidas repetidas foi utilizada para investigar efeitos 

principais e de interação entre os grupos (GA e GI) e os lados (LNA e LA) para todas 

as variáveis avaliadas durante o movimento completo de retorno da elevação dos 

MMSS.  

 

Para evitar erro estatístico tipo I, a análise dos dados prosseguiu-se apenas com a 

variável que apresentou diferença estatisticamente significativa nos resultados do 

movimento completo. Para essa variável, foi realizada ANOVA mista com medidas 

repetidas para investigar efeitos principais e de interação entre os grupos (GA e GI), 

os lados (LNA e LA) e seis subfases do movimento: subfase 1, do início do retorno 

até 150º; subfase 2, de 150º até 120º; subfase 3, de 120º até 90º; subfase 4, de 90º 

até 60º; subfase 5, de 60º até 30º; e subfase 6, de 30º até o término do retorno. O 

nível de significância estabelecido foi de α=0,05. 
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CAPÍTULO 3 

 

RESULTADOS 

 

 

3.1 Caracterização da amostra 

 

 

Participaram deste estudo 20 indivíduos, dos quais 10 apresentavam diagnóstico 

clínico de SI unilateral, grau I ou II, compondo o grupo com síndrome do impacto 

(GI), enquanto os outros 10, sem queixas ou diagnósticos de doenças nos MMSS, 

formaram o grupo assintomático (GA). Cada um dos grupos foi constituído por seis 

mulheres (60%) e quatro homens (40%), oito indivíduos sedentários (80%) e dois 

fisicamente ativos (20%), e oito com dominância de MMSS do lado direito (80%) e 

dois do lado esquerdo (20%).  

 

No GI, a média de idade foi de 28,60 ± 5,89 anos (20 a 38 anos) e no GA de 29,00 ± 

5,35 anos (21 a 36 anos) (TAB. 1). Como pode ser observado na TAB. 1, os grupos 

foram semelhantes quanto à idade, massa corporal, estatura, índice de massa 

corporal e dominância de MMSS (0,57<p<0,93).  

 

O tempo médio de início dos sintomas dos indivíduos com SI foi de 2,80 ± 1,55 

meses, variando entre um e seis meses, e nove deles apresentavam o lado 

dominante acometido pela SI (90%). 
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TABELA 1  

Características demográficas e antropométricas (médias e desvios padrão)  

e valor de p da comparação entre os grupos 

Variável GA (n=10) GI (n=10) p 

Idade (anos) 29,00 ± 5,35 28,60 ± 5,89 0,88 

Massa (Kg) 58,20 ± 11,05 60,28 ± 11,78 0,69 

Estatura (m) 1,66 ± 0,06 1,65 ± 0,09 0,93 

Índice de Massa Corporal (Kg/m²) 21,13 ± 3,13 21,91 ± 2,89 0,57 

    GA: grupo assintomático; GI: grupo impacto  

 

 

3.2 Caracterização do movimento dinâmico 

 

 

A TAB. 2 apresenta os dados relativos à excursão do movimento (º), tempo de sua 

execução (s) e velocidade média (°/s) para cada um dos grupos. Todas essas 

variáveis não apresentaram diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

(0,35<p<0,44). A média da velocidade desempenhada durante o movimento de 

retorno da elevação dos MMSS foi de 51,79 ± 12,00°/s para o GI e de 47,08 ± 

11,55°/s para o GA (p=0,38) (TAB. 2) 
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TABELA 2 

Dados cinemáticos do movimento de retorno da elevação dos MMSS 

(médias e desvios padrão) e valor de p da comparação entre os grupos 

Variável GA (n=10) GI (n=10) p 

Excursão do movimento (graus) 160,50  ± 4,72 158,83 ± 4,65 0,44 

Tempo de execução (s) 3,72 ± 1,32 3,25 ± 0,77 0,35 

Velocidade média (o/s) 47,08 ± 11,55 51,79 ± 12,00 0,38 

 GA: grupo assintomático; GI: grupo impacto 

 

 

3.3. Dados eletromiográficos 

 

 

3.3.1 Quantificação da ativação  

 

 

Estatísticas descritivas (média e o desvio padrão) da quantidade de ativação 

normalizada pela CIVM dos músculos trapézio ascendente (QATA), trapézio 

transverso (QATT), trapézio descendente (QATD) e serrátil anterior (QASA) durante 

o movimento completo de retorno da elevação dos MMSS estão apresentadas na 

TAB. 3. Os maiores valores de ativação foram observados para o músculo serrátil 

anterior (0,263; 0,286; 0,208; 0,213), enquanto os menores foram observados para o 

músculo trapézio transverso (0,117; 0,121; 0,097; 0,081) em ambos os lados (LNA e 

LA) dos dois grupos (GA e GI), respectivamente (TAB. 3).  
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TABELA 3 

Estatísticas descritivas (médias e desvios padrão) da quantidade de ativação  

de todos os músculos investigados 

 Grupo assintomático (n=10) Grupo impacto (n=10) 

Variável LNA (n=10) LA (n=10) LNA (n=10) LA (n=10) 

QATA 0,185 ± 0,073 0,184 ± 0,085 0,208 ± 0,106 0,168 ± 0,093 

QATT 0,117 ± 0,077 0,121 ± 0,069 0,097 ± 0,055 0,081 ± 0,071 

QATD 0,195 ± 0,130 0,201 ± 0,209 0,165 ± 0,114 0,139 ± 0,087 

QASA 0,263 ± 0,121 0,286 ± 0,083 0,208 ± 0,079 0,213 ± 0,126 

 
LNA: lado não acometido; LA: lado acometido ou pareado como acometido; QATA: quantidade de 
ativação do músculo trapézio ascendente; QATT: quantidade de ativação do músculo trapézio 
transverso; QATD: quantidade de ativação do músculo trapézio descendente; QASA: quantidade de 
ativação do músculo serrátil anterior 

 

 

Como ilustrado no GRAF. 1, as médias de todas as variáveis relativas à quantidade 

de ativação foram menores que 50% dos valores utilizados para a normalização.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   GRÁFICO 1 – Médias e desvios padrão da quantidade de ativação dos músculos  

CIVM: contração isométrica voluntária máxima; LNA: lado não acometido; LA: lado acometido ou 
pareado como acometido; QATA: quantidade de ativação do músculo trapézio ascendente; QATT: 
quantidade de ativação do músculo trapézio transverso; QATD: quantidade de ativação do músculo 
trapézio descendente; QASA: quantidade de ativação do músculo serrátil anterior 
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Os coeficientes de variação inter-sujeitos de todas as variáveis foram elevados: 

entre 39,46% e 55,36% para a QATA, 56,70% e 87,65% para a QATT, 62,59% e 

103,98% para a QATD e, finalmente, entre 29,02% e 59,15% para a QASA. Dessas 

quatro variáveis, três (QATA, QATT e QASA) apresentaram os maiores coeficientes 

de variação no lado acometido do GI. Apesar disso, é importante ressaltar que o 

coeficiente de variação intra-sujeitos (considerando a média da quantidade de 

ativação de cada um dos músculos analisados nas três diferentes repetições do 

movimento) apresentou valores menores.  Considerando o lado acometido do GI, 

que obteve os maiores coeficientes de variação inter-sujeitos para as variáveis 

QATS, QATM e QASA, foi observado, em média, um coeficiente de variação intra-

sujeito de 17,55%, 10,29% e 12,33%, respectivamente.   

 

Os resultados da ANOVA mista (valores de F e p), assim como os intervalos de 

confiança de 95% para todas as variáveis de quantidade de ativação estão 

apresentados na TAB. 4. Como pode ser observado, não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (0,10<p<0,91), entre os 

lados (0,31<p<0,75) e nem interação lado*grupo (0,34<p<0,88), indicando que a 

quantidade de ativação dos músculos trapézio ascendente, trapézio transverso, 

trapézio descente e serrátil anterior durante o movimento de retorno da elevação dos 

MMSS foi similar entre os indivíduos com e sem SI e entre os ombros acometidos e 

os não acometidos, tanto no GI quanto no GA. 
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TABELA 4 

Resultados do teste estatístico ANOVA mista (valores de F, p e intervalo de 

confiança de 95%) para as variáveis de quantidade de ativação  

 Diferença entre lados Diferença entre grupos Lado * grupo 

Variáveis F p IC F p IC F p 

QATA 1,10 0,31 -0,06 – 0,02 0,01 0,91 -0,08 – 0,07 0,97 0,34 

QATT 0,11 0,75 -0,04 – 0,03 1,41 0,25 -0,02 – 0,08 0,34 0,57 

QATD 0,34 0,57 -0,10 – 0,05 0,62 0,44 -0,08 – 0,17 0,02 0,88 

QASA 0,35 0,56 -0,04 – 0,06 3,11 0,10 -0,01 – 0,15 0,39 0,54 

IC: intervalo de confiança de 95% da diferença; QATA: quantidade de ativação do músculo trapézio 
ascendente; QATT: quantidade de ativação do músculo trapézio transverso; QATD: quantidade de 
ativação do músculo trapézio descendente; QASA: quantidade de ativação do músculo serrátil 
anterior 
 

 

3.3.2 Quantificação da co-ativação  

 

 

A TAB. 5 apresenta as estatísticas descritivas (médias e desvios padrão) da 

quantidade de co-ativação normalizada pela CIVM dos pares de músculo trapézio 

ascendente/serrátil anterior (QCATASA) e trapézio transverso/serrátil anterior 

(QCATTSA). Os valores médios da QCATASA (0,065; 0,072; 0,064; 0,058) foram, 

em geral, superiores aos valores da QCATTSA (0,043; 0,054; 0,038; 0,029) em 

ambos os lados (LNA, LA) dos dois grupos (GA, GI), respectivamente. 
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TABELA 5 

Estatísticas descritivas (médias e desvios padrão) das variáveis relativas à 

quantidade de co-ativação  

 Grupo assintomático (n=10) Grupo impacto (n=10) 

Variável LNA (n=10) LA (n=10) LNA (n=10) LA (n=10) 

QCATASA 0,065 ± 0,017 0,072 ± 0,019 0,064 ± 0,033 0,058 ± 0,037 

QCATTSA 0,043 ± 0,015 0,054 ± 0,022 0,038 ± 0,016 0,029 ± 0,018 

LNA: lado não acometido; LA: lado acometido ou pareado como acometido; QCATASA: quantidade 
de co-ativação entre o par de músculos trapézio ascendente/serrátil anterior; QCATTSA: quantidade 
de co-ativação entre o par de músculos trapézio transverso/serrátil anterior 
 

 

Os coeficientes de variação da quantidade de co-ativação também foram elevados: 

entre 26,15% e 63,79% para a QCATASA e entre 34,88 e 62,07% para a QCATTSA. 

As duas variáveis de quantidade de co-ativação apresentaram os maiores valores de 

coeficiente de variação no lado acometido do GI. Entretanto, semelhante às 

variáveis de quantidade de ativação, para a QCATASA e a QCATTSA também 

foram observados menores valores de coeficientes de variação intra-sujeitos. 

Considerando o lado acometido do GI, o qual apresentou os maiores valores de 

coeficiente de variação inter-sujeitos para as variáveis de co-ativação, foi observado, 

em média, um coeficiente de variação intra-sujeito de 17,45% para a QCATASA e de 

13,55% para a QCATTSA.   

 

Como ilustrado no GRAF. 2, as médias da quantidade de co-ativação foram 

inferiores a 10% dos valores utilizado para a normalização (CIVM). 
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GRÁFICO 2 – Médias e desvios padrão da quantidade de co-ativação  

                                    dos pares musculares  

CIVM: contração isométrica voluntária máxima; LNA: lado não acometido; LA: lado acometido ou 
pareado como acometido; QCATASA: quantidade de co-ativação entre o par de músculos trapézio 
ascendente/serrátil anterior; QCATTSA: quantidade de co-ativação entre o par de músculos trapézio 
transverso/serrátil anterior 
 

 

Os resultados da ANOVA mista (valores de F e p), assim como o intervalo de 

confiança de 95% para todas as variáveis de quantidade de co-ativação estão 

apresentados na TAB. 6. Como pode ser observado, apenas a variável relativa à 

quantidade de co-ativação entre o par de músculos trapézio transverso/serrátil 

anterior apresentou diferença estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,02), 

sem diferença entre os lados (p=0,83) e sem efeitos de interação lado*grupo 

(p=0,07), indicando que o GI apresentou uma quantidade de co-ativação inferior ao 

GA, independente do lado considerado (LNA ou LA). 

 

 



 60 

 

TABELA 6 

Resultados do teste estatístico ANOVA mista (valores de F, p e intervalo de 

confiança de 95%) para as variáveis de quantidade de co-ativação  

 Diferença entre lados Diferença entre grupos Lado*grupo 

 F p IC F p IC F p 

QCATASA 0,24 0,63 -2,476–3,999 3,53 0,08 -10,412–0,581 2,02 0,17 

QCATTSA 0,05 0,83 -0,010–0,012 6,81 0,02* 0,003–0,029 3,85 0,07 

IC: intervalo de confiança de 95% da diferença; QCATASA: quantidade de co-ativação entre o par de 
músculos trapézio ascendente/serrátil anterior; QCATTSA: quantidade de co-ativação entre o par de 
músculos trapézio transverso/serrátil anterior 
* Diferença estatisticamente significativa ao nível de significância de 5% 
 

 

 

A partir dos resultados encontrados para a variável QCATTSA, foi realizada análise 

do seu comportamento durantes seis subfases do movimento completo de retorno 

da elevação dos MMSS: subfase 1, do início do retorno até 150º; subfase 2, de 150º 

até 120º; subfase 3, de 120º até 90º; subfase 4, de 90º até 60º; subfase 5, de 60º até 

30º; e subfase 6, de 30º até o término do retorno.  

 

Como pode ser observado na TAB. 7 e no GRAF. 3, houve uma tendência de 

diminuição das médias da QCATTSA da subfase 1 à subfase 6 em ambos os lados 

(LNA e LA) dos dois grupos (GA e GI).  
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TABELA 7 

Estatísticas descritivas (médias e desvios padrão) da quantidade de co-ativação 

entre o par de músculos trapézio transverso/serrátil anterior nas subfases 

 Grupo assintomático (n=10) Grupo impacto (n=10) 

 LNA (n=10) LA (n=10) LNA (n=10) LA (n=10) 

Subfase 1 0,069 ± 0,030 0,078 ± 0,034 0,067 ± 0,029 0,055 ± 0,052 

Subfase 2 0,064 ± 0,030 0,072 ± 0,034 0,051 ±0,023 0,040 ± 0,030 

Subfase 3 0,051 ± 0,027 0,068 ± 0,032 0,048 ± 0,025 0,034 ± 0,028 

Subfase 4 0,043 ± 0,021 0,057 ± 0,025 0,039 ± 0,019 0,028 ± 0,019 

Subfase 5 0,029 ± 0,009 0,042 ± 0,018 0,025 ± 0,012 0,019 ± 0,012 

Subfase 6 0,018 ± 0,007 0,027 ± 0,015 0,016 ± 0,005 0,013 ± 0,005 

  LNA: lado não acometido; LA: lado acometido ou pareado como acometido 

 

 

ANOVA revelou diferença estatisticamente significativa entre os grupos (F=4,78; 

p=0,04) e entre as subfases (7,68<F<50,62; 0,001<p<0,013), exceto entre a subfase 

dois e três (F=3,91; p=0,06) (Graf. 2). Entretanto, não houve interação significativa 

entre grupo*subfases (0,28<F<3,72; 0,07<p<0,60), lado*subfases (0<F<0,35 

0,45<p<0,95) e grupo*lado*subfases (0,03<F<3,86; 0,07<p<0,86). Dessa forma, em 

concordância com os resultados anteriores, o GI apresentou valores de QCATTSA 

menores que o GA do início ao término do movimento (da subfase 1 à subfase 6), 

independente do lado (LNA e LA), sendo que a diminuição da co-ativação desse par 

de músculos ocorreu de forma similar em ambos os grupos (GA e GI) e lados, com 

diferença estatisticamente significativa entre todas as subfases, exceto entre as 

subfases de 150º a 120º (F2) e de 120º a 90º (F3) (GRAF. 3).   
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GRÁFICO 3 – Comportamento da quantidade de co-ativação do par de músculos 

                            trapézio  transverso/serrátil  anterior  em  diferentes  subfases  do  

                            movimento 

CIVM: contração isométrica voluntária máxima; GA: grupo assintomático: GI: grupo com síndrome do 
impacto; LNA: lado não acometido; LA: lado acometido ou pareado como acometido; F1: subfase 1; 
F2: subfase 2; F3: subfase 3; F4: subfase 4; F5: subfase 5; F6: subfase 6 
 

Para uma melhor caracterização do comportamento do QCATTSA, os GRAF. 4 e 5 

apresentam a média da atividade eletromiográfica normalizada dos músculos 

trapézio transverso e serrátil anterior, bem como da quantidade de co-ativação entre 

esse par de músculos, ao longo do movimento de retorno da elevação, em um dos 

indivíduos do GA (GRAF. 4) e em um dos indivíduos do GI (GRAF.5). Como pode 

ser observado, a QCATTSA (representada na cor verde como a área comum entre a 

QATT e QASA) foi menor no gráfico do indivíduo do GI quando comparada a área 

do gráfico do indivíduo do GA. 
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      GRÁFICO 4  –  Quantidade de ativação e de co-ativação dos músculos trapézio   

transverso e  serrátil anterior – indivíduo do grupo assintomático 
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GRÁFICO 5 – Quantidade de ativação e de co-ativação dos músculos trapézio 

                   transverso e serrátil anterior – indivíduo do grupo impacto  
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CAPÍTULO 4 

 

DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo comparou a atividade eletromiográfica dos músculos estabilizadores da 

escápula durante o movimento de retorno da elevação dos MMSS no plano 

escapular, utilizando-se dos parâmetros quantidade de ativação muscular 

normalizada pela CIVM (músculos trapézio ascendente, transverso, descendente e 

serrátil anterior) e quantidade de co-ativação de pares musculares (músculos 

trapézio ascendente/serrátil anterior e trapézio transverso/serrátil anterior), entre 

indivíduos com SI unilateral grau I ou II e indivíduos assintomáticos. 

 

Os resultados encontrados para a quantidade de ativação de todos os músculos 

analisados demonstraram que tanto o lado acometido quanto o lado não acometido 

dos indivíduos com SI apresentaram quantidades similares de ativação quando 

comparados a ambos os lados dos indivíduos assintomáticos durante o movimento 

de retorno da elevação dos MMSS. O mesmo foi observado para a quantidade de 

co-ativação do par de músculos trapézio ascendente/serrátil anterior. 

 

A única variável que apresentou diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos, independente do lado analisado, foi a quantidade de co-ativação do par de 

músculos trapézio transverso/serrátil anterior (p=0,02). Segundo os resultados 

encontrados, tanto o lado acometido quanto o lado não acometido dos indivíduos 

com SI apresentaram quantidade de co-ativação significativamente menor desse par 
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de músculos quando comparados a ambos os lados dos indivíduos assintomáticos. 

Na análise do comportamento dessa variável durante seis subfases do movimento 

completo de retorno da elevação dos MMSS, os indivíduos com SI apresentaram 

valores significativamente menores apenas quando as subfases foram agrupadas. 

Dessa forma, a co-ativação significativamente menor desse par de músculos no GI 

foi observada durante todo o retorno, como havia sido observado na análise do 

movimento completo, sem diferenças entre os lados. Além disso, para ambos os 

lados dos dois grupos a quantidade de co-ativação entre o par de músculos trapézio 

transverso/serrátil anterior apresentou diminuição significativa entre as subfases do 

início do retorno ao término, exceto entre as subfases de 150º a 120º e de 120º a 

90º.  

 

Na literatura pesquisada, não foram encontrados estudos sobre a atividade 

eletromiográfica dos músculos estabilizadores da escápula durante o movimento de 

retorno da elevação. Apesar de ser ressaltada a importância de se investigar esse 

movimento, considerando as particularidades cinemáticas e cinéticas do 

mesmo32,33,34, a freqüência com que é utilizado nas diversas atividades (básicas, 

ocupacionais e atléticas)2,3,4,5,6, e, especificamente, as alterações e disfunções 

descritas a partir de observações clínicas em indivíduos com SI32,34,39, foi encontrado 

apenas um estudo que investigou o movimento de retorno da elevação dos MMSS 

com o objetivo de comparar a cinemática escapular entre indivíduos com e sem SI32.  

 

Esta escassez de estudos também é observada quando se considera o movimento 

de elevação dos MMSS. Segundo uma revisão de literatura realizada por Ludewig 

(2005)40, indivíduos com SI apresentam alterações significativas da cinemática 
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escapular durante o movimento de elevação dos MMSS no plano da escápula. Os 

achados mais consistentes são com relação à rotação superior, rotação externa e, 

principalmente, inclinação posterior da escápula20,26,40, que apresentam-se 

significativamente menores nos indivíduos com SI. Apesar dos importantes achados 

reportados pelos estudos que investigaram a cinemática escapular nesses 

indivíduos20,26,34,40,72, e da íntima relação entre a cinemática e a atividade muscular, 

foram encontrados apenas dois estudos que compararam a quantidade de ativação 

dos músculos estabilizadores da escápula entre indivíduos com e sem SI26,43.  

 

A mesma carência de relatos também foi observada com relação à quantificação da 

co-ativação de pares musculares com ação sinérgica, principalmente entre os 

músculos estabilizadores da escápula. A maior parte dos estudos encontrados 

aplicaram o conceito de co-ativação para avaliar a atividade simultânea de músculos 

agonistas e antagonistas65,69,70,73,74,75,76,77, relacionando-a à qualidade da 

coordenação motora29,75, ao estágio do aprendizado motor27,28,76, ao grau de 

estabilidade articular dinâmica70,73, à acurácia do movimento76,77,77, à ineficiência da 

função muscular69, ao gasto energético durante o movimento69,75, dentre outros. 

Entretanto, não foram encontrados estudos que utilizassem a quantificação da co-

ativação para analisar a ação sinérgica de pares de músculos, apesar da atividade 

muscular durante os movimentos dinâmicos não ser isolada17 e da sinergia entre os 

músculos ser essencial para a coordenação28,60. A avaliação da sinergia muscular 

dos pares de músculos estabilizadores da escápula é ainda mais importante quando 

se considera que alterações mínimas da sua coordenação estão associadas a 

funções anormais e compensatórias no complexo do ombro, assim como a diversas 

disfunções relacionadas ao mesmo8,11,14,23,26.  Esta escassez de estudos dificulta as 
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comparações dos presentes resultados com achados anteriores, mas não impede a 

discussão dos mesmos.  

 

 

4.1 Quantificação da ativação eletromiográfica  

  

 

Considerando os dados descritivos deste estudo, observou-se que foram 

encontrados valores baixos de quantidade de atividade eletromiográfica. As maiores 

médias da quantidade de ativação durante o movimento completo de retorno da 

elevação, normalizado pela CIVM, foram de 0,21 para o músculo trapézio 

ascendente, de 0,12 para o trapézio transverso, de 0,20 para o trapézio 

descendente e de 0,26 para o músculo serrátil anterior. Segundo a 

operacionalização dessas variáveis (em proporção da quantidade de ativação 

durante a CIVM), os valores mínimos e máximos que as mesmas poderiam assumir 

seriam de 0 a 1, respectivamente. Mas, a quantidade de ativação dos músculos 

avaliados foi, em média, inferior a 50% desse valor máximo e de co-ativação foram 

inferior a 10%, o que sugere que a musculatura analisada apresentou uma pequena 

quantidade de ativação e de co-ativação durante o movimento de retorno da 

elevação dos MMSS.  

 

Uma das justificativas que podem ser apontadas para esses resultados é o método 

utilizado para normalizar o sinal eletromiográfico. A normalização pela CIVM fornece 

os menores valores para a quantidade de ativação quando comparado a outros 

métodos, como o valor de pico ou da média do sinal eletromiográfico59,64.  Apesar 



 69 

disso, o método de normalização pela CIVM apresenta maior confiabilidade e 

reprodutibilidade dos dados64, e, portanto, é o mais recomendado e utilizado para 

esse procedimento59,64.  

 

Uma outra justificativa está relacionada às características do movimento realizado, 

classificado como ativo livre, sem sobrecarga adicional àquela exercida pelos 

segmentos corporais e, portanto, com uma menor necessidade de ativação muscular 

quando comparado aos movimentos ativos livres com sobrecarga externa 

adicional78. Além disso, o movimento de retorno da elevação é auxiliado pela ação 

da gravidade, e, portanto, apresenta uma sobrecarga que é ainda menor quando 

comparado ao de elevação, em que a gravidade oferece uma resistência ao 

movimento, pois a sua ação nos segmentos corporais é contrária à direção do 

mesmo16,17.  

 

A última justificativa a ser apontada, e talvez a mais importante por ser pouco 

considerada nos estudos, apresenta íntima relação com a anterior: é o tipo de 

contração predominante durante o movimento de retorno, contração muscular 

excêntrica.  Nesse tipo de contração, a quantidade de energia despendida pelo 

trabalho muscular é sempre menor do que na contração concêntrica, pois a maior 

parte deste trabalho está relacionado à “quebra” de pontes cruzadas já existentes 

entre os filamentos de actina e miosina e não à formação de novas pontes59. Além 

disso, parte da tensão gerada durante a contração excêntrica é desenvolvida pelo 

tecido conjuntivo muscular16. Por esses motivos, os registros eletromiográficos de 

uma contração excêntrica sempre apresentam uma amplitude bem menor do que os 

registros da contração concêntrica, dada a mesma quantidade de sobrecarga sobre 
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a qual é exercida a ação muscular59, e isso é reforçado pelos resultados 

significativamente menores da quantificação do sinal eletromiográfico da contração 

excêntrica quando comparada à concêntrica79,80.  

 

A comparação dos resultados descritivos do presente estudo com os de 

investigações anteriores sobre a quantidade de atividade eletromiográfica durante a 

elevação dos MMSS mostra uma similaridade e coerência entre os mesmos26,81, 

apesar das importantes diferenças existentes, como o método utilizado para 

normalização81, as características do movimento e o tipo de contração predominante 

durante o mesmo26,70,81. 

 

Ludewig, Cook e Nawoczenski (1996)81 investigaram a quantidade de ativação dos 

músculos trapézio ascendente e descendente e serrátil anterior, normalizado pelo 

valor de pico eletromiográfico, nas posições de 0º, 90º e 140º de elevação umeral no 

plano escapular sem carga, e encontraram valores médios máximos de 0,34 para o 

músculo trapézio ascendente, de 0,23 para o músculo trapézio descendente e de 

0,40 para o músculo serrátil anterior. Como pode ser observado, esses valores 

também foram inferiores a 50% do máximo que poderiam assumir81, assim como 

ocorreu no presente estudo, apesar do método de normalização utilizado para o 

sinal eletromiográfico ter sido o valor de pico, do movimento ter a gravidade como 

resistência e do tipo de ação muscular predominante ter sido a concêntrica81.   

 

Em uma outra investigação sobre a quantidade de ativação do músculo trapézio 

ascendente, normalizado pela CIVM, durante a elevação dos MMSS no plano 

escapular, em diferentes condições de sobrecarga (sem carga externa, com carga 
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de 2,3 kg e com carga de 6,4 kg), foi encontrada uma média máxima de ativação de 

0,24 para a elevação sem carga, de 0,41 para a elevação com carga de 2,3 kg e de 

0,66 para a elevação com carga de 6,4 kg26. Observando esses resultados, percebe-

se que a presença da carga exigiu um aumento da quantidade de ativação muscular 

e que, na elevação sem carga, a média máxima encontrada também foi inferior a 

50% do valor máximo que poderia ser obtido, como ocorreu no presente estudo. 

 

 

4.2 Quantificação da co-ativação eletromiográfica 

 

 

Com relação aos resultados descritivos sobre a quantidade de co-ativação dos pares 

de músculos trapézio ascendente/serrátil anterior e trapézio transverso/serrátil 

anterior, não foram possíveis comparações específicas devido à escassez de 

informações. Entretanto, considerando as investigações sobre a co-ativação de 

outros pares musculares de diferentes articulações em indivíduos sem alterações 

neurológicas, observa-se uma similaridade com os presentes resultados em relação 

aos pequenos valores de co-ativação70,74. Em um estudo sobre a  quantidade de co-

ativação dos músculos vasto lateral e bíceps femoral durante a marcha de indivíduos 

com lesão do ligamento cruzado anterior da articulação do joelho, os valores médios 

encontrados foram de 0,028 e 0,042 aproximadamente, também inferiores a 10% do 

máximo que poderiam obter70. 

 

Ao se comparar a quantidade de co-ativação dos pares de músculos com a 

quantidade de ativação dos músculos isolados observa-se que os valores da 
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primeira foram inferiores aos da segunda. Isso pode ser justificado pela forma como 

a quantidade de co-ativação foi operacionalizada: cálculo da área comum entre as 

curvas de proporções das atividades eletromiográficas dos pares de músculos 

analisados em relação aos seus valores de CIVM, determinada pelo valor mínimo de 

ativação obtido ao comparar a quantidade de ativação entre cada um dos músculos 

de interesse65.  

 

 

4.3 Variabilidade das medidas de quantificação eletromiográfica  

 

 

Uma outra importante questão a ser discutida sobre os presentes resultados é o 

elevado coeficiente de variação inter-sujeitos para todas as variáveis investigadas. O 

coeficiente de variação é uma medida da instabilidade relativa e seu cálculo é 

baseado na relação entre o desvio padrão e a média da variável, podendo ser igual 

a 0% (quando não há variação entre as observações), igual a 100% (quando o 

desvio padrão da medida for tão alto quanto a mesma) ou até mesmo superior a 

100%. Nos casos em que o coeficiente de variação são próximos de ou maiores que 

100% trata-se de uma medida muito instável82.  

 

A instabilidade observada nas variáveis deste estudo parece ser uma característica 

inerente às medidas de quantificação eletromiográfica, tanto da ativação73,74,81 

quanto da co-ativação74, principalmente quando se utiliza o método da CIVM para 

normalização64 e se analisa a atividade muscular durante contrações excêntricas79. 

Talvez essa seja uma justificativa para o fato de alguns estudos apresentarem como 



 73 

resultados descritivos a média e o erro padrão43,69,70 ao invés do desvio padrão, ou, 

até mesmo, reportarem apenas a média65.   

 

Knutson et al. (1994)64, ao compararem diferentes procedimentos de normalização 

para a atividade do músculo gastrocnêmico durante o movimento dos membros 

inferiores sobre uma tábua de equilíbrio, em indivíduos jovens com e sem lesão no 

ligamento cruzado anterior da articulação do joelho, encontraram coeficientes de 

variação inter-sujeitos entre 74,3% e 91,3% para o método da CIVM, entre 41,9% e 

47,6% para o do valor de pico e de 37,2% e 38,2% para o de determinação da 

média. Neste mesmo estudo, os coeficientes de variação intra-sujeitos foram entre 

38,1% e 41,8% para o método da CIVM, entre 23,8% e 31,3% para o do valor de 

pico e entre 26,5% e 29,8% para o de determinação da média. Apesar desses 

resultados, Knutson et al. (1994)64 concluíram que a CIVM apresentava vantagens 

em relação aos outros métodos, pois as medidas relacionadas à reprodutibilidade 

dos dados, como o coeficiente de correlação intra-classe e a razão de variância, 

foram estatisticamente melhores para a CIVM.  

 

As variáveis de quantidade de ativação muscular já foram reportadas com elevados 

valores de coeficiente de variação inter-sujeitos73,81, inclusive aquelas relacionadas 

aos músculos estabilizadores da escápula, como no estudo de Ludewig, Cook e 

Nawoczenski (1996)81, cujos coeficientes de variação inter-sujeitos estavam entre 

35% e 125%81. O mesmo foi observado em estudos que avaliaram a quantidade de 

co-ativação, como o de Klein, Rice e Marsh (2001)74, que encontraram coeficientes 

de variação inter-sujeitos entre 36,4% e 91,6% para a quantidade de co-ativação dos 

músculos flexores e extensores do cotovelo em indivíduos jovens e idosos.  
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Dessa forma, os coeficientes de variações encontrados para as variáveis do 

presente estudo, tanto inter quanto intra-sujeitos, foram similares aos reportados 

anteriormente. Os menores valores do coeficiente de variação intra-sujeitos ilustra 

uma diferença pequena das medidas de quantidade de ativação e de co-ativação 

entre cada uma das repetições do movimento de retorno da elevação dos MMSS 

desempenhada por cada indivíduo. 

 

 

4.4 Co-ativação entre o trapézio transverso e o serrátil anterior durante o 

movimento completo  

 

 

Dentre os resultados do presente estudo sobre a comparação da quantidade de 

ativação e de co-ativação entre indivíduos com e sem SI durante o movimento de 

retorno, apenas a variável co-ativação entre o par de músculos trapézio 

transverso/serrátil anterior apresentou diferença estatisticamente significativa entre 

os grupos, independente do lado considerado. Esse achado permite concluir que, 

apesar de a quantidade de ativação isolada dos músculos trapézio transverso e 

serrátil anterior não ter se diferenciado entre os grupos, a análise da ação sinérgica 

pela co-ativação eletromiográfica desse par de músculo apresentou-se 

significativamente menor nos indivíduos com SI, mesmo com a grande variabilidade 

inter-sujeitos apresentada pelos dados eletromiográficos. Ao interpretar esses 

resultados, deve-se considerar que, em condições funcionais, como no movimento 

de elevação e de retorno dos MMSS, os músculos não se contraem isoladamente17, 

mas, sim, em combinações sinérgicas, de forma estrategicamente eficiente para 
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tornar possível a coordenação do movimento funcional humano27,28,29. Além disso, o 

aumento da sincronização das unidades motoras é fundamental para o desempenho 

dos músculos e a coordenação de grupos musculares em atividades afins promove 

o sinergismo muscular, gerando ganho de habilidade e destreza30. Dessa forma, as 

conclusões sobre as ações musculares isoladas tornam-se limitadas e podem não 

refletir características clinica e funcionalmente relevantes.  

 

Ludewig e Cook (2000)26 avaliaram, simultaneamente, a cinemática escapular e a 

quantidade de ativação dos músculos trapézio ascendente e descendente e serrátil 

anterior durante o movimento de elevação dos MMSS no plano escapular, e 

compararam essas variáveis entre indivíduos com e sem SI. Os resultados 

apresentados quanto à atividade eletromiográfica basearam-se, portanto, na 

quantidade de ativação isolada de cada músculo e isso limitou as conclusões 

estabelecidas, principalmente se considerarmos que as diferenças reportadas na 

atividade muscular não acompanharam aquelas da cinemática e, também, não 

foram similares nas condições investigadas (subfases de 31º a 60º, de 61º a 90º e 

de 91º a 120º; e movimento sem sobrecarga externa, com sobrecarga de 2,3 kg e de 

4,6 kg)26.  

 

A rotação superior da escápula, uma das alterações cinemáticas encontradas no 

estudo de Ludewig e Cook (2000)26, é principalmente realizada pelo par de músculos 

trapézio ascendente/serrátil anterior1,8,11. Portanto, a melhor forma de estabelecer 

conclusões sobre o impacto da quantidade de ativação muscular nesse movimento 

seria pela análise da co-ativação desse par de músculos. Além disso, uma maior 

quantidade de ativação de um músculo como o trapézio ascendente, que apresenta 
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componentes de forças capazes de realizar diferentes movimentos, como elevação, 

rotação superior e retração da escápula25, não deve ser interpretada considerando 

apenas um dos movimentos em que o mesmo pode agir. O mesmo se aplica para os 

outros músculos relacionados à estabilização escapular. 

 

Portanto, a análise da quantidade de atividade eletromiográfica isolada pode não 

fornecer os mesmos resultados quando se considera a ação sinérgica dos músculos, 

como ocorreu no presente estudo. No caso dos músculos trapézio transverso e 

serrátil anterior, dentre as funções por eles desempenhadas, encontram-se, 

respectivamente, a manutenção da borda medial e do ângulo inferior da escápula 

junto ao gradil costal durante o movimento de elevação e de retorno dos MMSS. 

Durante a elevação, a fossa glenóide desloca-se anterior e superiormente, enquanto 

a borda medial e o ângulo inferior da escápula deslocam-se posteriormente, por um 

movimento escapular em torno de um eixo vertical e de um eixo horizontal, 

respectivamente, ao nível da articulação acromioclavicular1. No retorno da elevação 

ocorre o oposto, mas, em ambos os casos, esses deslocamentos escapulares 

acontecem para o ajuste completo da sua posição com a curvatura do gradil costal1.  

 

Se a abdução e a elevação da escápula ocorressem como movimentos isolados, a 

mesma se deslocaria diretamente, sem obedecer os contornos do gradil costal, 

gerando uma lateralização da fossa glenóide e, consequentemente, a perda de 

funções escapulares extremamente importantes e essenciais durante o ritmo 

escapuloumeral13. Dessa forma, a ausência de coordenação entre os músculos 

responsáveis por esses movimentos pode gerar uma cinemática anormal da 
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escápula no sentido de desacoplamento da sua borda medial e do seu ângulo 

inferior em relação ao gradil costal e, conseqüentemente, a perda dessas funções.   

 

Nesse sentido, a análise da ativação simultânea (co-ativação) desses dois músculos 

está relacionada à capacidade dos mesmos de desempenhar a função de 

manutenção da escápula à curvatura do gradil costal. A avaliação da cinemática 

escapular não foi realizada neste estudo, o que impede a afirmação de que uma 

menor quantidade de co-ativação desse par de músculos estaria associada a um 

maior desacoplamento da escápula em relação ao gradil costal. Entretanto, no único 

estudo encontrado que investigou a cinemática escapular durante o retorno da 

elevação dos MMSS em indivíduos com e sem SI foi relatada diferença significativa 

entre os grupos apenas para a rotação interna da escápula (definido como o 

movimento de abdução escapular associado ao deslocamento posterior da borda 

medial da escápula segundo o contorno do gradil costal): os indivíduos com SI 

apresentaram uma rotação interna significativamente maior no posicionamento 

umeral de 120o25.  

 

Esse resultado é congruente com os do presente estudo que encontrou como 

diferença entre os grupos apenas a quantidade de co-ativação do par de músculos 

trapézio transverso/serrátil anterior, cuja função é a manutenção da escápula junto 

ao gradil costal durante o seu movimento de rotação interna e de inclinação anterior. 

Esses resultados também são congruentes com as observações clinicas que 

apontam como alteração mais comum nos indivíduos com SI a perda de contato 

entre o ângulo inferior e/ou borda medial da escápula e o tórax durante o movimento 

de retorno da elevação dos MMSS34,39.  
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4.5 Co-ativação entre o trapézio transverso e o serrátil anterior nas diferentes 

subfases do movimento  

 

 

Ao analisar o comportamento da co-ativação do par de músculos trapézio 

transverso/serrátil anterior durante as subfases do movimento, os indivíduos com SI 

apresentaram valores significativamente menores apenas quando as subfases foram 

agrupadas. Dessa forma, a co-ativação significativamente menor desse par de 

músculos no GI foi observada durante todo o retorno, como havia sido observado na 

análise do movimento completo.  

 

Esse resultado se diferencia daqueles reportados pelo estudo que comparou a 

cinemática escapular entre indivíduos com e sem SI durante o retorno da elevação, 

cuja alteração na cinemática escapular de rotação interna foi apenas na angulação 

umeral de 120º32. As peculiaridades das características da amostra pode ser uma 

justificativa para isso. No presente estudo, a idade média dos indivíduos com SI foi 

de 28,60 anos (entre 20 e 38), com tempo médio de sintomas de 2,8 meses (entre 

um e seis), enquanto que no estudo que investigou a cinemática escapular a idade 

média foi de 39,7 anos (entre 25 e 68) e o tempo médio de sintomas foi de 18,1 anos 

(2 a 43,5)32. É possível que alguns indivíduos apresentassem SI grau III, 

caracterizado por alterações ósseas e rupturas musculares23,51, casos excluídos do 

presente estudo.  
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4.6 Comparação entre lados  

 

 

Outro resultado importante a ser discutido é que a diferença entre os grupos ocorreu 

independentemente do lado avaliado, ou seja, tanto o LA quanto o LNA dos 

indivíduos com SI apresentaram quantidade de co-ativação significativamente menor 

do par de músculos trapézio transverso/serrátil anterior quando comparados a 

ambos os lados dos indivíduos assintomáticos. Resultados semelhantes a este de 

similaridades entre o LA e o LNA foram reportados por outros estudos22,42.  

 

Hébert et al. (2002)42, ao compararem a cinemática escapular bilateral durante os 

movimentos de flexão e abdução do ombro entre indivíduos assintomáticos e com SI 

unilateral, com 76% destes tendo o lado dominante como acometido, encontraram 

uma inclinação anterior da escápula significativamente maior no grupo com SI, 

independente do lado analisado. Dessa forma, os autores concluíram que os 

indivíduos com SI utilizam estratégias neuromusculares inapropriadas, afetando 

ambos os ombros, e ressaltaram a possibilidade de a cinemática escapular anormal 

preceder os sinais clínicos e sintomas da SI42.  

 

Wadsworth e Bullock-Saxton (1997)22 compararam o padrão de recrutamento e a 

latência de ativação muscular do trapézio ascendente e descendente e do serrátil 

anterior durante elevação bilateral dos MMSS realizada por atletas nadadores sem 

lesão muscular nos últimos três anos e atletas com SI unilateral, 33% destes com 

lesão no lado dominante. O valor de latência encontrado para o músculo serrátil 

anterior foi significativamente maior nos indivíduos com SI, independente do lado 
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considerado.  Essa similaridade da alteração da função muscular de ambos os lados 

dos indivíduos com SI unilateral foi ressaltada pelos autores, que apontaram para a 

necessidade de se preocupar com as alterações bilaterais e considerá-las como 

preditoras de lesão22. Isso se torna ainda mais relevante se considerado que os 

indivíduos avaliados eram atletas nadadores e, portanto, com uma rotina de grande 

sobrecarga bilateral no complexo do ombro.  

 

Apesar do presente estudo ter sido do tipo transversal, é possível inferir que a 

alteração da quantidade de co-ativação entre o par de músculos trapézio 

transverso/serrátil anterior, assim como as alterações apresentadas pelos dois 

estudos anteriormente citados22,42, sejam fatores que precedem os sinais clínicos e 

sintomas da SI42, principalmente se considerado que os presentes resultados foram 

observados em uma amostra de indivíduos com um tempo médio de sintomas 

relativamente baixo (2,80 ± 1,55 meses) e que 90% deles apresentavam o lado 

dominante como o lado acometido. Provavelmente, se esses indivíduos exigissem 

do membro superior não dominante o que possivelmente exigiram do dominante, 

ambos os lados poderiam estar afetados. Entretanto, isso são apenas inferências, 

pois o desenho metodológico do presente estudo assim como os seus desfechos 

são limitados para endossá-las ou refutá-las. 

 

O tempo médio de sintomas dos indivíduos com SI que participaram deste estudo 

também pode justificar a ausência de diferença entre os grupos em relação à outra 

variável de co-ativação (entre o par de músculos trapézio ascendente/serrátil 

anterior). Entretanto, considerando a escassez de estudos sobre o movimento de 

retorno da elevação, principalmente nos indivíduos com SI, o estabelecimento de 
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conclusões sobre as alterações cinemáticas e musculares ao longo da evolução da 

doença tornam-se limitadas.  

 

 

4.7 Considerações finais 

 

 

O estudo, a avaliação e a abordagem das diferentes características das variáveis 

relacionadas à coordenação dos músculos estabilizadores da escápula, 

principalmente a co-ativação do par de músculos trapézio transverso/serrátil anterior 

durante o movimento funcional humano, como o retorno da elevação dos MMSS, 

parecem ser aspectos essenciais para se detectar alterações precoces em 

indivíduos que apresentam disfunções no complexo articular do ombro, 

particularmente com SI unilateral grau I ou II. Além disso, as alterações observadas 

no grupo muscular do manguito rotador, muitas vezes o foco de investigações e de 

abordagens clínicas em indivíduos com queixas no complexo do ombro41,83,84, 

podem, na verdade, estar associadas a alterações na musculatura escapular, uma 

vez que todos os músculos do manguito rotador apresentam inserções escapulares, 

o que ressalta ainda mais a importância da avaliação da musculatura 

escapulotorácica41. 

 

Os comprometimentos na cinemática e na coordenação dos músculos 

estabilizadores da escápula podem ser originados por diferentes condições, como 

alteração da relação capacidade-demanda, fadiga muscular, mudanças posturais, 

instabilidade articular, fraqueza e desequilíbrio muscular, diminuição da mobilidade e 
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rigidez articular14,15,85, que podem desencadear alterações do comportamento motor 

e, como conseqüência, estarem associadas aos fatores etiológicos da SI no ombro. 

Independente das alterações apresentadas pelos músculos estabilizadores da 

escápula serem causa ou consequência da SI graus I e II, a adequada coordenação 

muscular deve ser restabelecida durante os movimentos funcionais que envolvem o 

retorno da elevação dos MMSS. Para isso, a avaliação e a análise desse movimento 

devem ser realizadas, particularmente da quantidade de co-ativação entre o par de 

músculos trapézio transverso/serrátil anterior durante o mesmo, que, no presente 

estudo, apresentou-se significativamente menor nos indivíduos com SI graus I e II, 

independente do lado considerado.  
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CAPÍTULO 5 

 

CONCLUSÃO 

 

 

Os resultados deste estudo demonstraram que a quantidade de ativação dos 

músculos trapézio ascendente, transverso, descendente e serrátil anterior, assim 

como a co-ativação do par de músculos trapézio ascendente/serrátil anterior, foram 

similares durante o retorno da elevação dos MMSS realizado por indivíduos com e 

sem SI unilateral grau I ou II, independente do lado considerado ser ou não 

correspondente ao ombro acometido. Apesar da grande variabilidade inter-sujeitos 

nas medidas eletromiográficas, a quantidade de co-ativação do par de músculos 

trapézio transverso/serrátil anterior apresentou-se significativamente menor nos 

indivíduos com SI unilateral grau I ou II quando comparados a indivíduos 

assintomáticos, independente do lado considerado. A partir desses resultados e 

baseado na ação sinérgica dos músculos durante os movimentos funcionais e da 

sua importância no comportamento motor humano, principalmente para a promoção 

de habilidade e destreza, a avaliação da atividade muscular deve ser realizada 

considerando os sinergismos estabelecidos, o que pode ser mensurado pela co-

ativação de pares musculares, particularmente entre os músculos trapézio 

transverso/serrátil anterior. Como ambos os ombros desses indivíduos apresentaram 

quantidade de co-ativação desse par de músculos significativamente menor durante 

todo o movimento de retorno da elevação dos MMSS, o exame dessa variável 

parece ser aspecto importante de se considerar, tanto na abordagem desses 

indivíduos quanto no estudo dos fatores etiológicos e de evolução da SI grau I ou II. 
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APÊNDICE  A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Nº________ 
 
Investigador:    Geraldo Fabiano de Souza Moraes  
Orientadora:      Profa. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D. 
                           
TÍTULO DO PROJETO 
Análise eletromiográfica do trapézio e serrátil anterior e avaliação do desempenho 
dos rotadores do ombro em indivíduos com e sem síndrome do impacto. 
 
INFORMAÇÕES 
Você está sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa a ser 
desenvolvido no Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação Física, 
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais, para 
investigar a atividade e a coordenação dos músculos que estão relacionados ao 
complexo do ombro. 
 
DETALHES DO ESTUDO 
O estudo se propõe a caracterizar o grau de ativação e de co-ativação (ativação 
simultânea) dos músculos escapulares. 
 
DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS 
 
Avaliação inicial 
Um questionário específico será utilizado como forma de identificação e exame físico 
para avaliar suas condições antes dos testes. Para manter a confidencialidade de 
nossos registros, a investigadora Christina Danielli Coelho de Morais Faria colocará 
uma identificação numérica no questionário, sendo que apenas ele terá 
conhecimento do nome a quem essa identificação corresponde. 
 
Medidas da atividade muscular  
A atividade dos músculos escapulares será avaliada com um equipamento chamado 
eletromiógrafo. Você será solicitado a se posicionar de pé, numa posição pré-
definida, à frente de um anteparo, que possibilita o posicionamento correto dos seus 
membros durante o teste. Serão acoplados eletrodos na sua pele em regiões 
específicas para registro da atividade muscular. 
 
Procedimentos de limpeza de pele 
Para diminuir a interferência da pele será friccionado álcool com algodão/gaze e 
retirada de pêlos nos locais a serem posicionados os eletrodos. Todos os materiais a 
serem utilizados são estéreis e descartáveis.  
 
Medidas da contração muscular   
Um dos testes da eletromiografia será realizado durante a contração máxima dos 
músculos da escápula. Para isso você será solicitado a se posicionar em um 
equipamento que oferece resistência ao seu movimento.  
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Riscos 
Os riscos associados com os testes podem incluir mínima dor muscular. Eles serão 
minimizados pela utilização de um período de descanso entre as medidas. 
 
Medidas de avaliação 
O preenchimento da ficha de avaliação não acarreta nenhum risco. A realização dos 
testes de eletromiografia (atividade muscular) não apresenta riscos além daqueles 
presentes no seu dia a dia. 
 
Benefícios 
Você e futuros participantes poderão se beneficiar com os resultados desse estudo. 
À medida que se caracterizar melhor o seu perfil, determinar melhor as suas 
necessidades e determinar variáveis relacionadas com o seu desempenho funcional, 
estratégias fisioterapêuticas mais apropriadas de tratamento poderão ser 
introduzidas, além de direcionar a utilização de procedimentos preventivos.  
 
Confidencialidade 
Você receberá um código que será utilizado em todos os seus testes e não será 
reconhecido individualmente. 
 
Natureza voluntária do estudo 
A sua participação é voluntária e você tem o direito de se retirar por qualquer razão 
e qualquer momento. 
 
Pagamento 
Você não receberá nenhuma forma de pagamento pela participação no estudo. 
Custos de transporte para o local dos testes e seu retorno deverão ser arcados por 
você. 
 
 
DECLARAÇÃO E ASSINATURA 
Eu, _______________________________________________________________, 
li e entendi toda a informação repassada sobre o estudo, sendo os objetivos, 
procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo, 
suficiente, para considerar a informação acima e, tive a oportunidade de tirar todas 
as minhas dúvidas. Estou assinando esse termo voluntariamente e, tenho o direito, 
de agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a ter com relação à 
pesquisa com: 
 
 Geraldo Fabiano de Souza Moraes: (0XX31) 3223-9473/ 9952-2551 

Profa. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela: (0XX31) 3499-4783 
Comitê de Ética em Pesquisa U.F.M.G.: (0XX31) 3248-9364 
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Assinando este termo de consentimento estou indicando que concordo em participar 
deste estudo. 
 
______________________________________             __________________ 
            Assinatura do Participante                                                   Data 
RG: 
End: 
CPF: 
_______________________________________             __________________ 
            Assinatura da Testemunha                                                  Data 
RG:  
End: 
CPF: 
________________________________________             __________________ 
                    Assinatura do Investigador                                           Data                                                                 

 

 
TERMO DE UTILIZAÇÃO DE IMAGEM 

 
Eu,_________________________________________________________________ 
autorizo a veiculação de minha imagem, através de fotos ou vídeos, na dissertação 

de mestrado: Estudo eletromiográfico dos músculos trapézio e serrátil anterior 

durante o retorno do movimento funcional de elevação dos membros superiores em 

indivíduos com síndrome do impacto, do fisioterapeuta Geraldo Fabiano de Souza 

Moraes, sob orientação da Profa. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D., bem como 

em apresentações e publicações de natureza técnico-científicas. 

  

 
Assinando este termo de consentimento estou indicando que concordo em participar 
deste estudo. 
______________________________________             __________________ 
   Assinatura do Participante                                                                                           
Data 
RG: 
End: 
CPF: 
_______________________________________             __________________ 
                    Assinatura da Testemunha                                                                                                        
Data 
RG: 
End: 
CPF: 
________________________________________             __________________ 
                    Assinatura do Investigador                                                                                                        
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DECLARAÇÃO DO INVESTIGADOR 

 
 

Eu, _______________________________________________________________ 

expliquei ao participante ,_______________________________________________ 

a natureza do estudo descrito anteriormente. Eu certifico que, salvo melhor juízo, o 

participante entendeu claramente a natureza, benefícios e riscos envolvidos com 

este estudo. Respondi a todas as questões que foram levantadas e riscos 

envolvidos com este estudo. Respondi a todas as questões que foram levantadas e 

testemunhei a assinatura acima. Estes elementos de consentimento informado estão 

de acordo com a garantia dada pelo Comitê de Ética em pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais para proteger os direitos dos sujeitos humanos.  

Forneci ao participante/sujeito uma cópia deste documento de consentimento 

assinado. 

 

 

 

 

         Assinatura do investigador                                                        Data  
 
 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 96 

APÊNDICE B – AVALIAÇÃO INICIAL 

 
 

Nº:_________ 
 
Data:____/____/____ 
 
 

A) Identificação  
 
Nome:______________________________________________________________ 
 
Idade:______________   Data de nascimento:____/____/______  Sexo:__________ 
 
Endereço:___________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
Cidade:____________________  Estado:_______ CEP:______________________ 
 
Telefone: ______________Profissão: ________________Ocupação: ____________ 
 
Atividade Física:______________________________________________________ 
 
Membro superior comprometido: __________________ 
 
 

B) Dados Antropométricos 
 
Altura:_______________________   Massa:_______________________ 
 
Dominância de membros superiores: ________________________ 
 
 

C) Exame físico 
Pressão arterial: ___________________________   FC: ______________________ 
 
Inspeção: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
Palpação: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
Movimentação ativa e passiva dos membros superiores: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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Mobilidade de ombro: 
 

ADM do ombro Direito Esquerdo 

Flexão   

Extensão   

Adução   

Abdução   

Rotação Medial   

Rotação Lateral   

 
Perimetria de braço: 
 

MEDIDA MID MIE 

5,0cm ACPR   

10,0cm ACPR   

15,0cm ACPR   

5,0cm ABPR   

10,0cm ABPR   

15,0cm ABPR   

ACPR= acima do ponto de referência- Olecrano 
ACBR=abaixo do ponto de referência- Olecrano 
MSD: membro superior direito 
MSE=membro superior esquerdo 
 
 
Observações:________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
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ANEXO – CARTA DE APROVAÇÃO DO ESTUDO PELO COMITÊ DE ÉTICA 


