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RESUMO

A Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) € um método de tratamento
que combina padrdes de movimentos em diagonal e espiral e técnicas de
facilitacdo neuromuscular, com objetivo de melhorar o controle e a funcéo
neuromuscular. Este estudo comparou por eletromiografia de superficie
(EMGs) e dinamometria a irradiacdo de forca muscular na cintura escapular,
apos estimulacédo a distancia no hemicorpo contralateral (grupo FNP) e local
por Cinesioterapia Classica (grupo CC). Participaram 113 individuos saudaveis.
A EMGs dos musculos trapézio superior (TS), trapézio médio (TM), deltoide
médio (D) e serrdtil anterior (S) foi realizada antes, durante e ap0s 0s
protocolos. A preensao palmar, antes e ap0s 0s protocolos, foi avaliada por
dinamometria. Valores de RMS (Root Mean Square) e dinamometria foram
submetidos a ANOVA Two Way e pos-teste de Holm-Sidack, p <0,05. No FNP,
as diagonais postero-depressdo (PD) e extensdo-abducéo-rotacdo interna
(EARI) aumentaram o RMS em relagcdo as demais (Fas1180: 42,53) e o0s
musculos TS, TM e D aumentaram o RMS em relacdo ao S (F31180: 25,73). No
CC, remada alta, elevacéo lateral e elevacéo frontal do braco aumentaram o
RMS em relagéo a rotagdo interna e rotacdo externa (F411s0: 172,28). Mlsculos
TS, TM e D aumentaram o RMS em relacdo ao S (F31180: 178,32). Contracdes
maximas iniciais e finais aos protocolos, ndo modificaram o RMS no CC ou
FNP. Porém, TS no CC apresentou aumento inicial e final, em relacdo ao FNP
(F1sss: 8,62). Valores da dinamometria, revelaram maior forga inicial e final do
membro dominante em relacdo ao ndo dominante (F3444: 4,71), maior for¢a no
CC (F3,444: 4,71) e maior forca final no CC em relagcdo ao FNP (F3444: 0,04).
Diagonais PD e EARI sdo mais eficientes para irradiar forca nos musculos TS,
TM e D.

Palavras chaves: Irradiacdo de forca muscular, Facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva, Cinesioterapia Classica
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ABSTRACT

The Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) is a method of treatment
that combines diagonal movement patterns and spiral and neuromuscular
facilitation techniques, in order to improve the control and neuromuscular
function. This study compared by surface electromyography (SEMG) and grip
strength irradiation of muscle strength in the shoulder girdle, after stimulation
distance in the contralateral hemisphere (FNP group) and local by
Kinesiotherapy Classic (CC group). They participated in 113 healthy subjects.
The EMGs of the upper trapezius muscles (TS), middle trapezius (TM), middle
deltoid (D) and serratus anterior (S) was carried out before, during and after the
protocols. Grips with hands before and after the protocol was evaluated by
dynamometry. RMS values (Root Mean Square) and grip strength were
subjected to Two Way ANOVA and Holm-Sidack post-test, p <0.05. FNP in the
posterolateral diagonal depression (PD) and extension-abduction-internal
rotation (EAIR) increased RMS in relation to the other (F4,1180: 42.53) and TS
muscles, TM and D increased the RMS relative S (F3,1180: 25.73). In DC,
upright row, side elevation and front elevation of the arm increased RMS in
relation to internal rotation and external rotation (F4,1180: 172.28). TS muscles,
TM and D increased the RMS relative to S (F3,1180: 178.32). Initial maximal
contractions and final protocols did not change the RMS in DC or PNF.
However, the TS initial and final WC was increased, compared to PMF (F1,888:
8.62). Values of grip strength, showed greater initial force and the end of the
dominant member in relation to the non-dominant (F3,444: 4.71), the largest
force in the CC (F3,444: 4.71) and a higher ultimate strength in DC in relation to
FNP (F3,444: 0.04). PD diagonals and EAIR are more efficient to radiate
strength in muscles TS, TM and D.

Key words: Irradiation of muscle strength, proprioceptive neuromuscular
facilitation, Kinesiotherapy Classical
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1. INTRODUCAO

O ombro € caracterizado como uma articulacdo bastante complexa, de
muita mobilidade e pouca estabilidade, com movimentos em trés eixos: sagital,
frontal e transverso. A articulagdo € composta por 0ssos como a clavicula,
escapula e umero e, compreende articulagbes como a esternoclavicular,
acromioclavicular, glenoumeral e escapulotoracica, além dos ligamentos e
musculos envolvidos nesse complexo (O'BRIEN; WARREN; SCHWARTZ,
1987).

A anatomia do ombro aumenta a predisposicdo a instabilidades. A
cavidade glenoidal é rasa em relacdo a cabeca do Umero, diminuindo a
congruéncia articular e aumentando o risco de lesdes (WILK; ARRIGO;
ANDREWS, 1997). Um bom equilibrio entre mobilidade e estabilidade é
necessario para manter a funcdo articular, portanto para o funcionamento
natural do ombro, é necessario um movimento adequado da cintura escapular
(DOME; KIBLER, 2006). Sendo assim, a acao dos tecidos adjacentes &
fundamental para manter sua estabilidade, através de uma sincronia entre
estruturas de funcdo estatica e dindmica. A estabilidade estatica articular é
dada por componentes como pressao intra-articular negativa, capsula articular,
labio glenoidal e ligamentos. A estabilidade dinamica, por sua vez, depende da
coordenacao muscular (WILK; ARRIGO; ANDREWS, 1997).

Os mausculos estdo envolvidos diretamente na estabilizagdo da cintura
escapular, entre estes estdo os musculos trapézio, levantador da escapula,
romboides, serratil anterior e o peitoral menor, que sdo responsaveis pelos
movimentos escapulares. Os musculos, deltoide, supra espinhal, peitoral maior,
latissimo do dorso, redondo maior, infra espinal, redondo menor, subescapular
e coracobraquial, sdo responsaveis pelos movimentos da articulacao
glenoumeral (O'BRIEN; WARREN; SCHWARTZ, 1987). Todos esses musculos
trabalham de forma sincrénica para estabilizar e controlar a posi¢cdo da
escapula, ja que sem um controle escapular adequado, perde-se também a
eficiéncia dos mesmos (VOIGH; THOMSON, 2000).
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Lesdes no ombro estdo entre as causas mais comuns de dores
musculoesqueléticas, podendo alcancar entre 20% a 33% da populagdo em
geral (MCBETH; JONES, 2007). Fatores psicossociais, intensa carga de
trabalho, alteracbes morfolégicas e funcionais do corpo humano podem
interferir com a mecanica da articulacdo do ombro (KARELS et al., 2007). Sob
esse aspecto, ferramentas e estratégias que possam contribuir com a

reabilitacdo dessa articulagédo sao de extrema relevancia.

1.1 Problemas que acometem a cintura escapular

As disfuncbes da cintura escapular podem ter diferentes etiologias,
muitas vezes, originadas das préprias estruturas do ombro ou, de outras
regibes corporais. Essas disfuncdes podem surgir devido a sobrecarga
excessiva na articulacdo, problemas vasculares, neurolégicos, traumas, entre

outros (NORDQVIST; PETERSSON; SWEDEN, 1995).

Entre as diversas disfuncBes ortopédicas, encontradas no membro
superior (MS), lesdes do manguito rotador e sindrome do impacto no ombro,
sdo consideradas as disfuncées mais comuns e responsaveis por até 70% dos
episédios de dor no MS (EJNISMAN et al., 2004). O quadro doloroso, a fadiga
por esforco repetitivo e a mecanica incorreta da articulagdo podem interferir na
cinematica escapuloumeral, desencadear inabilidades motoras durante a
realizacdo de movimentos repetidos, gerar dificuldade em erguer cargas e em
manter movimentos, particularmente acima do nivel da cabeca (PAYNE et al.,
1997; CARPENTER; BLASIER; PELLIZZON, 1998; LUDEWIG e COOK, 2000)

0 gue por sua vez, dificulta uma abordagem direta no momento da reabilitacao.

Além das lesbes ortopédicas, lesdes teciduais podem proporcionar a
formacao de cicatrizes na regido da cintura escapular, entre tantas, podemos
apontar as queimaduras, as abrasdes, laceracbes e cicatrizes cirurgicas. A
cicatriz pode surgir apés uma leséo e, se desenvolve, através de um processo
combinado de regeneracéo e substituicdo do tecido dérmico por tecido fibroso,

sendo esse processo variavel e imprevisivel. Uma cicatriz pode apresentar-se


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1058274605800631
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1058274605800631
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hipertréfica, atrofica ou queloideana, uma vez que se torna patolégica € capaz
de produzir retragBes nos tecidos adjacentes causando prejuizos estéticos e
funcionais (HERTLING; KESSLER, 2006).

As cicatrizes retrateis exercem uma tracdo significativa em torno dos
tecidos saudaveis, com consequente limitacdo funcional, especialmente
quando ocorrem, por exemplo, apdés queimaduras profundas na regido do
pescoco ou proximo as articulagcdes apendiculares (SLEMP; KIRSCHNER,
2006; WOLLSTEIN et al.,, 2012). Outro exemplo, que se destaca entre as
complicacBes causadas por cicatrizes, sdo as mulheres mastectomizadas. A
abordagem cirdrgica pode produzir déficits funcionais importantes as pacientes,
em especial na articulagdo do ombro, pela diminuicdo da amplitude de
movimento no lado homolateral a cirurgia, desencadeando alteracfes
posturais, problemas respiratoérios e linfedemas (BREGAGNOL; DIAS, 2010).

Lesdes neurolégicas sdo tdo graves e incapacitantes como as
disfuncgdes ortopédicas no complexo do ombro. A lesdo de um nervo periférico,
por exemplo, pode resultar em comprometimentos motores, sensoérios e até
mesmo autondémicos (SUNDERLAND, 1985). Esse tipo de disfuncdo neuronal,
induz além da fraqueza muscular, perdas sensoriais e dores neuropaticas,
além disso, a lesdo nervosa periférica pode também desencadear alteracfes
no mapa somatossensorial no coértex cerebral (MULLER; STOLL, 1999;
ROSEN; LUNDBORG, 2003). Sob esse aspecto, abordagens terapéuticas
adequadas podem melhorar a recuperagcao funcional e diminuir os riscos de
desorganizac¢des plasticas no sistema nervoso central (SNC) (MILLESI, 2000;
ROSEN; BALKENIUS; LUNDBORG, 2003).

Aumentando o nivel de gravidade, uma lesdo nervosa periférica pode
acometer todo o plexo braquial. Esse tipo de lesdo, também conhecida como
paralisia de Erb-Klumpke, pode ser resultado dos mais diversos traumas ou até
de uma paralisia perinatal, produzindo perdas temporarias ou permanentes nos
movimentos e na sensibilidade do membro superior (BENJAMIN, 2005).

As disfunc¢des da cintura escapular podem também ser consequentes de
lesbes nervosas centrais, como por exemplo, ap0s um acidente vascular
encefalico (AVE) ou acidente vascular cerebral (AVC). As sequelas do AVC séo

variaveis, desde alteracdes posturais, de equilibrio, fraqgueza muscular,
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diminuicdo da amplitude de movimento (ADM), alteracbes no tdnus muscular,
paresia e plegia (CHARLES; GORDON 2005).

A func@o motora mais afetada nesses individuos esta relacionada ao
membro superior (CRISTEA; LEVIN, 2007), e o que evidencia a dificuldade no
desempenho motor do membro é a nao utilizacdo do membro afetado na
realizacdo de suas atividades de vida diaria, seus movimentos de preensao,
alcance e amplitude de movimento se tornam limitadas (HUNTER; CROME,
2002). A hemiplegia € definida como a perda do controle motor em um
hemicorpo contralateral a lesdo encefalica (CHARLES; GORDON, 2005) e &
capaz de gerar algumas complicagcdes comuns que podem causar dificuldades
na recuperacdo do paciente, prolongando sua hospitalizacdo e reduzindo a
qualidade de vida desses individuos, dentre essas complicacbes estdo a
subluxacdo glenoumeral e a dor no ombro hemiplégico (VUAGNAT;
CHANTRAINE, 2003; WIDAR, 2004; ADA; FOONGCHOMCHEAY; CANNING,
2009).

Pacientes com dores e processos inflamatérios na articulagdo do ombro
nao podem mové-la, pacientes hemiplégicos ou hemiparéticos também néo
podem ativamente mover seu ombro (CIRSTEA; LEVIN, 2007). Dessa maneira
a abordagem terapéutica se torna dificil e programas de tratamentos baseados
em estimulacdo a distancia podem ser necessarios para 0 sucesso da

reabilitacdo de disfuncdes na articulagdo do ombro.

1.2 Intervencéo terapéutica na cintura escapular

Os exercicios terapéuticos, também conhecidos pelo termo
cinesioterapia, nada mais sdo do que o treinamento planejado e sistematico de
movimentos corporais, posturas ou de atividades fisicas, com objetivo de
melhorar, restaurar ou potencializar a fungéo fisica. A cinesioterapia envolve a
aplicacdo de cargas e forgas fisicas, cuidadosamente graduadas que sé&o
impostas aos sistemas corporais, tecidos especificos ou estruturas individuais
(AMERICAN PHYSICAL THERAPY ASSOCIATION, 2001).
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Algumas estratégias, classificam os exercicios dos protocolos de
reabilitacdo do ombro, através do nivel de ativagdo dos musculos envolvidos
observados pela eletromiografia de superficie (ANDERS et al., 2004;
LUDEWIG et al.,, 2004). Nas disfuncdes do complexo do ombro, algumas
propostas terapéuticas tendem a atuar sobre as estruturas envolvidas,
utilizando atividades com diferentes tipos de cargas e bases de suporte
(OLIVEIRA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2008) e até atividades aquéticas, que

podem reduzir a carga na articulacéo (KELLY et al., 2000).

Utilizando os conceitos da cinesioterapia convencional, que muitas
vezes € a opc¢ao escolhida por fisioterapeutas, as opcdes de tratamento para
recuperacdo da funcao tornam-se bastante limitadas, ja que, muitas disfuncdes
no complexo do ombro limitam o seu movimento direto (ELHASSAN et al.,
2016).

1.3. Facilitagcdo Neuromuscular Proprioceptiva

A Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) torna-se uma opc¢ao
de tratamento importante, entre o0s diversos métodos utilizados para
reabilitacdo sensério-motora dos membros superiores (MMSS). Com uma
proposta de tratamento baseada em estimulacao a distancia, o método utiliza o
principio da irradiacdo de forca muscular que, estimula os grupos musculares
fortes e a distancia da lesdao para produzir a ativacdo de musculos fracos e
portadores da disfuncédo (GRZEBELLUS, 2007).

Esse método de tratamento combina padrées de movimentos em
diagonal, espiral e técnicas de facilitacdo neuromuscular, com objetivo de
provocar respostas motoras e melhorar o controle e a funcdo neuromuscular
(ADLER, 2008).

A FNP é amplamente utilizada por fisioterapeutas em todo o mundo. No
passado foi nomeada de método Kabat, por ter sido proposta pelo
neurofisiologista Dr. Herman Kabat em conjunto com as fisioterapeutas
Margaret Knott e Dorothy Voss, que na década de 40 expandiram e
desenvolveram as técnicas presentes no conceito. Os trabalho do Dr. Kabat,



24

empregavam a analise do movimento durante atividades funcionais e recebiam
suporte das teorias da época, sobre o desenvolvimento motor e os principios
neurofisiolégicos relacionados ao movimento medular (KNOTT; VOSS, 1968).

Entre os procedimentos basicos, utilizados para desencadear uma
melhor resposta neuromuscular, estd o contato manual, que permite a
producao de resisténcia em grupos musculares definidos e indica ao paciente a
direcdo adequada do movimento. A resisténcia aplicada, durante as contragdes
musculares concéntricas, deve ser a maior possivel, mas devem permitir ainda,
0 movimento suave e sem dor através da ADM disponivel e, deve ser ajustada
ao longo do padrdo, para adequar os componentes fracos e fortes. Além do
contato manual, o posicionamento correto do terapeuta ao longo das diagonais
€ de suma importancia, pois o uso de uma mecéanica corporal efetiva é
essencial para produzir a resisténcia correta, que ird desencadear a irradiacao
de forca. Durante as diagonais de movimento, uma leve tracdo nas superficies
articulares deve ser realizada, com intuito de inibir a dor e facilitar o movimento.
Ainda, uma compressao suave das superficies articulares, estimula a co-
contracdo dos musculos agonistas e antagonistas, aumentando a estabilidade
dindmica e o controle postural. E por fim, o comando verbal ird proporcionar
pistas auditivas, com volume de voz variado, para favorecer a resposta motora
e ajudar a manter a atencao do paciente, que é convidado a acompanhar com
a visdo todo o movimento que esta sendo realizado, aumentando assim seu
controle ao longo da ADM (ADLER, 2008).

As técnicas utilizadas na FNP sao fundamentais ao longo de todas as
etapas da reabilitacdo, desde a fase inicial, durante a cicatrizacdo de tecidos
por exemplo, onde as técnicas isométricas sdo necessérias, até a fase final,
quando podem ser realizadas diagonais de movimentos em alta velocidade e

contra resisténcia maxima (ADLER, 2008).
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1.3.1 Filosofia do método

Como todo método, a FNP possui premissas filosoficas que norteiam
sua aplicacdo. Assim, o método baseia-se na ideia de que todo ser humano
com ou sem alguma deficiéncia, possui um potencial ainda inexplorado. Seu
objetivo é facilitar o desempenho do sistema neuromuscular, estimulando
proprioceptores musculares e articulares através da técnica de irradiagdo de
forca muscular (KNOTT; VOSS, 1968).

O método utiliza o conceito de irradiacdo de forca muscular como uma
de suas bases de tratamento, utilizando grupos musculares mais fortes para
facilitarem a resposta de grupos mais fracos (GRZEBELLUS, 2007). Pink em
1981, mostrou que, quando um padrao de FNP é realizado em um segmento
corporal, utilizando-se uma resisténcia contraria ao movimento solicitado, os
musculos proximais do tronco e do hemicorpo contralateral sdo ativados para
que a resisténcia seja vencida. Anterior a este trabalho, na década de 70,
Russel (1971) ja4 tinha mostrado que, durante uma atividade de FNP em
individuos normais, a maior atividade elétrica muscular tende a ser produzida
no membro ndo envolvido na tarefa.

Dessa maneira, a irradiacdo de forca muscular tem sido alvo de
diferentes trabalhos na literatura, com o objetivo de melhorar o desempenho
motor de segmentos fracos pela utilizacdo de segmentos mais fortes, ainda que
o entendimento desse mecanismo ndo esteja totalmente elucidado
(MENINGRONI et al., 2009; GONTIJO et al., 2012; ABREU et al., 2015).

1.3.2 A FNP e a literatura cientifica

Utilizar o alongamento muscular para aumentar a ADM é uma pratica
bastante comum na fisioterapia, e o conceito da FNP vem sendo utilizado com
esta finalidade em diferentes trabalhos (PEREIRA; SILVA JUNIOR, 2003;
GAMA et al., 2007; HINDLE et al., 2012).
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Como ja apontamos anteriormente, apoOs intervencdes cirurgicas
ablativas, o surgimento de cicatrizes com tecido de baixa elasticidade pode ser
um importante fator limitante do movimento. Nesse sentido, um protocolo de
FNP com duracdo de oito semanas proporcionou um aumento da amplitude de
movimento em mulheres mastectomizadas, que apresentavam fraqueza
muscular e limitacdo da ADM homolateral a cirurgia (NOGUEIRA et al., 2005).

Sujeitos obesos podem apresentar reducao de flexibilidade e dores na
regido da coluna vertebral lombar. Park e Seo (2014) utilizaram técnicas de
FNP para ativar padrées de movimento com a cintura escapular e cintura
pélvica e assim, mostraram aumento na flexibilidade da coluna lombar e ainda
diminuicdo de dor nessa populacéo, evidenciando a efetividade deste protocolo

de FNP para esse problema ortopédico.

Héa algum tempo, trabalhos vem investigando a viabilidade da utilizac&o
de exercicios de FNP, para o incremento da mecanica respiratéria, mostrando
resultados satisfatérios na reabilitacdo de pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica (RIES et al., 1988), no aumento da forca muscular
respiratdria (AREAS et al.,, 2013) e melhora na funcédo respiratoria em
individuos com distrofia mioténica (NITZ; BURKE, 2002).

Em nosso laboratério, utilizando irradiacdo contralateral de forca
muscular, Meningroni e cols. em 2009, mostraram que um protocolo de
tratamento por FNP com duas sessdes semanais durante 4 semanas, em
pacientes com a doenca de Charcot-Marie-Tooth, foi eficaz para aumentar a

atividade elétrica e a forca do musculo Tibial Anterior.

Para essas e em outras doencas, a FNP vem se mostrando uma
ferramenta de reabilitacdo viavel e com algum nivel de evidéncia cientifica
(KOFOTOLIS et al., 2005; HINDLE et al., 2012; PARK; SEO, 2014).

1.4 Irradiacéo de forca muscular

A irradiacdo de for¢ca muscular é definida como, a propagacdo da

resposta muscular a um estimulo para outros segmentos musculares mais
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fracos, utilizando para tanto as cadeias musculares (ADLER, 2008). Essa
ativacdo muscular sinérgica permite a estabilizacdo das articulagées proximais,
aumentando a poténcia e a precisdo dos segmentos musculo-articulares

distais, durante tarefas de resisténcia ou de sobrecarga muscular (PINK, 1981).

A eletromiografia de superficie € uma ferramenta de avaliacao da funcéo
muscular que vem sendo fundamental para mostrar a irradiagcdo de forca
muscular pelos conceitos da FNP. Para avaliar os efeitos de duas técnicas de
FNP sobre o aumento da amplitude de flexdo do quadril durante a elevacéo da
perna, Markos (1979), utilizando eletromiografia de superficie mostrou aumento
da atividade elétrica no membro contralateral ndo exercitado, quando o
membro inferior direito estava se contraindo contra a resisténcia. Devine et al.,
(1981), investigaram se a atividade eletromiografica de um musculo néo
exercitado, durante a atividade do membro contralateral, dependia da
musculatura agonista ou antagonista. Ao avaliar os muasculos reto femoral e
vasto lateral da perna direita em diferentes posi¢cdes (perna direita a 10° de
flexdo e 90° de flexdo), enquanto a perna esquerda se movimentava em flexao
e extensdo, observaram que o reto femoral ndo apresentava diferencas na
atividade eletromiografica em nenhuma das posicdes analisadas. No entanto, o
muasculo vasto lateral apresentava ativacdo eletromiografica distinta nas
diferentes posi¢gbes, mostrando assim a influéncia do posicionamento do
membro n&o exercitado durante uma atividade contralateral, durante o
exercicio maximo dos musculos agonistas da perna esquerda com joelho
direito fletido a 10°.

Investigando agora, diferentes tipos de atividade muscular, estatica e
dindmica, na geracdo de irradiacdo de forca, Panzer (2011), realizou dois
experimentos. No primeiro, os voluntarios movimentavam o membro superior
em flexdo e extensado utilizando um halter. No segundo, realizavam uma
contracdo maxima estatica do musculo triceps. Nos dois casos, 0 musculo
triceps do membro contralateral foi avaliado pela eletromiografia de superficie.
Ambos os experimentos revelaram a co-ativacdo do membro contralateral nao
exercitado e, assim, a possibilidade de se estabelecer diferentes protocolos

gue se adequem as necessidades individuais e também a diferentes doencas.
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Ainda que diferentes autores, ao longo dos anos, tenham demonstrado
os efeitos da irradiacdo de forgca contralateral durante os padroes de FNP
(MARKQOS, 1979; PINK, 1981; GONTIJO et al., 2012), ainda é preciso melhorar
o entendimento sobre a influéncia dos diferentes niveis de esforco sobre a
ativacdo da musculatura ndo exercitada, as diferencas no nivel de forca
irradiada entre homens e mulheres, quais diagonais de FNP s&o capazes de
gerar maior ativacdo da musculatura contralateral (ABREU et al., 2015) e o
tempo de tratamento necessario para se obter os efeitos da irradiacédo de forca
sobre a musculatura ndo exercitada (MENINGRONI et al., 2009).

1.4.1 Efeitos do treinamento unilateral

Alguns autores investigaram os efeitos do treinamento unilateral e
constataram que, essa modalidade, é capaz de produzir aumento na forca
muscular contralateral, aumentando a atividade elétrica muscular contralateral
e também produzem fadiga muscular (MUNN et al., 2004; CARROL et al.,
2006; MENINGRONI et al., 2009; GONTIJO et al, 2012
HALPERIN;COPITHORNE; BEHM, 2014).

Para alguns autores, a justificativa dos efeitos contralaterais do treino
unilateral estd na familiaridade com o treinamento, onde a exposicao repetida
aos movimentos, produz habituacdo e assim um melhor desempenho dos
sujeitos durante os testes (MUNN et al.,, 2004, CARROL et al.,, 2006).
Trabalhando com essa possibilidade, Munn et al. (2004), sugeriram que a
metodologia mais correta para se avaliar os efeitos contralaterais de um
treinamento, é a partir de treinos aleatérios, onde um dos grupos nao participa
do protocolo, e entdo, compara-se o aumento da forca no membro contralateral
de individuos treinados e em individuos néo treinados. Além da familiaridade
com o treinamento, Carrol et al. (2006), apontaram alguns mecanismos neurais
envolvidos nos efeitos contralaterais do treino unilateral, entre eles, o aumento
na ativagdo de motoneurdnios e ainda, pequenas alteragdes nos mecanismos

centrais em nivel cortical, subcortical e na medula espinhal.
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Ainda, avaliando as respostas musculares contralaterais do um treino
unilateral, Halperin, Copithorne e Behm (2014), investigaram se dois musculos
exercitados separadamente eram capazes de fadigar os mesmos musculos
contralaterais ndo exercitados, e mostraram assim que os efeitos contralaterais
sao especificos para cada musculatura. Nessa mesma direcdo e, reforcando o
conceito de modificacdes especificas musculo a masculo, Song et al. (2014),
utilizaram a eletroestimulacdo muscular para provocar alteracées musculares
bilaterais no musculo triceps sural. Mais uma vez, os resultados mostraram
mudancas na composi¢cao bilateral no tipo e no tamanho de fibra, mas as
modificagbes nos musculos soleo e gastrocnémio ndo foram idénticas,
reforcando a ideia de que os efeitos contralaterais do treino unilateral s&o

especificos de cada musculatura.

1.4.2 Hip6teses que justificam os efeitos de irradiacéo de forca muscular

Podemos observar pelo que descrevemos acima que, manipular um lado
do corpo provoca mudancas nos musculos sinérgicos ipsilaterais e no
movimento do lado oposto (MENINGRONI et al., 2009; GONTIJO et al., 2012;
ABREU et al., 2015). Apesar dos trabalhos existentes e do atual conhecimento
relacionado a irradiacdo de forca muscular, os mecanismos responsaveis por
estes principios ainda ndo sdo totalmente conhecidos (MORALES;
CARVALHO; GOMES, 2003).

Existem duas possibilidades para o estabelecimento de hipdteses que
justificam esse fenbmeno. Uma neural e outra biomecéanica. Do ponto de vista
neural, o0 aumento da contracdo muscular promovido pela resisténcia, produz
uma necessidade de adaptacdo na ativacdo de neurbnios e assim surge a
irradiacéo de forca (PINK, 1981). Com a excitabilidade aumentada nos centros
motores superiores e nas vias aferentes, pela sobrecarga proprioceptiva, as
células do corno anterior da medula s&o ativadas de maneira mais intensa.
Nessa regido medular se localiza grande parte dos interneurbnios que se
comunicam com outros neurdnios, que se projetam para estruturas enceféalica e

também para o lado contralateral da medula (ADLER, 2008).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Copithorne%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25291403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Song%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25545800
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Sob a otica biomecanica, os mecanismos responsaveis pela irradiacao
de forca se relacionam a necessidade de ajustes posturais, apdés uma
contragcdo muscular vigorosa, fazendo com que o lado contralateral se contraia
e promova a estabilizacdo. Sendo assim, duas possiveis hipoteses
biomecanicas podem ser utilizadas para explicar a irradiacdo de forca
muscular. A resisténcia imposta a um segmento produz um aumento de
estimulos que se propagam para cadeias musculares proximais e
contralaterais. A outra hipétese é de que a resisténcia sO pode ser vencida
quando ha estabilizacdo proximal e contralateral, gerando maior e melhor
torque na alavanca distal (PINK, 1981).

Uma vez que a FNP vem sendo utilizada por fisioterapeutas ao redor do
mundo e que, o conceito de irradiacdo de forca muscular pode se tornar uma
ferramenta importante quando ndo se pode atuar diretamente na regido de
lesdo, torna-se prioritario o conhecimento de quais diagonais de FNP sé&o
efetivas para as mais diferentes articulacdes, ja que os trabalhos mostram que
muasculos diferentes respondem de maneira diferente a esse tipo de
estimulacdo. Para tanto, verificar a efetividade dessas diagonais em sujeitos
saudaveis é o primeiro passo, para que protocolos sejam formulados e possam
ser testados na reabilitacdo de incapacidades motoras especificas.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

Avaliar e comparar em individuos saudaveis, utilizando eletromiografia
de superficie (EMGs) e dinamometria de méo, a ativacdo dos musculos da
cintura escapular produzida em um protocolo de ativacdo a distancia por
diagonais de FNP e por um local, utilizando exercicios de Cinesioterapia
Classica (CC).

2.2 Objetivos Especificos

e Avaliar a presenca de irradiacdo de forca muscular nos musculos da
cintura escapular, a partir de diagonais de FNP no hemicorpo

contralateral.
e Avaliar quais diagonais de FNP produzem a maior atividade elétrica nos
musculos trapézio superior, trapézio médio, deltoide médio e serratil

anterior.

e Avaliar a forca de preenséo palmar antes e depois dos dois protocolos.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Sujeitos

Participaram deste estudo 113 individuos saudaveis de ambos 0s sexos,
com faixa etaria entre 18 e 32 anos, sem histérico de traumas recentes ou
doencas prévias da cintura escapular, com auséncia de sinais clinicos
dolorosos na articulacdo do ombro e que concordaram em participar da
pesquisa.

Foram excluidos do estudo individuos com preferéncia motora no
membro superior esquerdo, restricdo de amplitude de movimento, déficit
cognitivo, com doenca que alterasse o0 recrutamento muscular, que tivessem
realizado algum tipo de atividade fisica extenuante para membros superiores
até 24 horas antes da avaliacdo ou gque ndo concordaram em participar da
pesquisa.

Os individuos que se encaixaram nos critérios de inclusdo assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido para a participacdo no estudo. Os
dados antropométricos dos sujeitos recrutados estdo descritos na Tabela 1.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas de Ribeirdo Preto e da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de S&o Paulo, sob o protocolo nimero 059152/2015. A
pesquisa também foi registrada no Sistema Nacional de Informacdes em Etica
e Pesquisa com Seres Humanos (CAAE- 46392615.1.0000.5440) e no banco
de dados de registro de estudos clinicos ClinicalTrials.gov sob o identificador:
NCT02255708.

O recrutamento dos sujeitos foi realizado entre os alunos do curso de
Fisioterapia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Séo Paulo (HCFMRP/USP).
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Tabela 1. Média e desvio padrdo dos dados antropométricos dos sujeitos da amostra.

Grupo CC Amostra Idade (anos) Peso (Kg) Altura (m)
F 45 22,33 +2,50 59,26 + 9,90 1,64 + 0,06
M 13 23,85 +4,54 81,70 + 15,69 1,79 £ 0,05
Grupo FNP Amostra Idade (anos) Peso (Kg) Altura (m)
F 53 23,13 +3,74 61,83 +9,88 1,63 +£9,88
M 2 27,50+0,71 80,50+0,71 1,76 £ 0,06

Siglas: F: feminino; M: masculino; Kg: quilos; m: metros.

3.2 Randomizacéo

Os sujeitos admitidos foram alocados aleatoriamente em dois grupos de
estimulacao:
e Grupo FNP - grupo de 55 individuos estimulados com técnicas de FNP.
e Grupo CC - grupo de 58 individuos estimulados com técnicas de
cinesioterapia classica.
A aleatorizacdo foi realizada por meio de sorteio. No momento da
intervencdo, o préprio voluntario retirava de um envelope um papel que

indicava qual dos protocolos de estimulagéo seria utilizado.
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Recrutados para elegibilidade
(n=120)

Excluidos (n=7)

Z ({ n=7) Nido atenderam ao
critério de incluséo.

Randomizados (n= 113)

|

l l

Alocados para estimulgio (CC) (n= 58) Alocados para estimulgdo (FNP) (n= 55)
Z Receberam estimulagio (n= 58) Z Receberam estimulagédo (n= 55)
Analisados (n= 58) Analisados (n= 55)

Figura 1. Fluxograma de sele¢éo dos sujeitos conforme a declaracédo de normas consolidadas

sobre a notifica¢do de ensaios — CONSORT (Consolidated Standards of ReportingTrials).

3.3 Intervencdes

As intervencdes foram realizadas no Laboratorio de Neuropsicobiologia
e Comportamento Motor do curso de Fisioterapia da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto (FMRP — USP).

3.3.1 Protocolos de estimulacéo

Grupo CC

O protocolo de CC foi constituido por cinco atividades direcionadas para o
membro superior dominante do voluntario. Para esse fim, a aplicacdo da carga
foi feita com halteres emborrachados. Todos os movimentos foram executados

de acordo com a descri¢ao abaixo:
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e Rotacao interna dos ombros (RI): sujeito sentado, segurando um halter
com polegar apontando para cima, cotovelo e braco mantidos ao lado do
corpo. Foi realizado o movimento de rotacdo interna da articulagdo do
ombro. A méo se movimentou ao longo de um arco de 90°.

¢ Rotacao externa dos ombros (RE): sujeito sentado, segurando um halter
com polegar apontando para cima, cotovelo e braco mantidos ao lado do
corpo. Foi realizado o movimento de rotacdo externa da articulacado do
ombro. A m&o se movimentou ao longo de um arco de 90°.

e Elevacao frontal dos bragos (EF): Sujeito sentado com as costas eretas,
com os bragcos ao longo do corpo segurando um halter, o polegar
apontando para frente. O halter foi levado para frente até o nivel do
ombro, mantendo o cotovelo rigido.

e Elevacao lateral dos bracos (EL): Sujeito sentado com as costas eretas,
com os bracos ao longo do corpo segurando um halter. O halter foi
elevado lateralmente até o nivel do ombro, mantendo o cotovelo rigido.

¢ Remada alta (RA): Sujeito sentado segurando o halter com os bracos ao
longo do corpo. O halter foi tracionado verticalmente para cima,

levantando os cotovelos até a altura do ombro.

As cargas utilizadas nos exercicios variaram de um a cinco quilos, de
acordo com o desempenho muscular de cada voluntario. Para tanto, foi
realizado um teste de resisténcia maxima (RM) de 5RMs segundo as
recomendac¢fes da Sociedade Americana de Fisiologia do Exercicio (BROWN,;
WEIR, 2001). Cada exercicio foi repetido cinco vezes, o que caracterizou uma
série. Cada voluntério realizou obrigatoriamente cinco séries de cada exercicio.
Cada série teve a duracdo de 15 segundos com um intervalo de repouso entre
cada série de 30 segundos, devidamente cronometrados para cada atividade

proposta.

Grupo FNP

O protocolo de FNP consistiu de cinco diagonais no membro inferior

contralateral ao hemicorpo avaliado, exceto para a atividade de estabilizacdo
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de tronco. As diagonais foram aplicadas sempre pelo mesmo fisioterapeuta. A

carga oferecida seu deu pela resisténcia manual. As diagonais foram:

e Estabilizac&do bilateral de tronco (ET): Sujeito sentado, reagindo contra
uma pressao manual no topo da cabeca e nos ombros para baixo.
Ainda, nos peitorais a uma pressao para tras e nas escapulas para
frente. As pressbes para baixo, para frente e para trds se alternam
maneira sistematizada. Por se tratar de uma tarefa de estabilizagcao, foi
solicitado ao sujeito que controlasse sua forca de contracdo muscular e

permanece-se sem oscilacfes na postura sentado durante a tarefa.

e Depressao posterior da pelve (PD): sujeito deitado em decubito lateral,
foi solicitado que empurrasse a mao do fisioterapeuta, que estava
posicionada na tuberosidade isquidtica e realizava uma resisténcia
contraria ao movimento. A pelve se movia para baixo e para tras sem

inclinag&o do tronco.

e Elevacao anterior da pelve (AE): sujeito deitado em decubito lateral foi
solicitado que vencesse a resisténcia promovida pela pressdo manual do
fisioterapeuta na crista iliaca anterior. A pelve se movia para frente e

para cima sem inclinagao do tronco.

e Flexdo-aducédo-rotacdo externa da perna (FARE): sujeito deitado em
decubito dorsal, foi solicitado o movimento contra a resisténcia manual
na regido do dorso do pé e na regido anterior da coxa. Os dedos dos
pés, 0 pé e tornozelo faziam flexdo e inversao, posteriormente flexdo do
joelho e do quadril levando todo o membro inferior em rotacdo externa e

aducao.

e Extensdo-abducado-rotacdo interna da perna (EARI): sujeito deitado em
decubito dorsal, foi solicitado o movimento contra a resisténcia manual
na regido da superficie plantar e na fossa poplitea. O pé e tornozelo
faziam flexdo plantar e eversédo, enquanto o sujeito estendia quadril e

joelho levando o membro inferior em rotacao interna e abducéo.
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Cada diagonal foi realizada cinco vezes, com um tempo de 15 segundos
para a contracdo e 30 segundos de repouso, devidamente cronometrados para
cada diagonal proposta.

A sequéncia das tarefas pertencentes aos protocolos foi aleatoria e
randomizada, para evitar que as mesmas diagonais ou atividades de
cinesioterapia fossem aplicadas sempre no inicio e/ou final de todas as
sessOes, evitando assim que o resultado obtido fosse fruto de uma melhor
disposicdo muscular ou fadiga muscular. O tempo das atividades foi
cronometrado em ambos os protocolos para que, o ritmo de realizacdo das

tarefas, permanecesse igual para todos os voluntérios.

3.4 Andlise eletromiogréfica

Foi avaliado o padrdo de ativacdo eletromiografico de cada musculo
antes do inicio dos protocolos, durante a execucdo e imediatamente apds a
interrup¢do, em uma Unica sessdo. Os musculos avaliados sempre foram os
pertencentes ao hemicorpo direito.

Para quantificar a resposta de ativacdo muscular, durante os protocolos
de FNP e CC, foram realizadas andlises eletromiogréaficas de superficie através
de eletrodos colocados entre o ponto motor e o tendéo distal dos musculos
deltoide (fibras médias), trapézio superior, trapézio médio (SENIAM) e serratil,
além de um eletrodo dispersivo fixado no processo estiloide da ulna
(HERMENS, 2000).

A eletromiografia foi realizada por um equipamento de eletromiografia e
biofeedback de quatro canais (EMG System do Brasil, Sdo José dos Campos),
modelo EMG_610C, software Datag/WinDag32, utilizando o filtro passa-banda,
com frequéncia de corte entre 20-500Hz, amplificado a um ganho de 1000 e
taxa de rejeicido de modo comum >120 dB. Foram utilizados eletrodos
adesivos, bipolares duplos (com distancia intereletrodo fixa) e descartaveis.

Para a realizagdo das coletas, os pelos na area de colocagdo dos
eletrodos foram retirados com um aparelho de barbear descartavel. Para a

retirada de células mortas, foi realizada uma abras&o na pele, por meio de uma
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lixa de unha e, posteriormente a area foi limpa com alcool a 70%. Todos 0s
procedimentos de preparacdo da pele e colocacdo de eletrodos foram
realizados de acordo com as recomendacdes do projeto da Unido Europeia de
Eletromiografia de Superficie para a Abordagem né&o Invasiva Muscular
(SENIAM).

A aquisicao do sinal foi realizada em trés momentos:

e Antes do inicio do protocolo de estimulacdo (10 segundos de contragcao

maxima).

e Durante a execucdo dos exercicios propostos (a cada 3,30 minutos de
atividades propostas).

¢ Imediatamente apds a interrupcdo da aplicacdo das técnicas (10

segundos de contracdo maxima).

3.5 Dinamometria

Para avaliacdo da preenséo palmar foi utilizado um dinamodmetro, Digital
Hand Dinamometer, modelo DIGI-Il — SH5003. O paciente foi posicionado
sentado em uma cadeira com a coluna ereta, flexdo de ombro a 90°, extenséo
de cotovelo e punho em posicdo neutra. Foram solicitadas contracdes
sustentadas por 5 segundos, alternando entre os MMSS direito e esquerdo,
num total de 3 repeticdes. O intervalo entre as contracdes foi de 9 segundos,
para transferéncia do dinamometro entre as maos. A coleta foi iniciada sempre
com a méao direita. Foi utilizada uma normalizacdo em porcentagem, onde a

primeira avaliacdo correspondeu a 100% da forca maxima de preenséao palmar.

3.6 Analise estatistica

Os valores de RMS (Root Mean Square) e a forca de preensao palmar
de cada individuo, durante as estimulacdes e durante as contragbes maximas,
antes e imediatamente apds a aplicacdo dos protocolos, foram submetidos a

uma analise de variancia de duas vias (two way ANOVA) e as diferencgas foram



44

evidenciadas com o pés teste de Holm-Sidack. Na analise dos dados foi

considerado um nivel de significancia de 5%.
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Resultados
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4. RESULTADOS

4.1 FNP

Diagonais

A andlise dos valores de RMS encontrados nas diferentes diagonais no
grupo FNP mostrou um aumento estatisticamente significativo nas diagonais
extensoras PD e EARI em relagéo as demais diagonais (F41180: 42,53; p<0,05)

(Figura 2).
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Figura 2. Figura representativa da atividade eletromiogréafica obtida em diferentes diagonais de

FNP. As colunas representam o valor médio de RMS e as barras + o erro padrdo da média
(EPM). AE = Antero elevacdo; PD = postero depressdo; ET = estabilizagdo de tronco; EARI =
extens@o-abducdo com rotagdo interna; FARE = flexdo-aducdo com rotagdo externa.
*significancia estatistica em relagdo as demais diagonais. Anova Two Way seguida por post

hoc de HolmSidack (p<0,05). Namero de sujeitos: 55.
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Musculos

A andlise dos valores de RMS em relacdo aos musculos ativados pelas
diagonais utilizadas no grupo FNP mostrou aumento estatisticamente
significativo nos musculos trapézio superior, trapézio médio e deltoide em
relacdo ao musculo serratil e entre os muasculos trapézio médio e deltoide em

relacdo ao trapézio superior (F3, 1180: 25,73; p<0,05) (Figura 3).
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Figura 3. Figura representativa da atividade eletromiogréfica obtida em cada musculo durante
a execucao das diagonais. As colunas representam o valor médio de RMS e as barras + 0 erro
padrdo da média (EPM). TS = trapézio superior; TM = trapézio médio; D = deltoide; S = serrétil.
*significancia estatistica em relagdo ao musculo S; #significéncia estatistica em relacdo ao
musculo TS. Anova Two Way seguida por post hoc de HolmSidack (p<0,05). Niamero de

sujeitos: 55.
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Ativacdo muscular durante as diagonais de FNP

A analise dos valores de RMS obtidos durante as diagonais de FNP e os
musculos avaliados, mostrou aumento estatisticamente significativo dos
musculos trapézio superior, trapézio médio e deltoide em relagdo ao musculo
serratil durante a diagonal PD. Na mesma direcdo os mausculos trapézio
superior, trapézio médio e deltoide mostraram aumento significativo em relacéo
ao serrdtil para a diagonal EARI, e ainda aumento significativo nos musculos
trapézio médio e deltoide em relagdo ao trapézio superior nesta mesma
diagonal (F12, 1180: 6,99; p<0,05) (Figura 4).
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Figura 4. Figura representativa da atividade eletromiografica obtida em cada musculo durante
a execucdo das diagonais. AE = Antero elevacdo; PD = péstero depressédo; ET = estabilizacédo
de tronco; EARI = extenséo-abducdo com rotagéo interna; FARE = flexdo-adugcdo com rotacéo
externa; TS = trapézio superior; TM = trapézio médio; D = deltoide; S = serratil. As colunas
representam o valor médio e as barras + o erro padrdo da média (EPM). *significancia
estatistica dos diferentes muisculos na mesma diagonal em relacdo ao musculo S. *significancia
estatistica dos diferentes musculos na mesma diagonal em relagdo ao mudsculo TS. Anova Two

Way seguida por post hoc de HolmSidack (p<0,05). Nimero de sujeitos: 55.
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4.2 CC

Atividades

A andlise dos valores de RMS encontrados nas diferentes atividades
executadas no grupo CC revelou um aumento estatisticamente significativo
para as atividades de R, EL e EF em relagdo as atividades de Rl e RE. Na
mesma direcdo as atividades de R e EL aumentaram a atividades RMS em
relacdo a EF (F41180: 172,28; p<0,05) (Figura 5).
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Figura 5. Figura representativa da atividade eletromiografica obtida em diferentes atividades do
grupo CC. As colunas representam o valor médio de RMS e as barras + o erro padrao da
média (EPM). EF = elevacao frontal; R = remada alta; Rl = rotacdo interna; RE = rotacao
externa; EL = elevacdo lateral. *significAncia estatistica em relacdo as atividades Rl e RE;
#significéncia estatistica em relacéo a atividade EF. Anova Two Way seguida por post hoc de

HolmSidack (p<0,05). Niamero de sujeitos: 58.
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Musculos

A andlise dos valores de RMS em relacdo aos musculos estimulados
palas atividades de CC mostrou aumento estatisticamente significativo para os
musculos trapézio superior, trapézio médio e deltoide em relagdo ao serrétil. Na
mesma direcao trapézio superior e o deltoide mostraram aumento de RMS em

relacdo ao trapézio médio (F3, 1180: 178,32; p<0,05) (Figura 6).
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Figura 6. Figura representativa da atividade eletromiografica obtida em cada musculo durante
a execucao das atividades. As colunas representam o valor médio de RMS e as barras + o erro
padrdo da média (EPM). TS = trapézio superior; TM = trapézio médio; D = deltéide; S = serrétil.
*significancia estatistica em relagdo ao musculo S; #significéncia estatistica em relagdo ao
musculo TM. Anova Two Way seguida por post hoc de HolmSidack (p<0,05). Numero de

sujeitos: 58.
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Ativacdo muscular durante realizacdo das atividades de CC

A analise dos valores de RMS obtidos durante as atividades do grupo
CC e os musculos avaliados mostrou aumento estatisticamente significativo do
musculo deltoide em relacdo aos outros nas atividades de EF, R e EL. O
musculo trapézio superior mostrou aumento significativo em relacéo ao trapézio
meédio e serratil nas atividades de EF, R, EL e RE. O musculo trapézio médio
mostrou aumento significativo em relacdo ao serratil nas atividades de R e EL
(F12, 1180: 23,45; p<0,05) (Figura 7).
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Figura 7. Figura representativa da atividade eletromiografica obtida em cada musculo durante
a execuc¢do das atividades. EF = elevacdo frontal; R = remada; Rl = rotacdo interna; RE =
rotacdo externa; EL = elevacdo lateral; TS = trapézio superior; TM = trapézio médio; D =
deltoide; S = serrétil. As colunas representam o valor médio e as barras + o erro padréo da
média (EPM). *significancia estatistica dos diferentes musculos na mesma atividade em relagéo

ao D, *significancia estatistica dos diferentes musculos na mesma atividade em relacdo ao
. o s - . . .
musculo TS, significAncia estatistica em relacdo ao musculo TM. Anova Two Way seguida

por post hoc de HolmSidack (p<0,05). Numero de sujeitos: 58.



52

4.3 ISOMETRIAS

A analise dos valores de RMS obtidos nos dois grupos durante as
contracdes maximas antes e apods a aplicacdo dos protocolos, ndo demonstrou
aumento ou diminuicdo estatisticamente significativa em relacdo as avaliacdes
iniciais e finais para nenhum dos grupos avaliados. Por outro lado, quando
comparados os dois protocolos de estimulacéo, o grupo CC apresentou valores
de RMS iniciais e finais no musculo trapézio superior significativamente

maiores que o grupo FNP (F1 sss: 8,62; p<0,05) (Figura 8).

Atividade elétrica dos misculos em contracdes miximas iniciais e finais
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Figura 8. Figura representativa da atividade eletromiogréafica nas contracdes maximas iniciais e
finais encontradas em cada grupo. FNP = facilitagdo neuromuscular proprioceptiva; CC =
cinesioterapia classica; TS = trapézio superior; TM = trapézio médio; D = deltoide; S = serratil.
As colunas representam o valor médio e as barras + o erro padrdo da média (EPM).
*significancia estatistica em relacdo ao grupo FNP. Anova Two Way seguida por post hoc de

HolmSidack (p<0,05). Namero de sujeitos: 113.
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4.4 DINAMOMETRIA

A analise dos valores iniciais e finais encontrados na dinamometria
mostrou diferenca estatisticamente significativa entre os membros direito e
esquerdo, demonstrando maior forga inicial e final do membro direito em

relacdo ao esquerdo (F3, 444: 4,71; p<0,05) (Figura 9).
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Figura 9. Figura representativa da média de forga em Kdf iniciais e finais encontradas em cada
membro para os dois grupos avaliados. As colunas representam o valor médio e as barras + o
erro padrao da média (EPM). *significancia estatistica em relacdo ao membro direito Anova

Two Way seguida por post hoc de HolmSidack (p<0,05). Numero de sujeitos: 113.
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A andlise dos valores iniciais e finais encontrados na dinamometria
mostrou diferenca estatisticamente significativa nas medidas de forga finais do
grupo CC, demonstrando maior forca de preensdao do membro direito em
relagdo ao esquerdo (Fs, 4. 4,71; p<0,05). Na mesma direcdo, os dados
demonstraram diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos nas
medidas de forga finais, com maior forca de preensédo do membro direito para o
grupo CC em relagéo ao grupo FNP (F3 444: 0,04; p<0,05) (Figura 10).
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# ¥ W [nicial

40 - || OFinal

30 N T
T ]
bt 20

10

D -

Diretto Esquerdo Direito Esquerdo
FNP CcC

Figura 10. Figura representativa da média de forca em Kgf iniciais e finais encontradas em
cada membro para os dois grupos avaliados. FNP = facilitagdo neuromuscular proprioceptiva;
CC = cinesioterapia classica. As colunas representam o valor médio e as barras + o erro
padrdo da média (EPM). *significancia estatistica em relacdo a medida de forca final do
membro direito no grupo CC. Anova Two Way seguida por post hoc de HolmSidack (p<0,05).

Numero de sujeitos: 113.
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Discussao




56

5. DISCUSSAO

Os movimentos normais da articulagdo do ombro sdo resultado da
interacdo entre articulagbes e musculos. Compreender essas interacoes,
funcbes e potenciais anormalidades no movimento podem ajudar o
fisioterapeuta na construcdo de um plano de tratamento, visando intervencdes
especificas para problemas especificos de ativacdo motora (LUDEWIG;
BRAMAN, 2011). Exatamente neste contexto € que nosso trabalho se insere. A
busca por um programa de tratamento, baseado na ativacdo de musculos
especificos da cintura escapular, utilizando diagonais especificas de FNP e sua
potencialidade para ativar os muasculos por meio da irradiacdo de forca
contralateral. Segundo Pink (1981), a irradiacdo de forca muscular
proporcionada pelo método de FNP é uma ferramenta importante,
principalmente para pacientes com fragueza muscular em situacfes que o
tratamento direto ndo pode ser utilizado, por exemplo, em uma luxacdo de

ombro.

Alguns estudos tém demonstrado bons resultados com a utilizacao de
programas de reabilitacdo, baseados na irradiacdo de forgca muscular do
método de FNP (KOFOTOLIS et al. 2005; MENINGRONI et al.,, 2009;
GONTIJO et al., 2012). Em nosso trabalho, utilizando eletromiografia de
superficie, mostramos no grupo FNP a ativagdo dos musculos da cintura
escapular a partir de diagonais sobrecarregando o membro inferior
contralateral. Além disso, nosso trabalho enfatiza uma melhor capacidade de
irradiacdo de forca, das diagonais EARI e PD, em relacdo as outras diagonais
que utilizamos, mostrando de maneira clara que diagonais contralaterais no
padrdao de extensdo do membro inferior provocam uma maior ativacdo da
musculatura da cintura escapular. Dessa maneira, nossos dados corroboram
0s obtidos no trabalho de Gontijo et al. (2012), onde foi mostrado uma maior
forca gerada pelas diagonais de extenséo de tronco. Ainda, essas diagonais
produziram irradiacdo de forca em 100% dos individuos avaliados, ativando o
movimento de flexdo plantar, enquanto que, as diagonais de flexdo de tronco,

produziam movimento de dorsiflexdo em cerca de 96,7% dos individuos
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avaliados. Na direcdo oposta, Abreu et al. (2015) observaram que diagonais de
flexdo aplicadas no membro superior contralateral produziam maior irradiagao
do que as de extensdo. Nesse estudo, analisaram a irradiagdo de forga nos
musculos do ombro, avaliando diferentes variaveis como interacfes entre as
diagonais, a direcdo da forca gerada por elas, a intensidade das contracfes e a
diferenca entre os géneros feminino e masculino. Os autores observaram que
os efeitos de irradiacdo foram maiores durante o esforco maximo e ainda, que
existe uma diferenca nos niveis de atividade muscular entre homens e
mulheres durante as diagonais. Neste sentido, sugerem que todas essas
variaveis devem ser levadas em consideracdo quando o objetivo é usar a

irradiacao de forga em um protocolo de reabilitagao.

Pink (1981) foi pioneiro, quando tentou estabelecer a relagcdo entre
algumas diagonais contralaterais aos musculos grande dorsal, infraespinhoso e
peitoral maior e a possibilidade de construcdo de um programa de tratamento,
para pacientes incapazes de exercitar uma de suas extremidades superiores.
Nessa mesma direcdo se encontra 0 nosso trabalho, onde dois diferentes
conceitos utilizados para reabilitacdo, direto ou a distancia, revelaram a
possibilidade de construcdo de protocolos de tratamentos bem definidos. Indo
além, nosso trabalho se torna diferente e pioneiro porque, conseguimos
mostrar que a atividade elétrica dos musculos € distinta, quando se utiliza
diagonais diferentes e sdo comparaveis ao tratamento local. O tratamento
indireto, pelas diagonais que selecionamos ativa mais o0 musculo trapézio

médio, enquanto as atividade locais utilizadas ativam mais o trapézio superior.

Reforcando a hipdtese de que os musculos podem responder de forma
diferente para diferentes atividades propostas, um estudo feito por Oliveira et
al. (2008) testou essa hipotese, a partir de atividades com diferentes bases de
suporte, na tentativa de introduzir diferentes atividades em fases distintas da
reabilitacdo do complexo do ombro. Assim como em nosso trabalho, os autores
mostraram que a atividade elétrica dos musculos avaliados mudava de acordo
com a base de suporte utilizada, porém essas diferencas ndo ocorriam da

mesma forma para todos os musculos.
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Utilizando o conceito acima, podemos entender porque as atividades
que propusemos como cinesioterapia classica sdo mais especificas para o
trapézio superior e as diagonais de FNP que utilizamos para o trapézio médio.
Possivelmente uma maior base de suporte no tronco, presente no momento de
irradiacdo de forca nos procedimentos de FNP, produziu um ponto fixo na
regido do trapézio médio e uma menor base de suporte nas atividades de CC
criou o ponto fixo no trapézio superior. Essa informagéo pode representar um
avanco, e poupar tempo durante procedimentos especificos de reabilitacdo da

articulacédo do ombro.

N&o observamos em nosso trabalho, efeitos duradouros da irradiacéo de
forca muscular sobre a atividade elétrica dos musculos em contragfes
maximas iniciais e finais, sugerindo que ndo existe a manutencéo imediata de
atividade elétrica nos masculos apés estimulacéo local ou a distancia. Um outro
trabalho do nosso laboratoério ja havia apontado essa mesma situagcao, assim
ndo esperdvamos um efeito imediato no aumento da ativacdo muscular por
meio da irradiacdo de forca. Neste trabalho anterior, Meningroni et al. (2009)
mostraram que o aumento significativo dos valores de RMS no musculo tibial
anterior se mantem elevados ap6s um protocolo de cinco semanas por
irradiacdo de forca contralateral utilizando diagonais de FNP em sujeitos com a
doenca de Charcot-Marie-Tooth 1A, reforcando a importancia em disfuncdes
motoras de um protocolo de tratamento mais extenso e assim a obtencao do

efeito crénico da irradiacdo de forca contralateral.

Os valores de RMS obtidos em nosso estudo ndo podem ser
considerados como medida de forca muscular, uma vez que esses dados
revelam uma maior ou menor atividade elétrica dos musculos avaliados e
assim, de maneira indireta a capacidade de conducao do estimulo neural até a
placa motora. Ainda assim, a de uma maior atividade elétrica muscular,
produzida pela irradiacdo de forca muscular, pode potencializar a contracéo
muscular, e assim melhorar a capacidade de geracdo de forca. Analisando o
aumento de forca muscular contralateral produzida por treino de forca
unilateral, Adkins et al. (2006), sugeriram que este fendmeno pode estar
associado a uma maior capacidade de ativacdo e recrutamento de

motoneurdnios medulares apds o treinamento. Os mesmos autores ainda
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sugerem que, o aumento das demandas metabdlicas em diferentes sistemas,
desencadeadas pelo treinamento de resisténcia, podem induzir uma
angiogénese no coértex induzindo mecanismos plasticos que podem produzir
maior ativacdo neural descendente. Considerando assim, 0 ato motor
dependente ndo somente da contracdo muscular final, mas também da
otimizacdo das estruturas neurais periféricas e centrais, as propostas de
irradiacédo de forca pelas diagonais de FNP podem produzir aumento na
funcionalidade do membro a ser tratado por potencializacdo da plasticidade
encefalica (CARROL et al., 2006).

Em funcdo dessas evidéncias, que correlacionam a plasticidade
encefélica com o0s mecanismos motores descendentes, definimos nossa
amostra para sujeitos com preferéncia motora do membro superior direito, 0
gue ocasionou os resultados de maior forca inicial e final do membro superior
direito em relacdo ao esquerdo. Esperdvamos que realmente essa dado
aparece-se ja que, a literatura ja apresenta resultados sobre a eficiéncia do
membro dominante sobre o ndo-dominante (ARMSTRONG, 1999; NICOLAY;
WALKER, 2005).

Em relagdo a for¢ca do MS superior, dominante e ndo dominante é que
nao existe diferenca entre os valores iniciais e finais para o grupo FNP. Uma
possivel explicacdo para esse fato, que n&o foi observado no grupo
treinamento unilateral por CC, € que possivelmente a estimulacdo pelas
diagonais de FNP possa gerar além dos efeitos contralaterais, efeitos
ipsilaterais de ativacdo muscular. Como citado por Levine (2007), ha mais de
um século o neurofisiologista Charles Sherrington mostrou que unidades
motoras podem ser ativadas por diferentes reflexos gerando diferentes efeitos.
Em seus experimentos, Sherrington mostrou que reflexos podem conduzir a
ativacdo ou inibicdo de diferentes grupos musculares, sempre coordenados por
interneurdnios corticoespinhais. Hortobagyi (2005) mostrou que as conexdes
inter-hemisféricas e medulares contribuem para o aprendizado cruzado.
Durante uma contracdo muscular unilateral, ndo existe somente aumento na
atividade do cértex motor contralateral, responsavel pela atividade motora, mas
ha também grande atividade no cértex motor ipsilateral. Assim, embora a

maioria das conexdes inter-hemisféricas em humanos sejam inibitorias, as
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conexdes entre musculos homologos tendem a ser excitatorias, facilitando o

aprendizado cruzado.

O melhor desempenho na forca final para o grupo que foi estimulado
ispilateralmente, ou seja, diretamente nos musculos da cintura escapular do
membro superior direito, demonstra que a ativacdo muscular pela tarefa local €
mais intensa e assim proporciona maiores condicdes motoras no momento
imediato de avaliacdo final. Essa evidéncia também é importante porque
evidencia a diferengca entre os dois protocolos. Enquanto a FNP produz
ativacao bilateral, a CC produz ativacéo apenas no lado de estimulacdo e essa

ativacdo é mais intensa do que a produzida pela FNP.

Independente do tipo de estimulacdo utilizada, melhorar o desempenho
da cintura escapular, pode amentar o desempenho da médo. O movimento das
maos se torna mais efetivo, pelo seu posicionamento correto através do
cotovelo, articulacdo do ombro e cintura escapular e ainda, os movimentos do
antebraco ocorrem em combinacdo com os movimentos da méo e do ombro
(HAMILL; KNUTZEN, 2006). Em atividades aéreas, por exemplo, quando o
ombro deve sustentar cargas repetitivas, a ativacdo muscular adequada ocorre
através da transferéncia de energia dos segmentos proximais para os distais
do ombro para o cotovelo e deste para a mao, uma evidéncia da importancia
das cadeias cinéticas (SCIASCIA et al., 2012).

As cadeias cinéticas,sdo conexdes que permitem 0 movimento
harmoénico. Assim, 0 movimento de um segmento produz o movimento de
outros de maneira previsivel (LIPPERT, 2006). Existem conexdes entre 0s
musculos e suas fascias por meio de septos intramusculares. Estas conexfes
criam uma continuidade miofascial ao longo dos musculos e permitem, que as
forcas geradas em um certo segmento sejam transferidos para outro segmento
da cadeia cinética (STECCO et al. 2009).

Possivelmente, a existéncia das cadeias cinéticas possibilitam os
padrbes de movimentos em massa e a sinergia, entre masculos dos membros
superiores, inferiores e tronco, que sao ativados nos padrdoes de FNP (ADLER,
2008). Dessa maneira, a irradiacdo de forca muscular possui um substrato

muscular e neural que justifica seu funcionamento e ainda, como mostramos,



61

pode ser uma ferramenta extremante 0til para a ativagdo dos musculos da

cintura escapular de maneira indireta.
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Conclusao
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6. CONCLUSAO

Nosso estudo mostrou a existéncia da irradiagdo de forga muscular
contralateral para cintura escapular apés a realizagdo de um protocolo de
estimulacdo com diagonais de FNP a distancia aplicado uma Uunica vez,
destacando os padrdes em extensdao do membro inferior entre as diagonais
aplicadas, sendo EARI e PD as diagonais mais efetivas na ativagao da

musculatura da cintura escapular.

A dinamometria evidenciou maior forca de preensao palmar no membro
direito comparado ao esquerdo nas avaliaces iniciais e finais, sugerindo se

tratar das caracteristicas da amostra, composta por individuos destros.

Os dois protocolos mostraram resultados semelhantes a respeito dos
efeitos agudos da estimulacéo local e a distancia, ndo demonstrando diferenca
entre as avaliagdes iniciais e finais. Os resultados do estudo sugerem entao a
investigagcdo de um protocolo mais extenso de FNP, com o objetivo de avaliar o
efeito crénico de irradiacdo de forca sobre a ativacdo muscular da cintura

escapular e forca de preensao palmar.
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