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RESUMO | O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma
patologia que frequentemente causa limitacdes motoras
nos Membros Superiores (MMSS) gerando prejuizos
funcionais nos movimentos de alcance. O objetivo do estudo
foi analisar o recrutamento muscular do membro superior
parético durante trés condicdes de alcance: ativo, ativo-
assistido e autoassistido, através de dados eletromiograficos
das fibras anteriores do Musculo Deltoide (MD), Biceps
Braquial (BB) e Triceps Braquial (TB). Estudo do tipo
transversal que utilizou como testes clinicos o miniexame
do estado mental, escala de equilibrio de Berg, medida de
independéncia funcional, escala modificada de Ashworth e
escala de Fugl-Meyer - secdo MMSS. A coleta dos dados
eletromiograficos de superficie foi realizada utilizando-
se o eletromiodgrafo e eletrodos de configuracao bipolar
da EMG System do Brasil com trés canais posicionados
nos pontos motores do MD (fibras anteriores), BB e TB

de ambos 0s membros superiores. As varidveis clinicas
apresentaram resultados de comprometimento motor,
cognitivo e funcional leves. Os dados eletromiograficos
mostraram que o MD e TB durante o alcance ativo-assistido
contrairam mais que no alcance autoassistido (p<0.05). Os
MD e TB apresentaram diferencas significativas durante os
movimentos de alcance, enquanto que o musculo BB n&o
mostrou alteragcdes. Entre os diversos tipos de alcance,
o ativo-assistido foi o que proporcionou maior ativacéo
muscular. Sugere-se que sejam feitos ensaios clinicos para
verificar a eficacia dos treinamentos.

Acidente Vascular Cerebral; Eletromiografia;
Reabilitacao; Fisioterapia.

ABSTRACT | A cerebrovascular accident (CVA) is a disease
that often causes upper limb motor limitations and functional
losses in reaching movements. The objective of this study was to
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analyze the muscle recruitment of the paretic upper limb during three
reaching conditions: active, active-assisted and self-assisted, through
electromyographic data of anterior fibers of Deltoid Muscle (DM),
Biceps Brachii (BB) and Triceps Brachii (TB). Cross-sectional study that
used as clinical trials the Mini-Mental State Examination, Berg balance
scale, functional independence measure, the modified Ashworth
scale, and the Fugl-Meyer assessment - upper limbs section. Surface
electromyographic data were collected using the electromyograph
and bipolar electrode configuration of the EMG System do Brasil with
three channels positioned in the motor points of DM (anterior fibers),
BB and TB of both upper limbs. Clinical variables showed mild motor,
cognitive, and functional impairment. Electromyographic data showed
that DM and TB contracted more during active-assisted than during
self-assisted exercise (p<0.05). DM and TB presented significant
differences during reaching movements, while the BB muscle showed
no changes. Among the different reaching exercises, the active-assisted
was the one that provided greater muscle activation. Clinical trials are
suggested to verify the effectiveness of the training.

Stroke; Electromyography; Rehabilitation; Physical
Therapy Specialty.

RESUMEN | El Accidente Vascular Encefélico (AVE) es una
patologia que frecuentemente causa limitaciones motoras en los
Miembros Superiores (MMSS) generando perjuicios funcionales

INTRODUCAO

Os movimentos de alcance e preensdo com o membro
superior acometido em pacientes pés-Acidente Vascular
Encefilico (AVE) geralmente encontram-se deficitdrios
pela presenca de dismetria, falta de coordenagio, redugio
da velocidade e diminui¢do do deslocamento de cotovelo e
punho, além de padrdes anormais de ativagio muscular devido
ao déficit de forca e/ou propriocepgio’. Nesses pacientes é
comum a presenca de co-contragio exagerada de musculos
antagonistas durante a fase mais cronica da doenga’.

Devido as ativagoes exageradas de alguns musculos, a
biomecinica do alcance torna-se prejudicada, podendo,
por exemplo, gerar elevagio e abdugio da escdpula mesmo
antes de iniciar o movimento e também dificuldade de
extensdo do cotovelo por causa desse reflexo dependente
de velocidade do musculo biceps braquial®.

Os mecanismos neurais subjacentes a espasticidade
incluem déficits na regulagdo das vias reflexas inibitérias
e hiperexcitabilidade dos motoneurénios @*, reforgado por
danos nas vias dos neurdnios motores superiores’. Entre
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en los movimientos de alcance. El objetivo del estudio fue analizar
el reclutamiento muscular del miembro superior parético durante
tres condiciones de alcance: activo, activo-asistido y auto-asistido,
a través de datos electromiograficos de las fibras anteriores del
Musculo Deltéide (MD), Biceps Braquial (BB) y Triceps Braquial
(TB). Estudio del tipo transversal que utilizé como pruebas
clinicas el mini-examen del estado mental, escala de equilibrio
de Berg, medida de independencia funcional, escala modificada de
Ashworthy escala de Fugl-Meyer - seccion MMSS. La recoleccion de
los datos electromiograficos de superficie fue realizada utilizando
el electromiografo y electrodos de configuracion bipolar de la EMG
System de Brasil con tres canales colocados en los puntos motores
delMD (fibras anteriores), BBy TB de ambos miembros superiores.
Las variables clinicas presentaron resultados de compromiso
motor, cognitivo y funcional leves. Los datos electromiograficos
mostraron que el MD vy el TB durante el alcance activo-asistido
contrajeron mas que en el alcance auto-asistido (p<0.05). Los MD
y TB presentaron diferencias significativas durante los movimientos
de alcance, mientras que el musculo BB no mostro alteraciones.
Entre los diversos tipos de alcance, el activo asistido fue el que
proporciond mayor activacion muscular. Se sugiere que se realicen
ensayos clinicos para verificar la eficacia de los entrenamientos.

Accidente Cerebrovascular; Electromiografia;
Rehabilitacion; Fisioterapia.

as disfungdes proporcionadas pela espasticidade estdo as
compensagdes usadas para tentar melhorar a funcionalidade
motora® e a coordenagio que se encontra prejudicada’.
Apesar dessas disfungdes geradas pelo AVE, muitos
pacientes recuperam sua funcionalidade de deslocamento,
entretanto cerca de 30 a 66% ndo sio capazes de usar o
brago afetado e menos de 15% dos pacientes submetidos
a reabilitagdio dos membros superiores acometidos
conseguem uma completa recupera¢io motora para as
atividades de vida didria®. Tem-se postulado que a melhora
da fun¢do motora do membro superior parético estd
diretamente ligada a intensidade da pratica terapéutica®,
pois o treinamento especifico aumenta a representagio
cortical e, consequentemente, a recuperag¢o funcional’.
Na pritica fisioterapéutica, hd possibilidade de executar
treinos de alcance unimanuais e bimanuais. Estudos
anteriores ja relatavam que o treino de alcance unimanual
pode promover neuroplasticidade no hemisfério afetado e
também uma ativagio cortical bilateral das dreas motoras,
sugerindo que o trajeto cortico-espinhal anterior, ipsilateral
ao hemicorpo afetado, pode contribuir para o controle



dos movimentos pés-AVE, dessa forma melhorando o
aprendizado motor'®. Assim como os treinos unimanuais,
exercicios bimanuais também sio baseados na ativag¢io
bilateral dos hemisférios cerebrais e no auxilio de vias
ipsilaterais ndo afetadas. Esse tipo de treino promove a
diminuigdo da inibi¢do inter-hemisférica transcalosal pela
execucdo de tarefas bilaterais simétricas, podendo gerar
ativagdo de ambos os hemisférios a0 mesmo tempo'’.

Algumas estratégias de adaptagdo ao movimento de
alcance podem ser criadas pelo terapeuta, por exemplo,
os movimentos autoassistido e o ativo-assistido para a
pratica manual de alcance. Entretanto, ainda nfo estd claro
se as atividades de auxilio nesses tipos de movimentos
sdo capazes de interferir sobre o recrutamento muscular
do membro superior parético.

Diante disso, o objetivo desse estudo foi analisar o
recrutamento muscular do membro superior parético
durante trés condi¢oes de alcance: ativo, ativo-assistido e
autoassistido, através de dados eletromiograficos das fibras
anteriores do musculo deltoide, biceps e triceps braquial.

METODOLOGIA

Estudo do tipo transversal que seguiu as recomendagdes
do Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) statement™?. Foi realizado na cidade
de Santa Cruz, no Rio Grande do Norte, no Laboratério de
Motricidade Humana da Faculdade de Ciéncias da Satide do
Trairi (FACISA) na Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), aprovado pelo Comité de Etica (FACISA/
UFRN) com parecer 851.186/2014.

No estudo foram incluidos sujeitos que apresentaram
diagnéstico clinico de AVE com idade>18 anos, que néo eram
acamados, apresentavam bom equilibrio sentado (Berg>46)"
e ndo possuiam problemas cognitivos, de acordo com o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM)*. Foram excluidos os
que apresentaram subluxagio no membro superior parético,
doenga reumitica severa, amputagdes e dores ortopédicas
nos Membros Superiores (MMSS). Todos os incluidos
concordaram em participar da pesquisa e assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Todas as avaliag¢oes
ocorreram em dois dias consecutivos,um dia para a avaliagdo
clinica e outro dia para a coleta eletromiografica. Foram
realizadas por uma equipe familiarizada e treinada para o
uso das escalas e do eletromiogréfo.

Para a coleta dos dados sociodemogrificos, os pacientes
foram entrevistados para que fossem obtidas informagdes
como idade, género, tempo de lesdo, quantidade de AVEs,

dominancia e hemicorpo afetado. Posteriormente foram
feitos os testes clinicos utilizando-se o MEEM Escala
de equilibrio de Berg (EEB)*, Medida de Independéncia
Funcional (MIF)', Escalas Modificada de Ashworth
(EMA)" e Escala de Fugl-Meyer — se¢io MMSS*.

A coleta dos dados eletromiogréficos de superficie foi
realizada utilizando-se o eletromidgrafo e eletrodos de
configuragio bipolar da EMG System do Brasil® com
trés canais posicionados nos pontos motores do Misculo
Deltoide (MD) (fibras anteriores), Biceps Braquial (BB),
Triceps Braquial (TB) de ambos os MMSS seguindo as
padronizagdes da Surface ElectroMyoGraphy for the Non-
Invasive Assessment of Muscles(SENIAM)™. Os eletrodos
toram fixados apés a realiza¢do de tricotomia e assepsia
com dlcool hidratado a 70%.

Durante todo o procedimento os pacientes
permaneceram sentados, com flexdo de quadril e joelho
a 90° e tronco estabilizado no encosto da cadeira. Antes
de todas as coletas eletromiogrificas foi mensurada a
Contragdo Voluntéria Isométrica Maxima (CVIM) dos
musculos avaliados. Todos realizaram trés repeti¢des por
musculo com contragio isométrica de seis segundos,
alternando o musculo a cada contrag¢do. Para a CVIM, o
paciente permaneceu sentado e realizou forga no sentido da
flexdo de ombro, para que fosse mensurado dados sobre as
fibras anteriores do MD; flexdo de cotovelo, para avaliar a
ativagdo do musculo BB; e extensio de cotovelo, para avaliar
a ativagdo do musculo TB. Todo procedimento foi feito
com ombro abduzido a 90° e rodado internamente a 30°
contra resisténcia manual de um tnico avaliador treinado.

Para o movimento especifico de alcance, o brago
parético foi disposto com ombro em abdugdo de 30° e
cotovelo a 90°, em repouso sobre um apoio. A distincia
do alvo a ser alcangada foi o comprimento funcional do
brago calculado através da distancia da linha axilar até a
prega do punho por uma fita métrica. A partir do processo
xifoide do esterno foi mensurada a distincia obtida e
encontrou-se a localizagio do alvo. A coleta dos dados do
membro ndo parético foi realizada apenas no movimento
ativo de alcance (ativo nio parético).

Foram feitos trés movimentos: movimentos de alcance
ativo, autoassistido e ativo-assistido. Todos foram feitos com
uma velocidade confortivel pelo membro superior parético.
Foram realizadas trés séries de 15 segundos para cada tipo
de alcance com intervalos de dois minutos para cada série.
No alcance ativo o paciente realizou o movimento sem
ajuda do terapeuta com o membro superior parético (ativo
parético). O alcance autoassistido foi realizado com ajuda do
membro superior nio parético, cujo apoio foi realizado na
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prega do punho pelo préprio paciente. Para o movimento
ativo-assistido, o apoio foi feito pelo terapeuta na regio
do olecrano e prega do punho do membro parético.

Os sinais de EMG foram coletados com frequéncia
de 4000Hz, amplitude de -1 e 1mV, sem retificacio e
pré-processados, utilizando um filtro Butterworth de 42
ordem (20-400 Hz). Os valores utilizados foram obtidos
através do Root Mean Square (RMS).

Andlise estatistica

O RMS da CVIM foi utilizado como padrio de
normalidade (100%), sendo extraido a porcentagem
proporcional de ativagio elétrica muscular das demais coletas.

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de
Shapiro-Wilk. Os valores foram expressos em mediana e
intervalos interquartis, considerando o primeiro intervalo
(25%—1Q) e o terceiro intervalo (75% — 3Q). Para as andlises
entre as trés formas de alcance e os trés musculos, foi utilizado
o teste de Friedman com pos hoc de Dunn. Os valores
de cada grupo muscular analisado pela EMA (flexores e
extensores de cotovelo, flexores de ombro) foram somados
em um tnico valor.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 12 pessoas. Seus dados
clinicos e sociodemogrificos encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1. Varidveis demograficas e clinicas

Varidveis N Mediana i[e] k{e}
Idade (anos) 12 63 58,5 675
Género (F/M) 4/8
Tempo de lesdo (anos) 75 3,25 9,5
Quantidade de AVEs
1 1
2 1
Dominancia manual (D/E) 10/2
Hemicorpo afetado (D/E) 4/8
MEEM 26 21,75 2825
EEB 50,5 48 52
MIF motora 82 79,75 86,5
MIF cognitiva 34 30,5 35
MIF total 115,5 1 19,25
Fugl-Meyer MMSS 40,5 29,5 59
EMA 30 1,0 4,0

N: Numero total; F: Feminino; M: Masculino; AVEs: Acidentes vasculares encefdlicos; D: Direita; E:
Esquerda; MEEM: Mini exame do estado mental; EEB: Escala de equilibrio de Berg; MIF motora:
Parte motora da medida de independéncia funcional; MIF cognitiva: Parte cognitiva da medida de
independéncia funcional; MMSS: Sec&o dos membros superiores; 1Q e 3Q: 1° Quartil e 32 Quartil;
EMA: escala modificada de Ashworth.
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A'Tabela 2 ilustra a comparagio entre os resultados dos
movimentos ativo parético, ativo-assistido e autoassistido
teitos pelo membro superior parético pelos musculos MD,
BB e TB. Constatou-se que o MD apresentou maior
ativagdo no movimento ativo-assistido comparado ao
autoassistido (p=0.04), enquanto que o TB apresentou
maior ativagdo do movimento ativo-assistido comparado
ao ativo parético e autoassistido (p=0.001).

Tabela 2. Analise das contracdes dos musculos biceps, deltoide e
triceps nas diferentes formas de alcance

Movimentos Biceps Deltoide Triceps

Ativo parético 73.5(29.4-1504) 38.8(20.6-675)  82.1(12.9-215)

Ativo-assistido 58 (35.3-223.9)  61.1(37.5-91.3) 101 (45.7-236.8)

Autoassistido  335(23-102)  22.6 (11.5-49.8) 39.9 (12.8-186.7)

Valor de p 0.12 0.04 0.001

Valores expressos em porcentagens (extraidos do rms, normalizados pela CVIM) e apresentados
em mediana e intervalo interquartil 25%-75%. As significancias estatisticas estdo em negrito.

Em relagio ao alcance ativo pelo membro nio parético,
as fibras anteriores do MDD apresentaram diferenca
significativa na ativa¢do quando comparado ao movimento
ativo-assistido (em negrito) (p=0.002). Além disso,o0 TB
apresentou diferengas na ativagdo entre os movimentos
ativo-assistido e autoassistido (em negrito) (p=0.02).
Todos os dados encontram-se ilustrados na Tabela 3.

Tabela 3. Andlise das contracdes dos musculos biceps, deltodide e
triceps nas diferentes formas de alcance, comparando-os com a
contracdo do membro ndo parético

Biceps Deltoide Triceps
AtVON30 17 918 882) 173 (117-36.9) 825 (5.9-193)
parético
Ativo parético  73.5 (29.4-150.4) 388 (20.6-675) 821 (12.9-215)

Ativo-assistido 58 (35.3-223.9)  61.1(37.5-91.3) 101 (45.7-236.8)

Autoassistido  33.5(23-102)  22.6 (11.5-49.8) 39.9 (12.8-186.7)

Valor de p 0.08 0.002 0.02

Valores expressos em porcentagens (extraidos do rms, normalizados pela CVIM) e apresentados
em mediana e intervalo interquartil 25%-75%. As significancias estatisticas estdo em negrito.

DISCUSSAO

Este estudo analisou o recrutamento muscular do
membro superior parético de individuos p6s-AVE durante
os alcances ativo, ativo-assistido e autoassistido, através de
dados eletromiograficos das fibras anteriores do MD, BB
e TB.Todas as varidveis clinicas mensuradas apresentaram
resultados de comprometimento motor, cognitivo e



funcional leves. Os dados eletromiogrificos mostraram
que as fibras anteriores do MD e TB no alcance ativo-
assistido contrairam mais que no alcance autoassistido,
mostrando assim que o alcance ativo-assistido apresentou
melhores resultados (maior recrutamento) entre os
musculos analisados.

A espasticidade e redugio de for¢a sdo algumas das
principais causas que promovem sinergias em bloco
no movimento de alcance, podendo gerar perda da
atividade seletiva nos virios grupos musculares dos
membros superiores e redugdo da funcionalidade. Os
resultados eletromiograficos do musculo BB, os quais ndo
apresentaram significincia estatistica nos alcances ativo,
ativo-assistido e auto-assistido, corroboram com dados
recentes que sustentam a hipétese de que o grau elevado de
espasticidade desse muasculo pode desencadear descargas
espontdneas, citadas como “fundos de repouso”, que sio
mantidas no repouso e excitadas mesmo com um leve
estiramento muscular®®. Além disso, esses pacientes tém
dificuldade em manter a for¢a do musculo TB constante
durante a contragio voluntiria do lado parético, resultando
numa grande variagio de sinais na EMG?*.

Apesar de estudos mostrarem que, ao contririo das
lesdes que atingem os tratos rubro-espinhal e reticulo-
espinhal bulbar (lesdes do tronco cerebral), as lesdes no
trato cértico-espinhal comprometem de forma mais
significativa os musculos distais. Porém, em nossos
resultados verificamos que hd uma significativa diferenca
entre os dados do musculo MD, dito proximal, podendo
estar relacionado com o grau de comprometimento®.

Destaca-se também que os valores de RIVIS das fibras
anteriores do MD e TB foram significativamente maiores
durante o movimento de alcance ativo-assistido realizado
pelo membro parético comparado ao movimento de
alcance ativo pelo membro néo parético. Corroborando
esses resultados, alguns autores apontam que alteracoes
no recrutamento motor durante movimentos ativos
do membro superior parético podem ser atribuidas
ao aumento da atividade do musculo BB, além disso,
existe uma modulagd@o ineficaz das unidades motoras
a qual reduz a quantidade de ativagdes, gerando uma
necessidade de maior recrutamento motor para executar o
movimento?. Nossos resultados estio de acordo com essa
informagio, além do mais nés hipotetizamos que pode ter
havido uma contragio exagerada durante o movimento
de alcance ativo-assistido e/ou alguma influéncia da méo
do terapeuta durante a assisténcia.

Em relagio a agdo do musculo TB no movimento de
alcance, ressalta-se a sua importincia para manutencio da

coaptagdo do cotovelo por causa de sua inser¢do distal na ulna
que promove uma estabilidade no movimento de flexoextensio
dessa articulagdo®, sendo assim, sua atuagio como sinergista
no movimento de flexoextensio do cotovelo ¢ essencial'. Este
estudo verificou que os pacientes pés-AVE apresentaram
valores menores de RMS do musculo TB quando executaram
o movimento de alcance autoassistido comparado ao ativo-
assistido. Isso pode ser justificado pela grande assisténcia que
foi dada pelo membro nio parético, na tentativa de executar
o movimento de forma mais riapida. Corroborando essa
afirmagfo, alguns autores observaram que ha diferenga na
velocidade do movimento executado por ambos os membros
superiores em tarefas unimanuais e bimanuais. Possibilitando
ainterpretagio de que 0 membro nio parético, mudando sua
velocidade e estratégia de deslocamento, pode ajudar nas
limitagdes do membro parético®.

Este estudo apresentou como limita¢des o pequeno
tamanho da amostra, o que pode ter tornado os dados
ndo paramétricos.

CONCLUSAO

Os musculos MD e TB apresentaram diferencas
durante os movimentos de alcance (ativo, ativo-assistido e
autoassistido), enquanto que o musculo BB nio mostrou
alteragdes significativas. O alcance ativo-assistido foi o
que proporcionou maior ativagdo muscular, portanto deve
ser levado em considera¢io na escolha do tratamento de
reabilitacdo de pacientes p6s-AVE. Sugere-se que ensaios
clinicos sejam feitos para que seja verificada a eficicia desse
tipo de alcance sobre os musculos do membro superior

parético de pessoas pés-AVE.
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