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RESUMO

A mastectomia radical € uma técnica cirurgica muito agressiva, gue causam
sensacoes de estresse, gerando ansiedade e depresséo. Esses fatores s&o responsaveis
por desequilibrios no organismo, como mialgias, retardo motor ¢ fadiga. O objetivo deste
trabalho foi investigar variagbes na atividade eletromiografica da porgdo superior do
musculo trapézio em mulheres mastectomizadas comparando com a interferéncia da
sintomatologia depressiva e dominancia dos MMSS. O estudo foi realizado em 23
mulheres com mastectomia radical do tipe Patey e Madden ou fotal simples e em S
mulheres saudaveis portadoras ou nao de sintomatologia de depresséo, quantificada pelo
Inventario de Depressdo de Beck. Para a aquisicdo dos dados utilizou-se um
eletromidgrafo, composto de 4 canais, com canais compostos por filiros com banda de
freqiéncia entre 20 (FPA) e 500 Hz (FPB), placa de conversdo A/D, de 12 bits de
resolugdo e freqléncia de amostragem de 1000 Hz, eletrodos bipolares ativos de Ag-Ag
Cl, conectados a efetrodos auto adesivos e eletrodo terra. Para andlise estatistica foram
utilizados modelos de regressdo linear. Os resultados ndo foram estatisticamente
significantes, entretanto, houve tendéncias a diminuicdo nos valores de mediana da
amplitude do sinal em RMS para o grupo mastectomizado (GM), quando comparado ao
grupo controle (GC), ambos depressivo, o gue sugere que a dor no local da cirurgia reduz
a atividade; notou-se também, aumento desta amplitude, para o (GM) lado com cirurgis,
guando comparado ac lado sem cirurgia, exceto para o (GM) sem sintomatologia
depressiva, sugerindo que a postura antalgica aumente a atividade mioelétrica; para o
fator psicoldgico e a dominancia dos membros nao se observou nem mesmo tendéncias.

Palavras-chave: Mastectomia. Depressédo. Eletromiografia.



ABSTRACT

The radical mastectomy is one very agrgressive technique surgical, that they cause
sensations de stress, generating anxiety and depression. These factors cause some
disorders in the organism, like a muscle pain, slow motor response and fatigue. This study
was carried out with women who have undergone mastectomies in order to investigate
possible changes in electromyographic activity of the upper trapezius muscle and compare
the influence on symptoms of depression. The present study assessed bilaterally in 23
women underwent to Simple or Patey and Madden’'s radical mastectomies and in 9
healthy women with or without depression’s symptoms, quantified by Beck Depression
Inventory. The clinical records were picked up by a four-channel electromyographer. The
channels were composed of filters with a frequency range between 20 (FPA) and 500 Hz
(FPB), A/D conversion plate with 12 bits resolution and sampling frequency of 1000 Hz
and active bipolar electrodos de Ag-Ag Cl connected the adhesive electrodes and
reference electrode. For statistical analysis a model of linear regression was used. Was
noted tendencies in the depressive group, thought the data were not statistically
significant. 1t was observed the CDG had the higher median, which suggested that the
pain on the site of the surgery reduces the EMG activity. On the other hand, in the MDG
side with surgery, it was observed an increase in the EMG activity in comparison with the
side without surgery, which suggests that antaigic posture increases the myoelectric
activity. For non-depression group, the data did not permit any conclusive data, and, in
none of the cases, the dominance interfered in the myoelectric activity. Nevertheless, the

data obtained was not statiscally significant.

Keywords: Mastectomy. Depression. Electromyography.



ABREVIATURAS

Acth = hormdnio adrenocorticotrofico

AID = analogico digital

BDI = inventario de Depresséo de Beck (“Beck Depression Inventory”)
CAISM = Centro de Atendimento Integral 4 Sailde da Mulher

CIVM = contracao isométrica voluntaria maxima

CMRR = Taxa de Rejeicao no Modo Comum (“Common Mode Rejection Ratio”)
C7 = sétima vértebra cervical

D = direito

E = esquerdo

EMG = eletromiografia

FPA = filtro passa alta

FPB = filiro passa baixa

GC = grupo controle

GCD = grupo controle com sintomas depressivos

GCSD = grupo controle sem sintomas depressivos

GM = grupo mastectomizado

GMD = grupo mastectomizado sintomas depressivos

GMSD = grupo mastectomizado sem sintomas depressivos

MS = membro superior

RMS = Raiz Quadratica Média (‘Root Mean Square”)
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1 INTRODUCAO

Q cancer de mama € uma patologia amplamente discutida entre os
pesquisadores da érea da salde, pois apresenta importante variabilidade em sua
evolucdo, em suas caracteristicas individuais e no comportamento das células
carcinogénicas (KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2004).

As pesquisas encontradas referentes ao processo de reabilitagdo em
doencas como o céncer de mama, descrevem sobre a prevencao e tratamento de
linfedema e da perda motora funcional do membro superior decorrente dos
tratamentos cirdrgicos. Eniretanto, néc foram encontrados na literatura
pesquisada, estudos que avaliassem possiveis aiteragbes causadas-, pelos
procedimentos cirlrgicos nas regides adjacentes a mama e as consequéncias que
as distlrbios psicoldgicos podem causar na atividade mioeléirica.

A mastectomia radical € uma técnica agressiva, que pode causar lesdes
dos nervos peitoral medial e lateral com conseqtiente atrofia e fibrose do musculo
peitoral maior (WILLIAMS et al., 1995, MACCHI et al., 2006), isso implica em
prejuizo funcional do membro superior homolateral ao procedimento cirurgico
(MACCHI et al., 2008), além do impacte emocional (BRANDBERG et al., 2004),
decorrido da alteraco de imagem corporal (GOZZ0; ALMEIDA, 2005).

A mama € simbolo de estética e sensualidade feminina; portanto, € cormum
que — ao diagnéstico — as preocupagdes com a sobrevida, resultados estéticos,
tipos de tratamento, desfiguracao, incapacidade (HAYWARD, 1987, CARVALHO;

SQUGEY, 1985; SPIEGEL, 1996; LORENCATTO et al, 2002; FERREIRA,
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MAMEDE, 2003) e dependéncia motora funcional do membro superior decorrente
da imobilidade e aderéncias do tecido cicatricial (SASAKI; LAMARI, 1997; BOX et
al.. 2002; LORENCATTO et al., 2002; FERREIRA; MAMEDE, 2003; PRADO et al,,
2004), provoguem estresse, gerando reacdes como depressao e ansiedade.

O estresse prolongado pode contribuir para a fadiga e desordens musculo-
esqueléticas, estando fortemente associado com indicadores de estresse
psicoldgico, tais como ansiedade e depressdo (VASSELJEN; WESTGAARD,
1996; SERVAES; VERHAGEN; BLEIJENBERG, 2002).

Desconforto muscular como sensacéo de fraqueza, de peso, perda de
energia ou fadiga e dor foram descritas por Spiegel (1996), Vasseljen;, Westgaard
(1996); Kaplan, Sadock e Grebb (1997) Ferreira; Mamede (2003) e Berlim et al.
(2005), em individuos submetidos ao estresse.

Servaes; Verhagen; Bleijenberg (2002) analisaram 54 estudos referentes a
fadiga, durante e apds o tratamento do céncer e, associaram a presenca de
disturbios psiquiatricos, como agente causador da fadiga cognitiva e motora. J&
Basmajian (1976) citou diferentes fatores que causam a fadiga muscular, entre
eles a fadiga emocional, porém nao as discute.

Alonso {2000) investigou, por meio de EMG, a presenca de alteragles
motoras em individuos com depressio e portadores de Alzheimer e concluiram,
para o grupo controle depressivo (nao portador de Alzheimer), existir lentidaoc no
processamento das informagoes, ou seja, os portadores de depressao apresentam

déficit sensorial, mas nao motor.



De acordo com estudo de Vasselien e Westgaard (1996), realizado com
trabalhadores portadores de mialgias na regido do ombro e pescogco, foi possivel
verificar que a sensagdo da tens&o geral percebida representa como resposta a
ativacao psicolégica, pode ou néo influir na ativacéo da fibra muscular. Isto implica
que a dor provocada por fatores de estresse psicologico pode, eventualmente, nao
influenciar o aumento da atividade muscular eletromiografica.

O estresse ocasionado por adversidades nas condigdes psicossocials, de
vida e de trabalho, em situaces de alta carga mental e pouca demanda fisica,
leva a desordens musculares mais rapidamente gue ©0s resultados de apenas
demandas fisicas (LUNDBERG, 1999; KRANTZ, FORSMAN; LUNDBERG, 2004),
indicando associacdo entre a excitagdo simpatica e atividade muscuiar (KRANTZ;
FORSMAN; LUNDBERG, 2004).

O membro superior apresenia riqueza em sua funcionalidade assim, &
solicitado a desenvolver tarefas desde as mais delicadas até atividades com altas
demandas fisicas. A articulacdo do ombro apresenta grande mobilidade, e €
dependente de ligamentos e musculos para desempenhar sua fungdo adequada.

Na prética clinica, observa-se que a por¢géo superior do musculo trapézio
armazena tensdes, e estas tendem a se agravar em situacdes de esiresse.
Gardner, Gray e O'Rahilly (1971) observaram que, no homem, os componentes
cervicais s&0, geraimente, considerados sensitivos e podem conter algumas fibras
motoras, ou seja, s8¢ mais suscetiveis a fatores emocionais.

Verifica-se que ¢ muscuio trapézio € ativado em resposta a carga fisica e

mental (BANSEVICIUS; WESTGAARD; JENSEN, 1997, BLANGSTED et ai,



2004). lyer e Winstein (2001) relataram que o musculo trapezio possui
caracteristicas de fibras tdnicas ou do tipo | e, assim, trabatha em oposigéo
constante & forga da gravidade.

Schulte et al. (2006) avaliaram por meio de eletromiografia, o musculo
biceps braquial em individuos com e sem dor na regi&o do trapézio. Os resultados
mostraram vaiores de RMS baixos, no biceps livre de dor. Isto indica que a dor na
regido do ombrofpescogo também influencia a atividade de musculos que nédo
estdo localizados diretamente na regido afetada. Muito provavelmente isso é
causado por uma inibicdo similar central dos motoneurdnios da meduia espinat.

Pode-se notar que alguns autores estudaram as variagbes da atividade
elétrica do musculo trapézio associado as situagtes de estresse psicologico, carga
fisica e mental e dor. Contudo, suas conclusdes ainda ndo sdo bem estabelecidas;
provavelmente devido, a abundancia de mecanismos que causam o desconforio
muscular e, sobretudo, pelas diferengas encontradas nas condigbes
experimentais, como criterios diagnosticos, quadros algicos e formas de indugao e
avaiiagdo do estresse.

Para Vasselien e Westgaard (1996), ainda s&o poucas as informacoes da
interacdo entre fatores de estresse, caracteristicas psicolégicas € alteracles do
musculo trapézio. Palmerud et al. (1998) e Blangsted et al. (2004) apontaram a
urgente necessidade de se pesquisar a atividade eletromiogréfica da musculatura
do ombro e investigar o impacto da carga fisica associada a carga mental e vice-
versa, uma vez que sd@o comuns as lesfes encontradas na regido de

sintomatologia clinica e de dificil tratamento.
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1.1 OBJETIVOS

O presente trabalho tem como objetivo, verificar se a mastectomia interfere
na atividade elétrica da porgdo superior do musculo trapézio e, comparar se a
sintomatologia de depresséo e dominancia dos membros podem causar variagbes

nesta atividade.



REVISAQO DA LITERATURA




2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CANCER DE MAMA

O cancer de mama € uma malignidade classificada de acordo com o tipo de
tecido no qual ele se iniciou e com a extens&o de sua disseminagio (KUMAR,;
ABBAS; FAUSTO, 2004).

O maior numero de registros de saude publica, no mundo, concentra-se
nesse tipo de céncer, sendo mais de 4,4 milhdes as mulheres que vivem com a
doenga. Em paises desenvolvidos, a incidéncia foi de 636.128 casos comparada a
514.072 para paises em desenvolvimento, o0 que se traduz em 189.765 e 220.648
mortes, respectivamente (VERONESI et al., 2005). No Brasii, & considerada a
maior causa de morte na populacio feminina e o segundo tipo de cancer mais
incidente. Estima-se para o ano de 2008, por volta de 49 mil novos casos (Brasii,
Ministério da Salde, Instituto Nacional do Cancer, INCA, 2005).

Os principais fatores de risco para 0 inicio de cancer de mama sac a idade
avancada, a histéria familiar, a influéncia hormonal e a dieta (PINOTTI; TEIXEIRA,
1987; KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2004).

Para o tratamento dos tumores mamdrios, as cirurgias sdo as mais
indicadas, podendo ser radicais efou conservadoras (PINOTTI; BARROS, 2000;
VEIGA et al., 2001).

A cirurgia radical consiste na retirada total da mama e pode ser dividida em:

Mastectormia Classica ou Halsted, caracterizada pela retirada total da mama,



tecidos adjacentes, remocdo dos musculos peitoral maior e menor e
linfadenectomia axilar completa; Masfectomia Modificada do Tipo Fatey,
caracterizada pela retirada da mama e do musculo peitoral menor e
linfadenectomia axilar, ou a do Tipo Madden, com a remogao da mama € a
preservagdo dos musculos peitoral maior e menor (PINOTTI; BARROS, 2000;
MACCHI| et al, 2008). A Mastectomia Total Simples remove apenas pele e
giéndula mamaria, incluindo o complexo areolar e aponeurose do musculo peitoral
e linfonodos (BERGMANN, 2000; MACCHI et al., 2006).

A cirurgia conservadora, também chamada de Quadrantectomia, é indicada
para tumores de até 2 cm de didmetro e consiste na retirada de aproximadamente
% da mama, respeitando-se margens de séguranga de 2 cm do tumor
(BERGMANN, 2000; PINOTTI; BARROS, 2000), e outro tipo, denominado
Tumorectomia (ou lumpeciomia) em que ocorre apenas a remocao do tumor,
podendo ser acompanhada por esvaziamento axilar.

A cirurgia é o principal recurso utilizado gquando diagnosticade o cancer de
mama (MAGUIRE et al., 1978, MAGUIRE, 1994). Porém, observou-se que 0s
melhores resultados terapéuticos foram alcancados com a integracao de recursos
como a cirurgia, a quimioterapia, a hormonioterapia e a radioterapia (PINOTTI;
BARROS, 2000).

No casc de indicagdo para a cirurgia corretiva imediata, as pacientes
apresentavam melhor resposta ao tratamento, provavelmenie, em razéo do
restabelecimento do equilibric emocional, procedimento este que parece ndo

influenciar no resultado oncoldgico (BRENELLI, 1994; GOES, 2000; PINOTTI:
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BARROS, 2000).

A cinesioterapia, apds o procedimento cirdrgico, é de grande importancia
para a meilhoria da motivagdo, bem-estar e disposicdo, bem como para a
prevengdo de limitagbes articulares, linfedema, fibrose muscular ou aderéncia
tecidual (SASAKI; LAMARI, 1997; PRADO et al.,, 2004).

Técnicas de relaxamento, orientacdo social, cognitiva e psicoterapias
promovem o aumento na atividade das células “natural killer” (NK) (LOVESTONE;
FAHY, 1991; SPIEGEL, 1998). Estas células sdo derivadas dos linfocitos T e
auxiliam na destruicdo das celulas tumorais, especialmente as hormédnio-
sensiveis, como no cancer de mama (STELLAR; McEWEN, 1993, ADER; COHEN,;

FELTEN, 1995; SPIEGEL, 1996; COHEN; WQOQD, 2002).

2.2 CANCER x DEPRESSAQ

2.2.1 Disturbios psicoldgicos no cancer de mama

O estresse é uma condicdo humana comum, e os componentes fisicos e
emocionais estdo envolvidos em todas as experiéncias do cotidiano, inclusive a
dolorosa (STELLAR; McEWEN, 1993; LORENCATTO et al, 2002). O
desapontamento, trabalho intenso, humilhac&o, derrota social, ansiedade, medo,
condi¢des que ameagam a seguranga do trabalho e situagdes que colocam a vida

em risco sdo denominados estressores psicoldégicos (STELLAR; MCEWEN, 1993;
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SIEGEL; CHEU, 2001).

Esses fatores acarretam mudangas no estado emocional e geram esforgo
para perceber e adaptar-se & circunsténcia ambiental, e s&o acompanhados por
complexos modelos de alteracdes neuroenddcrinas (ADER; COHEN; FELTEN,
1995). Manifestam-se por meio de ampla faixa de condigdes e intensidade, até a
percepcdo dos sinais clinicos, o que dificulta seu entendimento (STELLAR,
McEWEN, 1993; SIEGEL; CHEU, 2001).

Servaes, Verhagen e Bleljenberg (2002) descreveram que a vulnerabilidade
emocional e folerancia a situagbes de estresse intenso, por periodo de tempo
prolongado, podem confribuir para a sensacao de fadiga, definida por meio de
varias formas de expressao: fisica (diminuicdo de energia), cognitiva (diminuigdo
da concentracdc e ou atengdo) e afetiva (diminuicéo do interesse e motivagao).
Portanto, o estresse € uma condicéo t&o séria quanto o céncer, e, assim, pode
estimular reagdes que incluem a depresséo e ansiedade (SPIEGEL, 1996).

De maneira geral, dos pacientes com diagnoéstico de cancer, mais de 50%
apresentam algum disturbio psiquiatrico, especialmente depressdo (SPIEGEL,
1996; SOUZA et al., 2000). Dentre os individuos portadores do céncer de mama,
30% desenvolveram essas alteragbes até um ano apés o diagnéstico (MAGUIRE,
1994), e 15% que apresentaram diagndstico recente relataram a sensacido de
fadiga (SERVAES; VERHAGEN; BLEIJENBERG, 2002).

A depressdo é um problema comum entre individuos com céncer, mas,
freqUentemente, é subtratada ou nZo & observada, pois os sintomas s30 atribuidos

a doenga. Outro aspecto importante que pode produzir ou exacerbar a depressio
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¢ a dor oriunda dessa patologia (CARVALHO; SOUGEY, 1995; SPIEGEL, 1996).
Efetivos iratamentos de depressao podem influenciar o curso da doenga ou
a qualidade de vida. Assim, a atengéo clinica para a depressao em pessoas com
cancer resuita em melhor ajuste das mesmas a situagao vivida, auxiliando-as a
reduzir os sintomas (SPIEGEL, 1996). Entretanto, algumas caracteristicas
especiais dos portadores de céncer permitem melhor detecgdo dos quadros
depressivos e fornecem dados complementares que ajudam o profissional a

direcionar o tratamento (CARVALHO; SOUGEY, 1995).

2.2.2 Avaliagao da depressao

A elaboracao do diagnostico e a mensuragao da gravidade da doenga sao
tarefas distintas. Na primeira situacao, o investigador tem come principal objetive
determinar a presenca ou auséncia de um conjunto de caracteristicas clinicas
descritivas (presenga e padréo de sintomas, duracdo dos mesmos e curso). Na
segunda situagdo, o propodsito & estimar quantitativamente a gravidade dos
sintomas de um paciente, previamente diagnosticado (CALIL; PIRES, 1998).

As escalas para a depressdo tém por fun¢do medir e caracterizar essa
doenga, ou seja, traduzir o fenémeno quimico em informacbes objetivas e
quantitativas (MORENO, R.; MORENOQO, D., 1998).

As escalas de auic-avaliagdo tém um importante papel na avaliagéo da
psicopatologia, pois exigem menor tempo da equipe, ¢ que as torna uteis na

triagem efou em estudos epidemiolégicos (CALIL; PIRES, 1998).



O Inventario de Depresséo Beck "Beck Depression Inventory”; (BDI) € uma
medida de auto-avaliacio de depressdo amplamente usada tanto em pesquisa
como em ciinica, traduzida e validada em diferentes paises. A escala original
consiste em 21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade variade 0 a 3
e pontuacdo méxima de 63 (LORENCATTO et al., 2002; GERSCHLAGER et al.,
2003). O diagndstico é dado de acordo com o somatério das pontuagdes de cada
quest&o.

Esta escala quantifica a sintomatologia na semana da realizacao da coleta,
porém n&o ¢ utilizada como diagndstico clinico. Portanto, para amostras nao
diagnosticadas, recomendam-se escores acima de 15 para detectar disforia, pois
a escolha do corte adequado esta sujeita a natureza da amostra e aos objetivos

do estudo (GORENSTEIN; ANDRADE, 1998).

2.2.3 Adaptacgdes fisiologicas no estresse

Tanto o estresse quanto a ansiedade e a depressdo causam atividades
descontroladas no sistema neurcenddering e, consequentemente, no sistema
imunoldgico, em razéo da hiperatividade do eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal
(ADER; COHEN; FELTEN, 1995; SPIEGEL, 1996).

O hipotalamo controla a maioria das fungdes vegetativas e enddcrinas do
corpo, bem como varios aspectos do comportamento emocional. Por meio do
sistema porta hipotalamico-hipofisario, os hormdnias hipotaldmicos de liberagdo e

inibicdo, alcangam a hipofise anterior estimulande a hberagdo da cortficotropina ou



horménio adrenocorticotrofico (ACTH), o qual excita o cortex da gléandula supra-
renal (GUYTON, 1993; COHEN; WOOD, 2002; MELLO et al., 2003).

Em situacoes de estresse, o cortisol € secretado em grandes quantidades
nos liquidos corporais, pelo cortex das glandulas supra-renais. Assim, seu efeito é
potencializado, podendo causar dificuldade de concentragdo, perda de apetite,
insénia, fadiga e depressdo (COHEN; WOOD, 2002). Por causa disso, o
funcionamento nos receptores de cortisol no hipocampo é alterado, resultando em
diminuicdo da liberagdo do ACTH, representado pela algca de “feedback” rapido

(KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997).
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Figura 1 — Excitac&o do eixo hipotalamo-hipdéfise-adrenal

http://www.vivo.colostate.edu/hbooks/pathphys/endocrine/hypopit/acth.html

Em virtude da hiperatividade do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal, observa-
se que a depressdo esta associada a redugao em numero e atividade das células
NK, bem como nas respostas linfo-proliferativas para a estimulacdo mitogénica.

Por esta razdo, notou-se que existe uma complexa interac@o entre mecanismo
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imune, enddcrino, neural e comportamental (ADER; COHEN; FELTEN, 1995;
SPIEGEL, 1996). Isto explica a maneira com gue os fatores psicossociais e
emocionais influenciam o desenvolvimento e a progressao de infecgdes auto-
imunes e doencas neoplasicas (ADER; COHEN; FELTEN, 1995; MELLO, 2003).

O estresse, a ansiedade e a depresséo apresentam sinais caracteristicos
que envolvem componentes fisicos e emocionais, como ja citado anteriormente,
tais como mialgias, fadiga muscular, retardo motor, dentre outras alteragbes néo
necessariamente musculares (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997; ALONSO et al.,
2000; DALGALARRONDO, 2000; LORENCATTO et al., 2002), que levam a efeitos
prejudiciais relacionados a qualidade de vida desses individuos (HALBE, 2000).

A fadiga subjetiva &€ um sinal comum para pessoas com doencas ¢como o
céancer, principalmente durante o tratamento e em estagios avangados da doenca.
Servaes, Verhagen e Bleijenberg (2002) associaram sua alta prevaléncia a
individuos que apresentaram quadros de depressdo. Entretanto, deve-se ter
cuidado e realizar uma avaliagio detalhada, pois a sensagao de fadiga pode ser
causada por anemia, sendo este um sinal clinico comumente encontrado nesses

individuos.
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2.3 ELETROMIOGRAFIA x MUSCULO TRAPEZIO

O movimento é o primeiro sinal de vida animal (BASMAJIAN, 1974). Ha
tempos as propriedades contréteis e energéticas inerentes ao musculo esquelético
humano despertam o interesse de pesquisadores e, por isso, sao estudadas no
individuo vivo.

A eletromiografia vem sendo utilizada como método diagndstico e
cinesiolégico para avaliagdo das alteragSes mioeletricas sofridas no sistema
neuromuscular e apresentam também, papel importante na elucidacao da
atividade elétrica do musculo em situages especificas e variaveis (AUGE II;
MORRISON, 2000; SODERBERG; KNUTSON, 2000}).

Contudo, apesar do conforto oferecido pela eletromiografia de superficie,
perduram as dificuldades para identificar o papel especifico das fibras musculares
na modulacio de seu desempenho (BASMAJIAN, 1976; BOTTINELLI; REGGIANI,
2000). Segundo De Luca (1997) o estudo eletromiografico apresenta limitacdes na
avaliagdo muscular, como fafores causais intrinsecos, que consistem nas
caracteristicas anatdmicas, fisioldgicas e quimicas do musculo, advertindo sobre a
heterogeneidade dos grupos pesquisados.

O mulsculo trapézio tem sido amplamentie estudado por analises
eletromiograficas por ser uma regifo que desenvolve sinais frequentes de
desconforio muscular ou dor, em razdo do comprometimento das estruturas do
compiexo do ombro, que sdo ricas em sintomatologias causadas pela exposi¢éo

das tarefas cotidianas (MATHIASSEN; WINKEL; HAGG, 1995; BANSEVICIUS;
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WESTGAARD: SJAASTAD, 1999; BLANGSTED et al, 2004), e por periodos
prolongados a um estressor mental (VASSELJEN, WESTGAARD, 1996;
BASEVICIUS; WESTGAARD; JENSEN, 1997; LUNDBERG 1999).

Trata-se de um mdsculo ptano triangular, localizado na parte postero-lateral
do pescoco, € une a coluna vertebral cervical e toracica a cintura escapular
(GARDNER; GRAY; O'RAHILLY, 1971; GRAY; GOSS, 1988).

A articulacéo escapulo-tordcica depende do sistema muscular para seu
correto posicionamento; deste modo, torna possivel o movimento da articulag&o
gleno-umeral e articulagdes adjacentes do membro superior. Alguns masculos que
favorecem a estabilizagdo desta articulagdo estéo inseridos no esqueleto axial,
como o caso do musculo trapézio que pode interferir no bom funcichamentc do
ombro.

As desordens que afetam a regifio do musculo trapézio superior, séo
comuns, porém o efeito no musculo dolorocso tem sido descrito em muitos
trabalhos e sdo quase sempre voltados para causas funcionais ou anatémicas. Os
modelos neurofisiolégicos e comportamentais s&o limitados para considerar a
coordenacdo do musculo durante as tarefas envolvendo o musculo doloroso
(SCHULTE et al., 2008).

Alguns estudos tém objetivado apresentar elevadas tensGes em situacgtes
de estresse emocional e cognitivo com respostas diferenciadas de pacientes com
sindromes dolorosas (Bansevicius; Westgaard; Jensen, 1997}

Paimerud et al. (1998) apontaram que apds o relaxamento voluntério do

musculo trapézio, os voluntérios apresentavam melhora na distribui¢do de forga e
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alinhamento do ombro. Ja Blangsted et al. (2004) verificaram que a porgao
superior do musculo trapézio foi ativada em resposta a estabilizagéo mecéanica da
cintura escapular quando requisitada a fungdo do membro superior, bem como
durante a ativagido por estressores psicossociais, porém, ndo encontraram
alteracdes no sinal eletromiografico em individuos submetidos a carga
psicossocial.

Vasselien e Westgaard (1996), Bansevicius, Westgaard e Sjaastad (1999) e
Servaes, Verhagen e Bleijenberg (2002) verificaram que, em virtude do estresse,
ocorre sensacdo de fadiga, aumento da tensdo geral percebida e desequilibrio
muscular, todavia, sdo hipéteses como observado por Bongers et al. (1993).

Talvez a associacéo das fungbes do musculo trapézio, na estabilizagao
mecanica da cintura escapular (BLANGSTED et al, 2004), na manutencdo
postural e na suscetibilidade aos agentes estressores, justifique a riqueza de
sintomatologia manifestada nessa regido. Bansevicius, Westgaard ¢ Jensen
(1997) sugeriram que dois diferentes processos de ativacdo podem causar a
mesma resposta a dor muscular, por conseqiéncia da ativacdo do sistema
nervoso central ou periférico.

Para Vasseljen e Westgaard (1996), a atividade muscular exigida acima da
capacidade de uma pessoa pode ter como resposta o estresse, ou por aumento
ininterrupto da  ativagdo muscular ou outros mecanismos fisiologicos
desconhecidos que causam desconforto musculo-esquelético. A dor muscular
pode também ser associada a contracdo prolongada da fibra muscular intrafusal,

em raz&o da ativagio dos motoneurdnios gama. Por conseguinte, concluiram que
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muitos mecanismos paralelos causam as sindromes dolorosas no ombro e que
alguns desses mecanismos nao sdo mediados diretamente pela atividade do
musculo. Deduz-se que isso ocorra pela alta atividade da porcdo superior do
musculo trapézio, que se encontra em oposicdo constante a forgca da gravidade,
como ja citados anteriormente.

Assim, pode-se notar que, varios autores estudaram as variagfes da
atividade elétrica do musculo trapézio e as conclusbes sdo diversas. I1sso se deve
a abundancia de mecanismos que causam o desconforto muscular e, sobretudo,
pelas diferencas encontradas nas condigbes experimentais, como critérios
diagnésticos, quadros algicos e formas de indugéo e avaliagdo do estresse.

Entretanto, outros autores buscaram, com suas pesquisas, encontrar
maiores informacbes sobre dados eletromiograficos em relagdo ao musculo
trapézio. Palmerud et al. (1998), apontaram a urgente necessidade de se
pesquisar a atividade eletromiografica da musculatura do ombro; ja Blangsied et
al. (2004) mostraram a grande necessidade de se investigar a carga fisica
associada a carga mental e vice-versa.

Para Vassseljen e Westgaard (1996), ainda s&c poucas as informagtes da
interacao entre frabatho e fatores de estresse, caracieristicas psicologicas e

alteragbes do musculo.
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3 MATERIAL E METODO
3.1 AMOSTRAS

O estudo foi composto por 32 voluntarias, com idade entre 35 e 76 (54,21
10) anos, altura entre 1,42 e 1,65 (1,53 £ 0,06) m e peso entre 38 e 104 (68 +
15,84) kg. As voluntarias foram informadas dos procedimentos a serem realizados
e concordaram em participar do trabalho, assinando o consentimento formal —
ANEXO 1.

Foram divididas em dois grupos, sendo o primeiro classificado como Grupo
Controle (GC), composto de mulheres saudaveis, que n&o vivenciaram o cancer
de mama, e o segundo, classificado como Grupo Mastectomizado (GM), composto
por mulheres submetidas a mastectomia radical dos tipos Patey, Madden ou Total
Simples.

O GC foi dividido em dois subgrupos, denominados: Grupo Controle Sem
Depressdo (GCSD), com escores menores de 15 pontos na escala BD1, e Grupo
Controle Depressivo (GCD), com escores maiores de 15 pontos na escala BDI. O
grupo depressivo foi selecionado por meio do Inventario de Depresséo de Beck
(BDI}, com escores acima de 15 pontos (LORENCATTO et al, 2002;
GERSCHLAGER et al., 2003) — Anexo 2.

A mesma subdivisdo foi realizada para o grupo mastectomizado (GM) em
dois subgrupos: Grupo Mastectomizado Sem Depressdo (GMSD) e Grupo

Mastectornizado Depressivo (GMD).
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Em seguida, para andlise dos dados, os subgrupos GCD e GCSD foram
subdivididos em dominantes e ndo dominantes, no tocante & dominancia dos
membros superiores. E para o subgrupo mastectomizado, criou-se o GMD com
cirurgia no lado dominante € o GMD sem cirurgia no lado nao dominante,
quando a andlise se realizara no lado contralateral deste mesmo grupo. Da
mesma forma, procedeu-se com os subgrupos GMD com cirurgia no lado nao
dominante e GMD sem cirurgia no lado dominante. Ressalte-se que estas
subdivisdes ocorreram, igualmente, no GMSD.

As caracteristicas particulares das voluntérias foram colhidas por meio de
uma ficha de anamnese, elaborada para conterem dados como tempo de cirurgia,

peso, altura, idade, nuliparidade, historia de gestagdes e amamentacéo — Anexo 3.

3.2 INSTRUMENTACAO EXPERIMENTAL

Os registros eletromiogréficos foram realizados por meio de um
eletromiografo EMG Systemn do Brasil Ltda® (Figura 2), composto de 4 canais,
placa de conversdo A/D de 12 bits de resolugdo e freqléncia de amostragem para
4000 amostras/s, faixa de leitura do conversor A/D: 2,5V e entrada analdgica 04
no modo simples, com canais compostos por filtros com banda de freqiiéncia entre
20 (FPA) e 500 Hz (FPB), ganho de amplificagéo de 1000 vezes e freqiéncia de
amostragem de 1000 Hz. Para os procedimentos relativos a coleta, ao registro e

a0 tratamento do sinal eletromiogréfico, foram seguidas as recomendacdes da
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Sociedade Internacional de Eletrofisiologia Cinesiologica, ISEK (MERLETTI,

1999).
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Figura 2 — Eletromidgrafo composto por 4 canais

Para a captacao do sinal elétrico, foram utilizados eletrodos de superficie
bipolares ativos de Ag-AgCl, com pré-amplificagdo 20 vezes e CMRR maior que
120 dB, com 20 mm de didametro, capacidade de eliminagdo de ruido, com
distancia intereletrodo de 20 mm e com botao de pressdo na extremidade (Figura
3), nos quais foram conectados eletrodos auto-adesivos marca MediTrace®
(Figura 4). O eletrodo de referéncia foi untado com gel eletrocondutor Lectron /I®
(Pharmaceutical Innovations) para aumentar a capacidade de eletroconducao

(MERLETTI, 1999, SENIAM, 2005), conforme figura 5.
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Figura 4 — Eletrodos auto-adesivos
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Figura 5 — Eletrodo de referéncia

3.3 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

3.3.1 Selecao dos individuos

Para a selecdo do grupo experimental, foi estabelecido como critério ser do

sexo feminino, ter idade entre 35 e 76 anos, e nao possuir disturbio cognitivo.

Entretanto, para a sintomatologia depressiva, utilizou-se o procedimento cego.
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Além dos critérios acima descritos, foram acrescidos ao GM, outros fatores
de inclusdo experimental, selecionados por meio de prontuarios do Centro de
Assisténcia Integral & Saude da Mulher (CAISM/Unicamp).

_ Ser submetido & mastectomia radical dos tipos Patey, Madden e total
Simples com no maximo 90 dias de pds-operatorio;
— Na&o apresentar metastase ja diagnosticada;

— Estar livre de infecgdes, febre e dor intensa.

3.3.2 Aspectos éticos

A participacdo das voluntarias se deu apds um contato prévio, em que as
mesmas foram informalmente esclarecidas. A aquisi¢do dos dados foi efetuada
mediante a obtencdo de um termo de consentimento formal e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa CAISM — Unicamp (ANEXOS 4 e 5), o qual
esclareceu sobre os procedimentos do referido estudo. A participagao ou recusa
da voluntaria ndo interferiu no tratamento em curso. Também foi preservada a
liberdade de desistir ou interromper a participagdo, assim como 0 compromisso de

manter em sigilo a identidade da voluntaria.



3.3.3 Anamnese, Inventario de Depressado de Beck

A ficha de anamnese foi elaborada de acordo com os dados pessoais €
possiveis fatores de risco que desencadeiam o cancer de mama, citados por
Hayward (1987), Pinotti e Teixeira (1987).

Tanto a Ficha de anamnese - Anexo 3, quanto o BDI — Anexo 2, foram

preenchidos no dia da coleta, antecedendo o experimento.

3.3.4 Preparo do protocolo experimental

Para atender as necessidades do grupo experimental, adaptou-se uma
cadeira de madeira com hastes de metal, bilateralmente, em formato de “L". A
porcao horizontal da haste foi envolvida por madeira e forrada com espuma, a fim
de evitar interferéncia na captagéo do sinal eletromiografico, bem como trauma na

pele das voluntarias (Figura 6).
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Figura 6
Cadeira experimental

1. Haste vertical regulavel
para altura dos ombros

2. Haste horizontal regulavel
para largura dos ombros

3. Haste contra-resisténcia

3.3.5 Preparo das voluntarias

As porcdes superiores do muasculo trapézio direito (D) e esquerdo (E)
estavam desnudas e foram limpas com alcool 70% para eliminagao dos residuos
gordurosos. A seguir foi realizada a esfoliagdo da pele por meio de um tablete

seco-preparador — Dry Prep Pad, Bio-logic Systems Corp® — e nova limpeza com
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alcool, conforme sugerido por Soderberg (1984), Solomonow (1995), Merletti
(1999), Blangsted (2004), SENIAM (2005) e Schulte et al. (2006).

Os eletrodos de superficie foram posicionados bilateralmente na porgéao
superior do musculo trapézio. Um dos eletrodos foi colocado a uma distancia de
10 mm, lateralmente ao ponto médio da linha que liga o processo espinhoso de C7
ao bordo lateral do acrémio (VASSELJEN; WESTGAARD, 1996; BANSEVICIUS;
WESTGAARD: JENSEN, 1997; BANSEVICIUS; WESTGAARD; SJAASTAD,
1999), e o outro eletrodo, a 20 mm lateral ao primeiro (BANSEVICIUS;
WESTGAARD; JENSEN, 1997; PALMERUD et al, 1998, BANSEVICIUS;
WESTGAARD; SJAASTAD, 1999; KLEINE et al., 2000; McLEAN et al., 2003,
BLANGSTED et al., 2004). O eletrodo de referéncia foi colocado no processo
espinhoso de C7 (BANSEVICIUS; WESTGAARD; JENSEN, 1997; PALMERUD et
al., 1998; BANSEVICIUS; WESTGAARD; SJAASTAD, 1999; EKSTROM;
SODERBERG; DONATELLI, 2005; SENIAM, 2005; FARINA et al., 2006),

conforme a Figuras 7 e 8.



Figura 7 — Marcacéo para fixagao do primeiro eletrodo a 10 mm lateral
ao ponto médio da linha entre C7 e bordo lateral do acromio.

Figura 8 — Fixacao do eletrodo de referéncia (1) e dos eletrodos
adesivos (2).
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Durante a coleta os individuos permaneceram sentados, sem O apoio
posterior, em uma cadeira. Os membros superiores estavam apensos ao lado do
tronco (SCHULTE et al., 2006) e a cabeca orientada segundo o Plano Horizontal
de Frankfurt (PALOMARI-TOBO; VITTL;, BARROS, 1996; PALOMARI et al., 2002),
com os olhos fixados em um ponto a sua altura (VASSELJEN; WESTGAARD,
1996), mantendo 90° de flexdo de quadris, joelhos e tornozelos e pés semi-

afastados, posicionamento modificado de Tassi et al. (1994).

3.3.6 Aquisic¢ao dos dados

A aquisicdo dos dados eletromiograficos para a CIVM foi realizada
ativamente por meio da elevagdo maxima dos ombros (MCLEAN et al., 2G03),
exercendo contra-resisténcia em relagdo a haste, localizada 2 cm acima do bordo
lateral do acrémio.

Foram registradas na porgao superior do musculo trapezio, bilateral e
simultaneamente, 3 CIVM, com duragdo de 4 segundos cada uma delas (McLEAN
et al., 2003), intercaladas por intervalos de 2 minutos de repouso (PALMERUD et
al., 1998 FONSECA et al., 2001), com o intuito de evitar a fadiga muscular.
Nesse momento, a voluntaria encontrava-se sentada, porém com 0s membros

superiores apoiados no colo (PALMERUD et al., 1998).



3.3.7 Normalizagdo dos dados

Para a normalizagdo dos valores referentes a porgéo superior do musculo
trapézio bilateralmente, foi utilizado dados relativos a amplitude do sinal (RMS).
Para tanto, a aquisicdo da média entre as trés CIVM (adaptado de BARR et al,
2001), de cada lado, foi calculada pelo programa Microsoft Office Excel 2003. Em
seguida, o pico de RMS eletromiografico, escolhido entre as trés CIVM, foi
utilizado como denominador para aquisicio dos dados normatizados (BURDEN,;
TREW: BALTZOPQULOS, 2003; BLANGSTED et al., 2004, SCHULTE et al,

20086).

3.4 ANALISE ESTATISTICA

Foram realizados modelos de regresséc linear multipla para a EMG do lado
dominante e lado ndo dominante, respectivamente, utilizando como co-variaveis o
lado que sofreu ou nao intervencao cirrgica e o quadro depressivo ou nao. O
efeito de cada variavel foi testado separadamente e depois em conjunto. Os dados

da amplitude do sinal eletromiografico (RMS), foram apresentados em mediana.
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4 RESULTADOS

A analise estatistica realizada neste trabalho avaliou a relagdo da atividade
elétrica da porcéo superior do musculo trapézio bilateralmente, em 32 voluntarias
com idade entre 35 e 76 (54,21 % 10) anos, divididas em GC (n=9) e GM (n=23).
Esta foi relacionada com lado do procedimento cirurgico, sintomatologia

depressiva, dominancia dos membros.

4.1 ANALISE DESCRITIVA

Inicialmente, duas variaveis foram criadas para esta andlise: EMG do lado
dominante dos membros e EMG do lado n&o dominante dos membros.

Para tanto, foram analisadas apenas voluntarias mastectomizadas, pois ©
objetivo era verificar se ocorriam diferengas na atividade muscular quando
comparado © lado que sofreu a intervencdo cirurgica com o lado sem a
intervencdo cirdrgica, bem como o efeito da depressac nestes grupos,
posteriormente, foram comparadas aos grupos controle.

Os quadros mostram os valores da mediana da amplitude do sinal (RMS)

dos lados dominante e ndo dominante.



4.1.1 Andlise dos grupos com sintomatologia depressiva x dominancia dos

membros superiores

Neste topico, foi avaliadas a amplitude eletromiografica (RMS) em mediana,
dos grupos com sintomatologia depressiva (GCD e GMD) e lado do procedimento
cirtirgico em relagéo a dominancia dos membros superiores, constatando-se que:
- se comparados somente os subgrupos lado com cirurgia e lado sem cirurgia do

GMD, ocorre uma inversdo entre 0s maiores e menores valores. Quando
avaliado o lado sem cirurgia do GMD este apresenta maior mediana no lado
néo dominante, diferentemente da analise feita no lado com cirurgia, onde os
maiores valores sdo encontrados no lado dominante;

— as voluntdrias que compdem o GMD sem cirurgia no lado dominante
possuem a menor mediana de atividade eletromiografica comparada a qualquer
outro subgrupo com sintomatologia depressiva;

— as voluntarias que compdem o GCD lade nido dominante possuem a maior
mediana de atividade eletromiogréafica comparada a qualquer outro subgrupo
com sintomatologia depressiva;

— independentemente de dominancia, o GCD sempre possui maiores medianas

comparados ac GMD.
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Concluindo-se neste topico, que a atividade eletromiografica demonstra
regularidade para o GCD, sugerindo que a dor para o GMD reduz a atividade
eletromiografica, independente da dominéncia dos membros superiores, conforme

ilustrado nos quadros 1, 2 e 3 abaixo e nos graficos de caixa (ANEXO 6).

GRUPQ CONTROLE l
DEPRESSIVO
MS Dominante MS N&o Dominante
Mediana 0,9135 0,9360
Media 0,9135 0,8360
Desvio Padrao 0,0865 0,0186

Quadro 1 — Mediana e média da ampilitude do sinal eletromiografico em RMS normalizados para o

MS dominante e ndo dominante no GCD.

GRUPO MASTECTOMIZADAS

DEPRESSIVO
Com cirurgia Com cirurgia
Lado Dominante Lado ndo Dominante
Mediana 0,9044 0,8770
Media 0,8670 0,8777
Desvio Padrao 0,1295 0,0176

Quadro 2 — Mediana e média da amplitude do sinal eletromiografico em RMS normalizados para o

GMD com cirurgia no tado dominante e ndo dominante.




GRUPQO MASTECTOMIZADAS
MEDIDAS RESUMO - n DEPRESSIVO - -
Sem cirurgia Sem cirurgia
Lado Dominante Lado ndc Dominante
Mediana 00,8136 0,8391
Média 0,8116 0,8220
Desvio Padréo 0,0086 0,1085

Quadro 3 — Mediana e média da amplitude do sinal eletromiografico em RMS normalizados para o
GMD sem cirurgia no lade dominante e ndo dominante.

4.1.2 Andlise dos grupos sem sintomatologia depressiva x dominancia dos

membros superiores

Avaliando-se os dados eletromiograficos de RMS dos grupos sem
sintomatologia depressiva (GCSD e GMSD) e lado do procedimento cirurgico em
relacéo & dominancia dos membros superiores, foram notadas poucas alteragdes,
nas variantes analisadas. No entanto, verificou-se que:

- as medianas da atividade eletromiografica dos grupos GCSD dominante, GMSD
sem cirurgia no lado dominante e GMSD sem cirurgia no lado nao dominante
tém entre si discreta variagao;

- de todos os subgrupos estudados, o GCSD n&o dominante possui a menor
mediana de atividade eletromiogréfica,

— o maior valor de mediana da atividade eletromiografica, verificou-se nas

voluntarias do grupo GMSD com cirurgia no lado n&o dominante.
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Foi observado que, noe grupo sem sintomatologia depressiva, 0s dados se
assemelharam nos valores coletados, sugerindo pouca alteragdo na atividade
eletromiogréfica em relacdo as variantes analisadas; fator este, que dificuitou o
direcionamento para concluséo. Todavia, ha uma expressiva diferenca acerca dos
valores coletados nas voluntérias do GMSD com cirurgia no lade n&o dominante
em comparagédo as do GCSD n&o dominante, sendo o GCSD a menor e GMSD a
maior mediana encontrada nos grupos sem sintomatologia depressiva, ilustrados

nos quadros 4, 5 e 6 e nos graficos de caixa (ANEXO 5).

GRUPO CONTROLE
MEDIDAS RESUMO SEM DEPRESSAQO
MS Dominante MS Nao Dominante
Mediana 00,8841 0.8116
Media 0,8061 0,8293
Desvio Padrao 0,1981 0,1116

Quadre 4 — Mediana e média da amplitude do sinal eletromiografico em RMS normalizados para o

MS dominante e ndo dominante no GCSD

GRUPO MASTECTOMIZADAS

SEM DEPRESSAQ

MEDIDAS RESUMO n . . .
Com cirurgia Com cirurgia
Lado Dominante 1. adoc ndc Dominante
Mediana 0.8431 0.9230
Média 0.8409 0.8915
Desvio Padréao 0.1390 0.0687

Quadro § — Mediana e média da amplitude do sinal eletromiografico em RMS normalizados para o

GMSD com cirurgia no lado dominante e ndc dominante.




3%

GRUPO MASTECTOI\{I'IZADAS
MEDIDAS RESUMO ___SEMDEPRESSAO _____
Sem cirurgia Sem cirurgia
Lado Dominante Lado nao Dominante
Mediana 0,8842 0,8869
Meédia 08778 00,8499
Desvio Padrao 00,0856 3,1358

Quadro 6 — Mediana ¢ média da amplitude do sinal eletromiografico em RMS normalizados para o
GMSD sem cirurgia no lado dominante e néo dominante.

4.1.3 Analise dos grupos mastectomizado e controle com e sem

sintomatologia depressiva

Na andlise do GCD em relacéo ao GCSD verificou-se que 0 GCD sempre
apresentou maiores medianas que GCSD, independentemente da dominéancia dos
membros superiores, sugerindo que a depressao aumenta a atividade mioelétrica.

O GMD com cirurgia no lado dominante apresentou maior mediana quando
comparado ac GMSD com cirurgia no lado dominante, em acordo com os dados
encontrados no grupo controle com e sem sintomatologia de depresséo.

No GMD com cirurgia no lado nao dominante, as voluntarias apresentaram
menor mediana, guandce comparadas ac GMSD com cirurgia no lade nao

dominante.
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GRUPO MASTECTOMIZADAS
MEDIDAS DEPRESSIVO SEM DEPRESSAQ
RESUMO Com cirurgia Com rgégurgla Com cirurgia Com r:I:r;l::’urg_;ra
Dominante Dominante Dominante Dominante
Mediana 0,9044 0,8770 0,8431 0,9230
Média 0,8670 0,8777 0,8409 0,8915
Desvio Padréo 0,1295 0,0176 0,1390 0,0687

Quadro 7 — Mediana e meédia da amplitude do sinal eletromiografico em RMS normalizados para o
GMD e GMSD com cirurgia no lado dominante € nZo dominante

J& para o GMD sem cirurgia do lado dominante, os valores da mediana
tiveram menor atividade eletromiogréfica quando comparados ao mesmo GMSD
sem cirurgia do Jado dominante. O GMD sem cirurgia no lado ndo dominante
obteve mediana menor, comparade ao GMSD sem cirurgia no lado nao
dominante.

Assim, pode-se sugerir que para o grupo analisado no lado sem cirurgia,
desconsiderando a dominancia, o GMD apresenta tendéncia de menor atividade
eietromiografica, e para o grupo com cirurgia nao existem tendéncias
conclusivas, pois ocorrem inversdes nos valores de mediana quando se analisam
0s grupos com e sem sintomatologia depressiva, dominante e sem dominancia.

Comparando os grupos mastectomizados com e sem sintomatologia
depressiva €, lados com e sem cirurgia, correspondentes aos quadros 7 € 8, pode-
se notar que os maiores valores de mediana enconiram-s€ N0 MEesSmMo lado do
procedimento cirdrgico, com seus respectivos grupos por lado de procedimento

cirdrgico, independente da dominéncia dos membros, exceto para o GMSD com
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cirurgia no lado dominante, que apresentou inversao nestes valores. Assim, pode-

se sugerir que ¢ procedimento cirdrgico aumenta a atividade elétrica do musculo

trapézio.
GRUPQO MASTECTOMIZADAS
MEDIDAS DEPRESSIVO SEM DEPRESSAQ
RESUMO Sem cirurgia Semhtlz;.urgla Sem cirurgia Sem';: ér;rgla
Dominante Dominante Dominante Dominante
Mediana 0,8136 0,8391 0,8842 0,8869
Média 0,8116 0,8220 0,8778 0,8499
Desvio Padrao 0,0086 0,1095 0,0886 0,1358

Quadro 8 - Mediana e média da ampiitude do sinal eletromiografico em RMS normalizados para o
GMSD sem cirurgia noc lado dominante e ndo dominante

4.2 MODELO ESTATISTICO

As tabelas 1 e 2 apresentam modelos de regressaoc linear miultipla para

amplitude do sinal eletromiografico (RMS) dos lados dominante e ndo dominante,

respectivamente; utilizando como co-variaveis, para o GM, o lado que sofreu ou

nao intervengdo cirurgica e o quadro de sintomatologia depressiva.
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Tabela 1 — Modelos de Regresséo Linear lado dominante

EMG do lado dominante
Variaveis Modelo | Modelo Il Modelo Il
Efeito | p Efeito | p Efeito | p
Media 0,830 0,000 0,845 0,000 0,827 0,000
Grupo
Controle 0,000 - 0,000 -
GM com cirurgia 0,031 0,593 0,031 0,604
GM sem cirurgia 0,023 0,702 0,020 0,751
Depressao
Nao Depressiva 0,000 - 0,000 -
Depressiva 0,015 0,768 0,014 0,796

Tabela 2 — Modelos de Regressao Linear lado nao dominante

EMG do lado ndao dominante

Modelo | Modelo I Modelo Il
Variaveis Efeito | p Efeito | p Ffeito | p
Media 0,853 0,000 0,860 0,000 0,851 0,000
Grupo
Controle 0,000 - 0,000 -
GM com cirurgia -0,016 0,720 0,018 0,696
GM sem cirurgia 0,035 0,420 0,035 0,431
Depresséo
Nao Depressiva 0,000 - 0,000 -
Depressiva 0,001 0,977 0,009 0,819

O efeito de cada varigvel foi testado separadamente (modeles | e ll) e
depois em conjunto {modelo Il). Em ambos os casos nao foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas.
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ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O interesse inicial deste trabalho foi verificar a forca e a fadiga
eletromiografica em mulheres mastectomizadas depressivas e n&o depressivas e
compara-las a um grupo controle portador da mesma condigZo psicologica, uma
vez que é de conhecimento que a depress&o causa sensagdo de cansaco ou
fadiga e dificuidade em iniciar tarefas motoras (SERVAES; VERHAGEN,
BLEIJENBERG, 2002).

Entretanto, houve necessidade de reformulacdo do protocolo da pesquisa,
adequando-o e adaptando-o as possibilidades do grupo experimental, pois o grupo
mastectomizado enconirava-se em fase de restabelecimento pdas-operatorio,
impossibilitando a avaliagdo das alteragbes nas tarefas de rotina e causando
restricbes quanto & metodologia de aquisicdo do limiar de fadiga por meio de
mensuracéo de forgca e consequente atividade eletromiografica.

Com base nestas condicdes, este item foi norteado pelo aspecto classico,
relativo aos fatores psicologicos que se relacionaram com o cancer de mama e
com a literatura eletromiografica. Também foram estudados os aspectos
cinesioldgicos e clinicos da porgao superior do musculo trapézio, lados dominante
e ndo dominante, na tentativa de correlacionar as variaveis obtidas nos grupos
estudados.

De maneira geral, os resultados encontrados neste trabalho apresentaram
tendéncias na atividade eletromiografica, come a diminuigéo para ¢ GMD quando

comparado aoc GCD e 0 aumento quando relacionados ao lado do procedimento
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cirargico no GM. Estas tendéncias tiveram como base, os valores de mediana da
analise descritiva, pois nao foi verificada diferenga significativa quando aplicade os
testes estatisticos de Regress@o Linear Mduitipla para a ampliitude do sinal
eletromiografico (RMS).

Quando a amplitude do sinal foi relacionada ao quadro psicoiégico,
dominancia dos membros, lado da cirurgia, tempo pés-operatério, peso, altura e
idade, os dados apresentaram tendéncias, porém nac foram estatisticamente
significativas, consonantes aos achados de Vassellen e Westgaard (1995),
Bansevicius, Westgaard e Jensen (1997) e Blangsted et al. (2004), os quais
também apresentaram fendéncias em seus dados e serdo destacadas
postericrmente.

Por conseguinte, a discussao do presente trabatho foi conduzida abordando
a lateralidade da porgao superior do musculo trapézio, por meio da dominancia
dos membros superiores, iado do procedimento cirdrgico e em relagdo a
incidéncia ou ndo de sintomatologia depressiva nas voluntarias.

Com a finalidade de realizar comparagbes, também foi utilizado um grupo
controle com e sem sintomatologia depressiva, formando-se assim grupos e
subgrupos que passaram a ser comparados entre si.

Assim, tomando em analise os grupos controle e mastectomizados com
sintomatologia depressiva, em relagdo & dominancia dos membros superiores,
pbde-se notar que a atividade eletromiografica nas voluntarias do GCD apresentou

maior valor de mediana, sugerindo que a dor causada pela cirurgia no GMD reduz
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a amplitude do sinal mioelétrico, independentemente da dominancia dos membros
superiores.

Portanto, no que tange ao grupo depressivo, os dados deste frabalho, foram
semelhantes aos de Schulte et al. (2008), gue descreveram a atividade elétrica
dos musculos trapézio doloroso e biceps livre de dor. Verificaram valores de RMS
mais baixos nos individuos com mialgia na regido do musculo trapézio
comparados a individuos saudaveis. Mostraram também, que o quadro algico
influencia a atividade elétrica de musculos adjacentes, mesmo livres de dor.

Provavelmente, esta reducdo na atividade elétrica seja causada por uma
inibicdo central dos motoneurbnios da medula espinal, em razdo do estimulo
nociceptivo do musculo doloroso. Os autores néo excluiram a possibilidade de que
a dor, 0 medo ou a hipdtese de efeito inibitorio causado pelo quadro algico na
atividade elétrica dos musculos, possam ter valores reduzidos na CIVM, limitando
a forca maxima no grupo experimentai.

Por outro lado, no presente trabatho, quando a anéalise se restringiu aoc GM,
lados com e sem cirurgia, notou-se que os maiores valores de mediana
encontram-se no mesmo iado do procedimento cirurgico, independentemente da
dominancia dos membros, sugerindo assim, que © procedimento cirlrgico
aumenta a atividade elétrica do musculo trapézio, exceto para o GMSD com
cirurgia no lado dominante, que apresentou inversdo nestes valores.

O exposto acima concorda com os achados de Bansevicius, Westgaard e
Jensen (1897), que posicionaram os voluntarios sentados em frente ao

computador, onde deveriam pressionar o teclado corretamente e o mais rapido
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possivel, com os dedos indicadores da mé&o direita e esquerda, associando ao
estresse cognitivo induzido peio experimentador. Os autores verificaram que
existe tendéncia de resposta elevada para atividade eletromiografica associada a
escores de dor para o musculo trapézio. Concluiram, portanio, uma significativa
relacdo entre o nivel de atividade elétrica e o nivel de ativag&o de dor, apenas no
musculo trapézio direito.

Além da dor, outro fator apontado pelos autores como hipdtese de mudanca
na atividade eletromiografica é a alieracdo postural. Bansevicius, Westgaard e
Jensen (1997) observaram individuos que apresentaram protus&o de cabega apos
serem submetidos a fatores de estresse psicologicos e a aplicacdo da tarefa
experimental, isto possivelmente tenha provocado tendéncia ao aumento na
atividade mioelétrica.

O musculo trapézio € ativado em resposta a estabilizacdo mecanica do
membro superior (BLANGSTED et al., 2004), portanto 0 aumento na sua atividade
pode provocar alteraces no posicionamento da escépuia e conseqlentemente da
articulacao glenc-umeral, dificultando seu bom alinhamento biomecanico.

Palmerud et al. (1998) perceberam melhora na distribuicdo da forca em
sustentacdc de peso pelo membro superior, quando o0s voluntarios eram
solicitados a relaxar voluntariamente os ombros, por meic da técnica de feedback,
sem gue houvesse movimentos do bragoe ou alteragéo da carga, além de favorecer
no seu posicionamento. Schulte et al. (2006) também citaram essa hipdtese de
alteracdo postural, em decorréncia das alteragSes anatomicas e funcionais,

causando variagbes nos dados eletromiogréficos.
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A alteracdo postural também pode ser influenciada pela depresséo, que traz
ao paciente tristeza e pessimismo, o que acaba refletindo sobre a muscuiatura.
Contudo, considerando o aumento na amplitude do sinal no lado do procedimento
cirurgico, entende-se que a postura antélgica aumenta a atividade
eletromiogréfica, salientando-se ainda que a dominancia nao apresentou
tendéncias significativas, corroborando com os achados mostrados acima.

Entretanto, o presente trabalho n&o avaliou dor, nem tampouco postura,
mas utiliza-se das citacbes acima para ilustrar e alertar que estes fatores
juntamente com o fator psicolégico, podem influenciar na alteragdo da atividade
eletromiografica nos mais diversos aspectos.

Em outra comparagio enire os grupos € subgrupos, analisou-se o fator
psicologico no grupo mastectomizado, conflitando GMSD e GMD, contudo n&o se
encontrou nem mesmo tendéncias, pois ocorrem inversdes nos valores de
mediana no GMSD quando se analisam os lados com e sem cirurgia.

Considerando, de forma analoga, o fator “dor” como a cirurgia sofrida e
“ativag@o psicoldgica” como sintomatologia de depressdo, Vasseljen e Westgaard
(1996) avaliaram portadores de mialgias na regido do ombro e pescogo e
verificaram que a sensagao da tensdo geral percebida, representa como resposta
a ativacao psicologica, que pode ou ndo influir na ativagéo da fibra muscular. Isto
implica que a dor provocada por fatores de estresse psicologico pode,
eventualmente, ndo influenciar © aumento da atividade muscular eletromiografica.

Na analise dos grupes controle (GCD e GCSD), observou-se que o GCD

apresentou maiores valeres de mediana independentemente da dominancia dos
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membros. O GCD registrou o maior valor, comparado a todos os demais grupos
deste experimento, sugerindo que o fator psicoldgico pode interferir no aumento
da atividade eletromiogréfica, porém deve-se ressaltar que para o0 GC 0 numero
de voluntarias foi reduzido.

Em contraste, Blangsted et al. (2004) revelaram n&o haver diferenga na
atividade do musculo trapézio, em condigdes de exposi¢d0 ou ndo para a
combinacdo dos fatores de risco psicossocial.

Foram encontrados na literatura registros sobre a quantificacac da atividade
eletromiografica associados a mialgia ou ao desconforto muscular na regiao do
ombro e pescogo em situacdes de estresse mental ou cognitivo. Estes ressaltaram
a inexisténcia de alteracBes significativas na atividade muscular, como ja citado
anteriormente. No entanto, a maioria desses registros apontou para indicios da
existéncia de correlagdo entre estresse e desordens musculo-esqueléticas. Como
foi verificado por Bansevicius; Westgaard; Jensen (1997) que salientaram que
alguns autores tém objetivado apreseniar elevadas tensbes em situagbes de
estresse emocional e cognitivo com respostas diferenciadas de pacientes com
sindromes dolorosas.

Com o levantamento de literatura realizado, ¢ presente trabalho leva a crer
que istc se deve as diferentes metodologias empregadas, n&o existindo
padronizagdo na estimulagio do fator psicologico.

Como exemplos da estimulagdo do fator psicologico Vasseljen; Westgaard,
(1996) e Bansevicius; Westgaard, Jensen, (1997), realizaram protocolo

experimental, exigindo rapidez e exatiddo em tarefas com microcomputador.
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Bansevicius; Westgaard; Sjaastad, (1999), avaliaram a tenséo geral percebida por
meio da Escala Visual Analoga (VAS), que quantificava a sensacgio de tenséo no
momento do teste; enquanto Blangsted et al. (2004) induziram o agente estressor
por meio de aumenio na producao, fiscalizacdo de um supervisor durante as
tarefas profissionais dos voluntarios.

Com isso, acredita-se que, mesmo néo tendo sido observados resultados
eletromiograficos que mostrassem diferencas entre os grupos, haja alteragfes
musculares associadas a disturbios psiquicos, causados por confroles centrais
efou periféricos. Pois, tanto os relatos de individuos portadores de estresse
psicoldgico, quanto a literatura pertinente indicam desconforto muscular como
sinal comum em situacdes de estresse psiquico, ansiedade & depressao.

A depressdo &, ainda hoje, uma patologia obscura e complexa, em
consonancia com Vasseljen € Westgaard (1996) e McGrady et al. (2001). Por
tanto, evidenciou-se a necessidade de que novas pesquisas sejam desenvolvidas
para confirmar as desordens causadas por disturbios de humor e para o
entendimento do mecanismo de comprometimentc muscuiar, permitindo assim,
gue os fratamentos prescritos sejam mais especificos, para garantir melhor

eficacia.
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CONCLUSOES
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6 CONCLUSOES

Ao serem analisados e comparados os resultados obtidos nas coletas
realizadas, conclui-se que ndo hd significancia estatistica nos valores
enconirados. Entretanto, verificaram-se tendéncias nos valores de amplitude
eletromiografica de mediana, abaixc descritas:

1. a mastectomia pode interferir na atividade mioelétrica da porgao superior
do musculc trapézio, porgue em comparagéo ao GCD, este apresentou maiores
valores de amplitude eletromiografica em relaggdo ao GMD, sugerindo que ©
procedimento cirurgico pode ser fator de redugdo nesta atividade muscular,

2. analisando-se somente os GM o lado com cirurgia apresenta maior
atividade EMG, sinalizando que a postura antaigica aumenta a atividade
mioelétrica, exceto para GMSD com cirurgia no lado dominante que apreseniou
inversdo dos dados eletromiograficos;

3. no tocante ao fator psicoldgico constatou-se que, no GM, este nao
apresenta nem mesmo tendéncias, todavia, no GC a sintomatologia de depresséo
pode ter sido fator preponderante no aumento da atividade mioelétrica;

4. constatou-se que em quaisquer das comparagdes realizadas a

dominancia dos membros superiores ndo apresentou relevancia nos resuliados.
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ANEXO 1

CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTARIOS QUE PARTICIPARAQ DA
PESQUISA: “Atividade eletromiografica da porgdo superior do musculo

trapézio em mulheres mastectomizadas relacionada ao estado emocional”

RESPONSAVEL PELO PROJETO: Ana Elisa Zuliani Stroppa Marques (Pos-
Graduanda em Biologia Molecular e Estrutural, nivel Mestrado, area de

concentragdo - Anatomia) e Prof® Dr@ Evanisi Teresa Palomari (Orientadora).

Eu
anos de idade, RG: , residente na Rua efou Av;

,Cidade

, voluntariamente concordo em participar da pesquisa

7

acima mencionada, que seréd detalhada a seguir.

E de meu conhecimento que este estudo sera desenvolvido em carater de
pesquisa cientifica que objetiva avaliar a atividade eletromiogréfica da porcéo
superior do musculo trapézio em mulheres mastectomizadas relacionada ao
estado emocional, sabendo que, para sua realizagdo, as despesas monetérias
serao de responsabilidade dos responsaveis pela pesquisa.

Estou ciente de que esse método diagnéstico caracteriza-se pela utilizag&o
de eletrodos que ser&o fixados sobre a pele da musculatura do ombro, com uma
fita adesiva. Esses eletrodos serdo conectados a um computador por meio de um
fio. Fui informado também que esses eletrodos sio finos e se assemelham a
pequenos pedacos de fitas adesivas e, portanto, nfo oferecem nenhum tipo de
risco @ minha pele.

Estou ciente também de que, para a realizagéo desse exame, terei que ficar
com o ombro e o brago desnudo e concordo que essa situagdo nao ird me causar
nenhum tipo de constrangimento, uma vez que o objetivo principal dos
pesquisadores sera o de observar a existéncia de possiveis alteracdes nag
atividade desses musculos.
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Sei que, mesmo assinando este termo de compromisso, e tendo total
conhecimento dos procedimentos que deverdo ser realizados, poderei, a qualquer
momento, deixar de participar da pesquisa, sem que iSsO possa me causar
qualquer tipo de prejuizo.

Estou ciente ainda de que as informagdes obtidas durante as avaliagbes
eletromiograficas serdo mantidas em ftotal sigilo e n&o poder&o ser consultadas
por pessoas leigas, sem a minha devida autorizacdo. No entanto, essas mesmas
informacdes somente poderdo ser usadas para fins de pesquisa cientifica, desde
que a minha privacidade seja sempre resguardada.

Contudo, informo que essas informacbes foram lidas € entendidas por mim,
e que eu e 0S responsaveis pela pesquisa ja discutimos os riscos e beneficios
decorrenies desta. Eventuais duvidas que possam vir a ocorrer durante o
experimentc deverdc ser proniamente esclarecidas, bem como ©
acompanhamento dos resultados obtidos durante a realizacio dos exames.

Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, a participar dessa
pesquisa, visando, alem do beneficic do diagndstico, colaborar para um bom

desempenho do trabalho cientifico dos responsaveis pelo trabalho.

Campinas, de de 2005.

Voluntario

Mestranda: Ana Elisa Zuliani Siroppa Margues
Dep. de Anatomia — UNICAMP
Fone: (14) 9743 - 4097

Orientadora: Profa. Dra. Evanisi Teresa Palomari
Dep. de Anatomia — UNICAMP
Fone: (19) 3788 — 6105
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ANEXO 2

INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BD1)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagbes. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3)
diante da afirmacéo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como voceé
tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se varias afirmagdes num grupo
parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em cada uma. Tome o

cuidado de ler todas as afirmacgdes, em cada grupo, antes de fazer sua escolha.

0. Nao me sinto triste.

1. Eu me sinto triste.

2. Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

3. Estou to triste ou infeliz que nao consigo suportar.

. Nac estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

. Eu me sinto desanimado quanto ac futuro.

. Acho que nada tenho a esperar.

3. Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressao de que as coisas néo
podem melhorar.

N = O

0. Nao me sinto um fracasso.

1. Acho que fracassei mais do que uma pessea comum.

2. Quando olho para fras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de
fracassos.

3. Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

(5]

. Tenho tanto prazer em tudo quanto antes.

. Nao sinto mais prazer nas coisas cComo antes.
. Nao encontro um prazer real em mais nada.

. Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

Wh 20O

. N&o me sinto especialmente culpado.

. Eu me sinto culpado as vezes.

. Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
. Fu me sinto sempre culpado.

W= 0O

0. Nac acho que esteja sendo punido.
1. Acho que posso ser punido.

2. Creio gue vou ser punido.

3. Acho gue estou sendo punido.



10.

11.

12,

14.
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. Ndo me sinto decepcionado comige mesmo.
. Estou decepcionado comigo mesmao.

. Estou enjoado de mim.

. Eu me odeio.

WN—-O

. N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.

_ Sou critico em relacdo a mim devido as minhas fraquezas ou meus erros.
. Eu me culpo sempre por minhas falhas.

. Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

WM = O

-

. N&o tenho quaisquer idéias de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas néo as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

0 Nao choro mais que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora n&o COnsigo mesmo que o
gueira.

0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.

2 Atualmente sinto-me irritado o tempo todo.

3 Absoiutamente nao irrito com as coisas que costumavam ifritar-me.

0 N&o perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 Perdi todo 0 meu inferesse nas outras pessoas.

. 0 Tomo decisfes mais ou menos t&o bem como em outra época.

1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 N&o consigo mais tomar decisdes.

0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo veiho cu sem atrativos.

2 Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem
parecer sem atrativos.

3 Considero-me feio.



15.

16.

17.

18.

19.

21.
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0 Posso trabalthar mais ou menos tao bem quanto antes.

1 Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforgar muito até fazer alguma coisa.

3 N&o consigo fazer nenhum trabalho.

0 Durmo téo bem quanto de habito.

1 N&o durmo t&o bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habite e tenho dificuldade
para voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuidade para
voltar a dormir.

0 N&o fico mais cansado que de habito.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

0 Meu apetite ndo estd pior guanto de habito.

1 Meu apetite ndo é tdo bom guanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

0 N&o perdi muito peso, se & que perdi algum ulimamente.

1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5,0 kg.

3 Perdi mais de 7,5 kg.
Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: () SIM ()
NAO

. 0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha sadde.

1 Preocupo-me com o0s problemas fisicos como dores e aflicbes ou
perturbacgdes no estdmago ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preoccupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outra
coisa gue nao isso.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que nao consigo pensar
em outra coisa.

0 N3o tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado pelo sexo que costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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Para amostras de pacientes com transtornos afetivos, recomendam-se os
seguintes pontos de corte:

Menor gue 10 = sem depressao minima;

de 10 a 18 = depresséo de leve a moderada;

de 19 a 29 = depressao de moderada a grave;

de 30 a 63 = depressao grave.

Para amostras ndo diagnosticadas recomendam-se escores acima de 15 para
detectar disforia. O termo “depress&o” deve ser utilizado para individuos com
escores acima de 20, preferencialmente com diagnasticos clinicos confirmados.



ANEXO 3
FICHA DE ANAMNESE

1. N°. do Prontuério:
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2. Nome: 3. ldade:

4. Naturalidade/ Procedéncia:

5. Enderego: 6. Telefone:

7. Grau de Instrucéo/ Escolaridade:

8. Profiss&o/Qcupagéo Pessoat:

9. Quantas pessoas vivem da renda familiar:

10. Estado Civil: 11. Ndmero de filhos:

12. ldade do Primeiro Parto:

14, Menarca (primeira menstruag&o):

13. Tempo de amamentacgac:

15. Menopausa {Ultima menstruagao):

16. Uso de anticoncepcional oral: ( } Sim (

17. Periodo de uso do anticoncepcional:

18. Perdeu ente querido a menos de 3 meses: ( ) §im {
19. Ja apresentou episddio de depresséo diagnosticado por meédico:

{ ) Sim { ) N&o

20. Casos de Depresséo na Familia: ( ) Sim ( ) Nao
21. Medicacao diaria: { ) Sim { ) Nao
22. Antidepressivos: ( ) Sim ( y Nao

— Quat:

— Qutros medicamentos:
23. Dominancia dos Membros superiores:. { ) direito { ) esquerdo
24. Tabagista (fumante): { ) Sim ( ) Nao
25. Etilista (habito de beber frequentemente). ( ) Sim { } Nao



26. Habito alimentar:

— Leite: { ) Integral
— Carnes: ( ) Sim
- { ) Magra ( ) Gordurosa

- ) Todos os dias ( )} 3 a 4 vezes por semana

Frutas e verduras:

}

1

27. Atividade fisica:

{ ) Sim

( ) Todes os dias { ) 3 a 4 vezes por semana

() Sim

- { ) Todos os dias { ) 3 a4 vezes por semana

28. Exposi¢ao ao sol:
{ ) diariamente por mais de 1h
{ ) em tarefas rotineiras
( ) nunca me exponho ao sol
29. Qutras patologias

diabetes:

1

hipertenséo arterial:

alteracgbes da tiredide:

cefaléias/enxaqueca;

30. Data de diagnostico do tumor mamario:

31. Local do tumor primario:

71

( } Desnatado

( ) Nao

( ) Raramente
( ) N&o

( ) Raramente
( ) N&o

(

} Raramente

32. Data do tratamento inicial:

33. Cirurgia:

34. Reconstrugéo mamaria:

35. Imediata: { ) Sim { ) Néo
37. Tratamento pds cirdrgico:

( )Sim ( ) Néao
( )Sm ( ) Nao
( )Sim ( ) Nao
( )YSm ( ) Nao
( ) Sim { YNao
( )Sim () Né&o

36. Quanto tempo apos:

{ } medicamentoso ( ) quimioterapia {

{ ) psicoterapias ( ) fisioterapia

) radioterapia
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ANEXO 4

Campinas. 02 de margo de 2004

O profocoio de pesquiss

da pesquisadora Ana Elisa Z Siroppa foi  aprovedo pela
Corigsd0 de Pesguisa do DTG/FCMUNICAMP e encaminhade ap Gomité de Etica em
Pesquisa-FCM-UNICAMF,

Atenciosaments.

.

nA L Aetet e g AT
/7 Profa. Dra. Ldcia Helena Costs Paiva
Fresiante 08 Comissic de Pesquiss
feparamento de Tacogingnaingia - DTGIECHIUNICAMP
Comisso de Pesquisa-FCH-DTE-UNICAMP
Rua Abexander Flamming, 101 . Cidade Universiidria Zeferino Vaz — Casminas/3F
Fones: (G19) J788-9403728-9403
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SUPERIOR DO MUSCULD TRAPEZIQ EM MULBERES MASTECTOMIZADAS
RELACFONADOS AC ESTADO EMOCIONAL”

PESQUIS ADOR RESPONSAVEL" Ana Eiisa Zuliani Struppa

i - PARECER DO CEP

O Comité de Erica em Pesquisa da Facaldade de Ciéneias Madicas da UNICAMP
ToMoU Cidncia & aprovou & Emenda quealtera a merodologia g o tituio para »ATIVIDADE
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M MULHERES MASTECTOMIZADAS RELACIONADO AQ ESTADS
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“DETERMINACAD Do INDICE DE ESTRESSE EM FULHERES
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Helcise Aparccida Ferseitz ¢ tniciagio clentifica go aluno Lucas Francisso Beteguio Mella.
reforente ao protocolo de pesquisa supraciiace.

O contoudo v as conclusdes aqui apresentades sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCMNICAMP & adoe representam a opinido da Uriversidade Estadual de Campinas
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PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EAM PESQUISA
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comrTE DE ETICA EM PESQUISA
L. Caixa Postat §111, 13083-07 Campinas, SP
F (0_19) 37883936
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ANEXO 6

EMS do Lado Dominante
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Grafico de caixas relativo a amplitude eletromiografica em mediana para o grupo
mastectomizado, lado dominante associados a sintomatoiogia depressiva e lados
de cirurgia.
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Gréafico de caixas relativo a amplitude eletromiografica em mediana para o grupo
mastectomizado, lado ndo dominante associados a sintomatologia depressiva e
lados de cirurgia.
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RESUMO

Quando diagnosticado cancer de mama, comumente sao experimentadas
sensacbes de estresse, ansiedade e depressdo pelas pacientes. Estes fatores
estdo associados a mialgias, retardo motor e fadiga muscular. O objetivo deste
trabalho foi avaliar as alteracdes na atividade eletromiografica da por¢&o superior
do musculo trapézio, bilateralmente, em 23 mulheres com mastectomia radical e
em 9 mulheres saudaveis, portadoras ou ndo de sintomas de depressao,
quantificados peio BDIL A aquisico dos dados deu-se por meio de um
eletromiografo de superficie, composto de 4 canais, e filtros com banda de
frequéncia entre 20 (FPA) e 500 Hz (FPB), de 12 bits de resolugéo e frequéencia de
amostragem de 1000 Hz. Para andlise estatistica foram utilizados modelos de
regresséo linear. Os dados ndo foram estatisticamente significanies, embora
houvesse algumas tendéncias para o grupc depressivo. O grupo controle
depressivo apresentou maior mediana, sugerindo gue a dor no local da cirurgia
reduz a atividade EMG; entretanto, no grupo mastectomizado depressive no lado
com mastectomia observou-se aumento na atividade EMG quando comparado ao
lado sem cirurgia, sugerindo que a posfura antalgica aumenta a atividade
mioelétrica. Para os grupos sem depresséo, os dados eletromiograficos nao foram

conclusivos.

Palavras-chave: Mastectomia. Depress&o. Eletromiografia.
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ELECTROMYOGRAPHYC ACTIVITY OF UPPER TRAPEZIUS MUSCLE IN

MASTECTOMIZED WOMEN WITH DEPRESSIVE SYMTOMS

ABSTRACT

When breast cancer is diagnosed, normaily stress, anxiety and depression
are experimented by the patients. These factors are associated with muscular pain,
motor slowness and fatigue. The purpose of this assay was to evaluate the
electromyographic alterations in the upper trapezius muscle, on both sides, in 23
women with radical mastectomy and in 9 healthy women, with and without
symptoms of depression, quantified by the BDI. The data was collected by a
superficial electromyography, composed by 4 channels, and filters with frequencies
between 20 (FPA} and 500 Hz (FPB), resolution of 12 bits and sampling frequency
of 1000 Hz. The models of linear regression were used for statistical analyses. All
data were not statistically significant, nevertheless it was noted tendencies in the
depressive group. Depressive control group presented the highest medians,
suggesting the local pain resulting from surgery reduces the EMG activity;
however, in the depressive mastectomized group has been observed an increase
in the EMG activity on the mastectomized side comparing to the side without
surgery, suggesting that the antalgic posture increases the myoelectrical activity.
For the non-depressive group, the values of myoelectrical activity were not
conclusive.

Keywords: Mastectomy. Depression. Electromyography.
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1 INTRODUGAO

O cancer de mama € considerado a maior causa de morte na populagéo
feminina brasileira e o segundo tipo de cancer mais incidente (Brasii, Ministério da
Saude, instituto Nacional do Céancer, INCA, 2005). Dos pacientes com diagndstico
de cancer, mais de 50% apresentaram algum distdrbio psiquitrico, especiaimente
depressado (SPIEGEL, 1996; SOUZA et al., 2000). Dentre os individuos portadores
do cancer de mama, 30% desenvolveram essas alteragdes até um ano apds o
diagnéstico (MAGUIRE, 1994), e 15% que apresentaram diagnostico recente
relataram a sensacao de fadiga (SERVAES et al., 2002).

Spiegel (1996) notou alta prevaléncia de doenga psiquiatrica, especialmente
depressdo e ansiedade, entre os pacientes com céncer, entretanto, ha evidéncias
de que a depresséo predispde ao desenvoivimento do cancer. E ressalta que o
estresse & uma condicio t&o séria quanto o cancer e, pode estimular reagdes que
inciuem depresséao e ansiedade.

Tanto o estresse quanto a ansiedade e a depressdo causam atividades
descontroladas no sistema neuroendécrino e, conseqlentemente, no sistema
imunolégico, em razdo da hiperatividade do eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal
(ADER et al., 1995; SPIEGEL, 1996). Em virtude desta, observa-se que a
depressédo esta associada a redugdo em numero e atividade das células “Natural
Killer' (NK), bem como nas respostas linfo-proliferativas para a estimulagéo

mitogénica (ADER et al., 1995; SPIEGEL, 1996). As células NK s&o derivadas dos
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linfécitos T e auxiliam na destruicdo das células tumorais, especialmente as
hormdénio-sensiveis, como no cancer de mama (STELLAR; McEWEN, 1993;
ADER et al., 1995; SPIEGEL, 1996; COHEN; WQOD, 2002). Em condigdes de
estresse, o cortisol € secretado em grandes quantidades nos liquidos corporais,
pelo cortex das glandulas supra-renais. Assim, seu efeito é potencializado,
podendo causar depressao, dentre outras alteragdes (COHEN; WOOD, 2002).

A depressdo é um problema comum entre individuos com cancer, mas,
freqUientemente, € subtratada ou n3o € observada, pois 0s sintomas s&o atribuidos
a doenca (CARVALHO; SOUGEY, 1995; SPIEGEL, 1996). Os sinais clinicos
manifestam-se em meic de ampla faixa de condigbes e intensidade, até que haja
sua percepcdc, o que dificulta seu entendimento (STELLAR; McEWEN, 1993;
SIEGEL; CHEU, 2001). O estresse prolongado pode contribuir para as desordens
musculo-esqueléticas, existindo forte correlagdo de indicadores de estresse
psicologico como ansiedade e depresséo (SERVAES et al., 2002).

Basmajian (1976), Spiegel (1996), Kaplan et al. (1997), Bansevicius et al.
(1899), Alonso et al. (2000), Dalgalarrondo (2000}, Cohen e Wood, (2002),
Lourencatto et al. (2002}, e Servaes et al. (2002) relataram a presenca de
alteracbes musculares como consequéncia das alteragbes psiquiatricas.
Entretanto, s3o0 escassos e nado conclusivos os relatos que quantificam o
comportamento da atividade muscular, as alteracbes funcionais € como estas
interferem nas tarefas rotineiras e em processos de reabilitacéo.

Efetivos tratamentos de depressao podem influenciar o curso da doenca ou

a qualidade de vida. Assim, a atenc&o clinica para a depressao em pessoas com
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cancer resulta em melhor ajuste dos mesmos a situagdo vivida, auxiliando-cs a
reduzir os sintomas (SPIEGEL, 1996).

Na pratica clinica, observa-se que a porgdo superior do musculo trapézio
armazena tensbes, e estas tendem a se agravar em situagdes de estresse, ou
seja, s80 mais suscetiveis a fatores estressantes e emocionais que 0s grupos de
musculos que desempenham tarefas com carga. Blangsted et al. (2004)
verificaram que o musculo trapézio & também ativado em resposta a carga fisica e
mental.

O musculo trapézio tem sido amplamente estudado por meic de analise
eletromiografica por ser uma regiac que desenvolve sinais de desconforto
muscular ou dor, em razdo do comprometimento das estruturas do complexo do
ombro, que sao ricas em sintomatologias causadas pela exposicido das tarefas
cotidianas (MATHIASSEN et al., 1995, BANSEVICIUS et al , 1999; BLANGSTED
et al., 2004), e por periodos prolongados a um estressor mental (VASSELJEN:
WESTGAARD, 1996; BANSEVICIUS et al., 1997).

N&o obstante, vérios autores estudaram as variagbes da atividade elétrica
do musculo trapézio e suas conclusdes foram diversas. isso se deve a abundancia
de mecanismos que causam o0 desconforto muscular e, sobretudo, pelas
diferencas encontradas nas condigbes experimentais, como critérios diagnosticos,
quadros algicos e formas de indugio e avaliagdo do estresse.

Assim, apontaram a urgente necessidade de se pesquisar a atividade
eletromiogréafica da musculatura do ombro (PALMERUD et al., 1998), pois ainda

sao poucas as informagbes da interag@o entre trabalho e fatores de estresse,
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caracteristicas  psicologicas e alteragdes do musculo (VASSSELJEN;
WESTGAARD, 1996),

Com o intuito de acrescentar a literatura dados que pudessem auxiliar no
processo de reabilitagdo para o grupo portador dessa patologia mutiladora, ©
presente trabalho teve como objetivo a analise das variagdes eletromiograficas da

porgao superior do musculo trapézio, frente ao fator psicologico.

2 MATERIAL E METODO

2.1 AMOSTRAS

O estudo foi composto por 32 voluntérias, com idade entre 35 e 76 (média
55,5) anos. A participag&o das voluntérias se deu apés um contato prévio, em que
as mesmas foram informalmente esclarecidas. A aquisicdo dos dados foi efetuada
mediante a obtencao de um termo de consentimento formal, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa CAISM — Unicamp, o qual esclareceu sobre os
procedimentos do referido estudo. A participagado ou recusa da voluntaria nao
interferiu no tratamento em curso. Também foi preservada a liberdade de desistir
ou interromper sua participacéo, assim como ¢ compromisso de manter em sigilo

a identidade da voluntaria.



2.2 INSTRUMENTACAO EXPERIMENTAL

Os registros eletromiograficos foram realizados por meio de um
eletromiégrafo EMG System do Brasil Lida®, composto de 4 canais, placa de
conversao A/D de 12 bits de resoiucio e freqiéncia de amostragem para 4000
amostras/s, faixa de leitura do conversor A/D:. 2,5V e entrada analogica 04 no
modo simples, com canais compostos por filtros com banda de frequéncia entre 20
(FPA) e 500 Hz (FPB), ganho de amplificacdo de 2000 vezes e frequéncia de
amostragem de 1000 Hz. Para os procedimentos relativos a coleta, ao registro e
ao tratamento do sinal eletromiografico, foram seguidas as recomendag¢bes da
Sociedade Internacional de Eletrofisiologia Cinesiologica, ISEK (MERLETTI,
1999).

As voluntérias foram divididas em dois grupos, sendo o primeiro classificado
como Grupo Controle (GC), composto de mulheres saudaveis e ¢ segundo
classificadoc como Grupo Mastectomizado (GM), composto por muiheres
submetidas a mastectomia radical dos tipos Patey, Madden ou Radical simples.

O GC foi dividido em dois subgrupos, denominados: Grupo Controle Sem
Depresséo (GCSD), com escores menores de 15 pontos na escala BDI, e Grupo
Controle Depressive (GCD)}, com escores maiores de 15 pontos. A mesma
subdivisdo foi realizada para © grupo mastectomizado (GM): Grupo
Mastectomizado Sem Depress&o (GMSD) e Grupo Mastectomizado Depressivo

(GMD).
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Em seguida, para analise dos dados, os subgrupos GCD e GCSD foram
subdivididos em dominantes e ndo dominantes, no tocante 4 dominéncia dos
membros superiores. E para o subgrupo mastectomizado, criou-se o GMD com
cirurgia no lado dominante ¢ 0 GMD sem cirurgia no lado niao dominante,
quando a andlise se realizara no lado confralateral deste mesmo grupo. Da
mesma forma, procedeu-se com os subgrupos GMD com cirurgia no lado nao
dominante e GMD sem cirurgia no lado dominante. Ressalte-se que estas

subdivisBes ocorreram, igualmente, no GMSD.

2.2.1 Preparo do protocolo experimental

Para atender as necessidades do grupo experimental, adaptou-se uma
cadeira de madeira com hastes de metal, bilateralmente, em formato de “L". A
por¢ao horizontal da haste foi envolvida por madeira e forrada com espuma, a fim
de evitar interferéncia na captagdo do sinal eletromiografico, bem como trauma na

pele das voluntarias.

2.2.2 Preparo das voluntarias

As porgbes superiores do musculo trapézio direito (D) e esquerdo (E)

estavam desnudas, foram limpas com alcool 70%, apds foi esfoliada a pele da

regido por meio de um tablete seco-preparador — Dry Prep Pad, Bio-logic Systems
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Corp® — e, posteriormente, nova limpeza com alcool, conforme sugerido por
Merletti (1999), Blangsted (2004), SENIAM (2005) e Schulte et al. (2006).

Os eletrodos de superficie foram posicionados bilateralmente na porgado
superior do masculo trapézio. Um dos eletrodos foi colocado a uma distancia de
10 mm, lateralmente ao ponto médio da linha que liga o processo espinhoso de C7
ao bordo lateral do acrémio (VASSELJEN; WESTGAARD, 1996; BANSEVICIUS et
al., 1997 BANSEVICIUS et al., 1899), e o outro eletrodo, a 20 mm lateral ao
primeiro (BANSEVICIUS et al., 1997; BANSEVICIUS et al., 1999; KLEINE et al.,
2000; McLEAN et al., 2003; BLANGSTED et al., 2004). O eletrodo de referéncia foi
colocado no processo espinhoso de C7 (EKSTROM et al., 2005; SENIAM, 2005,
FARINA et al., 2006;).

Duranie a coleta os individuos permaneceram sentados na cadeira, sem 0
apoio posterior. Os membros superiores encontravam apensos ao lado do tronco
(SCHULTE et al., 2006) e a cabecga orientada segundc o Plano Horizontal de
Frankfurt (PALOMARI-TOBO et al., 1996; PALOMARI et al., 2002), mantendo 90°
de flex&o de quadris, joelhos e tornozelos e pés semi-afastados, posictonamento

modificado de Tassi et al. (1994).

2.2.3 Aquisi¢do dos dados

A aquisicdo dos dados eletromiogréaficos para a contracdo isométrica

voluntaria méxima (CIMV) foi realizada ativamente por meio da elevagdo maxima
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dos ombros (McLEAN et al., 2003), exercendo contra-resisténcia em relacéo a
haste, localizada 2 cm acima do bordo lateral do acromio.

Foram registradas, bilateral e simultaneamente, 3 CIVM, com duragao de 4
segundos cada uma delas (McLEAN et al., 2003}, intercaladas por intervalos de 2
minutos de repouso (PALMERUD et al., 1998, FONSECA et al., 2001), com o
intuito de evitar a fadiga muscular. Nesse momento, a voluntaria encontrava-se
sentada, porém com 0s membros superiores apoiados no colo (PALMERUD et al.,

1998).

2.2.4 Normalizagao dos dados

Para a normalizacao dos valores referentes a porgao superior bilateral do
musculo trapézic, foi utilizado dados relativos ao “Root Mean Square” (RMS). A
aquisicio da média da CIVM (adaptado de BARR et al., 2001) foi calculada pelo
programa Microsoft Office Excel 2003. Em seguida, o pico de RMS
eletromiografico, escolhide entre as trés CIVM, de cada lado, foi utilizado como
denominador, do valor médio, para aquisicao dos dados normalizados (McLEAN et
al., 2003; BLANGSTED et al.,, 2004, EKSTROM et al.,, 2005, SCHULTE et al.,

2006).
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2.2.5 Analise Estatistica

Foram realizados modelos de regressao linear multipla para a EMG do lado
dominante e lado ndo dominante, respectivamente, utilizando como co-variaveis o
lado que sofreu ou nZo intervencao cirdrgica e o quadro depressivo ou néo. O
efeito de cada variavel foi testado separadamente e depois em conjunto. Os dados

foram apresentados em medianas.

3 RESULTADOS

A andlise estatistica avaliou a relagdo da afividade elétrica da porgéo
superior do musculo trapézio, bilateralmente, em veluntarias divididas em GC
(n=9) e GM (n=23). Estes grupos foram relacionados com a dominancia dos
membros, o lado do procedimento cirdrgico e a depressio.

Comparando o GCD (0,913 e 0,836) em relacéo ao GCSD (0,884 e 0,812),
verificou-se que o primeiro apresentou maior mediana, independentemente da
dominancia dos membros superiores.

O GMD com cirurgia no lado dominante (0,904) apresentou maior mediana
quando comparado ac GMSD com cirurgia no lado dominante (0,843). No GMD
com cirurgia no lado ndo dominante (0,877), as voluntarias apresentaram menor
mediana, quando comparadas ac GMSD com cirurgia no lado ndo dominante

(0,923).
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Ja para o GMD sem cirurgia do lade dominante (0,814), os valores da
mediana tiveram menor atividade eletromiografica quando comparados ac GMSD
sem cirurgia do lado dominante (0,884). O GMD sem cirurgia no lado nao
dominante {0,839) obteve mediana menor, comparada aoc GMSD sem cirurgia no
lado ndo dominante {0,887).

Em todos os casos nao foram encontradas diferencas estatisiicamente

significantes.

4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De modo geral, os resultados apresentaram apenas tendéncias na atividade
eletromiografica da por¢éo superior do musculo trapézio consonante aos achados
de Vasselien e Westgaard (1995), Bansevicius et al. (1987) e Blangsted et al.
(2004), os quais também apresentaram somente tendéncias em seus dados.

A discussao do presente trabalho foi conduzida abordando a lateralidade da
porcdo superior do musculo trapezio, por meio da dominancia dos membros
superiores, lado do procedimento cirurgico e em relagao a incidéncia ou nao de
depressdo nas voluntarias. Da mesma forma, com fim comparativo, foi utilizado o
grupo controle com e sem depressao.

Acreditava-se que em situac@o de esfresse, possivel fator predisponente a
depressdo, a atividade elétrica do musculo tenderia a aumentar. Este fato foi

evidenciado apenas na analise das medianas do GCD e do GMD com cirurgia no
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lado dominante. Todavia, nos demais grupos, os resultados mostraram o©
contrario.

De acordo com estudo de Vasselen e Westgaard (1996), com
trabalhadores portadores de mialgias na regido de ombro e pescogo, foi possivel
verificar que a sensacdo da tensdo geral percebida representa como resposta a
ativacdo psicoldgica, que pode ou néo influir a ativacdo da fibra muscular. isto
implica que a dor provocada por fatores de estresse psicoldgico pode,
eventualmente, ndo influenciar o aumento da atividade muscular eletromiografica.

A conclusdo dos referidos autores colabora na justificativa dos dados do
presente trabalho. De forma analoga, considerando como fator “dor’ a cirurgia
sofrida e Tator “ativacéo psicologica™ a depresséao, verificou-se gue somente GMD
com cirurgia no lado dominante apreseniou um acréscimo na atividade
eletromiografica do musculo trapézio em relag@o aos outros GMD. Entretanto
quando comparado os dados dos GMD com o GCD todos os valores de medianas
foram menores, sugerindo que a dor da cirurgia pode influenciar na reducac da
atividade eletromiografica.

No que tange ao grupo depressivo, 0s resultados foram semelhantes aos
de Schulte et al. (2006), que descreveram os vaiores de RMS mais baixos nos
individuos com mialgia, comparados a individuos saudaveis. Este verificou que ©
musculo adjacente ao foco dolorosc também pode responder com reducdo na
atividade mioeléfrica.

Corroborando com a presente pesquisa, estudos realizados por anélise

eletromiografica da porgao superior do musculo trapézio superior, em diferentes
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situacbes de estresse, ressaltaram gue néo existem alteracbes significativas na
atividade muscular. No entanto, a maioria deles aponta indicios em relagao ao
estresse e as desordens musculo-esqueléticas, devendo existir correlagéo entre
as duas situagdes. De Luca (1997) relatou que as limitagbes encontradas na
avaliacdo muscular, como fatores causais intrinsecos, que consistem nas
caracteristicas anatdmicas, fisiolégicas e quimicas do musculo, interferem na
atividade mioelétrica.

Nao foi possivel quantificar quanto as alteragbes musculares interferem nas
tarefas rotineiras, uma vez que o grupo experimental encontrava-se em periodo de
restabelecimento pds-operatério e, assim, impossibilitado de realizar suas tarefas
rotineiras. Entretanto, acredita-se que, mesmo sem evidéncias eletromiograficas,
haja alteragbes musculares associadas a disturbios psiquicos, causados por
controles centrais efou periféricos (BANSEVICIUS et al., 1997).

Tanto relatos de individuos portadores de estresse psicologico quanto a
literatura pertinente indicam desconforto muscular como sinal comum em
situactes de estresse psiquico, ansiedade e depressao.

A depresséo é, ainda hoje, uma patologia obscura e complexa e, segundo
Vasselien e Westgaard (1996), McGrady et al. (2001) e Schulte et al. (2006), ha
necessidade de novas pesquisas para confirmar as desordens causadas por
distirbios de humor, permitindo, assim, gue os tratamentos prescritos sejam mais
especificos, a fim de garantir melhor eficacia.

Em suma, no que a tange a atividade eletromiografica da porgéo superior

do masculo trapézio, frente ao fator psicoldgico, constatou-se que:
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- a depressdo somente apresenta dados expressivos quando avaliado e
comparado o GC, pois neste o fator psicologico influenciou na atividade
eletromiografica do musculo trapézio porque, notou-se que o GCD sempre
apresentou maiores atividades eletromiogréficas em relagdo ao GCSD,
independentemente da dominancia dos membros superiores;

— Na comparacgéo entre GMD lade com cirurgia e lado sem cirurgia, o lado com
cirurgia apresentou aumento na atividade mioelétrica do musculo trapezio em
relacdo ao lado sem cirurgia, independentemente da dominancia dos membros
superiores, sugerindo que a postura antalgica influenciou nos resultados
obtidos;

— Na comparacéao entre GMD e GMSD, independentemente de dominancia e lado

com ou sem cirurgia, os valores ndo apresentaram dados conclusivos, pois nio

ha regularidade na atividade mioelétrica no GMSD;

— Os grupos sem depressao nac apresentaram regularidade avaliavel;
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