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RESUMO

O objetivo do presente trabalho foi verificar as alteragdées na fungdo muscular e na
postura corporal induzidas pelo alongamento global. Para tanto, foram realizadas
analises da atividade eletromiografica do musculo iliocostal lombar e do torque dos
musculos paravertebrais extensores do tronco, e avaliagdes da postura corporal de
individuos com retracédo da cadeia muscular posterior, submetidos a uma sessédo de
alongamento global. Foram avaliados dezesseis voluntarios (8 homens e 8 mulheres),
com idade de 23,13 anos (£ 2,19), integrantes da comunidade da Universidade Estadual
de Campinas. Primeiramente, foi realizada uma avaliacdo radiolégica dos voluntarios.
Seguiu-se a realizacdo das avaliagbes posturais, eletromiograficas e dinamométricas,
antes e imediatamente apos a pratica da postura de alongamento global, para verificar os
efeitos da intervencgéo. A postura de estiramento foi executada em pé e com fechamento
do angulo coxofemoral. Para a andlise eletromiografica foi utilizado um eletromiégrafo
EMG-800C (EMG System do Brasil®) habilitado para uma célula de carga de 200Kdf,
com 4 canais, frequéncia de amostragem de 2000 Hz, filtros Butterworth com banda de
freqiéncia entre 20 e 500 Hz e ganho de 2000 vezes nos canais de EMG. Foram
utilizados eletrodos de superficie bipolares ativos de Ag-AgCl, posicionados sobre o
musculo iliocostal lombar, bilateralmente, ao nivel de L2-L3. A dinamometria e 0s
registros eletromiograficos foram realizados durante provas de extensdo contra-resistida
do tronco, em decubito ventral e na posicéo ortostatica. Os resultados revelaram melhora
significativa da flexibilidade da cadeia muscular posterior, diminuicdo do torque dos
musculos paravertebrais e aumento da atividade elétrica do musculo iliocostal lombar,
apos o alongamento. Nao foram observadas altera¢des significativas na postura corporal
dos voluntarios.

Palavras chaves: eletromiografia, dinamémetro de forga muscular, postura, exercicios

de alongamento muscular.
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ABSTRACT

The aim of this research was to verify the changes in the muscular function and
corporal posture induced by global stretching. For this purpose, analyses of the
electromyographic activity of the iliocostalis lumborum muscle and of the torque of the
paraspinal muscles in the isometric extension of the trunk were carried out, and the body
posture of individuals with retraction of the posterior muscular chain, having been
subjected to a session of global stretching, were evaluated. Sixteen volunteers from the
State University of Campinas community were evaluated (8 males and 8 females), with
an average age of 23.13 years (x 2.19). The volunteers composing the experimental
group were first evaluated radiologically. Subsequently, postural, electromyographic
and dynamometric evaluations were performed, before and immediately after the
practice of postural stretching to evaluate the effects of the interventions. The
elongation posture was executed standing and with closed coxofemural angle. For the
electromyographic evaluation, an electromyograph EMG-800C (EMG Systems do
Brasil®), enabled for a load cell of 200Kgf, composed of 4 channels, sampling frequency
of 2000 Hz, Butterworth filters with frequency bands between 20 and 500Hz and gain of
2000 times in the electromyograph channels were used. Active bipolar surface
electrodes, type Ag-AgCl, positioned bilaterally over the iliocostalis lumborum muscle at
levels L2-L3, were used for the signal reception. The dynamometric and
electromyographic readings were carried out during tests of the counter resisted
extension movement of the trunk in prono decubitus and in the upright position. The
results revealed significant improvement in the flexibility of the posterior muscular chain,
decrease in the torque of the paraspinal muscles and an increase of the electrical
activity of the iliocostalis lumborum muscle, after stretching. No significant alterations in
the corporal posture of the volunteers were observed.

Key-words: electromyography, muscle strength dynamometer, posture, muscle stretching

exercises.
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1- INTRODUCAO

As disfungdes da coluna vertebral sédo enfermidades de alta prevaléncia,
geradoras de incapacidades funcionais que prejudicam as atividades de vida diaria e
levam a um numero significativo de faltas no trabalho. Dentre estas disfungbes, a
lombalgia é uma doengca comum que afeta cerca de 60-80% da populacdo mundial, em
alguma fase da vida (BORENSTEIN, 2001).

Doenca de etiologia multifatorial, a dor lombar pode ser causada por fatores
organicos ou decorrentes de desequilibrios osteomioarticulares (COIMBRA; OLIVEIRA,
1998). A retracdo dos musculos paravertebrais € exemplo de desequilibrio muscular que
causam anormalidades nas curvaturas fisiologicas da coluna vertebral, manifestando
desvios posturais e tornando-se, freqlentemente, um fator etiolégico de doencas
degenerativas e dor local (SOUCHARD, 1985).

Segundo Marques (2005), o encurtamento do grupo muscular eretor da espinha e,
concomitantemente, do musculo iliocostal lombar, pode tornar acentuada ou retificada a
curvatura da regidao lombar e apresentar a lombalgia como sintomatologia associada a
alteragao da curvatura vertebral.

O musculo eretor da espinha se estende lateralmente a coluna vertebral e, ao
nivel da linha inter-articular T12-L1, divide-se em trés formagdes: musculo iliocostal,
musculo dorsal longo e musculo transverso-espinhal (GRAY, 1988; LATARJET; LIARD,
1993). Devido a uma acéo postural permanente, relacionada a manutencao da postura
ereta (LEHMKUHL; SMITH, 1989; BANKOFF, 2007), esta musculatura esta
freqiientemente suscetivel a hipertonicidade e ao encurtamento.

A suscetibilidade da musculatura estatica ao encurtamento se deve a sua acao
reflexa constante para impedir, controlar ou limitar os desequilibrios posturais, fazendo a
manutenc¢do do corpo contra a gravidade. As caracteristicas fisiolégicas deste tipo de
musculatura, adaptadas as contracdes de longa duracdo, necessarias a manutencéo
postural, também contribuem para a sua retracédo (SOUCHARD, 1996).

A retracdo muscular alem de acarretar desvios posturais, compressdes articulares,

processos degenerativos e quadros algicos, pode também vir a influenciar a capacidade
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do musculo gerar tensdo (LEHMKUHL; SMITH, 1989; BANKOFF, 2007). Esta relacao
entre o comprimento e a tensdo muscular tem sido estudada por meio de técnicas
variadas de avaliacdo biomecanica que analisam a forca de diferentes grupos
musculares submetidos a exercicios de alongamento (KOKKONEN; NELSON;
CORNWELL, 1998; FOWLES; SALE; MAC DOUGALL, 2000; NELSON et al., 2001;
BEHM; BUTTON; BUTT, 2001; GUIRRO et al., 2001; TEODORI et al., 2003; CRAMER et
al., 2007).

Kokkonen; Nelson; Cornwell (1998) descreveram diminuicédo da forca maxima da
flexado e extenséo do joelho, apos exercicios de alongamento estaticos, passivos e ativos,
dos musculos isquiotibiais e quadriceps femoral, atribuida a reducdo da rigidez da
unidade musculotendinea.

Fowles; Sale; Mac Dougall (2000) avaliaram os efeitos do alongamento estatico
passivo sobre a forga da flexéo plantar, e também verificaram diminui¢&o significativa no
torque da contragdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) do musculo séleo ap6s a
intervencao, relacionada a reducao da ativagcdo muscular.

Este resultado foi confirmado, posteriormente, por Nelson et al. (2001) que
constataram diminuicdo do torque da extens&o isomeétrica do joelho, apés um programa
de alongamento. Segundo os autores, o estiramento do tenddo muscular teria modificado
a posicado ideal do sarcémero para a producdo da forca maxima prejudicando a
capacidade do musculo gerar tensao.

Perda da for¢ca de extensdo da perna e aumento da atividade eletromiografica na
CIVM do musculo quadriceps foram verificados por Behm; Button; Butt (2001), minutos
apos alongamento estatico passivo dos musculos extensores do joelho. Tais efeitos
foram conferidos a inativagdo muscular.

Cramer et al. (2007) também observaram decréscimo na ativagdo do musculo
reto femoral, e na forca da extensdo isocinética concéntrica voluntaria maxima da
perna, como resultado do alongamento estatico do musculo quadriceps. As respostas
foram justificadas com base em fatores mecanicos, como o decréscimo na resisténcia
musculotendinea e alteracédo da velocidade de conducdo nos sarcOmeros, e a fatores
neurais, como o decréscimo no pool de excitabilidade do neurénio motor com reducéao
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na ativacdo periférica do musculo, decréscimo no recrutamento da unidade motora,
reducdo na freqiiéncia de disparo e/ou alteragcédo na sensibilidade reflexa.

Em contrapartida, aumento significativo na forga dos musculos posteriores da coxa
foi constatado por Guirro et al. (2001) como efeito crébnico de um programa de
alongamento muscular. Os autores sugeriram que tais alteragcbes se deram a melhor
interacdo entre os filamentos de actina e miosina, em virtude do aumento do

comprimento funcional do musculo.

Também Teodori et al. (2003) comprovaram aumento da forgca dos musculos
inspiratorios e da expansibilidade toracica, apés a pratica do alongamento global.

E possivel observar que as conclusdes dos trabalhos citados sdo contraditérias, e
gue nao esta estabelecido se 0 aumento do comprimento muscular favorece ou prejudica
a capacidade do musculo de gerar tensao, revelando, portanto, a necessidade de
maiores investigagcdes a cerca destas varidveis que influenciam, consideravelmente, a
funcdo muscular.

Dentre as técnicas atualmente utilizadas para avaliar a funcionalidade dos
musculos e, em particular, suas componentes forca e ativacdo muscular, destaca-se a
associacao da dinamometria a eletromiografia (EMG).

No que concerne, especificamente, as analises eletromiograficas dos musculos
dorsais associadas a dinamometria do tronco, as analises buscam estabelecer protocolos
confiaveis de avaliacdo e estabelecer padrbes de ativacdo para comparacdo entre
individuos saudaveis e portadores de desordens da coluna vertebral.

Tem sido freqlUente a realizacdo da avaliacdo eletromiografica dos musculos
extensores do tronco por estes desempenharem um papel importante no funcionamento
normal da coluna vertebral. Este preceito tem por base o fato de que as injurias da
coluna sdo comumente, precedidas de tarefas de extensdo do tronco em posturas
fletidas, e de que os pacientes com desordens da coluna vertebral sao identificados com
funcdo muscular paravertebral anormal (LARIVIERE; GAGNOM; LOISEL, 2000).

Séo descritos na literatura trabalhos envolvendo a utilizagdo da EMG de superficie
para avaliar a acdo dos musculos paravertebrais nos diferentes movimentos do tronco
(BANKOFF et al.,, 2000; BANKOFF; MORAES, 2001), na estabilidade e no controle
postural da coluna vertebral (ZEDKA; KUMAR; NARAYAN, 1998; GRANATA; WILSON,
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2001; RADEBOLD et al., 2001), comparar o padréo e a resisténcia dos musculos dorsais
em individuos normais e portadores de dor lombar crénica (KOUMANTAKIS et al., 2001;
LARIVIERE et al., 2002; LEHMAN, 2002; KRAMER et al., 2005; SILVA JUNIOR et al.,
2005) e verificar os efeitos dos regimes terapéuticos direcionados as disfungcdes da
coluna vertebral (KELLER; COLLOCA, 2000; LEHMAN; VERNON; MC GILL, 2001). No
entanto, na literatura consultada néo foram localizados relatos referentes a utilizagéo da
EMG e dinamometria para avaliar, especificamente, os efeitos de programas de
alongamento sobre a ativacao e a forgca dos musculos paravertebrais.

No intuito de contribuir com o estudo da atividade eletromiografica dos musculos
dorsais, e no conhecimento da sua relagdo com comprimento e o torque muscular,
questdes ainda abertas no campo cientifico, realizou-se no presente trabalho a analise
eletromiogafica do musculo iliocostal lombar de individuos com retracdo da cadeia
muscular posterior, apos o alongamento global. Esta andlise permitiu comparar as
diferencas entre os padrdes de ativacdo muscular antes e apos a intervencao e verificar a
influéncia do alongamento sobre a atividade elétrica do musculo.

O alongamento global € um recurso cinesioterapico amplamente empregado em
programas de reabilitacdo de disfungbes do sistema musculo-esquelético, especialmente
desvios posturais da coluna vertebral, analisados sob o principio das cadeias
musculares. Segundo este principio, os musculos estaticos encontram-se inter-ligados
por meio do seu esqueleto de tecido conjuntivo fibroso (aponeuroses, tenddes, fascias,
septos intra e intermusculares), permitindo a troca de forcas ténseis entre si e
constituindo um modelo perfeito de globalidade funcional (SOUCHARD, 1996).

Segundo Bienfait (1995), esta nocdo de continuidade fascial possibilita
compreender a execucéo de tarefas complexas pelo organismo, como a manutengéo da
postura ereta. Este preceito explica também porque o encurtamento de um determinado
musculo pode criar compensacdes interdependentes e indissociaveis, lesbes a distancia
e desequilibrios posturais. Os desvios posturais, por sua vez, além de antiestéticos,
favorecem compressdes articulares e influenciam adversamente a eficiéncia muscular,
predispondo os individuos a condicbées musculoesqueléticas patologicas que solicitam
tratamentos abrangentes (SOUCHARD, 1985, 1986; FAGANELLO, 2003).
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O alongamento global tem apresentado resultados clinicos positivos na corre¢do
dos desvios posturais, no aumento da flexibilidade e no alivio de dor (MARQUES;
MENDONGCA; COSSERMELLI, 1994; MARQUES, 1996), entretanto, sua efetividade
encontra-se ainda carente de comprovacao cientifica. Assim sendo, por meio das
avaliagbes eletromiograficas, dinamométricas e posturais realizadas no presente
trabalho, sera possivel verificar os efeitos oriundos desta técnica de alongamento sobre a
funcdo muscular, e com isso, contribuir também para seu embasamento como método de

reabilitacéo.



19

2- REVISAO DE LITERATURA

2.1- ELETROMIOGRAFIA

A eletromiografia € definida como o estudo da fungédo muscular por meio da
averiguacdo do sinal elétrico e dos processos fisiolégicos da atividade muscular
(BASMAJIAN; DE LUCA, 1985).

Esta técnica vem sendo aplicada como instrumento cinesiologico para descrigdo
do papel dos musculos em atividades especificas e avaliagcdo do padrdao da resposta
muscular em relacéo ao esforgo fisico realizado, ou ao regime terapéutico aplicado. Por
meio dela é possivel avaliar se uma determinada intervencdo esta facilitando ou
inibindo uma atividade muscular particular e, deste modo, verificar se as metas
terapéuticas estdo sendo alcancadas e qual o prognéstico em termos de reabilitacdo
(PORTNEY, 1993).

Tem sido frequente o estudo da atividade eletromiografica dos musculos dorsais
por eles desempenharem um importante papel no funcionamento normal da coluna
vertebral. Este preceito tem por base o fato de que os individuos com desordem da
coluna vertebral s&o identificados com fungédo muscular anormal, e de que as patologias
da coluna séo, frequentemente, precedidas de tarefas de extensdo do tronco em
posturas fletidas (LARIVIERE; GAGNOM:; LOISEL, 2000).

Séo descritos na literatura trabalhos envolvendo a utilizacdo da EMG de superficie
para avaliar a acdo dos musculos paravertebrais nos diferentes movimentos do tronco
(BANKOFF et al., 2000; BANKOFF; MORAES, 2001), na estabilidade e no controle
postural da coluna vertebral (ZEDKA; KUMAR; NARAYAN, 1998; GRANATA; WILSON,
2001; RADEBOLD et al., 2001), comparar o padréo e a resisténcia dos musculos dorsais
entre individuos normais e portadores de dor lombar crénica (KOUMANTAKIS et al.,
2001; LARIVIERE et al., 2002; LEHMAN, 2002; KRAMER et al., 2005; SILVA JUNIOR et
al., 2005) e verificar os efeitos dos regimes terapéuticos direcionados as disfun¢des da
coluna vertebral (KELLER; COLLOCA, 2000; LEHMAN; VERNON; MC GILL, 2001). No
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entanto, na literatura consultada néo foram localizados relatos referentes a utilizacéo da
EMG e dinamometria para avaliar, especificamente, os efeitos de programas de
alongamento sobre a ativacao e a forgca dos musculos paravertebrais.

Os trabalhos que empregaram métodos de analise biomecanica para avaliar a
influéncia do alongamento na performance de diferentes grupos musculares sugeriram,
na sua maioria, que esta intervengcdo comprometeu, temporariamente, a capacidade do
musculo de produzir forca maxima.

Kokkonen; Nelson; Cornwell (1998) descreveram diminuicdo da forga voluntaria
maxima da flexdo e extensao do joelho, logo ap6s exercicios de alongamento estatico,
passivos e ativos, para os musculos flexores e extensores da perna. O resultado foi
atribuido a reducéo da rigidez da unidade musculotendinea e a diminuicédo da ativagéo
de unidades motoras, relacionada a inibicdo autogénica gerada por proprioceptores
articulares e musculares.

Fowles; Sale; Mac Dougall (2000), por meio da EMG e dinamometria, avaliaram os
efeitos do alongamento estatico passivo sobre a forgca da contracéo isométrica do
musculo soleo, verificando reducédo da forga da flexdo plantar e menor ativagédo muscular.
A resposta foi relacionada a mudancas no comprimento muscular e deformidade plastica
do tecido conectivo, facilitada pelo relaxamento do estresse viscoelastico.

Posteriormente, Nelson et al. (2001) verificaram diminuicdo do torque na extenséo
isométrica voluntaria maxima do joelho, apds o alongamento estatico passivo do musculo
quadriceps, justificada pelo estiramento do tenddo muscular e posicionamento do
sarcémero diferente do ideal para a producao da forca maxima.

Behm; Button; Butt (2001) também registraram decréscimo na forga da contracéo
isométrica voluntaria maxima (CIVM) do musculo quadriceps, e aumento da atividade
eletromiografica, apdés seu alongamento estatico passivo, que, segundo os autores,
ocasionou inativagdo muscular.

Estes achados foram confirmados por Cramer et al. (2007) cujos resultados
indicaram decréscimo na ativacdo do musculo reto femoral e na forga dos extensores da
perna como resultado do alongamento estatico. Tais efeitos foram atribuidos a fatores
mecanicos e neurolégicos, envolvendo o decréscimo na resisténcia musculotendinea e

no pool de excitabilidade do neurdnio motor.
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Em contrapartida, aumento significativo na forca dos musculos posteriores da
coxa, e do sinal mioelétrico, apés um programa de alongamento muscular com duragéo
de cinco semanas, foi observado por Guirro et al. (2001). Os autores sugeriram que as
alteracdes se deram devido a uma melhor interacdo entre os filamentos de actina e
miosina, em virtude do aumento do comprimento funcional do musculo.

Teodori et al. (2003) também comprovaram o aumento da forgca dos musculos
inspiratorios e expiratérios, apés a pratica de posturas de alongamento global, pela
analise da expansibilidade toracica e da pressdo maxima da inspiracdo e expiracéao,
index da forca muscular. Os resultados foram conferidos ao aprendizado motor e
facilitacdo da acdo muscular pela musculatura antagonista.

Sacco et al. (2006) verificaram alteragcdes no padrdo da atividade elétrica dos
musculos vastos medial e lateral, ap6s um programa de alongamento de cinco
semanas, em individuos saudaveis e portadores de Sindrome Femoropatelar. Foi
verificado aumento da atividade eletromiografica de ambos os musculos no exercicio
concéntrico como efeito crénico da intervencédo. No exercicio excéntrico, entretanto, foi
observada reducdo do sinal elétrico no musculo vasto medial, resultado considerado
positivo, especialmente para o grupo experimental com disfuncdo, por representar

maior eficiéncia e coordenagado muscular.

2.2- MUSCULO ILIOCOSTAL LOMBAR

O grupo muscular eretor da espinha, constituinte da cadeia muscular posterior, foi
escolhido no presente estudo pelo fato de que seu encurtamento, e mais
especificamente, a retracdo do musculo iliocostal lombar, freqientemente, acentua a
curvatura fisiolégica da regido lombar da coluna vertebral manifestando, como desvio
postural, retificacéo ou hiperlordose lombar (MARQUES, 2005).

Este musculo estende-se lateralmente a coluna vertebral e tem seu tendao de
origem fixado na crista média do sacro, nos processos espinhosos das vértebras
lombares, e duas ultimas toracicas, no ligamento supra-espinhal, no labio interno das
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cristas iliacas e nas cristas sacrais laterais, onde se funde com os ligamentos
sacrotuberal e sacroiliaco posterior (GRAY, 1988). Ao nivel da linha interarticular T12-L1,
este musculo divide-se em trés formacdes: o musculo iliocostal, 0 musculo dorsal longo e
o musculo transverso-espinhal (LATARJET; LIARD, 1993).

O musculo iliocostal lombar se insere, por seis ou sete tenddes, nas margens
inferiores dos angulos das seis ou sete ultimas costelas e, com tal disposicéo, realiza a
extenséo e inclinacdo lateral da coluna vertebral (GRAY, 1988). Este musculo & também
estatico e encontra-se ativo durante a manutencdo da postura ereta (MANNION, 1999;
LEHMKUHL; SMITH, 1989).

O musculo eretor da espinha, primariamente postural, apresenta um predominio
de fibras musculares Tipo |. Segundo Mannion (1999), se o individuo ndo é
geneticamente dotado de um predominio de fibras Tipo | no musculo eretor da espinha
(em numero de fibras), entdo a musculatura se adapta modificando a relacdo do tamanho
dos tipos de fibra, numa tentativa de alcangar o mesmo resultado final em relacéo a area
total ocupada pela fibra Tipo I.

As fibras do musculo iliocostal lombar, de acordo com De Foa; Forrest;
Biedermann (1989), tém direcédo paralela a linha formada entre a espinha iliaca péstero-
superior e a borda lateral do iliocostal, na décima segunda costela. Os autores
salientaram que, para a avaliacdo eletromiografica deste musculo, os eletrodos de
superficie devem ser posicionados ao nivel da segunda vértebra lombar, uma vez que,
as fibras do musculo iliocostal lombar, superficiais a aponeurose do eretor da espinha,
encontram-se relativamente escassas ao nivel do espacgo intervertebral L3-L4, e,
geralmente, ausentes no espaco L4-L5. Além dito, o limite inferior do musculo dorsal
longo estende-se até o nivel do espaco intervertebral L1-L2, o que faz do espaco L2-L3
o local de referéncia mais adequado para a fixacédo dos eletrodos.
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2.3- CADEIAS MUSCULARES

Os musculos classificados como estaticos estdo organizados em cadeias
musculares por meio da correlagcdo existente entre seus diferentes elos de tecido
conjuntivo fibroso - aponeuroses, tenddes, fascias, septos intra e intermusculares. As
fascias envolvem musculos que realizam fungdes semelhantes e os agrupam formando
uma entidade funcional unica em continuidade denominada cadeia. Assim os musculos,
mesmo distantes, encontram-se interligados, permitindo a troca de forgcas ténseis entre
eles (SOUCHARD, 1996).

Segundo Bienfait (1995) o musculo ndo deve ser considerado como uma
entidade funcional, mas sim um elemento incluso e constitutivo de um conjunto fibroso
onde o musculo é o elemento motor que realiza os tensionamentos, e o tecido fibroso o
elemento fibroelastico que transmite e distribui as tensbes sobre o esqueleto
passivamente movel.

O tecido conjuntivo, portanto, € um modelo perfeito de globalidade funcional.
Esse tecido se encontra em toda parte do corpo humano e, por meio dele, tudo se
encontra em continuidade. Esta nocéo de continuidade fascial possibilita compreender e
admitir as lesdes a distancia, as compensacdes interdependentes e indissociaveis, e a
execucao de tarefas complexas pelo organismo como, por exemplo, a manutencao da
postura ereta (BIENFAIT, 1995).

De acordo com Marques (2005), admitem-se cinco cadeias musculares:

e cadeia posterior que compreende o0s musculos paravertebrais, gluteo maximo,
isquiotibiais, popliteo, séleo e musculos plantares. O comprometimento desta cadeia
gera flexdo dos dedos, abertura do angulo tibiotarsico, flexdo ou hiperextenséo dos
joelhos, abertura do angulo coxofemoral, retroversédo da pelve e desarmonia das
curvaturas vertebrais (retificagdes, hiperlordoses, rota¢des ou inclinagdes laterais);

e cadeia respiratoria constituida pelos musculos escalenos, peitoral menor, intercostais
e diafragma. A retracdo destes musculos provoca protrusdo da cabeca e dos
ombros, térax em atitude inspiratoria e hiperlordose lombar;
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e cadeia antero-interna do quadril formada pelos musculos iliopsoas e adutores
pubianos (pectineo, adutor curto, adutor longo, adutor magno, gracil). O
encurtamento desta musculatura causa hiperlordose lombar, joelhos valgos, flexao,
aducdo e rotacdo medial do quadril;

e cadeia antero-interna do ombro composta pelos musculos subescapular,
coracobraquial e peitoral maior. O encurtamento desta cadeia leva o individuo a
deformidades em aducao e rotagcdo medial do ombro;

e cadeia anterior do brago constituida pelos musculos suspensores do brago,
antebraco, méo e dedos (trapézio superior, deltoide médio, coracobraquial, biceps
braquial, braquioradial, pronador redondo, palmares, flexores do dedos, musculos
das regides tenar e hipotenar). A retracdo muscular desta cadeia pode acarretar
elevacao da cintura escapular, flexao do cotovelo, pronacéo de antebraco, flexdo de
punho e dedos.

Considerando o sistema musculo-aponeurético como unidade funcional, dentro
da optica do principio das cadeias musculares, Souchard (1996) salientou que, devido
ao fato da retracdo de musculo diluir-se ao longo da cadeia muscular, e do alongamento
de uma extremidade da cadeia, provocar encurtamento em outra parte dela, o estado
real do musculo estatico s6 pode ser revelado pelo tensionamento de toda a cadeia a
qual pertence e, para alonga-lo, torna-se indispensavel puxar pelas duas extremidades
da cadeia, impedindo qualquer compensacédo no seio dela. Esta concepcéo justifica
porque os estiramentos globais seriam realmente eficazes no tratamento das retracées

musculares.

2.4- POSTURA CORPORAL

A postura corporal é definida por Kisner e Colby (1987) como sendo o arranjo
relativo das partes do corpo para uma atividade especifica, ou a maneira caracteristica
que o individuo tem de sustentar seu corpo.
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A postura representa o ajuste do corpo a gravidade, tanto em atitudes estaticas
guanto em atividades dinamicas, onde as tensdes musculares devem ser combinadas
adequadamente, resultando em equilibrio eficiente para o desempenho da funcéo. A
fixacdo dos segmentos corporais deve acontecer de maneira a servir de ponto de apoio
apropriado aos movimentos.

Para Jensen e Schultz (1983) a postura é uma atitude corporal obtida pelo
equilibrio entre as forgcas que agem sobre o seu centro de gravidade. Os principais
elementos envolvidos nesta atividade s&o os musculos antigravitacionais (também
denominados tdnicos ou estaticos) que sé&o controlados e corrigidos pelos reflexos de
endireitamento (ocular, corporal, da cabeca, do pescoco e labirinticos).

A postura exprime, portanto, as influéncias biomecanicas e gravitacionais sobre o
corpo humano, estando ainda relacionada a fatores emocionais, a imagem corporal e
aos padrdes de comportamento social e cultural a que ele esta submetido (LEONI,
1996).

Para a Academia Americana de Ortopedia, citada por Knoplich (1983), boa
postura € o equilibrio entre as estruturas de suporte do corpo (musculos e 0sso0s) que
se organizam de maneira a protegé-lo contra agressdes ou deformidades progressivas.

A boa postura representa um equilibrio corporal eficaz entre o suporte ligamentar
e o tdbnus muscular, envolvendo menor gasto energético e auséncia de fadiga muscular
e sintomas dolorosos. O ideal € que haja 0 minimo de esfor¢co e sobrecarga para os
musculos e ligamentos (KENDALL; MC CREARY; PROVENCE, 1995).

A postura ideal, portanto, atende as necessidades biomecanicas para a
realizacdo da funcdo e permite a sustentacdo da posicdo corporal com esforco
muscular minimo. Com isto proporciona, ndo somente, vantagem mecanica ao sistema
musculo-esquelético, como maior eficiéncia fisioldgica para os 6rgdos internos
(FAIRWEATHER; SIDAWAY, 1993; KNOPLICH, 1983).

A ma postura, ao contrario, é descrita pela Academia Americana de Ortopedia
como uma relacéo defeituosa entre as varias partes corporais, resultando em equilibrio
menos eficiente do corpo sobre suas bases de suporte e, consequientemente, aumento
da agressdao as estruturas de sustentacdo (KNOPLICH, 1983). A ma postura

compreende uma tensdo excessiva nas unidades funcionais (musculos, tenddes e
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0ss0s), causada pela contracdo muscular aumentada para assegurar a fixacdo dos
segmentos corporais. Esta contracdo excessiva pode resultar no encurtamento e
fraqgueza muscular, e estes fatores, por sua vez, poderéo acarretar esforco prolongado
e insuficiéncia ligamentar que, provavelmente, estardo relacionados a desconforto (dor)
e incapacidade funcional.

Kendall (1995) prop6s um modelo de postura ereta idealmente alinhada, aceito
internacionalmente como referéncia a partir da qual sdo determinadas as variagdes e os
desvios posturais. De acordo com este modelo, ao se avaliar a postura do individuo em
vista lateral, uma linha de prumo deve coincidir com uma posi¢éo ligeiramente anterior
ao maleolo lateral e ao eixo da articulagdo do joelho, ligeiramente posterior a patela, ao
eixo da articulacdo do quadril, aos corpos vertebrais lombares, a articulacdo do ombro,
aos corpos da maioria das vertebras cervicais, ao meato auditivo externo e ao apice da
sutura coronal. A linha vertical imaginaria tracada a partir do centro de gravidade,
localizado na altura da terceira vertebra lombar, deve cair dentro da base de
sustentacdo formada pelo apoio dos pés no chdo. Na vista anterior e posterior, a linha
de prumo deve dividir o corpo sagitalmente em dois hemisférios simétricos, sendo
equidistante das faces mediais dos calcanhares, pernas e coxas, coincidindo com a
linha mediana do tronco e da cabeca.

2.4.1- CONTROLE POSTURAL

O corpo humano é um sélido articulado, constituido de uma série de segmentos
empilhados uns sobre os outros, no qual cada peca é equilibrada sobre a inferior, e
onde o equilibrio de cada segmento é condicionado pelo equilibrio do segmento
subjacente. O equilibrio humano é, desta forma, constituido por uma sucesséo
ascendente de equilibrios instaveis, controlados pelos reflexos miotaticos ténicos dos
musculos da estatica. O centro de gravidade geral do corpo humano é a resultante de
todos os centros de gravidade especificos da cada peca que o compde, podendo se
deslocar em funcéo das diferentes posi¢cdes dos seus segmentos (BIENFAIT, 1995).
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Ferreira (2006) e Mochizuki e Amadio (2003) salientaram que o controle postural
requer uma interacdo completa entre os sistemas neural e musculo-esquelético, uma
vez que, advém de estimulos oriundos dos sistemas vestibular, somatosensorial e
visual, a cerca do posicionamento e da orientacdo dos segmentos corporais, para
auxiliar na percepc¢éao do meio e no planejamento dos movimentos.

Tais consideragées conduzem a conclusdo de que a estatica humana s6 pode
ser concebida globalmente e esta condicionada pela relacdo entre a posi¢cao do centro
de gravidade e a base de sustentacdo. Para que as condicdes de equilibrio sejam
adequadas, qualquer que seja a posi¢ao corporal, a linha de gravidade devera cair
sempre sobre a base de sustentacdo. Nestas condigbes, e sem a intervencéo de
nenhuma for¢ca desequilibrante, a posicdo de equilibrio sera mantida apenas pela
manutencdo do ténus postural e da resisténcia elastica fioromuscular (SOUCHARD,
1985).

De acordo com Bienfait (1995), para garantia da estatica humana, se estabelece,
portanto, a lei das compensacdes, segundo a qual, para que o corpo esteja nas
condicbes adequadas de equilibrio, todo desequilibrio, devera ser compensado no
mesmo plano por um desequilibrio igual, mas de sentido oposto. Este enunciado reforca
a concepcdo de que as posicdes humanas ndo sado fixas, mas representam
desequilibrios controlados que, pela agdo dos musculos toénicos, sdo, constantemente,
corrigidos ou compensados, para que a linha de gravidade permaneca sobre a base de
sustentacao do corpo.

2.4.2- DESVIOS POSTURAIS E RETRAGOES MUSCULARES

Conforme mencionado anteriormente, a condicdo de equilibrio estatico é
garantida pela atividade constante da musculatura ténica que realiza a manutencao da
postura e a estabilizacdo das cinturas pélvica e escapular para a realizacdo dos
movimentos pelos musculos dindmicos. Os musculos estaticos, portanto, nunca se

relaxam, o que significa dizer que eles mantém suas inser¢gdes constantemente
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tracionadas e apenas o peso do segmento corporal se opde ao seu encurtamento
(SOUCHARD, 1996).

Pressupde-se que retracdo muscular podera ocorrer caso uma contracao seja
mantida cronicamente, uma vez que, no musculo que néo é solicitado a restabelecer
seu comprimento normal, os miofilamentos de actina permanecem, continuamente,
inter-digitados entre os de miosina, e os elementos conjuntivos acompanham a
diminuigédo do componente muscular, ocasionando seu encurtamento.

Para desempenhar sua acao reflexa permanente, de controle dos desequilibrios
e suspensdo dos segmentos pendulares, os musculos ténicos s&o fisiologicamente
adaptados a contragbes de longa duracéo, necessarias a manutengcéo das posturas.
Segundo Souchard (1986), os musculos antigravitacionais s&o constituidos,
predominantemente, por fibras musculares Tipo | e apresentam uma importante
proporcdo de tecido conjuntivo e moto-neurdnios do tipo alfa-tbnicos, que os
possibilitam resistir ao movimento, mas constitui um fator que os predispdem a
hipertonicidade e a retragao.

Somada a atividade reflexa permanente, e as caracteristicas fisiolégicas dos
musculos ténicos, encontra-se a acdo dos reflexos antalgicos favorecendo o
desenvolvimento das retragcdes musculares e dos desvios posturais. Instintivamente,
para evitar um movimento ou posi¢cao dolorosa, sédo adotadas posturas inadequadas
que vao sendo integradas ao nivel do esquema corporal e acabam por desencadear
retracées musculares, dismorfismos e novos desconfortos (SOUCHARD, 1996).

Souchard (1985) relatou como se estabelecem estes mecanismos de defesa do
corpo para aumento do conforto. Segundo o autor, estes mecanismos séo regidos pelos
seguintes mandamentos: (1) salvaguardar as fungées hegemonicas (postura da cabeca
e respiracéo), (2) evitar ou eliminar a dor através de reflexos antalgicos e, (3) caso a dor
nao possa ser evitada, minimizar ao maximo as conseqiéncias das agressdes.

E possivel concluir, portanto, que a enfermidade do musculo estatico € a sua
retracdo, ou encurtamento, e que esta se manifesta pelo aparecimento de desvios
posturais. Os desvios posturais, por sua vez, podem ter inumeras causas (maus habitos
posturais, alteragbes estruturais congénitas ou adquiridas, fatores emocionais),
entretanto, sejam elas quais forem, os desvios serdo fixados pela retracdo das



29

estruturas relacionadas ao musculo estatico e isto podera dar inicio ao desenvolvimento

de inumeros outros problemas ortopédicos.

2.5- ALONGAMENTO

Existe um grande numero de publicagcbes sobre alongamento muscular,
apresentando técnicas com diferentes pardmetros de duracdo e freqiéncia de
exercicios. Sao descritas como principais modalidades: o alongamento estéatico
segmentar, o alongamento balistico, a facilitacdo neuromuscular proprioceptiva, a
contragcdo muscular excéntrica e o alongamento global. Esta variabilidade de técnicas
dificulta um estudo conclusivo a cerca do protocolo de alongamento mais eficiente para
reabilitacdo de disfuncdes ou melhora da performance muscular (ROSARIO;
MARQUES; MALUF, 2004).

E sabido que, independentemente do tipo de exercicio, o alongamento tem como
principal objetivo o ganho da flexibilidade muscular e o aumento da amplitude de
movimento (ADM). Os exercicios de alongamento também sé&o indicados em programas
de reabilitagédo, ou treinamentos fisicos, para aumentar a performance muscular e para
corrigir desvios posturais (SOUCHARD, 1985, 1986, 1996; MARQUES, 1996; MOLINA,;
CAMARGO, 2003.).

Os mecanismos envolvidos no aumento da flexibilidade muscular resultante do
alongamento ainda nao foram totalmente elucidados. De acordo com De Deyne (2001),
o aumento da ADM pode envolver mecanismos biomecanicos, neurolégicos e
moleculares. Os mecanismos biomecéanicos e moleculares estdo relacionados a
transmissdo do torque do alongamento ao longo da fibra muscular, por meio das
interacdes entre as proteinas musculares, ate o nucleo da célula, levando a indugéo de
sinais bioldgicos para o inicio da transmissdo genética e da miofibrinogénese, com
sintese de novas proteinas e aumento do numero de sarcémeros em série como

resultado final.
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O aumento da flexibilidade muscular promovido pelo alongamento também pode
ser conferido a alteracdo nas caracteristicas viscoeldsticas da unidade
musculotendinea. As propriedades viscosas do tecido conjuntivo permitem uma
mudanca permanente (plastica) na sua estrutura, enquanto as propriedades elasticas
referem-se a habilidade do tecido conjuntivo de retornar vagarosamente ao
comprimento original apés seu estiramento. A quantidade de deformacédo plastica ou
elastica sofrida pelo musculo pode variar, consideravelmente, dependendo da
quantidade e duracdo da forga aplicada sobre ele, e da temperatura dos tecidos.
Quando um musculo é mantido em posicédo alongada estaticamente, a tensdo passiva
no musculo diminui com o tempo, ou seja, acontece o ‘“relaxamento do estresse
viscoelastico”. Isto significa, em outras palavras, que se um musculo for alongado em
comprimento mantido constante, a forga necessaria para alonga-lo diminui ao longo do
tempo (ROSARIO; MARQUES; MALUF, 2004).

E sugerido, ainda, que um componente neural, relacionado ao reflexo de
estiramento provocado pelo disparo do fuso muscular, contribua para a alteragéo da
resisténcia ao alongamento muscular. Uma adaptacdo do fuso muscular ao
alongamento diminuiria o componente neural que contribui para a resisténcia ao
estiramento e possibilitaria 0 aumento na flexibilidade muscular (CONDON; HUTTON,
1987).

O aumento da tolerancia ao alongamento, também indicado como fator favoravel
ao ganho de ADM e flexibilidade muscular, envolve um provavel efeito analgésico ainda
desconhecido que faz com que o individuo, submetido a técnica, suporte niveis maiores
da tensdo aplicada ao musculo, com menor referéncia de dor (SHRIER; GOSSAL,
2000).

Os autores acima salientaram que o aumento imediato de ADM ap6s estiramento
deve ser atribuido ao decréscimo na viscoelasticidade do tecido muscular e ao aumento
da tolerédncia ao alongamento. Mchugh et al. (1992) afirmaram que o alongamento
estatico de quarenta e cinco segundos resulta num relaxamento do estresse
viscoelastico instantaneo de 18-20%, com retorno ao comprimento muscular anterior

em menos de uma hora.



31

Por outro lado, o ganho da flexibilidade muscular alcancado ap6s algumas
semanas de alongamento, como efeito crénico da intervengao, é atribuido ao acréscimo
de sarcOmeros em série (DE DEYNE, 2001), ou ao aumento na tolerancia ao exercicio
(SHRIER; GOSSAL, 2000). O aumento da sintese protéica, como resposta do musculo
ao alongamento, também foi referido por Barroso; Tricoli; Ugrinowitsch (2005). Rosario
(2003) sugeriu que, apo6s oito semanas de alongamento, ocorreu aumento de sarcOmeros
em série até a terceira sessdo do programa de exercicio. Apos este periodo, foi
observada reducdo deste efeito, mostrando que quanto mais alongada a musculatura,
menor 0 acréscimo no numero de sarcomeros.

Além de gerar aumento da flexibilidade, é apontado que o alongamento melhora
a performance muscular por devolver a capacidade contratii maxima aos musculos
encurtados. Segundo Lehmkuhl e Smith (1989), existe um comprimento étimo do
sarcébmero para a producédo de forca maxima, no qual acontece uma quantidade
suficiente e adequada de sobreposicdo das pontes de actina e miosina, que possibilita
ao musculo gerar maxima forga. De acordo com Barroso; Tricoli; Ugrinowitsch (2005)
esse comprimento, proximo ao de repouso, esta em torno de 2um, e a forgca isomeétrica
maxima pode ser diminuida quando o sarcébmero € alongado ou encurtado em
comprimentos diferentes deste.

Portanto, a posi¢cdo na qual o musculo € mantido, seja em alongamento ou em
encurtamento, determina, adaptacbes no comprimento dos sarcOmeros relacionadas
com a tensdo muscular. A manutengdo de um musculo na posigdo encurtada
ocasionara perda da sobreposicéo ideal dos filamentos de actina e miosina e, por
consequéncia, da capacidade de desenvolver forca maxima de contracdo, que
estimulardo suas adaptacdes teciduais. Esta situacdo, no entanto, podera ser revertida
se 0 musculo encurtado for submetido ao alongamento e ganhar flexibilidade.
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2.5.1- ALONGAMENTO GLOBAL

Os exercicios de alongamento global foram codificados para técnica denominada
Reeducacao Postura Global (RPG), definida como um método de reeducacgéo para o
tratamento de patologias do sistema musculo-esquelético, no qual sdo usadas posturas
de estiramento muscular ativo. Segundo Souchard (1985), este estiramento muscular, e
0 subsequente endireitamento dos segmentos corporais, permite a restituicdo da boa
forma e a recuperacgéao da funcéo.

Esta metodologia baseia-se na idéia de que os musculos estaticos posteriores,
constituintes de uma cadeia hipertdnica, devem ser alongados ao mesmo tempo em
que séo corrigidas as lordoses vertebrais e a rotacéo interna dos membros, e evitada a
bloqueio diafragmatica em inspiracdo (pelo alongamento dos musculos inspiradores).
Desta forma, o corpo todo é colocado em estiramento maximo, evidenciando tensdes
gue se relacionam umas com as outras em uma cadeia continua. Pela analise destas
tensbes, desenvolvidas pelo individuo para esconder uma dor ou desconforto, é
possivel chegar do sintoma a causa primaria das lesbes e, entdo, restituir a morfologia
e a funcéo do segmento corporal.

De acordo com Marques; Mendoncga; Cossermelli (1994), o método foi idealizado
com base nas observacgdes da terapeuta Frangoise Méziére que propds que alteracdes
das curvaturas vertebrais eram causadas pelo excesso de forca na musculatura
posterior do corpo e ndo, como se pensava até entéo, pela fraqueza desta musculatura.
Alem disto, a contragcdo dos musculos dorsais seria também acompanhada pela rotagao
interna dos musculos dos membros e pelo bloqueio do diafragma.

Segundo Meziére (1949), a retracdo da musculatura posterior, causa das
deformidades corporais, seria consequéncia inevitdvel dos movimentos do cotidiano.
Segundo suas observacgdes, ndo era somente o esforco para ficar em equilibrio que
encurtava os musculos posteriores, mas também os movimentos de média e grande
amplitude, executados pelos bragos e pelas pernas, uma vez que, qualquer movimento
de grande amplitude necessitaria de um “empréstimo” de amplitude concedido pelos
musculos paravertebrais, a custa do aumento das curvaturas vertebrais.
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O conceito de que, ao se tentar tornar menos acentuada a curva de uma regiao
da coluna vertebral, a tensdo era deslocada para outro segmento corporal, apresentou
a concepcéao de globalidade postural, segundo a qual, era necessario considerar o
corpo em sua totalidade e cuidar dele enquanto tal, utilizando exercicios de

alongamento global que fossem o mais abrangente possivel.

2.5.1.1- POSTURAS DE ESTIRAMENTO ATIVO

As posturas de estiramento s&o posi¢cdes mantidas ativamente, por meio de
contragdo muscular excéntrica, nas quais o corpo € organizado de maneira a alongar o
maior numero possivel de musculos estaticos, com o objetivo de devolver-lhes a
flexibilidade e a forca ativa.

A pratica da postura é realizada por cerca de vinte minutos e, de acordo com a
teoria de que o tempo necessario para alongar um tecido € inversamente proporcional a
forca aplicada (Lei de Hooke), a técnica constitui um alongamento prolongado que
requer menos forga para produzir o mesmo ganho de flexibilidade que os alongamentos
de menor duracdo. Os ultimos requerem a aplicacdo de tensées muito grandes que
provocam danos aos tecidos musculares e séo dificeis de serem mantida por longos
periodos. Os alongamentos prolongados, suaves, progressivos € com baixo numero de
repeticdes sdo considerados, portanto, mais eficientes do que os segmentares para
proporcionar deformacéo no tecido muscular (ROSARIO; MARQUES; MALUF, 2004).

Segundo Souchard (1996), as posturas de RPG devem ser mantidas o maior
tempo possivel, uma vez que o tempo é um fator influente na fluagem (alongamento
devido a tragdo) e na reducdo do tonus muscular. Para o autor, o estiramento
prolongado proporciona o reequilibrio do tébnus postural e seus efeitos seriam mais
pertinentes que aqueles de curta duracéo, pois o alongamento residual persistente &
diretamente proporcional ao tempo de aplicacdo da for¢a, e sendo assim, quanto maior
o tempo, maior a quantidade de alongamento obtido.

As posturas de estiramento envolvem também a agdo excéntrica dos musculos
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da cadeia em questdo. Este tipo de acéo, referente ao afastamento da origem e da
insercdo do musculo aliada a sua contragdo, provoca o alongamento de todo o tecido
conjuntivo profundo e permite o aumento em série do numero de sarcémeros
(SOUCHARD, 1985).

Salvini (2005) relatou que a contragdo muscular excéntrica estimula rapidamente
0 aumento no numero de sarcOmeros em série e paralelo, e remodela o tecido
conjuntivo, levando ao aumento na flexibilidade muscular e amplitude de movimento
articular, além de promover a hipertrofia muscular.

No entanto, o exercicio excéntrico deve ser executado com cuidado, uma vez
que, pode provocar maiores danos ao musculo que ag¢des concéntricas ou isométricas,
especialmente as fibras Tipo || (BARROSO; TRICOLI; UGRINOWITSCH, 2005). Estes
autores esclareceram que quando o sarcomero € alongado ativamente, a sobreposicéo
dos miofilamentos diminui, mas, apés o término da acéo excéntrica, alguns deles voltam
a se sobrepor. Repetida entdo a acédo excéntrica, a tenséo que deveria ser suportada
pelos miofilamentos, nos sarcomeros onde a sobreposicdo n&o ocorreu, sera imposta
somente sobre seus elementos elasticos, o que pode provocar seu rompimento
(“popping”). Como as fibras Tipo Il sdo mais curtas que as fibras Tipo |, a proporgé&o da
magnitude do alongamento em relacdo ao comprimento da fibra € maior na primeira, o
gue pode explicar a sua maior suscetibilidade aos danos.

Tendo por base o fato de que grande parte dos musculos antigravitacionarios do
tronco sao inspiratorios, e que toda tentativa de correcdo da lordose lombar acarreta
uma contragéo do diafragma em inspiracao, é realizado um trabalho respiratério durante
a pratica das posturas de estiramento que busca impedir o bloqueio inspiratorio,
favorecendo o relaxamento da musculatura inspiratéria e tornando a expiracao,
progressivamente, mais ampla.

Segundo Souchard (1996), as posturas utilizadas na RPG se enquadram a duas
consideragdes basicas: (1) as posturas de fechamento do angulo coxofemural devem
ser aplicadas, especificamente, aos musculos estaticos posteriores (musculos plantares
do pé, triceps sural, isquiotibiais, gluteos e paravertebrais), e (2) as posturas de
abertura do angulo coxofemoral devem ser aplicadas, especificamente, aos musculos
anteriores (iliopsoas, adutores pubianos, diafragma, peitorais e escalenos).
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A tais considerag¢des podem ser acrescidas ainda: o fechamento ou abertura dos
membros superiores e a realizagdo das posturas sem carga (em decubito dorsal) ou
com carga (sentado ou em pé).

Os musculos da cadeia anterior do bragco sdo corrigidos com os bragos na
posicdo de aducéo, preferencialmente em decubito dorsal, uma vez que, aproximar os
bracos do corpo, deprimindo os ombros, traciona, particularmente, o musculo trapézio
superior. Por outro lado, a cadeia antero-interna do ombro deve ser alongada abduzindo
progressivamente os bracgos, para alongamento dos musculos adutores, especialmente,
o musculo peitoral maior (SOUCHARD, 1986).

As posturas em decubito dorsal, permitem uma melhor intervengéo manual sobre
a coluna cervical, ombros, membros superiores e torax. As posturas de carga permitem
insistir, particularmente, sobre a coluna vertebral e membros inferiores.
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3- OBJETIVO GERAL

Avaliar os efeitos imediatos do alongamento global em individuos com retracdo da
cadeia muscular posterior, sobre a atividade eletromiografica do musculo iliocostal
lombar, o torque do grupo muscular paravertebral e a postura corporal.

3.1- OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Verificar as alteragdes na ativagdo muscular, apés o alongamento global, através da
avaliacao eletromiografica do musculo iliocostal lombar;

o Constatar as altera¢des no torque do grupo muscular paravertebral, apés o programa
de alongamento global, através da dinamometria;

e Averiguar as alteragdes na flexibilidade da cadeia muscular posterior e na amplitude
de movimento, ap6s o alongamento global, por meio da Distancia M&o-Chéo e da
goniometria dos angulos tibiotarsico e coxofemoral;

e Examinar as alteragcées na mobilidade da coluna lombar, ap6s o alongamento global,
por meio do Teste Modificado de Schober;

e Avaliar as alteragbes na simetria postural e nas curvaturas da coluna lombar, apés o

alongamento global, pela avaliagado postural computadorizada.
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4- MATERIAL E METODOS

4.1- INDIVIDUOS DA AMOSTRA

Para realizacdo do presente trabalho foram avaliados 16 voluntarios, sendo 8
homens e 8 mulheres, integrantes da comunidade da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp).

Os voluntarios foram informados dos procedimentos a serem realizados ao longo
da pesquisa, e assinaram o termo de consentimento de participacéo (Apéndice A). Estes
procedimentos foram aprovados pelo Conselho de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp (parecer n° 143/2005, conforme Anexo A).

Para fazer parte da pesquisa os voluntarios deveriam apresentar idade entre 20 a
30 anos e diagnostico de retragéo da cadeia muscular posterior.

Foram considerados fatores de exclusdo, que poderiam influenciar a atividade
mioelétrica: (1) o diagnéstico de disfuncdo da coluna vertebral (exceto os desvios
posturais), (2) a presenca de sintomatologia de dor na regido lombar nos ultimos seis
meses e, (3) a pratica de qualquer atividade fisica regular durante a participagcdo na
pesquisa.

Estabelecido o grupo experimental, os individuos foram submetidos as avaliagdes
radiologica, postural computadorizada e eletromiografica e, posteriormente, executaram o
alongamento global. Ao término da intervencdo, foram repetidas as avaliagdes, para
verificar os efeitos imediatos do exercicio.

4.2- METODOS DE AVALIACAO
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4.2.1- ANAMNESE

Os voluntarios responderam um formulario com questdes referentes a dados

pessoais e a fatores de exclusdo do grupo experimental (Apéndice B).

4.2.2- AVALIAGAO RADIOLOGICA

Foi realizada uma avaliacdo radiologica dos participantes para diagnosticar
possiveis alteracdes estruturais da coluna vertebral que pudessem exclui-los do grupo
experimental, além de verificar o alinhamento e a angulacdo das curvaturas lombar e
sacral da coluna vertebral.

Para tanto, foram feitas radiografias da coluna lombo-sacra, em ortostatismo, nas
incidéncias Antero-Posterior (AP) e Perfil Direito.

A incidéncia AP foi solicitada para verificar eventuais desvios laterais (escolioses)
da coluna vertebral. As escolioses foram mensuradas através do angulo de Cobb,
formado pelo cruzamento das linhas que passam pela superficie superior da primeira
vértebra lombar e superficie superior da primeira vértebra sacral (Figura 1).

A incidéncia Perfil foi utilizada para avaliar a curvatura lombar (lordose lombar) e a
inclinacdo do sacro (Figura 2), considerados dois parametros de posi¢cao co-dependentes
(BIENFAIT, 1995; MAC-THIONG et al., 2004).

A curvatura lombar também foi mensurada pelo angulo de Cobb. Os valores entre
40-60° foram classificados como normais (PINTO et al., 2000; HARRISON et al., 2001;
MAC-THIONG et al., 2004). De acordo com Pinto et al. (2000), valores superiores a 60°
caracterizam um aumento da curvatura lombar (hiperlordose lombar).

A variacdo de 30-45° do angulo sacral, formado pelo cruzamento da linha que
passa pela base do sacro com a horizontal, em ortostatismo, foi classificada como normal
(KAPANDJI, 2000; KNOPLICH, 2003; MAC-THIONG et al., 2004). Segundo Bienfait
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(1995), um angulo sacral maior que 45° evidencia uma horizontalizagdo do sacro, e uma

anteversao pélvica, que pode condicionar uma hiperlordose lombar.

Figura 1: Radiografia da coluna lombo-sacra Figura 2: Radiografia da coluna lombo-sacra
em AP. e: Angulo de Cobb para mensuragéo em Perfil Direito. L: angulo de Cobb para
da escoliose lombar. mensuracdo da lordose lombar. S: angulo

sacral.

A avaliagdo radiolégica e a classificagdo das curvaturas da coluna vertebral
possibilitaram a identificacdo dos desvios posturais e, como estes estdo, frequentemente,
associados a retracdo dos musculos paravertebrais, constituiram um meétodo de

avaliacdo complementar para o diagnostico da retracéo desta musculatura.

4.2.3- AVALIAGAO POSTURAL

4.2.3.1- AVALIAGAO POSTURAL CLINICA

Realizada a avaliagdo radiologica, os voluntarios foram submetidos a avaliacéo
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postural clinica para a aquisicdo das medidas de peso e altura, inspecédo de assimetrias
corporais, mensuragao de angulos articulares e realizagdo de testes que avaliaram o
comprometimento da cadeia muscular posterior.

Para a realizacdo do teste de flexibilidade da cadeia muscular posterior foi
solicitado ao voluntario a flexdo anterior do tronco, a partir da posi¢cdo ortostatica,
mantendo os peés justapostos, os joelhos estendidos, 0s membros superiores suspensos
e a cabeca relaxada. Adotada esta posicéo, foi realizada a goniometria dos angulos
tibiotarsico e coxofemoral, e a mensuracéo da distancia, em centimetros (cm), entre o
dedo médio da méao direita e o chao (distancia 3° dedo-solo). A incapacidade de alcancar
o chdo com as mdaos e/ou a abertura dos angulos articulares para valores superiores a
90°, caracterizam o comprometimento da cadeia muscular (PERRET et al., 2001;
SANTQOS, 2001).

Para mensurag¢édo do angulo coxofemoral, o fulcro do goniémetro foi posicionado
no trocanter maior do fémur, o eixo fixo alinhado com a cabega da fibula e o eixo movel
alinhado com a espinha iliaca antero-superior. Para a avaliacdo do angulo tibiotarsico, o
fulcro do gonidbmetro foi posicionado sobre o maléolo lateral, e os eixos fixo e moével
foram alinhados com o quinto metatarso e cabeca da fibula, respectivamente
(MARQUES, 2003).

Durante a avaliagédo postural também foi realizado o Teste de Schober para
verificar a mobilidade do segmento lombar da coluna vertebral. Este teste mede a
distancia, em centimetros, entre duas marcas cutaneas assinaladas a 10cm das espinhas
iliacas postero-superiores, na posicdo ortostatica e, posteriormente, na posicédo de
maxima flexdo anterior do tronco (VIITANEN et al., 1999). A mobilidade do segmento
lombar foi classificada como adequada quando a distancia apresenta-se em torno de 5cm
(CRUZ FILHO, 1980; PITZEN, 1981).

Os resultados referentes as medidas dos angulos articulares, da distancia 3° dedo-
solo e do Teste de Schober foram comparados antes e apés o alongamento com a
finalidade de verificar os efeitos imediatos da intervencéo sobre a flexibilidade muscular.
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4.2.3.2- AVALIAGAO POSTURAL COMPUTADORIZADA

Como método complementar de avaliacdo da postura corporal foi realizada
também uma avaliagdo computadorizada por meio do Software para Analise Postural
Micromed (versdo 3.0), referente a um sistema de captura de imagens que calcula as
medidas em angulos e distancias a partir dos eixos y e x, com o auxilio de algoritmo
(BANKOFF, 2004).

Este sistema constituiu-se de um cabo de conexdo com a camera de video, placa
de captura de imagens digitais, placa de aquisicdo de sinais de video e programa para
visualizacdo das fotos em monitor colorido de média resolucéo (640 x 480 pontos) com
opcao de SVGA (800 x 600 ou 1024 x 768 pontos) e tela de 14 polegadas.

Para a captura das imagens foi utilizada uma filmadora posicionada a 99cm de
altura do chéo e a 3,12m de distancia do fio de prumo. O fio de prumo, juntamente com a
fita de calibracéo, possibilitou a obtencdo de uma mesma referéncia para as medidas
realizadas nas imagens capturadas.

Antes da realizagcdo da captura das imagens dos individuos, procedeu-se a
demarcacgéo com etiquetas auto-adesivas dos seguintes pontos anatémicos do Protocolo
Lesefe (Figuras 3 e 4):

Vista dorsal (demarcacéo bilateral):

3cm projetados inferiormente aos acrémios, em direcédo as escapulas;
Angulos inferiores das escapulas;

Olécranos;

Centro das linhas gluteas;

Centro das linhas popliteas;

o a0~ w0 N =

Calcaneos;

Vista lateral direita (demarcacao unilateral):

1. 3cm projetado anteriormente ao meato auditivo externo;

2. 3cm projetado lateralmente ao acromio, em direcéo ao umero;
3. Cicatriz umbilical;
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4. Epicondilo lateral do fémur;
5. Maléolo Lateral.

Figura 3: Pontos anatdmicos de Figura 4: Pontos anatébmicos de
demarcacéo da avaliagéo postural demarcacéo da avaliagéo postural
computadorizada na vista dorsal: 1- computadorizada na vista lateral direita:
Acrémio; 2- Angulo inferior da escapula; 1- Meato auditivo externo; 2- Acrémio; 3-
3- Olécranos; 4- Linha glutea; 5- Linha Cicatriz umbilical; 4- Epicondilo lateral; 5-
poplitea; 6- Calcaneo. P: Fio de Prumo. Maléolo lateral. P: Fio de Prumo.

Estabelecidos os pontos anatémicos, seguiu-se a captura das imagens com 0s
individuos posicionados em ortostatismo, os membros superiores junto ao corpo, pes
ligeiramente afastados e simetricamente apoiados sobre uma demarcacéo de referéncia
estimada no solo.

As medidas acromial, escapular, da linha glutea, cervical, dorsal, lombar e sacral
foram digitalizadas (Anexo B), e os dados normalizados em relagcdo aos valores de
prumo.

Através da avaliagdo postural computadorizada foi possivel mensurar alteragdes
nas curvaturas toracica, lombar e sacral da coluna vertebral, e avaliar eventuais desvios
laterais do tronco pela simetria do posicionamento dos acrémios, angulos inferiores das

escapulas e linhas gluteas.
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4.2.4- AVALIAGAO ELETROMIOGRAFICA E DINAMOMETRIA

ApOs a realizacdo das avaliacbes posturais, foi realizada a eletromiografia de
superficie do musculo iliocostal lombar, técnica considerada confiavel para
procedimentos de teste-reteste (PORTNEY, 1993).

Para esta avaliacéo foi utilizado um eletromiografo EMG-800C (EMG System do
Brasil®), composto de 4 canais, placa de conversédo dos sinais analdgico/digital de 12 bits
de resolucéo, freqiéncia de amostragem de 2000 Hz, médulo de rejeicdo comum maior
que 100 dB, taxa de ruido do sinal menor que 3uV RMS e impedéancia do sistema de 10 °
Ohms (Figura 5).

Os canais do eletromiografo foram compostos por filtros tipo Butterworth com
banda de frequéncia entre 20 (Filtro Passa Alta) e 500 Hz (Filtro Passa Baixa). O ganho
do condicionador configurado em 100 vezes, juntamente com o ganho de 20 vezes dos
eletrodos ativos, totalizaram ganho de 2000 vezes nos canais de eletromiografia. Um dos
canais foi habilitado para uma célula de carga de 200Kgf. O eletromiégrafo foi conectado
a uma bateria externa com capacidade de 12V a fim de minimizar as interferéncias da
rede elétrica.

Para a captacao do sinal elétrico, foram utilizados eletrodos de superficie bipolares
ativos de Ag-AgCl. Os mesmos apresentavam formato circular, com 20mm de didmetro, e
botdo de presséo na sua face inferior, para conectarem-se ao eletrodo auto-adesivo
(Kendall®), conforme Figura 6.

Figura 5: Eletromiégrafo EMG-800C (EMG System Figura 6: Eletrodos de superficie bipolares
do Brasil®) do Laboratério de Eletromiografia do ativos de Ag-AgCl, circulares, com 20mm de
Departamento de Anatomia da Unicamp diametro
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Os eletrodos de captacéo foram fixados, bilateralmente, sobre o musculo iliocostal
lombar (eretor da espinha) ao nivel de L2, a cerca de 1cm medial da linha tracada entre a
espinha iliaca postero-superior e 0 ponto mais inferior da ultima costela, estando o
individuo em decubito ventral (Figura 7). Eles foram posicionados longitudinalmente em
relacdo as fibras musculares, com uma distancia inter-eletrodos de 2,0cm (DE FOA,;
FORREST; BIEDERMANN, 1989; SURFACE ELECTROMYOGRAPHY FOR THE NON-
INVASIVE ASSESSMENT OF MUSCLES, 2006).

O eletrodo referéncia foi untado com gel e fixado ao maléolo lateral direito
(ELFVING; DEDERING; NEMETH, 2003).

Figura 7: Posicionamento dos eletrodos de captag&o sobre o
musculo iliocostal lombar ao nivel de L2.

Previamente a fixacdo dos eletrodos, as superficies cutdneas foram limpas com
alcool 70%, e esfoliadas com tablete seco-preparador de pele (Dry Prep Pad, Bio-logic
Systems Corp®). Com este procedimento foi possivel eliminar residuos gordurosos e
remover células epiteliais mortas, reduzindo a impedancia da pele e garantindo melhor
qualidade do sinal mioelétrico coletado.
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4.2.4.1- AQUISIGAO DO SINAL ELETROMIOGRAFICO

Os testes da avaliacéo eletromiografica consistiram de contragdes isométricas dos
musculos extensores do tronco em decubito prono e na posi¢cao ortostatica. Todas as
coletas foram registradas por um periodo de cinco segundos e, entre cada esforgo, foi

admitido um repouso de dois minutos.

Primeiramente, foram realizados trés registros do esforco maximo de extenséo do
tronco, com o voluntario posicionado em decubito ventral. Para a estabilizacdo do
individuo nesta posicdo, o mesmo teve suas pernas fixadas a maca com correias e,
durante a execucdo da contracdo, o movimento foi resistido manualmente pelo
examinador ao nivel de T4 (KOUMANTAKIS et al., 2001; SILVA JUNIOR et al., 2005). Os
valores registrados durante esta prova foram tomados como referéncia para a
normalizacéo dos dados eletromiograficos (LEHMAN, 2002; PALOMARI et al., 2007).

Posteriormente, seguiu-se a realizacdo de provas na posicdo ortostatica. Para
tanto, foi utilizada uma plataforma de for¢ca onde os individuos foram posicionados com o
tronco ereto, semiflexdo de joelhos de 10° pés justapostos e membros superiores
cruzados a frente do tronco (Figura 8). A resisténcia ao movimento de extenséo do tronco
foi oferecida por uma barra almofadada da plataforma, posicionada ao nivel da quarta
vértebra toracica do voluntario (LARIVIERE et al., 2002; SILVA JUNIOR et al., 2005). A
este anteparo foi acoplada a célula de carga para leitura do torque realizado durante a

contracao isomeétrica dos musculos paravertebrais.
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Figura 8: Posicionamento do voluntario na plataforma de forca.
CC: célula de carga.

Na plataforma de for¢a, foram realizadas trés coletas da extensdo maxima do
tronco, e o valor médio mensurado foi considerado referéncia, com base na qual foram
calculadas as porcentagens para os esforgcos sub-maximos de 30 e 60% da CIVM
(KOUMANTAKIS et al., 2001; LARIVIERE et al., 2002; modificado de KRAMER et al.,
2005; SILVA JUNIOR et al., 2005; PALOMARI et al., 2007).

Ainda na posicao ortostatica, foram registradas trés provas de 30% da CIVM, e
outras trés a 60%. A ordem do percentual a ser executado foi escolhida aleatoriamente.
Durante estas provas, uma unidade de display foi posicionada a frente do voluntario, para
oferecer-lhe feedback visual do torque alcangado durante a contragdo (KOUMANTAKIS
et al., 2001; LARIVIERE et al., 2002; KRAMER et al., 2005; SILVA JUNIOR et al., 2005;
PALOMARI et al., 2007).

Os dados coletados foram analisados com base nos valores de Root Mean Square
(RMS) referentes a amplitude do sinal eletromiografico. Os sinais registrados nas provas
realizadas em ortostatismo foram computados como percentual da contragdo isométrica
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voluntaria maxima adquirida em decubito prono (normalizagcéo dos dados).

4.3- ALONGAMENTO GLOBAL

ApoOs as avaliagbes posturais, dinamomeétrica e eletromiografica, foi realizada uma
sessdo de alongamento global. Durante a sessdo foi praticada uma postura de
estiramento ativo que caracteriza um exercicio excéntrico de alongamento global
(MARQUES; MENDONCA; COSSERMELLI, 1994, MARQUES, 1996; MOLINA;
CAMARGO, 2003; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2005).

A postura foi praticada em pé, com fechamento do angulo coxofemoral (dngulo
coxofemoral préximo a 90°), para alongamento efetivo da cadeia muscular posterior,
particularmente, dos musculos paravertebrais, e maior possibilidade de atuagéo sobre a
coluna vertebral e membros inferiores.

Nesta posicédo os pes foram mantidos unidos, com verticalizagdo do tendéo
calcaneo, semi-flexao de joelhos entre 15 e 45°, patelas paralelas, flexdo da articulagéo
coxofemoral em cerca de 90°, extensdo completa da coluna lombo-sacra e toracica,
com manutencdo da lordose cervical fisiolégica. O posicionamento sobre um plano
inclinado de 6° permitiu a manutencdo da dorsiflexdo do tornozelo e o efetivo
alongamento dos musculos posteriores da perna. Os membros superiores foram
posicionados em extensdo, ao longo do tronco, com os ombros levemente abduzidos e
rodados externamente, escapulas deprimidas, cotovelos estendidos, antebracos
supinados e méos abertas (Figura 9).
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Figura 9: Postura de estiramento ativo em pé e com o angulo coxofemoral fechado.

A postura foi praticada por um periodo de cerca de 12 minutos (= 3,02). Durante
a pratica do exercicio foi solicitado ao voluntario o fechamento do &ngulo coxofemoral,
a extensdo maxima dos joelhos e a manutengdo da extenséo da coluna vertebral. Ele
foi orientado a evitar o bloqueio da respiracdo em inspiragdo, procurando exercer a
expiracéo livremente, sem controle da boca ou da laringe, de forma a amplia-la
progressivamente em funcdo do relaxamento dos musculos inspiratorios (suspirar
profundamente sem solicitar os musculos expiratérios). O examinador utilizou
comandos verbais e contatos manuais para realizar a corre¢do das compensacgdes
apresentadas durante o estiramento, especialmente, desvios do alinhamento vertebral
e assimetrias entre os hemicorpos (TEODORI et al., 2003). Admitiu-se de um a dois
intervalos de repouso, de cerca de dois minutos, quando percebido cansaco fisico do
voluntario e incapacidade de auto-correcdo das compensacoes.

Imediatamente apdés o exercicio, as avaliacbes posturais, dinamométrica e

eletromiografica foram repetidas para analise dos efeitos imediatos da intervencéo.
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4.4- ANALISE ESTATISTICA

Para a analise dos dados referentes as avaliagcbes postural clinica e
eletromiografica, foi aplicado o Teste de Wilcoxon, n&o-paramétrico, bicaudado, com
nivel de significancia de 0,05.

Os registros da avaliacdo postural computadorizada foram submetidos a analise
nao-paramétrica do Teste do Sinal (SPIEGEL, 1993) e, aos resultados da avaliacéo
radiologica, foi aplicado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, ambos com nivel de
significancia de 0,05.

Para analise dos referidos testes, foi utilizado o programa SPSS 12.0 for Windows.

Os histogramas que mostram a distribuicdo de frequiéncia das amostras constam
no Apéndice C.
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5- RESULTADOS

Seguem abaixo os resultados referentes as avaliagdes radiologica, posturais,

dinamomeétrica e eletromiografica dos voluntarios.

5.1- DADOS DA AMOSTRA

As medidas referentes a faixa etaria, peso e estatura dos voluntarios mostram
valores que sugerem uma amostra homogénea (Tabela 1). Foram verificados idade
média de 23,13 anos (£ 2,19), peso corporal médio de 60,15Kg (= 4,60) e estatura média
de 1,69m (+ 0,08).

Tabela 1: Faixa etaria, peso e estatura dos voluntarios homens e mulheres (média e desvio padréo)

Medidas Homens (n=8) Mulheres (n=8)
Idade (anos) 22,25 (£ 2,12) 24,00 (£ 2,00)
Peso (Kg) 60,21 (£ 4,00) 60,09 (£ 5,42)
Estatura (m) 1,75 (£ 0,05) 1,64 (£ 0,06)

5.2- AVALIAGAO RADIOLOGICA

Os dados da avaliacao radiolégica apontaram hiperlordose lombar em 43,75% dos
individuos da amostra com retracdo da cadeia muscular posterior. Destes, 42,85%
apresentaram também aumento do angulo sacral (Apéndice D , Tabelas 11 e 12).
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Apesar do valor médio da curvatura lombar das mulheres ter sido maior que dos
homens, assim como o valor médio do angulo sacral, a diferenca nao foi considerada
significativa (Tabela 2). Também néo foi significativa a diferenca entre os valores médios
da escoliose lombar quando comparados homens e mulheres.

Tabela 2: Angulos da curvatura lombar, inclinacdo sacral e desvios laterais da coluna lombar da avaliagéo

radiologica de homens e mulheres (media e desvio padrdo)

Média e desvio padrao

Angulos Homens (n=8) Mulheres (n=8) | Valor de p*
Curvatura lombar (graus) 55,56 (+ 6,65) 60,00 (x 5,68) 0,13
Angulo sacral (graus) 40,69 (z 3,99) 42,88 (£ 5,19) 0,44
Escoliose lombar (graus) 3,38 (£ 3,61) 5,19 (£ 4,23) 0,38

*Nivel de significancia p<0,05

5.3- AVALIAGAO POSTURAL CLINICA

Como efeito imediato do alongamento, a avaliagdo postural clinica apontou
melhora na flexibilidade da cadeia muscular posterior, indicada pela reducéo
estatisticamente significativa do angulo coxofemoral e da diminuicdo da distancia 3°
dedo-solo para ambos os sexos.

A tabela 3 mostra que nos homens os valores do angulo coxofemoral e da
distdncia 3° dedo-solo diminuiram significativamente (p=0,011 e p=0,012,
respectivamente). Apesar de ter sido observada queda nos valores médios do angulo
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tibiotarsico, esta alteracdo n&o foi considerada significativa. Também né&o foi significativo
0 aumento nas medidas do Teste de Schdber apds a intervencéo.

Tabela 3: Angulos tibiotarsico e coxofemoral, distancia 3° dedo-solo e teste de Schober da avaliagdo
postural clinica dos homens (n=8) pré e pés-intervenc¢do (média e desvio padrdo)

Média e desvio padrao

Variaveis Pré-intervencdo | Pés-intervencgéo | Valor de p
Angulo tibiotarsico (graus) 98,00 (+2,83) 96,63 (£ 3,85) 0,102
Angulo coxofemoral (graus) 116,63 (+ 10,66) 110,00 (+9,86) 0,011*
Distancia 3° dedo-solo (cm) 21,63 (£11,35) 14,44 (+ 11,56) 0,012*
Teste de Schoéber (cm) 4,16 (+0,58) 4,28 (+ 0,56) 0,102

* Nivel de significancia p< 0,05

A avaliacdo das mulheres assinalou diminuicdo dos angulos tibiotarsico e
coxofemoral, entretanto, somente no angulo coxofemoral esta foi considerada
estatisticamente significativa (p= 0,028). Também foi possivel observar reducdo
significativa nos valores da distancia 3° dedo-solo (p= 0,012) e aumento n&o significativo
no Teste de Schober (Tabela 4).

Tabela 4: Angulos tibiotarsico e coxofemoral, distancia 3° dedo-solo e teste de Schober da avaliagdo
postural clinica das mulheres (n=8) pre e pos-intervengdo (media e desvio padrdo)

Média e desvio padrao

Variaveis Pré-intervencdo | Pés-intervencgéo | Valor de p
Angulo tibiotarsico (graus) 100,00 (£ 2,24) 98,00 (£ 2,69) 0,066
Angulo coxofemoral (graus) 114,50 (+ 10,51) 106,75 (+10,88) 0,028*
Distancia 3° dedo-solo (cm) 18,56 (+ 7,59) 11,81 (£ 8,15) 0,012*
Teste de Schoéber (cm) 4,41 (£ 0,72) 4,63 (£ 0,66) 0,068

* Nivel de significancia p< 0,05
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5.4- AVALIAGAO POSTURAL COMPUTADORIZADA

A comparacao das medidas do acrémio, angulo inferior da escapula e linha glutea,
em homens e mulheres, antes e apés o alongamento, revelou que nédo houve melhora
significativa da simetria corporal (redugcéo nos valores) como efeito da intervencdo. Em
contrapartida, foi observado predominio da paridade ou do aumento das medidas finais
guando comparadas as iniciais (Tabela 5).

Tabela 5: Medidas acromial, escapular e da linha glutea da avaliagcdo postural computadorizada de homens
e mulheres (n=16) pré e poés-intervencao.

Variaveis Melhoria da simetria | Paridade de medidas | Valor de p
Medida acromial 31,25% 25% 0,774
Medida escapular 12,5% 37,50% 0,109
Linha glutea 31,25% 43,75% 1,00

Nivel de significancia p< 0,05

A Tabela 6 mostra que, conforme a regido da coluna vertebral, as curvaturas
sofreram diferentes alteracdes. Apesar destas alteracdes ndo serem estatisticamente
significativas, os resultados sugeriram melhora no posicionamento da cabeca, pela
reducdo sua anteriorizagcdo (curvatura cervical), e um rearranjo compensatorio nas
curvaturas da coluna vertebral com predominancia do aumento da curvatura toracica (ou

dorsal), associada a diminuig&o da curvatura lombar e aumento da inclinagdo sacral.
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Tabela 6: Medidas cervical, dorsal, lombar e sacral da avaliagcdo postural computadorizada de homens e
mulheres (n=16) pré e pbs-intervencéo

Variaveis Reducao das Paridade das Valor de
curvaturas curvaturas p
Curvatura cervical 62,50% 0% 0,454
Curvatura toracica 43,75;% 6,25% 1,00
Curvatura lombar 62,50% 0% 0,454

Inclinag&o pélvica 31,25% 0% 0,210

Nivel de significancia p< 0,05

5.5- AVALIAGAO ELETROMIOGRAFICA

Cabe salientar que os valores dos sinais eletromiograficos dos esforcos maximos e
sub-maximos (30 e 60% da CIVM), em ortostatismo, apresentados nas Tabelas 7 e 8,
foram normalizados em relagdo aos registros obtidos na prova realizada em decubito
prono.

A Tabela 7 aponta que, na avaliagéo eletromiografica dos voluntarios do sexo
masculino, ocorreu reducgdo significativa no torque dos musculos extensores do tronco
(p= 0,036). Tanto na contracdo isométrica voluntaria maxima (CIVM), como nos esforgos
sub-maximos, foi possivel observar uma tendéncia ao aumento dos valores médios do
sinal eletromiografico do musculo iliocostal lombar, entretanto, apenas ao nivel de 30%
da CIVM foi constatado aumento estatisticamente significativo na atividade elétrica desta
musculatura (p=0,012).

Conforme Tabela 8, a diminuigdo dos valores do torque de extens&do do tronco,
nas mulheres, nédo foi considerada significativa. Os valores médios de RMS nas
contragbes maximas e sub-maximas, assim como no sexo masculino, também
apontaram o aumento da atividade eletromiografica, considerado significativo apenas no
musculo iliocostal esquerdo a 30% da CIVM (p=0,012).
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Tabela 7: Valores médios e desvio padrédo do torque (kgf) e do RMS (u.a.) da avaliagéo eletromiografica
dos homens (n=8) na CIVM e esforcos sub-maximos de 30 e 60% da CIVM, pré e pds-intervencéo

Variaveis Média e desvio padrao Valor de p
Pré-intervencéo | Pos-intervencgao

Carga (Kgf) 83,70 (£ 16,43) 76,20 (+ 12,14) 0,036*
RMS 30% da CIVM ICLD (u.a.) 32,27 (+ 14,00) 41,74 (£ 30,77) 0,263
RMS 30% da CIVM ICLE (u.a.) 26,09 (+5,35) 38,37 (£ 9,47) 0,012*
RMS 60% da CIVM ICLD (u.a.) 60,19 (+28,78) 75,57 (+62,83) 0,327
RMS 60% da CIVM ICLE (u.a.) 57,23 (+12,19) 66,09 (£ 26,10) 0,401
RMS CIVM ICLD (u.a.) 95,04 (£41,47) 115,82 (+94,87) 0,484
RMS CIVM ICLE (u.a.) 89,59 (+ 26,87) 100,24 (+33,72) 0,327

*Nivel de significancia p< 0,05
RMS — Root Mean Square

CIVM — Contragao isométrica voluntaria maxima

ICLD — Musculo iliocostal lombar direito

ICLE — Musculo iliocostal lombar esquerdo

Tabela 8: Valores médios e desvio padrédo do torque (Kgf) e do RMS (u.a.) da avaliagao eletromiografica
das mulheres (n=8) na CIVM e esfor¢os sub-maximos de 30 e 60% da CIVM, pré e pés-intervencao

Variaveis Média e desvio padrao Valor de p
Pré-intervencéo | Pos-intervencéo
Carga (Kgf) 57,66 (£24,12) 51,32 (+18,32) 0,093
RMS 30% da CIVM ICLD (u.a.) 33,57 (£17,02) 38,96 (+ 20,84) 0,401
RMS 30% da CIVM ICLE (u.a.) 30,38 (£ 14,59) 40,59 (+ 14,75) 0,012*
RMS 60% da CIVM ICLD (u.a.) 50,03 (£ 19,85) 59,68 (+ 34,89) 0,575
RMS 60% da CIVM ICLE (u.a.) 65,42 (£34,39) 68,76 (+21,86) 0,484
RMS CIVM ICLD (u.a.) 90,57 (£ 34,59) 91,35 (+ 52,85) 0,575
RMS CIVM ICLE (u.a.) 103,04 (+ 36,51) 100,89 (+ 31,65) 0,484

* Nivel de significancia p< 0,05
RMS — Root Mean Square

CIVM — Contragao isométrica voluntaria maxima

ICLD — Musculo iliocostal lombar direito
ICLE — Musculo iliocostal lombar esquerdo
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6- DISCUSSAO

Com base nos conhecimentos obtidos na literatura, foram levantadas algumas
hipoteses a cerca dos efeitos imediatos do alongamento global: (1) ganho de
flexibilidade da cadeia muscular posterior, (2) aumento da mobilidade da coluna
vertebral, (3) aumento do torque do grupo muscular paravertebral associado a (4)
reducdo na ativacao desta musculatura e (5) melhora do alinhamento postural do grupo
experimental.

As avaliagbes realizadas apos o protocolo experimental comprovaram ganho
significativo de flexibilidade muscular confirmando os resultados verificados em
trabalhos anteriores. As demais hipéteses nao foram estatisticamente comprovadas, ou
apresentaram-se diferente do previsto, sugerindo novos esclarecimentos a respeito da
relacéo entre o comprimento e a tensdo muscular.

Para maior clareza da discussdo dos resultados obtidos no presente trabalho,
segue-se a explanacao de cada uma das variaveis estudadas.

6.1- DADOS RADIOLOGICOS E RETRAGAO MUSCULAR

No presente trabalho foi verificado aumento da lordose lombar em apenas
43,75% dos individuos da amostra (Apéndice D, Tabelas 11 e 12). Destes, 42,85%
apresentaram também aumento do angulo sacral, reforcando a relagéo proposta por
Bienfait (1995) de que o aumento do angulo sacral evidencia a horizontalizacédo do
sacro e a anteversao pélvica, que podem condicionar a hiperlordose lombar.

A avaliagéo radiologica dos voluntarios indicou tambem valores medios de
curvatura lombar e angulo sacral maiores nas mulheres, quando comparadas aos
homens (Tabela 2). Embora a diferenca néo tenha sido estatisticamente significante,
esta observacdo sugeriu uma curvatura lombar mais acentuada, e maior inclinagao

pélvica, nas mulheres, fato que esta de acordo com os achados de Youdas et al.
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(2000) e que pode ser justificado por caracteristicas fisiolégicas e anatdémicas proprias
do sexo feminino (OLIVER; MIDDLEDITCH, 1998).

Como néo foi verificada hiperlordose lombar em todos os voluntarios, apesar da
totalidade da amostra apresentar retracdo da cadeia muscular posterior, e,
supostamente, dos musculos paravertebrais, nossos resultados ndo suportam a
hipotese de que o aumento das curvaturas vertebrais, ou a sua retificagéo, caracteriza
um desvio postural frequentemente associado a retracdo dos musculos paravertebrais
(MARQUES, 2005). Os dados corroboram com os achados de Youdas et al. (1996), os
quais também n&o encontraram relagdo significante entre o comprimento da
musculatura dorsal e a lordose lombar, e apontaram, por outro lado, significancia entre
a curvatura lombar da coluna vertebral e o comprimento muscular abdominal. Talvez
esta disparidade de conjecturas possa ser justificada pela propria globalidade que
compreende a postura corporal. Torna-se dificil afirmar, portanto, que a hiperlordose
lombar seja causada somente por encurtamento de musculos paravertebrais, ou
fraqgueza da musculatura abdominal, ja que outros musculos, como o iliopsoas e o
diafragma, podem estar envolvidos e influenciar a ado¢éo desta postura.

Com base nos resultados apresentados, foi possivel concluir que a avaliagao
radiolégica ndo se mostrou satisfatéria para complementar o diagnostico da retragcéo
da musculatura paravertebral. Assim sendo, admitiu-se que a alteragcédo do
comprimento desta musculatura, apés o programa de alongamento, seria investigado
com base no teste de flexibilidade da cadeia muscular da qual faz parte e no teste de
Schoéber, que avaliou o ganho de mobilidade do segmento lombar da coluna vertebral

e, presumivelmente, o alongamento da musculatura adjacente.

6.2- ALONGAMENTO E FLEXIBILIDADE MUSCULAR

Como efeito imediato do alongamento global, a avaliacdo postural clinica

apontou melhora na flexibilidade da cadeia muscular posterior, indicada pela reducéo
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estatisticamente significativa do angulo coxofemoral e diminuicdo da distancia 3° dedo-

solo em ambos 0s sexos.

A queda nos valores do angulo tibiotarsico e o0 aumento nos valores do Teste de
Schober, apesar de nao significativos, também sugeriram melhora da flexibilidade
muscular e da mobilidade de segmento lombar da coluna vertebral no grupo
experimental. Segundo Perret el al. (2001), o aumento nas medidas do Teste de
Schdober, apés um programa de reabilitacdo, pode ser atribuido ao aumento simultaneo
da amplitude de movimento (ADM) da flexdo lombar e pélvica como efeito do
tratamento.

Mediante tais consideragcdes podemos, portanto, admitir que os resultados
encontrados ap6s o estiramento global indicam que houve aumento da mobilidade da
coluna lombar e melhora da flexibilidade muscular. Estes resultados estdo concordes
com trabalhos prévios envolvendo programas variados de alongamento muscular e que
avaliaram seus efeitos agudos e crénicos (Kokkonen; Nelson; Cornwell, 1998; Fowles;
Sale; Mac Dougall, 2000; Guirro et al., 2001; Rosario, 2003; Cunha, 2004; Fernandez-de-
las-Pefias et al., 2005).

Kokkonen; Nelson; Cornwell (1998) descreveram ganho significativo de
flexibilidade na flexdo e extenséo do joelho, logo apo6s exercicios passivos e ativos de
alongamento estatico para os musculos flexores e extensores da perna. O programa de
alongamento constou de cinco exercicios que foram praticados durante quinze segundos,
e repetido seis vezes, com intervalos de quinze segundo entre as repeticdes, totalizando,
em media, vinte minutos de intervengao.

Fowles; Sale; Mac Dougall (2000) também verificaram aumento imediato e
significativo na amplitude da dorsiflexdo do tornozelo, ao término do protocolo de trinta
minutos de alongamento estatico passivo do musculo séleo.

Contrariando os trabalhos anteriores, referentes aos efeitos agudos do
alongamento, os resultados de Cramer et al. (2007) revelaram que nédo houve mudanca
estatisticamente significativa na ADM de extens&o da perna imediatamente apds um
programa de alongamento de quatro exercicios para os musculos extensores da perna,

praticados durante trinta segundos por quatro vezes. Entre cada repeti¢do, foi admitido
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um repouso de vinte segundos, totalizando um programa de exercicio de
aproximadamente quinze minutos.

Reportando-nos aos efeitos cronicos obtidos em programas de alongamento mais
prolongados, podemos citar o trabalho de Guirro et al. (2001) que comprovaram
diminuicdo em 23% da retracdo dos musculos posteriores da coxa apés a pratica de
quinze minutos de alongamento, trés vezes por semana, num periodo de cinco semanas.

Posteriormente, Rosario (2003) constatou ganho estatisticamente significativo
da amplitude de movimento da perna, em grupos experimentais submetidos ao
alongamento global e segmentar dos musculos isquiotibiais, durante um periodo de
oito semanas. Segundo o autor, ambas as técnicas mostraram-se eficazes no ganho
de ADM e flexibilidade quando comparadas ao grupo controle (ndo alongado).

Efeitos analogos foram observados por Cunha (2004) que verificou ganho de
flexibilidade, alivio da dor e melhora na qualidade de vida dos individuos com
cervicalgia, apos duas sessdes semanais de terapia manual associada a alongamentos
segmentares e globais, realizadas por uma hora, durante seis semanas, em ambos 0s

protocolos experimentais.

Fernandez-de-las-Pefias et al. (2005) comprovaram melhora no Teste de Schdber
apos exercicios de alongamentos praticados semanalmente por uma hora, durante
quatro meses, em individuos com espondilite anquilosante. A intervengédo constou de
exercicios de expansibilidade toracica, mobilizacéo e flexibilidade da coluna vertebral, e
posturas de estiramento do método de Reeducacao Postural Global.

Baseados nas inferéncias de Shrier e Gossal (2000), e Rosario; Marques; Maluf
(2004), referentes ao ganho de flexibilidade e ADM, acreditamos que os resultados
obtidos possam ser atribuidos ao aumento da tolerancia ao exercicio e a reducdo do
estresse viscoelastico do tecido muscular que favoreceram a sua deformacéo plastica.
De acordo com Mchugh et al. (1992), o alongamento estatico de quarenta e cinco
segundos foi suficiente para resultar no relaxamento instantdneo do estresse
viscoelastico de 18-20%. Sendo assim, a pratica da postura de estiramento por cerca
de 12 minutos, conforme metodologia adotada no presente trabalho, foi suficiente para

a producdo do efeito de relaxamento viscoelastico.
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Acreditamos também que um programa de alongamento global com um numero
maior de sessfes poderia propiciar um maior ganho de flexibilidade e ADM, pois
envolveria mais tempo para as adaptacdes do tecido muscular as tensdes oferecidas,
estimulando a regeneracdo das subseqientes microlesbes e a sintese de novas

proteinas contrateis.

6.3- ALONGAMENTO E POSTURA CORPORAL

A comparacédo das medidas do acrémio, angulo inferior da escapula e linha
glutea realizadas nas avaliagdes posturais computadorizadas, antes e apds a
intervencéo, revelou que ndo houve melhora significativa da simetria corporal no grupo
experimental. O predominio da reducdo da anteriorizagéo da cabeca, com aumento da
curvatura toracica, diminuicdo da curvatura lombar e aumento da inclinagdo sacral,
caracterizaram alteracées que, apesar de nao significativas, sugeriram um rearranjo
compensatorio nas curvaturas da coluna vertebral.

Os resultados indicaram que a postura corporal dos individuos submetidos ao
alongamento, de alguma forma, respondeu aos estimulos da intervencdo, mas as
alteracdes néo foram suficientemente relevantes para obter significancia estatistica e
opuseram-se aos achados de outros autores que comprovaram melhora do alinhamento
postural como efeito do estiramento muscular, envolvendo, porém, programas de
alongamento de varias semanas.

Marques (1996) constatou diminuicdo na curva escoliotica em 10° reducéo de
0,7mm no alinhamento das cristas iliacas e desaparecimento da sintomatologia
dolorosa do grupo experimental, apos dezesseis sessdes de alongamento global, com
duracéo de uma hora cada sessao.

Reducéo das curvas escolidticas, eliminacdo das queixas dolorosas e melhora da
flexibilidade muscular também foram comprovadas por Molina e Camargo (2003), ap6s o
alongamento global com posturas de contracéo isotonica excéntrica, praticadas por cerca

de sessenta minutos, durante dez a vinte e quatro sessdes semanais.
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Rosario (2003) verificou ganho no alinhamento postural de grupos experimentais
submetidos ao alongamento global e segmentar dos musculos isquiotibiais, durante um
periodo de oito semanas. Ambas as técnicas foram eficazes no ganho de ADM e
flexibilidade, quando comparadas ao grupo controle (ndo alongado), no entanto, o
alongamento global foi superior ao segmentar, no que se refere @ melhora da simetria
postural.

Melhora no alinhamento postural do membro inferior de individuos com Sindrome
Femoropatelar também foi constatada por Sacco et al. (2006) como efeito de um
programa de alongamento segmentar para os musculos extensores da perna, constando
de vinte e cinco sessfes, realizadas ao longo de cinco semanas. Os resultados
revelaram reducédo do valgismo de joelho e tornozelo, decréscimo na ocorréncia de
rotacdo do joelho e melhora do posicionamento do arco longitudinal do pé do grupo
experimental.

De acordo com Souchard (1996), a duracdo do programa de alongamento
influencia de modo relevante os efeitos da interven¢édo, uma vez que, o tempo € um fator
importante na fluagem e na reducgéo do ténus muscular. Para o autor, os efeitos obtidos
em programas prolongados e repetitivos seriam mais permanentes, pois o alongamento
residual persistente é diretamente proporcional ao tempo de aplicagcédo da forca e,
consequentemente, quanto maior o tempo, maior a quantidade de alongamento obtido.

Mediante tais consideracgdes, julgamos provavel que a ndao comprovacdo de
melhora no alinhamento postural da nosso grupo amostral se deva ao fato que os
voluntarios foram submetidos a apenas uma unica sessao de alongamento, diferindo dos

trabalhos citados nos quais as intervencgdes variaram de cinco a vinte e quatro semanas.
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6.4- ALONGAMENTO, DINANOMETRIA E ELETROMIOGRAFIA

A dinamometria dos voluntarios do sexo masculino revelou reducdo
estatisticamente significativa no torque da extensdo do tronco dos musculos
paravertebrais (p= 0,036). Nas mulheres, observou-se também diminui¢cdo dos valores
do torque muscular, mas esta nao foi considerada significativa.

Na avaliacédo eletromiografica foi observada uma tendéncia, em ambos os
sexos, de aumento nos valores de RMS do musculo iliocostal lombar, tanto na CIVM,
quanto nos esforgcos sub-méaximos de 30 e 60% da CIVM. Entretanto, esta alteragéo foi
estatisticamente significativa somente no esforco de 30% da CIVM do musculo
iliocostal esquerdo, em homens (p=0,012) e mulheres (p=0,012).

A amplitude do sinal eletromiografico, registrado durante a contragdo maxima e
esforco sub-maximo de 60% da CIVM, apresentou-se de forma instavel, devido a
dificuldade dos voluntarios em manter o mesmo nivel de for¢ca durante todo o periodo
de coleta. Entretanto, a 30% da CIVM foi possivel observar maior facilidade em
controlar o nivel de esforgo da contracdo ao longo do teste, que apresentou registros
mais estaveis, o que, provavelmente, possibilitou verificar significancia na alteragcéo
sofrida ap0s a intervencéo.

Apesar de nao ter sido realizada a analise da frequéncia do sinal eletromiografico
para avaliar fadiga muscular, as alteracdes sofridas nos valores de RMS sugerem que a
reducé@o no torque dos musculos paravertebrais tenha ocorrido como sinal de fadiga da
musculatura, a qual permaneceu em contragcdo excéntrica durante toda a pratica da
postura, para manutencédo do posicionamento do tronco. O aumento da amplitude do
sinal eletromiografico do musculo iliocostal lombar justificaria, por sua vez, uma tentativa
de compensacédo da perda da forca muscular. Esta teoria estaria de acordo com as
menc¢des de Enoka e Stuart (1992), de que situacdes de fadiga podem causar deficiéncia
da ativacao central, somada a efeitos metabdlicos locais, que levam a reducéo da forca
muscular.

Segundo Portney (1999), a medida que o musculo comecga a entrar em fadiga é,
tipicamente, observada uma elevacdo na amplitude da EMG. Na tentativa de
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manutencdo do nivel de tensdo no musculo, unidades motoras disparam em
velocidades crescentes, a fim de compensar a queda da forga de contracdo das fibras
fadigadas. Subsequentemente, quando supostamente todo o “poof de unidades
motoras foi recrutado, a forca declina e o EMG permanece constante. Esta resposta
indica que esta ocorrendo fadiga muscular, mas que o numero maximo de unidades
motoras ainda esta ativo. Contudo, a medida que tem continuidade a contragéo, os
elementos contrateis no musculo comecam a falhar e, simultaneamente, o EMG
comeca a declinar.

O autor também salientou a relagéo existente entre as caracteristicas da fadiga
eletromiografica e a predominancia do tipo de fibra do musculo, esclarecendo que os
musculos tdnicos, compostos, predominantemente, de fibras Tipo |, como o musculo
iliocostal lombar, s&o mais resistentes a fadiga e demonstram apenas pequenos
incrementos na atividade do EMG, como observado no presente trabalho.

Além de uma provavel fadiga muscular, podemos inferir também que o
alongamento global favoreceu o relaxamento do estresse viscoelastico e, por
conseguinte, modificou 0 comprimento da unidade musculotendinea, prejudicando a
producéo da forca pelo musculo. Cabe lembrar que existe um comprimento ideal para a
producéo de forca maxima pelo sarcomero, préximo a 2um, e que acima ou abaixo
desta dimensdo a forca ativa gerada pelo musculo diminui (BARROSO; TRICOLI,
UGRINOWITSCH, 2005, BANKOFF, 2007).

No que concerne, exclusivamente, a resposta dinamométrica, o resultado
verificado (reducdao do torque muscular) estd de acordo com Kokkonen; Nelson;
Cornwell (1998) que descreveram diminui¢cdo da for¢a voluntaria maxima da flexéo e
extensdo do joelho, logo ap6s alongamentos estaticos, passivos e ativos, dos
musculos isquiotibiais e quadriceps femoral, praticados por cerca de vinte minutos. Os
autores atribuiram o decréscimo na forca a reducdo da rigidez da unidade
musculotendinea e ao, concomitante, aumento no comprimento desta unidade. A
alteracdo na rigidez musculotendinea estaria relacionada as respostas dos
proprioceptores articulares e musculares ao alongamento sustentado. O o6rgao
tendinoso de Golgi respondia ao alongamento com produg¢do de uma inibi¢cdo reflexa
do musculo que esta sendo alongado e de seus sinergistas (inibicdo autogénica). De



64

modo similar, nociceptores localizados nos musculos, tenddes e capsula articular
poderiam também inibir a transmisséo neural responsavel pela ativagcdo muscular.
Assim sendo, a inibicdo autogénica seria a suposta causa da diminuicdo do numero de
unidades motoras disponiveis, limitando, desse modo, a producao de forca.

Posteriormente, Nelson et al. (2001) avaliaram o torque isométrico da extenséao
voluntaria maxima do joelho, nos angulos articulares de 90, 108, 126, 144 e 162 graus,
antes e apdés o alongamento estatico passivo do musculo quadriceps, executado por
trinta segundos. Também foi verificado que o torque medido apds o exercicio, no angulo
articular de 162° foi significativamente menor que aquele mensurado antes da
intervencédo. Este resultado reforgou a hipotese dos autores de que a reducdo na forca
voluntaria maxima ocorreu devido ao alongamento do tenddo muscular que,
consequentemente, colocou o sarcbmero em uma posicado diferente da ideal para a
producéo da forgca maxima.

Contraditoriamente, Teodori et al. (2003) comprovaram que o alongamento da
musculatura inspiratéria, ap6s uma unica sessdo de vinte minutos de estiramento
global, promoveu aumento significativo de 15,8% na pressdao maxima gerada pela
respectiva musculatura. Sendo a pressdo maxima, o index da sua forca, pbéde-se
afirmar que este valor refletiu a porcentagem do aumento da for¢ca contratil dos
musculos alongados. Neste estudo, também foi observada melhora da forca da
musculatura expiratoria apés o alongamento, com aumento de 17% na pressao
expiratoria maxima. Como os musculos expiratorios foram constantemente solicitados
durante a pratica do exercicio, o incremento da sua performance foi considerado
resultado da melhora na habilidade de coordenar a ac&o deste grupo muscular
(aprendizado motor) e da facilitacdo desta acdo pela musculatura antagonista. Esta
conclusdo estaria embasada nos preceitos de Souchard (1986), segundo o qual, o
alongamento muscular ativo, realizado por meio da agdo excéntrica, permite a
facilitacdo do grupo muscular antagonista ao grupo alongado em razéo do reflexo
miotatico inverso desencadeado pelo 6rgao tendinoso de Golgi.

No que diz respeito, especificamente, as alteracbes na ativacéo elétrica dos
musculos submetidos ao alongamento as respostas parecem ser ainda mais conflitantes

e dependentes ndo somente do grupo muscular estudado, mas também do tipo de acao
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desempenhada por ele. O aumento da ativagdo muscular, verificado no presente
trabalho, corrobora com os achados de Sacco et al. (2006) que avaliaram as alteracbes
no padréo da atividade elétrica dos musculos vastos medial e lateral, ap6s um programa
de alongamento do musculo quadriceps femoral, de cinco semanas, exercitado por
individuos saudaveis e portadores de Sindrome Femoropatelar. Foi verificado acréscimo
da atividade eletromiogréafica de ambos 0s musculos no exercicio concéntrico como efeito
cronico da intervencédo. Em contrapartida, no exercicio excéntrico, foi observada reducao
do sinal elétrico do musculo vasto medial, resposta considerada positiva, especialmente
para o grupo experimental com disfungéo, por representar menor ativagdo das unidades
motoras, sugerindo maior eficiéncia e coordenagéo muscular, menor consumo de energia
e menor estresse sobre a articulagéo do joelho.

Com relacéo aos trabalhos que associaram a avaliacdo eletromiografica e a
dinamometria para verificar os efeitos dos programas de alongamento, nossos resultados
(reducdo do torque com aumento da ativagcao muscular) reforcam os achados de
Behm; Button; Butt (2001) que realizaram medidas da for¢ga de contragdo isométrica
maxima, atividade eletromiografica dos musculos quadriceps e isquiotibiais, forca
tetanica e inativacdo do musculo quadriceps, minutos apos o seu alongamento estatico
passivo, por vinte minutos. Neste estudo também foram verificados perda de forca na
CIVM do musculo quadriceps e aumento da sua atividade eletromiogréafica. Segundo os
autores, a falta de alteracdo na forca de tetania sugeriu que o decréscimo na forca de
contracao induzido pelo alongamento ocorreu mais, especificamente, devido a inativagao
muscular que por mudancas na sua elasticidade.

Estes resultados contrariaram os encontrados, previamente, por Fowles; Sale; Mac
Dougall (2000) que verificaram diminuicdo significativa na forga da CIVM do musculo
s6leo imediatamente (em 28%), cinco (21%), quinze (13%), trinta (12%), quarenta e cinco
(10%) e sessenta minutos (9%) apo6s o alongamento estatico passivo. No entanto, a
perda de 25% da forca voluntaria maxima induzida pela pratica de trinta minutos de
alongamento muscular, foi atribuida a redugdo na ativagédo do musculo, indicada pela
queda do sinal eletromiografico imediatamente e cinco minutos apés a intervencao,
divergindo, inclusive, dos resultados referentes a EMG encontrados no presente trabalho.
O prejuizo na forga da contragdo maxima foi relacionado a mudancgas na relagdo entre a
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tensdo, o comprimento e a deformidade plastica do tecido conectivo. Segundo os
autores, o aumento do comprimento do musculo produziu um decréscimo no torque
muscular passivo (forga), pelo reposicionamento do musculo em um ponto diferente na
curva do torque passivo. O alongamento da unidade musculotendinea foi facilitado pelo
relaxamento do estresse viscoelastico ou “creep” tecidual. A tensdo mantida sobre o
tecido muscular teria causado a reorientacéo das suas estruturas conectivas de suporte
para um arranjo mais ordenado (paralelo), que proporcionaria o alongamento do
musculo. Os autores salientaram que o aumento do comprimento muscular pode alterar o
fino equilibrio das propriedades musculares e da cinematica articular que se combinam,
mutuamente, para produzir um dado nivel de forca em um determinado angulo articular.

Cramer et al. (2007) também verificaram decréscimo na ativacdo do musculo
reto femoral e na for¢ca da extensao isocinética concéntrica voluntaria maxima da perna
induzido pelo alongamento estatico do musculo quadriceps, praticado por quinze
minutos, contrariando os resultados relativos a atividade mioelétrica observados no
atual trabalho. Os autores atribuiram o déficit de forca induzido pelo alongamento a (1)
fatores mecanicos, como o decréscimo na resisténcia musculotendinea, que poderia
afetar a relagdo comprimento-tensdo do musculo e a velocidade de condug¢do nos
sacOmeros encurtados (aumentando a velocidade de condugdo nos sarcomeros), e (2)
a fatores neurais, como o decréscimo no pool de excitabilidade do neurénio motor que
poderia gerar reducdo na ativacéo periférica do musculo, decréscimo na ativacdo da
unidade motora, reducdo na freqiiéncia de disparo e alteracédo na sensibilidade reflexa.

Respostas dispares, quanto ao torque e ativacdo mioelétrica, foram observadas
por Guirro et al. (2001) que avaliaram como o alongamento estatico segmentar dos
musculos isquiotibiais, praticado durante cinco semanas, poderia alterar a funcéo
muscular. Seus resultados demonstraram aumento da forca e da atividade
eletromiografica na CIVM, atribuido a melhora do recrutamento muscular e da relacéo
comprimento-tensdo consequente do ganho de flexibilidade.

Mediante os resultados abordados, acreditamos que um programa de
alongamento com um numero maior de sessdes, como o realizado por Guirro et al.
(2001) e Sacco et al. (2006), causaria, como efeitos 0 aumento da forca muscular e

reducdo da ativacdo mioelétrica, caracterizando maior vantagem mecanica da
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musculatura paravertebral. Tais efeitos seriam proporcionados pela sintese de novos
sarcémeros e adaptacdo do musculo a um comprimento 6timo para producdo de forca
maxima. Esta hipotese estaria de acordo com ROSARIO (2003), segundo o qual, o
aumento da flexibilidade em longo prazo, ao contrario do efeito agudo de reducdo da
forca voluntaria maxima, aumentaria a vantagem mecéanica muscular possibilitando um

melhor rendimento funcional, por otimizac¢do do uso da energia potencial elastica.

6.5- CONSIDERAGOES FINAIS

Os questionamentos levantados no presente trabalho, referentes aos efeitos
imediatos do alongamento global, somaram conhecimentos a respeito da relagdo entre
flexibilidade, forca e ativagdo muscular. Estes aspectos vieram a confirmar ou contestar
resultados anteriores acerca destas variaveis apresentando, portanto, relevancia para
areas da saude que trabalham com regimes terapéuticos ou programas de treinamento
fisico que tém a fungédo muscular e a postura corporal como objetivos de estudo.

A presente pesquisa possibilitou também estudar a agdo muscular sob o principio
das cadeias musculares evidenciando a idéia de globalidade corporal. A avaliagédo de
funcbdes musculares isoladas, em atividades especificas, constitui um conhecimento ja
consolidado, entretanto, estudar os musculos trabalhando em cadeias, coordenados
entre si e com outras estruturas, caracteriza uma visdo contemporanea de globalidade
corporal que acreditamos representar de maneira mais fidedigna a funcionalidade
muscular.

O atual estudo constituiu ainda uma tentativa de avaliacéo objetiva dos efeitos do
alongamento global, contribuindo para o embasamento de um método cinesioterapico
que tem apresentado resultados clinicos positivos na correcédo dos desvios posturais,
aumento da flexibilidade e alivio de dor, mas que se encontra carente de comprovacgao
cientifica.

No entanto, podemos considerar nosso estudo pioneiro no registro da atividade

eletromiografica e resposta dinamométrica induzidos pelo alongamento global, uma vez
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que, nao foram localizados trabalhos anteriores que tivessem desenvolvido o mesmo
protocolo experimental. Tal fato dificultou a comparacéo e a interpretacéo conclusiva de
alguns resultados, e revelou algumas limitacbes metodolégicas apontadas como
sugestdes para pesquisas posteriores.

Julgamos relevante que em trabalhos futuros fosse realizada a analise da
freqiiéncia do sinal eletromiografico para acrescer as informacgdes oferecidas por meio
da EMG acerca da fungdo muscular. Para investigar os efeitos do alongamento global
ao longo da cadeia muscular, seria util registrar a atividade eletromiografica de outros
musculos constituintes da cadeia posterior, como o0s isquiotibiais e o triceps sural.
Informagdes adicionais sobre a flexibilidade dos segmentos toracico e lombar da coluna
vertebral, e dos musculos paravertebrais, também poderiam vir a ser averiguadas, com
a mensuracao dos angulos da coluna toracica e lombar em fotografias digitais.

Estudos adicionais revelam-se necessarios para avaliar o efeito de um programa
de alongamento global envolvendo um numero maior de sessdes, 0 que,
provavelmente, levaria a resultados mais significativos acerca das variaveis estudadas.
Sugere-se também avaliar os resultados desta intervengdo em grupos experimentais
portadores de enfermidades musculoesqueléticas, o que poderia evidenciar seus
efeitos terapéuticos e favorecer o seu embasamento como método de reabilitacao.
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7- CONCLUSOES

Mediante as condi¢cbes experimentais do presente trabalho, foi possivel constatar

que:

1.

A atividade elétrica do musculo iliocostal lombar aumentou, bilateralmente, durante o
movimento de extensdo contra-resistido do tronco, nos esforcos maximos e sub-
maximos, em ortostatismo, com significancia estatistica ao nivel de 30% da CIVM, em
homens e mulheres;

Houve reducgédo do torque dos musculos paravertebrais, na extensédo isomeétrica do
tronco, com alteracéo estatisticamente significativa no sexo masculino;

Ocorreu melhora da flexibilidade da cadeia muscular posterior comprovada pela
reducdo significativa do angulo coxofemoral e da distancia 3° dedo-solo, em ambos 0s
SEexos;

O aumento nos valores do Teste de Schéber ndo configurou alteragao significativa na
mobilidade da coluna lombar;

N&o foi significativa a diminuicdo da anteriorizacdo da cabeca e da curvatura lombar,
assim como o aumento da curvatura toracica e da inclinagdo sacral, observados nos
individuos da amostra;

Na&o foi verificada melhora significativa na simetria corporal em homens e mulheres.
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APENDICES

APENDICE A - CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTARIOS QUE PAR:I'ICIPARAO DA
PESQUISA: “EFEITOS IMEDIATOS DO ALONGAMENTO GLOBAL NA RETRAGCAO DA CADEIA
MUSCULAR POSTERIOR - RESPOSTA ELETROMIOGRAFICA, DINAMOMETRIA E AVALIACAO
POSTURAL”.

RESPONSAVEL PELO PROJETO: Profa. Dra. Evanisi Teresa Palomari (Orientadora) e Lilian Calili
Camargo (Pés-Graduanda em Biologia Molecular e Estrutural, nivel Mestrado, area de concentragéo -

Anatomia)

Eu, , anos
de idade, RG: , residente a Rua e/ou
Av: , Cidade

, voluntariamente concordo em participar da pesquisa acima mencionada.

E de meu conhecimento que esta pesquisa sera desenvolvida em carater de pesquisa cientifica e
tem por objetivo avaliar a atividade do musculo eretor da espinha (musculos do dorso), em individuos com
aumento da lordose (curvatura) lombar, através do método eletromiografico.

Estou ciente que esse método de diagnéstico se caracteriza pela utilizacdo de eletrodos auto-
adesivos que serdo fixados sobre a pele da regido lombar, ndo se tratando de nenhum método invasivo.
Esses eletrodos serédo ligados a um computador através de um fio e ndo oferecem nenhum tipo de risco
para minha pele e ndo me causardo dor, choque, ou qualquer outro tipo de sensa¢éo desconfortavel. Antes
da fixacdo dos eletrodos a minha pele deveré ser limpa com alcool e esfoliada.

Também estou informado que, além da realizagdo desse exame, serei submetido a execugéo de
um programa de alongamento, onde terei que ficar com traje de banho (biquini ou sunga) para que o
pesquisador possa corrigir a minha postura durante os exercicios e concordo que essa situacdo ndo ira me
causar nenhum tipo de constrangimento. E do meu conhecimento que serdo solicitadas radiografias da
coluna lombo-sacral e retiradas fotos dos participantes para a realizacdo da avaliagéo postural.

Sei que, mesmo assinando esse termo de compromisso, e tendo total conhecimento dos
procedimentos que deveréo ser realizados, poderei, a qualquer momento, deixar de participar da pesquisa,
sem que isso possa causar-me qualquer tipo de prejuizo ou aborrecimento.

Estou ciente ainda de que, as informacgdes obtidas durante as avaliagdes, serdo mantidas em sigilo
e nao poderao ser consultadas por pessoas leigas, sem a minha devida autorizacdo. As informagdes assim
obtidas, no entanto, poderdo ser usadas para fins de pesquisa cientifica, desde que a minha privacidade
seja sempre resguardada.

Contudo, informo que li e entendi todas as informacdes precedentes, sendo que eu e o0s
responsaveis pela pesquisa ja discutimos todos os riscos e beneficios decorrentes desta, onde as duvidas
futuras que possam vir a ocorrer poderédo ser prontamente esclarecidas, bem como o acompanhamento
dos resultados obtidos durante a realizacdo dos exames.



79

Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, participar dessa pesquisa, visando além

do beneficio do diagnéstico, colaborar para um bom desempenho do trabalho cientifico dos responsaveis

por essa pesquisa.

Campinas, de de 2005.

Voluntario

Mestranda: Lilian Calili Camargo
Dep. de Anatomia — UNICAMP
Fone: (19) 3253 - 4616

Orientadora: Profa. Dra. Evanisi Teresa Palomari
Dep. de Anatomia — UNICAMP
Fone: (19) 3521- 6101

Comité de Etica em Pesquisa
Faculdade de Ciéncias Médicas - UNICAMP
Fone: (19) 3521-8936



APENDICE B - FICHA DE ANAMNESE

Dados Pessoais:

Nome: Sujeito:
Data de Nascimento: Idade: Sexo:
Nacionalidade: Naturalidade:

Estado Civil: Escolaridade:

Endereco:

Cidade: Telefone: Celular:

Profissao: Empresa: Tel:

Problemas de saude (diabetes, pressao alta, problemas na tireéide, outros):

Uso de medicamentos (remédios de controle, antidepressivos, entorpecentes, outros):

Sintomatologia na lombar (periodo, intensidade, freqiiéncia):

Diagnostico de disfungcéo lombar (exame, data):

Pratica de atividade fisica (periodo, freqUéncia):

Classificagao:

Dominancia Corporal :

Peso:

Altura:
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APENDICE C - HISTOGRAMAS DA DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA
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e Angulo coxofemoral dos homens
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¢ Distancia 3° dedo-solo dos homens
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Teste de Schober dos homens
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e (Carga dos homens

Avaliacao Eletromiografica
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¢ RMS do esfor¢co de 30% da CIVM no musculo iliocostal direito dos homens
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e RMS do esfor¢co de 30% da CIVM no musculo iliocostal direito das mulheres

Frequency
T

Mean = 33,5688
Std. Dev. = 17,02365
N=8

0,00

20,00 40,00
TrintaDirPré

60,00

80,00

Frequency

Mean = 38,9625
Std. Dev. = 20,83522
N=8

3,04
2,5+

2,0

5] /\

" N

0,54 \

0,

10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

TrintaDirPés

86



87

¢ RMS do esfor¢co de 30% da CIVM no musculo iliocostal esquerdo dos homens
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RMS do esfor¢o de 60% da CIVM no musculo iliocostal direito dos homens
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¢ RMS do esforco de 60% da CIVM no musculo iliocostal esquerdo dos homens
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¢ RMS da CIVM no musculo iliocostal direito dos homens
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RMS da CIVM no musculo iliocostal esquerdo dos homens
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APENDICE D - TABELAS DOS DADOS BRUTOS DAS AVALIAGOES

Tabela 9: Faixa etaria, peso e estatura dos homens

HOMENS IDADE (anos) PESO (Kg) ESTATURA (m)
(n=8)

1 23 56,2 1,7
2 20 67,5 1,76
3 27 58 1,79
4 21 61 1,79
5 22 63 1,68
6 22 61,5 1,82
7 21 55 1,68
8 22 59,5 1,74
MEDIA 22,25 60,21 1,75
DESVIO PADRAO 2,12 4,00 0,05

Tabela 10: Faixa etaria, peso e estatura das mulheres

MULHERES IDADE (anos) PESO (Kg) ESTATURA (m)
(n=8)

1 22 58 1,67
2 25 68 1,65
3 23 54 1,59
4 24 67,5 1,73
5 23 56,7 1,58
6 25 60 1,71
7 22 54,5 1,57
8 28 62 1,65
MEDIA 24,00 60,09 1,64

DESVIO PADRAO 2.00 542 0,06




93

Tabela 11: Angulo da curvatura lombar, inclinagdo sacral e escoliose lombar da Avaliacéo radiolégica dos

omens HOMENS CURVATURA INCLINAGAO ESCOLIOSE
(n=8) LOMBAR SACRAL LOMBAR
1 55 37 10 D*
2 42 39 0
3 61* 47* 6,5 S*
4 52 39 0
5 63,5 445 4,5D*
6 58 43 0
7 59 41 4 S*
8 54 35 2 S*
MEDIA 55,56 40,69 3,38
DESVPAD 6,65 3,99 3,61

* Angulos superiores aos valores de referéncia para a normalidade.
D: destro escoliose (curva com convexidade a direita).
S: sinistro escoliose (curva com convexidade a esquerda).

Tabela 12: Angulo da curvatura lombar, inclinagdo sacral e escoliose lombar da avaliacdo radiolégica das

mneres MULHERES CURVATURA INCLINAGAO ESCOLIOSE
(n=8) LOMBAR SACRAL LOMBAR
1 485 36 0
2 61* 43 0
3 65* 43 7 D*
4 62,5* 44 7 S*
5 65* 52* 5 S*
6 58 43 3,5 D*
7 64* 46* 6 D*
8 56 36 13 S*
MEDIA 60,00* 42,88 5,19
DESVPAD 5,68 5,19 4,23

* Angulos superiores aos valores de referéncia para a normalidade.
D: destro escoliose (curva com convexidade a direita).
S: sinistro escoliose (curva com convexidade a esquerda).
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Tabela 13: Angulos tibiotarsico e coxofemoral, distancia 3° dedo-solo e teste de Schober da avaliacdo
postural clinica dos homens

Homens Tibio Tibio Coxo Coxo 3°dedo 3°dedo Schoéber Schoéber
(n=8) tarsico tarsico femoral Femoral solo solo Pré Pés
Pré Pés Pré Pés (cm) (cm) (cm) (cm)

(graus) (graus) (graus) (graus)

1 98 98 125 116 40 32 3,5 3,5
2 100 100 114 110 18 10,5 45 4,5
3 99 99 133 122 33 26 4,5 4,5
4 92 92 124 120 27 23 3,25 3,5
5 100 100 102 94 4 0 5 5

6 97 90 106 102 17 8 4,5 4,75
7 97 95 120 114 20 14 4 4,5
8 101 99 109 102 14 2 4 4

MEDIA 98,00 96,63 116,63 110,00 21,63 14,44 4,16 4,28

DESVPAD 2,83 3,85 10,66 9,86 11,35 11,56 0,58 0,56
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Tabela 14: Angulos tibiotarsico e coxofemoral, distancia 3° dedo-solo e teste de Schober da avaliacdo
postural clinica das mulheres

Mulheres Tibio Tibio Coxo Coxo 3° 3° Schéber Schdéber
(n=8) tarsico tarsico femoral Femoral dedo dedo Pré Pés
Pré Pés Pré Pés solo solo (cm) (cm)
(graus) (graus) (graus) (graus) (cm) (cm)
1 105 102 123 105 23 8 4 43
2 99 99 116 116 22 19 4,75 4,75
3 101 96 116 97 12 5 4,25 5
4 98 98 100 97 55 2 6 6
5 97 93 99 94 12 5 4 4
6 100 100 110 101 21 12 4,75 5
7 100 96 120 120 22 15,5 3,5 4
8 100 100 132 124 31 28 4 4
MEDIA 100,00 98,00 114,50 106,75 18,56 11,81 4,41 4,63
DESVPAD 2,24 2,69 10,51 10,88 7,59 8,15 0,72 0,66

Tabela 15: Medidas acromial, escapular e da linha glutea da avaliag&o postural computadorizada dos

homens

Homens Acromial Acromial Escapular Escapular Linha Linha

(n=8) Pré Pés Pré Pés Glutea Glutea
Pré Pos

1 0 0 2,86 3,01 0 0

2 2,6 1,48 3,18 5,22 2,86 1,61

3 3,24 2,44 6,27 6,85 0 0

4 0,88 1,16 0,88 1,16 2,49 2,49

5 0 0 0 0 5,11 5,41

6 1,27 1,36 3,82 4.4 0 0

7 1,25 1,25 0 0 2,60 0

8 0,04 0,65 0 0 0,22 0,67
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Tabela 16: Medidas acromial, escapular e da linha glutea da avaliagéo postural computadorizada das
mulheres

Mulheres Acromial Acromial Escapular Escapular Linha Linha

(n=8) Pré Pés Pré Pés Glutea Glutea
Pré Pos

1 1,25 1,3 0 2,39 0 0

2 4,35 1,98 2,56 2,39 0 1,67

3 1 2,15 0 2,28 1 2,28

4 1,18 0 0 2,60 2,2 0

5 0 0 0 0 0

6 0,96 0,98 2,74 1,06 2,29 2,29

7 1,67 0 0 0 1,22 0,31

8 0 0,59 0 0 0,67 0,61
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Tabela 17: Medidas das curvaturas cervical, dorsal, sacral e lombar da avaliagdo postural
computadorizada dos homens

Homens Cervical Cervical Dorsal Dorsal Sacral Sacral Lombar Lombar

(n=8) Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Po6s
1 29,76 24,46 38,18 42,3 14,04 22,63 19,92 17,04
2 26,46 11,71 32,51 18,88 23,59 20,7 14,06 10,32
3 12,42 10,89 32,17 26,58 26,00 26,58 16,94 19,19
4 18,44 19,19 32,02 34,53 28,32 32,49 12,77 10,68
5 24,37 24,45 38,63 38,63 27,87 29,78 17,11 16,27
6 24,79 26,58 40,25 40,94 26,55 28,62 9,12 7,41
7 7,86 11,32 23,97 27,77 30,27 23,21 18,89 15,93
8 577 3,92 26,78 27,85 27,29 32,29 13,14 11,7

Tabela 18: Medidas das curvaturas cervical, dorsal, sacral e lombar da avaliagéo postural computadorizada
das mulheres

Mulheres Cervical Cervical Dorsal Dorsal Sacral Sacral Lombar Lombar
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés

Il
(o)
N d

17,66 15,26 25,36 22,85 30,48 30,98 9,98 10,29
18,57 23,84 25,96 36,97 31,4 34,94 15,95 17,36
11,54 16,36 20,53 24,78 19,95 24,21 10,79 12,54
16,94 14,63 34,71 32,49 34,71 31,62 16,04 13,7
14,04 12,27 33,71 29,76 23,64 26,58 5,93 8,39
20,71 16,5 27,16 26,1 19,6 19,58 12,27 14,63
16,33 16,15 29,47 25,28 24,38 24,73 20,24 12,81
12,91 12,85 26,37 31,93 26,19 23,58 12,1 9,47

00\10301-#0)!\)—\3
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Tabela 19: Valores do torque (kgf) e do RMS (u.a.) da avaliagéo eletromiografica dos homens na CIVM, pré
e pos-intervengao

HOMENS CARGA CARGA CIVMD CIVMD CIVME CIVME

(n=8) PRE POS PRE POS PRE POS
(Kgf) (Kgf) (u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.)
68,19 60,92 64,05 71,71 139,78 73,46
114,19 83,48 179,25 334,96 88,54 119,1
95,13 87,76 68,07 52,78 87,64 100,41
85,08 90,07 64,98 97,53 64,56 86,04
70,33 60,36 78,71 45,64 70,25 60,45
68,22 67,55 76,77 59,42 64,38 124,65
75,09 73,9 91,69 125,82 118,71 162,55
93,38 85,57 136,77 138,7 82,82 75,24
MEDIA 83,70 76,20 95,04 115,82 89,59 100,24
DESVPAD 16,43 12,14 41,47 94,87 26,87 33,72

0o N O o0 A WOWODN -

Tabela 20: Valores do RMS (u.a.) da avaliagao eletromiografica dos homens nos esfor¢os sub-méaximos
de 30 e 60% da CIVM, pré e poés-intervencéo

HOMENS 30%D 30%D 30%E 30%E 60%D 60%D 60%E 60%E
(n=8) PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
(u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.)

1448 26,56 19,88 27,54 29,69 62,66 63 39,72
59,22 110,99 32,08 4577 123,78 224 59,99 110,93
26,9 21,25 29,82 36,08 4926 3883 61,72 61,69
28,41 45,19 33,01 37,7 53,31 70,37 51,8 56,05
28,84 19,32 21,81 36,71 58,21 2915 563,63 32,89
21,31 17,87 19,5 38,82 38,08 34,5 38,68 76,76
34,6 51,67 2517 56,62 56,92 62,68 80,07 92,01
44,42 4113 27,41 27,71 72,4 82,49 49,04 58,63

0o N O o A WDN -

MEDIA 32,27 41,74 26,09 38,37 6019 7557 57,23 66,09
DESVPAD 14,00 30,77 5,35 9,47 28,78 62,83 1219 26,10
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Tabela 21: Valores do torque (kgf) e do RMS (u.a.) da avaliagcéo eletromiografica das mulheres na CIVM,

pre e pos-intervengao

MULHERES CARGA CARGA CIVMD CIVMD CIVME CIVME
(n=8) PRE POS PRE POS PRE POS
(Kgf) (Kgf) (u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.)
1 83,42 78,17 96,31 159,31 87,4 75,05
2 2417 22,03 30,76 30,29 59,75 62,53
3 99,78 76,25 7419 46,92 82,9 102,3
4 60,1 52,2 109,64 104,82 150,38 128,35
5 52,72 42,54 83,27 46,39 83,64 80,6
6 37,7 46,73 67,31 65,33 77,28 81,8
7 54,2 46,33 122,03 10862 15835 1548
8 49,22 46,32 14104 169,13 12461 121,72
MEDIA 57,66 51,32 90,57 91,35 103,04 100,89
DESVPAD 24,12 18,32 34,59 52,85 36,51 31,65

Tabela 22: Valores do RMS (u.a.) da avaliagdo eletromiografica das mulheres nos esforgos
sub-maximos de 30 e 60% da CIVM, pré e pos-intervencéo

MULHERES 30%D 30%D 30%E 30%E 60%D 60%D 60%E 60%E
(n=8) PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
(u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.) (u.a.)
1 30,16 65,22 23,83 31,08 71,86 52,82 130,11 60,1
2 9,04 12,24 20,76 32,24 11,99 14,94 33,73 39,06
3 25,04 24,49 14,65 29,66 37,35 44,78 37,85 90,39
4 42,6 51,01 56,48 59,68 74,14 90,56 102,37 82,05
5 30,72 26,51 24,1 33,27 43,99 35,1 35,57 46,84
6 4557 40,54 43,37 57,46 55,6 4953 62,06 62,67
7 21,01 23,17 19,47 24,21 54,9 62,33 63,84 65,33
8 64,41 68,52 40,37 57,08 50,42 127,39 57,86 103,62
MEDIA 33,57 38,96 30,38 40,59 50,03 59,68 65,42 68,76
DESVPAD 17,02 20,84 14,59 14,75 19,85 34,89 34,39 21,86
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ANEXOS
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica e Pesquisa
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ANEXO B - Manual da Avaliacao da Postura Computadorizada Versao 3.0 da

Micromed Biotecnologia Ltda.

Medidas do Protocolo de Lesefe:

Medida acromial

Os adesivos devem ser colocados 3 cm
abaixo dos pontos acromiais e 0s cursores

posicionados sobre cada um deles.

Medida escapular

Os adesivos devem ser colocados sobre
os angulos inferiores das escépulas e os
cursores posicionados sobre cada um

deles.




Medida da linha glatea

Os adesivos devem ser colocados na
posi¢do central das linhas gluteas e os
cursores posicionados sobre cada um

dos adesivos.

Medida cervical

Um adesivo deve ser colocado 3 cm a
frente do meato auditivo externo e
outro adesivo sobre o acrébmio. Esta
medida €& realizada ligando o ponto
acromial ao adesivo anterior ao meato

auditivo.

102
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Medida dorsal

O cursor da esquerda deve ser
posicionado na parte mais externa das
costas e, com o cursor da direita, deve
ser tracada uma tangente a regiéo

dorsal.

Medida lombar

O cursor da esquerda deve ser
posicionado sobre a parte mais externa
das costas e, com o cursor da direita,
deve ser tracada uma reta tangente a

regiao lombar.
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Medida sacral

O cursor da esquerda deve ser
posicionado sobre a parte mais externa
das nadegas e, com o cursor da direita,
deve ser tracada uma reta tangente a

regido sacral.
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POLITTI, F. Reprodutibilidade intradia da avaliacdo eletromiografica do musculo
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ARTIGO - Reprodutibilidade intradia da avaliacao eletromiografica do musculo iliocostal lombar
em individuos saudaveis.
Reproducibility within-day of the electromyographic activity of the iliocostalis lumborum muscle in healthy

people.

Palavras-chave: eletromiografia, confiabilidade nos resultados, instrumentacéo.
Keywords: electromyography, reliability of results, instrumentation.

PALOMARI, E. T.; CAMARGO, L. C.; OLIVEIRA, C.A.; GUERRA, F.D.; PIRES, I. L. S.; POLITTI, F.

Financiamento: FAPESP, FAEPEX, CNPq e CAPES.

Resumo

Os disturbios que afetam a coluna lombar sdo muito comuns, sendo necessarias ferramentas confiaveis
para a avaliagdo clinica. O objetivo do estudo foi avaliar a reprodutibilidade intradia da atividade elétrica
do musculo iliocostal lombar. Foram realizadas duas avaliagcdes eletromiograficas de superficie, com
intervalo de 30 minutos de repouso, em 11 individuos. Os sujeitos realizaram contragbes isométricas
maximas de extens&o do tronco em decubito ventral e em ortostatismo (CIVM), e tarefas isométricas sub-
maximas (60% e 30% da CIVM) em pé. Os resultados revelaram que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa (p < 0.05) nos valores de forga muscular (p=0.55), assim como nos valores
da amplitude do sinal mioelétrico a 30% da CIVM para o musculo iliocostal direito (p=0.74) e esquerdo
(p=0.53), e nos valores de 60% da CIVM a direta (p=0.81) e a esquerda (p=0.77) nas avaliagbes pré e
pos-repouso. Concluiu-se que a reprodutibilidade da andlise mioelétrica do iliocostal lombar mostrou-se
confiavel.

Summary

Lumbar back disorders are very common and reliable tools are needed in clinical test. The purpose of this
study was to verify the reproducibility within-day of the electromyographic activity of iliocostalis lumborum
muscle. Two electromyographic measurements were performed with rest periods of 30 minutes in eleven
subjects. The subjects were instructed to exert maximal voluntary isometric contractions of trunk extension
in prone and upright posture (CIVM) and tasks sub-maximal (60 % and 30% of the CIVM) in upright
position. There were no significant differences (p < 0.05) between the values of trunk extension torque
(p=0.55), as well as the values of electromyographic activity at 30% of the CIVM for iliocostalis lumborum
muscle right (p=0.74) and left (p=0.53), and the value 60% of the CIVM righ (p=0.81) and left (p=0.77)
before and after rest periods. Our findings indicate that the reproducibility of surface electromyographic
measurements of iliocostalis lumborum muscle showed reliable.
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Introducao

A dor lombar é uma disfungéo da coluna vertebral de alta incidéncia que afeta cerca de 85% da
populacdo mundial em alguma fase da vida .

Ha evidéncias de que a cronicidade desta dor acarreta disfungdo nos movimentos e no controle
motor dos individuos acometidos. Esta questdo vem sendo investigada com o uso de técnicas que
avaliam a fungdo muscular a fim de verificar a relacdo da funcionalidade com a lombalgia. Tanto na
pratica clinica, como no campo cientifico, cresce a necessidade de se desenvolver uma avaliagao
objetiva das condi¢cdes funcionais que caracterizam os pacientes com dor lombar, para fechar o
diagnostico da doenga e acompanhar a evolugéo dos programas de tratamento.

A eletromiografia dos musculos dorsais vem sendo utilizada como método diagnostico para
determinar as diferencas nos padrdes de ativagdo muscular de individuos com e sem dor. Apesar de
ainda ser questionavel a validade desta técnica para avaliar as condi¢des dos musculos paravertebrais, o
aumento do uso da avaliagéo eletromiografica na pratica clinica requer a execucgéo correta de protocolos
de registro e de analise dos dados para interpretacdo dos seus resultados. E importante que os dados da
avaliacéo eletromiografica se reproduzam com confiabilidade para que, mediante a aplicagdo de qualquer
intervencao, os resultados possam representar verdadeiramente os efeitos do tratamento.

Varios estudos tém avaliado a reprodutibilidade dos registros eletromiograficos. Kollmitzer et al®
realizaram avaliagbes eletromiograficas dos musculos anteriores da coxa ap6s 03 minutos, 90 minutos e
6 semanas de intervalos, concluindo que os valores da eletromiografia entre as se¢des com menor
intervalo de tempo demonstraram melhor reprodutibilidade quando comparados com os de maior
intervalo.

Lehman® também investigou a reprodutibilidade interdias das avaliacdes eletromiograficas do
musculo eretor da espinha em populagées com e sem dor lombar crénica, encontrando boa confiabilidade
no protocolo utilizado.

Lariviere et al.”” realizaram trés avaliagdes, com intervalo de no minimo dois dias entre elas, em
individuos com e sem dor lombar, a fim de analisar a confiabilidade da eletromiografia dos dois grupos.
Utilizaram a contracdo voluntaria isométrica maxima (CIVM) e as tarefas sub-maxima de 5%, 10% e 80%
da CIVM dos musculos multifido, iliocostal lombar e longo do pesco¢o. Em ambos os grupos obtiveram
bons resultados quanto a reprodutibilidade.

Dankaerts et al.® compararam a reprodutibilidade intra e interdias das atividades eletromiograficas
dos musculos do multifido lombar, iliocostal, por¢des toracica e lombar, e eretor da espinha toracica, em
individuos saudaveis e com dor lombar crénica, durante contragéo voluntaria maxima e submaxima.
Verificaram boa reprodugdo dos dados coletados intradia e interdias referente ao esforco subméximo, e
contragdo maxima das coletas intradia. Para ambos os grupos, a contracdo voluntaria maxima nas
avaliacOes interdias demonstrou nivel mais baixo de reprodutibilidade quando comparada a contragé&o

submaxima.
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Com base na literatura pertinente ao assunto, buscou-se confirmar a reproducdo confiavel das
avaliagbes eletromiograficas intradia ressaltada pelos autores citados. O objetivo do presente estudo,
portanto, foi verificar a reprodutibilidade intradia da atividade do musculo eretor da espinha (iliocostal
lombar) mensurada através da eletromiografia de superficie. A comprovacdo de uma boa
reprodutibilidade possibilitara validar o protocolo de coleta, em estudos futuros, que queiram investigar o
efeito de intervengdes aplicadas a musculatura dorsal.

Material e Método

Participaram do estudo 11 voluntarios, estudantes da Universidade Estadual de Campinas, de
ambos o0s sexos (2 homens e 9 mulheres), que ndo apresentavam dor lombar, com idade média de 26,18
anos (+ 6.27), peso medio 59,18 Kg (+ 6.6) e altura media 1.65 m (+ 0.08).

Todos os voluntarios assinaram um Termo de Consentimento Formal e Esclarecido para a
participagdo na pesquisa que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

A atividade mioelétrica do iliocostal lombar foi captada por meio de eletrodos ativos de superficie
(Ag/AgCl) conectados a um eletromiografo EMG-800C (EMG System do Brasil®). A conversao dos sinais
analogicos para digitais foi realizada por uma placa A/D com faixa de entrada de 12 bits de resolucgéo,
frequéncia de amostragem de 2000 Hz, médulo de rejeicdo comum maior que 100 dB, taxa de ruido do
sinal menor que 3uV RMS e impedancia do sistema de 10 ° Ohms. Os canais s&o compostos por filtros
com banda de frequéncia entre 20 Hz (Filiro Passa Alta) e 500 Hz (Filtro Passa Baixa), do tipo
Butterworth de dois pdélos. O ganho do condicionador foi configurado para 100 vezes, e juntamente com o
ganho de 20 vezes dos eletrodos ativos, totalizou ganho de 2000 vezes nos canais de eletromiografia. O
eletromiégrafo foi conectado a uma bateria com capacidade de 12 Volts e foi interfaciado a um notebook
CELERON II (ACCES ®), Processador TM 5600, 599 MHz e 240 MB de RAM. Para a andlise dos sinais
captados foi utilizado um programa especifico (Windaq versao 2.26).

A plataforma de forgca utilizada permitiu o posicionamento adequado dos voluntarios para a
avaliagcéo eletromiografica, sendo que os voluntarios permaneceram em ortostatismo, com o tronco ereto,
semiflexdo de 20° de joelhos, pés justapostos e membros superiores cruzados na frente do tronco,
conforme Figura 1. Para a obtengdo dos angulos articulares foi utilizado um gonidémetro da marca Carci®.

Apos tricotomia, esfoliacdo com tablete seco-preparador de pele (Dry Prep Pad, Bio-logic
Systems Corp®) e limpeza da pele com alcool 70%, os eletrodos foram fixados, bilateralmente, sobre o
musculo iliocostal lombar, ao nivel de L2, a um dedo medial da linha tragcada entre a espinha iliaca
postero-superior € o ponto inferior da ultima costela, estando o individuo em decubito ventral. Os
eletrodos foram posicionados longitudinalmente em relagéo as fibras musculares, com uma distancia
intereletrodos de 2,0 cm ©. O eletrodo referéncia foi untado com gel eletrocondutor (Lectron II®) e fixado

sobre o maléolo lateral do membro inferior direito.
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Os registros eletromiograficos foram obtidos, inicialmente, a partir de duas contra¢des isométricas
maximas de extensdo do tronco, em decubito ventral, contra-resistida manualmente (dados utilizados
como referéncia para a normalizagéo do sinal eletromiografico).

Posteriormente, foram realizadas duas contragdes isométricas voluntarias maximas (CIVM) de
extensdo do tronco, na posicdo em pé, e tarefas isométricas submaximas, a 60 % e 30% da CIVM,
aleatoriamente, calculadas a partir da CVIM obtida em ortostatismo. A resisténcia ao movimento foi
oferecida por um brago da plataforma de forca, posicionado na altura da terceira vértebra toracica do
voluntario. A este anteparo foi acoplada uma célula de carga, com saida entre 0 a 20 mV e alcance entre
0 e 50 Kgf, para leitura do torque realizado durante a contracdo isométrica /%%'%.

Todos os registros EMG foram obtidos durante um periodo de quatro segundos com intervalo de
dois minutos entre as tarefas.

Decorridos 30 minutos de repouso, durante o qual o voluntario permaneceu na postura sentada
com o tronco apoiado, uma nova avaliagdo EMG foi realizada, obedecendo-se aos mesmos
procedimentos experimentais.

Para andlise quantitativa da amplitude do sinal eletromiografico foi utilizado o valor de Root Mean
Square (RMS), expresso em pV ",

Os resultados das avaliagdes foram submetidos aos testes T-Student, paramétrico, bicaudado,

com nivel de significancia p < 0,05.

Resultados

Os resultados, a seguir, referem-se aos valores de forga muscular e atividade eletromiografica em
RMS do musculo iliocostal lombar.

Na Tabela 1 pode-se observar os valores da forca muscular desenvolvida individualmente por
voluntario na avaliacdo inicial e na reavaliagéo, apés os 30 minutos de repouso, e os valores de média e
desvio-padréo.

Os resultados da Tabela 1 apontam que ndo ha diferenca estatisticamente significante nos
valores de for¢ca muscular da avaliagéo inicial comparados aos da reavaliagao (p=0,55).

Nas Tabelas 2 e 3 podem-se observar os valores da atividade eletromiografica em RMS
referentes aos esfor¢cos submaximos de 30% e 60% da CIVM, respectivamente, da avaliagéo inicial e da
reavaliagéo apos o repouso.

Os resultados nas Tabelas 2 e 3 apontam que ndo ha diferenca estatisticamente significante nos
valores de RMS a 30% da CIVM para o musculo iliocostal direito (p=0,74) e esquerdo (p=0,53) da
avaliacdo inicial e da reavaliagdo. Também ndo ha significancia nos valores de RMS a 60% da CIVM para

o0 musculo iliocostal direito (p=0,81) e esquerdo (p=0,77) entre as duas avaliagdes, preé e pos-repouso.
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Discussao

Os resultados obtidos no presente estudo confirmam os achados de Lariviére et al® os quais
sugerem excelente reprodutibilidade das avaliagbes eletromiograficas interdias dos musculos multifido,
iliocostal lombar e longo do pescogo, em ambos os grupos, com e sem dor lombar. Os testes de
contragdo isomeétrica voluntaria sub-maxima foram registrados por um periodo de sete segundos, com
dois minutos de intervalo entre eles. Os autores registraram a atividade eletromiografica dos musculos
mencionados na postura em pé com estabilizagdo de um dinamémetro, analisando a fungdo muscular na
mesma postura investigada em nosso estudo.

A reprodutibilidade das reavaliagdes eletromiograficas intra e interdias foi testada por Kollmitzer
et al.? . Os autores analisaram os musculos anteriores da coxa de 18 individuos, com intervalos entre as
coletas de 3 minutos, 90 minutos e 6 semanas. Os autores concluiram que os valores da eletromiografia
entre as se¢bes com menor intervalo demonstraram melhor reprodutibilidade quando comparados com as
demais, e que os valores de 50% CIVM demonstraram melhor reprodutibilidade que os de 100% CVIM.
Estas conclusbes dao confiabilidade para os experimentos que reproduzem as avaliagdes
eletromiograficas em um mesmo dia, como no estudo em questéo.

Lehman® também verificou a reprodutibilidade da andlise interdias da atividade eletromiografica
do musculo eretor da espinha, em individuos com e sem dor lombar. Os testes foram realizados em trés
dias ndo-consecutivos, com provas estaticas de cinco segundos de duracgéo e intervalos de trés minutos
entre as contragdes. Para a contracdo voluntaria isométrica méaxima, os voluntarios permaneceram em
decubito ventral, realizando extensdo do tronco sob resisténcia. No esforco subméximo, realizado em
ortostatismo, os voluntarios mantiveram um peso de 5 Kg suspenso a partir do chdo por uma corrente de
45 cm. Assim como em nosso estudo, a tarefa realizada em decubito ventral foi utilizada pelo autor como
referéncia para normalizagéo dos dados, a qual revelou boa reprodutibilidade dos resultados.

Posteriormente, Dankaerts et a/ ®, também sugeriram boa reprodutibilidade interdias (2 dias néo
consecutivos) para o esforgco submaximo e maximo dos musculos iliocostal lombar, toracico e multifido
lombar. Para a obtencdo da CIVM (tarefa de referéncia para normalizagdo dos dados) os voluntarios
foram orientados a realizar a extensdo do tronco a partir da posicdo de decubito ventral, mediante
resisténcia manual na regido escapular. Os testes constaram de trés segundos de contragdo, com trés
minutos de repouso entre as provas. Os autores comprovaram que a contragéo voluntaria submaxima é
preferivel para a normalizagédo da amplitude do EMG e também apontaram uma boa reprodutibilidade das
avaliagbes. Os resultados positivos quanto & confiabilidade das analises EMG dos musculos dorsais
sugeriram a utilizagdo do protocolo experimental como base para o desenvolvimento desse estudo.

Recentemente, alguns pesquisadores investigaram uma bateria de testes clinicos desenvolvidos
para a analise da estabilidade na coluna lombar. A bateria de exames incluia testes para o controle

motor, propriocepg¢édo e ativacdo muscular (SEMG). Os testes foram realizados trés vezes com um
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intervalo de uma semana entre cada avaliagdo. A atividade eletromiografica dos musculos lombares foi
registrada durante a execucdo de diferentes exercicios. Foram realizados exercicios em CIVM de
extensdo e flexdo do tronco, estabilizacdo do tronco com os membros em movimento e exercicios
dindmicos de flexdo do tronco. Os eletrodos de superficie foram posicionados sobre as fibras inferiores
do musculo obliquo interno, multifidos, obliquo externo e iliocostal lombar. A bateria de testes clinicos
mostrou-se confiavel e com excelente reprodutibilidade, como apontado pela analise de coeficiente de
correlacao intraclasse. Os pesquisadores afirmam que esses testes clinicos sédo ferramentas apropriadas
para a avaliacdo de pacientes com dor lombar 2.

A confiabilidade dos parametros de freqiiéncia mediana no espectro de poténcia do sEMG, o
indice de fadiga subjetiva e o torque extensor do tronco foram analisados por meio de registros no
musculo eretor da espinha. A extensao isométrica do tronco foi realizada duas vezes a 80% da CIVM em
trés dias diferentes. Os autores sugerem que o erro padrdo seja utilizado como um guia para as
mensuracdes em testes clinicos. O intervalo de confianca de 95% para as variaveis estudadas foi de + 10
Hz para a freqiiéncia mediana (slope + 0.4-0,5%/s), de + 46 Nm para o torque de extensdo maxima do
tronco e 1,6 para o indice de fadiga subjetiva. Contudo, mudancgas ou diferencas dentro desses limites
devem ser consideradas como provaveis variagdes normais e ndo podem entdo ser causadas por
terapias clinicas especificas. Segundo os autores, o baixo coeficiente de correlagéo intraclasse para os
dados eletromiogréficos implica em um baixo potencial na discriminag¢éo de sujeitos com dor lombar 43,

A eletromiografia e torque dos musculos do tronco também foram investigados durante rotacdes
axiais isométricas em diferentes niveis de execucdo. Duas sessdes de testes com um intervalo minimo
de sete dias foram realizadas. A amplitude e freqiéncia do sEMG foi registrada por meio de eletrodos de
superficie posicionados nos musculos reto do abdome, obliquo interno, obliquo externo, latissimo do
dorso, iliocostal lombar e multifidos, bilateralmente. As mensuragdes da atividade eletromiografica e do
torque foram executadas a 100%, 70%, 50% e 30% da CIVM em rotagdes axiais do tronco. Os resultados
demonstraram boa a excelente confiabilidade nos dados de amplitude e frequiéncia do SsEMG para os seis
musculos avaliados. O torque das contragdes isométricas de rotagdo do tronco também apresentou
excelente confiabilidade. O estudo concluiu que a eletromiografia e o torque tri-axial podem ser Uteis para
a avaliacio do desempenho de individuos durante a reabilitacao .

Alguns estudos enfatizaram que os dados eletromiograficos dos musculos lombares
apresentaram maior confiabilidade e reprodutibilidade durante posturas estaticas e posturas com a
estabilizago da coluna lombar, sendo excelente nessas condigdes ©'°.

Contudo, podemos afirmar que os resultados obtidos no presente estudo aproximam-se daqueles
encontrados pelos autores mencionados, cujos trabalhos serviram de base para os procedimentos
experimentais utilizados e nortearam os questionamentos da nossa investigacgéo.

Nesse estudo, a variabilidade da atividade EMG e da forga muscular néo foi estatisticamente
significativa. Portanto, a boa reproducdo dos resultados foi atribuida ao cuidado tomado na realizagéo

dos procedimentos durante as sucessivas avaliagbes eletromiograficas. Com esta conduta, procurou-se
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buscar um rigor metodolégico e controle sobre o maior numero possivel de variaveis extrinsecas a
andlise eletromiografica.

De acordo com Deluca

, 0S pesquisadores possuem um maior controle em sua metodologia
quando supervisionam alguns fatores externos, como o eletrodo a ser utilizado e o tipo de contragédo do
musculo a ser analisado, obtendo assim maior sucesso nas aquisi¢des. Entretanto, essas preocupacotes
ndao podem ser completamente dissipadas pela tecnologia atual e pelo conhecimento da anatomia
humana. Contudo, os cuidados nessas aplicagdes podem assegurar a fidelidade do sinal EMG, reduzir
crosstalk e dar estacionariedade suficiente ao sinal; sendo muito importante a normalizagdo da amplitude

do sinal que removera a influéncia de muitas outras variaveis.

Conclusao

Mediante os resultados obtidos e de acordo com as condigbes experimentais, pode-se concluir
que a reprodutibilidade intradia da andlise eletromiografica de superficie da atividade do musculo
iliocostal lombar, mostrou-se confiavel.
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Tabela 1 - Avaliagdo da for¢a muscular do iliocostal lombar (em Kgf) na avaliagdo inicial e re-

avaliagdo apos o repouso

Voluntario Forga Avaliagéao Inicial (Kgf) Forca Reavaliacao (Kgf)

1 63,93 73,78

2 69,36 64,86

3 69,10 65,87

4 49,27 48,43

5 35,19 46,89

6 34,63 35,87

7 56,60 56,30

8 81,27 76,45

9 58,85 69,27

10 65,40 60,37

11 88,40 86,99
Média 60,81 61,13
Desvio Padrao 16,88 14,76

*p < 0,05
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Tabela 2 - Atividade eletromiografica a 30% da CIVM do musculo iliocostal lombar (RMS) na avaliagao

inicial e re-avaliag&o apos repouso

Avaliagao Inicial

Voluntario 30% da CIVM*

Re-avaliagao
30% da CIVM

Direito Esquerdo

—_

60,10
45,91
26,04
109,39
124,51
49,15
126,56
38,07
413,54
135,56
167,13
Média 117,81
Desvio Padrao 108,81

© 00 N O o A~ O DN

-
= O

89,10
23,23
30,87
14,31
73,28
55,88
105,63
34,26
58,06
101,61
65,57
59,25
31,36

Direito  Esquerdo

25,59
41,69
24,79
82,22
112,51
41,52
83,81
2417
353,23
248,52
204,38
112,95
109,42

89,64
22,51
17,94
15,80
74,55
65,20
88,71
40,72
52,85
78,54
80,58
57,00
28,57

* Contragéo voluntaria isométrica maxima

*p <0,05



116

Tabela 3 - Atividade eletromiografica a 60% da CIVM do musculo iliocostal lombar (RMS) na

avaliacéo inicial e re-avaliagdo apos repouso

Avaliagao Inicial

Re-avaliagao

Voluntario 60% da CIVM* 60% da CIVM
Direito Esquerdo Direito Esquerdo

1 120,59 92,18 28,05 95,59

2 57,04 43,86 55,59 47,68

3 51,07 72,48 42,86 36,52

4 224,03 29,05 128,73 36,56

5 158,61 117,44 169,27 131,06

6 50,05 73,37 42 56 77,87

7 170,61 141,75 84,48 137,13

8 72,76 78,01 50,02 78,67

9 427,46 64,51 377,30 58,12

10 180,52 100,64 255,63 81,44

11 183,48 69,90 389,50 124,63
Média 154,20 80,29 147,64 82,30
Desvio Padrdao 109,58 31,84 134,92 36,55

* Contragéo voluntaria isométrica maxima

*p <0,05
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