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RESUMO

Esta tese esta dividida em trés estudos. No estudo I desta tese, os objetivos foram descrever a
cinematica tridimensional do ombro e determinar a contribui¢do da articulagdo escapulo-
toracica no movimento total de elevacdo. No estudo II, os objetivos foram descrever a
atividade eletromiografica (EMG) e o percentual de cocontragdo entre os musculos deltoéide
médio e redondo maior. No estudo III, o objetivo foi determinar o valor maximo da forca de
contato gleno-umeral e da for¢ca muscular. Quarenta sujeitos participaram dos estudos
divididos em trés grupos: pacientes com prétese total do ombro (PTO), com prétese reversa
(PRO) e um grupo controle. Todos realizaram dois exercicios de reabilitacdo (flexdo e
elevacdo no plano escapular) usando diferentes cargas (sem carga externa, halter de 1kg e
resisténcia elastica). A cinematica do ombro foi registrada por meio de um dispositivo
eletromagnético de rastreamento, a atividade EMG foi registrada por meio de um
eletromiografo de 16 canais e 0 modelo matematico utilizado foi o Delft Shoulder and Elbow
Model. As andlises estatisticas foram feitas por meio de ANOVAs de dois e trés fatores para
medidas repetidas. Foi utilizado o teste post hoc de Bonferroni e o nivel de significancia
adotado foi de a < 0,05. Os resultados do estudo I mostram que a escapula contribui mais
para o movimento total do ombro em pacientes com protese em relagdo aos individuos
saudaveis e em exercicios realizados com 1 kg e resisténcia elastica comparados com os
exercicios sem carga externa. O angulo de elevacdo glenoumeral durante a flexdo foi
significativamente maior no grupo PTO em comparagdo ao grupo PRO. O estudo II
identificou maior atividade EMG do deltéide médio e posterior no grupo PTO em
comparagdo ao grupo controle e um aumento da atividade EMG do peitoral (parte esternal)
no grupo PRO em comparacdo ao grupo PTO e ao grupo controle. Para os outros musculos
(deltoide anterior, redondo maior, peitoral maior - parte clavicular e serratil anterior) ndo
foram encontradas diferencas significativas entre os grupos. Para todos os musculos, exceto o
serratil anterior, a atividade EMG foi menor nos exercicios sem carga externa quando
comparados aos exercicios com 1 kg e resisténcia elastica. Nenhum efeito principal dos
fatores grupo e carga foi encontrado no percentual de cocontracdo. No estudo III, o grupo
controle apresentou maior forca de contato gleno-umeral méxima quando comparado ao
grupo PTO durante a flexdo, mas ndo foram encontradas diferencas entre os grupos de
pacientes nos dois movimentos. A resisténcia eldstica apresentou maiores valores de forga de
contato gleno-umeral em todos os grupos. O valor maximo da for¢a de todos os musculos
analisados variou de 0,32 N a 772 N e o manguito rotador e o deltéide foram os musculos que
apresentaram os maiores valores de for¢a em todos os grupos. A presente tese sugere que
para uma mesma amplitude de movimento, os pacientes com protese de ombro apresentardo
um movimento escapular maior compensando a perda do movimento gleno-umeral. A
cinematica escapular e a atividade EMG destes pacientes foram influenciadas pela
implementagdo de cargas externas, mas nao pelo tipo de carga, diferentemente das forgas de
contato e das forgas musculares, nas quais a resisténcia elastica apresentou maior influéncia.
Além disso, o percentual de cocontragdo nao foi influenciado pelo tipo de protese e os grupos
de pacientes apresentaram menores forcas de contato gleno-umeral do que o grupo controle.

Palavras-chave: protese de ombro, cinematica, eletromiografia, forca de contato, forca
muscular.



ABSTRACT

This thesis is divided into three studies. In study I, the objectives were to describe shoulder
three-dimensional kinematics and to determine the contribution of scapulothoracic motion in
total shoulder elevation. In study II, the objectives were to describe the electromyographic
activity (EMG) and the percentage of cocontraction between middle deltoid and teres major.
In study III, the objective was to determine the maximum glenohumeral contact force and
shoulder muscle forces. Forty subjects participated in the studies divided into three groups:
patients with total shoulder prosthesis (TSP), patients with reverse shoulder prosthesis (RSP)
and a control group. All patients realized two rehabilitation exercises (anteflexion and
elevation in the scapular plane) using different loads (without external load, 1 kg dumbbell
and elastic resistance). Shoulder kinematics was recorded by means of an electromagnetic
tracking device, the EMG activity was recorded through a 16-channel EMG system and the
Delft Shoulder and Elbow Model was used. Statistical analyses were performed by means of
repeated measures ANOVAs. The Bonferroni post hoc test was used and the adopted
significance level was a <0.05. Results of study I showed that the scapula contributes more to
the total movement of the shoulder in patients with prosthesis compared to healthy subjects
and in exercises performed with 1 kg and elastic resistance compared to exercises without
external load. The glenohumeral elevation angle during anteflexion was significantly higher
in the TSP group compared to the RSP. The study II identified higher EMG activity of the
middle and posterior deltoid in the TSP group compared to the control group and an increase
of EMG activity of pectoralis major (sternal part) in the RSP group compared to the TSP and
the control group. For the other muscles (anterior deltoid, teres major, pectoralis major -
clavicular part and serratus anterior) significant differences were not found among groups.
For all muscles, except the serratus anterior, EMG activity was lower during exercises
without external load compared to exercises with 1 kg and elastic resistance. No main effect
of group and load was found in the percentage of cocontraction. In study III, the control
group showed higher maximum glenohumeral contact force when compared to TSP group
during anteflexion, but no differences were found between groups of patients during both
movements. Elastic resistance exercises showed higher glenohumeral contact force in all
groups. The maximum force of all analyzed muscles ranged from 0,32 N to 772 N and the
rotator cuff and deltoid muscles presented the highest values in all groups. This thesis
suggests that for a same range of motion, patients with shoulder prosthesis present greater
scapular motion compensating the loss of glenohumeral motion. Scapular kinematics and
EMG activity of these patients were affected by the implementation of external loads, but not
by the type of load, unlike the contact forces and muscle forces, in which the elastic
resistance had greater influence. Moreover, the percentage of cocontraction was not
influenced by the type of prosthesis and patient groups had lower glenohumeral contact
forces compared to the control group.

Key words: shoulder prosthesis, kinematics, electromyography, contact force, muscle force.



LISTA DE FIGURAS

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Figura 2.1. Vista anterior e posterior da articulacdo do ombro...........cccceveeeiiiieiniiiie e, 19
Figura 2.2. A: primeiro modelo da protese reversa Grammont. B: protese reversa Delta I11....... 23
ESTUDO I

Figura 3.1. Resisténcia elastica e célula de carga. O dispositivo semicircular utilizado de
referéncia para os movimentos de elevacdo foi temporariamente retirado para deixar a figura
INAIS CLATAL 1.ttt ettt et ettt sttt 50

Figura 3.2. Momento resultante calculado para os dois exercicios com halter de 1 kg e
resisténcia elastica para todos os grupos. PTO: protese total de ombro. PRO: proétese reversa
@ OIMDIO. ettt ettt sat e et e sttt et e e b e et eas 54

Figura 3.3. Ritmo escapulo-umeral durante a flexdo e elevagdo no plano escapular. *
Diferengas significativas (p< 0,05). Chaves pontilhadas representam diferencas entre as
cargas ¢ chaves continuas representam diferengas entre os grupos. PTO: protese total de
ombro. PRO: protese reversa de OMDIO. ........cccviiieiciiiiieiiiie e ee e e e eeveeeeeeraeaeeereeeeens 55

Figura 3.4. Rotacdo superior da escapula (valores médios) durante a flexdo para todos os
grupos e situagdes de carga. As legendas das cargas s@o iguais para todos os grupos. *
Diferenca estatisticamente significativa entre a situacdo sem carga externa e halter de 1 kg
(p<0,05). ** Diferenca estatisticamente significativa entre a situacdo sem carga externa e
resisténcia elastica (p<0,05). PTO: protese total de ombro. PRO: protese reversa de ombro. .....58

Figura 3.5. Angulo de elevagdo gleno-umeral (valores médios) durante a elevagdo no plano
escapular para todos os grupos e situacdes de carga. As legendas das cargas sdo iguais para
todos os grupos. * Diferenca estatisticamente significativa entre a situagdo sem carga externa
e halter de 1 kg (p<0,05). PTO: protese total de ombro. PRO: protese reversa de ombro............ 59

ESTUDO 11

Figura 4.1. Resisténcia elastica e célula de carga. O dispositivo semicircular utilizado de
referéncia para os movimentos de elevagdo foi temporariamente retirado para deixar a figura
INAIS CLATAL 1.ttt ettt et ettt et sttt sb e 80

Figura 4.2. Exemplo de um sinal eletromiografico retificado do deltéide médio e redondo
maior durante todas as SituacOEs dE CATZA. .....ceeeiuiireeiiiieeeetie ettt e e eeee e e e e 81

Figura 4.3. Atividade eletromiografica (EMG) durante a elevacdo no plano escapular para
todos os grupos e cargas. As legendas dos musculos sdo iguais para todas as situacdes de
carga. 1 kg: halter de 1 kg. PTO: proétese total de ombro. PRO: protese reversa de ombro. ........ 84



Figura 4.4. Exemplo de curvas sobrepostas para o calculo da cocontragdo de um sujeito do
grupo controle. CVIS: Contracdo Voluntaria Isométrica Submaxima. ...........ccceeeeeeeeeicieeennnnne.. 85

Figura 4.5. Percentual de cocontra¢do entre o deltdéide médio e o redondo maior durante a
flexdo e a elevagdo no plano escapular. PTO: prétese total de ombro. PRO: protese reversa de
[0)1110) (o TSP PSPPSRI 86

ESTUDO III

Figura 5.1. Distancia perpendicular média dos musculos do manguito rotador e das duas
partes do deltoide para a flexdo nos trés grupos analisados. As legendas dos grupos sdo iguais
para todos os graficos. PTO: prétese total de ombro. PRO: prétese reversa de ombro. Clav:
parte clavicular. Escap: parte eSCapular. ...........ooccuiiiiiiiiiiieiiee e 107

Figura 5.2. Forga de contato gleno-umeral maxima durante a flexdo. Letras diferentes
representam diferencas estatisticamente significativas entre os niveis de cada fator.
Diferencas significativas consideram um p< 0,05. PTO: protese total de ombro. PRO: prétese
TEVETSA A OMDIO ... ettt ettt ettt ettt ettt saae e e b s eneens 108

Figura 5.3 Forca de contato gleno-umeral maxima durante a elevagdo no plano escapular.
Letras maitsculas diferentes representam diferencgas estatisticamente significativas entre os
grupos em uma mesma carga. Letras minusculas diferentes representam diferencas
estatisticamente significativas entre as cargas em um mesmo grupo. Diferencas significativas
consideram um p< 0,05. PTO: protese total de ombro. PRO: prétese reversa de ombro............ 109

Figura 5.4. For¢a muscular maxima durante a flexdo e a elevacdo no plano escapular com as
trés cargas analisadas. As legendas dos grupos sdo iguais para todos os graficos. PTO: protese
total de ombro. PRO: proétese reversa de ombro. Clav: parte clavicular. Tor: parte toracica.
ESCap: Parte @SCAPUIAT. ....ccuviiiieiiiee ettt ettt ettt e e e e e ae e e eerbeeeeentbaeeersnbeeeesnnees 111



LISTA DE TABELAS

ESTUDO I

Tabela 3.1. Dados demograficos, antropométricos e clinicos dos Sujeitos........ccccovveeerruverernnnenen. 48
ESTUDO 11

Tabela 4.1. Dados demograficos, antropométricos e clinicos dos Sujeitos........ccecovveerrverereennnnnen. 76
Tabela 4.2: Posicionamento dos eletrodos em todos 0s mUisculos. .........cccccevveernieiniiinieenneens 77
ESTUDO 111

Tabela 5.1. Dados demograficos, antropométricos e clinicos dos Sujeitos..........ccvvvveervreeennnnee. 100

Tabela 5.2. Musculos e respectivos nimeros de elementos do modelo DSEM ......................... 104



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

2D: duas dimensdes

3D: trés dimensdes

ADM: amplitude de movimento
COCON: cocontragao

CIVS: contracdes isométricas voluntarias submaximas
DSEM: Delft Shoulder na Elbow Model
EMG: eletromiografia

PTO: protese total de ombro

PRO: proétese reversa de ombro

PPO: protese parcial de ombro

PC: peso corporal

%PC: percentual do peso corporal
RMSE: Root Mean Square Error

SCL: sistema de coordenada local



SUMARIO

1 INTRODUCAOQO GERAL ..cuuucecuerrreecnerssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 13
1.1 ODbjJetivo Geral.....cccovcvvveeiiiieisessssnniiiccsssssssssesisssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssasssssssssss 16
1.2 ODjetivos ESPeCIfiCOS...cccuuiiiiivviiinicniieiiieniinssnnticnssseiisssnstiesssssssssssnesssssssssssssssssssssssssssssas 16
1.3 Estrutura do dOCUIMENTO ........ceerueinieeeninennsneniineesnnessssnssssnessssessssnsssssssssssesssssssssssssssssssans 17
2 REVISAO BIBLIOGRAFICA .....ouuiunirninsiinscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 18
2.1 Articulacao do OMDI0......ccueeeereeerenenemenenssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssstssssssssssssssssssssssssesssssses 18
2.2 Protese de OmMDI0.....eeeieiueeninennniinnneennneniniessnnsssssessseessssesssssssssssssssssssssssssssssssasssssases 21
2.2.1 IndicacOes € coNtra-INAICAGOES. .........uvvreeeeeeieiiiiieeeeeeeeeeiiteeeeeeeeeeeecraeeeeeeeeeeeaareeeaeeeeeeenaens 25
2.2.2 COMPIICAGOES ...vvveeeeiiirieeteeeeieiiteeeestteeeestteeeesetbeeeesssreeeesssseeesssssaeesssssseesssssaeesansseeesssssees 25
2.2.3 Resultados fUNCIONALS .......ceuvieriiiriiiiiieitcit ettt ettt 26
2.3 Cinematica dOo OMDI0....cuuiiiueeiiieiiiieiinnininieninnicsneiineecisaiesseesssessssessssssssssssssssssssssssss 28
2.4 Eletromiografia dos Musculos do OmDIro .........ccoeeeiiiiiceiiisicniiesssenicsssenisssnesessssssssessns 31
2.5 Modelos Biomecanicos do Ombro — Forc¢as de Contato e For¢cas Musculares ............... 33
2.6 Caréncias da Heratura .......eceeineeiniiinniiiiiiieeiiimmiemiesiesesssesssssssesss 40

3 ESTUDO I: AVALIACAO CINEMATICA DE PACIENTES COM PROTESE
TOTAL E REVERSA DO OMBRO DURANTE EXERCIiCIOS DE REABILITACAO

COM DIFERENTES CARGAS. ...couiiitintinnniiniensnecstinsnessesssiessesssessssesssessssssssssssssssssssssssees 42
3.1 INErOAUGAO ceveeeneiiieeiiiieennnneiiiieetiesesssssssssseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssnss 43
3.2 Materiais € MELOUOS ...cuueeerrurenineensurenssunnsssnenissnesssnnssssnesssseesssssssssssssssassssssssssssssssesssasssssases 47
3.3 RESUIAAOS..ccuuueeernrieiriininnienuneninneenatessanesanessseesssnnsssssessssnessssessssssssssassssssssssssssssssssanssssaees 53
3.4 DISCUSSAO..ucerireersnresssnensneessnessssnessssessssnessssssssssessssssssssesssssesssssssssssssssassssssssssssssssesssasssssanes 57
3.5 CONCIUSAO....uuueieenreeirrinitniesiteensaeeitneesanessanessssessssnssssssssssnesssnsssssssssssassssssssssssssssesssasssssnnes 64
3.6 Referéncias do estudo I ......ccoueeiueeniensiinsuinnennnensnensenneiisnensesseisnsessesssessssesssssssesssssses 65

4 ESTUDO II: ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA E COCONTRACAO DOS
MUSCULOS DO OMBRO EM PACIENTES COM PROTESE TOTAL E REVERSA

DO OMBRO.....uuiiriiiiiiiininiesiensieniseisseesssesssesssesssesssesssessssssssesssessssssssesssssssesssssssassssassassssase 71
4.1 INErOAUGAO ceueeereiiieeiiiieennenniiisieetissssssssssssseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssnss 72
4.2 Materiais € MELOAOS ...cccueeerrueecinerisrenssnnisseenssseesssaessssnesssseesssnsssssessssssssssasssssssssssssssasssssases 75
4.3 RESUILAGOS ..cceeeeiunrencirneeniissneiecssnneecsssaneesssneesesssnneessssssesssssssessssassesssssssesssssssasssssanssssssnsases 82

4.4 DISCUSSAD.cuueerueeereeeereeeerereeceessersssesssssessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssasssssssssanssns 86



4.5 CONCIUSAO...cuuueeernrreireinineessunenineeianeesanessasesssssessssnssssssssssnesssssssssssssssassssssssssssssssesssasssssnees 89
4.6 Referéncias do estudo IL........coueiiiuieiiueiineeniniinssneinsninnneenieesnsesisieessessssessssessssesssaces 89
5 ESTUDO III: DETERMINACAO DA FORCA DE CONTATO GLENO-UMERAL E
DAS FORCAS MUSCULARES DO OMBRO EM PACIENTES COM PROTESE

TOTAL E REVERSA DO OMBRO. ......uuiiuirieiiniiniiieictinsseinecsssesssecssssssseessssssessssssssssssees 95
5.1 INErOAUCAOD cevveveeeeneeeesessseesesssesasssessssessressssssstsssstsssessessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssse 96
5.2 Materiais € MEL0UOS c.ccueeerueeiseeiisueinssneissnnisssnecsssncssssessssesesssnesssnessssesssssessssnssssasssssassssasssss 929
5.3 RESUIEAAOS..cceeiiuurieniinneenirsnennissneeesssneensssneecssssneessssseeesssssssesssssssesesssssessssssnssssssssasssssnsese 106
5.4 DISCUSSAO..uuueeeeissneensssneecissneessssneeesssneesssssseesssssseessssssassssssssesssssssesssssssesssssssssssssssasssssnsese 113
5.5 CONCIUSAD.cueteerrureenisnreecissnneesisseeeessssneesssssneesssssseessssssassssssssesssssssssesssssessssssassssssssasssssnsese 119
5.6 Referéncias do estudo Il .........ccouiiueiineiniinseensnennenisneninensnennesssesssessscsssesssessssesssesssesans 120
6 CONSIDERACOES FINALIS .....cuciueteerereresnsressssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 125
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....oucouincincinscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 127
APENDICE A - ARTIGO PUBLICADO NA CLINICAL BIOMECHANICS .........covevee. 148
ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido .........coccceeeevueeicciuneiiiscnnenccnnnes 156

ANEXO B - Aprovacio no Comité de Etica do Hospital Onze Lieve Vrouwe Gasthuis....157



13

1 INTRODUCAO GERAL

As atividades desenvolvidas pelo ser humano traduzem-se em grandes esforgos
internos, sobre as mais variadas estruturas. O conhecimento da magnitude destes esforgos
pode auxiliar desde professores de educacdo fisica que orientam atividades fisicas para
individuos saudaveis, ou fisioterapeutas que trabalham com pacientes em fase de
recuperacdo, passando por médicos que diagnosticam e tratam os mais variados casos de
lesdo (trauma, osteoporose, desgaste articular, implantagdo de proteses, overuse), até mesmo
projetistas de proteses que necessitam avaliar a qualidade do material dos implantes.
Conhecer a magnitude dos esforgos internos significa, em qualquer destes casos, melhora da
qualidade do servigo prestado, com implicagdes diretas sobre a satde dos envolvidos.

A medi¢ao direta de esforcos internos ao corpo humano tem sido realizada através de
sensores  cirurgicamente colocados, em proteses (BERGMANN; GRAICHEN;
ROHLMANN, 1993; KAUFMAN et al., 1996; BERGMANN; GRAICHEN; BENDER et al.,
2007; BERGMANN; GRAICHEN; ROHLMANN et al., 2007), ossos (ROLF et al., 1997;
EKENMAN et al., 1998), tendoes (HERZOG et al., 1996; KOMI et al., 1996), ligamentos
(FLEMING; BEYNNON, 2004) ou articulagdes (ROHLMANN et al., 1997; D’LIMA et al.,
2005). Entretanto, estas técnicas tém aplicacdes limitadas, por questdes éticas e operacionais,
além de estarem restritas a poucos laboratérios que dominam a tecnologia. Nao ha relatos na
literatura de medicOes similares in vivo realizadas em laboratérios do Brasil. Uma alternativa
tem sido a estimativa destas forcas indiretamente, através de um processo conhecido como
“modelamento de segmentos articulados”. Conhecendo-se as variaveis cinematicas (lineares e
angulares) e os dados antropométricos dos segmentos envolvidos, é possivel calcular as
forcas e momentos resultantes que causam os movimentos ¢ quando o modelo também

contém representagdes musculares, também as forcas musculares necessarias para a tarefa. A
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este processo da-se o nome de “solugdo inversa” ou “dinamica inversa”. No Brasil, se tem
noticia, através dos meios de divulgagdo cientificos nacionais, de alguns pesquisadores que
tem utilizado este método (VECCHIA; DUARTE; AMADIO, 1997; VECHIA et al., 1999;
AMADIO, 2000; AMADIO; JOSE, 2000; LOSS et al., 2002; SOARES et al., 2004; LOSS et
al., 2006; TORRE et al., 2008).

A natureza tridimensional dos movimentos dos membros superiores € o alto nimero
de graus de liberdade disponiveis promovem desafios particulares em se estudar as
articulagdes desses membros. Quando se planejam procedimentos ortopédicos ou proteses
articulares, o conhecimento detalhado da cinemadtica e cinética da articulacdo é essencial.
Além disto, enquanto que nos membros inferiores os estudos se concentram quase que
exclusivamente na marcha, nos membros superiores as atividades desenvolvidas sdo muito
mais variadas. Por isso, existe a necessidade de estudos que contenham varias tarefas para
que se consigam dados representativos da atividade diaria normal dos individuos (MURRAY;
JOHNSON, 2004). Assim sendo, a combinagdo de um método de medidas cinematicas em
tr€s dimensdes (3D) com um modelo biomecanico do ombro possui um papel importante na
pesquisa clinica, como por exemplo, a analise biomecadnica de um problema em uma
artroplastia total do ombro (MESKERS et al., 1998). Ainda, o conhecimento das forcas de
contato do ombro ¢ essencial para melhorar a técnica de artroplastia dessa articulacao,
incluindo um dos problemas maiores que ¢ a fixagao critica do componente da glendide. Esse
conhecimento forma a base para a andlise de implantes que estabilizem fraturas proximais da
cabega do umero, para melhora da fisioterapia, para as recomendac¢des aos pacientes com
disfungdes ou proteses, para melhorar os modelos musculo-esqueléticos do ombro e para
avancar no conhecimento biomecanico dessa complicada articulacio (BERGMANN;

GRAICHEN; BENDER et al., 2007).
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Atualmente ha um maior interesse em entender a fun¢do da articulagdo do ombro,
suas patologias e tratamento, que é explicado pelo aumento da idade geral da populacio,
aumento da prevaléncia de osteoartrose e a popularidade de esportes com alto risco de lesdo
nesta articulagdo (BERGMANN; GRAICHEN; BENDER et al., 2007). Com isso, 0 nimero
de estudos sobre pacientes com proteses de ombro tem aumentado (SIRVEAUX et al., 2004;
BOILEAU et al., 2005; BOILEAU; SINNERTON et al., 2006; BOILEAU; WATKINSON et
al., 2006; BERGMANN; GRAICHEN; BENDER et al., 2007; BERGMANN et al., 2008;
GUTIERREZ et al., 2008; KONTAXIS; JOHNSON, 2009; WESTERHOFF et al., 2009), o
que mostra a necessidade atual de um melhor entendimento sobre o funcionamento das
proteses e sobre o que elas t€ém que melhorar.

O ombro normal precisa ter caracteristicas mecanicas basicas de amplitude de
movimento (mobilidade), estabilidade e for¢a. Entretanto, cada uma dessas caracteristicas ¢
comumente comprometida em um ombro com artrite ou com ruptura do manguito rotador
(KONTAXIS; JOHNSON, 2009). Um certo numero de pacientes com deficiéncia do
manguito rotador progride para uma fase final de osteoartrite com concomitante dor, perda de
funcdo e independéncia. Esta patologia continua a colocar desafios unicos ao cirurgido
ortopédico na tentativa de reconstru¢do do ombro desta populacdo de pacientes (FRANKLE
et al., 2005). Desta forma, a principal indica¢do para a artroplastia de ombro ¢ dor severa na
articulagdo devido a destrui¢do da articulagdo glenoumeral, que pode ser causada pela artrite
reumatoéide, osteoartrite ou fraturas umerais. Entre outras coisas, a dor no ombro leva a uma
diminui¢do da amplitude de movimento (ADM) e da fungdo. Quando o tratamento
conservador ndo resulta na redugdo da dor, um procedimento cirirgico ¢ usualmente
realizado. E geralmente reconhecido que a artroplastia de ombro é um procedimento efetivo

em termos de alivio de dor. Embora a melhora em termos de ADM e funcdo tem sido
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reportada, ainda ndo ¢ claro por que resultados 6timos ndo sdo sempre atingidos e quais
fatores influenciam esses resultados funcionais (MAGERMANS, 2004).

Por isso, ¢ de suma importdncia a busca continua por novos conhecimentos
relacionados aos pacientes que possuem diferentes tipos de protese de ombro. Dentre esses
conhecimentos, a cinematica do ombro e a atividade elétrica dos musculos ainda ndo estdo
bem descritos na literatura. Além disso, a descri¢ao das forcas de contato gleno-umeral e das
forcas musculares durante exercicios de reabilitacdo com diferentes cargas nestes pacientes

também ¢ escassa ¢ precisa ser amplamente desenvolvida e pesquisada.

1.1 Objetivo Geral

Avaliar a cinematica tridimensional, a atividade eletromiografica e a for¢a de contato
e muscular do ombro durante dois exercicios de reabilitagdo (flexdo e elevacdo no plano
escapular) usando diferentes cargas externas (sem carga externa, halter de 1 kg e resisténcia
elastica) em individuos sem protese de ombro e pacientes com protese total (PTO) e reversa

(PRO).

1.2 Objetivos Especificos

- Descrever a cinematica 3D do ombro e determinar a contribuicdo da articulagcdo
escapulo-toracica no movimento total de elevacdo de pacientes com PTO e PRO e um grupo
controle durante dois exercicios de reabilitagao (flexao e elevagdo no plano escapular) usando
diferentes cargas externas (sem carga externa, halter de 1 kg e resisténcia elastica).

- Descrever a atividade eletromiografica (EMG) e determinar o percentual de

cocontragdo entre os musculos deltdide médio e redondo maior de pacientes com PTO e PRO
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e um grupo controle durante dois exercicios de reabilitacdo (flexdo e elevagdo no plano
escapular) usando diferentes cargas externas (sem carga externa, halter de 1 kg e resisténcia
elastica).

- Determinar o pico da for¢ca gleno-umeral resultante e da for¢a dos musculos do
ombro em pacientes com PTO e PRO e em um grupo controle durante dois exercicios de
reabilitacdo (flexdo e elevagdo no plano escapular) usando diferentes cargas externas (sem

carga externa, halter de 1 kg e resisténcia elastica).

1.3 Estrutura do documento

Esta tese estd organizada da seguinte forma: a primeira parte consiste de uma revisao
bibliografica. A segunda parte possui trés estudos diferentes, os quais foram realizados com o
objetivo de atender cada objetivo especifico desta tese. Na parte final, um capitulo de

consideragdes finais foi escrito para agrupar todos os achados da tese.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Articulacdo do Ombro

Atualmente ha um maior interesse em entender a fun¢do da articulagdo do ombro,
suas patologias e tratamento, que é explicado pelo aumento da idade geral da populagio,
aumento da prevaléncia de osteoartrose ¢ a popularidade de esportes com alto risco de lesdo
nesta articulagdo (BERGMANN; GRAICHEN; BENDER et al., 2007). Nos esportes, as
lesdes de ombro totalizam de 8 a 20% do total das lesdes e as lesdes relacionadas ao trabalho
também sao bastante comuns (TERRY; CHOPP, 2000).

O complexo articular do ombro é composto por cinco articulagdes e ¢ a que apresenta
maior amplitude de movimento (ADM) do corpo humano. As articulagdes que compdem esse
complexo sdo: gleno-umeral, escapulo-toracica, esterno-clavicular, acromio-clavicular e
subacromial. Cabe salientar que esta ultima ndo ¢ sempre considerada uma articulacdo por
alguns autores. Os movimentos do ombro humano representam uma complexa relacdo
dindmica entre varias forcas musculares, restrigdes ligamentares e articulagdes. Os
estabilizadores estaticos e dindmicos permitem ao ombro a maior ADM de qualquer
articulagdo do corpo e permitem também posicionar a mao e o cotovelo em qualquer lugar no
espaco. Entretanto, essa grande ADM nio existe sem nenhum risco e tem grande influéncia
na estabilidade da articulagdo (TERRY; CHOPP, 2000).

A articulagdo glenoumeral ¢ a articulacdo do ombro mais analisada em estudos
cientificos (Figura 2.1). Ela pode ser classificada como uma articulagdo esferdide do tipo
“bola-soquete” e tem uma grande disparidade entre as superficies cartilaginosas, de maneira

que a cabeca umeral apresenta quatro vezes o tamanho da cavidade glendide (BRENNEKE et
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al., 2000). Ao redor dessas superficies Osseas, encontra-se o labrum, que é uma cartilagem
que tem como funcdo aumentar a superficie de contato, compensando a pequena ¢ rasa
superficie da fossa glendide. Cobrindo a articulagdo, estd a capsula com a superficie duas
vezes maior que a cabeca do imero, desde o colo da glenodide até o colo anatomico do imero

(TERRY; CHOPP, 2000).

Vista Vista
Anterior Posterior

Figura 2.1. Vista anterior e posterior da articulagdo do ombro.

Um importante fator a ser considerado ¢ a estabilidade da articulagdo glenoumeral,
visto que a perda desta apresenta intima relacdo com o desenvolvimento de artrose. A
estabilidade da glenoumeral ¢ baseada principalmente em dois fatores: passivo, que
corresponde a acdo dos ligamentos, da capsula e a congruéncia articular; e ativo, que
corresponde aos componentes musculares e suas distancias perpendiculares (KELKAR et al.,

2001).
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Sistema Passivo: Existem quatro ligamentos na articulagdo glenoumeral, sendo que
dois deles sdo anteriores: o coraco-umeral (desde o processo coracoide até as tuberosidades
maior e menor, formando um tlnel para o tenddo da cabeca longa do biceps), € o glenoumeral
(com trés feixes formando um “Z”, com origem no labrum e inser¢ao no colo e tuberosidade
menor do timero) (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997), e os outros dois sdo posteriores: o
ligamento coracoideo e o espinho-glendideo, os quais ndo apresentam papel mecénico, pois
estdo ligando dois pontos de uma mesma pega 6ssea (KAPANDII, 2000).

A congruéncia articular pode ser definida como a diferenga no raio de curvatura de
duas superficies articulares. Quanto menor esta diferenca, mais congruente ¢ a articulagdo. Se
considerarmos apenas as estruturas 6sseas da articulagdo glenoumeral, os raios de curvatura
de suas superficies sdo bem diferentes, visto que a cabeca umeral ¢ maior que a fossa
glenoide, e, por isso, a articulacdo seria muito instavel. Porém, existem mais estruturas
envolvidas que devem ser consideradas. Estas estruturas sdo a cartilagem articular e o
labrum. A presenca da cartilagem articular e do labrum permite um aumento no raio de
curvatura, diminuindo assim a diferenca com o raio de curvatura da cabega umeral, o que
torna a articulacdo bastante congruente, e conseqiientemente, bastante estavel (KELKAR et
al., 2001).

Sistema Ativo: A atividade muscular tem um papel importante na redugdo das
translacdes da cabega umeral e, portanto, na estabilidade da articulacdo glenoumeral. Esta
articulagdo apresenta um grupo de musculos, o manguito rotador (também chamados
estabilizadores dindmicos), que auxiliam nesta estabilizagdo. Os musculos do manguito tém
sido apontados como os provedores das forcas compressivas aplicadas sobre o centro da
cabeca umeral na cavidade glendide durante os movimentos dos membros superiores
(GRAICHEN; BONEL et al., 2001). A diminuicdo das translagdes da cabeca umeral ¢

importante porque translagdes excessivas podem levar ao desenvolvimento de artrose,
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sindrome do impacto subacromial, tendinopatia do supraespinhal e lassiddo ligamentar
(GRAICHEN; BONEL et al., 2001; KELKAR et al., 2001).

Como a articulagdo do ombro possui a maior ADM entre as articulagdes do corpo
humano, sdo necessarias descrigdes precisas e significativas de seus movimentos e das cargas
as quais ¢ submetida, para entender tanto a sua funcdo normal quanto a patoldgica (KOH,
1998). E importante entender quais fatores biomecanicos podem predispor os individuos as
patologias musculoesqueléticas do ombro para que intervencdes possam ser desenvolvidas
(MERCER et al., 2006). Os movimentos complexos em 3D, as restrigdes de movimento
causadas pelo deslizamento da articulagdo escépulo-tordcica € o nimero de musculos
envolvidos, tornam a articulagdo do ombro um sistema articular dificil de ser entendido

(PRAAGMAN et al., 2000).

2.2 Protese de Ombro

O ombro ¢ a terceira articulagdo mais comum para artroplastia. Osteoartrose, uma
artrite ndo-inflamatoria, ¢ a razdo mais freqliente para artroplastia na ortopedia geral e em
relagdo ao ombro especificamente. Clinicamente, pacientes afetados apresentam dor em
atividades, dor noturna que interrompe o sono e perda de movimento. Essa perda ¢ melhor
caracterizada pela perda de elevagdo e rotagcdo externa (NORRIS; IANNOTTI, 2002). Além
disso, uma articula¢do do ombro danificada por uma fratura umeral ou pela artrite reumatoide
também resulta em dor severa. A dor pode dramaticamente restringir o funcionamento na
vida diadria porque os movimentos da articulagdo tornam-se impossiveis. Um procedimento
efetivo para o alivio desta dor € a substituigdo da articulagdo com uma protese, em termos

clinicos: uma artroplastia (MAGERMANS, 2004). Esta cirurgia varia com cada diagnostico,
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e ainda dentro de cada diagnostico existe muita variabilidade na condi¢do dos tecidos moles e
do osso que serdo encontrados pelo cirurgido (NEER; WATSON; STANTON, 1982).

Existem dois tipos de artroplastia do ombro. Uma substitui¢do tanto da cabeca umeral
quanto da cavidade glendide ¢ chamada de Protese Total de Ombro (PTO). E quando apenas
a cabeca umeral ¢ substituida por uma protese, ela ¢ chamada de Protese Parcial de Ombro
(PPO).

Com o nascimento da moderna protese total de ombro nos anos de 1970, dois
modelos foram propostos. Um modelo substitui a anatomia natural com um componente
glenoidal muito raso e foi pressuposto que esse modelo, entdo chamado de implante “sem-
restricdo”, poderia reproduzir as translagdes da cabega umeral de uma articulagdo natural. Um
modelo alternativo envolvia a criagdo de um encaixe mais profundo para o componente
glenoidal com o objetivo de prevenir a luxacdo articular pela restricdo das translagdes da
cabega umeral. Este modelo foi chamado de implante “com restricdo” (KARDUNA et al.,
1997).

Proponentes da protese “com restrigdo” acreditavam que este tipo de protese era ideal
para promover estabilidade em muitos pacientes com artrite glenoumeral, nos quais o
manguito rotador estava carente ou inadequado. Infelizmente, com este tipo de protese, as
forcas agindo na glendide e os estoques de osso minimo devido a destruigdo articular
resultavam em altas taxas de falha desta protese devido a perda do componente glenoidal
(HAWKINS; BELL; JALLAY, 1989).

Como resultado da mecanica alterada do ombro com deficiéncia do manguito
rotador, modelos tradicionais dos componentes da artroplastia total do ombro tém
apresentado falhas iniciais por causa da mudanca do centro de rotagdo instantineo e de cargas
excéntricas no componente glenoidal. Além disso, a protese parcial oferece apenas objetivos

limitados para a melhora funcional e apenas melhoras modestas no alivio da dor (FRANKLE
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et al., 2005). Com isso, em 1985, Paul Grammont projetou a protese reversa para ombros
com artrite com severa destruicdo do manguito, nos quais a protese anatdmica padrdo ndo
conseguia resolver o problema de restaurar tanto a estabilidade quanto a mobilidade articular
(BOILEAU et al., 2005).

O primeiro modelo da protese reversa de Grammont tinha apenas dois componentes:
os componentes umeral e glenoidal (Figura 2.2A). Apos algumas investigagdes com este
modelo, os resultados ndo foram tdo bons. Entdo, Grammont fez algumas modificacdes e o
segundo modelo foi chamado de protese reversa Delta III, a qual ainda estd em uso
atualmente. A Delta IIl tem cinco partes: a placa base glenoidal (metaglenodide), a

glenoesfera, o copo umeral de polietileno, o pescogo umeral ¢ a haste umeral (Figura 2.2B).

Figura 2.2. A: primeiro modelo da protese reversa Grammont. B: protese reversa Delta I11.
Fonte: Boileau, P. et al. Grammont reverse prosthesis: Design, rationale, and biomechanics.

Journal of Shoulder and Elbow Surgery, 14: 1475-1618, 2005.
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A prétese reversa Grammont, diferentemente de qualquer modelo prévio de bola-
soquete reverso, introduz duas maiores inovagdes: o componente glenoidal ¢ um ter¢o de uma
esfera com um didmetro grande de 36 ou 42 mm e sem pescoco. A parte traseira da
glenoesfera estd em contato direto com a superficie glenoidal preparada; e o componente
umeral tem um pequeno copo, orientado com uma inclinagdo nao-anatomica de 155°, que
cobre menos da metade da glenoesfera. Isso tem a vantagem de abaixar o umero, resultando
em um tensionamento adicional do deltéide (BOILEAU et al., 2005). Essas inovagdes levam
a vantagens biomecanicas como: (1) a esfera maior oferece um arco de movimento potencial
maior ¢ mais estabilidade que a esfera menor, (2) a auséncia do pescogo coloca o centro de
rotagdo diretamente em contato com a superficie glenoidal ¢ reduz o torque no ponto de
fixacdo do componente glenoidal, (3) a medializagdo do centro de rotagdo recruta mais as
fibras do deltdide para a elevagdo ou abdugdo, (4) o rebaixamento do imero aumenta a tensao
no deltoide. Essas propriedades biomecanicas levam a um melhor funcionamento do deltoide,
compensando a falta de um manguito rotador funcional (BOILEAU et al., 2005).

Um estudo que comparou dados de modelamento entre a protese reversa € o ombro
anatomicamente normal encontrou que na anatomia normal o deltdide divide a carga de
elevagdo, sobretudo com o supraespinhoso e na protese reversa o torque de elevagdo ¢
produzido unicamente pela agdo do deltdide. Isso é possivel porque a protese reversa
proporciona a distancia perpendicular necessaria para o deltdide produzir torque de elevagdo
suficiente, compensando a falta dos musculos do manguito rotador (KONTAXIS;
JOHNSON, 2009). Desta forma, o implante reverso permite a abducdo sem os musculos do

manguito (TERRIER et al., 2008).
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2.2.1 Indicagdes e contra-indicagoes

A indicagdo primdria para a operacdo ¢ dor devido a incongruéncia tanto da glendide
quanto da cabeca umeral (NEER; WATSON; STANTON, 1982; HAWKINS; BELL;
JALLAY, 1989) e¢ falha na reposta a tratamentos conservadores (HAWKINS; BELL;
JALLAY, 1989). A osteoartrite ¢ a indicagdo mais comum para artroplastia do ombro
(NORRIS; TANNOTTI, 2002), mas também existem outras indicagdes como a artrite
reumatoide, fraturas antigas, luxagdes cronicas, necrose avascular (HAWKINS; BELL;
JALLAY, 1989; TORCHIA; COFIELD; SETTERGREN, 1997). As contra-indicacdes
podem ser infeccdo, paralisia com perda completa da funcdo do deltdide e do manguito
rotador (NEER; WATSON; STANTON, 1982; HAWKINS; BELL; JALLAY, 1989).

A protese reversa Delta III tem caracteristicas especificas. Ela ¢ uma opg¢ao cirargica
benéfica em situagdes onde o manguito rotador e/ou o umero proximal estdo destruidos ou
ausentes. Tais indicacdes incluem rigidez do ombro ou pseudo-paralisia devido a osteoartrite
com ruptura maciga ou irreparavel do manguito rotador, sequela de fratura com distor¢ao do
umero ¢ migragdo da tuberosidade, ndo-unido ou ostedlise, revisdo de protese em um ombro
com manguito deficiente ou tumores. Por outro lado, existem duas principais contra-
indicagdes para a protese reversa: historia prévia de infec¢do e o musculo deltéide ndo-

funcional (BOILEAU et al., 2005).

2.2.2 Complicagdes

Existem dois tipos de complicagdes em pacientes com proteses de ombro: as

complicacdes intraoperatorias e as poés-operatorias. As complicagdes intraoperatorias mais
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comuns sdo as fraturas glenoidais e da haste umeral (HAWKINS; BELL; JALLAY, 1989;
TORCHIA; COFIELD; SETTERGREN, 1997; NORRIS; IANNOTTI, 2002).

Em relacdo as complicacdes poOs-operatorias, as mais comuns sdo: a perda glenoidal
(HAWKINS; BELL; JALLAY, 1989; TORCHIA; COFIELD; SETTERGREN, 1997), a
perda do componente umeral (NEER; WATSON; STANTON, 1982), re-luxacdo (NEER;
WATSON; STANTON, 1982; HAWKINS; BELL; JALLAY, 1989; TORCHIA; COFIELD;
SETTERGREN, 1997; GUTIERREZ et al., 2008), ruptura do manguito rotador (NEER;
WATSON; STANTON, 1982; HAWKINS; BELL; JALLAY, 1989; TORCHIA; COFIELD;
SETTERGREN, 1997), instabilidade da protese (KARDUNA et al., 1997, NORRIS;
IANNOTTI, 2002; FRANKLE et al., 2005) e infeccdo (NEER; WATSON; STANTON,
1982; TORCHIA; COFIELD; SETTERGREN, 1997; FRANKLE et al., 2005).

Algumas dessas complica¢des podem necessitar uma nova operagdo, mas outras nao.
A decisdo da reoperacdo ¢ baseada na indicacdo clinica da mesma, mas também e mais
importante, na vontade do paciente, visto que existem alguns casos em que os pacientes sao

idosos e estdo satisfeitos com a situagao por nao apresentarem mais dor.

2.2.3 Resultados funcionais

A artroplastia do ombro ¢ geralmente reconhecida como bem-sucedida em termos de
alivio de dor, com uma melhor, mas ainda limitada, ADM. A func¢do também ainda ¢
limitada: apos a artroplastia de ombro 75% dos pacientes sdo capazes de realizar sua higiene
perineal, mas somente 55% sdo capazes de pentear o cabelo e alcangar o nivel do ombro.
Como esses resultados ruins se relacionam com as limitacdes do movimento glenoumeral

ainda nao ¢ claro (VEEGER et al., 2006).
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Um aspecto que ja ¢ bem conhecido € que a condigdo do manguito rotador é o fator
mais importante no resultado funcional em relagdo a ADM ativa (HAWKINS; BELL;
JALLAY, 1989; MAGERMANS, 2004). Visto que o manguito ¢ tdo importante na
determinacdo dos resultados apds uma artroplastia de ombro, todo esforco incluindo
artrografias ou artroscopias se necessario, deveriam ser feitas para determinar seu estado
antes de decidir pela substitui¢do da articulagdo. Aqueles pacientes com um manguito rotador
intacto, ou com apenas uma lesdo pequena, e com superficies glenoumerais desgastadas e
doloridas terdo um bom alivio da dor e restauracdo do movimento com uma artroplastia “sem
restri¢do” feita por um cirurgido experiente (WATSON, 1988). Por exemplo, Hawkins et al.
(1989) encontraram discrepancias no aumento médio da ADM de flexdo ativa entre
pacientes com ruptura de manguito rotador (88°) e pacientes com um manguito intacto (120°)
apos a artroplastia total de ombro.

Em um estudo realizado em 1979, foram realizadas 24 artroplastias totais de ombro
em um periodo de cinco anos usando a protese reversa. Dezoito pacientes ficaram disponiveis
para um acompanhamento satisfatorio durante um periodo médio de trés anos. Os resultados
do estudo mostraram um taxa de sucesso geral de 72%, sugerindo naquela época, que a
protese reversa era uma técnica adequada para casos selecionados cuidadosamente (KESSEL;
BAYLEY, 1979).

Norris et al. (2002) avaliaram os resultados da artroplastia para osteoartrite primaria
dois a sete anos apos a cirurgia, com uma protese modular em 176 ombros. Os resultados
mostraram que a elevacdo total ativa, a rotacdo externa, a auto-avaliagdo de dor dos
pacientes, a fung@o geral e a habilidade de usar o membro superior para trabalho ou
atividades  recreativas melhoraram  significativamente.  Entretanto, complicacdes

intraoperatorias ocorreram em 5.7% dos casos e pos-operatdrias em 7.8%.
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Outro estudo que apresenta resultados a longo prazo da artroplastia de ombro foi
realizado por Torchia et al. (1997). Estes autores apresentaram os resultados de 113 proteses
totais de ombro realizadas com a protese Neer apos um acompanhamento médio de 12 anos.
Os resultados mostraram que o alivio da dor média e severa foi atingido em 83% dos ombros,
que a abducdo ativa melhorou em média de 40° para 117° e que o movimento total dos

ombros permaneceu relativamente constante e dependente da condicdo do manguito rotador.

2.3 Cinematica do Ombro

A cinematica normal do ombro tem sido amplamente investigada e a literatura
demonstra que individuos sem lesdo no ombro apresentam um padrio de movimento
escapular similar, o qual também pode ser predito (MCCLURE ez al, 2001). Nestes
individuos, a escapula deve realizar rotagdo superior, inclinacdo posterior e rotacdo interna
durante os movimentos de flexdo e abdugdo (LUDEWIG; REYNOLDS, 2009; KIBLER;
SCIASCIA, 2010). Além disso, a relacdo ideal entre a elevacdo gleno-umeral e a rotagdo
superior da escapula (também conhecida como ritmo escapulo-umeral) deve ser de 2:1
(INMAN, 1944). Essa relacdo foi determinada pela primeira vez no estudo de Inman e ainda
¢ considerada a classica descri¢do do ritmo escapulo-umeral normal até os dias de hoje. O
movimento sincronizado entre a articulacdo escapulo-toracica e a gleno-umeral permite que a
escapula promova uma base estavel para os movimentos do imero, permitindo que o membro
superior se mova ao longo de uma grande ADM (KEBAETSE; MCCLURE; PRATT, 1999).
Com isso, o movimento escapular ¢ a estabilidade sdo essenciais para o bom funcionamento
da articulagdo do ombro (EBAUGH; MCCLURE; KARDUNA, 2005).

Por outro lado, em individuos com lesdo no ombro a maioria dos autores conclui que

a cinematica ¢ diferente dos individuos saudaveis, mas sugerem que ela varia de acordo com
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cada individuo. Em individuos com sindrome do impacto, por exemplo, alguns autores tém
demonstrado um aumento na rotacdo superior da escapula (MCCLURE; MICHENER;
KARDUNA, 2006), outros apresentam um decréscimo (LUDEWIG; COOK, 2000) e alguns
ndo encontraram diferencas significativas na cinematica escapular (GRAICHEN;
STAMMBERGER et al., 2001). Poucos estudos t€m investigado os padrdes cinematicos do
ombro em pacientes com protese de ombro durante movimentos sem carga externa e
atividades de vida diaria. Bergmann et al. (2008) estudaram dezesseis pacientes com PRO
durante os movimentos de flexdo, elevacdo no plano escapular e abducdo sem carga externa.
Todos os movimentos foram realizados de forma ativa e passiva. Os seus resultados
mostraram que a contribui¢do escapular nesses pacientes para a flexdo maxima foi de 1,7 e
para a abducdo 1,6, o que significa que a elevagdo gleno-umeral contribuiu com dois ter¢os
do total da elevacdo toraco-umeral, o que é comparavel com o que é considerado saudavel.
Estes autores utilizaram a razdo entre o pico do angulo de elevagao téraco-umeral e o pico do
angulo de elevacdo gleno-umeral para alcangar os seus resultados. Entretanto, os pacientes
ndo foram capazes de atingir a ADM maxima ativamente, o que sugere que esta limitacdo no
movimento ativo esteja relacionada a falta de forca muscular e ndo ao modelo da protese.
Veeger et al. (2006) analisaram treze pacientes com PTO e protese parcial do ombro
durante a tarefa especifica de pentear o cabelo. Estes pacientes foram divididos em dois
grupos: o grupo de pacientes que era capaz de realizar a tarefa e o grupo que néo era capaz de
completar a tarefa de pentear o cabelo. Os dois grupos de pacientes apresentaram limitagdes
consideraveis na ADM gleno-umeral quando comparados com o grupo controle, mas entre os
grupos de paciente apenas a ADM da rotacdo axial foi diferente, ou seja, os pacientes que ndo
eram capazes de completar a tarefa apresentaram menor rotagdo externa da gleno-umeral
quando comparados ao outro grupo de pacientes. Estes autores concluiram que o movimento

gleno-umeral apresenta-se restrito apos a colocacdo de uma protese de ombro, porém, essa
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limitagdo parece ser compensada por maiores movimentos em outras articulagdes, como foi o
caso do aumento da retracdo clavicular apresentado pelo grupo de pacientes que foram
capazes de realizar a tarefa de pentear o cabelo. Esse movimento compensatorio parece ter
sido necessario para permitir maior rotacdo externa téraco-umeral e, com isso, compensar a
menor ADM de rotacdo externa e elevacdo gleno-umeral apresentada por este grupo de
pacientes.

Alta et al. (2011) compararam a cinematica do ombro de 31 pacientes com PRO
primaria e revisdo de protese durante os movimentos ativos de flexdo, abdugdo e rotagdo
externa do ombro. Os resultados mostraram que a ADM ativa ¢ melhor nos pacientes com
protese primaria e que esta diferenca ¢ mais notavel principalmente nos movimentos da
articulag@o gleno-umeral.

Como se pode perceber, ndo existem muitos estudos na literatura sobre cinematica do
ombro em pacientes com protese, o que demonstra a necessidade de mais pesquisas nesta
area de estudo. Além disso, todos os estudos encontrados ndo aplicaram resisténcia externa
durante os movimentos analisados, sendo que uma vez que o movimento do ombro se da pelo
equilibrio preciso entre mobilidade e estabilidade (VEEGER; VAN DER HELM, 2007), a
cinematica articular também deve ser cuidadosamente analisada no momento da aplicacdo da
resisténcia durante o programa de reabilitacdo para que sejam minimizados os fatores
causadores de lesao.

De acordo com os principios basicos do treinamento, a carga externa deve ser
aplicada de maneira progressiva durante os exercicios de forca e resisténcia. Como estes
exercicios sdo bastante utilizados em programas de reabilitacdo de lesdes do ombro, ¢
importante conhecer como a cinematica do ombro, mais especificamente a cinemadtica
escapular, ¢ alterada nestas situagdes. Entretanto, ainda ndo ¢ claro na literatura qual alteracdo

o fisioterapeuta deve esperar quando uma resisténcia ¢ aplicada (FORTE et al., 2009). Existe
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grande controvérsia na literatura sobre este assunto: alguns autores ndo encontraram
influéncia significativa da carga (HOGFORS et al., 1991; DE GROOT; VAN WOENSEL;
VAN DER HELM, 1999), enquanto que outros encontraram diferencas na cinematica
escapular em individuos saudaveis causadas pela implementagdo de carga externa
(PASCOAL et al., 2000).

Por esta razdo, o conhecimento da cinematica do ombro em pacientes com protese
utilizando-se cargas externas ¢ muito importante, visto que o paciente ndo deve sentir dor
causada por possiveis alteragdes cinematicas ao realizar exercicios de fortalecimento, bem
como a discinesia do ombro deve ser sempre evitada durante os programas de reabilitacdo

(KIBLER; SCIASCIA, 2010).

2.4 Eletromiografia dos Musculos do Ombro

Para produzir o movimento normal, os musculos que controlam a articulagdo do
ombro devem funcionar juntos de maneira coordenada e eficiente (BALLANTYNE et al,
1993). O conhecimento da atividade EMG pode ser de grande utilidade ao fisioterapeuta no
momento de prescrever o programa de exercicios mais eficiente durante a reabilitacdo do
ombro. Programas de exercicios baseados em evidéncias cientificas relacionadas a anatomia,
biomecanica e estudos sobre EMG do ombro sdo parte vital do processo de construgdo do
equilibrio muscular do ombro e também de um programa de reabilitacdo -efetivo
(SOSLOWSKY et al., 1997). Além disso, estudos sobre atividade EMG té€m sido de grande
valia no que diz respeito a avaliagdo dindmica da atividade muscular, formando a base de
programas de reabilitagdo (GLOUSMAN, 1993). Entretanto, evidéncias que suportam a
existéncia de padroes eletromiograficos anormais em pacientes com dor no ombro ainda sdo

limitadas e, além disso, atualmente ndo se sabe se essas possiveis alteragdes nos pacientes sdo
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precursoras do desenvolvimento da lesdo ou o resultado da mesma (LUDEWIG; COOK,
2000).

Embora nao tenham sido localizados estudos envolvendo analise EMG em pacientes
com protese, a literatura tem apresentado alguns estudos sobre atividade EMG em musculos
do ombro em sujeitos saudaveis e em pacientes com ruptura do manguito rotador
(KRONBERG; NEMETH; BROSTROM, 1990; HAPPEE, 1992; BALLANTYNE et al,
1993; STEENBRINK ef al., 2006; STEENBRINK ef al., 2010) e sindrome do impacto
subacromial (LUDEWIG; COOK, 2000). Estes estudos apresentam dados de diversos
exercicios, bem como, diferentes musculos do ombro. Além disso, as comparagdes entre os
resultados devem ser cautelosas visto que existem diferengcas metodoldgicas tais como a
existéncia ou ndo de normalizacdo dos dados, o tipo de normalizacdo utilizada e a carga
externa imposta durante o exercicio.

Um estudo que avaliou 20 individuos saudaveis e 20 com dor unilateral do ombro
mostrou que sujeitos com dor no ombro apresentam maior atividade EMG do infraespinhal e
menor do supraespinhal na medida em que a articulagdo glenoumeral realiza a rotagdo
externa com o individuo em decubito ventral (BALLANTYNE et al., 1993). Outros autores
relataram que pacientes com sindrome do impacto subacromial apresentam maior atividade
EMG do trapézio superior ¢ inferior, mas apresentam uma menor atividade do serratil
anterior durante a elevagdo do ombro no plano escapular (LUDEWIG; COOK, 2000). Neste
estudo foram avaliados 52 sujeitos durante a elevagdo no plano escapular sem carga, com 2,3
kg e com 4,6 kg.

Kronberg et al. (1990) concluiram que a atividade muscular acontece
simultaneamente nos musculos que sdo motores primarios dos movimentos ¢ também nos
musculos antagonistas. Eles observaram grande ativagdo EMG do latissimo do dorso durante

a abducdo e a flexdo do ombro com 2 kg em sujeitos saudaveis. Os autores relatam que esta
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contracdo excéntrica encontrada possivelmente ocorra para estabilizar a articulacdo do ombro
durante o movimento. Steenbrink et al. (2010) demonstraram uma relacdo de causalidade
entre o aumento da ativacdo do deltoéide e dos adutores do ombro em pacientes com ruptura
do manguito rotador. Estes autores também relatam que essa atividade antagdnica seria
necessaria para estabilizar a articulag@o glenoumeral com o objetivo de compensar a auséncia
dos musculos do manguito rotador.

Em relacdo a comparacdo de diferentes situacdes de carga, apenas um estudo que
comparou a atividade EMG durante exercicios de reabilitacdio com halteres e resisténcia
elastica em sujeitos saudaveis foi encontrado (ANDERSEN et al., 2010). Os resultados
demonstram que similares altos niveis de ativagdo foram obtidos durante exercicios de forga
com halteres e tubo elastico, indicando que o fisioterapeuta pode escolher ambos os métodos
na pratica clinica. Os exercicios analisados foram abdug@o e rotagdo externa do ombro e
extensdo do punho. Outro estudo que quantificou a atividade EMG de oito musculos gleno-
umerais e escapulo-toracicos durante sete exercicios de reabilitacdo utilizando resisténcia
elastica, demonstrou que a utilizacdo da resisténcia elastica ¢ apropriada para pacientes em
situacdes pos-lesdo e pos-operatorias (HINTERMEISTER et al., 1998). Entretanto, os dois
estudos citados acima analisaram sujeitos saudaveis e, at¢é hoje em dia, ndo existem

informagdes disponiveis sobre a atividade EMG em pacientes com protese de ombro.

2.5 Modelos Biomecanicos do Ombro — Forc¢as de Contato e For¢cas Musculares

O ombro é um sistema biomecanico complexo porque consiste de trés ossos ¢ mais de
20 musculos. Pelo fato de ele ser considerado um sistema mecanico indeterminado, ¢ dificil
predizer as forcas internas individuais (KARLSSON; PETERSON, 1992). O modelamento de

membros superiores tem sido feito utilizando diferentes tipos de modelos: segmentos
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articulados e musculo-esqueléticos (KAUFMAN et al., 1991; CHANG et al., 2000;
PRAAGMAN et al., 2000; RIBEIRO; LOSS, 2010). O tipo de modelo depende, claramente,
do objetivo da pesquisa. Nos casos em que o interesse era de quantificar as forcas de reacdo
proximal e momentos proximais, encontra-se na literatura modelos de segmentos articulados
ou musculo-esqueléticos, enquanto que, quando o objetivo foi de quantificar a parcela de
contribuicdo de cada musculo no momento muscular resultante, o modelo utilizado foi o
musculo-esquelético (BASSETT et al., 1990; KARLSSON; PETERSON, 1992; CHANG et
al., 2000).

As forgas de contato da articulagcdo do ombro ja t€m sido calculadas em 2D e 3D por
modelos musculo-esqueléticos (POPPEN; WALKER, 1978; KARLSSON; PETERSON,
1992; VAN DER HELM, 1994b). Nas ultimas décadas, diversos modelos musculo-
esqueléticos do ombro tém sido desenvolvidos e utilizados em pesquisas. Alguns exemplos
incluem o modelo Sueco (KARLSSON; PETERSON, 1992), o SIMM (HOLZBAUR;
MURRAY; DELP, 2005), o Newcastle shoulder model (CHARLTON; JOHNSON, 2006) ¢ o
Delft Shoulder and Elbow Model (DSEM) (VAN DER HELM, 1994b; a).

Ao longo do tempo, diversos estudos quantificaram as forgas articulares e torques
musculares em diferentes situacdes. Um dos primeiros estudos foi o de Poppen e Walker
(1978) que apresentava como objetivo calcular os vetores de forga na articulagdo do ombro
durante a abdugdo isométrica no plano da escapula, levando em consideracdo todos os
musculos ativos em cada fase do movimento. A analise foi realizada em trés cadaveres por
meio de medidas geométricas em radiografias e a forca foi decomposta em duas
componentes, uma ao longo do eixo Y representando o componente de cisalhamento e a outra
ao longo do eixo X, representando o componente compressivo. Os resultados do estudo
mostram uma forga resultante que aumenta linearmente com a abducdo do ombro até 90°,

alcangando 0,89PC. Apods os 90°, a for¢a decresce para 0,4PC em 150° de abdugdo. O
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componente de cisalhamento apresenta seu pico de 0,42PC a 60° de abdugdo, decrescendo
linearmente até zero em 150°.

No mesmo ano, outro estudo importante sobre a biomecanica do ombro foi publicado
enfatizando aspectos importantes da protese de ombro do tipo “floating-socket”, a qual leva
em consideracdo a cabeca umeral “flutuante” durante qualquer movimento ativo do ombro.
Segundo esses autores, ¢ esse mecanismo de flutuacdo que promove a grande ADM desta
articulacdo. Neste estudo, os autores relatam os principios biomecanicos para desenvolver
uma prétese de ombro. Para isso, eles calcularam a forca de reagdo articular do ombro em 2D
na abducdo isométrica, levando em considera¢do os musculos supraespinhoso e deltdide. Os
seus resultados mostram uma forca de 420 N a 90° de abducdo sem carga e com uma carga de
11 kg, essa for¢a passa a ser de 2070 N (BUECHEL; PAPPAS; DEPALMA, 1978).

Ainda em 1978, uma revisdo de literatura foi publicada sobre a artroplastia total do
ombro relatando que esta técnica € utilizada apenas em pacientes com dores intrataveis e com
deficiéncia funcional grande do manguito rotador. Além disso, os autores revisam questoes
biomecanicas e fisioldgicas da artroplastia de ombro e, com isso, realizam alguns calculos de
forca de cisalhamento e compressdo na glendide em alguns dngulos de abducdo do ombro.
Esses calculos sdo realizados em 2D e utilizam dados do estudo de Poppen e Walker (1978).
Os resultados mostram que os valores de forca de cisalhamento variam de -15,1 1b a 30° de
abduc¢do a -92,8 Ib a 90°, decrescendo logo apds a -0,1 Ib em 150°. Ja a forca compressiva
variou de 53,8 Ib a 30°, tendo seu pico também a 90° com um valor de 91,3 1b e decrescendo
até 14,2 1b no final da amplitude (150°) (POST et al., 1979).

Outro estudo, ja na década de 80, desenvolveu um modelo biomecanico
bidimensional para quantificar a carga no ombro no local de trabalho, o qual incluia os
musculos deltéide e supraespinhoso (DUL, 1988). Ele tinha como objetivo estimar as forgas

musculares, as forcas articulares e o tempo de resisténcia para uma determinada posi¢do
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elevada do membro superior no plano escapular (elevacdo), com o cotovelo em flexdo de 90°.
Neste estudo, o autor apresenta apenas os valores da forga resultante, sendo que a 87° de
elevacdo o pico de forga foi atingido, com um valor de 43% PC ou 277 N. No inicio da
elevacdo foi encontrado o menor valor da forga resultante, que foi de apenas 3% PC.

Runciman e Nicol (1993) desenvolveram um modelo em 3D para estudar a dindmica
dos musculos e a carga articular do ombro em atividades de vida reais, utilizando orientacdo
do corpo e informacdo de carga na mao. Na abducdo, esse estudo encontrou valores de forca
articular de aproximadamente 1,2, 0,3 ¢ 0,2PC para compressdo, cisalhamento superior ¢
cisalhamento posterior, respectivamente. Ja na flexdo, foram encontradas forcas articulares de
1 ¢ 0,2PC na dire¢ao da compressdo e do cisalhamento posterior, respectivamente.

Anglin et al. (2000) estudaram as demandas no ombro em atividades mais comumente
realizadas por pessoas idosas. O objetivo desses autores foi determinar as for¢as de contato
do ombro por meio de um modelo musculo-esquelético em 3D. As atividades analisadas
neste estudo foram: apoio dos membros superiores ao sentar e levantar de uma cadeira,
marcha com uma muleta, elevagdo de uma caixa de 5 kg até a altura do ombro com as duas
maos e levantamento de uma mala de 10 kg. Os autores ndo mostram os resultados das
componentes da for¢a, mas os valores da for¢a resultante variaram de 930 N a 1720 N, sendo
a maior for¢a de contato encontrada para a tarefa de elevar uma mala de 10 kg.

Hong, Cheung e Roberts (2001) aplicaram um modelo 3D de segmentos articulados
com solugdo inversa para analisar o gesto de arremesso de beisebol. O modelo consistia de
seis segmentos articulados (cintura pélvica, tronco, bragcos e antebrago-mao dos dois
membros superiores). Eles analisaram trés atletas profissionais e concluiram que os padrdes
cinematico e cinético do gesto de arremesso de beisebol entre os atletas eram muito

semelhantes.
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Sogaard et al. (2001) preocuparam-se com as atividades ocupacionais. Por meio de
um modelo de segmentos articulados aplicado com solucdo inversa, avaliaram as cargas
impostas ao membro superior durante dois gestos de limpeza de chdo. Os autores ainda
fizeram o uso da eletromiografia para registrar os niveis de atividade elétrica de alguns
musculos do membro superior. O objetivo era de estabelecer diferencas no comportamento
das forgas articulares, para entdo, elaborar estratégias de prevengdo para distarbios
ocupacionais. No entanto, seus resultados sugerem ndo haver diferencas entre as forcas
articulares nas duas técnicas de limpeza.

Van der Helm (1994b; a) elaborou um modelo musculo-esquelético que permite
estimar a contribui¢do individual de cada musculo no momento resultante liquido, o modelo
DSEM. Neste modelo, a otimizacdo da solu¢do inversa foi feita com o auxilio da
eletromiografia. Este modelo sera utilizado no presente estudo e ja vem sendo utilizado por
outros autores para estudar as forg¢as na articulacdo do ombro durante movimentos diretos
(HAPPEE; VAN DER HELM, 1995), propulsio em cadeira de rodas (VEEGER;
ROZENDAAL; VAN DER HELM, 2002; VAN DRONGELEN et al., 2005), atividades de
vida diaria (MAGERMANS et al., 2005), em pacientes com rupturas do manguito rotador
(STEENBRINK et al., 2009) ¢ em transferéncias tendinosas (MAGERMANS; CHADWICK;
VEEGER; ROZING et al., 2004; MAGERMANS; CHADWICK; VEEGER; VAN DER
HELM et al., 2004). Apesar de serem muito importantes, os resultados destes estudos variam
muito, principalmente para os movimentos complexos. Esta variagdo ocorre principalmente
pelas simplicacdes necessarias da complexa estrutura articular do ombro, do alto ntimero de
musculos e tenddes que passam pela articulagdo e pelos principios de recrutamento muscular
ainda desconhecidos (WESTERHOFF et al., 2009). Mais recentemente, o modelo DSEM foi

validado por meio da comparacdo das forcas de contato gleno-umeral e das for¢as musculares
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calculadas com valores medidos diretamente por uma prétese de ombro instrumentada com
seis células de carga (NIKOOYAN et al., 2010).

A primeira pesquisa que mediu as forcas de contato do ombro in vivo foi desenvolvida
por Bergmann et al. (2007). Estes autores mediram as for¢as de contato em um paciente com
sete meses de pos-operatorio de artroplastia de ombro. Por ser o primeiro estudo que tem
essas medidas in vivo em relacdo a articulacio do ombro, existem diferencas nos seus
resultados quando comparados com estudos que utilizaram modelos matematicos. Isso faz
com que seja necessaria uma maior atengdo na comparacdo dos resultados com outros
estudos, visto que todos os modelos apresentam simplificagdes que sdo, inevitavelmente,
limita¢des dos resultados apresentados por estudos que utilizam modelos matematicos. Esses
autores fizeram uma andlise em 3D de varias atividades, trazendo valores das trés
componentes de forca e de momento. As atividades estudadas foram: abdugao e flexdo com e
sem carga, extensdo com resisténcia, levantamento de uma garrafa com 1,4 kg, o ato de
martelar acima da cabeca, dirigir rapido e devagar com uma ou duas maos, deambulacdo com
muletas, levantamento de objeto de 10 kg até a altura do tronco e pentear o cabelo. Dentre os
movimentos fisiologicos estudados (flexdo, abducdo e extensdo), a forga resultante alcangou
valores entre 51 %PC e 128 %PC. Na flexdo de 90° com e sem carga, a forca resultante foi de
128 %PC e 78 %PC, respectivamente. Ja com o aumento da ADM até 120°, mas sem carga, a
forca resultante alcangou valores de 121 %PC. Na abducdo de 45° com e sem carga, a forga
encontrada foi de 88 ¢ 51 %PC, e com o aumento da ADM até 75°, ela alcangou 85 %PC. Ja a
extensdo alcangou valores ndo muito diferentes, ou seja, ficou em 82 %PC. O momento
resultante para esses trés movimentos fisiologicos ficou entre 0,1 ¢ 0,52 %PCm.

Atualmente, ndo se tem conhecimento da utilizacdo destes modelos com dados reais
de pacientes com PTO e PRO. Entretanto, foram encontrados estudos que fizeram simulagoes

da protese reversa com diferentes modelos. O estudo de van der Helm (1998) utilizou o
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modelo DSEM e concluiu que a articulagio do ombro normal ndo consegue realizar o
movimento de abdugdo sem a presenga dos musculos do manguito rotador, enquanto que a
protese reversa ¢ capaz de realizar este movimento por causa do seu centro de rotacdo mais
medializado, bem como também pelo consequente aumento da distancia perpendicular do
musculo deltoide.

Os resultados do estudo de Kontaxis ¢ Johnson (2009) corroboram com o citado
anteriormente, visto que a simulacdo também mostrou que a protese reversa aumentou a
funcionalidade do deltoide, compensando a falta dos musculos do manguito rotador por
apresentar sua distdncia perpendicular aumentada em 42% e que a articulagdo normal ndo
consegue realizar os movimentos de elevagdo sem a presenga dos musculos do manguito
rotador. Cabe salientar, que estes autores utilizaram uma versdo modificada do Newcastle
shoulder model. Ja o estudo realizado por Masjedi e Johnson (2010), que também utilizou o
Newcastle shoulder model, teve como objetivo comparar dois tipos de protese reversa com a
articulacdo normal do ombro e também concluiu que a distancia perpendicular do deltoide
apresentava-se maior (com a maior diferenca sendo de 66% a 85° de abdug@o) nos dois tipos
de protese reversa em comparacao a articulagdo normal. Além disso, o modelo ndo foi capaz
de simular os movimentos para a articulagdo normal com ruptura total do manguito rotador,
apenas com rupturas parciais.

Além de auxiliar na compreensdo de estratégias motoras em gestos esportivos, na
elaboracdo de programas de prevengdo para lesdes, sejam estas ocupacionais ou desportivas
(SOGAARD et al., 2001), o desenvolvimento de modelos biomecanicos permite uma analise
detalhada das forgas e momentos envolvidos em determinadas tarefas. Isso auxilia a
elaboracdo de proteses, na medida em que permitem melhor compreensdo das cargas as quais

a articulacdo esta exposta (MURRAY; JOHNSON, 2004).
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Murray e Johnson (2004) afirmam que a andlise das cargas impostas aos membros
inferiores se concentra, basicamente, na marcha. Porém, existe uma variedade muito grande
de gestos possiveis para o0 membro superior. E por isso, existe a necessidade de um maior
conhecimento das cargas comumente impostas as articulagdes do membro superior.
Considerando a complexidade da articulacdo do ombro, ainda existem poucos modelos
matematicos para o estudo dessa articulagdo se for comparado com as articulagdes dos

membros inferiores, por exemplo.

2.6 Caréncias da literatura

Apoés a realizagdo desta revisdo de literatura, pode-se perceber que estudos sobre
analise cinematica de pacientes com protese de ombro ainda sdo escassos. Os estudos ja
realizados analisaram apenas atividades sem carga externa, movimentos passivos e atividades
de vida diaria. Falando-se especificamente de analises eletromiograficas nestes pacientes, a
situacdo ainda € mais critica, visto que ndo foram encontrados estudos sobre este assunto.
Além disso, os estudos que utilizaram modelos matematicos para calcular as forcas
articulares e musculares nesta situacdo ainda consistem em estudos de simulagdo, ou seja,
sem dados de pacientes reais, o que mais uma vez ressalta a caréncia na literatura de estudos
sobre assuntos relacionados a pacientes com protese de ombro.

Com isso, cabe chamar a atencdo para o carater inovador desta tese em termos de
pesquisa brasileira e mundial, visto que os seus objetivos englobam algumas destas lacunas
apresentadas na literatura. Certamente ndo serda possivel obter todas as respostas para as

caréncias existentes, entretanto, esta tese apresenta-se como mais um passo em direcdo ao
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aumento do conhecimento sobre o funcionamento dos diferentes tipos de protese de ombro e

também sobre como os musculos se comportam junto a esta articulagdo artificial.
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3 ESTUDO I

AVALIACAO CINEMATICA DE PACIENTES COM PROTESE TOTAL E
REVERSA DO OMBRO DURANTE EXERCICIOS DE REABILITACAO COM

DIFERENTES CARGAS

Artigo publicado na revista Clinical Biomechanics (Apéndice A). Disponivel online em 12 de
maio de 2012.

Resumo:

Um programa completo de reabilitagdo deve ser composto por exercicios de fortalecimento
muscular ap6s a artroplastia da articulagdo do ombro. Entretanto, ainda nao esta claro como
diferentes cargas externas influenciam a cinematica do ombro em pacientes com protese de
ombro. O objetivo desse estudo foi descrever a cinematica tridimensional (3D) e determinar a
contribuicdo da articulagdo escapulo-toracica para o movimento total de elevagdo em
pacientes com protese total de ombro (PTO), protese reversa de ombro (PRO) e um grupo
controle com individuos saudaveis durante exercicios de reabilitagdo (flexdo e eleva¢do no
plano escapular) utilizando diferentes cargas (sem carga, halter de 1 kg e resisténcia elastica).
A cinematica do ombro foi mensurada por meio de um sistema de rastreamento
eletromagnético com seis graus de liberdade e um transdutor de for¢ca com um grau de
liberdade, o qual foi utilizado para registrar dados de forga durante o exercicio com
resisténcia elastica. A analise estatistica foi realizada por meio de uma ANOVA para medidas
repetidas com post-hoc de Bonferroni (0<0,05). Os resultados mostram que a escapula
contribui mais para o movimento de elevacdo em sujeitos com protese comparados com

sujeitos saudaveis, assim como na comparagdo entre exercicios com halter de 1 kg e
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resisténcia elastica, em que ha maior contribui¢do em relacdo ao exercicio sem carga externa.
Nao foram encontradas diferencas significativas entre os grupos durante os exercicios para os
movimentos escapulares de rotacdo interna, rotagdo superior e inclinagdo posterior. O angulo
de elevacao gleno-umeral durante a flexdo foi significativamente maior em individuos com
PTO comparados ao grupo PRO. Pode-se concluir que ndo houve diferenca significativa na
contribuicdo escapular entre pacientes com diferentes tipos de protese, mas sim em relagdo ao
grupo controle. A cinematica escapular dos pacientes ¢ influenciada pela implementagdo de
carga externa, mas nao pelo tipo de carga (halter ou resisténcia elastica).

Palavras-chave: ombro, artroplastia, cinematica, ritmo escapulo-umeral.

3.1 Introducao

A protese de ombro ¢ utilizada como forma de tratamento para a osteoartrite no
ombro ¢ tem sido altamente utilizado (BUCK; JOST; HODLER, 2008). O procedimento &,
em geral, bem-sucedido no que diz respeito ao alivio da dor, com melhora ainda que limitada,
da amplitude de movimento (ADM) (VEEGER et al., 2006; BERGMANN et al., 2008).
Embora a melhora em termos de ADM e funcdo tenha sido relatada, ainda ndo ¢ claro por que
resultados otimos ndo sdo sempre alcangados e quais fatores influenciam esses desfechos
funcionais (MAGERMANS, 2004).

Existem tipos diferentes de proteses de ombro e a protese total de ombro (PTO) e a
protese reversa de ombro (PRO) s@o consideradas as mais comuns. A PTO promove alivio da
dor e melhora da fung@o na maioria dos ombros artriticos cujo manguito rotador esteja intacto
ou que possa ser reparado (WIATER, J.; FABING, M., 2009). Entretanto, resultados da PTO

sd0 menos satisfatorios em pacientes com artrite gleno-umeral combinada com deficiéncia
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severa do manguito rotador e em pacientes cuja artroplastia primaria ndo foi bem-sucedida,
nos quais o manguito rotador ¢ deficiente ou ausente. Para estas condi¢des, nas quais ndo ha
possibilidade de reconstru¢do do manguito, a PRO tem se mostrado uma poderosa ferramenta
(WIATER, J. M.; FABING, M. H., 2009). Seguindo esta linha de raciocinio, a indicacdo para
cada tipo de protese varia: a PTO ¢ normalmente utilizada em pacientes com o manguito
rotador intacto enquanto que a PRO ¢ utilizada em pacientes com artropatia associada a
ruptura do manguito rotador e naqueles que precisam de uma revisdo da protese e que
possuem um manguito rotador deficiente.

A otimizacdo da resposta do paciente a colocagdo da protese depende da combinagdo
de um procedimento cirurgico bem realizado e da implementagdo de um programa bem
elaborado de reabilitagdo no periodo pods-operatdrio. Os principais desafios dizem respeito a
restauragdo do movimento normal, da estabilizacdo dindmica e da for¢a, o que requer uma
sistematica adaptativa e progressiva que consista no uso apropriado tanto da ADM quanto do
fortalecimento (BREMS, 1994; BOARDMAN et al., 2001; BASTI, 2005).

Diferentes exercicios t€m sido prescritos por fisioterapeutas visando o fortalecimento
da musculatura do ombro durante a reabilitacdo de pacientes com diversos tipos de lesdes no
ombro (HINTERMEISTER et al, 1998; HUGHES et al, 1999; HUGHES; MCBRIDE,
2005; ANDERSEN et al, 2010). Dois métodos de treinamento comumente utilizados
envolvem exercicios que utilizam maquinas ou pesos livres, bem como resisténcia elastica
(HUGHES; MCBRIDE, 2005). Tanto no ambiente clinico, quanto no ambiente domiciliar, o
treinamento de forga utilizando equipamentos (como maquinas ou halteres) as vezes pode nio
ser possivel. Assim, o uso da resisténcia elastica como um método alternativo de realizacdo
dos exercicios propostos pode ser considerado como uma opgao interessante (ANDERSEN et
al., 2010). A resisténcia elastica, que ¢ bastante utilizada para a reabilitagdo do ombro, ¢

frequentemente utilizada nos exercicios terapéuticos devido ao seu baixo custo, simplicidade,
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portabilidade, versatilidade e a ndo-dependéncia da gravidade para fornecer resisténcia
(HUGHES et al., 1999; HUGHES; MCBRIDE, 2005). Apesar do uso popular da resisténcia
elastica durante a reabilitacdo, poucos estudos investigaram o efeito desta ferramenta na
funcdo do ombro. Com relacdo a literatura disponivel relacionada ao tema, a maioria tém
focado na atividade eletromiografica (HUGHES; MCBRIDE, 2005; ANDERSEN et al,
2010), sem levar em consideracdo a cinematica do ombro e, mais especificamente, a
cinematica escapular e gleno-umeral.

Poucos estudos tém investigado os padrdes de movimento tridimensionais do membro
superior em pacientes com protese de ombro durante movimentos sem carga externa.
Bergmann et al. (2008) estudou pacientes com PRO e os seus resultados mostraram que a
elevagdo gleno-umeral contribuiu com dois tergos do total da elevacdo toraco-umeral, o que é
comparavel com o que ¢ considerado saudavel. Veeger et al. (2006) analisaram pacientes
com PTO e prétese parcial do ombro durante a tarefa especifica de pentear o cabelo. Os dois
grupos de pacientes apresentaram limitagdes consideraveis na ADM gleno-umeral quando
comparados com o grupo controle, mas entre os grupos de paciente apenas a ADM da rotagdo
axial foi diferente. Os pacientes que conseguiram realizar a tarefa de pentear o cabelo com
sucesso apresentaram maior rotagdo externa € menor rotagao interna quando comparados aos
pacientes que ndo conseguiram realizar a tarefa. Alta et al. (2011) compararam a cinematica
do ombro em pacientes com PRO primaria e revisdo e concluiram que a ADM ativa ¢ melhor
nos pacientes com protese primaria e que esta diferenga ¢ mais notavel principalmente nos
movimentos da articulagdo gleno-umeral.

Uma vez que o movimento do ombro se da pelo equilibrio preciso entre mobilidade e
estabilidade (VEEGER; VAN DER HELM, 2007), a cinematica articular deve ser
cuidadosamente analisada no momento da aplicacdo da resisténcia durante o programa de

reabilitacdo para que sejam minimizados os fatores causadores de lesdo. Por exemplo, foi
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demonstrado que alteracdes na cinemadtica escapular estdo associadas a uma ampla variedade
de lesdes no ombro (LUDEWIG; COOK, 2000; LUDEWIG; REYNOLDS, 2009). Além
disso, um estudo de Pascoal et al. (2000) também mostrou diferencas na cinematica escapular
em individuos saudaveis causadas pela implementacdo de carga externa, apesar de ndo
demonstrar efeito das diferentes magnitudes de carga. Por esta razdo, o paciente nao deve
sentir dor causada por possiveis alteracdes cinematicas ao realizar exercicios de
fortalecimento, bem como a discinesia do ombro deve ser evitada (KIBLER; SCIASCIA,
2010).

Os protocolos de reabilitagio do ombro geralmente baseiam-se em um sistema de
aumento progressivo de resisténcia utilizando tubos e bandas elasticas. Além disso, quando
0s pacientes acostumam-se com esses exercicios, halteres com massa inicial de 0,5kg a 2,5kg,
também sdo introduzidos (BASTI, 2005). Para garantir que os exercicios de fortalecimento
sejam de fato benéficos, o conhecimento da cinematica gleno-umeral e escapulo-toracica
durante a realizacdo dos exercicios terapéuticos utilizando cargas externas ¢ muito
importante. Isso se aplica ainda mais em pacientes com protese de ombro, nos quais
alteracdes mecénicas e proprioceptivas sdo inevitaveis e, por essa razdo, programas
especificos para esses pacientes necessitam de ainda mais atengdo por parte do terapeuta.

O principal objetivo deste estudo ¢ descrever a cinematica escapular e gleno-umeral
em 3D de dois grupos de pacientes ¢ um grupo controle durante dois movimentos com
diferentes cargas. Os grupos de pacientes sdo o grupo PTO e PRO. Os dados cinematicos
foram coletados durante os movimentos de flexdo e elevagdo no plano escapular em
diferentes situacdes de carga (sem carga externa, com halter de 1 kg e com resisténcia
elastica). A hipotese do presente estudo € de que a contribuicdo da articulagdo escapulo-
toracica serd maior em pacientes com protese de ombro quando comparados aos sujeitos

saudaveis, enquanto que pacientes com PTO apresentardo maior contribuicdo da gleno-
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umeral comparados aos pacientes com PRO devido aos diferentes principios biomecanicos
dos dois tipos de protese e pela presenca ou ndo de um manguito rotador funcional. Isso
significa que para compensar a diminui¢do do movimento gleno-umeral maior movimento da
articulacdo escapulo-toracica no grupo PRO sera necessario para alcangar o mesmo angulo de
elevagdo toraco-umeral. Além disso, espera-se para todos os grupos que a implementacdo de
carga resulte em maior contribuicdo da articulacdo escapulo-toracica durante a elevacdo do
ombro quando comparadas as situagcdes sem carga ¢ também que a variacdo entre as

diferentes cargas seja pequena.

3.2 Materiais e Métodos

Quarenta individuos participaram voluntariamente deste estudo. Dezessete pacientes
(vinte ombros/nenhuma revisao de protese) tinham protese total de ombro (grupo PTO), oito
pacientes (nove ombros/trés revisdes de protese) tinham protese reversa de ombro (grupo
PRO) e 15 sujeitos (grupo controle) ndo tinham problemas no ombro (dor ou qualquer tipo de
les@o). O tempo médio entre a cirurgia ¢ a coleta de dados, a idade média, altura, massa
corporal e lado afetado dos pacientes estdo listados na Tabela 3.1. De acordo com a avaliacdo
clinica, todos pacientes eram capazes de realizar suas atividades de vida diaria
independentemente, mas quando as atividades envolviam o membro superior afetado, a
atividade tornava-se restrita. Os pacientes ndo apresentavam outras patologias sérias
associadas, as quais seriam contra-indicagdes para a realizacdo deste tipo de cirurgia. Nos
pacientes com PTO os musculos do manguito rotador estavam intactos e praticamente todos
os pacientes com PRO ndo apresentavam o supraespinhal e infraespinhal. As indica¢des para

a colocacdo da protese reversa foram: ruptura primaria do manguito rotador, artrite apds uma
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ruptura total do manguito rotador (condigdo bastante dolorosa que também desencadeia
consideravel limitacdo de ADM) ou revisdo de uma protese anterior.

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica Médica da instituigio onde o estudo
foi realizado e todos os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo A) antes do experimento.

Tabela 3.1. Dados demograficos, antropométricos ¢ clinicos dos sujeitos.

Grupo controle Grupo PTO Grupo PRO  Diferencas
(n=15) (n=17 pacientes) (n=8 pacientes) entre 0s

(n=15 ombros)  (n=20 ombros) (n=9 ombros)  grupos (p)
Idade (anos) 25,1 (3,7) 72,1 (10,3) 73,3 (9,4) <0,001 *
Altura (cm) 182,3 (12,2) 166,9 (10,0) 166,5 (9,1) <0,001 *
Massa corporal (kg) 73,1 (12,5) 83,9 (21,7) 70,5 (11,1) 0,118
Lado afetado - 10 - direito 6 - direito

10 - esquerdo 3 - esquerdo

Revisao - - 3
Tempo entre cirurgia e - 33 (18) 57 (24)

coleta de dados (meses)

Valores expressos em média (desvio padrdo). PTO: protese total de ombro. PRO: protese
reversa de ombro. * Diferencas estatisticas (p<<0,05) entre o grupo piloto e ambos os grupos
de pacientes.

Coleta de dados

Um sistema de rastreamento eletromagnético com seis graus de liberdade denominado
Flock of Birds (Ascension Technology Inc., Burlington, Vermont, USA) foi utilizado para a
coleta dos dados cinematicos. De acordo com o fabricante, a acuracia do sistema é de 0,76
cm e 0,5° RMSE (Root Mean Square Error) para posi¢ao e orientagdo, respectivamente. Esse
aparelho consiste em um transmissor de grande alcance que cria um campo magnético
tridimensional. Sensores eletromagnéticos foram colocados no esterno, imero, antebrago e

acromio (JOHNSON; STUART; MTCHELL, 1993). O sensor do esterno foi colocado na



49

extremidade superior do esterno, o sensor do imero na regido média do brago, o sensor do
antebraco na parte média do antebraco e o sensor do acromio na parte mais plana do acrémio.
Os sensores do esterno e do acromio foram fixados a pele com fita adesiva dupla-face e
cobertos com uma bandagem auto-adesiva Fixomull (Beiersdorf AF, Hamburg, Germany) e
os sensores do umero e do antebraco foram fixados com faixas de velcro. Um sensor
adicional foi fixado em um pointer e foi utilizado para digitalizar 13 marcadores d6sseos
relativos aos seus sensores (MESKERS et al., 1998). Os vetores locais dos marcadores dsseos
em relacdo aos seus sensores foram calculados e utilizados para construir os sistemas de
coordenadas locais para o torax, umero, escapula e antebraco utilizando o sofiware
MotionMonitor (Innovative Sports Training, Inc., Chicago, Illinois, USA) e seguindo as
recomendacdes de padronizagdo para o membro superior propostas pela Sociedade
Internacional de Biomecanica (WU et al., 2005). O centro de rotacdo glenoumeral estimado
pelo método de rotagdo (VEEGER, 2000) foi considerado o marcador 6sseo proximal do
umero.

Uma célula de carga com um grau de liberdade (FUTEK Advanced Sensor
Technology, Inc., Irvine, California, USA), com freqiiéncia de amostragem de 1000 Hz,
capacidade de 445 N e precisdo de 0,4 N foi utilizada para o registro dos dados cinéticos
durante a realizacdo dos movimentos com a resisténcia elastica. A célula de carga estava

conectada ao chdo e a extremidade inferior da banda elastica (Figura 3.1).
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Figura 3.1. Resisténcia elastica e célula de carga. O dispositivo semicircular utilizado de
referéncia para os movimentos de elevacao foi temporariamente retirado para deixar a figura

mais clara.

O momento resultante foi calculado para todos os movimentos com carga externa com
0 objetivo de identificar o seu comportamento durante a utilizagdo de cada tipo de carga. Ele
foi definido como sendo o somatério do momento do peso do segmento ¢ do momento da
resisténcia externa. A massa do segmento foi obtida por meio de tabelas antropométricas
(DEMPSTER, 1955) ¢ os efeitos inerciais nao foram levados em consideragao devido a baixa
velocidade de execugdo dos movimentos. O momento do halter de 1 kg foi definido como o
produto vetorial entre a massa do halter e a distdncia perpendicular relativa ao centro de
rotacdo glenoumeral, e 0 momento da resisténcia elastica foi calculado pelo produto vetorial

da forca da resisténcia elastica (expressa pela célula de carga) e a distancia perpendicular da
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forca, também em relagdo ao centro de rotacdo glenoumeral. Para determinar a diregdo da
forca da resisténcia elastica, a base da célula de carga foi digitalizada e a direcdo foi
determinada pelo vetor entre essa base e o ponto médio entre os marcadores 6sseos do
processo estiloide da ulna e do processo estiloide do radio (digitalizados anteriormente). A
resisténcia elastica utilizada foi uma banda elastica da marca Theraband® (amarela) com um
comprimento inicial de 70 cm. De modo a padronizar o mesmo comprimento inicial da banda
elastica para todos os sujeitos, eles foram posicionados em pé sobre um degrau de 35 cm
durante a coleta de dados dos movimentos com a resisténcia eldstica e uma corda foi
posicionada, quando necessario, entre a banda elastica e a célula de carga para adaptar o
comprimento inicial a altura de cada sujeito, sempre mantendo os mesmos 70 cm de
comprimento inicial para todos os participantes. Durante os movimentos com as outras cargas
(sem carga externa e halter de 1 kg) os sujeitos ficavam sentados em uma cadeira.

Foram analisados dois movimentos ativos realizados com trés cargas diferentes (sem
carga externa, com halter de 1 kg e resisténcia elastica). Os movimentos consistiram de
elevacdo no plano sagital (flexdo) e elevagdo no plano escapular (30° anterior ao plano
frontal). Como ¢ muito comum os pacientes apresentarem severas limitacdes na ADM, eles
foram instruidos a alcangar 90° de elevagdo com ambos os bragos e este angulo, bem como o
plano de elevacdo, foram mantidos por meio da utilizacdo de um dispositivo semicircular que
servia de referéncia. A ordem da coleta de dados foi a mesma para todos os pacientes: 1)
flexdo sem carga externa, 2) flexdo com halter de 1 kg, 3) elevagdo no plano escapular sem
carga externa, 4) elevacdo no plano escapular com halter de 1 kg, 5) flexdo com resisténcia
elastica, 6) elevacdo no plano escapular com resisténcia elastica. Foram realizadas trés
repeticdes dos movimentos sem carga e duas repeticdes dos movimentos com carga externa.
Todos os pacientes foram instruidos a parar o movimento se sentissem qualquer dor durante a

coleta de dados.
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O rastreamento dinamico dos movimentos da escapula ¢é dificil, mas ¢ possivel de ser
realizado até de 90° de elevagdo com um sensor acromial (VAN ANDEL et al., 2009). Os
movimentos escapulares e umerais foram calculados relativos ao térax (movimento escapulo-
toracico e toraco-umeral) € os movimentos do imero também foram calculados em relacao a
escapula, ou seja, como movimentos escapulo-umerais ou gleno-umerais. Os angulos
articulares foram definidos com base na proposta de padroniza¢do do Grupo Internacional do
Ombro da Sociedade Internacional de Biomecanica (WU et al., 2005) e dados de ombros
esquerdos foram espelhados para o lado direito. Todos os angulos foram definidos utilizando-
se uma sequéncia fixa de rotagdes (cada uma relacionada a um plano principal), também
conhecida como angulos de Euler. A sequéncia de rotagdo para os angulos toraco-umerais ¢
gleno-umerais foi YXY, o que significa que o plano de elevagdo é o primeiro a ser
determinado, o angulo de elevagdo ¢ o segundo e a rotagdo axial é o terceiro. Para o
movimento escapulo-toracico, a ordem utilizada foi YXZ, que representa a rotagdo
interna/externa seguida da rotagdo superior/inferior e da inclinagdo anterior/posterior
(DOORENBOSCH; HARLAAR; VEEGER, 2003).

A contribuicao da articulagdo escapulo-toracica serd expressa pelo ritmo escapulo-
umeral, o qual foi obtido pela razdo entre o angulo de elevacdo gleno-umeral e a rotagdo
superior da escapula (inclina¢do da linha de regressao). Os angulos de elevacdo gleno-umeral
e todos os angulos escapulo-toracicos foram selecionados para analise. Todas as repetigdes de
cada paciente foram utilizadas para o processamento dos dados e as variaveis cinematicas

serdo apresentadas nos angulos de 15, 30, 45, 60, 75 ¢ 90 graus de elevagdo toraco-umeral.

Andlise estatistica
A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As

comparagdes de idade, altura e massa corporal entre o grupo controle e ambos os grupos de
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pacientes foram realizadas por meio de uma ANOVA de um fator. As comparagdes dos
dados cinematicos foram realizadas por meio de uma ANOV A para medidas repetidas de trés
fatores (3 x 3 x 6) para cada angulo de Euler em separado com os fatores “carga” (sem carga
externa, halter de 1 kg e resisténcia elastica), “grupo” (controle, PTO e PRO) e “angulo de
elevagdo toraco-umeral” (15, 30, 45, 60, 75 e 90 graus). Na presenca de interagdes
significativas entre os fatores analisados, uma ANOVA de um fator foi utilizada para cada
nivel do fator. Comparagdes do momento resultante a 90° de elevagdo toraco-umeral foram
realizadas por meio de uma ANOVA de um fator (grupo). As diferengas entre os diferentes
grupos ¢ cargas foram obtidas pelo teste post hoc de Bonferroni ¢ em todos os testes o nivel

de significancia adotado foi de 0<0,05.

3.3 Resultados

Momento resultante:

Os valores de momento resultante para todos os grupos durante a flexdo e elevagdo no
plano escapular com o halter de 1 kg e a resisténcia elastica sdo mostrados na Figura 3.2. O
momento resultante apresentou o menor valor no inicio da ADM e seu maior valor a 90° de
elevagdo do ombro. Um efeito principal significativo do fator grupo foi verificado para
ambos os exercicios e cargas. O momento resultante a 90° de elevagdo téraco-umeral foi
maior no grupo controle comparado ao grupo PTO durante a flexdo e elevagdo no plano
escapular com o halter de 1 kg e durante a flexdo com a resisténcia elastica. Ndo foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos PTO ¢ PRO.
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Figura 3.2. Momento resultante calculado para os dois exercicios com halter de 1 kg e
resisténcia eléstica para todos os grupos. PTO: prétese total de ombro. PRO: protese reversa

de ombro.

Efeito dos grupos no ritmo escapulo-umeral e movimentos escapulo-tordcico e gleno-
umeral:

Foi encontrada uma menor razdo entre a elevagdo gleno-umeral e a rotacdo superior
da escapula para os grupos PTO e PRO em comparagdo ao grupo controle em todas as
situacodes de carga, demonstrando que a escapula contribui mais para o movimento do braco
em sujeitos com protese de ombro em comparacdo a sujeitos saudaveis (Figura 3.3).

Para rotagdo interna, rotacdo superior e inclinacdo posterior da escapula ndo foram

encontradas diferencas significativas entre os grupos durante a flexdo e a elevagdo no plano
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escapular. Por outro lado, o angulo de elevacdo gleno-umeral durante a flexdo foi
significativamente maior no grupo PTO comparado ao grupo PRO (49° DP 1,5° versus 42°
DP 2,1°, p=0,038), enquanto que apenas uma tendéncia a favor de um efeito principal de

grupo foi detectada para elevagdo gleno-umeral durante a elevacdo no plano escapular

(=0,06).
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Figura 3.3. Ritmo escépulo-umeral durante a flexdo e elevacdo no plano escapular. *
Diferencas significativas (p< 0,05). Chaves pontilhadas representam diferencas entre as
cargas e chaves continuas representam diferencas entre os grupos. PTO: protese total de

ombro. PRO: proétese reversa de ombro.

Efeitos da carga no ritmo escapulo-umeral e movimentos escdapulo-tordcicos e gleno-
umeral:

A escapula contribui mais para os movimentos realizados com resisténcia externa
quando comparados aos movimentos realizados somente com a massa do brago (Figura 3.3).
Isso é demonstrado pela menor, e estatisticamente significativa, razio em todos os grupos
para os movimentos com 1 kg e resisténcia elastica quando comparados aos movimentos sem

carga externa.
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Foram encontradas diferengas significativas entre as cargas na rotacdo interna da
escapula durante a flexdo (p=0,04) e elevagdo no plano escapular (p=0,04). Entre todos os
angulos de elevacdo toraco-umerais, a escapula estava significativamente em maior rotacao
interna relativa ao térax durante a flexdo com o halter de 1 kg (média de 33,5° DP 1,4°)
comparado a situagdo sem carga externa (média de 32,7° DP 1,3°).

Nao foi encontrado efeito principal da carga para a rotagdo superior da escapula
(Figura 3.4) durante a flexao (p=0,66) e a elevacdo no plano escapular (p=0,18). Por outro
lado, duas interagdes durante a flexdo foram significativas: angulo x grupo (p<0,001) e
angulo x carga (p<0,001). No grupo controle, a escapula estava mais rodada superiormente
nas situagdes sem carga em comparacdo a situagdo com o halter de 1 kg a 30° e 45° de
elevagdo toraco-umeral. No mesmo grupo, a escapula também apresentou maior rotacio
superior no movimento sem carga externa comparado com o movimento com resisténcia
elastica a 15° e 30° de elevacdo téraco-umeral.

O oposto ocorreu em alguns angulos téraco-umerais para o grupo PTO: maior rotagdo
superior da escapula foi observada no movimento com 1 kg comparado ao movimento sem
carga externa nos angulos 45°, 60° e 75° de elevacao toraco-umeral. Nao foram encontradas
diferengas entre as trés cargas em toda a elevagdo toraco-umeral no grupo PRO. Todos estes
resultados sobre a rotacdo superior escapular podem ser encontrados na Figura 3.4. Na
inclinagdo posterior ndo foram encontradas diferencas significativas entre as cargas durante a
flexdo (p=0,18) ¢ a elevagdo no plano escapular (p=0,27).

Nao foi detectada diferenca significativa no angulo de elevag@o gleno-umeral durante
a elevagdo no plano escapular com a utilizagdo das diferentes cargas (p=0,46). Por outro lado,
a interacdo carga x grupo foi significativa (p=0,03). O angulo de elevagdo gleno-umeral foi
maior no grupo controle (-64,6° DP 5,9°) em comparagdo ao grupo PRO (-52,8° DP 12,3°) e

também foi maior no grupo PTO (-63° DP 7,6) em relacdo grupo PRO (-52,8° DP 12,3°) a
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90° de elevacdo toraco-umeral com resisténcia elastica. O grupo PRO mostrou maior
elevagdo gleno-umeral durante a situacdo sem carga externa comparada com a situacdo com o
halter de 1 kg a 30°, 45° e 60° de elevacdo téraco-umeral. Os outros grupos nao sofreram a

influéncia da carga no angulo de elevacdo gleno-umeral (Figura 3.5).

3.4 Discussao

As hipoteses defendidas neste estudo eram de que a contribuicdo da articulacio
escapulo-toracica na elevacdo do ombro seria maior em pacientes com protese de ombro
quando comparados com sujeitos saudaveis. Além disso, também era esperado que a
implementa¢do de carga externa resultasse em maior contribui¢do da escapula na elevacao do
ombro quando comparada aos movimentos sem carga ¢ que a diferenca entre as cargas seria
pequena.

Os resultados deste estudo mostraram que os pacientes com protese de ombro
apresentam menor angulo de elevacdo gleno-umeral quando comparados a sujeitos saudaveis.
Entre os grupos de pacientes, o grupo PTO apresentou maior adngulo de elevacdo gleno-
umeral comparado ao grupo PRO em algumas situagdes de carga (a 90° de elevagdo no plano
escapular com resisténcia elastica, por exemplo), o que estd de acordo com a expectativa
inicial do estudo. O angulo de elevagdo gleno-umeral dos pacientes foi similar a ADM
apresentada por um grupo de pacientes com protese parcial e total de ombro (35°- 55°)
(VEEGER et al., 2006). Durante a flexdo o grupo PTO apresentou, em média, angulo de

elevacdo gleno-umeral de 49° (DP 1,5°) e o grupo PRO de 42° (DP 2,1°).
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Figura 3.4. Rotacdo superior da escapula (valores médios) durante a flexdo para todos os
grupos e situagdes de carga. As legendas das cargas s@o iguais para todos os grupos. *
Diferenca estatisticamente significativa entre a situacdo sem carga externa e halter de 1 kg
(p<0,05). ** Diferenca estatisticamente significativa entre a situacdo sem carga externa e

resisténcia elastica (p<0,05). PTO: proétese total de ombro. PRO: protese reversa de ombro.



59

Grupo PRO

Angulo de elevagdo téraco-umeral (graus)

) 15 30 45 60 75 90
© -10

>

=

o 20

o

S -30

©

>

< -40

3

o -50

FS

c -60
=

-70
Grupo PTO
Angulo de elevagio téraco-umeral (graus)

— 0

%]

E 15 30 45 60 75 90
£ 10

o)

3 20

’% i}

@ Ak

&

8 7]

? -6l

T
Grupo controle
Amgulo de elevario wraco.umerl {graus)

P

3 L5 a0 45 £0 75 ap
E -id

|

S -10 - S0 SIS

kg

'Er i - resictEnc s el shos
1

5 -0

E]

5 W

B

-

7
Figura 3.5. Angulo de elevagdo gleno-umeral (valores médios) durante a elevagio no plano
escapular para todos os grupos e situagdes de carga. As legendas das cargas sdo iguais para
todos os grupos. * Diferenca estatisticamente significativa entre a situagdo sem carga externa

e halter de 1 kg (p<0,05). PTO: protese total de ombro. PRO: protese reversa de ombro.
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Além disso, quando comparados aos resultados do grupo controle, o angulo de
elevagdo gleno-umeral foi menor para ambos os grupos de pacientes, assim como o estudo
anteriormente citado, o qual demonstrou angulo de elevagdo gleno-umeral de 85° para o
grupo controle e de 35°- 55° para pacientes com protese de ombro (VEEGER et al., 2006).
Com isso, pode-se sugerir que o treinamento dos musculos do manguito rotador ¢ muito
importante para o grupo PTO, com o objetivo de aumentar a estabilidade gleno-umeral. Na
maioria dos casos, estes pacientes tiveram artrite cronica no ombro que resultou em musculos
nao-funcionais do manguito rotador. Por outro lado, para os pacientes do grupo PRO, a
reabilitacdo deve centrar-se principalmente no musculo deltdide, uma vez que esse musculo
compensa a deficiéncia dos musculos do manguito (BOILEAU et al., 2005).

Bergmann et al. (2008) também analisaram a contribuicdo escapular em pacientes
com PRO e os resultados para a flexdo maxima sem carga foram de 1,7 e para a abdugéo 1,6.
E possivel observar diferengas ao comparar esses dados com os do presente estudo: foi
encontrada uma razao de 1,4 para flexdo e 1,1 para elevacao no plano escapular. Além disso,
os autores relatam que a protese reversa parece permitir, durante a elevacdo do ombro, um
ritmo escapulo-umeral similar aquele encontrado em sujeitos saudaveis (GROOT;
VALSTAR; ARWERTB, 1998), diferentemente da protese total de ombro. Os resultados do
presente estudo ndo corroboram com esses resultados, uma vez que ndo foi encontrada
diferenga significativa no ritmo escapulo-umeral até 90° entre os grupos de pacientes.
Entretanto, ndo ¢ possivel comparar diretamente os resultados, uma vez que o calculo da
razdo ¢ diferente entre um estudo e outro: neste estudo a razao foi calculada entre o angulo de
elevagdo gleno-umeral e a rotagdo superior da escapula, enquanto que no estudo de
Bergmann et al. (2008) utilizou-se a razdo entre o pico do angulo de elevagdo toraco-umeral e
o pico do angulo de elevacao gleno-umeral. Mesmo calculando-se a razdo de maneira similar

apenas para efeitos de comparacgdo, foi encontrada para o movimento de flexdo sem carga
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externa uma razao de 1,3 para ambos os grupos, demonstrando mais uma vez resultados
diferentes daqueles apresentados por Bergmann et al. (2008).

Em relacdo aos efeitos das diferentes cargas, os resultados ndo demonstraram
diferengas significativas na cinematica do ombro durante os movimentos com o halter de 1 kg
e a resisténcia elastica, mas houve diferencas em relacdo aos movimentos sem carga. Um
estudo analisou a ativacdo muscular durante exercicios de resisténcia com tubo elastico e
halteres e seus resultados principais foram os altos niveis de ativacdo muscular presente em
ambas as situagodes, indicando que tanto o tubo elastico quanto o halter podem ser utilizados
de maneira similar na reabilitagdo (ANDERSEN et al., 2010). Uma vez que na pratica clinica
o uso da resisténcia eldstica ¢ uma alternativa bastante comum, os resultados do presente
estudo sugerem que este recurso pode ser utilizado quando os halteres ndo estiverem
disponiveis, sem que isso prejudique o processo de reabilitagdo. Varios protocolos ¢ métodos
descritos na literatura apontam para o uso exclusivo das bandas elasticas para fortalecimento
dos musculos do manguito rotador (HUGHES; MCBRIDE, 2005). Por isso, a resisténcia
elastica deve ser considerada uma ferramenta muito importante nos programas de reabilitacdo
do ombro.

Os resultados também demonstraram que a influéncia da carga ¢ diferente para cada
grupo ¢ dependente do angulo de elevagdo toraco-umeral. Nos grupos PTO e PRO, por
exemplo, maior rota¢do superior da escapula foi observada na situagdo com o halter de 1 kg
em relagdo a situacdo sem carga externa, indicando maior rotacdo superior em movimentos
realizados com carga externa adicional em alguns angulos de elevacdo toraco-umeral. Por
outro lado, o grupo controle apresentou maior rotagdo superior da escapula durante os
movimentos sem carga comparados ao halter de 1 kg e a resisténcia elastica em alguns
angulos de elevacdo toraco-umerais. Corroborando com estes resultados, outro estudo

encontrou 0 mesmo comportamento cinematico em sujeitos saudaveis: maior rotacao superior
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da escépula quando a carga externa (5% da massa corporal do sujeito) era aplicada a 60° ¢ a
90° de abducdo do ombro (FORTE et al., 2009). Entretanto, o estudo de de Groot et al.
(1999) concluiu que a carga externa nao exercia influéncia significativa na cinematica
escapular em diferentes posicoes de abdugc@o do ombro em sujeitos saudaveis. Tais diferencas
podem ser explicadas pelos diferentes métodos de analise da cinematica escapular: ambos os
estudos utilizaram o método quase-estitico e o presente estudo utilizou o rastreamento
dindmico da escapula.

A contribuicdo do movimento gleno-umeral e escapular em pacientes com protese de
ombro e a influéncia da carga externa na cinematica gleno-umeral e escapular desses
pacientes ainda ndo sdo bem documentados na literatura. O presente estudo mostrou
similaridades na cinematica escapular durante a flexdo e a elevagdo no plano escapular com o
halter de 1 kg e a resisténcia elastica. Embora ndo especificamente investigadas neste estudo,
algumas diferengas podem existir. Enquanto que a situacdo com o halter de 1 kg promove
uma forga constante para baixo e inércia, a resisténcia da banda elastica aumenta linearmente
com o alongamento do material sem nenhum efeito inercial (PATTERSON et al., 2001).
Todavia, as curvas de torque resultante obtidas durante treinamento com resisténcia elastica
imitam as curvas obtidas durante treinamento com halteres, dependendo do angulo de tracdo
da banda elastica (por exemplo, o torque aumenta similarmente durante a abdu¢do do ombro
de 0° a 90° devido ao alongamento do material ¢ ao aumento do braco de alavanca,
respectivamente) (ANDERSEN et al., 2010). Os resultados do presente estudo confirmam
esse comportamento do torque, demonstrando que ambas as situagdes de carga aumentam seu
momento resultante até 90° de elevacdo do ombro. Além disso, o grupo controle apresentou
valores maiores de torque, o que pode ser explicado, provavelmente, pela diferenca no
comprimento do membro superior dos sujeitos. Uma vez que a ADM analisada neste estudo

foi até 90°, pode ser que essa amplitude tenha tido alguma influéncia nos resultados, ja que



63

provavelmente seriam diferentes em movimentos com maior amplitude, onde o torque do
peso livre sofreria decréscimo apds os 90° de elevacdo e o torque da banda elastica
continuaria a aumentar.

E possivel observar que a literatura tem demonstrado resultados diferentes para os
movimentos de elevacdo do ombro, algumas vezes mostrando esta elevagdo como sendo
unicamente um movimento toéraco-umeral e em outras ocasides apresentando como
movimentos gleno-umerais e escapulo-toracicos. Por isso, o objetivo desta discussdo foi
comparar os dados apenas com estudos que utilizaram procedimentos metodologicos de
mensuracdo ¢ analise similares. Nenhum estudo com pacientes com protese de ombro e
exercicios utilizando carga externa foi encontrado.

Este estudo apresenta algumas limitacdes. Os pacientes e o grupo controle
apresentavam idades diferentes e isso pode ter influenciado os resultados devido a presenga
de diferencas na for¢a muscular, propriocepcdo e até de osteoartrite na articulagao.
Idealmente, o grupo controle deveria ter idade semelhante a dos grupos de pacientes.
Entretanto, ¢ dificil selecionar pessoas sem historico de queixas no ombro acima dos 70 anos
de idade. Além disso, ainda ndo ¢ claro o quanto o envelhecimento afeta a cinematica do
ombro. Um estudo que investigou a relagdo entre envelhecimento e movimento escapulo-
toracico demonstrou que um dos efeitos do envelhecimento no ombro ¢ a redugdo da
inclinagdo posterior e da rotacdo superior a 90° de abducdo (ENDO; YUKATA; YASUI,
2004). Porém, uma vez que esses autores nao encontraram dados similares para comparar os
seus resultados, os efeitos do envelhecimento na cinematica do ombro ainda ndo sdo bem
determinados.

Além disso, a mesma carga externa utilizada para todos os grupos certamente
representou desafios diferentes para cada sujeito, mas esta escolha facilitou a comparagio

com a literatura, a qual apresenta estudos que utilizam a mesma carga aplicada em diferentes
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individuos. Adicionalmente, o movimento restrito a 90° de elevacdo tornou dificil a
comparagdo dos resultados com a literatura. Por outro lado, essa amplitude facilitou o
rastreamento dindmico da escapula durante a coleta de dados, assim como demonstrou ser
uma amplitude factivel para os grupos de pacientes, onde para os quais angulos de elevagdo
maiores seriam muito desafiadores (BERGMANN et al., 2008). A metodologia utilizada para
registrar a cinematica escapular também possui limitagdes, mas ¢ considerada adequada e
precisa para mensuracdes dinamicas das rotagcdes escapulares somente quando o sensor do
acrdbmio ndo ¢é recolocado e em angulos de elevacdo menores (MESKERS; VAN DE
SANDE; DE GROOT, 2007). Além disso, os resultados do presente estudo mostraram
diferencas pequenas, mas significativas, nos angulos de elevacdo gleno-umeral entre os
grupos ¢ as situacdes de carga. O valor clinico destas diferencas ainda é desconhecido e
dificil de interpretar. Em um sentido mais geral, estes resultados podem provavelmente ser
interpretados como indicagdes gerais de que cargas externas influenciam o padrio de
movimento em pacientes com protese de ombro, independente do tipo de protese e do tipo de
carga. Por ultimo, pode ser observado que os dados apresentados representam valores médios
dos sujeitos de cada grupo. Uma alta variabilidade foi observada entre sujeitos € nem todos
demonstraram esses padroes médios. Por essa razdo, € possivel encontrar na pratica clinica,

padrdes cinematicos diferentes dos demonstrados neste estudo.

3.5 Conclusao

O presente estudo sugere que para uma mesma ADM, pacientes com protese de
ombro apresentardo maior movimento escapular com o objetivo de compensar a perda de
movimento gleno-umeral (prétese) mesmo em angulos menores (por exemplo, 90° de

elevagdo). Além disso, a cinematica escapular de pacientes com protese de ombro também ¢
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influenciada pela implementagdo de cargas externas, mas nao pelo tipo de carga (halter de 1
kg ou resisténcia elastica). Por isso, pode-se esperar que os sujeitos apresentem maior
contribuicdo escapular durante a elevacdo do ombro com ambos os tipos de carga durante os

programas de reabilitagdo.
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4 ESTUDO 11

ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA E COCONTRACAO DOS MUSCULOS DO

OMBRO EM PACIENTES COM PROTESE TOTAL E REVERSA DO OMBRO

Artigo submetido para avaliagdo na revista Journal of Electromyography and Kinesiology em

5 de maio de 2012.

Resumo:

Nao ha registro de estudos que tenham realizado analise da atividade eletromiografica (EMQ)
em pacientes com protese de ombro. O objetivo deste estudo foi descrever a atividade EMG e
determinar o percentual de cocontragdo entre os musculos deltdéide médio e redondo maior
em pacientes com protese total e reversa do ombro durante exercicios de reabilitacdo (flexdo
e elevagdo no plano escapular) utilizando diferentes cargas (sem carga externa, com halter de
1 kg e com resisténcia elastica). A atividade EMG dos musculos deltoéide (por¢des anterior,
médio e posterior), latissimo do dorso, peitoral maior (partes clavicular e esternal), redondo
maior e serratil anterior foi registrada. Para calcular o percentual de cocontragdo, o sinal
EMG foi normalizado utilizando contragdes voluntarias isométricas submaximas. A analise
estatistica foi realizada por meio da ANOVA para medidas de dois e trés fatores (a < 0,05).
Os resultados mostraram maior atividade EMG dos musculos deltdoide médio e posterior no
grupo com protese total comparado ao grupo controle, assim como maior atividade EMG do
musculo peitoral maior (parte esternal) no grupo com protese reversa do ombro comparado
ao grupo controle e ao grupo com protese total. Para todos os musculos, exceto o serratil
anterior, a atividade EMG foi menor para os movimentos sem carga em relacdo aos

movimentos com halter de 1 kg e com resisténcia elastica. Nao houve efeito principal
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significativo de grupo ou carga para os percentuais de cocontragdo em ambos os exercicios
analisados. O presente estudo sugere que ndo existem diferengas na atividade EMG, bem
como no percentual de cocontracdo, entre os grupos de pacientes. Além disso, em ambas as
situacdes com carga externa, espera-se que os sujeitos apresentem maior atividade EMG
durante a elevacdo do ombro.

Palavras-chave: eletromiografia, protese, ombro.

4.1 Introducao

Para produzir o movimento normal, os musculos responsaveis pelo controle do
complexo do ombro devem atuar de forma conjunta e de maneira coordenada e eficiente. A
mobilidade do ombro requer for¢as musculares que produzam momentos articulares enquanto
preservam a estabilidade glenoumeral (VEEGER; VAN DER HELM, 2007).

A literatura tem demonstrado alguns estudos sobre atividade EMG em musculos do
ombro em sujeitos saudaveis e em pacientes com ruptura do manguito rotador (KRONBERG;
NEMETH; BROSTROM, 1990; HAPPEE, 1992; BALLANTYNE et al., 1993; VAN DER
HELM, 1994a; STEENBRINK et al., 2006; STEENBRINK et al, 2010) e sindrome do
impacto subacromial (LUDEWIG; COOK, 2000). Um estudo mostrou que sujeitos com
lesdes no ombro apresentam maior atividade EMG do infraespinhal e menor do supraespinhal
na medida em que a articulagdo glenoumeral realiza a rotagdo externa com o individuo em
decubito ventral (BALLANTYNE et al., 1993). Outros autores relataram que pacientes com
sindrome do impacto subacromial apresentam maior atividlade EMG do trapézio, mas
apresentam uma menor atividade do serratil anterior durante a elevacdo do ombro no plano
escapular (LUDEWIG; COOK, 2000). Kronberg et al. (1990) observaram grande ativacdo

EMG do latissimo do dorso durante a abdugao ¢ a flexdo do ombro em sujeitos saudaveis. Os
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autores relatam que esta contracdo excéntrica encontrada possivelmente ocorra para
estabilizar a articulagdio do ombro durante o movimento. Steenbrink et al. (2010)
demonstraram uma relacdo de causalidade entre o aumento da ativacdo do deltdéide e dos
adutores do ombro em pacientes com ruptura do manguito rotador. Estes autores também
relatam que essa atividade antagdnica seria necessaria para estabilizar a articulagdo
glenoumeral com o objetivo de compensar a auséncia dos musculos do manguito rotador.

Em relacdo a comparacdo de diferentes situacdes de carga, apenas um estudo que
comparou a atividade EMG durante exercicios de reabilitacio com halteres e resisténcia
elastica em sujeitos saudaveis foi encontrado (ANDERSEN et al., 2010). Os resultados
demonstram que similares altos niveis de ativagdo foram obtidos durante exercicios de forga
com halteres e tubo elastico, indicando que o fisioterapeuta pode escolher ambos os métodos
na pratica clinica. Os exercicios analisados foram abdug@o e rotagdo externa do ombro e
extensdo do punho. Outro estudo que quantificou a atividade EMG de oito musculos gleno-
umerais e escapulo-toracicos durante sete exercicios de reabilitacdo utilizando resisténcia
elastica, demonstrou que a utilizacdo da resisténcia elastica ¢ apropriada para pacientes em
situacdes pos-lesdo e pos-operatorias (HINTERMEISTER et al., 1998). Entretanto, os dois
estudos citados acima analisaram sujeitos saudaveis e, at¢é hoje em dia, ndo existem
informagdes disponiveis sobre a atividade EMG em pacientes com protese de ombro.

Existem diferentes tipos de proteses de ombro. A prétese total de ombro (PTO) €
normalmente utilizada em situacdes de osteoartrite primaria e secundaria, assim como em
estagios iniciais da artrite reumatdide. Para isso, € necessaria a presenca de um manguito
rotador funcional, bem como uma cavidade glenéide em bom estado (suficiente para que a
fixacdo do componente glenoidal da prétese tenha sucesso) (BUCK; JOST; HODLER, 2008).
Por outro lado, a protese reversa de ombro (PRO) ¢ utilizada em rupturas irreparaveis do

manguito rotador, as quais ocasionam perda significativa e dolorosa da ADM, com ou sem
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anormalidades na articulagdo glenoumeral. O formato da PRO promove uma medializa¢do do
centro de rotagdo glenoumeral, o que aumenta a distancia perpendicular do musculo deltoide,
permitindo uma elevagdo ativa do ombro independentemente do manguito rotador
(BOILEAU et al., 2005; BUCK; JOST; HODLER, 2008).

Com isso, o objetivo principal desse estudo foi descrever a atividade EMG dos
musculos deltéide (por¢des anterior, médio e posterior), latissimo do dorso, peitoral maior
(partes clavicular e esternal), redondo maior e serratil anterior e determinar o percentual de
cocontragdo entre os musculos deltdide médio e redondo maior em dois grupos de pacientes e
um grupo controle durante dois exercicios de reabilitacdo utilizando cargas diferentes. Os
grupos de pacientes sdo o grupo com PTO e pacientes com PRO. Foram analisados dois
exercicios (flexdo e elevacdo no plano escapular) realizados com diferentes cargas (sem carga
externa, com halter de 1 kg e com resisténcia elastica).

A hipotese do presente estudo € que a atividade EMG do deltoéide e o percentual de
cocontragdo do redondo maior em relagdo ao deltdide serdo maiores em pacientes com
protese de ombro em comparacdo a sujeitos saudaveis devido a disfungdo do manguito
rotador, especialmente no grupo PRO (sem contribuicdo do supraespinhal na geracdo do
torque e, dessa forma, maior atividade do deltéide). Em relacdo as comparagdes entre os
grupos de pacientes, sera possivel encontrar dois comportamentos distintos: maior ativagdo
do deltéide no grupo PRO em comparagdo ao grupo PTO devido ao seu centro de rotacdo
mais medializado; ou menor ativa¢do no grupo PRO porque o formato da protese promove
uma maior estabilidade intrinseca, dessa forma exigindo menor ativa¢do e cocontragdo. Além
disso, espera-se em todos os grupos que os exercicios realizados com carga externa
apresentardo maior atividade EMG do que os realizados sem carga, embora as diferencas

entre os dois tipos de carga sejam discretas. Adicionado a este comportamento, espera-se que
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nos pacientes o aumento da atividade EMG durante a realizagdo dos exercicios com carga

seja maior do que o aumento nos sujeitos saudaveis.

4.2 Materiais e Métodos

Participantes
Quarenta individuos participaram voluntariamente deste estudo. Dezessete pacientes
(vinte ombros/nenhuma revisdo de prétese) tinham proétese total de ombro (grupo PTO), oito
pacientes (nove ombros/trés revisdes de protese) tinham protese reversa de ombro (grupo
PRO) e 15 sujeitos (grupo controle) ndo tinham problemas no ombro (dor ou qualquer tipo de
les@o). O tempo médio entre a cirurgia ¢ a coleta de dados, a idade média, altura, massa
corporal e lado afetado dos pacientes estdo listados na Tabela 4.1. De acordo com a avaliacdo
clinica, todos pacientes eram capazes de realizar suas atividades de vida diaria
independentemente, mas quando as atividades envolviam o membro superior afetado, a
atividade tornava-se restrita. Os pacientes ndo apresentavam outras patologias sérias
associadas, as quais seriam contra-indicagdes para a realizacdo deste tipo de cirurgia. Nos
pacientes com PTO os musculos do manguito rotador estavam intactos e praticamente todos
os pacientes com PRO ndo apresentavam o supraespinhal e infraespinhal. As indica¢des para
a colocagdo da protese reversa foram: ruptura primaria do manguito rotador, artrite apds uma
ruptura total do manguito rotador (condigdo bastante dolorosa que também desencadeia
consideravel limitacdo de ADM) ou revisdo de uma protese anterior.
O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica Médica da instituicio onde o estudo
foi realizado e todos os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo A) antes do experimento.
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Tabela 4.1. Dados demograficos, antropométricos e clinicos dos sujeitos.

Grupo controle Grupo PTO Grupo PRO  Diferencas
(n=15) (n=17 pacientes) (n=8 pacientes) entre 0s

(n=15 ombros)  (n=20 ombros) (n=9 ombros)  grupos (p)
Idade (anos) 25,1 (3,7) 72,1 (10,3) 73,3 (9,4) <0,001 *
Altura (cm) 182,3 (12,2) 166,9 (10,0) 166,5 (9,1) <0,001 *
Massa corporal (kg) 73,1 (12,5) 83,9 (21,7) 70,5 (11,1) 0,118
Lado afetado - 10 - direito 6 - direito

10 - esquerdo 3 - esquerdo

Revisao - - 3
Tempo entre cirurgia e - 33 (18) 57 (24)

coleta de dados (meses)

Valores expressos em média (desvio padrdo). PTO: protese total de ombro. PRO: protese
reversa de ombro. * Diferencgas estatisticas (p<0,05) entre o grupo piloto ¢ ambos os grupos
de pacientes.

Coleta de dados

A atividade EMG dos musculos deltdide (partes anterior, média e posterior), latissimo
do dorso, peitoral maior (partes clavicular e esternal), redondo maior e serratil anterior foi
medida no lado afetado em ambos os grupos de pacientes e no lado direito no grupo controle,
de acordo com as recomendagdes propostas por Meletti (MERLETTI, 1999).

A preparagdo da pele para a utilizacdo da EMG de superficie incluiu a remog¢ao dos
pélos e a limpeza da pele com alcool. Eletrodos descartaveis bipolares (Ag/AgCl, com quatro
areas de contato com a pele, fixagdo adesiva e 5x1mm de dimensdo) foram posicionados nos
ventres musculares dos musculos analisados, de acordo com as recomendagdes do SENIAM
para as trés partes do musculo deltéide (MERLETTI, 1999). Uma vez que os outros musculos
ndo constavam nestas recomendagdes, o posicionamento dos eletrodos nestes musculos
baseou-se em estudos prévios que investigaram a atividade EMG do ombro (KENDALL;

KENDALL; WADSWORTH, 1971; RINGELBERG, 1985; ANDERS et al, 2004
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BRINDLE et al., 2006). O posicionamento dos eletrodos de todos os musculos esta descrito

na Tabela 4.2.

Para registro do sinal EMG foi utilizado um eletromiégrafo Trigno™ Wireless System

de dezesseis canais (Delsys Inc., Boston, MA, USA). A amplitude de transmissdo do sistema

¢ de 20m, com filtro de hardware passa-banda de 20 a 450 Hz, um modo de rejeigdo comum

menor do que 80db e taxa de amostragem de 1000 Hz para cada canal. O software utilizado

para aquisicao dos dados foi o MotionMonitor (Innovative Sports Training, Inc., Chicago, IL,

USA).

Tabela 4.2: Posicionamento dos eletrodos em todos os musculos.

Miisculo

Localizagao

Orientacio

Deltoide anterior

Deltoide médio

Deltoide posterior

Redondo maior

Latissimo do dorso

Peitoral maior
(parte clavicular)

Peitoral maior
(parte esternal)

Serratil Anterior

Na largura de um dedo distal e

anterior ao acromio.
Na parte mais volumosa do
ventre muscular.

Na largura de dois dedos atras
do angulo do acromio.

Ponto médio da distancia entre o

angulo inferior da escépula e a
axila.

Tergo superior da linha entre a
axilae L1.

No ponto central do ventre
muscular.

No ter¢co médio do ventre
muscular.

Na lateral do tronco, no nivel do

processo xifoide.

Na direcao da linha entre o
acrémio e o polegar.

Na direcao da linha entre o
acromio ¢ a mao.

Na dire¢do da linha entre o
acromio e o dedo minimo.

Na diregdo da linha entre o
angulo inferior da escapula e
a axila.

Na diregdo da linha entre a
axilae L1.

Em paralelo com a orienta¢ao
das fibras musculares.

Em paralelo com a orientagdo
das fibras musculares.

Em um angulo de 45°
apontando para a parte
superior e posterior do
tronco.
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Para calcular o percentual de cocontracdo o sinal EMG foi normalizado. Para isso,
foram mensuradas contragdes isométricas voluntarias submaximas (CIVS) de cada musculo.
Os sujeitos foram instruidos a realizar a CIVS durante cinco segundos contra uma resisténcia
de 10N realizada pelo pesquisador por meio de um dinamdémetro de méo do tipo Biometrics
microFET2, com uma amplitude de mensuragdo de 3,6 a 660N (Biometrics Human Motion
Technology Solutions, Almere, Netherlands). Para realizar a CIVS do musculo deltoide
médio, os sujeitos ficavam sentados em uma cadeira com os ombros a 45° de elevacdo no
plano escapular, com os cotovelos estendidos. A for¢a externa foi aplicada na dire¢do da
aducdo e os sujeitos foram instruidos a manter o membro superior imével contra esta forga.
Para o musculo redondo maior, os sujeitos ficavam sentados com o membro superior em
posicdo neutra (ao lado do corpo) e com o cotovelo estendido. A aplicacdo da forca externa
foi em direcdo a flexdo e os sujeitos eram instruidos a manter o membro superior imovel.

Foram analisados dois movimentos ativos realizados com trés cargas diferentes (sem
carga externa, com halter de 1 kg e resisténcia elastica). Os movimentos consistiram de
elevacdo no plano sagital (flexdo) e elevagdo no plano escapular (30° anterior ao plano
frontal). Como ¢ muito comum os pacientes apresentarem severas limitacdes na ADM, eles
foram instruidos a alcangar 90° de elevagdo com ambos os bracos prevenindo, assim,
movimentos compensatorios com a coluna lombar. Os angulos de elevagdo, bem como o
plano de elevacdo, foram mantidos por meio da utilizacdo de um dispositivo semicircular que
servia de referéncia. A ordem da coleta de dados foi a mesma para todos os pacientes: 1)
flexdo sem carga externa, 2) flexdo com halter de 1 kg, 3) elevagdo no plano escapular sem
carga externa, 4) elevacdo no plano escapular com halter de 1 kg, 5) flexdo com resisténcia
elastica, 6) elevacdo no plano escapular com resisténcia elastica. Foram realizadas trés

repeticdes dos movimentos sem carga e duas repeticdes dos movimentos com carga externa.
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Todos os pacientes foram instruidos a parar o movimento se sentissem qualquer dor durante a
coleta de dados.

Uma célula de carga com um grau de liberdade (FUTEK Advanced Sensor
Technology, Inc., Irvine, California, USA), com freqiiéncia de amostragem de 1000 Hz,
capacidade de 445 N e precisdo de 0,4 N foi utilizada para o registro dos dados cinéticos
durante a realizacdo dos movimentos com a resisténcia elastica. A célula de carga estava
conectada ao chdo e a extremidade inferior da banda elastica (Figura 4.1). A resisténcia
clastica utilizada foi uma banda elastica da marca Theraband® (amarela) com um
comprimento inicial de 70 cm. De modo a padronizar o mesmo comprimento inicial da banda
elastica para todos os sujeitos, eles foram posicionados em pé sobre um degrau de 35 cm
durante a coleta de dados dos movimentos com a resisténcia elastica e uma corda foi
posicionada, quando necessario, entre a banda elastica e a célula de carga para adaptar o
comprimento inicial a altura de cada sujeito, sempre mantendo os mesmos 70 cm de
comprimento inicial para todos os participantes. Durante os movimentos com as outras cargas
(sem carga externa e halter de 1 kg) os sujeitos ficavam sentados em uma cadeira.

Um sistema de rastreamento eletromagnético com seis graus de liberdade e frequéncia
de amostragem de 50 Hz denominado Flock of Birds (Ascension Technology Inc.,
Burlington, Vermont, USA) foi utilizado para a coleta dos dados cinematicos. O centro de
rotagdo glenoumeral foi estimado pelo método de rotagdo (VEEGER, 2000) ¢ o angulo de
elevagdo toraco-umeral foi definido com base na proposta de padronizacdo do Grupo
Internacional do Ombro da Sociedade Internacional de Biomecanica (WU et al, 2005) e
dados de ombros esquerdos foram espelhados para o lado direito. Os sistemas de coleta de

dados EMG e cinematicos foram sincronizados eletronicamente.
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Figura 4.1. Resisténcia elastica e célula de carga. O dispositivo semicircular utilizado de
referéncia para os movimentos de elevagdo foi temporariamente retirado para deixar a figura

mais clara.

Processamento e andlise de dados

Para os valores de pico da atividade EMG: o processamento dos dados foi realizado
no software Matlab®. Inicialmente, foi removido o offset e foi feita a retificagdo do sinal
(Figura 4.2). Foi calculada a média do sinal retificado em um intervalo de tempo de 50ms
antes e apos o pico do angulo de elevagdo toraco-umeral para cada repeticdo. A média de

todas as repeti¢des de cada sujeito e de todos os sujeitos por grupo foi calculada.
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Figura 4.2. Exemplo de um sinal eletromiografico retificado do deltéide médio e redondo

maior durante todas as situacdes de carga.

Para o percentual de cocontragdo: o processamento dos dados EMG foi realizado no
software SAD32, versdao 2.61.07 (Laboratorio de Medidas Mecanicas, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil). Os dados foram divididos em repeti¢des de
acordo com o angulo de elevagdo toraco-umeral e todas as repeti¢des foram utilizadas na
analise. Inicialmente, o sinal bruto foi filtrado com um filtro passa-banda Butterworth de 1*
ordem com frequéncia de corte entre 20 ¢ 500 Hz, seguido de uma suavizag¢dao do sinal por
meio do procedimento conhecido como root mean square (RMS) utilizando um janelamento
Hamming de 160ms. A normaliza¢do do sinal EMG para cada sujeito foi calculada
utilizando-se o valor maximo obtido por meio da CIVS de cada musculo analisado. O
percentual de cocontracdo entre os musculos deltéide médio e redondo maior foi calculado de

acordo com a Equacdo 4.1 (CANDOTTI et al., 2009).

%COCON = 2% reacomumAeB 5 Equagio (4.1)
areaA + areaB

Onde, % COCON ¢ o percentual de cocontracdo entre dois musculos antagonistas,

sendo a areaA a area abaixo do sinal EMG suavizado do musculo A, a areaB a area abaixo do
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sinal EMG suavizado do musculo B e a areacomumAeB a area comum de atividade entre os
dois musculos antagonistas. Este calculo foi realizado para cada repeticdo de cada sujeito,

para ento ser feita a média de todas as repeticoes.

Andlise estatistica

A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As
comparagdes de idade, altura e massa corporal entre o grupo controle e ambos os grupos de
pacientes foram realizadas por meio de uma ANOVA de um fator. As comparagdes dos
dados EMG foram realizadas por meio de uma ANOVA para medidas repetidas de trés
fatores (3 x 3 x2) com os fatores “carga” (sem carga externa, halter de 1 kg e resisténcia
elastica), “grupo” (controle, PTO ¢ PRO) e “exercicio” (flexdo e elevagdo no plano
escapular). Comparagdes do percentual de cocontracdo foram realizadas por meio de uma
ANOVA para medidas repetidas de dois fatores (3 x 3) com os fatores “carga” (sem carga
externa, halter de 1 kg e resisténcia elastica) e “grupo” (controle, PTO e PRO). Na presenca
de interagdes significativas entre os fatores analisados, uma ANOVA de um fator foi utilizada
para cada nivel do fator e as diferengas entre os grupos e cargas foram obtidas pelo teste post
hoc de Bonferroni. Todos os testes adotaram o nivel de significincia de a<0,05 e foram

realizados no software SPSS 17.0.

4.3 Resultados

Atividade EMG:
Em relacdo aos efeitos principais de grupo, foi observada uma atividade EMG maior
nos musculos deltéide médio e posterior no grupo PTO em comparagdo ao controle, € uma

maior atividade EMG nos musculos peitoral maior (parte esternal) no grupo PRO em
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comparagdo aos grupos PTO e controle. Nos outros musculos (deltoéide anterior, redondo
maior, latissimo do dorso, peitoral maior — parte clavicular — e serratil anterior) ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (Figura 4.3).

Para todos os musculos, exceto o serratil anterior, a atividade EMG foi menor para as
situacdes sem carga comparadas as situagdes com halter de 1 kg e com resisténcia elastica. O
unico musculo que apresentou diferencas entre as duas situagdes de carga foi o deltoide
posterior, com uma maior atividade EMG durante a situagdo com resisténcia elastica em
relacdo a situagdo com halter de 1 kg. Para o serratil anterior, ndo foram encontradas
diferengas significativas entre as trés situagdes de carga.

Com relagdo aos efeitos do tipo de exercicio, pode-se observar maior atividade EMG
nos musculos deltdide médio e posterior durante a elevagdo no plano escapular em
comparagdo a flexdo. Para todos os outros musculos, foi encontrada maior atividade EMG
durante a flexdo. Nao foi encontrado efeito principal do tipo de exercicio na ativagdo dos

musculos deltdéide anterior e serratil anterior.

Cocontracdo

A Figura 4.4 apresenta um exemplo de curvas sobrepostas para o calculo da
cocontragdo. Neste exemplo esta apresentada a atividade elétrica dos musculos deltoide
médio e redondo maior de um sujeito do grupo controle durante a flexdo do ombro sem carga

externa. Neste exemplo a cocontracdo ¢ de 60%.
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Figura 4.3. Atividade eletromiografica (EMG) durante a elevacdo no plano escapular para

todos os grupos e cargas. As legendas dos musculos sdo iguais para todas as situagdes de

carga. 1 kg: halter de 1 kg. PTO: protese total de ombro. PRO: prétese reversa de ombro.
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Cocontragio

120~

= Deltdide Médio
Redondo Maior

Atividade elefromiografica (%o CVIS)

Tempo total do exercicio {(29)

Figura 4.4. Exemplo de curvas sobrepostas para o calculo da cocontracdo de um sujeito do

grupo controle. CVIS: Contracdo Voluntaria [sométrica Submaxima.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no percentual de
cocontracdo entre o deltdide médio e o redondo maior durante os movimentos de flexdo e
elevagdo no plano escapular entre os grupos (p=0,73; p=0,12) e entre as cargas (p=0,65;
p=0,062) (Figura 4.5). A unica interagdo significativa foi encontrada durante a elevagdo no
plano escapular (p=0,032). No grupo controle, o percentual de cocontracdo foi maior na
situagdo sem carga (57% DP 5) comparada com a resisténcia elastica (49% DP 6). No grupo
PRO, o halter de 1 kg apresentou o maior percentual de cocontracdo (73% DP 7) comparado

com a situag@o sem carga externa (66% DP 7) e com resisténcia elastica (64% DP 8).
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Figura 4.5. Percentual de cocontracdo entre o deltéide médio e o redondo maior durante a
flexd@o e a elevagdo no plano escapular. PTO: prétese total de ombro. PRO: protese reversa de

ombro.

4.4 Discussao

O objetivo desse estudo foi descrever a atividade EMG e o percentual de cocontragdo
entre os musculos deltéide médio e redondo maior em pacientes com diferentes tipos de
protese de ombro durante dois exercicios de reabilitacdo utilizando cargas diferentes. O
conhecimento da atividade EMG pode ser de grande utilidade ao fisioterapeuta no momento
de prescrever o programa de exercicios mais eficiente durante a reabilitagdo do ombro.
Programas de exercicios baseados em evidéncias cientificas relacionadas a anatomia,
biomecanica e estudos sobre EMG do ombro sdo parte vital do processo de construcdo do
equilibrio muscular do ombro e também de um programa de reabilitacdo efetivo
(SOSLOWSKY et al., 1997). Além disso, estudos sobre atividade EMG tém sido de grande
valia no que diz respeito a avaliagdo dinadmica da atividade muscular, formando a base de
programas de reabilitagdo (GLOUSMAN, 1993).

Contrariando as hipdteses do presente estudo, ndo foram encontradas diferencas

significativas na atividade EMG e no percentual de cocontracdo entre os grupos de pacientes
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com protese de ombro. A Unica diferenga encontrada foi no grupo PTO, que apresentou maior
atividade EMG nos musculos deltéide médio e posterior comparado ao grupo controle. O
estudo conduzido por Ballantyne et al. (1993) mostrou resultados similares de padrdes de
ativagdo muscular entre individuos com e sem ruptura do manguito rotador, indicando que
eles devem usar padroes de ativacdo muscular similares quando realizam exercicios de
reabilitagdo comuns. Essa similaridade entre os padroes de ativacdo dos grupos de pacientes
do presente estudo também pode ter ocorrido devido ao fato de que o grupo PTO apresenta o
manguito rotador integro e, por este motivo, a protese consegue funcionar tal qual uma
articulagdo real, e o grupo PRO pode ter compensado a perda do manguito rotador pela baixa
demanda de estabilidade que o formato da protese requer e pela distdncia perpendicular
aumentada do musculo deltéide para elevacdo. Baseando-se nos resultados apresentados,
pode-se inferir que a protese de ombro total ou reversa ndo parece afetar os padrdes da
atividade EMG nos movimentos analisados, ou seja, os dois tipos de protese parecem
funcionar como uma articulagdo normal nesse aspecto. Uma limitacdo do presente estudo € o
fato de que os pacientes foram analisados durante movimentos até 90° de elevagdo toraco-
umeral e, por isso, os resultados ndo podem ser generalizados para amplitudes maiores do que
essa.

Com relagao aos efeitos dos tipos de carga na atividade EMG, a maioria dos musculos
apresentou menor ativagdo nas situagdes sem carga em comparagdo as situagdes com halter
de 1 kg e resisténcia elastica. Esses resultados confirmam a expectativa de que a atividade
EMG em situagdes com carga externa ¢ maior quando comparada a situagdes sem carga, ¢ a
diferenga entre os tipos de carga externa ¢ pequena. Outro estudo corrobora com estes
achados demonstrando que ativagdes musculares maiores e similares foram encontradas
durante a realizagcdo de exercicios com halteres e tubos elasticos, indicando que o terapeuta

pode escolher ambos na pratica clinica (ANDERSEN et al., 2010). Seguindo esta perspectiva
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clinica, os resultados do presente estudo também sugerem que os fisioterapeutas podem
esperar uma atividade muscular similar quando exercicios de elevagdo do ombro forem
realizados pelos pacientes e devem considerar a possibilidade de utilizar halteres e resisténcia
elastica em uma mesma fase do processo de reabilitacdo. Além disso, é importante salientar
que o aumento da ativacdo muscular devido a carga externa deve ser evitado em situacdes de
pos-operatorio imediato e, por isso, os fisioterapeutas devem prescrever exercicios sem carga
no inicio da reabilitagdo de pacientes que fizeram cirurgia para colocacdo de protese de
ombro.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Em primeiro lugar, a grande variabilidade
encontrada na amostra (representada pelos altos desvios-padrdo na Tabela 4.1) dificulta o
poder de comparagdo entre os grupos, podendo ter resultado na auséncia de diferengas
significativas entre os grupos de pacientes estudados. Além disso, a idade dos grupos de
pacientes e do grupo controle foi diferente. Entretanto, isso foi uma consequéncia logica da
escolha dos autores em incluir no estudo sujeitos com ombros saudaveis. Idealmente, seria
melhor ter um grupo controle com idade média semelhante a dos grupos de pacientes, mas ¢
extremamente dificil encontrar sujeitos acima de 70 anos sem historia de lesdes no ombro,
uma vez que a prevaléncia de rupturas (assintomaticas) do manguito rotador na populagdo de
idosos ¢ bastante alta (TEMPELHOF; RUPP; SEIL, 1999). Yamaguchi et al. (2006)
demonstraram que 50% dos individuos com 66 anos ou mais com ruptura do manguito
rotador associada a dor, apresentardo ruptura do manguito rotador assintomatica no lado
contralateral. Em terceiro lugar, o cross-talk presente no sinal EMG pode ser considerado
uma limitacdo quando se utiliza a EMG de superficie, especialmente em musculos pequenos
(WINTER; FUGLEVAND; ARCHER, 1994). Entretanto, acredita-se que o cross-talk ndo foi
um problema significativo nesse estudo, uma vez que foram analisados musculos grandes e

superficiais. Em quarto lugar, outra limitacdo ¢ a dificuldade de realizar comparacdes diretas
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entre os estudos devido as diferencas metodoldgicas na quantificacdo dos dados EMG e das
diferentes cargas externas utilizadas. Em quinto, o procedimento de normalizagdo do sinal
EMG também pode ser considerado uma limitagdo, mas sabe-se que nem sempre os idosos e
os pacientes sdo capazes de realizar contracdes voluntarias maximas. Por isso, optou-se por
realizar a normalizagdo do sinal EMG por meio de contra¢des voluntarias submaximas (HSU;

KRISHNAMOORTHY; SCHOLZ, 2006; CHOLEWICKI et al., 2011).

4.5 Conclusao

O presente estudo sugere que ndo existem diferencas significativas na atividade
EMG e no percentual de cocontracdo entre os grupos de pacientes com PTO e PRO. Além
disso, os padrdes de ativagdo de pacientes com protese de ombro sdo influenciados pela
implementagdo de carga externa, mas nao pelo tipo de carga (halter de 1 kg ou resisténcia
elastica). Por isso, espera-se que os sujeitos apresentem maior atividade EMG durante
movimentos de elevacdo do ombro em ambas as situacdes de carga, durante um programa de
reabilitacdo. Mais estudos sdo necessarios para identificar os niveis de atividade EMG em
outros musculos destes pacientes, para desvendar o efeito da medializacdo do centro de
rotagdo glenoumeral presente na PRO, bem como o efeito dos diferentes tipos de proteses nas

forcas musculares e articulares.
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SESTUDO III

DETERMINACAO DA FORCA DE CONTATO GLENO-UMERAL E DAS FORCAS
MUSCULARES DO OMBRO EM PACIENTES COM PROTESE TOTAL E

REVERSA DO OMBRO

Resumo:

Os modelos biomecanicos sdo a unica maneira de se estimar as for¢as musculares e
articulares de maneira ndo-invasiva e, até¢ hoje, ndo se tem conhecimento da utilizagdo destes
modelos com dados de pacientes com protese de ombro. O objetivo deste estudo foi
determinar o valor maximo da forca de contato gleno-umeral e da forga muscular em
pacientes com proétese total (PTO) e reversa (PRO) do ombro e em um grupo controle durante
dois movimentos (flexdo e elevacdo no plano escapular) com diferentes cargas (sem carga
externa, com halter de 1 kg e com resisténcia elastica). A cinematica do ombro foi mensurada
por meio de um sistema de rastreamento eletromagnético com seis graus de liberdade e um
transdutor de forca com um grau de liberdade, o qual foi utilizado para registrar dados de
forca durante o exercicio com resisténcia elastica. O modelo matematico utilizado para
calcular a for¢ca de contato gleno-umeral e as forcas musculares foi o Delft Shoulder and
Elbow Model (DSEM). A analise estatistica foi realizada por meio da ANOVA para medidas
repetidas de um e dois fatores com post-hoc de Bonferroni (a < 0,05). Os resultados
mostraram que durante a flexdo, o grupo controle apresentou maior for¢a de contato gleno-
umeral maxima quando comparado ao grupo PTO, mas ndo foram encontradas diferengas
entre os grupos de pacientes nos dois movimentos analisados. A resisténcia elastica
apresentou maiores valores de for¢a de contato gleno-umeral em todos os grupos. O valor

maximo da for¢a de todos os musculos analisados variou de 0,32 N a 772 N e o manguito
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rotador ¢ o deltdide foram os musculos que apresentaram os maiores valores de forga em
todos os grupos. Pode-se concluir que os grupos de pacientes apresentaram menores forcas de
contato gleno-umeral e que o fator grupo teve diferentes influéncias em cada musculo
analisado. Além disso, pode-se dizer que as forcas analisadas sdo influenciadas pela
implementacdo de carga externa, sendo que a resisténcia elastica apresentou maior influéncia
no valor maximo dessas forcas.

Palavras-chave: forga de contato, for¢a muscular, protese, ombro.

5.1 Introducao

A informacdo detalhada sobre as forcas articulares e forcas musculares do ombro tem
varias aplicagdes, tais como a melhora do desenho das proteses, a melhor descri¢do das lesdes
articulares e/ou musculares, bem como a melhora dos programas de tratamento destas lesdes
(NIKOOYAN, 2011). A medigdo direta destas forgas tem aplicagdo limitada por questdes
éticas e operacionais, além de estar restrita a poucos laboratérios que dominam a tecnologia.
Uma alternativa para este problema tem sido a estimativa destas forcas indiretamente, por
meio de um processo conhecido como modelamento. Até hoje, os modelos biomecénicos sdo
a unica maneira de se estimar as forcas musculares e articulares em um ambiente fora de
laboratorio. Nas ultimas décadas, diversos modelos do ombro tém sido desenvolvidos e
utilizados em pesquisas (KARLSSON; PETERSON, 1992; VAN DER HELM, 1994b; a;
HOLZBAUR; MURRAY; DELP, 2005; CHARLTON; JOHNSON, 2006; RIBEIRO; LOSS,
2010). Alguns exemplos de modelos musculo-esqueléticos incluem o modelo Sueco
(KARLSSON; PETERSON, 1992), o SIMM (HOLZBAUR; MURRAY; DELP, 2005), o
Newcastle shoulder model (CHARLTON; JOHNSON, 2006) e o Delft Shoulder and Elbow

Model (DSEM) (VAN DER HELM, 1994b; a). Este ultimo modelo sera utilizado no presente
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estudo e ja vem sendo utilizado por outros autores para estudar as forcas na articulagcdo do
ombro durante movimentos diretos (HAPPEE; VAN DER HELM, 1995), propulsio em
cadeira de rodas (VEEGER; ROZENDAAL; VAN DER HELM, 2002; VAN DRONGELEN
et al., 2005), atividades de vida didria (MAGERMANS et al., 2005), em pacientes com
rupturas do manguito rotador (STEENBRINK et al., 2009) e em transferéncias tendinosas
(MAGERMANS; CHADWICK; VEEGER; ROZING et al., 2004; MAGERMANS;
CHADWICK; VEEGER; VAN DER HELM ef al.,, 2004). Apesar de serem muito
importantes, os resultados destes estudos variam muito, principalmente para os movimentos
complexos. Esta variacdo ocorre principalmente pelas simplicagdes necessarias da complexa
estrutura articular do ombro, do alto nimero de musculos e tenddes que passam pela
articulagdo e pelos principios de recrutamento muscular ainda desconhecidos
(WESTERHOFF et al., 2009).

Atualmente, ndo se tem conhecimento da utilizacdo destes modelos com dados reais
de pacientes com PTO e PRO durante a realizacdo de exercicios de reabilitacdo com carga
externa. Entretanto, foram encontrados estudos que fizeram simulagdes da protese reversa
com diferentes modelos. O estudo de van der Helm (1998) utilizou o modelo DSEM e
concluiu que a articulagdo do ombro normal ndo consegue realizar o movimento de abducdo
sem a presenga dos musculos do manguito rotador, enquanto que a protese reversa é capaz de
realizar este movimento por causa do seu centro de rotagdo mais medializado, bem como
também pelo consequente aumento da distdncia perpendicular do musculo deltoide. Os
resultados do estudo de Kontaxis e Johnson (2009) corroboram com o citado anteriormente,
visto que a simulagdo também mostrou que a protese reversa aumentou a funcionalidade do
deltdide, compensando a falta dos musculos do manguito rotador por apresentar sua distancia
perpendicular aumentada em 42% e que a articulagio normal ndo consegue realizar os

movimentos de elevacdo sem a presenca dos musculos do manguito rotador. Cabe salientar,
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que estes autores utilizaram uma versdo modificada do Newcastle shoulder model. Ja o
estudo realizado por Masjedi ¢ Johnson (2010), que também utilizou o Newcastle shoulder
model, teve como objetivo comparar dois tipos de protese reversa com a articulacdo normal
do ombro e também concluiu que a distidncia perpendicular do deltdide apresentava-se maior
(com a maior diferenca sendo de 66% a 85° de abduga@o) nos dois tipos de protese reversa em
comparagdo a articulacdo normal. Além disso, o modelo ndo foi capaz de simular os
movimentos para a articulacdo normal com ruptura total do manguito rotador, apenas com
rupturas parciais.

Como os resultados presentes na literatura sdo provenientes de simulagdo, acredita-se
que o estudo e a descrigdo da for¢a de contato gleno-umeral ¢ das for¢as musculares do
ombro com dados de pacientes reais com PTO e PRO representam um grande passo em
dire¢do ao aumento do entendimento de como as proteses funcionam e de como os musculos
respondem a esta articulacdo artificial. At¢é o momento, a PRO parece ser o tipo de protese
mais recomendada para pacientes com lesdes graves no ombro por compensar a falta dos
musculos do manguito rotador pelo aumento da distancia perpendicular do deltdide. Com
isso, 0 objetivo deste estudo foi determinar o valor maximo da for¢a de contato gleno-umeral
e da for¢a muscular em pacientes com PTO e PRO e em um grupo controle durante dois
movimentos (flexao e elevagao no plano escapular) com diferentes cargas (sem carga externa,
com halter de 1 kg e com resisténcia elastica). A hipotese do presente estudo ¢ de que as
forcas articulares serdo menores nos grupos de pacientes com préotese de ombro e nos
movimentos sem carga externa ¢ as forgas musculares serdo maiores nos grupos de pacientes
e nos movimentos com carga externa. Especificamente, espera-se que o grupo PRO apresente
maior for¢a do musculo deltdide quando comparado aos outros grupos e, além disso, espera-
se que as for¢as dos musculos necessarios para a estabilidade da articulagdo do ombro (como

os do manguito rotador) sejam mais altas quando comparadas as forgas dos outros musculos.
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5.2 Materiais e Métodos

Participantes

Quarenta individuos participaram voluntariamente, mas apenas os dados de dezessete
individuos foram analisados nesta etapa do estudo. Os outros dados ndo foram analisados
porque o modelo matematico ndo foi capaz de encontrar uma solug¢do adequada com os dados
cinematicos de alguns pacientes. Acredita-se que esses dados estavam fora de um limite
aceitavel para o modelo, visto que o mesmo foi desenvolvido baseado em dados de sujeitos
saudaveis. Dos dados utilizados, seis pacientes (seis ombros/nenhuma revisdo de protese)
tinham protese total de ombro (grupo PTO), cinco pacientes (cinco ombros/uma revisao de
prétese) tinham protese reversa de ombro (grupo PRO) e seis sujeitos (grupo controle) ndo
tinham problemas no ombro (dor ou qualquer tipo de lesdo). O tempo médio entre a cirurgia e
a coleta de dados, a idade média, altura, massa corporal e lado afetado dos pacientes estdo
listados na Tabela 5.1.

De acordo com a avaliacdo clinica, todos pacientes eram capazes de realizar suas
atividades de vida diaria independentemente, mas quando as atividades envolviam o membro
superior afetado, a atividade tornava-se restrita. Os pacientes ndo apresentavam outras
patologias sérias associadas, as quais seriam contra-indicagdes para a realizacdo deste tipo de
cirurgia. Nos pacientes com PTO os musculos do manguito rotador estavam intactos e todos
os pacientes com PRO apresentavam ruptura total do supraespinhal e do infraespinhal. As
indicagOes para a colocacdo da protese reversa foram: ruptura primaria do manguito rotador,
artrite apos uma ruptura total do manguito rotador (condi¢do bastante dolorosa que também

desencadeia consideravel limitacdo de ADM) ou revisdo de uma protese anterior.
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Tabela 5.1. Dados demograficos, antropométricos e clinicos dos sujeitos.

Grupo controle Grupo PTO Grupo PRO
(n=6) (n=6 pacientes) (n=5 pacientes)
Idade (anos) 24,8 (4,8) 71,8 (11,7) 69,2 (3,9)
Altura (cm) 192,8 (5,8) 170,7 (13,2) 168,2 (10,7)
Massa corporal (kg) 81,1 (8,7) 80,0 (15,3) 70,2 (6,7)
Lado afetado - 6 - direito 3 - direito
2 - esquerdo

Revisao - - 1
Tempo entre cirurgia e - 35(10) 66 (20)

coleta de dados (meses)

Valores expressos em média (desvio padrao). PTO: protese total de ombro. PRO: prétese
reversa de ombro.

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica Médica da instituicdo onde o estudo foi
realizado e todos os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo A) antes do experimento.

Coleta de dados

Foram analisados dois movimentos ativos realizados com trés cargas diferentes (sem
carga externa, com halter de 1 kg e resisténcia elastica). Os movimentos consistiram de
elevagdo no plano sagital (flexdo) e elevagdo no plano escapular (30° anterior ao plano
frontal). Como ¢ muito comum os pacientes apresentarem severas limitacdes na ADM, eles
foram instruidos a alcangar 90° de elevagdo com ambos os bragos e este angulo, bem como o
plano de elevacdo, foram mantidos por meio da utilizacdo de um dispositivo semicircular que
servia de referéncia. Foram realizadas trés repeticdes dos movimentos sem carga ¢ duas
repetigdes dos movimentos com carga externa. A ordem da coleta de dados foi a mesma para
todos os pacientes: 1) flexdo sem carga externa, 2) flexdo com halter de 1 kg, 3) elevacdo no

plano escapular sem carga externa, 4) elevacdo no plano escapular com halter de 1 kg, 5)
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flexdo com resisténcia elastica, 6) elevacdo no plano escapular com resisténcia elastica. Essa
mesma ordem foi utilizada com o objetivo de otimizar o tempo de coleta, o qual ndo poderia
ultrapassar duas horas para cada sujeito segundo as recomendagdes do Comité de Etica
Meédica que aprovou o estudo. Mesmo sabendo que ndo é o ideal, acredita-se que os
resultados nao foram influenciados por algum efeito de aprendizagem porque os movimentos
analisados sdo simples e padronizados. Todos os pacientes foram instruidos a parar o
movimento se sentissem qualquer dor durante a coleta de dados.

Um sistema de rastreamento eletromagnético com seis graus de liberdade denominado
Flock of Birds (Ascension Technology Inc., Burlington, Vermont, USA) foi utilizado para a
coleta dos dados cinematicos. Os vetores locais de 13 marcadores 6sseos em relagdo aos seus
sensores foram calculados e utilizados para construir os sistemas de coordenadas locais para
o térax, imero, escapula e antebrago utilizando o software MotionMonitor (Innovative Sports
Training, Inc., Chicago, Illinois, USA) e seguindo as recomendagdes de padronizacdo para o
membro superior propostas pela Sociedade Internacional de Biomecanica (WU et al., 2005).
O centro de rotagdo glenoumeral estimado pelo método de rotacdo (VEEGER, 2000) foi
considerado o marcador 6sseo proximal do imero.

Os movimentos escapulares e umerais foram calculados relativos ao torax
(movimento escapulo-toracico e téraco-umeral) ¢ os movimentos do iimero também foram
calculados em relagdo a escapula, ou seja, como movimentos escapulo-umerais ou gleno-
umerais. Os angulos articulares foram definidos com base na proposta de padronizacdo do
Grupo Internacional do Ombro da Sociedade Internacional de Biomecanica (WU et al., 2005)
¢ dados de ombros esquerdos foram espelhados para o lado direito, ou seja, os eixos postero-
anterior (x) e longitudinal (y) mantiveram-se iguais e o eixo médio-lateral (z) foi invertido.
Todos os angulos foram definidos utilizando-se uma sequéncia fixa de rotagdes (cada uma

relacionada a um plano principal), também conhecida como angulos de Euler. A sequéncia de
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rotagdo para os angulos téraco-umerais e gleno-umerais foi YXY, o que significa que o plano
de elevacdo € o primeiro a ser determinado por uma rotagdo em torno do eixo y do sistema de
coordenada local (SCL) do torax, o angulo de elevacdo ¢ o segundo a ser determinado por
uma rotagcdo em torno do eixo x do SCL do brago e a rotagdo axial ¢ o terceiro angulo a ser
determinado por meio de uma rotagdo em torno do eixo y do SCL do braco. Para o
movimento escapulo-toracico, a ordem utilizada foi YXZ, que representa a rotagdo
interna/externa (determinada pela rotacdo em torno do eixo y do SCL do térax) seguida da
rotacdo superior/inferior (determinada pela rotacdo em torno do eixo x do SCL da escéapula) e
da inclinagdo anterior/posterior (determinada pela rotacdo em torno do eixo z do SCL da
escapula) (DOORENBOSCH; HARLAAR; VEEGER, 2003).

Uma célula de carga com um grau de liberdade (FUTEK Advanced Sensor
Technology, Inc., Irvine, California, USA), com frequéncia de amostragem de 1000 Hz,
capacidade de 445 N e precisdo de 0,4 N foi utilizada para o registro dos dados cinéticos
durante a realizacdo dos movimentos com a resisténcia elastica. A célula de carga estava
conectada ao chio e a extremidade inferior da banda elastica. A resisténcia elastica utilizada
foi uma banda elastica da marca Theraband® (amarela) com um comprimento inicial de 70

cm.

Modelo musculoesquelético (DSEM)

O modelo DSEM ¢ um modelo musculoesquelético de elementos finitos que possui
31 musculos divididos em 139 elementos musculares (VAN DER HELM, 1994b). Dentre
todos esses musculos, quinze serdo analisados neste estudo (Tabela 5.2). Estes musculos
foram escolhidos com base em estudos semelhantes da literatura. O modelo tem que
satisfazer duas condigdes de restrigdo: o momento externo deve ser balanceado pelas forgas

musculares e o vetor da forca gleno-umeral deve estar localizado dentro da cavidade
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glendide. Como o modelo representa um membro superior direito, todos os dados de um
ombro esquerdo foram espelhados para o lado direito. Os dados de entrada do modelo sdo os
dados cinematicos (posicdo da incisura jugular e as orientagdes do torax, clavicula, escapula,
umero ¢ antebrago) e cinéticos (forgas externas). Os dados cinematicos foram otimizados em
relacdo a estrutura do modelo de acordo com de Groot et al. (1998). As variaveis de resposta
do modelo, dentre outras, sdo as forcas de contato gleno-umeral e as for¢cas musculares. As
distancias perpendiculares utilizadas pelo modelo para os musculos deltdide (duas partes),
supraespinhal, infraespinhal, subescapular e redondo menor também serdo analisadas neste
estudo para os dois grupos de pacientes.

As forgas musculares sdo calculadas com base na fungdo de estresse minimo
(PRAAGMAN et al., 2006) ¢ a forca total produzida por cada musculo ¢ obtida pela soma
das forgas dos seus respectivos elementos musculares (VEEGER; ROZENDAAL; VAN DER
HELM, 2002; CHADWICK; VAN NOORT; VAN DER HELM, 2004). As forgas
musculares sdo expressas em Newton e as forgas musculares maximas estdo baseadas em
uma area de seccdo transversa fisiologica multiplicada por uma tensdo especifica de 100N
cm™ (VEEGER et al., 1991; VEEGER et al., 1997). Os parametros antropométricos do
modelo sdo baseados em dados de estudos em cadaveres e ndo sdo individualizados (VAN

DER HELM, 1994b; VEEGER et al., 1997).
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Tabela 5.2. Musculos e respectivos nimeros de elementos do modelo DSEM.

Musculo Numero de elementos

Trapézio (parte escapular) 11
Trapézio (parte clavicular) 2
Levantador da escapula 2
Peitoral menor 4
Romboide 5
Serratil anterior 12
Deltoide (parte escapular) 11
Deltoide (parte clavicular) 4
Coracobraquial 3
Infraespinhal 6
Redondo menor 3
Redondo maior 4
Supraespinhal 4
Subescapular 11
Biceps braquial (cabeca longa)

Biceps braquial (cabeca curta)

Triceps braquial (cabeca longa)
Latissimo do dorso

Peitoral maior (parte toracica)
Peitoral maior (parte clavicular)
Biceps braquial (cabega longa?2)
Triceps braquial (cabeca medial)
Braquial

Braquiorradial

Pronador redondo (parte imero-radial)
Pronador redondo (parte radio-ulnar)
Supinador (parte umero-radial)
Supinador (parte radio-ulnar)
Pronador quadrado

Triceps (cabega lateral)

Anconeo

Y B BV, I ST e S N SN (O T

Whn D W W

Os musculos em italico foram analisados no presente estudo.

Modifica¢des no modelo
Como a indicagdo para a PRO ¢ a presenga de ruptura irreparavel do manguito rotador

(WIATER, J.; FABING, M., 2009), os musculos supraespinhal, infraespinhal, redondo menor
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¢ subescapular geralmente ndo estdo presentes neste tipo de pacientes. Por isso, na tentativa
de adaptar o modelo para a simulag@o da articulagdo com a PRO, todos esses musculos foram
desativados em um primeiro momento. Entretanto, o modelo DSEM ndo foi capaz de
encontrar uma solugdo adequada as condicdes de restrigdo impostas com esta adaptacdo. Essa
falha dos modelos matematicos associada a desativagdo total do manguito rotador ja foi
relatada em outros estudos da literatura (KONTAXIS; JOHNSON, 2009; MASJEDI, M.;
JOHNSON, G., 2010). Com isso, foram realizadas outras tentativas e a situa¢do na qual o
modelo foi capaz de encontrar uma solucdo com todas as cargas externas utilizadas neste
estudo foi quando apenas o musculo supraespinhal foi desativado. Além disso, a condig@o de
restricdo de que o vetor da forca gleno-umeral deve estar sempre localizado dentro da
cavidade glenoide também teve que ser desativada. Outra modificacdo que também foi
realizada no modelo foi a medializagdo do centro de rotacdo gleno-umeral dos dois grupos de

pacientes em aproximadamente 0,7 cm em relag@o ao sistema de coordenadas local do imero.

Andlise dos dados

Com o intuito de otimizar o tempo de processamento pelo modelo DSEM, os dados
de entrada foram subamostrados para uma frequéncia de 20 Hz. Esta redug¢do nos dados se
torna possivel por ndo serem esperados sinais com componentes de frequéncia superiores a
10 Hz. O processamento dos dados de saida do modelo foi realizado no software Matlab®, os
quais foram divididos em repeti¢cdes de acordo com o angulo de elevacdo toéraco-umeral e
todas as repeti¢cdes foram utilizadas na analise. O valor maximo da for¢a de contato gleno-
umeral e das forcas musculares foi determinado para cada repeticdo de cada sujeito, para
entdo ser feita a média de todas as repeticdes. As distancias perpendiculares dos musculos do
manguito rotador e as duas partes do deltoéide serdo apresentadas ao longo da elevagdo toraco-

umeral.



106

Andlise estatistica

A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As
comparagdes dos valores maximos da forca de contato glenoumeral e das forcas musculares
foram realizadas por meio de uma ANOVA para medidas repetidas de dois fatores (3 x 3)
onde os niveis do fator carga foram “sem carga externa”, “halter de 1 kg” e “resisténcia
elastica” e os niveis do fator grupo foram “controle”, “PTO” e “PRO”. Na presenca de
interagdes significativas, uma ANOVA de um fator foi utilizada para avaliar as diferencas
entre os niveis de forma individual (sem a interferéncia do outro fator). Diferengas entre os
niveis de um mesmo fator foram obtidas pelo teste post hoc de Bonferroni. Todos os testes

adotaram o nivel de significancia de 0<0,05 e foram realizados no sofiware SPSS 17.0.

5.3 Resultados

Distdncia perpendicular muscular:

A distancia perpendicular dos musculos do manguito rotador e do deltéide foram
diferentes nos trés grupos (Figura 5.1). Um dos musculos mais afetados pela presenca da
protese ¢ o deltdide, onde o grupo PRO apresentou maior distancia perpendicular para a
flexdo do que os outros grupos analisados. A distancia perpendicular da parte escapular do
deltoide apresentou um comportamento crescente em todos os grupos durante toda a
amplitude de movimento, diferentemente da parte clavicular, onde ambos os grupos de
pacientes apresentaram um comportamento crescente-decrescente, enquanto que o grupo
controle apresentou uma distancia perpendicular que s6 aumentou, tendo o seu pico a 90° de
flexdo. Ja os musculos do manguito rotador apresentaram pouca variagdo na magnitude da

distancia perpendicular ao longo da flexdo e na maioria das vezes, o grupo controle
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apresentou maiores valores de distancia perpendicular quando comparado aos grupos de

pacientes com protese de ombro.
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Figura 5.1. Distancia perpendicular média dos musculos do manguito rotador e das duas

partes do deltoide para a flexdo nos trés grupos analisados. As legendas dos grupos sdo iguais

para todos os graficos. PTO: proétese total de ombro. PRO: protese reversa de ombro. Clav:

parte clavicular. Escap: parte escapular.
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Forcga de contato gleno-umeral:

O valor maximo da forca de contato gleno-umeral variou de 442 a 1128 N durante os
movimentos de flexdo e elevacdo no plano escapular sem carga externa, com 1 kg e com
resisténcia elastica. Durante a flexdo foi encontrado efeito principal significativo do fator
grupo (Figura 5.2). O grupo controle apresentou maior forca de contato gleno-umeral maxima
quando comparado com o grupo PTO (p = 0,006), mas ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos de pacientes nos dois movimentos analisados.
Além disso, também foi encontrado efeito principal significativo do fator carga nos dois
movimentos analisados (p<0,001), sendo que a situagdo sem carga externa apresentou valores
menores de forca quando comparada com as situagdes com carga externa. Além disso, a
resisténcia elastica foi a situagdo de carga que apresentou maiores valores de pico de forca de

contato gleno-umeral para todos os grupos.

Flexao Flexao
= 900 a Z 1100 ¢
= 800 b ab S 1000
© [
° 700 € 900 b
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g 600 § 700
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g 400 g 500
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o g 300
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grupo controle grupo PTO grupo PRO sem carga lkg resisténciaelastica

Figura 5.2. Forca de contato gleno-umeral méaxima durante a flexdo. Letras diferentes
representam diferencas estatisticamente significativas entre os niveis de cada fator.
Diferencas significativas consideram um p< 0,05. PTO: protese total de ombro. PRO: prétese

reversa de ombro.
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No movimento de elevacdo no plano escapular, houve interacdo significativa entre os
fatores grupo e carga (p=0,003). Na situacdo sem carga, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos, mas na situagdo com 1 kg o grupo PRO apresentou maior forca
de contato gleno-umeral maxima do que o grupo PTO, e com resisténcia elastica o grupo
controle apresentou maiores valores de pico do que o grupo PTO. Em relacdo as diferencas
das cargas para cada grupo, os grupos controle e PTO apresentaram diferenca
estatisticamente significativa entre as trés cargas analisadas, sendo que a resisténcia elastica
apresentou maiores valores de pico do que a situagdo com 1 kg e sem carga externa. No
grupo PRO, ambas situacdes com carga externa (1 kg e resisténcia elastica) ndo apresentaram
diferengas significativas entre si, mas em relagdo a situacdo sem carga externa a for¢a de

contato gleno-umeral foi significativamente maior (Figura 5.3).
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Figura 5.3. Forga de contato gleno-umeral maxima durante a elevacdo no plano escapular.
Letras maitisculas diferentes representam diferencgas estatisticamente significativas entre os
grupos em uma mesma carga. Letras minasculas diferentes representam diferencas
estatisticamente significativas entre as cargas em um mesmo grupo. Diferencas significativas

consideram um p< 0,05. PTO: proétese total de ombro. PRO: protese reversa de ombro.
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Forgas musculares durante a flexdo:

O valor maximo da for¢a de todos os musculos analisados variou de 0.32 a 772 N
durante o movimento de flexdo sem carga externa, com | kg e com resisténcia elastica
(Figura 5.4). Em relagdo ao efeito principal do fator grupo, os musculos redondo maior,
serratil anterior, peitoral maior (parte toracica), trapézio (parte clavicular e escapular) e o
manguito rotador (todos os seus quatro musculos juntos) ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa no valor da for¢ca maxima entre os grupos analisados. O grupo
controle apresentou maior for¢a maxima do deltdide (englobando as duas partes, p=0,02),
subescapular (p=0,03) e do supraespinhal (p=0,006) quando comparado ao grupo PTO. O
grupo PRO apresentou maior forca maxima do musculo infraespinhal quando comparado ao
grupo controle (p=0,02) e uma tendéncia a ter valores maiores de forga maxima do deltoide
(duas partes) quando comparado ao grupo PTO (p=0,06). Este mesmo grupo apresentou
maior forca maxima do latissimo do dorso (p<0,001) quando comparado aos grupos controle
e PTO e ambos os grupos de pacientes apresentaram maior for¢a maximo do redondo menor
quando comparados ao grupo controle (p=0,01 e 0,02, respectivamente).

Em relag@o ao efeito principal do fator carga na for¢a muscular maxima, os musculos
supraespinhal, subescapular, redondo maior e peitoral maior (parte clavicular) ndo
apresentaram diferenca significativa entre as cargas analisadas. Entretanto, para os musculos
trapézio (parte escapular, p<0,001), infraespinhal (p<0,001), redondo menor (p<0,001) e
manguito rotador (todos os musculos, p<0,001) houve diferenga estatisticamente significativa
entre as trés cargas, sendo que a resisténcia elastica apresentou os maiores valores de forga
maxima. A resisténcia eldstica apresentou menores valores de forca maxima comparada ao
halter de 1 kg e a situagdo sem carga externa apenas para o musculo latissimo do dorso
(p=0,008 e p<0,001, respectivamente). Para os musculos trapézio (parte clavicular, p=0,04),

serratil anterior (p=0,002) e deltdide (duas partes, p<0,001) a situacdo com 1 kg apresentou
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maiores valores quando comparados a situacdo sem carga externa, sem apresentar diferenca

em relacdo a resisténcia elastica.
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Figura 5.4. For¢a muscular maxima durante a flexdo e a elevacdo no plano escapular com as
trés cargas analisadas. As legendas dos grupos sdo iguais para todos os graficos. PTO: protese
total de ombro. PRO: protese reversa de ombro. Clav: parte clavicular. Tor: parte toracica.
Escap: parte escapular.
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Forcas musculares durante a elevagdo no plano escapular:

O valor maximo da for¢a de todos os musculos analisados variou de 0,63 a 725 N
durante o movimento de elevacdo no plano escapular sem carga externa, com 1 kg e com
resisténcia elastica (Figura 5.4).

Em relag@o ao efeito principal do fator grupo, os musculos trapézio (parte escapular e
clavicular), serratil anterior, redondo maior, latissimo do dorso, peitoral maior (parte toracica)
e deltéide (englobando as duas partes) ndo apresentaram diferenga estatisticamente
significativa no valor da forca maxima entre os grupos analisados. O grupo controle
apresentou maior forca maxima do supraespinhal (p<0,001) quando comparado ao grupo
PTO e do peitoral (parte clavicular, p=0,007) quando comparado ao grupo PRO. Ja os
musculos deltdide (parte clavicular, p=0,001) e o subescapular (p<0,001) apresentaram
maiores valores de forca maxima para o grupo controle quando comparado aos dois grupos
de pacientes, os quais ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa. O grupo
PRO apresentou maior forca maxima do musculo deltéide (parte escapular, p=0,015) quando
comparado ao grupo controle (p=0,02) e uma tendéncia a ter valores maiores de forca
maxima do manguito rotador (todos os musculos juntos, p=0,05) quando comparado ao
mesmo grupo. Ambos os grupos de pacientes apresentaram maior forca maximo do redondo
menor quando comparados ao grupo controle (p=0,003 e p=0,01, respectivamente), mas sem
diferengas entre eles. O Unico musculo que apresentou diferenga no valor da for¢a maxima
entre os trés grupos foi o infraespinhal (p<0,001), no qual o grupo PRO apresentou o maior
valor e o grupo controle o menor valor.

Em relac@o ao efeito principal do fator carga na for¢a muscular maxima, os musculos
trapézio (parte clavicular), deltdide (parte clavicular), redondo maior, latissimo do dorso e
peitoral maior (parte toracica) ndo apresentaram diferenca significativa entre as cargas

analisadas. Entretanto, para os musculos trapézio (parte escapular, p<0,001), serratil anterior



113

(p<0,001), infraespinhal (p<0,001), redondo menor (p<0.001) ¢ manguito rotador (todos os
musculos, p<0,001) houve diferenga estatisticamente significativa entre as trés cargas, sendo
que a resisténcia elastica apresentou os maiores valores de forca maxima e a situacdo sem
carga externa apresentou os menores valores. Para os musculos supraespinhal (p<0,001),
deltoide (parte escapular, p=0,003) e deltdide (duas partes juntas, p<0,001) a situagdo com 1
kg e resisténcia eldstica apresentaram maiores valores de for¢a muscular maxima quando

comparadas a situagcdo sem carga externa, sem apresentar diferencas entre elas.

5.4 Discussao

O objetivo desse estudo foi determinar o valor maximo da for¢a de contato gleno-
umeral ¢ da forca muscular em pacientes com diferentes tipos de protese de ombro durante
dois exercicios de reabilitagdo utilizando cargas diferentes.

Os resultados do presente estudo mostraram que o grupo PTO apresentou menor forga
de contato gleno-umeral maxima durante a flexdo quando comparado com o grupo controle,
mas ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de
pacientes nos dois movimentos analisados. Kontaxis e Johnson (2009) também encontraram
menor forca de contato gleno-umeral na simulacdo realizada com protese quando comparada
a articulacdo normal. Esses autores relatam uma diminui¢do média de 31,6% na forca de
contato durante os movimentos de flexdao, abducdo e elevagdo no plano escapular. Em outro
estudo simulando os dois tipos de protese durante a elevacdo no plano escapular até 150°,
Terrier et al. (2008) encontraram uma diminui¢do de 30% da for¢a de contato gleno-umeral
na protese reversa sem a presenga do musculo supraespinhal quando comparada a prétese
total. Além disso, o valor maximo encontrado na simulagcdo com protese reversa foi de 465 N

e com protese total foi de 648 N. Os resultados do presente estudo ndo corroboram com estes
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resultados, uma vez que ndo foi encontrada diferenca significativa entre os grupos de
pacientes. Entretanto, deve-se ter cuidado ao se comparar diretamente os resultados, uma vez
que os modelos utilizados nos estudos sdo diferentes e também pelo fato de que os dados de
entrada do presente estudo sdo reais e os dados dos estudos da literatura sdo provenientes
apenas de simulagdes.

Masjedi e Johnson (2010) encontraram picos de forca de contato gleno-umeral na
simula¢do com a articulagdo normal de 613 N na abdugdo, 497 N na elevagdo no plano
escapular e 672 N na flexdo. Todos esses valores sdo maiores quando comparados com a
simulacdo da protese reversa Bayley-Walker. Além disso, a protese reversa Delta apresentou
valores ainda menores do que a Bayley-Walker quando comparada a articulagdo normal.
Como os pacientes do presente estudo tinham apenas as proteses reversas do tipo Aequalis e
Delta, pode-se dizer que os resultados apresentados por estes autores corroboram com o do
presente estudo, onde se encontrou menores for¢as de contato nos pacientes quando
comparados aos sujeitos do grupo controle. Estes autores também relatam que o movimento
de flexdo apresentou maiores forcas de contato gleno-umeral. Apesar de ndo ser objetivo
deste estudo comparar os diferentes movimentos, sugere-se por meio de uma analise
qualitativa, que o movimento de flexdo também apresentou maiores for¢as de contato
conforme ja descrito na literatura. Esta informagao pode ser util na progressdo dos exercicios
durante um programa de reabilitacdo destes pacientes, onde deve-se entdo escolher o
movimento de elevacdo no plano escapular para uma fase mais precoce por apresentar forgas
de contato menores e, na evolucao no tratamento, pode-se inserir o movimento de flexdo para
os pacientes no pos-operatorio de protese de ombro.

Em relacdo aos efeitos das diferentes cargas na forca de contato gleno-umeral, os
resultados do presente estudo corroboram com outros ja descritos na literatura. Em um dos

primeiros estudos utilizando o modelo matematico DSEM, van der Helm (1994a) apresentou
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resultados de for¢a de contato gleno-umeral maior nos movimentos de flexao e abdugdo com
carga externa (750 g). Além disso, a maioria dos musculos ativos durante estes movimentos
também apresentaram maior for¢ca durante as tarefas com carga externa. Bergmann et al.
(2007) também encontraram maiores valores de for¢ca de contato durante a abdugdo até 45°
(863 N) e flexao até 90° (1256 N) com 2 kg do que quando estes movimentos eram realizados
sem carga externa (500 N e 765 N, respectivamente). Cabe salientar que a comparagdo direta
com estes valores de forca deve ser cuidadosa, visto que as cargas utilizadas sdo diferentes e
também porque o presente estudo utiliza um modelo matematico e os resultados destes
autores sdo provenientes de apenas um paciente com protese de ombro instrumentada.

Charlton e Johnson (2006) utilizando um modelo matematico diferente do presente
estudo também encontraram maior for¢a de contato gleno-umeral em atividades que
envolviam carga externa extra. Mesmo existindo estudos com resultados semelhantes,
nenhum estudo foi encontrado avaliando a influéncia da resisténcia elastica na forca de
contato gleno-umeral. No presente estudo, a resisténcia elastica foi a situacdo de carga que
apresentou maiores valores de pico de forca de contato gleno-umeral para todos os grupos.
Baseando-se nestes resultados, pode-se sugerir que a resisténcia elastica deve ser utilizada
somente apds o peso livre na progressao de um paciente com protese de ombro durante o seu
processo de reabilitagdo, visto que maiores forgas de contato ndo sdo indicadas no inicio da
fisioterapia, as quais devem ser aplicadas progressivamente ao longo de todo o processo de
cicatrizagdo.

O valor maximo da for¢a muscular variou de 0,32 a 772 N e os musculos do manguito
rotador e o deltdide foram os que apresentaram os maiores valores de forga em todos os
grupos. No estudo de Masjedi e Johnson (2010), o deltéide e o supraespinhal também foram
os musculos que apresentaram maior for¢a durante a realizacdo de diversas atividades, dentre

elas a flexdo do ombro. O presente estudo ndo encontrou diferenca significativa na for¢a do
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deltéide entre os dois grupos de pacientes com protese de ombro, mas apenas uma tendéncia
do grupo PRO em apresentar valores maiores de forca maxima do deltdéide (duas partes)
quando comparado ao grupo PTO durante a flex@o. Diferentemente destes resultados, Terrier
et al (2008) relatam que a forga maxima do deltéide médio ficou aproximadamente em 200N
para a protese normal e 160 N para a protese reversa sem todos os musculos do manguito
rotador. E importante ressaltar que este estudo considerou apenas os miisculos do manguito
rotador e as trés porg¢des do deltdide para as suas andlises, o que pode ter ocasionado esta
diferenga com o presente estudo. Por outro lado, o estudo de Kontaxis ¢ Johnson (2009)
concluiu que a for¢a do musculo deltdoide na simulagcdo protética ficou proxima da
apresentada pela anatomia natural da articulagdo durante os movimentos de abdugao, flexao e
elevacdo no plano escapular, com o deltéide médio contribuindo levemente mais comparado
com as partes anterior e posterior do deltdide. Estes resultados corroboram parcialmente com
os apresentados neste estudo, no qual ndo foi encontrada diferenga na forca do deltoide entre
o grupo PRO e o controle durante a flexdo, mas foi encontrada durante a elevagdo no plano
escapular.

Na anatomia normal do ombro e em pacientes com PTO, o musculo deltéide divide a
tarefa de elevar o membro superior principalmente com o supraespinhal e nos pacientes com
PRO o momento de elevagdo é produzido apenas pelo deltdide. O fato de que os resultados
do presente estudo ndo apresentaram diferencas na forca maxima deste musculo entre os
grupos de pacientes e também, na maioria das vezes, em relagdo ao grupo controle, indica
que a PRO estd promovendo uma distdncia perpendicular suficiente para este musculo
apresentar uma vantagem mecanica na produ¢do do momento de elevagdo, o que na realidade
¢ o objetivo final deste tipo de protese.

Além disso, durante os dois movimentos estudados, o grupo PRO apresentou maior

forca maxima do musculo infraespinhal quando comparado ao grupo controle e isso pode ser
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considerado um mecanismo de compensac¢ao a menor distancia perpendicular apresentada por
este musculo no grupo PRO quando comparado ao grupo controle (Figura 5.1). Em outras
palavras, para produzir o mesmo torque de elevacdo, o infraespinhal nos pacientes do grupo
PRO teria que produzir mais forca para compensar uma menor vantagem mecanica. Neste
caso, deve-se enfatizar a utilizacdo de exercicios de rotacdo externa durante a reabilitacdao
destes pacientes, visto que o infraespinhal é considerado motor primario deste movimento e
sendo reforgado por meio destes exercicios, estaria mais apto a contribuir para o torque de
elevagdo do ombro. Cabe relembrar que nem todos os pacientes com PRO possuem este
musculo intacto e, por isso, esta ressalva so aplica-se nos casos em que o musculo apresenta-
se funcional.

Outro fator importante a ser destacado é que o serratil anterior ndo apresentou
diferenga estatisticamente significativa entre os grupos nos dois movimentos analisados, o
que indica que mesmo em pacientes com protese de ombro este musculo continua
contribuindo fortemente para a elevacdo do ombro ao realizar a rotacdo superior e a
inclinagcdo posterior da escapula. Com isso, a premissa de que a cinematica escapular
adequada (promovida pelo bom funcionamento e coordenacdo dos musculos que atuam nela)
¢ importantissima para o bom funcionamento do complexo do ombro € totalmente aplicada
aos pacientes com protese de ombro e, por isso, cabe ressaltar que durante o processo de
reabilitagdo os exercicios de reforco e coordenacdo para a musculatura periescapular ndo
devem ser esquecidos.

O conhecimento da for¢ca de contato gleno-umeral e das forgas musculares em
pacientes com protese de ombro e a influéncia da carga externa nestas variaveis ainda ndo
estdo bem documentados na literatura. Embora uma comparagdo direta com os resultados
clinicos das proteses seja dificil, o presente estudo é consistente com o que € apresentado na

pratica clinica. O mecanismo da PRO foi reproduzido com sucesso pelo modelo DSEM,
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confirmando a eficiéncia desta protese em realizar movimentos sem a integridade do
manguito rotador por aumentar a distancia perpendicular do musculo deltéide. O modelo
utilizado neste estudo ja foi validado por meio da comparagdo das forcas de contato gleno-
umeral e das forcas musculares calculadas com valores medidos diretamente por uma protese
de ombro instrumentada com seis células de carga. Durante os procedimentos de validacdo
foram avaliados os movimentos de abduc¢ao e flex@o, onde as for¢as de contato gleno-umeral
preditas pelo modelo foram compativeis com as forcas medidas pela protese até 90° de
elevagdo (NIKOOYAN et al., 2010). Mesmo assim, as forgas calculadas foram em média
31% menores do que as forcas diretamente medidas. Além disso, apos esta amplitude, as
for¢as preditas e as medidas apresentaram comportamentos bastante diferentes. Como a
amplitude analisada no presente estudo ¢ até 90° de elevacdo, acredita-se que os resultados
aqui apresentados sejam confiaveis.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Os pacientes € o grupo controle
apresentavam idades diferentes e isso pode ter influenciado os resultados devido a presenca
de diferengcas na for¢a muscular, propriocepcdo e até de osteoartrite na articulacao.
Idealmente, o grupo controle deveria ter idade semelhante a dos grupos de pacientes.
Entretanto, ¢ dificil selecionar pessoas sem historico de queixas no ombro acima dos 70 anos
de idade, uma vez que a prevaléncia de rupturas (assintomaticas) do manguito rotador na
populacdo de idosos ¢ bastante alta (TEMPELHOF; RUPP; SEIL, 1999). Além disso, o
DSEM ¢ um modelo genérico, o qual utiliza dados antropométricos de estudos em cadaveres.
Apesar da tentativa de adequacao do modelo neste estudo por meio da mudanga do centro de
rotagdo gleno-umeral em ambos os grupos de pacientes ¢ a retirada do musculo supraespinhal
do grupo PRO, ainda sdo necessarias mais adaptacdes do modelo para que este fique cada vez
mais perto da realidade. Entretanto, como informagdes acerca da progressdo natural das

rupturas do manguito rotador ndo estdo bem definidas na literatura (ECKLUND et al., 2007),
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¢ possivel que os musculos infraespinhal e subescapular estejam presentes em pacientes com
PRO. Outro estudo também fez a simulacdo da protese reversa apenas com a auséncia do
supraespinhal (TERRIER et al., 2008). Além disso, um estudo relatou que a diferenca nos
resultados de for¢a de contato gleno-umeral utilizando-se diferentes combinacdes de
musculos presentes do manguito rotador no modelo é minima, ou seja, de aproximadamente
0,007PC do individuo (KONTAXIS; JOHNSON, 2009) Por isso, o modelo utilizado no
presente estudo para os pacientes com PRO pode ser considerado proximo da realidade de

alguns destes pacientes.

5.5 Conclusao

O grupo controle apresentou maior forca de contato gleno-umeral maxima durante a
flexdo quando comparado com o grupo PTO, mas ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos de pacientes nos dois movimentos analisados.
A resisténcia elastica foi a situagdo de carga que apresentou maiores valores de pico de forca
de contato gleno-umeral para todos os grupos. O valor méximo da forca de todos os musculos
analisados variou de 0,32 a 772 N e os musculos do manguito rotador e o deltéide foram os
musculos que apresentaram os maiores valores de forca em todos os grupos. Futuros estudos
devem incluir adaptacdes nos modelos matematicos, tais como a individualizacdo do modelo
de acordo com as caracteristicas antropométricas e musculares de cada paciente, a adigdo das
cocontragdes e dos efeitos da friccdo articular nos calculos realizados pelo modelo. Além
disso, o estudo do comportamento da linha de agdo da forca de contato gleno-umeral baseado
em dados reais de pacientes também deve ser um assunto a ser considerado em estudos

futuros.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados dos estudos realizados na presente tese sugerem que para uma mesma
amplitude de movimento, os pacientes com protese de ombro apresentardo um movimento
escapular maior compensando a perda do movimento gleno-umeral (protese). A cinematica
escapular e a atividade EMG destes pacientes foram influenciadas pela implementacdo de
cargas externas, mas ndo pelo tipo de carga (halter ou resisténcia elastica), diferentemente das
for¢as de contato e das forgas musculares, nas quais a resisténcia elastica apresentou maior
influéncia. Por isso, pode-se esperar que os sujeitos apresentem maior contribuicdo escapular
¢ maior atividade EMG durante a elevacdo do ombro com ambos os tipos de carga durante os
programas de reabilitacdo e maiores for¢as de contato e musculares em exercicios com
resisténcia elastica. Além disso, o percentual de cocontracdo e a atividade EMG dos
musculos analisados ndo foram influenciados pelo tipo de protese e os grupos de pacientes
apresentaram menores forcas de contato gleno-umeral do que o grupo controle e ndo foram
encontradas diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos de pacientes nos dois
movimentos analisados. O valor maximo da forca de todos os musculos analisados variou de
0,32 a 772 N e o manguito rotador e o deltdide foram os musculos que apresentaram os
maiores valores de forca em todos os grupos.

Cabe salientar que o valor clinico dos resultados apresentados nesta tese ainda ¢
desconhecido e dificil de interpretar. Em um sentido mais amplo, estes resultados devem ser
interpretados como indicagdes gerais de que cargas externas influenciam o padrdo de
movimento, a atividade EMG, a for¢a de contato gleno-umeral ¢ as forcas musculares em
pacientes com protese de ombro na maioria das situagdes, independente do tipo de protese e
do tipo de carga. Neste sentido, pode-se sugerir que a resisténcia elastica utilizada durante

movimentos de elevagdo no plano escapular e flexdo deve ser utilizada apds a utilizagdo do
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peso livre na progressdo de um paciente com préotese de ombro (independente do tipo de
prétese) durante o seu processo de reabilitacdo, visto que maiores forgas de contato e forgas
musculares ndo sdo indicadas no inicio da fisioterapia, as quais devem ser aplicadas
progressivamente ao longo de todo o processo de cicatrizagdo. Além disso, deve-se ter maior
atencdo no treinamento de grupos musculares especificos para cada grupo de paciente. Por
exemplo, os misculos do manguito rotador sdo muito importantes para o grupo PTO porque
ajudam na estabilidade da articulacdo e o musculo deltoide ¢ essencial para o grupo PRO por
compensar a falta dos musculos do manguito rotador. Neste sentido, o fisioterapeuta deve
enfatizar o reforco desta musculatura em cada grupo especifico, sem esquecer a premissa de
que a cinematica adequada (promovida pelo bom funcionamento ¢ coordenagdo dos musculos
atuantes) ¢ importantissima para o bom funcionamento do complexo articular do ombro e,
por isso, a musculatura periescapular também nao deve ser esquecida.

Mais estudos sdo necessarios para identificar os niveis de atividade EMG em outros
musculos destes pacientes, principalmente para desvendar o efeito da medializagdo do centro
de rotagdo glenoumeral presente na PRO. Novos estudos também devem incluir adaptagdes
nos modelos matematicos, tais como a individualizacdo do modelo de acordo com as
caracteristicas antropométricas e musculares de cada paciente, a adicdo das cocontragdes e
dos efeitos da fric¢do articular nos calculos realizados pelo modelo. Além disso, o estudo do
comportamento da linha de agdo da forga de contato gleno-umeral baseado em dados reais de

pacientes também deve ser um assunto a ser considerado em estudos futuros.
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arthanplasty (TSAD el reverse shoulder arthroplasty [RSA) &e can-
Sittered to be the most comman in ase [Bock et al, 20081 TSR pro-
vides reliable padn selef and improves Binetios B most arthritic
shouklers with am imgact or teparable rotator ooff (Wiater and
Fabing. 2009, However, TRA resalts are less in pagients
with glenobnineral anluiie combined with severe rolabor call defi-
ciency or in patients with a failed prienary arthroplasty in whaom the
rotator osff i deficlent or absens, For thesé shoulder conditiess, for
which reconstructhon was previously considecsd unebrainable. BS54
i5 8 porweerfill new fool [Whiter andd Fabing, 2009]. Following this
line of reas the indication for each type of varies
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wihereas REA i performed an patients with peimarg cuff tear anthrog-
athy or those who need a revision arthroplasty invalving a deficieor
st cull,

Oatimizing & patient's respanse 1o arthmoplasty & the combenation
ol a correctly performed surgical prodeduore and & sel-planded posi-
opirative rehaniliation program. The challenges lie in reestablishing
niorimal mothee ag well a5 dywamic smbiliy and strengih, winich re-
quires an adapdive and progressive systésn of mehabilitation 2onseging
of appropriate spplications of range of mation and ‘strengthening
| Waasts, 2005, Boardman o 8, 2000, Brems, 1654],

Wazinus exercises have been prescribed by physiotherapists Tocusing
iy shawshider oarsche sorengthening during rehabification of pacients wh
shoukdes injurks [Andersen o al, 20010, Hinrermoeister er b, 1965,
Mughes and Mclrile, 2005, Hoghes ef al, 1999), Two commonly

methods of maining ineslve exercies wsing mochie o
frer weighes and exercses imviving elastic resistance [Huoghes and
WicEride, 20405, Elestic nisistamce is commaniy used for therapetic e
ervise due bo i Jow oost, senplichy, portahiliog, sersaniiity and non-
rediance an gravity for resistance { Hughes and Mciaide, 2005, Hughes
7 al, 1999), Despite the popular use of the elestic resisance methml
during che management of sloulder rehabilitssion, Faw sudies Rase in-
vestigated the effect of such a ool on shoulder fosction. Most availabie
Tteratum with mgard 10 el&ic @esistanoe, Monses on masck secno-
myography [EMG) activity [Andersenm et al, 2000, Heoghes and
McBride, 21HI), withour taling shiider kinematics and especiaBy

and glenohummesal motion mn actount. '

& Few snadies hive imeestigased three-dimemsional [30] uppes-
eRpremily melion parierns in patents with shoulder arthraplasy
during moverments without external load. Bergmann ef &l [2008]
stuctied pattents vsh BS54 and found that their glenahumeral eleva-
rinm commibuted raghly reo-thinds af the wotal thoracohumeral ole-
wabtian, which [& comgarable. to healhy sohjects Howeves, these
patients weens not able o actively wse the Nl Rodd providead by the
prrthess Veeger of al. | 20087 studied patients with T5A and hemi
Bgnilder arthroplasty during a specifec hair comideg, task Hath pa-
tient groups showed conssderable limnitations o glenohumieral Robd
ety comipard 10 contreds, bt Between patient graups anly axal
rotatinn Hobd wias different Al et al, [2001] oo pared the knemal-
Ies of the anm in patiends with a primary placed reverse proathesis
and these with 4 meyision and conclided that active range of morion
& better in primary placed prosthesis and that this difsence is
must noticeabie maknly in the glenohwemeral poent.

Sinoe shoulder moties i§ a precks: halance beowaean meliiing and
stability [Veeger and vam der Helm, 2007), acoention muost bs pald
tethie joint kinematics while resistance is applied durisg the rehabik-
Iratinn program  sdd possibe injury cawsng fctors. Forexample,
reseaich his demosirated har alnecations of scapear modan and
positon are associated with & wide variety of shoulder injursis
{lidewig and Cook, 2000, Ladewig and Reynolds, 2HE]. Maoreover,
Pasioal of al (200 ako reported dilferendes in the soapular
kiremagics of healkhy subjecs cased by excernal Joad. despies
seemmgly be mallectsd by diffeent Joad magnitudes. For this
reason, the patient should not experienoe pan caused by possible
fnemnarical alterations during strengrhening exercises and shoolder
dhybanesaas dhould be gvoided (Kibler and Sciascly, 20007, Toensure
that strengthening exercises am mxleed beneficial, it iz impoctant b un-
derstand the kinematics of the gleocbumeral [GHI and scapulnthoracic
(5T Jonrs during rebabilitaton exerciees using twse exrernad [nads.
Thiz certaindy applics 1o pareids with & shaukier feplacsment
wiich mechamical anad propecceptive charges ane ineyitabie. Rehabil-
tatton programs (o ghese specific patients need even gredter artention.

The main purpese of this stody & oo describe 30 scapetar and
glenohameral kinematacs for beeo patient grosges and a heathy pilor
group durng twir Redd @sks using diflerent loads, The patient groups
oomsist of patients with a total shoulder arfthroplasty [TSA} and pa-
tients with 2 reverse shoulder arthroplasty [RSA)L Kinematics are

repocted during anteflexion and slevaton in the scapular plane
using different load situations (withour exeermal boad, with ©kg
dumbibell and with elastic band mesistance). We hypothesized that
the contribution of the 5T joint.to arm elevation would be hagher m
parients with shiusder anhroplasty when congared o basaltiny plols,
whereas patients with a T54 would show s hrger GH eantribubon
than the BSA group, due o the different bomechanical primciples be-
Cwnee i teed ypes of prostheses and a fanetional or non-fandtinnal
motator cuff This means that bo compensate for this less in GH motion,
oz 5T miation in the R5A group will be nesded i be able fo obeain
Che same teoracolumeral elevazion angle. Furthermon, we [ypotle-
sized far all growps chat Inaded conditions would kave a lirger 5T eoan-
trihutian o arm elevatian than withour oad, while differences
bereereiy the rvan load conditons ane Bioely to be small

2. Methods

21 Parriciadnivs

Fory individisals paricpaced in o stody, Seventeen subjects
(iwenty shoulderuimone revision) Bad a notal shoulder arthsopiasty
(TS& groug |, sight subijscts (pane shoulders/thres revigions] a reverss
shomidier artheoplisty (RSA groupd and Afeen suldects had no prob-
lems fpaim of injury) m the shookder (pikof group) The average
Eime between messursments and sugeny. mean age helght, bady
Fniass al thie fukients and 4ffecreil side aie lisbad in Table 1. Aooording
tn a dlimical evaluation, a8 patients could pevfiorm their everyday ac-
tiwities indepenclently, but when the acthmies Imgplicaied the -
wolved armu i acriviry lewed Decame resaricted. The patlents &
mat hirve ather serious pathoiogies. whach wiodld othersise be con-
sidered a contraindication for this kind of surgeny In the T5A patients
the rataroy culf muscies were Infact and in the B5A patsents in roadrky
all cases only thee supraspinsius and infraspinanes were absent. The
iredicatians for the reverse prosthesis wers: primary ouff rear artmop-
art. arthrinls following & massive cuff tear (2 padnfis candicion ahic
als enfails a cormiderabde Emitation of mnge of metion] or revision
of an earer falled shoulder prosthesls, The protocod was approved
bry the medical ethics committes gl all subjects provided writen m-
formed ronsent before coommencement af the expeTment.

22 Dane oodlection

A i dhegmet-of- frined om electosmagne e tracking divioe, e Flock
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wied fo codlecs thie kinematic dasa. Acoondisg; o the manufactrer, the
sysrem speciliarions regardisg measurement aonmacy ane 076 cm
and (05" RMSE for potition avd crieniation, respectively. This desice
consists of one extersded-range transnatoer (e {reates 3 30 magneche
fiefd. Blerromagmetic sansors weme attached to (he stenmimn, hamems.
Forarm, and actomion (johnson st al, 19935). The sersar in the stemum
was ncated ot the upper extremity of the Stermum, the hsmeal sensor
was bocatnd ar the middle partof the arm, the sensar in the forearmwas
located at the moddle past of the forearm and the sensor on the
acroniom was placed in che fatiest past of the acomon. The semsars
an the stermism gnd aconimon wene aitaclied to the s with double-
skled adheste tape anid covered with a Fixomuall stretch sel-adbesive
‘hassdage (B rsdnr AG, Hamburg, Genmany s and the amm and forearm
semrs wene fitted on 2 nufT. An addisional senser was attached o a
pointer and veed o digitize 13 bony leodmarks relative 10 their
senpars | Meskers e al, 15898) The painter is 3 non-metal dhject with
& Finer podnnl iy wbich 3 kinensaric sessor can be senared and that as-
tists in locating: sepment endpoings and ofter bony landmarks wits
greater precigon. The local vectors Bnom bony landmarie g sensors
v caliulaged and were used to constnact anateenical lecal coordinate
ysierm for thorax, humerus scageds and ferearin uiing the
Marunionimr softwane | nnovative Sports Trainieg, Inc, Chicago, 1
nois, UEA) el Following the 158 sandasdization propnsal for the
upper extremty (W etal, 2005 For the humerus, the proximel Land-
ek was assmned o be in the glenohameral rotagion center estemased
by the rotaticn method | Weeper, 20001,

A 1-degree-af. freedom force ranschicer {FUTEK &dvimced Sensor
Technalogy. Inc., Ireine. Califoimda, USA) with & sample frequency of
1060 B, capacity of 445 N, and precision of 04 N wias ised o recond
force in the BoM tashs using the elastic resistance bani, The [nﬂ.ll
trangdisoss was artackssd o the Hoor and 1o the bettom mmprinens
of the elastic devioe (FaL 1),

The net moment was calculated for all ks wigh exmermal load
andl it was defined as the sum of the fegment’s weight moment and
e extermsal boad memiens., The weight of the segment vas obtained
from anthmopometric tables [Deimpster, 19550 with [memial effects
mat beieg taken (nte accoumt hecause of the |low exsoution spesd.
The dumbbell moment wis defined as the moss product of the
dumbtell’s weight amd moment arm, and the elaste basd moment
was calealated by the cross product of the elaste band force
[expressed by the force transtucer) anid the mament arm ool the
foge deection. To determine the elastic band foree direction, the
b of the force transduces was pomted/digitized and the dimection
Wt deprrmined as cthe vector between thes bave o the midpaing
bétween che shyfaldees afmarls apd sdsideus rodisks Landmarks
{that were digitized befioehanid) The elastis resistance devies wsed
is & Therabanc® [vellow] with an initial length of 70, Te realize
the same initial lemgth for everybody, all subjecs wone aied o
stared on a 35 cm high plaiform duning the dasa collection of Rofd
tasks with the elastic resistance Band and a rope beraeen the elastc
hand while the force tramsducer was used To adape to each subjec’s
height, witem mecessiry, and maintain the same 710 om of initial length
for all participants. Durieg the otfer loed sitdations {wsbout exiemal
I anied wwithy 1 Kg dlismibbeell] the sahjects seated ina chair

Twao actively performed Robd tashs were nwasiied (0 thnes
different load skuations [wisheat external load, wath 1 kg dombbell
and with elasthc band resistange], The BoM tasks consiseed of
elevation in the sagitmal plane. [anteflexion) and elevation b flw
wtiplar planes (ar an angle of 30° anterior from che rontal plane L
Since it = gquite comin fof it o heoe a soverely liited
oM, subjects were imsinscted o meackh wp De T elevation with
boh arms during, the HoM task and these angles aml the plane of
slevation were makntabeed by using 2 sensicirnstar board that
mabjects coulid follow as a referemste. The data oolkection ander was
atweays the same for all subjects: 1) ameflexion without externs
load, 2} anbeflexion will 1 k£ 3} dhevanion in scapalar plane without

Fg 1. Baiir bas vl Fonee . The eel bonard. for il ion
o the ragrasied arm slrvatioe b Deas leinpdialdy femovead $or fany parpses

external boad, 4] elewation in scagailar plans with 1 kg 5] anteflexion
wiih elastic pesistance. &) elevabion in scapular plane with clasic
reszetance, Dynarie tracking of the scapuda is difficolr, ok up o S0°
af elevation s sill posable using an acrontion Ensor (van Asdel
et al. P09, The subjects wine ssked o pedorm each task three
tienes without boad and twice with loads, Al pathents were instrucnad
1o stop ghe sk IF they experenced aoy pain during the daty
ollection

Scapular and humeral megions were calcolated relative to the
thorax {scapulotheracc and thoracohamersl motion] and scapula
| glemohumeral motion §. The motions off the humens were also cal-
calited a4 scapulohumeral of glenohumeral motions, 2. the burmer-
us relative o the scapule. Joint angles wene defined based on the
Imtermationad Sociery of Rlomechanios standardizatian peaposal of
the International Shoulder Groop [Wo of ab, 2003 and daga from
left shoulders were mirrored to the right bebore lorifer daca
protedsimg: All angied were defbned using a fixed sequence of rota-
toms {each related to a principal plane], 2850 Knchemn 23 Ewler angles,
The sequente of moations for choracohumeral amd glenohismerad
amghes was YX¥, which means that te plane of elevation &5 deger-
mined frs, elevation angle zecond and axkal motacion st For
scapulathoratic motion th sequenoe was YL, which represents in-
ternaljextermal mofdtion Teflowed by apwand fdownvard rocation
acel anterioriposterior bt [Doerewboieh o al, J0A3E]),

Thi cemaririan of the 51 joink was sxpressed by the scapiilahumaral
whythim calculanad By the wavio of the glenohummerad devabion agle over
tha scapular cpravard rotation [hope of the pegression A | &enohumeral
eevarion angies and all scapulathorade angle dwene seladad R Aot
amalysz Al trisds Fom each patient wene psed for further processing
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From the: dynamic motioos, Mrematic measurss are presented Sor 15, 30,
A5, 6, 75 s S0 of thoramhumerd sievation

A3 Bafistical analiss

The Shapira-wWilk test indicated that the oversll diata wene normally
dsiribuited, Comparisans af mean age, hesbe amd by mas becwseen
grikt group and both patient groups wese performed with o one-way
anabyss ol variance Lest. Companisors of the ktematic data were com-
ket by meansof a 3w 3 6 nie-way repedted- mearires analysls af
variznce far each sigurate Buler angle with the factors “load™ {without
baadd, 1 g dduraibbeell and edastic band resistance), “greag” (pike, TS
arad R5AJ, and thoracohumeral elevation angle | 13, 30, 45, 60, 75, and
S0 In Hee presence of significant interactions, one-way analysis of var-
e was caiculited ateach level of the inoeracting Tactor, Comparisans
of marT ecenient at S of tharacalueminal ehevalaon wene done by e
of i vne-way anabysis of varince with the factor "group”. Borfecranl
Pt hoc besting was vsed where appropriate to adjes fir meakiple
palresse compartsons acrnss grosps and losds. The significance kel
Wik et at 05

3. Hesulrs
11, Wek momie

Thet met momens valises Tor all groops during angeflesian acd
elevation in the scapular plane with 1 kg dumbbel] and elaztic bard
resistanc are slhown in g 2. Net moeent presesded che lowest
vahur ar the beginming of the Rod anid the peak valoe at 90° of shoul-
derelevation. & sinifcant main eMect of grooy was detected far both
exercises and boads, The el moment a2 90° of toracsdnimeral eleva-
cinn was hgher in B palot group compared with the TSA group dis-
Ing, antefexion and elevatkon in scapudar plane with 1 kg dumbbell
and during ardrllokian with elastc band resistasce. Mo sigeificant #1f-
leremiies wiere found betwien cither patient groups

Anteflexion - 1 kg
.o
is
£
HE iy
WA T
L]

Wmmwﬂl
Anteflexion - ER
20
Bu
Em
PRI gk
i 5 TN TS
W ENA sy

] 15 30 45 [} -] ol
Tharacahumersd elevation ange {degrans)

12, Elfecd of groups oo scapedetmersd dvethe, soopufotiorocic and
lenphumeral manian

A seatlanically sgnificantly smaller avenage ratio was found be-
Tween plenohameral elovation and smapalic wpward romcan oo
T5A amdl RSA groups chan for the pilot group in all lead sivustises
shawing it the scapula coniribastes. miare to movemet of the arm
i subjects with.a shoodder arthmoplasty compured with bealtiny sob-
et (Fip 3,

For scapular mternal mestion, apward oo asd posterior Gl
nit significart differeiices smong groups were Tousd during ante-
flexkan or during elevatian m the scapubar plane, On the otber hamd
the glenohumeral elevarion angle was sSoificamly higher during
anteflexion in s T5A group than in the RSA group (49750 15" yeisus
42" 50p 21°, Pe=0U008], whnile anly a temiency fowards 4 mah effect
of group was detected for ghenetumeral ebevation during elewation
I gl scaplar plane (= BO6].

i3, of doaids on sepmlehumreral rhyim, i
Blert an seapuintarack

The scapua contritted more o exiernally ressted movements of
the arm compared with moverments wsing just arm's wisight {Fig. 1),
T was visitle a5 a fowwer and stagistically significant average ratio
for situations with 1 kg dumbbell and elastic band resistarsce for ail
gramps than for movements withaut external load.

For scapular internal potation, significant differences were foam
amang loads dusing angeflexion [ =004 sl elevation in the scap-
ular plane (P o= (004 L Across all charszoliomeral elevagion angles. the
seagula relative to the thora was significantly meee (il mtat-
il during anteflexion with 1 ky dumbbell (an wverege of 1357 5D
1.4%) when compared with no external load {an aversge of 327 50
L3

No mam effect of Inad for gowand omaton during anceflesion
(= .66] and elevation in che scapulis plane (Pa={58] wis detected

Elevation in scapular plane - 1 kg
pii]

L]

Metmomiant [N}

W
e
5 ]
LA B

i}
o 15 3} 45 W m W

Thatsechumeral elovation angle {degrees)
Elevation in scapular plane - ER

o]
i
Eu
o pha R
ig’. & TRA ol
R i
l]‘III' 5 = a2 % 0

Thomacohumesal slevation angie (degress|

g & bt nveneny crabingd P bth ewevn g 1k cumtibed and sbnte hand reskinoe {ER e all groepm TEA: toal shes b arthrnplany, BSA: i whan ey aritoogiry,
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(Fig 4} On rthe offser hamd, two interaction effects during antefiexion
weene sigriilicant: angles group [P0 ) and angle s load (Pnoog
Im Eher pilot: greesp, the scapula was mes upseandly rotaned in fhe wigh-
out load sibaatian compared with 1 kg dumibbed &2 307 and 45° of
thoramniuemeral efevakion. In the ame group, the scapula was also
more upeandly rotated in the without [nad stuaton compared with
elastic hand resistance at 157 and 307 of characobumeral slevatinn

In some thoracobumeral angles for te TSA group the oppasite -
aurmed: greates upsard Fotation was seen with 1 kg dumibbel] compared
with the without load situation at 457, 507 sl 75° of heracahumeral £
evaiion. o cilferences were detecied among the three loads across sl
thoracoliomeral elrvation im tie B34 group, All ihese s for aard
rotationcan e seen in Fig. 4 No sgnificans dfferences anong loads dur-
inganteflexion | F=E0t4) and glewation in the scapular plase [F=027]
were chetected for posterion tlL .

Poics rmain effect of Joad (9= kah] was detected for glenobumeral
elevation angle dirmg elewation s the scapufar plane, Other than
that, une mizzacsion was signifcant: Insd v goug (P = B0} A 90°
of tharacohumeral elesation with elastic bani resistance, the GH ele-
Ao angle was higher in the pilsr group (mean of - 646° 50 597
compared with ESA group (miesn of —52.8° 50 12.37) and alse highes
im the T34 group {mean of — & 50 767 compared with the R5A
group [msean of —53.8° S 12370, Thi RSA growp shered mare GH
elevation during: the withoal losd sthation when compguised with
1 kg damblbell at 30, 44°, and 60" of thoracolusmeral slesation, The
other groaps did not show this Sad infuesee on GH elevation angle
(g 5

4, Disoession

That hyypotheses af the present siidy were that the concribucion of
the 5T jaint to arm elevation wiould be bigher in patesis with shoud-
der arthropiasties shien compared m healiby pots. Parthermors, the
logded comditians were expected 1o make & larger ST coneribition i
e elevation than withoe hoad, while differences berween the twn
load comditlans were expected bo be minimal.

Crir resalls shibwed that pacients wirl) & showlder arthroplasty in-
i presemted a smaller GH elevation angle companed 1 bealthy
subjects. Bereven patiend groaps, the T5A group presssted higher
GH elewatson angles camspancd o thoe BSA groop m some boad comndi-
tiuns (forexample a2 90° of elevation b the scapular plane with elas-
tie han resistance], which was in accondance with our expeciation,
Thee BH edevatian angles i our patients wene similas to the Rod pres-
enbed by @ group of patients with hemi and total shoulder
Arihwoplasties [35°-55%] [Veeger ef al. 2006} During asteNexion
the THA group presmed an average GH slevation angle of 49° 50
157 and the BSA proup of 42° 50 2.1, Furthermore, when campars
1o the results of our pile group, GH elevation angles wene kever for
both patient grougs in accordance with this same stly thit shoveed
d GH angle of 85" fon the pilof growg and 35-55" for patients with a

ézs“llﬂ] ﬁhﬂl |

withoutiond 1k themband

arad gtrvatian I thee SCifndlai plawe. “grediwans diflerasces | Qi) Detind rerdy bracken sepreesent d Sowce o sl s
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shoubdes arthroplasty (Veeger e al, 2006, Based on these results
mary well be wosthwhéle paying mioee attestion o tralping the rotator
culfl musches in TSA patients o increase GH mobiling In moss caes,
the arthritis was chronic which will lesdy t0 mon-fusctional rotasos
ol muscles. For RSA patients on (e other hand, rehabslition
should focas mainly on the deltoid muscle as this marscle ompen-
samey far Tt deficient rotabor ool mosches [Boilean et al 2005),

Bergroann ei al (2004] also calcalsted scapular consritution fo
patients with RSA Their results for maxima acive uiioaded ante-
Nexion are 1.7 and for abduction 16 Comparing this data with sur
study. it is possible oo pecognize dferences: we found @ ratio of 1.4
for antefleslon and 11 for the scapalir pline. Furthermare, the
authors stated that the peverse arthropfasty weems 1o enable &
scapuloiemeral thythin during zrm elevatian similar to that foded
in healthy subgects (Crooe of al, 199E) In canbrast o the standgard
total ssoulder artheoplasy. Our indings conflice with thés stacement
because we did ot find dilferences between both grougs of pationt
regarding scapulohumeral rhythm up to90° of ekedation, However, it
tennr possitde to compare these resulis directly, since the ratin caloy-
lation is clifferent; in cor study we caloulated the ragio betwiesn the
CH elevation angle ard scopular spwand soration aid Bergpmanm ef
al. (2008] calculated the rafin betesen peak thoracohemenal elove-
tion angles and peak CH elevation angles. Even when cabctiliting in
a simnilar way for comparisan, we found 2 mats of 1.3 far asteflexion
withoot external load fof taih patients groop. which again showed
different results froem those presented by Bergmanmn oo al (2008,

With regard to the effect of differend loads, vur results shived
that there is no differince In knemalic monan pacerms betseen
1 kg dumbbell amd elastic band resistance, bt there are dilferences
nefarive o unfoaded tasks. One sy analyzed musde activation dus-
ing resistamce exevcise wilh elidtic ibing and dumbbells and our
main finding wan the comparable high level of meiscle activation,
alsp indicating that bath rvpes o exerdse can be mplementsd
equally during rehabilifaton (Andersen et al. 20000, A4 in cHmical
practice rhe ise of elastic band resistance (s @ wery commoon alterna
tive method; the resules of our study sugsgest that it could be wsed
wehen dumbhbells are not Sasible, withont having amy dissdvantagzss
for the rehabilitation process, Specific protoceds and methods have
heon described which advocame exclusive use of elastic bands in
stremithening the rotator cull muscles {Hughes and Mifiide, 2005}
For 1hirs peasoR, it must be taken into consideration as a very impor-
fant wsal in shoulder rehabilitabion programs.

Thet presidil resides also showed chat the Joad falluence bs different
For each group, dependireg om tharacatiumeral elevation amghe, in the
T5A and REA groups, lor example, greater upwand rodaiion was seen
I ihe | kg sibaation compared wish the st kud situation, imdi-
Cdting more upward rotation @ oestra-losd situations i some
thoracohumeral edevanon angles. Conversely, in the pilot groap

thers was move upward rotation durieg withoul load situation com-
pared ko i kg dumbhedl and élemic band resistance B pome
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tharacahumeral elevation angles, Owe sty his foamd the same D
haiiar in healthy sohjects; greater wpeard rotation when e e
nal Inad (5% of subject’s body mass) was applied &t 60" and 507 of
stpomikler abicrion {Ferte & al., 200%] O the otfer hamd, de Groot
etal [ 1999 concluded that there 1= no meaningful isfluence of ester-
pal load on scapular arsesdation in different humsral sduction pos-
tions m healty subjeces, Such diferences could be sdphinsd Iy M
defferent ways scapular kisematics |5 analyzed: both shalies have

RSA growp
Thorscobnimesal slevation angle |degrees)

5 W 4 B 75 W
= a0 4
E-H_
£
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Pllot group
Thoracohwmersl elevation angle (degrees)
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Fig, 3. Cleraiueree ] devitisn soghe (e salses] daning efevarion n the scagular
phane for 2k groups and ko esatiam Lead kepeach e squal for all groups ® Sgnl-
ot ci e e m betwenem w thrrad o nustion and | kg diendsbed ] [#= 085 TR bosal
vl antlweplasty. BREA; reeirse shoukder arthroplasiy,

ued the quag-Satic method and the present stody used dysamic
tracking ol the seapuly,

The comaritnrtion of the GH and scapadar mation 18 nol well doog-
e i patients with 3 sholder anhroplasty. Fethssnore, the influ-
ence of external foads an GH-amd scapular kinensathcs of these patlends
g abo mor Been vl decased Inthe lieratare, The present shidy
shower similarities between | ke dumbbe and elastic band resstance
with regard to scapular kinsmatics during anbeBexion and ebyation in
he geapiilae plane, Althong not specfically mmestigated in this study,
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o diferences may il exi. Whereas the 1 By sihsatos provides
canstant dowrnvward force and svertia, clastic resislance e reases linearly
with sioegation of the materal without any inertia effects [Pateron et
al, FH ) Nevertieless, jolig tooque curves af iastic band resistanog
training. mimic joind torque owrves of Tsireng with free weights
dwm:nuuuanglcﬂmﬁg_mkmmﬂhﬂubmdq
shoudder abducrion from 0" o907 dee o clomglion of the material and
increased Sever arm lengthy, respoctvely) [ Andersen et al, T The re-
sults of the present gudy confinmed this cargue lehassior, showing thar
both types af joad stustions incresse twir et moment up fe 0T of
shorikler evation. Furthermore, & Tigher borgoe was Tiid in the
ok giousp, which can probaty 1 explained by the diferemoes o arm
tengthes of the subjecrs: As the Rabt of this shody was oefy up 1o 0,
this range may have b some influence on our results Since He e
vl prohably ke disment in higher muvemerss where the tonjue of
i i g wearubd devnzass alter 90° of pleyasion and the bamoe of elas-
tie band ressrance wonkd further increase.

I wiaz cleas that the |iterature has demonssrate:d different resulrs
for shoulcer siwalion fasks, sometimes shiwisg this elevation as
cumg e thoracchumeral mation amd at ather Hmes &= GH and 5T
ks, For this reason, our objective in his descussion was oy o
COMpAre: diif dals with arm movemenis measured and anadyzed in a
stmilar getup, Mo study has been found with patents with shaulder
artheoplasties and geicses using extemal lads,

This shady preseney =ome Uméation:. The patients and piloe
subiecis were of different ages. which results in varstiors in muscle
sirength, proprioceprion and even the presence of ostesarthrits
might bave influenced the resists. Tdeally, it would be better 1o have
i plicr growap with 2 mean age close to that of the patkents, However,
ik is dilficult to sehect people withoue 2 hisoey of shoukler compliings
abowe Tiyears of age. Moreower, it 15 also unclsar howe aging affecis
shomlder kinematics. Cine stady that has investigated the felationship
bt aging and soapulidhorack motion shewed that ome of the
effects of aging on the shoulder 15 a devrease of posterior Gl ansd
upsaanl rotatson angle at M7 al abdocton (Enado er al, 2004),
Hoswewer, seeing &3 these aithors have moc found similar darz to
cempane their results, the effecs ol aging on shoulder Kinematics
are ot well-marked. Furtlsenmare, the same fiad wsed for all groups
certainly regresersied differant challenges for sach mdividual subject.
Bt it faviiates the companizon willi the Beracure chat sy use
the sire load appbed |n different subjects. Additionally, the task
renge restrcied o0 90" of elevation made the companson aof our
results with literature diificule. On the other hand, this range
faciliveted the dysambo scaputa tracking duning te dita collection
anel was a ange that was feasihle Iur pie patient group, wheress
higher slevation angles would likely be too challenging [Bergmann
i al., 008). Furthermase, the methodolngy wsed o register shousder
kinepnatics afso has limitations bat it & comsdersd miitabde and
[recis Tor dynamic recordings of scapular rotasions oaly when the
sronmon sense B el teplaced and B lower elevation: angles
[ Pebesdors ool L, 2007). Moreaver, the pesults of this study indicamed
dlgnificant bt small differences for glenchumeral clevation angles
betwreen grodps and condibons. The cinical vahse of these differences
is &% yed unknivwn amd dafficult 1o inergret. On a mone geEneral kewel,
our cesults shoubd probabdy be read as gemenal indlcations that load
dhoes miluence motion patern in patients with shoulder arfhooplasty.
fmespeiive of the type of prsthess, but that type of Inading i< of
lesser mmportance. Also, the differences in kinemaric alterations dae
ta conditians: between the pilot group and car patends e Wely
more ndicate of a differsnt soapular rode, Fnally, it should be
iiofed that the dam presented represest average values acrass all
subjerts of each group. Sohstantal vardabsty was noted amang
indivickial dubmects, and nof alf suldects demnnstrated these Auerage
patterns. For dhis eeason. it meght he possile 1o fnd different
mmematic pattemns in specific parkats during the dinical pracice
oo pared b our avetage resulns.

DR TR e v

5 . Canclssion

Thie present sty soggests that Tur o same shaulder Rokd, patients
with a shoulder arthraplaste will have a higher stapulac metion
camgersEing for a less of gleoohimers] motion | prostesis) even
At Bew anghes (e W of ehevabian). Purthermare, scapular kinematics
of pattenss widh shivulder arthropiasty (3 also mflosnced by the
Irpeimentation of external kuds, bt not By the tvpe of load (1 kg
dusmbbell ar elastic band resistance). For @is reason, in both tvpes
of load subjects would be expectod to pre=snit 3 higher scagular
conibigion during arm mevements in 2 shoolder sebabilitation
Program
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TOESTEMMINGSFORMULIER

REVERSED SCHOUDER PROTHESE
aen . proapaciove studbe raar e klifiacho reaullabis van & riverssd

schowderpralhase, .

Ondergeloiends verkdaar:
v Schiibelik en mondsling gemiaimesrd ba 20 owar hal oo resek

*  Inde gelegenhed gewesst e djn wagen ie sisken over dil orderzosk e hisrop voldoends
amiwoord e hebten gekregen

v iy s e owa ke gan Fal ondscpaek, doch Bahoud mij e rec il woor oo all moment
min deslame aan Fel onderzosk 1 Kusnan Badindigen

aam patidel oo anian Has A
Hardiseining gralign Hardiakenieg ars
[istum [iagem

s 10
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ANEXO B - Aprovagio no Comité de Etica do Hospital Onze Lieve Vrouwe Gasthuis

onze Heve vrouwe gasthuis medisch-pthische
tostgingscemmissie

santhen F2204. 1050 HA amibrxhin (metc)

aterpart &, amienieae

telekunn 4B 5 % 10

A WL Willems

Orthiapadia

fatam: E T dincrkism frormined | R
24 juni J005 WO D5.0IT (12G00] 500 3BT ¢ |02 GE8 X1
mesrgssday il

bedredt postisd comesl WWO-omSrosk

Basluit betreffends het onderzosk:

“Bewegingsanalyse van de REVERSED schowder endogeoihese met behulp van “Flock of
Birds™ matisade, san 3 dimensionele meting van de besegingsatsiagen van & schouder.”

D Medisch Ethische Tostsingacommissie van hel OLVG, bevoegd tol het oordeles op grond van dé
WADH Al 2 lid 7 onder a, heo® keanis genomen wan bovenvermeld enderzosk, Hel proloool en de
oerige besscheiden onbang de METC op 10 me 2045

D METC s fol do conclusie gekomen dat het prolocol woldos! ain o8 vooiwaendan van artiisl 3 wan
o UMDY gt il i st ooedesd wigisproken over bovengenoemd ondernoek.

B e beoomrdelng ojn de wiigesde doGumenben Detndk b

«  riscol, versie med 2008

»  pabigmenimiormatie en ioestemmingsyerdaning, versis ma 2005
= A3R-fomrisdeer

Hel berall e multicaniennial Se zal wonden wigesoesd in el Onze Liess Vo Gestieis an Rl
Rivalidats Centram Amsierdam onder vemnbwoordeljsheid wan dr. WL Wilees

De METG hesft op 20 jeni j. sen postief advies onteangsn wan & dmolie van he Revalidalis
Caninam Asoilasdam. De Rasd van Basieur van Bt OLVG heoll [ESISTHTING gegersen winr
ulftsnering wan et ondermoek i het DILWVG

[ METEC wan hed QLG = vas oordesl dat

& paemamaki @ dal bl osdernoek ol resuliaren in e secy inzohl o het gebied van ds
medische welsrschagy

#  hed mleues incich? sisl varderegen kan wonden op s wijae Se minder bepvaanfk is ukk het
DogEu van 08 beschiming van de poelpesoon

= hed belang wan hot nisuwe inzioht openegl legen de beowaren dis voor proaipersansn
wirhonden rin fan Seainases o el ofderros;

« e iamed-ronas-grocidum Fosveldiy B wmgogaeen;

- mmmWMmmmumHnmlmm
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D¢ METC heell onthaffing vereend van de verzekedngsplicht van artikel T WO, 2ol uilgewsrid in
bt Bl verplicile versakenng b medisch-wesenschappelijk onderzoek mel mensan van 23 jum
2003, gezien het feit dat decinarme aan de studie geen nsco mestrengt voor de proefpersonen.

De Medisch Ethische Tootsingscommissie van bel OLVG wist u er gaama op dal;

= @an alschiift van dit pordeed + een samenyvailing van het onderzoek word ioegézonden aan de
Cerirade Commissie Mensgebonden Onderzoek in Den Haag:

» da uitvoesder van hel coderzoek verplichl is om, indien het onderzoek &en venoog neamt dat in
noemenswaandige mabe ongunsiger is voor de prosfperscan dan in ket orderzoeksprotocol
slaast beschraven, dit ierstond aan de METC (e melden; -

= wijzigingen In het onderzoeksprotocol pas Mogen worsen doorgevoand nadat de METC een
positief pordesl heeft uilgesproken over dexe wilsigingan:

= voomidige bedndiging van het onderzoek med vermelding van de redenan, aan de METC
gearld digsnd 1& wordedn,

= upas kunt slarben met et onderzoek. na topstemming van de Raad van Bestour,

»  uie daadwerksliik statdalum van het onderzoek, alsmede de dabum wan afshaifing van hai
ondarzoek dient be medden aan de METC

« U een aarvang dient ie maken met de witvoenng van dé Shudie bifmen een jaar na daglerening
wvan dit sordesl,

©p grond van arl. 33 WO kan degene wiens belang rechisireeks b dit beslult betrokken Is,
disariegpen binken G weken na de dag waarop hel beshuit bekend is pemaakt, adminisirasief beroep
amntekenen bij de Centrale Commissie Mensgebonden Onderzoak (CCMO), Postbus 16302,
2500 BH Den Hang.

Ce: - Rusad van Bestuwr OLVG

- CCMO

= Revalidatie Centrum Amsierdam, Lav dhw P.A. Koppe, madisch ginesieur
dr. W), Willems, orthopedie CLYG

Samwmsialing commissia

Dvs. K. Blosmaendaal cardio-pulmanaal chinurg, voorzite
Mhw. mr.drs. W Carsira ponst

Drz. HP.. Ekies iinisch psychoinog

Ors. B AA Evers pasior, efhicus

Cr, E.LF. Franssen Winksch famacoloog

M dr. COWLHL de Filer  barmisl

Dv. F. Kiemeney cardisloog

Biw. E. van O werplangkundig

Ors J P Dutaning lakanlid

Dr. AC Wanl chinung, methodoloog
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