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SAAVEDRA, GCR. Analise Eletromiografica e de Acelerometria na Manobra
Fisioterapica de Vibracdo Toracica Manual. 2013. 89f. Dissertacdo (Mestrado em
Engenharia Mecénica) — Faculdade de Engenharia do Campus de Guaratinguetd,
Universidade Estadual Paulista, Guaratinguetda, 2013.

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi analisar a fadiga muscular do masculo braquiorradial através do
sinal eletromiografico e da frequéncia mediana, assim como mensurar a frequéncia de
oscilacdo da manobra de vibracdo toracica manual realizada por 09 fisioterapeutas em um
boneco de treinamento adulto para medidas de reanimacédo cardiopulmonar por 16 minutos. A
manobra de vibragdo toracica é uma técnica usada na fisioterapia respiratéria com a finalidade
de higienizacdo brénquica, a qual propicia a mobilizacdo, eliminacdo de secrecfes e permite
otimizar a funcdo pulmonar. Por este ser um recurso muito utilizado em pacientes com
patologias de origem respiratoria, é importante analisar e mensurar tais parametros para que
possa ser avaliada a efetividade da técnica e do periodo de execugdo. A vibracdo toracica
manual é proporcionada pela contracdo isométrica dos musculos do antebrago. O musculo
braquiorradial foi selecionado para anélise, pois apresenta maior atividade em um angulo de
aproximadamente 120° de flexdo do cotovelo, posicdo adotada pelo profissional durante o
procedimento. A atividade muscular deste masculo do membro superior através da EMG de
superficie foi registrada em 3 etapas (12 22 e 32 medidas). Simultaneamente, a frequéncia de
oscilagdo foi registrada com o uso de um acelerdmetro. Pode-se observar que nao
houve diferenca estatisticamente significativa do padréo eletromiografico tanto no dominio
temporal quanto no espectral ao comparar os valores de RMS, frequéncia mediana e
frequéncia de oscilacdo de vibracdo entre as 3 medidas de cada sujeito. Assim, como ndo
houve correlacdo entre as variaveis com as etapas determinadas, de acordo com os resultados
obtidos, concluiu-se que o musculo braquiorradial ndo é um agonista do movimento, pois ndo

houve alteracdo do sinal EMG e ndo ocorreu fadiga.

PALAVRAS-CHAVE: Acelerometro. Eletromiografia. Fadiga Muscular. Fisioterapia

Respiratoria. Frequéncia Mediana. Vibracdo Toracica.



SAAVEDRA, G.C.R. Electromyographic Analysis and Accelerometry in
Physiotherapeutic Maneuver of Manual Chest Vibration.2013. 89f. Dissertation (Master
in Mechanical Engineering) — Faculdade de Engenharia do Campus de Guaratinguetd,
Universidade Estadual Paulista, Guaratinguetda, 2013.

ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the muscle fatigue of brachioradialis muscle by
electromyographic signal and median frequency and measure the oscillation frequency of
maneuver of manual chest vibration performed by nine physiotherapists in a adult training
dummy for measures of cardiopulmonary resuscitation for 16 minutes. The maneuver of chest
vibration is a technique used in respiratory physiotherapy for the purpose of bronchial hygiene
which allows mobilization, elimination of secretions and allows optimizing the pulmonary
function. The manual chest vibration is provided by the isometric contraction of forearm
muscles. The brachioradialis muscle was selected for analysis because it is more active at an
angle of 120° of elbow flexion position adopted by the professional during the procedure.
Given that this is a resource often used in patient with pathologies of respiratory origin, it is
important to analyze and measure such parameters to assess the effectiveness of the technique
and the implementation period. The muscle activity of this muscle of the upper limb through
surface EMG was recorded in 3 steps (1st, 2nd and 3rd measures). At the same time, the
oscillation frequency was registered using an accelerometer. It can be observed no statistically
significant difference of electromyographic patterns in temporal and spectral domain
comparing the values of RMS, median frequency and oscillation frequency of vibration
among the three measures of each individual as no correlation was found among variables
with the determined steps. As there was no correlation between the variables with certain
phases, according to the results obtained, it is concluded that the brachioradialis muscle is not
an agonist of movement, because there was no change of the EMG signal and fatigue did not

occur.

KEYWORDS: Accelerometer. Electromyography. Muscle Fatigue. Respiratory
physiotherapy. Median frequency. Chest vibration.
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1 INTRODUCAO

A fisioterapia respiratdria é a parte da fisioterapia que utiliza recursos cinésicos e
mecanicos no tratamento preventivo, curativo ou reabilitativo das doengas pulmonares,
visando o restabelecimento da fungdo pulmonar adequada e reducéo do trabalho respiratorio.

As técnicas manuais na fisioterapia respiratéria sdo amplamente empregadas nos
distarbios respiratérios, principalmente nos casos de acimulo de secrecdo. Os objetivos
incluem a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas, do volume pulmonar adequado e da
funcdo da musculatura respiratoria. Portanto, a importancia da avalia¢do critica dos pacientes
é que permite identificar uma doenga e promover tratamento adequado e eficaz a cada
individuo (COSTA, 2004).

Ao avaliar os sintomas de um paciente tais como tosse ineficaz, a producao ausente ou
aumentada de escarro, um padréo respiratorio exaustivo, a diminuicdo dos ruidos respiratorios
ou roncos, a taquipnéia, a taquicardia ou febre pode ser indicativo de um problema com
retencdo de secrecOes, necessitando assim, terapia de higiene bronquica (COSTA, 2004).

A cinesioterapia respiratoria consiste em um recurso proprio da fisioterapia respiratoria,
que visa melhorar as condi¢cbes da mecanica respiratoria de pacientes que apresentam
hipoventilacdo ou hiperventilacdo pulmonar, debilidade muscular respiratoria, incoordenacéo
respiratoria, respiracdo bucal ou qualquer padrdo de ventilacdo espontanea que leve a uma
desvantagem mecanica e, consequentemente, a um suprimento de oxigénio insatisfatério para
0 organismo. Ainda incluem pacientes submetidos a cirurgias prolongadas, especialmente as
toracicas e abdominais (COSTA, 2004).

Na intervencdo fisioterapica existem técnicas que tém como objetivo a higienizacédo
brénquica, a mobilizacdo e remocdo de secrecBes das vias aéreas a fim de melhorar o
intercdmbio gasoso e diminuir o trabalho respiratorio (SCANLAN, 2000). Essas técnicas
normalmente envolvem a aceleracao de fluxo aéreo, aumento do volume pulmonar e a a¢do da
gravidade para chegar a tais objetivos (ULTRA, 2008; GOMES, 2002).

Manobras cinesioterapéuticas manuais ou terapias da higiene brénquica sdo termos
utilizados para denominar um conjunto de técnicas manuais ndo invasivas cuja principal
finalidade é promover a eliminacdo da secrecdo retida nas vias aéreas respiratorias,
prevenindo e minimizando possiveis complicacdes decorrentes das pneumopatias (LIEBANO
et al., 2009).

Os recursos mais utilizados sdo as manobras de higiene brbénquica, cinesioterapia

respiratoria € o treinamento da musculatura respiratoria. Como manobras de higiene
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bronquica, estende-se a mobilizacdo e eliminacdo de secre¢bes brénquicas, permitindo
otimizar a fungdo pulmonar e sdo tais como a drenagem postural, percusséo toracica manual,
compressdo tordcica manual, vibragdo toracica manual ou mecénica, tosse assistida, técnica
de expiracdo forcada ou huffing, treino de masculos respiratorios com ventilagdo ndo invasiva
com pressdo positiva e aspiracdo endotraqueal. Constituem, portanto, um método para
melhorar a eliminacdo de secrecdes estando indicadas a pacientes com hipersecrecédo
brénquica e/ou dificuldade para elimina-las espontaneamente (GOMES 2002; KNOBEL,
1994).

Os recursos manuais da fisioterapia respiratéria compdem um grupo de técnicas de
exercicios manuais especificos que visam prevencdo, evitando complicacbes de uma
pneumopatia instalada, a melhora ou reabilitacdo de uma funcdo tdéraco-pulmonar e ao
treinamento e recondicionamento fisico das condigcdes respiratorias de um pneumopata
(COSTA, 2004).

A retencdo de secrecdes pode interferir na ventilagdo e difusdo de oxigénio e dioxido de
carbono. Se as técnicas de remocdo adequadas forem aplicadas, podem otimizar as
capacidades de ventilagdo e, consequentemente, as trocas gasosas (SULLIVAN; SCHMIT,
2004).

A vibracdo toracica manual € uma técnica bastante usada na fisioterapia respiratoria. No
entanto, o profissional se depara com algumas dificuldades e limitagdes no ambiente
hospitalar, principalmente nas Unidades de Terapia Intensiva.

Neste ponto cabe ressaltar o tipo de cirurgia realizada que, muitas vezes, dificulta o
posicionamento do paciente e/ou do fisioterapeuta para a execu¢do da manobra. Outro fator
relevante é o nimero de pacientes atendidos visto que é um recurso que exige o esforco fisico
do fisioterapeuta.

Vaérios estudos nesta tematica analisaram a vibragédo toracica pelo nUmero de manobras
realizadas ou por um tempo determinado, porém associada a outras técnicas.

Este estudo, ao contrario dos demais, prop6s a analise de uma técnica por 16 minutos. A
intencdo é adequar o tempo de aplicacdo e efetividade da manobra com as necessidades do
paciente. Por ser uma manobra desgastante para o profissional, surgiu a necessidade de avaliar
se a frequéncia de oscilacdo da vibracdo atinge os valores referentes ao movimento ciliar no
nivel brénguico de 12 a 16 Hz citado por Pavia (1990), bem como se essa frequéncia mantém
os valores estabelecidos ao longo dos 16 minutos.

A padronizacao da resisténcia/complacéncia do térax, nesta pesquisa, foi a mesma para

todos os participantes, ao utilizar o manequim. Isso facilitou a analise da atividade muscular e
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fadiga do musculo braquirradial nas 3 medidas e entre os profissionais. O intuito é preservar a
integridade do fisioterapeuta, evitando assim lesGes musculares, articulares e/ou tendineas do

profissional ao adequar o tempo de manobra.

1.1 OBJETIVO GERAL
Analisar a fadiga muscular através do sinal eletromiografico do musculo braquiorradial

e a frequéncia de oscilacdo durante a realizacdo da técnica de vibracdo toracica manual em um

boneco.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Medir as amplitudes dos sinais eletromiograficos no musculo braquiorradial do
fisioterapeuta na realizacdo da técnica de vibragdo tordcica em um boneco de

treinamento adulto.

« Analisar o processo de fadiga muscular atraves da resposta eletromiografica do

musculo braquiorradial.
» Determinar a frequéncia de oscilacdo da manobra fisioterapica de vibragdo em um

boneco de treinamento adulto.

1.3 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Esta dissertacdo € composta por cinco capitulos, cuja sinopse é descrita a seguir.

Capitulo 1 - Introducdo: apresenta consideracdes iniciais do assunto e objetivos da

pesquisa, além da justificativa do tema.

Capitulo 2 - Revisdo de literatura: aborda a fundamentacdo tetrica da pesquisa com
enfoque em anatomia e fisiologia do aparelho respiratorio, fisiologia muscular, analise da

vibracdo através do acelerémetro e da amplitude de movimento através da eletromiografia.
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Capitulo 3 - Trata de materiais e métodos, descreve os procedimentos experimentais,
descricdo e ilustracdo dos equipamentos utilizados na pesquisa como acelerdmetro e
eletromiografo e o perfil amostral.

Capitulo 4 - Analisa os resultados obtidos na pesquisa e discute 0s mesmos.

Capitulo 5 - Aborda as conclus6es provenientes do trabalho e sugestdes para trabalhos

futuros.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 VIBRACAO TORACICA MANUAL

2.1.1 Técnicas de Vibracao Torécica Manual

Vibragdo manual é uma técnica usada para remover secre¢do pulmonar. Consiste na
geracdo de movimentos ritmicos e finos, por contracBes isométricas rapidas dos membros
superiores, com intensidade e frequéncia que variam entre 3 a 75 Hz suficiente para causar
vibracdo no nivel brénquico (SARMENTO, 2005).

De acordo com Costa (2004), a técnica é realizada com as maos espalmadas, acopladas
e com certa pressdo no térax do paciente, no sentido cranio-caudal. O punho e o cotovelo
permanecem imoveis, impulsionando os movimentos vibratérios com um trabalho mecanico
da musculatura do braco e do ombro. O objetivo é promover vibragdo no nivel bronquico e
modificar a reologia do muco, facilitando seu deslocamento.

Segundo Irwin (2003), a vibracdo é uma das técnicas utilizadas pelo fisioterapeuta para
acelerar o desprendimento e movimento das secrecdes e tampdes mucosos nas vias aéreas
condutoras. Constitui uma pressao intermitente que se executa sobre a parede do torax durante
a expiracdo, atraves de contracdes isométricas repetidas do ombro e membro superior. As
frequéncias relatadas sdo de 12 a 20 Hz para vibragcdo manual.

Segundo Mc Carren et al. (2003), a vibracdo € definida como uma aplicagdo manual de
movimentos oscilatérios combinados com compressdo da parede toracica do paciente. A
oscilacdo na parede toracica utilizada em um estudo que fizeram com cées foi de 3 a 17 Hz.

Ultra (2008) descreve a vibracdo como uma técnica contra-indicada para pacientes com

traumas, incisdo toracica, broncoespasmo e osteoporose.

2.1.2 Efeitos e Beneficios da Vibracao Toracica Manual

A vibracdo é aplicada manualmente no térax durante a expiracdo apds uma inspiracao
méaxima. A compressdo e oscilacdo aplicadas durante a vibracdo produzem alguns
mecanismos fisioldgicos, tais como: aumento do pico expiratorio; aumento expiratorio do
fluxo aéreo, carregando o fluxo de muco para a orofaringe; aumento do transporte de muco

pelo mecanismo de diminui¢cdo da viscosidade da secrecdo, utilizando como ideal uma
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frequéncia entre 3-17 Hz; e a otimizagdo do mecanismo da tosse via estimulacdo mecanica
das vias aérea (ELKIN, 2004).

Segundo Pryor (2002), a vibragcdo na parede toracica pode aumentar o pico de fluxo
expiratério visando aumentar a movimentacéo e remog¢do do muco.

Segundo Mc Carren, Alison (2006), a vibracdo comparada a outras intervengdes
fisioterapicas pode promover remocdo de secrecdo e aumentar o transporte do muco e,
portanto, a técnica pode ser usada para beneficiar a remoc¢do de secrecdo. Ainda concluiram
que a vibracdo (frequéncia de 5,5 Hz) aumenta a pressdo intrapleural e o pico de fluxo
expiratério.

Dulfano et al. (1981) concluiram que uma vibragdo com frequéncia de 12 a 20 Hz é
similar a frequéncia dos batimentos ciliares do trato respiratorio.

Num estudo realizado com modelos animais, observou-se que ndo houve alteracdes
hemodinamicas (frequéncia cardiaca, pressao arterial, pressdo da artéria pulmonar e presséo
do atrio direito) nas tecnicas de tapotagem, vibracdo (10,5+2,3 Hz) e shaking (Wong et al,
2003).

Cerqueira Neto el al. (2010) avaliaram a repercussao das técnicas de vibrocompressao,
AFE e aspiracdo, na pressdo arterial média e pressdo de perfusdo cerebral, pressdo venosa
jugular de oxigénio e saturacdo venosa jugular de oxigénio de 20 pacientes com traumatismo
cranioencefalico (TCE). Os resultados mostraram que as manobras de fisioterapia respiratoria
ndo promovem alteracGes sobre a hemodindmica cerebral, em pacientes com TCE grave, em
ventilacdo mecanica, sedados e curarizados.

Bertoletti (2007) estudou a manobra de vibracdo toréacica realizada por 18
fisioterapeutas em trés tipos de térax sendo que o sujeito | é portador de DPOC, o Il é obeso e
o Il tem um térax de um sujeito normal. A média da frequéncia de vibracdo observada foi de
12 Hz.

Fujie (2002) avaliou 17 individuos do sexo masculino com diagnostico de DPOC e
testes de funcdo pulmonar revelando obstrucéo irreversivel de leve a grave. Os pacientes
realizaram um teste com cicloergbmetro com rampa para determinar VO, maximo durante 4
minutos. Concomitantemente ao teste foram ligados dois pares de vibradores bilaterais no 2° e
3° espacos intercostais e 7° e 9° espacos intercostais. Os dispositivos superiores foram
acionados para executar a vibracdo durante a inspiracdo e os inferiores durante a expiracao.
Em concluséo a vibracdo da parede toracica reduz a dispnéia durante o exercicio proposto.

Shannon (2010) investigou os efeitos da aplicacdo de vibracdo na parede torécica em

diferentes momentos durante a respiragdo (inicio da expiracdo, no meio da inspiracéo e final
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da expiragdo), com o intuito de promover uma melhor compreensdo da mecanica e
mecanismos fisicos da vibracdo torécica e a maneira de utilizar a técnica no tempo adequado
dentro de um ciclo respirat6rio. Foram avaliados 30 fisioterapeutas experientes com a técnica,
realizando 8 manobras em um manequim com intubacdo orotraqueal e pulmdes inflaveis,
sobre um tapete de medida com sensores de capacitancia. Concluiram que as vibracbes
realizadas no inicio da expiracdo provocam um aumento do pico de fluxo expiratério criando
condi¢des favoraveis para eliminacao das secre¢des e a magnitude das forcas aplicadas variou
significativamente entre os fisioterapeutas.

Apesar dos beneficios, o desenvolvimento dessa técnica apresenta uma certa dificuldade
de aplicacdo. Primeiramente, pela dificuldade para o terapeuta executar as vibragfes na
frequéncia eficaz (aproximadamente 13 Hz) e durante um tempo suficiente. Uma segunda
questdo € a transmissdo das vibracdes através do ar que preenche os pulmdes e sdo
modificados a partir de uma patologia (CERQUEIRA NETO, 2006).

Shannon (2009) avaliou a repetibilidade da vibracdo e a magnitude e padrdes da forca
aplicada no térax. Foram 8 fisioterapeutas realizando 7 vibragcGes em duas mulheres e o teste
foi repetido apds 24 horas e apos 6 meses. Concluiram que nao houve diferenca significativa
entre forca maxima, duracdo, frequéncia ou amplitude de oscilacdo nas 7 vibragdes, mas

houve variacdo de forca entre os fisioterapeutas.

2.2 ANATOMIA DO SISTEMA RESPIRATORIO

Estruturalmente, o sistema respiratorio consiste em duas partes: superior que inclui o
nariz, a faringe e as estruturas associadas, e inferior que consiste em laringe, tragquéia,
brénquios e pulmdes. A porcdo condutora consiste em uma série de cavidades e tubos
interconectados - nariz, faringe, laringe, traquéia, bronquios, bronquiolos e alvéolos - que
conduzem o ar aos pulmd@es. A por¢do respiratoria consiste nos tecidos intrapulmonares em
que ocorre a troca de gases-bronquiolos respiratérios, ductulos alveolares, saculos alveolares e
alvéolos dos pulmdes (TORTORA, 1997).

O sistema respiratorio apresenta como funcgdes a realizacdo da troca gasosa; auxilia na
regulacdo do pH sanguineo; contém receptores para o sentido do olfato; filtra, aquece e

umedece o ar inspirado e produz sons.
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2.2.1 Nariz

O nariz tem uma porcéo externa que consiste em 0sso e cartilagem cobertos com pele e
uma porcdo interna revestida com tdnica mucosa e contém duas aberturas denominadas

narinas.

2.2.2 Faringe

A faringe é um tubo afunilado que comeca nos cdanos em frente as vértebras cervicais.

2.2.3 Laringe

A laringe é um tubo de cartilagem revestido por uma tdnica mucosa, que conecta a

faringe com a traquéia.

2.2.4 Traquéia

A traquéia € um érgao tubular condutor de ar, localizada anteriormente ao eséfago. Ela
se estende da laringe a parte superior da quinta vertebra toracica onde se divide em brénquios
principais direito e esquerdo (TORTORA, 1997).

A parede da traquéia é sustentada por cartilagem e revestida por um epitélio ciliado
pseudo-estratificado colunar contendo células caliciformes e glandulas seromucinosas. Estas
Gltimas produzem uma camada de muco e o processo de transporte mucociliar € um dos
mecanismos de defesa dos pulmdes. A camada de cartilagem traqueal consiste em 16 a 20

anéis em forma de C de cartilagem hialina empilhadas (IRWIN, 2003).

2.2.5 Brénquios, Bronquiolos e Alvéolos

Como mostra a Figura 1, a traquéia divide-se em bronquio principal direito que vai para
0 pulmdo direito, e um brénquio principal esquerdo, que vai para o pulmdo esquerdo. Os
vasos sanguineos pulmonares, os vasos linfaticos e os nervos entram e saem dos pulmées com

0s dois brénquios.
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Ao penetrar nos pulmdes, os brénquios principais dividem-se em brénquios lobares e
continuam a se ramificar em bronquios segmentares que se dividem ainda em bronquiolos
respiratorios, terminando em um amontoado de alvéolos chamados saculos alveolares
conforme mostra a Figura 2.

Um alvéolo é uma projecdo em forma de célice de um século alveolar. A parede dos
alvéolos consistem em delgadas células alveolares que sdo locais de troca gasosa. Nesta
parede encontram-se dois tipos de células: (1) alveolares do tipo | que compdem a maior parte
da superficie alveolar interna e (2) alveolares do tipo Il que sédo envolvidas na sintese de
surfactante, uma substancia tensoativa que facilita a estabilidade alveolar, por reduzir a

pressao necessaria para expandir os alvéolos (IRWIN, 2003).

Figura 1 - Traquéia e Bronquios
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Figura 2 — Bronquiolos e Alvéolos
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2.2.6 Pulmoes

Como representado pela Figura 3, os pulmdes sdo dois 6rgdos esponjosos, em forma de
cone, situados na cavidade toracica. Eles sdo separados um do outro pelo coragéo e estruturas
do mediastino (TORTORA,1997).

As estruturas importantes localizadas neste espaco chamado mediastino incluem o
coracdo, a aorta, as veias cava, 0s vasos pulmonares, o es6fago, parte da traquéia e dos
brénquios, e o timo. Uma depressdo chamada hilo é encontrada na face mediastinal do
pulmdo e é a regido das estruturas que formam a raiz do pulméo, isto €, os brénguios, vasos
sanguineos, linfaticos e nervos (SPENCE, 1991).

A pleura € uma tanica serosa de dupla camada que envolve e protege os pulmdes. Eles
se estendem do diafragma até pouco acima das claviculas e estdo justapostas as costelas
(TORTORA, 1997).

Os pulmdes sdo envolvidos pela pleura visceral enquanto a pleura parietal reveste as
paredes da cavidade toracica. Entre as duas camadas da pleura ha uma cavidade pleural
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delgada e preenchida pelo fluido pleural o qual impede o colabamento de tais membranas
(SPENCE, 1991).

O pulmao direito é dividido pela fissura obliqua e horizontal no lobo superior, médio e
inferior. O pulmdo esquerdo tem dois lobos, superior e inferior, separados pela fissura
obliqua.

Figura 3 — Térax (Vista Anterior)
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As vias aéreas, a pleura e o tecido conjuntivo do pulmdo sdo vascularizados pela
circulacdo sistémica através das artérias bronquicas. As veias bronquicas passam pela
circulagdo pulmonar e unem-se as veias pulmonares para retornar o sangue ao coragdo. Os

alvéolos sdo irrigados pela circulagdo pulmonar (IRWIN, 2003).
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As trocas gasosas acontecem no alvéolo pelo processo de difusdo. O ar alveolar € uma
mistura de nitrogénio, oxigénio, didxido de carbono e vapor d'agua. A troca de oxigénio e gas
carbdnico entre os espacos aéreos nos pulmdes e sangue ocorre por difusdo através das
paredes alveolar e capilar que formam, em conjunto, a membrana alveolocapilar. Os pulmées
contém em torno de 300 milhdes de alvéolos, ou seja, uma imensa area de troca. Quando é
alcancado equilibrio no alvéolo, as pressdes gasosas no sangue dos capilares pulmonares
finais sdo as mesmas que as parciais dos gases no ar alveolar (TORTORA, 1997).

Apbs a difusdo do oxigénio do ar alveolar para o sangue, o oxigénio se liga a
hemoglobina, que é responsavel pelo transporte dessa molécula pelo sangue, para os capilares

teciduais.

2.3 FISIOLOGIA DO SISTEMA RESPIRATORIO

2.3.1 Mecanismos da Ventilacdo Alveolar

A respiracdo tem como objetivo o fornecimento de oxigénio aos tecidos e a remocéo de
dioxido de carbono. A respiracdo pode ser dividida em 4 etapas: 1) ventilacdo pulmonar que é
a renovacao ciclica do gas alveolar pelo ar atmosférico; 2) difusdo do oxigénio e do gas
carb6nico entre os alvéolos e o sangue; 3) transporte do oxigénio e 4) regulacdo da ventilagdo
(GUYTON, 1997).

Ventilacdo € o processo ciclico de inspiracéo e expiracdo por meio do qual niveis ideais
de oxigénio e diéxido de carbono sd@o mantidos nos alvéolos e no sangue arterial (IRWIN,
2003).

Os masculos respiratérios trabalham vencendo cargas elasticas, que sdo as forcas de
retracdo dos pulmdes e caixa toracica e cargas resistivas das vias aéreas.

A contracdo e o relaxamento dos masculos esqueléticos criam as mudancas de pressao
do ar que possibilitam a respiracdo. A aspiracao do ar é denominada inspiracao e os musculos
envolvidos sdo diafragma, em forma de clpula formando o soalho da cavidade toracica e 0s
musculos intercostais externos.

O diafragma contrai quando recebe impulsos nervosos dos nervos frénicos e é
responsavel por cerca de 75% do ar que entra nos pulmdes. Na contracdo diafragmatica o
conteldo abdominal é deslocado para baixo e para frente, aumentando o diametro céfalo-

caudal do térax, a parte distal das costelas sdo levantadas e giram para fora. As fibras costais
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do diafragma se contraem e fazem sua cupula descer, aumentando a pressdo abdominal e
fazendo a caixa toracica mover-se através do movimento de alga de balde. Quando a porgéo
vertebral se contrai, a cUpula diafragmatica desce e aumenta a pressao abdominal, porém néo
age sobre o gradil costal (SPENCE, 1991).

Ainda durante a inspiracdo, os muasculos intercostais externos puxam as costelas para
cima e aumentam as dimensdes internas da caixa toracica. Os escalenos atuam para expandir a
caixa torécica superior e 0s paraesternais agem no esterno e diafragma, atuando no térax
inferior e abdome.

A expulsdo do ar, chamada de expiracdo, ocorre devido ao recuo elastico da parede
toracica e dos pulmbes e é passiva. Os musculos expiratorios sdo compostos pelos
abdominais, ou seja, musculos reto abdominal, obliquo interno , obliquo externo e transverso.
Estes, quando se contraem, empurram a parede abdominal para dentro, aumentando a presséo
abdominal, o diafragma se desloca para cima, aumentando a pressao pleural e a saida de ar,
sendo importantes masculos para a tosse e expiracdo forcada (SPENCE, 1991).

A complacéncia pulmonar e as relagdes volume-pressdo sdo atribuidas a
interdependéncia dos elementos teciduais elasticos e tensdo da superficie alveolar. A

elasticidade tecidual depende da quantidade de elastina e coldgeno do pulmao.

2.3.2 Atividade Mucociliar

A atividade mucociliar tem o papel de resguardar desde a cavidade nasal até a ultima
ramificacdo brénquica, protegendo quanto a inalagdo de particulas para a mucosa
traqueobronquica. Os cilios ficam imersos em uma camada liquida chamada periciliar, ou
camada sol do liquido, sendo o fluido recoberto por uma camada mucosa ou fase gel. O muco
viscoelastico aprisiona e carrega 0 material inalado, enquanto o liquido da camada periciliar
permite a movimentacédo dos cilios (ULTRA, 2008).

O muco é constituido por agua, glicoproteinas e polimeros de mucina e a quantidade,
em condicdes normais, é de 10 a 20 ml por dia. Os produtos de degradacao celular e particulas
inaladas se misturam ao muco e por meio dos batimentos dos cilios sdo transportadas as vias
aéreas com uma frequéncia de 8 a 15 Hz (SINGER, 1994).

O muco tem como fungdes a hidratacdo das vias aéreas, captacdo e transportes de

secrecdes e depuracdo bioldgica de agentes infecciosos. O muco das vias aéreas é produzido
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por células caliciformes e por glandulas submucosas e é uma mistura complexa de
macromoléculas como proteinas, eletrdlitos e agua (ULTRA, 2008; SARMENTO, 2005).

2.3.3 Volumes e Capacidades Pulmonares

Um adulto, em repouso, respira 12 vezes por minuto, e cada ciclo movimenta
aproximadamente 500 ml de ar e esse volume é denominado volume corrente. Cerca de 70%
0 volume corrente participam da troca gasosa e 0s outros 30% permanecem nas vias aéreas

condutoras e séo conhecidas como espago morto anatdmico (TORTORA, 1997).

2.3.4 Controle da Respiracao

Os pulmdes e as vias aéereas sao inervados pelo plexo pulmonar. Localizado na raiz de
cada pulméo, esse plexo é formado por ramos do tronco simpético e nervo vago (IRWIN,
2003).

O ritmo da respiracdo € controlado por grupos de neurdnios do tronco encefalico mais
especificamente no bulbo e ponte na area chamada de centro respiratorio (TORTORA, 1997).

A frequéncia e profundidade séo reguladas por dois sistemas de controle sendo o
mecanismo automatico e o voluntario. No sistema de controle automatico a origem € o tronco
cerebral e produz uma respiracdo ciclica e espontanea. O controle voluntario ou
comportamental, importante na comunicagéo verbal, vem do cortex cerebral (IRWIN, 2003).

Os impulsos nervosos gerados na area inspiratoria se propagam para os musculos
intercostais externos via nervos intercostais e ao diafragma, via nervos frénicos e assim 0s
musculos se contraem e ocorre a inspiracao.

Os neurdnios da area expiratoria permanecem inativos durante a respiragdo calma
normal.

O sistema respiratorio funciona para manter os niveis apropriados de CO; e Oy, e é

altamente responsivo a alterac@es destes nos fluidos corporais.
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2.4 VIBRACAO MECANICA

2.4.1 Vibracéao

Vibragdo é o movimento de um ponto oscilando em torno de um ponto de referéncia. A
amplitude do movimento é indicada em milimetros ou polegadas. O nimero de vezes que
ocorre 0 movimento completo em determinado tempo é chamado de Frequéncia, geralmente
indicada em Hertz. As vibracdes podem ser medidas geralmente por uma varidvel mecénica
como aceleragdo (unidade SI: metros por segundo ao quadrado), velocidade (unidade SI:
metros por segundo) ou deslocamento (unidade SI: metros). O movimento pode consistir num
Unico componente com uma Unica frequéncia, como ocorre com o diapasdo, ou em Varios
componentes que ocorrem em diversas frequéncias, como no caso de um pistdo de combustéo
interna.

A constante gravitacional g também pode ser usada nos niveis de aceleracdo, tomado
como 9,81 m/s2.

O modelo vibratorio € caracterizado pelo deslocamento ao longo do tempo, com o
intercdmbio de energia potencial por cinética e vice-versa, resultando em movimento
oscilatorio. Tal movimento pode ser visualizado através de um péndulo, corda de instrumento
musical, corpo em movimento e até mesmo do atomo. Na industria, a vibracdo é encontrada
nas maquinas girantes.

O sistema béasico para medicdo de vibracdes é composto por sensor de vibracao
(transdutor), amplificador e um integrador ou diferenciador que permite a conversdo de um
sinal mecéanico em um sinal elétrico e o sistema ainda pode ser dotado de filtro de bandas para
selecionar frequéncias especificas. Apds armazenados, os dados estdo disponiveis para a
analise.

De um modo geral, as vibragdes classificam-se em:

- Sinusoidais ou Periodicas - Produzem-se quando 0s pontos de um corpo oscilante
passam por posicdes regularmente dispostas (frequéncia e deslocamento de amplitude

constante) (Analise Fourier). Subdividem-se em: simples e compostas.

- Aleatdrios ou Nao Periddicas - Sem ritmo de oscilacGes determinadas, denominam-

se livres quando um corpo eléstico é colocado fora da sua posi¢do de equilibrio e se deixam
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cessar completamente 0s movimentos oscilatérios (s6 podem ser definidas em termos
estatisticos) - Analise de amplitude e densidade espectral.

A amplitude da vibragéo, que caracteriza e descreve a severidade da vibracdo, pode ser

classificada de varias formas:

 0s valores de pico, que indicam os valores maximos, sem a duracdo ou tempo de
movimento. E indicado para niveis de impacto de curta duracio;

« 0s valores médios, que indicam apenas a média da exposicdo sem qualquer relacao
com a realidade do movimento. E usado quando releva-se um valor da quantidade
fisica da amplitude em um determinado tempo;

« 0 valor da raiz média quadratica (RMS — Root Mean Square) ou valor eficaz, que é a
raiz quadrada dos valores quadrados medios dos movimentos e mostra a média da
energia contida no movimento vibratorio.

« o fator de forma e o fator de crista permitem conhecer a homogeneidade do
fendmeno em estudo ao longo do periodo. Grandes valores para o fator de crista
indicam a presenca de fendmenos repetitivos a intervalos regulares;

« 0 valor pico a pico indica a maxima amplitude da onda e é usado, por exemplo, onde
0 deslocamento vibratério da maquina é parte critica na tensdo maxima de elementos

de maquina.

A vibracdo consiste em movimento inerente aos corpos dotados de massa e elasticidade.
O corpo humano possui uma vibracdo natural. Se uma frequéncia externa coincide com a
frequéncia natural do sistema, ocorre a ressonancia, que implica em amplificacdo do
movimento. A energia vibratoria é absorvida pelo corpo, como consequéncia da atenuagédo
promovida pelos tecidos e drgdos. O corpo humano possui diferentes frequéncias de
ressonancia.

O ser humano é sensivel as vibracGes numa gama de frequéncias que varia de 0,1 até
1000 Hz, predominantemente entre 4 a 8 Hz, que é a faixa em que se encontram as
frequéncias de ressonancia da maioria dos érgaos humanos.

Das técnicas de medicdo de vibracdo, as mais difundidas sdo os métodos no dominio do
tempo; como por exemplo, o Nivel Global RMS e o Fator de Crista. Sdo observados também
0s seguintes parametros: a média absoluta (Xmed), nivel global rms (Xrms), o valor de pico
(Xpico) e fator de crista (Fcr). O valor RMS € a mais importante medida da amplitude porque

ele mostra a média da energia contida no movimento vibratério (FERNANDES, 2000).
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2.4.2 Acelerbmetros

Em 1950, foi proposto pela primeira vez a avaliagdo do movimento do corpo humano
utilizando acelerdmetros. No entanto, esses dispositivos eram caros, volumosos e pouco
confiaveis e, portanto, inadequados para as técnicas de monitorizacdo ambulatorial. Contudo,
na Gltima década, uma revolugdo ocorreu na fabricacdo de acelerdmetros, impulsionado
principalmente pela indlstria automotiva para uso em sistemas de “airbag”.

Os acelerémetros sdo usados atualmente, principalmente em ambientes de pesquisa, e,
com 0s recentes avangos, sdo incorporados na pratica clinica e na saude. Estes equipamentos
tém vantagens significativas quando comparado com outros métodos quantitativos para a
mensuracao do gasto de energia ao avaliar uma atividade fisica (GARATACHEA, 2010).

Um dos principais parametros determinantes da escolha do instrumento adequado é a
faixa de frequéncias. Em baixas frequéncias, a amplitude de deslocamento normalmente é
alta, o que faz com que os vibrémetros sejam adequados para medir as vibracfes. Ja em altas
frequéncias, as amplitudes de deslocamento séo baixas e as amplitudes da aceleracdo sdo
altas, fazendo com que os acelerdmetros apresentem maior sensibilidade.

Portanto, nas medicbes de vibracbes, ha necessidade de se escolher o acelerdmetro
correto para cada frequéncia a ser medida. Normalmente, conecta-se o acelerémetro
diretamente no medidor de vibragdo (medicdo que contém um pré-amplificador). O medidor
indica o nivel RMS da aceleracdo, velocidade ou deslocamento. Normalmente, os
acelerdmetros possuem uma escala de até 1000 g, com uma faixa de frequéncia acima de 100
kHz (FERNANDES, 2000).

Os valores obtidos em cada eixo devem sofrer uma andlise espectral de Fourier, em
bandas de tercos de oitava. FFT ¢é a sigla de “Fast Fourier Transform”, ou Transformada
Rapida de Fourier. FFT € um método numérico que possibilita transformar uma onda no
dominio do tempo (Tempo X Amplitude) em um espectro, ou seja, um grafico no dominio da
frequéncia (Frequéncia X Amplitude). O grafico que mostra o nivel de vibracdo em funcéo da

frequéncia é chamado de Espectro de Frequéncia.
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2.5 FISIOLOGIA MUSCULAR

Os mausculos sdo compostos por tecido conjuntivo, vasculatura e tecido nervoso.
Exercem forgas e, portanto, sdo importantes elementos de contribuicdo para 0 movimento
humano (HAMILL, 2008).

O principal componente do muasculo estriado esquelético € a fibra muscular. Fibras
musculares sdo células cilindricas alongadas que tém didmetros variando de 50 a 200 um e
comprimentos que podem alcancar muitos centimetros (ROBINSON, 2002).

No interior das células musculares estdo feixes de proteinas especializadas chamadas
miofibrilas. Tais estruturas contém um sistema de proteinas contrateis chamado de
miofilamentos (grossos-miosina e finos-actina), os quais dao origem ao sarcémero.

Outro grupo de estruturas internas localizadas ao longo da fibra muscular ¢ o das
mitocondrias. Elas contém enzimas associadas ao metabolismo oxidativo de combustiveis
musculares, como &cidos graxos e glicose e sdo locais para a producdo de ATP. O ATP
fornece energia para 0s processos intracelulares como sintese protéica, bombas da membrana
e contracdo muscular (ROBINSON, 2002).

O musculo esquelético esta organizado em grupos funcionais chamados unidades
motoras que sdo constituidas de um grupo de fibras musculares que sao inervadas pelo mesmo
motoneurénio. Quanto maior o namero de motoneur6nios ativados, maior a forca de
contracdo e maior a atividade elétrica registrada a partir das fibras musculares (ROBINSON,
2002).

Os nervos que deixam o lado ventral ou frontal da medula sdo chamados de
motoneurdnios porque transmitem os impulsos desde o sistema nervoso central até o musculo
(HAMILL, 2008).

Um mdasculo ativo ao criar uma tensdo sem mudanca visivel ou externa na posicdo da
articulacdo tem uma acdo muscular isométrica (HAMILL, 2008).

A contracdo da fibra da ao masculo inteiro a habilidade para gerar e sustentar a forca

usada para mover ou estabilizar o esqueleto (ROBINSON, 2002).

2.5.1 Fisiologia da Contracdo Muscular

Uma série de eventos elétricos e quimicos descreve a forma como o musculo

esquelético é levado a contragdo chamada de acoplamento excitacdo-contracdo. Para ativar o
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musculo, o sistema nervoso central inicia o potencial de acdo nos axénios dos motoneurdnios
alfa, passa pelos axénios periféricos e se espalha sobre a membrana dos terminais do nervo
motor liberando acetilcolina na regido da placa motora. Quando alcanca a membrana da célula
muscular, o transmissor se liga a receptores protéicos e aumenta a permeabilidade para ions
sodio, 0 que desencadeia o potencial de a¢&o.

A contragdo muscular da-se devido ao potencial de acdo que ocorre nas fibras
musculares. Esses potenciais de acdo produzem corrente elétrica que se propaga para o
interior da fibra (GUYTON, 2006).

De acordo com Winter (1990), nas fibras musculares ocorrem sinais elétricos que sao
decorrentes do recrutamento das unidades motoras que € chamado de potenciais de acdo das
unidades motoras. Estes potenciais elétricos sdo captados por meio de eletrodos, que devem
ser colocados na superficie do masculo ou intramuscular, para fornecerem os registros de toda
a soma algebrica transmitida ao longo das fibras musculares pelo tempo. As unidades motoras
que estdo longe dos eletrodos terdo seus resultados menores do que as unidades proximas aos

eletrodos.

2.5.2 Potencial de Acéo

Células musculares e nervosas possuem propriedades da membrana celular
especializada que permitem a essas células iniciarem e propagarem potenciais de acdo. Estas
alteram sua permeabilidade aos ions em resposta a estimulos quimicos, elétrico, térmicos ou
mecanicos.

As mudangas na voltagem transmembrana que ocorrem em resposta a estimulacdo das
células excitaveis sdo coletivamente chamadas de um potencial de acao.

O estimulo chega a uma terminacao nervosa e causa a inversao temporaria de cargas na
membrana (-70 mV a +40 mV) e a membrana € despolarizada.

A despolarizacdo desencadeia a abertura dos canais de calcio sensiveis ao potencial de
acdo muscular. Na superficie dos filamentos de actina hd proteina reguladora chamada
troponina que tem afinidade pelos ions de célcio. A troponina é uma proteina que fica ligada a
outra proteina chamada de tropomiosina. No momento em que a troponina puxa a
tropomiosina para longe dos sitios de ligacdo, as moléculas de actina e as cabecas de miosina
se unem formando as chamadas pontes cruzadas. Esta unido da actina e da miosina faz com

que ocorra mudanca na forma da miosina e os filamentos de actina sé&o puxados em dire¢éo ao
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centro dos sarcomeros. Finalmente esta interacdo entre actina e miosina chama-se contragédo
muscular (ROBINSON, 2002).

Quando um motoneurdnio é estimulado o suficiente para causar uma contracdo, todas as
fibras musculares inervadas por este motoneurénio se contraem (HAMILL, 2008).

A contragdo muscular pode ser analisada por meio da EMG, em que eletrodos séo
colocados na superficie do musculo ou no interior da fibra muscular. Estes eletrodos captam
0s potenciais de a¢do que ocorrem ao longo de toda a fibra muscular em relacdo ao tempo
(WINTER, 1990).

2.5.3 Fadiga Muscular

Segundo Ascensdo (2003), o conceito classico de fadiga é a incapacidade de produzir e
manter um determinado nivel de for¢a ou poténcia muscular durante a realizacdo do exercicio.

A fadiga muscular é causada por contracbes fortes e duradouras por periodo
prolongado. Normalmente, a fadiga é diretamente proporcional a reducdo de glicogénio
muscular, ou seja, ela surge em grande parte devido a incapacidade contratil e do processo
metabolico das fibras musculares de continuar a manter a mesma quantidade de trabalho. A
transmissdo de sinais nervosos pela juncdo neuromuscular diminui em pequena quantidade
apos intensa e prolongada atividade muscular, assim como a interrup¢do de fluxo sanguineo
durante a contracdo muscular sdo fatores que também causam fadiga muscular (GUYTON,
2006).

Nas ultimas trés décadas, tornou-se muito comum o uso da EMG de superficie para
avaliar a fadiga muscular. Um grande namero de estudos foram realizados produzindo sinais
baseados em critérios quantitativos de fadiga a principio estaticos, mas também em tarefas
dindmicas. Por ser um recurso ndo invasivo tem um grande destague em areas como
ergonomia e biomecanica ocupacional (CIFREK et al., 2009).

De uma perpectiva fisiologica, a fadiga esta relacionada a capacidade oxidativa de um
musculo, ou seja, um aumento na capacidade aerébica (ROBINSON, 2002).

Cifrek et al. (2009) desenvolveram um estudo com objetivo de mostrar métodos
classicos e técnicas modernas de aplicabilidade da EMG de superficie nos sinais de fadiga.

A eletromiografia ndo d& uma visdo sobre a fadiga muscular como um processo
continuo de alteracBes bioquimicas e fisiologicas durante a execugdo de um determinado

trabalho, mas permite detecta-la depois que ocorreu (CIFREK et al., 2009).
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Embora a fadiga seja mais frequentemente a consequéncia da pratica de movimento e
exercicio (treinamento desportivo, reabilitacdo cinesiologica, ergonomia), a maioria dos
estudos no passado foram realizados para quantificar a fadiga muscular em contragoes
musculares isométricas devido aos problemas que surgiram durante a medicdo do sinal
mioelétrico em contragdes dindmicas, assim como a analise matematica (CIFREK et al.,
2009).

O sinal de EMG também pode ser analisado no dominio de frequéncia, testes de fadiga
provocados voluntéria e eletricamente tem sido usados para quantificar a resisténcia muscular
(ROBINSON, 2010).

Ao ativar o tecido muscular esquelético é possivel atingir niveis elevados de forga. A
fadiga neuromuscular é a incapacidade de produzir um nivel de forca ou poténcia muscular
por um determinado tempo de maneira repetitiva, que pode manifestar-se de forma aguda,
persistir durante dias ou mesmo semanas.

As causas da fadiga muscular durante o exercicio residem nas regides corticais e sub-
corticais (fadiga de origem central) e ao nivel do tecido muscular esquelético (fadiga de
origem periférica). Destacam-se a variacdo das concentracdes de glicose sanguinea, de
aminodacidos de cadeia ramificada e da sintese de alguns neurotransmissores relacionadas a
fadiga de origem central e redugdes nas concentracdes mioplasmaticas de calcio que afetam a
tensdo gerada pelas fibras na contracdo muscular caracterizam a fadiga de origem periférica
(ASCENCAO, 2003).

A determinacdo da fadiga muscular é influenciada pelo tipo, duracao e intensidade do
exercicio, tipos de fibras musculares recrutadas, nivel de treinamento do sujeito e das
condicdes ambientais durante a realizacdo da atividade (ENOKA, 1992)

Silva (2003) interpretou o fendmeno da fadiga muscular pela analise da amplitude do
sinal eletromiografico dos musculos vasto medial (VM) e vasto lateral (VL) do membro
inferior dominante de nove voluntérios (sexo feminino), durante a extensdo isométrica do
joelho (90 graus), nos protocolos de exaustdo e de 1 minuto e concluiu que o protocolo de
exaustdo é viavel para avaliar fadiga.

Vollestad (1997) definiu fadiga por qualquer reducdo da capacidade de gerar forca
méaxima ou poténcia de saida. Dentre os métodos de avaliacdo de fadiga muscular em seres
humanos a forca de contracdo voluntaria maxima foi definida como o melhor método para
identificar fadiga. Outros métodos devem ser utilizados a fim de identificar o0 momento em

que ocorrem as alteragdes relacionadas a fadiga.
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A eletromiografia é usada tanto para avaliar a atividade muscular como para localizar a
fadiga muscular. Quando se avalia a fadiga muscular, hd alteracdo das caracteristicas
espectrais da EMG. No entanto, ainda hd muita discussdo do motivo da alteracéo destes dados
espectrais na fadiga muscular (CHAFFIN et al., 1999).

Segundo Gongalves (2006), a frequéncia mediana é uma varidvel neuromuscular
utilizada para identificar a fadiga muscular. A frequéncia mediana é influenciada pelo tipo e
didmetro da fibra muscular e pelo acimulo de metabdlitos e da alteracdo da concentracdo de
fons ao longo da membrana da fibra muscular. Na contracdo isométrica e contracdo voluntéaria
maxima, os capilares responsaveis pela nutricdo e pela remocdo dos metabdlitos ficam
ocluidos, resultando em uma diminuicdo da velocidade de conducdo do potencial de acdo ao

longo da membrana e, consequentemente, uma reducdo da frequéncia mediana.

2.6 ELETROMIOGRAFIA

O estudo clinico eletrofisiologico, chamado de eletromiografia (EMG), consiste em
observar a analise e a interpretacdo da atividade bioelétrica do musculo e do nervo quando
submetidos a uma atividade ou a um estimulo elétrico (ROBINSON, 2002).

A principal funcdo da EMG ¢ determinar a integridade dos componentes especificos do
sistema neuromuscular, ou seja, indica a localizacdo, a magnitude e a cronicidade caso ocorra
alguma lesdo (ROBINSON, 2002).

Eletromiografia € o estudo da atividade elétrica do musculo. O estudo da atividade
muscular pode revelar os musculos que estdo ativos e em que momento iniciam e cessam sua
acdo em uma determinada tarefa. E, além disso, é possivel quantificar a magnitude da resposta
elétrica dos muasculos durante um movimento (HAMILL, KATHLEEN, 2008).

A histéria de dor e disfuncdo muscular é definida por quatro teorias relacionadas a
questdes histologicas, problemas psicolégicos (emocional), alteracbes sensorio-motoras
(movimento) e questdes biomecanicas (posturais). Os seres humanos tiveram que lidar com 0s
musculos doloridos desde o inicio dos tempos. Inicialmente, avaliagdes e tratamentos eram
realizadas através da palpacdo e, durante o Gltimo século, os instrumentos eletrénicos
comecaram a ser utilizados (CRAM, 2003).

O desenvolvimento de novas tecnologias exige que o estudo da EMG, além de

apresentar informagfes basicas, estas precisam ser mais bem compreendidas. E um sinal
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muito complexo, uma composicdo de inumeros potenciais de acdo das unidades motoras
ativas sobrepostas umas as outras (WINTER, 1990).

O EMG é a soma algébrica de todos os sinais detectados em uma determinada area e
pode sofrer influéncias musculares, anatémicas e fisioldgicas e da instrumentacdo utilizada na
aquisicao dos sinais (ENOKA, 2000).

De acordo com Winter (1990), uma forma de representar o nivel de atividade EMG é
contar os potenciais de acdo durante um determinado periodo de tempo. E, ainda, durante a
contracdao muscular voluntaria, é possivel ver em laboratério a duragdo e a amplitude do
potencial de agdo muscular por meio da EMG.

Segundo Robinson (2002), a amplitude da EMG reflete o tamanho e o nimero de
unidades motoras ativas, assim como a distancia das fibras musculares ativas dos eletrodos
registradores e o tamanho da area registrada.

Para Basmajian e De Luca (1985), a EMG € o estudo da fungdo muscular através da
averiguacgéo do sinal elétrico que emana do musculo.

A EMG é a responsavel pela descri¢do do sinal elétrico seja de um Unico musculo ou de
um grupo muscular que sdo os responsaveis por determinado movimento. A EMG pode dar
informacao do recrutamento de diferentes tipos de fibras musculares e do estado de fadiga do
musculo (WINTER, 1990).

Na contracdo isométrica existem alguns pontos a serem analisados, tais como a
existéncia de variacdo entre sujeitos estudados; a amplitude que é quase linear nos musculos
pequenos como 0s da mao, enquanto que nos musculos grandes dos membros a amplitude ndo
é linear, ou seja, a amplitude é maior do que a forca; a diferenca entre as amplitudes citadas
influenciam as propriedades de recrutamento dos musculos pequenos e grandes assim como
suas consideracdes anatdmicas e elétricas. Sendo assim, na contracdo isométrica a relacéo
entre forca e amplitude do sinal eletromiografico diminui durante as oscilacdes que ocorrem
durante esta contracdo, enquanto que as frequéncias aumentam com as oscilacbes. Na
contracdo dindmica estas relacdes devem ser muito bem avaliadas, pois existem fatores que
interferem no musculo e consequentemente na forca (BASMAJIAN e De LUCA, 1985).

A amplitude da EMG aumenta quando a intensidade da contracdo muscular aumenta,
mas essa associacdo entre atividade elétrica do masculo e for¢ca muscular existe apenas nas
contracdes isométricas (HAMILL, 2008).

Em condicBes isométricas, a relacdo entre forca muscular e atividlade EMG é
relativamente linear, pois aumentos na amplitude do eletromiograma sdo produzidos pelo

recrutamento de unidades motoras e pelo aumento na frequéncia de disparos.
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Matta et al. (2005) caracterizou as componentes temporais e espectrais dos sinais
(abalos musculares) do musculo biceps braquial direito de 15 individuos do sexo masculino e
12 do sexo feminino através da acelerometria. Concluiu-se que durante a contragdo muscular
ocorrem variagdes ndo uniformes do didmetro da fibra, além de oscilagbes de baixa
frequéncia, o que contribui para esclarecer mecanismos envolvidos na gradacdo de forga

muscular.

2.6.1 AplicacOes da Eletromiografia

A eletromiografia esta sendo muito utilizada nas areas relacionadas ao movimento
humano, como na reabilitagdo e ergonomia bem como no diagndstico neuromuscular. Os
fisiologistas do esporte usam EMG nos trabalhos cientificos com a finalidade de otimizar os
movimentos e na avaliacdo da fadiga muscular (STEGEMAN, 2000).

A eletromiografia permite aplicacbes importantes e de grande valia, mas & preciso
analisar e compreender os problemas que ocorrem durante a gravacéo e interpretagdo correta

dos dados.

2.7 INSTRUMENTACAO

A EMG de superficie € mais propensa as alteracGes de artefatos elétricos, dos produtos
manufaturados mecanicos e estimulos e atividades de outros muasculos vizinhos do que EMG
intramuscular. A atividade eletromiografica de superficie pode ser determinada através da
retificacdo, analise ou integracao dos dados (TURKER, 1993).

Ao realizar um estudo comparando as propriedades da eletromiografia de superficie e
intramuscular, relatou-se a diferenca existente na frequéncia do sinal eletromiografico, a qual
é maior na gravacao intramuscular (TURKER, 1993).

A instrumentacdo em EMG € fundamental para a origem do sinal, sensor responsavel
por detectar o sinal, amplificador e os equipamentos relacionados ao processamento do sinal
(SODERBERG e COOK, 1984).

Soderberg e Knuston (2000) relatam que os fisioterapeutas estdo entre 0s usuarios mais
comuns de EMG como um método para compreensdo da funcdo e disfuncdo do sistema
neuromuscular. No entanto, ndo existe um conjunto de referéncias que fornega as informacdes

necessarias para guiar o usuario de EMG e orientar a aquisi¢cdo dos dados. Em decorréncia de
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tais dificuldades, o autor apresenta neste artigo um guia dividido em 4 etapas sendo a (1)
coleta, (2) administracdo, (3) normalizacdo e (4) analise dos dados eletromiogréficos.

Na coleta (1) alguns itens s&o relevantes como o objetivo do estudo, telemetria e o tipo
de eletrodo. Na etapa de administracdo (2) é importante armazenar os dados brutos de modo
acessivel para esclarecimentos de eventuais duvidas durante a analise do sinal. Além disso,
estabelecer a filtragem dos dados e a constante de tempo, assim como a frequéncia de
amostragem evitando alteraces na interpretacdo dos dados. Quanto a normalizacdo (3), ela é
baseada nas descri¢cbes e comparagdes dos musculos, sujeitos, dias de coleta e medidas,
permitindo referenciar os dados EMG para um valor padrdo e compara-los. Na etapa final (4)

existem varios tipos de analise de acordo com o dominio do tempo ou da frequéncia.

2.7.1 Origem do Sinal

Os sinais eletromiograficos s@o registros do potencial de acdo das fibras musculares.
Estes sinais sdo afetados pela condi¢do anatdmica, propriedades fisioldégicas dos muasculos e
instrumentacao usada na coleta dos dados e, portanto, tem-se a importancia de padronizar a
forma da coleta dos dados, colocagdo dos eletrodos e distancia entre eles e normalizacdo do
sinal de eletromiografia (MORAES et al., 2010; RAINOLD, 2004).

Muitos fatores relacionados a metodologia ainda ndo sdo padronizados. Foram
desenvolvidos dois projetos como a SENIAM (Surface EMG for a Non-Invasive Assessment
Muscles) que é um projeto da comunidade européia (1996-1999) e a ISEK (International
Society of Electrophysiology and Kinesiology) com o intuito de estabelecer normas de
aquisicdo e tratamento do sinal estabelecendo padronizacdo dos sensores como tamanho,
forma, distancia entre eletrodos e configuracdo. No entanto, ndo ha um consenso do melhor
posicionamento do eletrodo de superficie para obtencdo de um sinal preciso em um
eletromiografo.

Recomenda-se considerar o tamanho e a forma dos eletrodos, pois quanto maior a area
ocupada por estes, maior a amplitude do sinal de EMG e menor o ruido elétrico gerado entre a
pele e os eletrodos, mas, em contrapartida, deve ser pequeno o suficiente para que nao ocorra
o crosstalk dos musculos vizinhos. Os eletrodos também devem ser colocados paralelamente
as fibras musculares e o eletrodo de referéncia deve ser colocado na regido do punho,
tornozelo ou processo espinhoso C7 de acordo com a distancia do musculo que esta sendo

analisado. Outro aspecto importante € a localizacdo do eletrodo para ser colocado entre o
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ponto motor e o tenddo distal do musculo avaliado (HERMES et al., 2000). O ponto motor é
definido como o local no musculo onde a introducdo de minima corrente elétrica causa um
perceptivel estimulo nas fibras musculares superficiais (MARQUETTI; DUARTE, 2006;
ROBINSON, 2002).

2.7.2 Captacéo do Sinal

2.7.2.1 Eletrodos

Os eletrodos sdo usados para monitorar o sinal eletromiografico convertendo a corrente
ibnica bioelétrica em uma corrente constituida por elétrons. O sinal de EMG é registrado
usando um eletrodo, que pode ser interno (de agulha) ou superficial (HAMILL, 2008).

Eletrodos de superficie sdo colocados sobre a pele cobrindo o nervo ou o masculo.
Esses eletrodos de metais sdo condutores mais eficazes se a pele for apropriadamente
preparada por limpeza, remocéao dos pélos, abrasao suave e se um meio de contato eletrolitico
for colocado entre o eletrodo e a pele, reduzindo, assim, a influéncia da impedancia
(ROBINSON, 2002; HAMILL, 2008; WINTER, 1990).

Dentre os eletrodos de superficie existem o monopolar e o bipolar. Registros
monopolares sdo usados em contragdes estaticas enquanto o0s bipolares em estudos
biomecanicos. No arranjo bipolar, dois eletrodos com um didmetro de 8 mm sdo aplicados
sobre o musculo com um afastamento de 1,5 a 2 cm, e um terceiro eletrodo é aplicado num
local eletricamente neutro, como uma saliéncia 6ssea (HAMILL, 2008).

Eletrodos de agulha sdo colocados sob a pele ou no tecido excitavel a ser examinado e
sdo feitos de platina, prata ou aco inoxidavel. Esses sdo preferidos para registro de pequenas
areas (ROBINSON, 2002).

Segundo De Luca (1997), os eletrodos de superficie sdo aderidos a pele e composto por
Ag-AgCl juntamente com um gel condutor, permitindo, dessa forma, a deteccdo da corrente
através da pele.

A distancia estimada para captar a atividade das fibras de menor unidade motora (50
fibras) € de 0,5 cm e as de maior unidade motora (2500 fibras) sdo aproximadamente 1,5 cm.

O eletrodo ndo capta as fibras adjacentes que estdo fora destas distancias (WINTER, 1990).
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Os eletrodos de superficie sdo fixados com fita adesiva e colocados numa direcdo
longitudinal e paralelo as fibras musculares (BASMAJIAN; De LUCA, 1985a; HAMILL,
2008), pois assim os locais de deteccdo ficam perpendiculares.

Durante a captacéo de sinais da EMG pode existir o crosstalk (sdo sinais originados nos
musculos adjacentes ao estudado) que sdo interferéncias de musculos ou outros tecidos que
acabam alterando o sinal. Os eletrodos, principalmente os superficiais, acabam ficando com
parte de sua superficie localizado no musculo adjacente. Isto ocorre tanto com o eletrodo
monopolar como o bipolar, que apresentam caracteristica de frequéncia diferente, ou seja, eles
captam sinais elétricos diferentes dos musculos adjacentes ao analisado (BASMAJIAN; De
LUCA, 1985a).

Na eletromiografia existem interferéncias intrinsecas e extrinsecas relacionadas ao sinal
adquirido. As intrinsecas ndo podem ser modificadas, pois correspondem as caracteristicas
fisiologicas, anatdmicas e bioquimicas do musculo em estudo (DE LUCA, 1997). Tais fatores
técnicos e fisiologicos podem influenciar a interpretacdo precisa do sinal de EMG tais como:
didmetro da fibra muscular, nimero de fibras, nimero de unidades motoras ativas, a
velocidade de conducdo da fibra muscular, o tipo e localizagdo da fibra muscular, a frequéncia
de disparo da unidade motora, o fluxo sanguineo no musculo, a distancia entre a superficie da
pele e a fibra muscular e o tecido que circunda o musculo (HAMILL, 2008).

Quanto as extrinsecas, podem ser modificadas com objetivo de minimizar os “ruidos”
do sinal. Estas ultimas estdo relacionadas ao tamanho e forma dos eletrodos, distancias entre
eles, configuracdo dos eletrodos, a localizagdo com relacdo aos pontos motores e juncdes
miotendineas e a orientacdo dos eletrodos em relacdo a fibra muscular que poderéo interferir

na frequéncia e amplitude do sinal captado (DE LUCA, 1997).

2.7.2.2 Posicionamento dos eletrodos

Nas pesquisas analisadas ndo estd definida a melhor posicdo dos eletrodos para a
captacdo do sinal eletromiografico.

No estudo realizado por Hermens et al. (2000), foram avaliados 144 artigos com
objetivo de estabelecer uma padronizacdo na metodologia da EMG principalmente em relacao
ao posicionamento dos eletrodos. Essa revisao apresenta alguns aspectos descritos no projeto
SENIAM. Ao analisar o material dos eletrodos destaca-se Ag/AgCl, Ag, AgCI, Au e outros

em ordem decrescente de preferéncias. Quanto a configuragdo, a bipolar é a mais usada.
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Em relagdo ao tamanho e forma dos eletrodos, foram utilizados circulares, retangulares,
quadradas e ovais. Um ponto importante é a distancia entre eles pois pode alterar a frequéncia
e a amplitude do sinal EMG e, portanto, a recomendacdo ¢ de 20 mm e direciona-los
paralelamente as fibras musculares para acompanhar a trajetoria do potencial de acdo. Quanto
ao ponto de colocacdo dos eletrodos é sobre ventre muscular, algum ponto entre a zona de
inervacao e o tendao e no proprio ponto motor sendo a segunda op¢do 0 ponto mais indicado.

Rainold et al. (2004) desenvolveram um estudo com objetivo de fornecer informagdes
sobre o grau de uniformidade entre 10 homens saudaveis e localizacdo da zona de inervacao
em 13 muasculos do membro inferior. Dos 13 mdsculos estudados, 8 foram caracterizados
como melhores musculos para eletromiografia de superficie (musculos biceps femoral,
semitendinoso, vasto lateral, tensor da fascia lata, gastrocnémio lateral, gluteo maximo, vasto
lateral obliquo, tibial anterior). Estas informacdes permitem padronizar e otimizar o
procedimento para obter estimativas precisas e repetiveis de eletromiografia de superficie em
relacdo a amplitude do sinal, variaveis espectrais e velocidade de condugdo das fibras
musculares.

Forti (2005) avaliou a atividade eletromiografica do musculo reto da coxa alongado e
encurtado em diferentes posicionamentos de eletrodos ativos e passivos e trés intensidade
(repouso, 50% e 100%) da contracdo isométrica voluntaria maxima e concluiu que o sinal
eletromiografico depende do posicionamento dos eletrodos, do comprimento muscular e da
intensidade de contracéo.

De acordo com Hermens el al. (2000), foi realizado um exame na literatura para
determinacdo do uso de sensores e 0s procedimentos de colocacdo de sensores em
laboratdrios europeus. Foram revisados 144 artigos que mostrou uma grande variabilidade de
metodologia bem como descri¢des insuficientes. Além de conter um procedimento geral e
recomendacdes para instalacdo de sensores, a SENIAM elaborou determinacbes para 27
musculos individuais. Esta proposta foi avaliada em varios laborat6rios europeus quanto aos
aspectos técnicos e praticos e enviados aos membros do clube SENIAM. Com base na
avaliacdo as recomendacdes finais foram feitas e publicadas. Assim, além de criar uma maior
colaboracdo entre os varios grupos europeus, desenvolver recomendacdes quanto a colocacéao
de sensores, processamento de sinais e orientacdes praticas sdao importantes para 0 USO
adequado.

Durante uma contracdo ndo isométrica na qual inclui velocidade, aceleracdo e posicdo
do masculo, ha algumas dificuldades ao capturar o sinal de EMG visto que nestes

movimentos ocorre mudanga no comprimento do masculo e, por esta razdo, alguns fatores
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devem ser relevantes, tais como: a modulagdo do sinal EMG induzido pelo movimento
relativo do eletrodo com as fibras ativas; a relagdo comprimento-for¢a dos musculos; presenca
de atividade reflexa; a mudanca no centro instantdneo de rotacdo de um conjunto que ird
alterar o0 momento (forca x disténcia) da inser¢do do tenddo (BASMAJIAN; DE LUCA,
1985).

Disselhorst-klug (2009) revelou que a estimativa de forca gerada por acdo muscular é
relevante ndo s6 em estudos biomecanicos, mas também em aplicacBes clinicas em que a
informacdo sobre as forcas musculares suporta as decisbes do médico no diagnostico e
tratamento. A EMG de superficie reflete o grau de ativacdo dos muasculos e correlaciona com
forca muscular, porém a forca gerada por um musculo ndo pode ser medida diretamente de
forma nédo invasiva. A investigagdo de forca muscular a partir dos sinais de EMG mostra
algumas limitagcdes que podem ser superadas usando novas maneiras de interpretacao.

A eletromiografia engloba varios parametros que podem interferir nos resultados

coletados, por isso a necessidade de determinados procedimentos para o tratamento do sinal.

2.7.3 Processamento do Sinal Eletromiografico

Os sinais bioldgicos elétricos de nervos e de musculos estdo na faixa de microvolts e
milivolts. Com isso, € necessario 0 ajuste de certas varidveis e 0 uso de dispositivos
eletronicos como amplificadores, frequéncia de amostragem, filtros, conversores analogo-
digitais e a normalizacédo do sinal (ROBINSON, 2002).

e Amplificadores

Um amplificador é um dispositivo eletrénico que serve para incrementar a amplitude
das voltagens elétricas monitoradas no exame eletrofisioldgico. Esses dispositivos podem ser
necessarios para criar uma visualizacdo adequada dos potenciais elétricos ou aumentar
pequenos sinais elétricos nos instrumentos de exibicdo de sinais e, portanto, sdo construidos
de forma que os usuarios ajustem o ganho para um nivel apropriado (ROBINSON, 2002).

Os amplificadores devem aumentar uniformemente o tamanho do sinal para todos os
sinais dentro de uma faixa especificada de frequéncia (2 a 10.000HZ). A resposta a frequéncia
de um amplificador é fornecida pela voltagem sinusoidal alternada em varias frequéncias e
amplitudes conhecidas das entradas do amplificador (ROBINSON, 2002).
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Os amplificadores tém também algumas fungdes como a de isolar a origem do sinal e a
instrumentacdo do registro, a reproducdo do evento bioelétrico com menor distor¢éo, ganho
de voltagem, a conversdo de corrente para voltagem e a diminuicdo de ruidos (BASMAJIAN;
DE LUCA, 1985).

Robinson (2002) descreveu, dentre as especificagdes de um amplificador, que o ganho
refere-se a sensibilidade e apresenta uma relagdo entre a amplitude da voltagem do sinal que
chega e a que sai do amplificador. Em relacdo a conversdo de corrente ou resposta de
frequéncia, € a aplicacdo de voltagens alternadas sinusoidais em vérias frequéncias e
amplitudes conhecidas nas entradas de um amplificador. Portanto, de acordo com a literatura,
é recomendavel frequéncias entre 10 a 1000 Hz para os eletrodos de superficie e de 20 a
2000 Hz para os eletrodos intramusculares.

Dentre as caracteristicas, destaca-se a taxa de rejeicdo do modo comum que € um sinal
detectado em ambos os eletrodos e bloqueados pelo amplificador, tais como interferéncias de
rede elétrica, musculos adjacentes, batimentos cardiacos sendo considerados ruidos
(DELSYS, 2006). O ruido é qualquer sinal EMG né&o desejado ao longo do sinal detectado e
pode resultar de fontes distantes (MARCHETTI; DUARTE, 2006).

Uma outra propriedade do amplificador € a entrada de impedancia também chamada de
resisténcia. A impedancia dos eletrodos de superficie sofre influéncia de alguns fatores como
limpeza da pele que estd em contato com os eletrodos, area da superficie do eletrodo,
temperatura do material durante o registro e camada espessa da pele. Os eletrodos
intramusculares possuem alta impedéancia, pois apresentam pequena area de superficie que
estd em contato direto ao tecido muscular analisado. A largura da banda da frequéncia no
amplificador da EMG deve ser amplificada com atenuacdo de todas as frequéncias presentes
no eletromiografo (ROBINSON, 2002).

e Frequéncia de Amostragem

E preciso uma frequéncia alta para que a reproducéo digital do sinal analégico contenha
todas as informacdes.

Para ter uma reconstrucdo correta do sinal digital, o Teorema de Nyquist ou Shannde
define que é necessario o uso de uma frequéncia de amostragem, de no minimo, o dobro de
sua maior frequéncia (HERMENS, 2000; HERMENS, 1999).
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Para o sinal de EMG de superficie, ha necessidade de uma frequéncia de coleta de
amostras, de no minimo, 1000 Hz ou superior (HAMILL, 2008).

e Filtros

O filtro € um dispositivo eletrénico que auxilia na remocdo do ruido do ambiente
externo em relagdo ao sinal do tecido excitavel. Os diferentes tipos de filtros de passagem de
banda sdo utilizados nos testes eletrofisiolégicos como o filtro de entalhe que rejeita sinais de
60Hz e passa uma banda de frequéncias maiores e menores que 60 Hz. Ja o filtro de passa
alta, passa sinais de frequéncia mais alta. O filtro de passa baixa rejeita frequéncias mais altas.
Esses dois altimos filtros s@o ajustados em 2 a 10.000 Hz para os estudos de condugéo
nervosa, em 10 Hz a 10.000 Hz para eletromiografia de agulha e em 2 a 2000 Hz para estudos
de conducgéo nervosa sensorial (ROBINSON, 2002).

e Conversores Analogo-Digitais

E um dispositivo eletronico que serve para digitalizar os dados especificando o tempo

de partes da amostragem e do processamento de sinal (ROBINSON, 2002).

e Normalizacéo

Para comparar os dados é necessario referencia-los a um valor padrdo através da
normalizacdo do sinal. A escolha para normalizar ou ndo normalizar baseia-se nos tipos de
descricGes ou comparacGes a serem realizadas. O processo € necessario quando as
comparagdes ocorrem entre 0s sujeitos, dias, musculos ou estudos (SODEBERG, 2000).

A EMG é muito varidvel e depende da colocacdo e aplicagdo dos eletrodos,
temperatura, fadiga muscular, velocidade de contracdo muscular, atividade de sinergistas e
antagonistas e espessura da gordura subcutanea. Por existir uma variabilidade no sinal de
EMG é necessaria a normalizacdo para favorecer a interpretacdo clinica, comparacdo de
musculos bilaterais ou no préprio musculo, porém em dias diferentes e entre sujeitos
(LEHMAN e MCGILL, 1999).

Normalizacdo é o processo atraves do qual os milivolts da atividade sdo expressos em

porcentagem durante a contragdo do musculo estudado, ou seja, os valores absolutos da
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amplitude s&o transformados em valores relativos (DE LUCA, 1997). O sinal EMG também
pode ser normalizado para contragdes subméaximas ou em referéncia as contragdes voluntérias
(RVC) (ROBINSON, 2002).

Para Burden (2010), o sinal EMG precisa ser normalizado se existirem as comparagdes
entre ensaios ou aplicacGes dos eletrodos em diferentes musculos e individuos. Oito métodos
foram identificados e analisados com base em critérios relacionados com a sua capacidade de
facilitar a comparacdo de EMG. Esses critérios incluem a magnitude e o padrdo da EMG
normalizado, confiabilidade e a variabilidade entre individuos, a partir de uma contracdo
isometrica voluntaria maxima.

A contracdo voluntaria maxima (MVC) é definida como um valor de referéncia de
normalizacdo. Alternativamente, a EMG pode ser utilizado a partir de um MVC dinamico,
porém nenhum método € garantido para registrar um musculo em relacdo a sua capacidade de
ativagdo maxima.

Burden (1999) realizou um estudo com objetivo de avaliar e comparar quatro métodos
diferentes de normalizar a amplitude da EMG do musculo biceps braquial. Foram avaliados
cinco sujeitos do sexo masculino que realizaram contracGes isotdnicas dos flexores do
cotovelo com uma forca externa de 50, 100, 150 e 200 N, seguidos por uma unica contracao
isocinética devem ser utilizados para normalizar a amplitude de EMG do biceps braquial.

Segundo Konrad (2005), normalizar é a adaptacdo de um valor de referéncia Unico e
padronizado para os individuos de um estudo, permitindo uma comparacdo quantitativa entre
0S sujeitos.

Burden (1999) estabelece varias formas de normalizar a amplitude do sinal EMG como
a contracdo voluntaria maxima isométrica, pico maximo do sinal EMG, valor médio do sinal
EMG e valor fixo do sinal EMG.

Um sinal eletromiografico ndo normalizado proporciona erros na interpretacdo dos
resultados dos pacientes que devem ser corrigidos seguindo protocolos de processamento
(LEHMAN e MCGILL,1999).

Dessa forma, para minimizar a variabilidade do sinal eletromiogréafico, no atual estudo,
foi utilizado o pico maximo do sinal EMG como método para normalizacdo. Os dados foram
normalizados por este método, pois as variaveis utilizadas na analise do sinal do musculo
braquiorradial sdo dependentes da amplitude do sinal.

Os procedimentos para a coleta dos dados devem ser minuciosos com intuito de

amenizar e padronizar os efeitos que possam comprometer o sinal a ser registrado e analisado.
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2.7.4 Andlise dos Dados

O sinal eletromiogréafico apresenta como caracteristica para sua analise a frequéncia e a
amplitude. Normalmente, esta analise pode ser feita pelo dominio temporal e o dominio de
frequéncias. O dominio temporal representa o sinal adquirido durante uma atividade em
funcdo do tempo; este sinal pode ser quantificado por varias formas de processamento tais
como: envoltério linear, retificacdo, RMS e integracdo. J4 o dominio de frequéncias determina
0 conteudo das frequéncias do sinal eletromiografico que sdo determinadas por meio da FFT e
analisadas pela densidade espectral de energia/poténcia PSD (MARCHETTI; DUARTE,
2006).

O RMS é um valor que reflete o nimero de unidades motoras ativas. Além disso, € um
parametro dependente da frequéncia de disparo e da forma dos potenciais de acdo das
unidades motoras possibilitando uma analise da amplitude do sinal eletromiografico
(BASMAJIAN; DE LUCA, 1985). O RMS movel permite uma avaliacdo das alteracfes do
sinal EMG relacionadas ao tempo e é calculado a partir de uma janela tipica de 100 a 200 ms
a qual se correlaciona ao tempo de resposta muscular (DE LUCA, 1997).

Para mensurar o espectro de densidade de poténcia os parametros utilizados séo:
frequéncia mediana, frequéncia média e largura da banda do espectro. O deslocamento da
frequéncia da-se pela analise da frequéncia média e mediana e tal deslocamento é mais
significativo quando ha oclusdo sanguinea durante a contracdo muscular. Este resultado esta
associado ao acumulo de produtos &cidos na membrana da fibra muscular e a diminuicéo da
velocidade de conducao da fibra muscular (BASMAJIAN; DE LUCA, 1985).

A reducdo da velocidade de propagacdo do potencial de acdo resulta na diminuicdo da

frequéncia mediana como uma das maneiras de caracterizar a fadiga muscular.
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3 MATERIAIS E METODOS

A pesquisa analisou a atividade eletromiografica do musculo braquirradial e a
frequéncia de oscilacdo na manobra de vibracéo toracica manual.
A aquisicdo dos dados foi realizada no laboratério do Departamento de Mecéanica da

Faculdade de Engenharia de Guaratingueta.

3.1 PROCEDIMENTO ETICO

Os procedimentos utilizados neste estudo foram submetidos ao Comité de Etica em
Pesquisa da “Faculdade de Ciéncias Campus de Bauru/ Unesp - Jalio de Mesquita Filho” para
avaliacdo. Os dados foram coletados conforme as diretrizes e normas regulamentadas para
pesquisas envolvendo seres humanos, segundo a resolucdo n° 196 de 10 de outubro de 1996,
do Conselho Nacional de Saude (CNS) do Ministério da Saude — Brasilia/DF do Brasil. Este

trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica com parecer n° 430.773 (Anexo A).

3.2 PERFIL DA AMOSTRA

Os voluntarios participantes da pesquisa foram fisioterapeutas que conhecem a técnica
de vibracdo toracica manual e coincidentemente ndo trabalham na area de fisioterapia
respiratoria. Os participantes ndo possuiam historias de doencas neuromusculares e/ou
articulares que pudessem comprometer a avaliacdo dos resultados. Todos os profissionais
foram orientados sobre a importancia do estudo (Anexo B) e apds aceitarem a participacdo na
pesquisa, assinaram um termo de consentimento (Anexo C).

Dos 09 profissionais de fisioterapia 3 eram do sexo masculino e 6 do sexo feminino,
destes 08 eram destros e 01 sinistro, faixa etaria entre 24 e 38 anos (31,66%4,61) conforme
mostra a Tabela 1. Todos os participantes receberam instrucGes verbais quanto ao
posicionamento das maos, sobre a técnica realizada e a duracdo da manobra e a respeito dos
equipamentos utilizados, bem como a maneira que estes foram fixados no membro superior.
Durante o estudo, foram avaliados 12 participantes dos quais 3 foram excluidos, devido a

alteracdes registradas no sinal capturado.
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Tabela 1 — Relacéo dos fisioterapeutas (idade e sexo)

Fisioterapeuta Idade Sexo
1 34
33
37
29
38
26
35
29
26
Média 31,66

T

© 00 ~N o o A W DN
M < Z 11 m < T T

Desvio Padréo 4,61

3.3 EQUIPAMENTOS E MATERIAIS

Os registros foram feitos em um eletromiografo computadorizado, EMG 830c, da marca
EMG System do Brasil, de oito canais, sendo padronizado aleatoriamente a utilizacdo do
canal 4, ilustrado na Figura 4. A fim de minimizar os ruidos advindos da rede elétrica, o
equipamento foi conectado a uma bateria de Li-PO de 1450 A/h, 11,1V da marca Turnigy € 0
sinal captado transferido para o computador conectado a rede elétrica. Os sinais digitalizados
adquiridos foram armazenados no computador e coletados com frequéncia de amostragem de
2000 Hz, com filtro passa banda (20-500 Hz) tipo Butterworth e duracdo programada em 5

segundos.
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Figura 4 - Equipamento de Eletromiografia de 8 canais

Para captacdo do sinal eletromiografico foi utilizado eletrodo de superficie monopolar,
modelo Meditrace® da marca 3M®, com superficies circulares de Ag/AgCl, diametro de 30
mm e posicionado de maneira a manter a distancia de centro a centro de 20 mm.

O local de fixacdo dos eletrodos foi definido por meio de palpacdo do ventre muscular
do musculo braquiorradial, enquanto o individuo realizava flexdo resistida do cotovelo,
fixando-se os eletrodos na regido antero-lateral proximal do antebraco, paralelamente as fibras

musculares do musculo em estudo. Conforme mostra a Figura 5.
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Figura 5 - Representacdo do posicionamento dos eletrodos no musculo braquiorradial

3.4 PROCEDIMENTOS

O musculo braquiorradial tem a insercéo na crista supra-epicondilar lateral do imero até
processo estiléide do réadio, sua acdo muscular na flexdo do cotovelo e é inervado pelo nervo
radial C5 e C6.

O braquiorradial é um muasculo com pequeno volume e fibras muito longas como
ilustrado na Figura 6. E um musculo usado em movimentos réapidos de flexdo de cotovelo e
contra resisténcia. O braquiorradial gera maior atividade em 120° de flexdo com o antebraco
na posicao supina e ndo aumenta sua atividade quando o bragco se encontra em semi-pronacao
ou pronagdo (HAMILL, 2008).

Basmajian e De Luca (1985) afirmaram que o local preferencial para disposi¢do de um
eletrodo € na regido do meio do caminho entre o centro da zona de inervacao e o tenddo distal.

Os eletrodos foram fixados no ponto motor do muasculo braquiorradial (5 cm distal da
linha imaginaria transepicondilar sobre o ventre muscular) do membro superior dominante, de
acordo com as recomendacdes de SENIAM-Eletromiografia de superficie para avaliagdo ndo-
invasiva de musculos (HERMENS et al., 2000). A tricotomia foi realizada usando lamina
seguida da limpeza da pele com algoddo embebido com alcool a 70%, facilitando a aderéncia
do eletrodo na pele e reduzindo o risco de interferéncia/artefatos no sinal EMG. Apoés a
preparacdo da pele, os eletrodos e os cabos foram fixados com auxilio de um elastico com

velcro nas extremidades e micropore (Cremer do Brasil).
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Figura 6 - Musculos do Membro Superior
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Fonte: (NETTER, 2000)

A manobra de vibracdo toracica foi realizada em um boneco de treinamento adulto para
medidas de reanimacdo cardiopulmonar. Este manequim possui um torax com caracteristicas
de pele, muasculos e complacéncia da caixa tordcica compativeis com o ser humano,
propiciando, assim, a eficacia da técnica. O manequim padroniza o procedimento ao
proporcionar a mesma resisténcia toracica aos fisioterapeutas.

Ap0s o esclarecimento das duvidas iniciou-se a parte pratica do trabalho. Como mostra
a Figura 7, o boneco foi posicionado em decubito dorsal em uma maca padrdo com 86 cm de
altura. O fisioterapeuta permaneceu posicionado do lado oposto ao braco dominante, em
posicdo ortostatica com as maos posicionadas na regido antero-lateral do térax do manequim
em que corresponde a regido basal do pulmao e iniciou o procedimento apds o comando de
voz. A posicdo do profissional ao lado da maca foi determinada para o desenvolvimento
adequado da técnica, permitindo uma flexdo de aproximadamente 120° do cotovelo, angulo
em que o musculo braquiorradial gera maior atividade com o antebraco na posicdo de semi-
pronacao ou supina (HAMILL, 2008).
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Figura 7 - Realizac&o dos testes de vibracéo toracica.

A atividade eletromiografica foi medida por um eletromidgrafo sendo utilizado um
canal conectado nos eletrodos posicionados bilateralmente sobre o ponto motor do musculo
braquiorradial e um fio terra posicionado no punho dominante do fisioterapeuta atuando como
eletrodo de referéncia, garantindo a qualidade do sinal. O sinal coletado foi transmitido ao
computador para analise dos dados.

A vibracao foi medida por um transdutor de Acelerémetro Eletrénico como observado

na Figura 8.

Figura 8 — Acelerdmetro Eletrdnico

As caracteristicas do acelerdbmetro sdo as seguintes: tipo capacitivo, da marca
SILICONDESIGNS, INC., modelo: 2210-025, faixa 0 a 25G, frequéncia 0-1.000 Hz,
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sensibilidade em modo diferencial 160mV/G, em modo single-ended 80mV/G, tensdo de
saida 2,5V.

A Figura 9 mostra como o acelerdmetro foi posicionado na regido dorsal do punho da
mao dominante do fisioterapeuta, fixado através de um elastico com velcro nas extremidades,
permitindo o ajuste adequado para cada sujeito. O participante vibrava o térax do sujeito
sempre no mesmo local, ou seja, regido correspondente entre as costelas 92 e 112, regido basal
do pulméo, por ser a regido de maior expansibilidade pulmonar, na posicdo latero-anterior do

térax.

Figura 9 - Posicionamento do acelerdmetro no punho

Figura 10 - Equipamento Quantum da marca HBM com conexdo do acelerémetro no canal 1
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Os dados foram coletados pelo acelerometro, processados no equipamento Quantum da
marca HBM mostrado na Figura 10 e a representacdo grafica foi transmitida ao computador
com o software Catman 3.3, para o tratamento e analise de dados.

A técnica foi aplicada por dezesseis minutos. O fisioterapeuta realizou a manobra
ininterruptamente neste tempo estabelecido. Com o uso de um cronémetro, os sinais de
eletromiografia e de aceleragcéo foram coletados simultaneamente. Os dados foram registrados
nos primeiros 5 segundos do minuto inicial (1% medida), nos primeiros 5 segundos do oitavo
minuto (22 medida) e nos primeiros 5 segundos do décimo sexto minuto (3% medida).

3.5 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os sinais EMG coletados durante a manobra de vibragéo toracica manual na 12 22 e 32
medidas foram armazenados no computador e posteriormente processados e analisados. As
variaveis avaliadas foram dominio temporal — RMS, dominio espectral — PSD (Power
Spectral Density) e Frequéncia Mediana por meio de célculos FFT. As analises foram
realizadas utilizando softwares de planilha de dados Microsoft Excel (Microsoft, Troy, NYU,
USA).

A partir do tracado eletromiogréafico foi selecionada a area de maior amplitude do sinal
nos 3 intervalos de tempo em que registrou-se a manobra. O processamento dos dados do
EMG iniciou com a retificacdo do sinal. Em seguida, os sinais foram avaliados em
janelamentos de 100 ms sucessivos sendo que a cada 100 ms obteve-se 01 RMS até completar
o intervalo do sinal estabelecido. O tempo de cada sinal analisado variou de 1 a 3 segundos,
sendo que os segundos restantes foram descartados. O nimero de pontos correspondentes a
este intervalo foi de 1000 a 3000 em cada uma das 3 medidas avaliadas. Desta forma, em cada
medida foi calculado o Pico Maximo do RMS, ou seja, o valor maximo de RMS. Em
sequéncia, considerou-se meio segundo antes e meio segundo apds o Pico Maximo e o RMS
das 3 medidas foram comparados no tempo relativo de 1 segundo.

Na anélise dos resultados, os dados foram normalizados pelo método do pico maximo
do sinal EMG (amplitude maxima) (BURDEN, 1999).

Para a analise da frequéncia mediana foi calculado primeiramente a FFT. O valor da
FFT permite avaliar em quais frequéncias o sinal possui mais energia. Com estes calculos

obteve-se o complexo, frequéncia e magnitude FFT.
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A frequéncia mediana corresponde ao valor de frequéncia que equivale a 50% do
somatdrio de todas as magnitudes da FFT. Ao determinar o ponto (frequéncia) que esta sob a
area do espectro de frequéncia e que a divide em duas areas iguais, é possivel correlacionar o

valor da frequéncia FFT que é referente ao valor da frequéncia mediana.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 RESULTADOS DA ELETROMIOGRAFIA

As Figuras de 11 a 19 representam os valores de RMS dos 9 sujeitos que participaram
da tarefa, referentes a 12 medida da manobra de vibracdo torécica manual, a 2% medida e a 32

medida que correspondem as curvas nas cores azul, vermelha e verde, respectivamente.

Figura 11 — RMS x Tempo relativo (s) do sujeito 1
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Na Figura 11, o RMS x Tempo relativo do musculo braquiorradial ao realizar a técnica
de vibracdo toracica manual pelo sujeito 1, mostrou-se maior na 3% medida em relagcdo ao 1% e
a 22 medida, demonstrando uma maior atividade muscular, pois mais unidades motoras foram

ativadas no final da manobra.



Figura 12 — RMS x Tempo relativo (s) do sujeito 2
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Na Figura 12, o valor do pico maximo de RMS apresenta-se maior na 2% medida da

manobra realizada pelo sujeito 2 ao compara-lo com a 12 e 32 medida no tempo relativo de 1

segundo.

Figura 13— RMS x Tempo relativo (s) do sujeito 3
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A Figura 13 mostra que durante a execucdo da técnica pelo sujeito 3, o0 RMS do

musculo braquiorradial apresentou-se maior na 1* medida enquanto que o valor de tal

parametro se sobrepds na 3% medida em relacdo a 2% Portanto, as unidades motoras ativas

estdo em maior nimero no inicio da manobra.
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Figura 14 — RMS x Tempo relativo (s) do sujeito 4
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O valor do pico maximo de RMS na Figura 14 apresenta-se maior na 12 medida da
manobra realizada pelo sujeito 4, porém houve uma maior atividade muscular do
braquiorradial na 3% medida comparando com a 22, evidenciando que foram recrutadas mais

unidades motoras no final em relacdo ao tempo médio de execucdo da manobra .

Figura 15 — RMS x Tempo relativo (s) do sujeito 5
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A Figura 15 mostra que a manobra realizada pelo sujeito 5 apresenta o valor do pico
méaximo de RMS maior na 3% medida comparando com o inicio (12 medida) e com a 22
medida. E possivel inferir que mais fibras musculares foram ativadas ao longo da manobra

para compensar a saturacao daquelas que ja estavam em agé&o.



59

Figura 16 — RMS x Tempo relativo (s) do sujeito 6
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A Figura 16 relaciona-se @ manobra realizada pelo sujeito 6 e observa-se uma maior
intensidade da acdo muscular do braquiorradial na 3% medida comparando com o inicio da

técnica. Nota-se, ainda, uma queda do valor do RMS da 22 medida em relagéo a 1% medida.

Figura 17 — RMS x Tempo relativo (s) do sujeito 7
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Na Figura 17, o valor do RMS na 3% medida mostra-se menor em relacdo as duas
medidas anteriores, mostrando que as unidades motoras ativas diminuiram durante a

realizacdo da manobra. A 12 medida apresentou o valor maior de RMS.
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Figura 18— RMS x Tempo relativo (s) do sujeito 8
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A Figura 18 mostra que a manobra realizada pelo sujeito 8 apresenta uma atividade
muscular do braquiorradial discretamente maior na 22 medida comparando a 3% medida e as

fibras musculares foram mais recrutadas nas duas medidas finais do que no inicio da técnica.

Figura 19 — RMS x Tempo relativo (s) do sujeito 9
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Na Figura 19 observa-se que o sujeito 9 apresenta um valor de RMS do mdsculo
braquiorradial maior na 2% medida em relacdo a 3* medida. Mostra também que a acédo
muscular de tal masculo na 1% medida se sobrepde a 2% medida, comparando as curvas no

tempo relativo de 1 segundo.
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4.2 RESULTADOS DA ACELEROMETRIA (FREQUENCIA)

Os sinais do acelerdmetro coletados durante a manobra de vibracdo toracica manual na
13 22 e 32 medidas foram armazenados no computador e posteriormente processados e
analisados. Para analise foram utilizados softwares de planilha de dados Microsoft Excel e de
processamento de sinais no OriginPro 8.5.1 (Microcal, Northampton, MA, USA), para o
célculo da frequéncia em Hertz (Hz) da aceleracéo.

As Figuras de 20 a 25 mostram os graficos da frequéncia versus amplitude, que
caracterizam as frequéncias predominantes de vibracdo toracica para as 3 medi¢gdes. Como
forma de ilustracdo, foram selecionadas 3 figuras correspondentes as 3 medidas de 2 sujeitos.
Os gréficos referentes aos outros 7 participantes apresentam as curvas com caracteristicas

semelhantes aos sujeitos 3 e 5.

Figura 20 - Frequéncia de Oscilacdo da Vibragdo Toracica versus Amplitude do sujeito 3
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A Figura 20 mostra que o sujeito 3 apresentou uma frequéncia de 13,35 Hz durante a

manobra vibracdo toracica manual na 12 medida.

Figura 21 - Frequéncia de Oscilacdo da Vibracdo Toracica versus Amplitude do sujeito 3
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Na Figura 21 observa-se uma frequéncia de 12,14 Hz atingida pelo sujeito 3 na 22
medida.

Figura 22 - Frequéncia de Oscilacdo da Vibracdo Toracica versus Amplitude sujeito 3
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Observa-se na Figura 22 que o sujeito 3 apresentou uma frequéncia de 11,78 Hz na 32

medida da vibracdo toracica manual.

Figura 23 - Frequéncia de Oscilacdo da Vibracdo Toracica versus Amplitude do sujeito 5
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A frequéncia de 10,22 Hz ilustrada na Figura 23 foi atingida pelo sujeito 5 na 1* medida

da manobra de vibracdo toracica manual.
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Figura 24 - Frequéncia de Oscilacdo da Vibracdo Toracica versus Amplitude do sujeito 5
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Na 2% medida da vibracdo torécica, conforme Figura 24, a frequéncia apresentada € de
11 Hz pelo sujeito 5.

Figura 25 - Frequéncia de Oscilacdo da Vibragdo Toracica versus Amplitude do sujeito 5
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Na Figura 25, a frequéncia de 11,99 Hz foi registrada na 3* medida da manobra de

vibracéo toracica manual realizada pelo sujeito 5.

4.3 ANALISE ESTATISTICA

Para comparacdo entre momentos diferenciados de realizacdo da tarefa, foi aplicado
Teste Estatistico ndo-paramétrico ANOVA de Friedman, utilizado para mais de duas
comparacdes de variaveis dependentes, neste caso em 3 momentos diferentes: 18 22 e 32
medidas da tarefa. As varidveis dependentes comparadas foram: Média de Amplitude da
EMG do musculo braquiorradial, RMS da EMG, PSD da EMG, Frequéncia Mediana da EMG

e Frequéncia de Oscilacdo da vibracao.
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Para comparacdo entre géneros, aplicou-se o Teste Ndo-Paramétricos para comparacao
de duas amostras independentes U de Mann Whitney por meio do software IBM SPSS
Statistics 20. As variaveis dependentes comparadas foram as mesmas acima citadas.

Para analises de correlacdo foi aplicado Teste Estatistico Nao-Paramétrico de Spearman.
As variaveis dependentes foram:

e Frequéncia de Oscilacdo de Vibracdo e Média de Amplitude da EMG;
e Frequéncia de Oscilacdo de Vibracdo e RMS da EMG;
e Frequéncia de Oscilacdo de Vibracdo e Frequéncia Mediana da EMG

Para todos os testes, adotou-se nivel de significancia de 5% ou p<0,05.

4.4 RESULTADOS DAS VARIAVEIS TEMPORAL E ESPECTRAL

As Figuras de 26 a 29 representam as variaveis no dominio temporal, espectral e

frequéncia de oscilagdo dos 9 sujeitos participantes da pesquisa.

Figura 26 — Resultado da Amplitude Média de cada sujeito da pesquisa
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A amplitude média do sinal EMG observada na Figura 26 evidencia que apenas 3
sujeitos apresentaram um aumento dessa variavel da 1% para 3% medida enquanto que 5
participantes tiveram um sinal com maior amplitude no inicio da manobra comparada com o
final. Os testes mostram a falta de significancia estatistica na analise dessa variavel nas 3

medidas da manobra.
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Figura 27 — RMS normalizado dos sujeitos da pesquisa
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A Figura 27 mostra a porcentagem dos valores de pico do RMS dos 9 sujeitos da
pesquisa. Observa-se que 4 individuos apresentaram maior valor de RMS na 12 medida, 2
obtiveram aumento do RMS na 22 medida e 3 com valores maiores na 3% medida (final da
manobra). A andlise estatistica demonstrou que ndo existe diferenca estatisticamente

significativa do valor de RMS nas 3 medidas comparadas para cada sujeito. (p>0,05).

Figura 28 — Resultado da Frequéncia Mediana dos 9 sujeitos do estudo
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Na Figura 28 é possivel observar que a frequéncia mediana diminuiu na 3% medida em
relacdo a 12 ou a 22 em 7 sujeitos porém, de acordo com a andlise estatistica, ndo houve
diferenca significativa (p>0,05) desses valores e, portanto, ndo ocorreu a fadiga muscular do

braquiorradial durante a execugdo da tarefa analisada.



Figura 29 — Resultado da Frequéncia de Oscilagdo de Vibracdo dos 9 sujeitos
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A Figura 29 apresenta os valores da frequéncia de oscilagdo normalizada da manobra de

vibragdo torécica. Os valores referentes a 32 medida diminuiram em relacéo a 22 ou 1* medida

em 4 individuos e os demais participantes obtiveram um aumento da frequéncia de oscilagédo

no final da manobra. Na analise estatistica tais valores ndo foram significantes, comparando

as 3 medidas de cada sujeito (p>0,05).

Tabela 2 - Valores Médios (M), desvio padrdo (SD) do Dominio Temporal (amplitude média,

RMS), do Dominio Espectral (PSD e Freg. Mediana) do mdasculo braquiorradial e

acelerdmetro (vibracdo) nas 3 medidas da Manobra de Vibracdo Toracica

Dominio
Temporal
Amplitude
Média (mv)
RMS (mv)
Dominio
Espectral
PSD (s. unid)
Freg. Mediana
(Hz)
Acelerémetro
Vibragdo (Hz)

12 Medida 22 Medida 32 Medida of X2 Sig.
M SD M SD M SD Assint.
6,0 13 59 1,3 6,3 1,4 2 1,556 0,456

269,6 130,2 223,9 115,4 224,7 125,4 2 2,000 0,368
71,03 32,2 65,9 29,4 52,5 27,5 2 3,556 0,169
247,0 2,4 246,7 2,2 246,8 2,2 2 3,556 0,169
12,13 2,8 12,30 2,8 12,38 2,8 2 2,667 0,264

Através desses dados da Tabela 2, pode-se observar a falta de significancia estatistica

entre os valores obtidos no dominio temporal (amplitude média, RMS), no dominio espectral
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(PSD, freq. mediana) e acelerdmetro referentes a 12, 22 e 32 medidas de cada um dos 9 sujeitos
do estudo.

O teste de correlagdo de Spearman (Anexo F) foi aplicado entre amplitude, RMS,
frequéncia mediana e frequéncia de oscilacdo de vibragdo de cada uma das trés medidas. Os
parametros correlacionados ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa.

Para comparacdo entre 0 sexo masculino e feminino foi aplicado o teste ndo-
paramétrico de Mann Whitney (Anexo E). Pode-se observar a falta de significancia estatistica
entre os valores de RMS, amplitude méxima do sinal eletromiografico, PSD, frequéncia
mediana e a frequéncia de oscilacdo da técnica de vibracdo toracica comparados entre 0s dois
géneros.

A técnica de vibracdo é realizada pela acdo da musculatura dos membros superiores e
geralmente os individuos do sexo masculino tem massa muscular maior em relagdo ao sexo
feminino. A falta de significancia ocorreu pois a manobra de vibragdo nédo requer forga e sim
uma contracdo isométrica do ombro e bragcos para promover a vibracdo. Além disso, a
diferenca ndo foi estatisticamente significativa entre os géneros devido ao niUmero da amostra
ser pequena, ou seja, 3 do sexo masculino e 6 do sexo feminino.

De acordo com Cerqueira Neto (2006), existe uma grande dificuldade na aplicacdo da
manobra de vibragdo. Primeiramente relacionada a um caracter fisico, ou seja, a manutencéo
das vibracGes na frequéncia eficaz, que é proximo de 13 Hz, para amplificar a frequéncia dos
cilios vibraveis e, consequentemente, aumentar a amplitude dos movimentos ciliares no tempo
adequado. Além disso, existem os limites da parede toracica na transmissdo das vibracGes a
um orgdo preenchido por ar e que pode sofrer mais alteracBes decorrentes de patologias
pulmonares.

Quando se comparam as frequéncias de vibracdo entre 0s sujeitos, pode-se observar que
houve falta de significancia entre os valores obtidos. A manobra de vibracdo toracica foi
realizada em um boneco de ressuscitacdo, portanto a complacéncia do térax foi a mesma do
inicio ao final do procedimento. Isso fez com que os fisioterapeutas ndo alterassem o padrao
de execucdo da técnica. A resisténcia toracica foi mantida, mas 100% dos participantes
relataram verbalmente que 16 minutos de manobra foi considerado exaustivo.

Apesar disso, pode-se constatar que a média da frequéncia de vibracdo dos profissionais
foi de 12.3 Hz, valor recomendado para alcancar os objetivos do tratamento citado na
literatura que foi de 12 Hz (BERTOLETTI, 2007). Irwin e Tecklin (2003) relatam frequéncias
de 12 a 20 Hz para vibracdo manual e Pavia (1990) de 12 a 16 Hz.
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Os estudos encontrados em relacdo a vibragdo toracica manual ndo especificam o
musculo que age na realizacdo da manobra. As citacdes referem-se a contragdo isométrica do
membro superior como um todo ou partes deste como ombro, brago ou antebraco.

Singer (1994) descreve que a vibracdo é proporcionada pela contracdo isométrica dos
musculos do antebraco. Apds a realizacdo de varios testes para esta pesquisa, com 0S
diferentes musculos deste segmento, optou-se pela analise do musculo braquiorradial, visto
que é um musculo de maior acdo no antebraco na manobra de vibracdo toracica. Porém, ndo
houve diferenca estatisticamente significativa nos parametros do dominio temporal e espectral
analisados. O musculo ndo apresentou aumento da atividade muscular ao longo do
procedimento comprovado pelo valor de RMS que ndo aumentou. E, a frequéncia mediana
ndo diminuiu evidenciando que ndo houve fadiga.

Segundo Konrad (2005) quando ha fadiga muscular a amplitude aumenta devido ao
recrutamento das unidades motoras e a frequéncia mediana diminui porque a velocidade de
conducdo do potencial de agdo na membrana muscular é reduzida. A analise desses resultados
permite inferir que o musculo estudado ndo é o agonista do movimento e possivelmente tem
uma acao sinergista.

Na comparacdo dos valores de RMS observou-se que ndo houve uma diferenca
estatisticamente significativa demonstrando que o nimero e/ou o tamanho das unidades
motoras recrutadas durante a vibracdo ndo ficaram saturadas a ponto de proporcionar uma
alteracdo no estado fisiologico do musculo analisado. E, ainda, a frequéncia de descargas
eletrofisioldgicas das unidades motoras foram menores, pois tais fibras ndo foram as mais
requisitadas comprovadas pelos valores de RMS e frequéncia mediana que ndo sofreram
diferencas estatisticamente significativas.

Uma outra questdo que possa ter interferido na atividade muscular do braquiorradial € a
postura do fisioterapeuta em relacdo ao boneco. Todos foram orientados quanto ao
posicionamento ao lado da maca e a disposicdo das mdos no térax do boneco, porém a
estatura dos profissionais eram diferentes, dificultando um angulo de aproximadamente 120°
do cotovelo que ¢é a angulacdo em que o musculo estudado tem a maior agdo no movimento
(HAMILL, 2008). Isso pode ter comprometido a técnica de vibragdo toracica, principalmente
naqueles com estaturas menores, devido a posicdo dos membros superiores ser essencial para
a realizacdo da técnica. Pode ser que, se os testes forem aplicados com adaptacdo para um
melhor posicionamento para cada fisioterapeuta, os resultados possam ser diferentes em

relacdo ao musculo estudado.
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Nesta temdtica, Irwin (2003) descreve a manobra de vibragdo como sendo uma
contracdo isométrica do ombro e membro superior, e isso permite que outros musculos

possam ser avaliados, como por exemplo, o triceps braquial.
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5 CONCLUSAO

Quanto a frequéncia de vibragdo, ndo houve alteragdes significativas entre as trés
medidas analisadas. A média da frequéncia de vibracdo neste trabalho foi de 12,3 Hz, valor
préximo a média dos valores recomendados na literatura, que proporciona 0 aumento da
velocidade dos movimentos ciliares e permite a mobilizagdo das secregdes pulmonares.
Porém, para caracterizar como uma manobra eficaz, além da analise da frequéncia seria
necessario associar avaliacdo de outros pardmetros como quantidade de secrecdo eliminada,
analise de variaveis fisiologicas relacionadas a saturacdo de oxigénio e frequéncia
respiratéria.

O musculo braquiorradial envolvido neste estudo ndo apresentou alteragdes nos sinais
eletromiograficos e ndo mostrou indicios de fadiga muscular, de acordo com os parametros
analisados. Conclui-se, portanto, que o braquiorradial ndo é um musculo agonista do
movimento. Os resultados sugerem que novos estudos analisem outros musculos do braco,
para que se possa comparar a atividade muscular e/ou presenca de fadiga na execucdo da
tarefa. Assim como a utilizacdo de uma amostra mais ampla e avaliagdo da manobra em um
maior nimero de vezes no mesmo dia pode fornecer resultados mais significativos quanto a
fadiga e sinais da atividade muscular. Dessa forma, é possivel uma avaliagdo mais proxima da
realidade da préatica fisioterapica visto que normalmente o profissional realiza varios
atendimentos e executa um maior nUmero de manobras tendo mais propensdo a desenvolver

fadiga.
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ANEXO B - CARTA DE INFORMACAO AO SUJEITO DA PESQUISA

A presente pesquisa tem por objetivo analisar e mensurar a frequéncia de vibracéo
torécica e a atividade elétrica do masculo braquiorradial. A técnica, que consiste em um
recurso de fisioterapia respiratoria, realizada como uma manobra de desobstrucéo
brénquica, onde o fisioterapeuta realiza uma pressdo intermitente sobre a parede do
torax durante a expiracdo do sujeito, através de contracbes isométricas repetidas do
ombro e membros superiores. O fisioterapeuta inicia a vibra¢do no térax do boneco de
ressuscitacdo de aproximadamente 2 segundos cada manobra representando o tempo de
expiracdo em um ciclo respiratorio por um periodo de 16 minutos. A coleta de dados
para 0 presente estudo sera feita através da monitorizacdo de sujeitos com sensores
(acelerdmetros) como captador de sinal e eletromiografia com a fixacéo de eletrodos na
regido do muasculo braquiorradial e punho do membro superior dominante. Sera
garantido sigilo absoluto sobre 0 nome do sujeito submetido a pesquisa, bem como dos
seus dados pessoais. O sujeito da pesquisa tem o direito de pedir mais esclarecimentos
durante o decorrer da pesquisa. A divulgacdo da pesquisa tera finalidade cientifica,
esperando contribuir para um maior conhecimento do tema estudado. Aos sujeitos
participantes da pesquisa cabe o direito de desistir do estudo a qualquer momento, sem

prejuizo algum.

Os dados coletados serdo utilizados na dissertacdo de mestrado da pesquisadora
Giovana Cristina Rosa Saavedra, aluna pertencente a UNESP — Universidade Estadual

Paulista, Campus de Guaratingueta.

Giovana Cristina Rosa Saavedra Prof. Dr. José Geraldo Trani Branddo

(pesquisadora) (Orientador)



80

ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO DO FISIOTERAPEUTA

Eu , RG: \
SEXO: , CPF: , idade: , Crefito

sujeito de pesquisa, apds a leitura e explicacdo de uma CARTA DE
INFORMACAO AO SUJEITO DA PESQUISA ( ANEXO B) Pelo presente
instrumento, que atende as exigéncias legais, o (a) senhor (a) , ciente da técnica de

vibracdo toracica ao qual ira realizar, ndo restando quaisquer davidas a respeito do
lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO de

concordancia voluntéaria em participar da pesquisa proposta.

Fica claro que o sujeito de pesquisa ou seu representante legal pode, a qualquer
momento, retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de
participar do estudo alvo da pesquisa e fica ciente que todos os dados coletados
tornam-se informacgdes para pesquisa, podendo esses dados serem fonte de

divulgacéo cientifica.

Esse termo foi impresso e assinado em 2(duas) vias, ficando uma via com 0 sujeito

da pesquisa e outra com o pesquisador.

Guaratingueta, de de 2013

Assinatura do fisioterapeuta da pesquisa



ANEXO D - TESTE ANOVA FRIEDMAN

TESTE NAO PARAMETRICO : ANOVA DE FRIEDMAN DAS AMPLITUDES
COMPARADAS ENTRE OS MOMENTOS Friedman Test

Friedman Test

Ranks
Mean Rank
AMPLITUDE T 12 1,78
AMPLITUDE T 22 1,89
AMPLITUDE T 32 2,33

Test Statistics®

N 9
Chi-Square 1,556
Df 2
Asymp. Sig. ,459

a. Friedman Test

TESTE NAO PARAMETRICO : ANOVA DE FRIEDMAN DOS RMS COMPARADOS
ENTRE OS MOMENTQOS [Conjunto_de_dados1]

Friedman Test

Ranks
Mean Rank
RMS 12 2,00
RMS 22 1,67
RMS 32 2,33

Test Statistics®

N 9
Chi-Square 2,000
Df 2

Asymp. Sig. ,368




Test Statistics?

N 9
Chi-Square 2,000
Df 2
Asymp. Sig. ,368]

a. Friedman Test
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TESTE NAO PARAMETRICO : ANOVA DE FRIEDMAN DAS PSDs COMPARADAS
ENTRE OS MOMENTOS Friedman Test

Ranks
Mean Rank
PSD 12 2,44
PSD 22 2,00}
PSD 32 1,56
Test Statistics®
N 9
Chi-Square 3,556
Df 2
Asymp. Sig. ,169

a. Friedman Test

TESTE NAO PARAMETRICO : ANOVA DE FRIEDMAN DAS FREQ. MEDIANAS
COMPARADAS ENTRE OS [Conjunto_de_dados1]

Friedman Test

Ranks
Mean Rank
FREQ. MEDIANA 12 1,56
FREQ. MEDIANA 22 2,00
FREQ. MEDIANA 32 2,44




Test Statistics?

N 9
Chi-Square 3,556
Df 2
Asymp. Sig. , 169

a. Friedman Test

TESTE NAO PARAMETRICO : ANOVA DE FRIEDMAN DAS VIBRACOES
COMPARADAS

ENTRE OS MOMENTOS DIFERENTES - X2 =2,667; p= 0,264
[Conjunto_de_dados1]

Friedman Test

Ranks
Mean Rank
ACELEROMETRO 12 1,56
ACELEROMETRO 22 2,22
ACELEROMETRO 32 2,22




ANEXO E - TESTE NAO-PARAMETRICO DE MANN WHITNEY

TESTE NAO PARAMETRICO DE MANN WHITNEY PARA DUAS
AMOSTRAS - PARA 2 AMOSTRAS DE GRUPOS DIFERENTES

Ranks
SUJEITOS N Mean Rank Sum of Ranks
1 3 6,67 20,00
RMS1° 2 6 4,17 25,00
Total 9
1 3 7,33 22,00
RMS8° 2 6 3,83 23,00
Total 9
1 3 6,33 19,00
RMS16° 2 6 4,33 26,00
Total 9
1 3 5,33 16,00
PSD 1° 2 6 4,83 29,00
Total 9
1 3 5,33 16,00
PSD 8° 2 6 4,83 29,00
Total 9
1 3 7,00 21,00
FMNA1® 2 6 4,00 24,00
Total 9
1 3 7,33 22,00
FMNA. 8 2 6 3,83 23,00
Total 9
1 3 5,33 16,00
ACEL 1° 2 6 4,83 29,00
Total 9
1 3 5,33 16,00
ACEL 8° 2 6 4,83 29,00
Total 9
1 3 5,00 15,00
ACEL 16° 2 6 5,00 30,00
Total 9




Test Statistics®

RMS12 RMS22 RMS32 PSD 12 PSD22 | FMNA 12
Mann-Whitney U 4,000 2,000 5,000 8,000 8,000 3,000
Wilcoxon W 25,000 23,000 26,000 29,000 29,000 24,000
Z -1,291 -1,807 -1,033 -,258 -,258 -1,556
Asymp. Sig. (2-tailed) 197 071 302 796 796 120
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,262° ,095° ,381° ,905° ,905° 167
Test Statistics®
PSD3* | FMNA 3%
8,000 3,000
29,000 24,000
-,258 -1,556
796 120
,905" 167°
Test Statistics®
FMNA.22 | ACEL 18 | ACEL 22 | ACEL 32
Mann-Whitney U 2,000 8,000 8,000 9,000
Wilcoxon W 23,000 29,000| 29,000 30,000
z -1,807 -,258 -,258 ,000
Asymp. Sig. (2-tailed) 071 796 796 1,000
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,095° ,905° ,905° 1,000°

a. Grouping Variable: SUJEITOS
b. Not corrected for ties.




ANEXO F - TABELAS CORRELACAO SPEARMAN
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AMPLI AMPL AMPLI RMS RMS RMS
T. IT. T. AMPLIT. |aMPLIT.1 | AMPLIT | PSD
pearm AMPLIT. MEDIA 12 1,000 733" 917" ,600 283 600 | -,628
an's Co
rho rrelation Coefficient 025 001 088 460 088 070
< 9 9 9 9 9 9 9
AMPLIT. MEDIA 22 733" 1,000 683" ,600 -,100 267 | -452
N Correlat 025 042 088 798 488 | 222
on Coefficient
o 9 9 9 9 9 9 9
AMPLIT. MEDIA 32 917" 683" 1,000 517 283 733" -561
- Correlat 001 042 154 460 025 | 116
on Coefficient
o 9 9 9 9 9 9 9
RMS AMPLIT. 1° ,600 ,600 517 1,000 167 667" | -075
N Correlat 088 088 154 ,668 ,050 847
on Coefficient
« 9 9 9 9 9 9 9
RMS AMPLIT. 22 283 -,100 283 167 1,000 ,500 ,285
. Correlat 460 798 460 ,668 ,170 458
on Coefficient
o 9 9 9 9 9 9 9
RMS AMPLIT. 32 ,600 267 733" 667" ,500 1,000 | -,042
. Correlat ,088 ,488 ,025 ,050 ,170 ,915
on Coefficient
« 9 9 9 9 9 9 9
PSD 1 -,628 -,452 -,561 -,075 285 -,042 | 1,000
. Correlat ,070 222 116 847 458 ,915
on Coefficient
9 9 9 9 9 9 9

S
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FREQ FREQ. FREQ.
PSD 22 | PSD 34 MEDIANA. MEDIANA | ACEL1 ACEL2 ACEL3
Spear AMPLIT. MEDIA 12 -033 | -583 ,650 ,033 583 ,350 450 317
mans . Correlg 932 | ,099 ,058 ,932 ,099 356 | 224 ,406
rho tion Coefficient
- 9 9 9 9 9 9 9 9
AMPLIT. MEDIA 22 -183 | -,400 467 ,183 ,400 ,250 ,300 217
. . Correld ,637 286 ,205 ,637 ,286 516 433 576
tion Coefficient
N 9 9 9 9 9 9 9 9
AMPLIT. MEDIA 32 083 | -,600 ,600 -,083 ,600 317 417 317
. . Correlg 831 | ,088 ,088 831 ,088 406 | ,265 ,406
tion Coefficient
. 9 9 9 9 9 9 9 9
RMS AMPLIT. 12 133 117 ,083 -,133 117 ,067 117 317
. . Correlg 732 765 ,831 732 765 ,865 765 ,406
tion Coefficient
R 9 9 9 9 9 9 9 9
RMS AMPLIT 22 ,500 ,150 -,267 -,500 -,150 417 683" | 783"
. . Correlg 170 ,700 488 170 ,700 265 ,042 ,013
tion Coefficient
- 9 9 9 9 9 9 9 9
RMS AMPLIT.3? ,500 ,000 ,083 -,500 ,000 ,017 167 417
_ L Correl3 ,170 | 1,000 ,831 ,170 1,000 ,966 ,668 ,265
tion Coefficient
9 9 9 9 9 9 9 9

S
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AMP AMP AMPL RMS RMS RMS

LIT. LIT. IT. AMPLIT. | AMPLIT. | AMPLIT. | PsD 1

PSD2 Correlation -,033 -,183 ,083 ,133 ,500 ,500 ,669*
Coefficient 932 637 831 732 170 170 | 049
S 9 9 9 9 9 9 9

PSD 3 Correlation -,583 -,400 -,600 117 ,150 ,000 | ,862"
Coefficient ,099 286 088 765 ;700 1,000 | ,003
S 9 9 9 9 9 9 9

FREQ. MEDIANA 12 Correlation 650 467 600 083 -,267 083 | -,996"
Coefficient 058 205 088 831 488 831 | ,000
S 9 9 9 9 9 9 9

FREQ. MEDIANA.22  Correlation 033 183 -,083 -,133 -,500 -500 | -,669"
Coefficient 932 637 831 732 170 170 | ,049
S 9 9 9 9 9 9 9

FREQ. MEDIANA 32 Correlation 583 ,400 ,600 -117 -,150 ,000 | -862"
Coefficient ,099 286 088 765 700 1,000 | ,003
S 9 9 9 9 9 9 9
ACEL1 Correlation 350 250 317 067 417 017 | -326
Coefficient 356 516 406 865 265 966 | 391
S 9 9 9 9 9 9 9
ACEL2 Correlation 450 300 417 117 683" 167 | -,159
Coefficient 224 433 265 765 042 668 | 683
S 9 9 9 9 9 9 9
ACEL3 Correlation 317 217 317 317 783" 417 | 285
Coefficient 406 576 406 406 013 265 | 458
S 9 9 9 9 9 9 9
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FREQ FREQ. FREQ.
PSD 2| PSD MEDIAN | MEDIANA | ACEL| ACEL | ACEL3
PSD 2 Correlation | 1,000 | 550 -,650 -1,000" -550 | -,467 | -133 | ,283
Coefficient 125 058 125 | 205 | 732 | 460
S 9 9 9 9 9 9 9 9
PSD 3 Correlation | ,550 | 1,000 -,883" -,550 -1,000” | -533 | -400 | 067
Coefficient 125 002 125 139 | 286 | ,865
S 9 9 9 9 9 9 9 9
FREQ. MEDIANA 12 Correlation | -,650 | -,883"™ 1,000 ,650 883" | 350 | ,183 | -,233
Coefficient 058 | 002 058 002 | 356 | 637 | 546
S 9 9 9 9 9 9 9 9
FREQ. MEDIANA.22  Correlation [-1,000" | -,550 ,650 1,000 550 | 467 | ,133 | -,283
Coefficient 125 058 125 | 205 | 732 | 460
S 9 9 9 9 9 9 9 9
FREQ. MEDIANA 32 Correlation | -,550 |-1,000™ 883" 550 1,000 | ,533 | ,400 | -,067
Coefficient 125 002 125 139 | 286 | ,865
S 9 9 9 9 9 9 9 9
ACEL1 Correlation | -,467 | -,533 ;350 467 533 | 1,000 | ,9177| 617
Coefficient 205 | 139 356 205 139 001 | 077
S 9 9 9 9 9 9 9 9
ACEL2 Correlation | -133 | -,400 183 133 400 | ,9177| 1,000 | 783"
Coefficient 732 | 286 637 732 286 | 001 013
S 9 9 9 9 9 9 9 9
ACEL3 Correlation | ,283 | 067 -,233 -,283 067 | 617 | ,783°| 1,000
Coefficient 460 | 865 546 460 865 | 077 | 013
S 9 9 9 9 9 9 9 9

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)




