Tiago
Ribeiro

ettt NOVA N© VA
ESCOLA SUPERIOR - POLITECNICO SETUBAL \

ESCOLA NACIONAL
DE SAUDE PUBLICA

Tiago André Silva Caracterizagao da  atividade
Ribeiro muscular do complexo articular
do ombro em utentes com dor
cervical crénica de origem nao
especifica — Estudo Transversal

Dissertagdo de Mestrado em Fisioterapia
Relatdrio de Projeto de Investigagao

Orientador

Professora Doutora Lucia Domingues
Coorientador

Professor Marco Jardim

novembro 2024



Relatério do Projeto de Investigagdo apresentado para cumprimento dos requisitos
necessarios a obten¢do do grau de Mestre em Fisioterapia, area de especializagdo em
Fisioterapia em Condi¢des Musculo-Esqueléticas, realizado sob orientagao cientifica de

Professora Doutora Lucia Domingues e co-orientagdo de Professor Marco Jardim.



[DECLARACOES]

Declaro que este Relatorio de Projeto de Investigacdo € o resultado da minha investigacao
pessoal e independente. O seu contetido ¢ original e todas as fontes consultadas estdo

devidamente mencionadas no texto, nas notas e na bibliografia.

O candidato,

(Tiago André Silva Ribeiro)

Setubal, novembro de 2024

Declaro que este Relatorio de Projeto de Investigacdo se encontra em condigdes de ser

apresentada a provas publicas.

A orientadora,

(Lucia Maria Amaral Domingues)

Setabal, novembro de 2024



Resumo

Caracterizacao da atividade muscular do complexo articular do ombro em utentes

com dor cervical cronica de origem nao especifica — Estudo Transversal

Tiago Ribeiro; Marco Jardim: Licia Domingues

Palavras-Chave: Dor Cervical Cronica; Atividade Muscular do Ombro; Eletromiografia de

Superficie

Introducdo: A dor cervical cronica de origem nao-especifica (DCCNE) ¢ uma condigdo
musculo-esquelética prevalente. Estudos prévios apontam para uma possivel associagdao
entre a DCCNE e ativagdao muscular (AM) do complexo articular do ombro (CAO),
especialmente os musculos axioscapulares. Existem estudos que analisam a AM do CAO em

pessoas com DCCNE, mas os resultados sdo pouco consistentes e conflituosos.

Objectivo: Descrever e caracterizar a AM do CAO em individuos com DCCNE, em relacao

a um grupo controlo saudavel.

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal de caso-controlo, com 30 participantes,
divididos em grupo com DCCNE (grupos de casos) e grupo controlo, emparelhados por
idade e sexo. A AM do Serratil Anterior (SA), Trapézio Superior (TS), Médio (TM) e
Inferior (TT) foi medida via eletromiografia de superficie (EMGs) durante tarefas de flexao
do ombro. Avaliaram-se a intensidade de dor (END) e incapacidade funcional da cervical e

do CAO (Neck Disability Index e QuickDASH).

Resultados: Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na AM do
CAO entre os grupos, sugerindo que esta ¢ semelhante em pessoas com DCCNE e pessoas
saudaveis. Contudo, observaram-se correlagdes moderadas, no grupo de DCCNE, entre o
racio TS/TI e intensidade de dor (p=0,542; p=0,037) e incapacidade funcional do CAO
(p=0,600; p=0,018), indicando que a hiperatividade do TS relativamente ao TI pode estar

associada a maior intensidade de dor cervical e incapacidade do CAO.

Concluséao: Os resultados sugerem que a AM do CAO ¢ semelhante entre individuos com
DCCNE e saudaveis, embora desequilibrios no racio TS/TI no grupo de DCCNE possam
estar associados a maior intensidade de dor na cervical e incapacidade funcional do CAO.

Estes achados destacam a importancia de estudos futuros que incorporem andlises



cinematicas para explorar a interacdo entre a AM e a mobilidade da escapula, promovendo

uma compreensao mais abrangente das adaptagdes musculares na DCCNE.



Abstract

Characterization of the shoulder joint complex muscular activity in people with non-

specific chronic neck pain — Transversal Study

Tiago Ribeiro; Marco Jardim: Licia Domingues

Keywords: Chronic Neck Pain; Shoulder Muscle Activity; Surface Electromyography;
Neck Disability Index; QuickDASH

Introduction: Chronic non-specific neck pain (CNSNP) is a prevalent musculoskeletal
condition. Previous studies suggest a possible association between CNSNP and muscle
activation (MA) of the shoulder girdle complex (SGC), particularly in axioscapular muscles.
Although research has examined SGC MA in individuals with CNSNP, findings are

inconsistent and sometimes conflicting.

Objective: To describe and characterize SGC MA in individuals with CNSNP compared to
a healthy control group.

Methodology: A cross-sectional case-control study was conducted with 30 participants
divided into a CNSNP group (cases) and a control group, matched by age and sex. MA of
the Serratus Anterior (SA), Upper Trapezius (UT), Middle Trapezius (MT), and Lower
Trapezius (LT) was measured using surface electromyography (EMG) during shoulder
flexion tasks. Pain intensity (Numeric Pain Rating Scale) and functional disability of the

cervical spine and SGC (Neck Disability Index and QuickDASH) were also assessed.

Results: No statistically significant differences in SGC MA were found between groups,
suggesting similar activation in individuals with CNSNP and healthy controls. However,
moderate correlations were observed within the CNSNP group between the UT/LT ratio and
pain intensity (p=0,542; p=0,037) as well as SGC functional disability (p=0,600; p=0,018),
indicating that UT hyperactivity relative to LT may be associated with higher cervical pain

intensity and SGC functional disability.

Conclusion: The findings suggest similar SGC MA between individuals with CNSNP and
healthy controls, although UT/LT ratio imbalances in the CNSNP group may be associated
with increased cervical pain intensity and SGC functional disability. These results

underscore the importance of future studies incorporating kinematic analyses to explore the



interaction between MA and scapular mobility, offering a broader understanding of muscular

adaptations in CNSNP.
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1. INTRODUCAO

A dor cervical (DC) ¢ uma das disfungdes musculo-esqueléticas mais frequente a nivel
mundial. Esta condigdo ¢ marcada por niveis de dor que variam significativamente em
intensidade de dor, provocando alteracdes consideraveis na funcionalidade, além de
acarretar custos socioecondmicos e para a saude, tanto diretos como indiretos (Blanpied et

al., 2017; Hoy et al., 2010).

Estima-se que aproximadamente 22 a 70% das pessoas, globalmente, terdo, pelo menos, um
evento de DC em algum ponto das suas vidas (Blanpied et al., 2017; Cohen, 2015). Esta
ampla faixa de valores deve-se, em parte, a revisdo da Orthopaedic Section of the American
Physical Therapy Association de 2017, que atualizou as recomendagdes das guidelines
clinicas para a gestao da DC. Os estudos utilizados nesta revisdo apresentaram uma grande
variedade de definicoes para a DC. Esta diversidade de definigdes contribui para a
dificuldade em estabelecer uma estimativa mais precisa da incidéncia da DC a nivel mundial.
Adicionalmente, e refor¢ando a relevancia clinica deste problema, os autores da revisao
apontam que aproximadamente 54% das pessoas reportaram ter experienciado sintomas
relacionados com DC nos ultimos seis meses, em relagao ao ano do estudo, evidenciando a
frequente ocorréncia e o impacto substancial desta condi¢ao na populagao (Blanpied et al.,
2017). No ano de 2019, no estudo Global Burden of Disease (GBD) foram recolhidos dados
sobre a incidéncia e prevaléncia da DC. Observaram-se cerca de 47,5 milhdes de novos casos
[dados para 95% Intervalo de Confianga (IC): 37,5-59,9 milhdes], traduzindo-se em 579.1
novos casos por cada 100.000 pessoas [95% IC: 457,9-729,6]. Uma diminui¢ao dos valores,
em comparacdo com o estudo GBD de 2017, em que se observaram cerca de 65,3 milhdes
de novos casos [dados para 95% Intervalo de Confianca (IC): 57,7-73,9 milhdes],
traduzindo-se em 806,6 novos casos por cada 100.000 pessoas [95% IC: 713,7-912,5].
Relativamente aos valores de prevaléncia da DC, segundo dados do estudo do GBD do ano
de 2019, verificaram-se 222,7 milhdes de casos [95% IC: 374,4-599,3], traduzindo-se em
2696,5 casos por 100.000 pessoas. [95% IC: 2177,0-3375,1]. Comparativamente ao estudo
de 2017, verificamos, a semelhanca da incidéncia, uma diminui¢do destes valores. A
prevaléncia atingiu valores de 288,7 milhdes de casos [95% IC: 254,7-323,5 milhdes] no
ano de 2017, traduzindo-se em 3551,1 casos de DC por 100.000 pessoas [95% IC: 3139,5-



3977,9] (Jirgens et al., 2022; Safiri et al., 2020). Na Unido Europeia, estima-se que a
prevaléncia da DC no século XXI (entre os anos de 2000 e 2021) fosse de 51% [95% IC: 40-
62], de acordo com uma revisao com meta-analise sobre a condigdes musculo-esqueléticas
relacionadas com o trabalho (Govaerts et al., 2021). Em Portugal estima-se que 20% da
populacdo sofra de DC, e em 2019, através do Instituto Nacional de Estatistica, foram
reportados mais de 2,4 milhdes de casos de DC ou problemas cronicos relacionados com a

coluna cervical (INE, 2020; Nunes et al., 2021).

A DC ¢ a quarta causa mais comum de incapacidade a nivel mundial, sendo que no ano de
2017, totalizou um somatoério de 28,6 milhdes de anos vividos com incapacidade [95% IC:
19,9-40,2] e em 2019, um somatério de 22,1 milhdes de anos vividos com incapacidade
[95% IC: 14,5-31,7] (Jiirgens et al., 2022; Safiri et al., 2020; van Dongen et al., 2016). Em
Portugal, a DC, juntamente com a dor lombar, foram as principais causas de anos vividos
com incapacidade, contabilizando um total de 16,7% de anos vividos com incapacidade em
2016. Relativamente aos anos vividos ajustados a incapacidade, entre os anos de 1990 e
2016, a DC e a dor lombar tiveram um aumento de 5,9% para 7,9%, subindo de terceira para
a primeira causa de anos vividos ajustados a incapacidade (Direcdo Geral de Saude, 2018).
Mais ainda, segundo o estudo do Global Burden of Disease de 2019, os casos de DC tendem
a ser mais prevalentes com o avancar da idade, atingindo valores de prevaléncia maiores em
idades compreendidas entre os 50 e 54 anos nas mulheres e entre os 40 e 49 anos nos homens.
Em ambos os sexos, observa-se uma diminuicdo na prevaléncia de dor cervical apos
ultrapassarem as faixas etarias mencionadas anteriormente (Jiirgens et al., 2022; Safiri et al.,
2020). Varios estudos apontam para uma maior prevaléncia da DC nas mulheres (Bohman

et al., 2019; Coété et al., 2010; Hoy et al., 2010) .

A tendéncia que a DC tem em surgir em idades ativas, tanto em homens como mulheres, e
as consequéncias que tem na funcionalidade das pessoas, fazem da DC uma condi¢do com
grande impacto econdémico e social, devido aos elevados indices de absentismo laboral e
custos associados a prestacdo de cuidados de satde. Por exemplo, na Holanda no ano de
2011, os gastos com a DC representaram um gasto de superior a 500 milhdes de euros,
correspondendo a quase 1% do produto interno bruto do pais nesse ano, valor este apenas
relativo aos gastos em saude, excluindo quaisquer perdas em termos de produtividade
laboral. Outro exemplo, nos Estados Unidos, os custos com a dor lombar e cervical superam

0s 134 mil milhdes de doélares em 2016 e, em 2012, a DC foi responsavel por 25,5 milhdes



de incapacidades temporarias no pais, com uma média de 11,1 dias de auséncia (Cohen &
Hooten, 2017; Jasper D. Bier et al., 2018; Jiirgens et al., 2022; Kazeminasab et al., 2022).
Esta trata-se apenas de uma sintese ilustrativa do significativo impacto que a DC exerce
sobre a saude publica, elevando-a a um patamar de extrema relevancia no ambito da
investigagdo cientifica. Tal importancia ¢ notdvel tanto na procura por intervengdes mais
eficazes em termos de custo, como também na necessidade de um entendimento mais
profundo acerca das suas causas e elementos desencadeadores, com o objetivo de possibilitar

a sua prevencao. (Bailey et al., 2020; Bertozzi et al., 2013; R. M. da Silva et al., 2018)

De acordo com a literatura, a DC tem um curso favoravel, sendo o periodo normal de
evolucdo-resolucdo da DC, apds um episddio agudo, de 2 meses. Ainda assim, estudos
prévios estimam que cerca de 50 a 85% das pessoas que sofrem de DC experienciem algum
tipo de recorréncia ou sintomas associados ao episddio de DC durante um periodo de 1 a 5
anos, apos o primeiro evento de DC (Cohen, 2015; Cohen & Hooten, 2017; Jasper D. Bier
et al., 2018). Estes dados reforcam a hipdtese levantada por Hoy e colaboradores, de que,
pelo menos, um ter¢o das pessoas que experiencia um episoédio de DC podera desenvolver
sintomas cronicos da condicao (Hoy et al., 2010). Além disso, a literatura existente mostra
que as pessoas que apresentam dor cervical cronica (DCC) tém niveis de incapacidade
moderada a longo prazo, sendo atualmente uma grande preocupacgdo para a satde publica
(Bailey et al., 2020; Cohen, 2015). Estes dados explicam a elevada prevaléncia de DCC e
anos vividos com incapacidade devido a mesma, tal como se pode verificar pelos estudos

GBD (DGS & IHME, 2018; Jiirgens et al., 2022; Safiri et al., 2020).

Para uma melhor compreensao e defini¢dao da DC, existem diversos critérios de classifica¢ao
sugeridos por varios autores e estudos (Blanpied et al., 2017; Cohen, 2015; Cohen & Hooten,
2017; Lam et al.,, 2021). Um dos critérios mais frequentemente adotados, tanto em
investigacdo, como em clinica, ¢ a classificagdo temporal, que se foca na distingao dos
sintomas de DC com base na sua duragdo. Este critério ¢ particularmente util, uma vez que
diferentes duracdes dos sintomas parecem estar associadas a diferentes trajetorias clinicas
da condi¢do (Blanpied et al., 2017; Cohen & Hooten, 2017). Assim, a DC pode ser
categorizada como aguda, se os sintomas persistirem por menos de sete dias; subaguda, se
durarem entre 7 dias e 12 semanas; ou cronica, se se mantiverem por mais de 12 semanas

(Blanpied et al., 2017; Lam et al., 2021).



Um dos critérios que mais duavidas levanta ¢ a etiologia da DC, que na auséncia de uma
patologia grave e séria, como ¢ o caso de tumores ou fraturas, ¢ dificil de explicar ou de
encontrar uma causa concreta para a DCC (Kazeminasab et al., 2022; McLean et al., 2010).
Assim, tendo em conta as indicacdes da International Association for the Study of Pain, que
indicam que na auséncia de um diagndstico pato-anatomico especifico, o termo mais
apropriado a ser usado para descrever a DCC ¢ dor cervical de origem nao-especifica
(DCCNE) (Misailidou et al., 2010). Entdo, a DCCNE ¢ definida como uma dor ou
desconforto na regido lateral e/ou posterior da cervical, entre a linha nucal superior e a
primeira vértebra tordcica, com ou sem dor ou alteragdes sensoriais para 0 membro superior
e, com ou sem perda de amplitude de movimentos da cervical, na auséncia de infecdo,
inflamacdo ou lesdo estrutural, cujos sintomas se prolongam por mais de 12 semanas
(Bernal-utrera et al., 2020; Hidalgo et al., 2017; Kazeminasab et al., 2022; Misailidou et al.,
2010).

Apesar do acordo geral sobre a sua natureza multifatorial, varios estudos tém-se dedicado a
esclarecer os mecanismos patofisioldgicos subjacentes a esta condi¢do. Uma das abordagens
investigativas foca-se na andlise da atividade muscular dos musculos na regido cervical
(Bongers et al., 2006; Coté et al., 2010; Jun et al., 2017). A grande maioria destes estudos
tem se focado na atividade dos musculos extensores e flexores da cervical em pessoas com
DCCNE, tendo encontrado alteracdes de comportamento motor nesses musculos. Ainda
assim, existe evidéncia van que indica a necessidade de olhar para além do sistema muscular
da cervical na DCC (Castelein, 2016; Kelson et al., 2019; Zabihhosseinian et al., 2015).
Surge alguma evidéncia inicial do possivel envolvimento da regido escapulotordcica nos
mecanismos de perpetuacdo da DC, devido as inser¢des musculares entre a regido escapular
e a cervical. Estes musculos escapulotordcicos (ou axioscapulares) transferem cargas entre
a regido da escapula e a cervical, tornando-os importantes no normal funcionamento destas
duas regides anatémicas. Alguns destes musculos sdo o trapézio superior (TS), trapézio
médio (TM), trapézio inferior (TI) e serratil anterior (SA) (Castelein, 2016; Castelein, Cools,
etal., 2016; Lluch et al., 2014; Van Dillen et al., 2007). O TS ¢ um musculo que tem fungdes
tanto nos movimentos da coluna cervical, como nos movimentos do ombro, transferindo
cargas de uma regido para a outra, sendo um dos principais musculos em estudo sobre varias
condi¢des musculo-esqueléticas que afetam o quadrante superior, incluindo a DCCNE.

(Castelein et al., 2015; Falla et al., 2009; Kelson et al., 2019; Wolff et al., 2022). Falla e



colaboradores desenvolveram um estudo que parece suportar a hipétese de que atividade do
TS poderéd estar alterada na presenca de estimulos nociceptivos e, sendo este musculo
importante para a manutencdo de uma cinemadtica axioscapular normal durante os
movimentos do ombro, podera este ser uma das causas que contribui para a perpetuagao da
dor (Falla et al., 2009, 2017; Farina et al., 2008). Ainda assim, este estudo baseou-se apenas
em dor induzida experimentalmente, com recurso a injegdes salinas hipertonica na regido do
TS, ndo sendo possivel retirar conclusdes sobre a dor a longo prazo, nem extrapolar para

pratica clinica na populagdo com DCCNE.

Contudo, em estudos experimentais, observou-se que individuos com DCCNE tendem a
apresentar um posicionamento diferente da escdpula comparativamente a pessoas sem a
condi¢do. Mais especificamente, ¢ mais comum nestes utentes uma maior rotagao inferior
da escéapula. Esta alteracao biomecanica resulta em uma tensao mecanica aumentada sobre
o TS, influenciando de forma significativa a maneira como este musculo distribui a carga
entre a escapula e a coluna cervical, conforme demonstrado nos estudos experimentais de
Helgadottir e colaboradores (2010) e Van Dillen e colaboradores (2007) (Helgadottir et al.,
2010; Van Dillen et al., 2007). Castelein e colegas referem que outros musculos
axioscapulares, como o SA, as restantes fibras do trapézio (médio e inferior), levantador da
escapula, romboides e pequeno peitoral, também poderdo ter alteracdes do seu
comportamento em pessoas com DCCNE. Os autores pretenderam identificar alteracdes na
atividade muscular, através de EMGs, de um conjunto de musculos axioscapulares em
pessoas com DCCNE, comparadas com pessoas saudaveis. Além disso, os autores
subdividiram os seus grupos em pessoas com alteracdes da posicao da escapula (“discinesia
escapular”) ou sem essas alteracdes. Neste estudo, ndo foram encontradas alteragdes
significativas nos valores de EMGs ao comparar os grupos de DCCNE e o grupo controlo,
com a excecao do pequeno peitoral. Os autores verificaram que pessoas com DCCNE tinham
maior atividade do pequeno peitoral no movimento do “towel wall slide”, comparativamente
ao grupo de controlo, e sugerem que este aumento da atividade provoca um ¢i/t anterior e
uma rotagdo inferior da escapula, que ndo ¢ uma posicao normal desta no movimento de
flexdo do ombro no plano da escapula, podendo ser esta uma adaptagao do pequeno peitoral
a presenca de DCCNE. Os autores referem que ao interpretar os resultados obtidos neste
estudo se devem ter em conta algumas limita¢des, entre elas a variabilidade que os

participantes mostraram na execugao das tarefas em estudo e o facto de o investigador nao



estar cego a presenca de DCCNE. Apesar dos esforgos dos investigadores para garantir uma
demonstragdo e explicacdo adequadas dos movimentos, ndo foi possivel restringir
completamente os movimentos dos participantes, o que constitui uma limitagcdo do estudo

(Castelein, Cools, et al., 2016).

Tentando complementar estes dois estudos anteriores, Christensen e colaboradores (2016)
analisaram a atividade eletromiografica (EMG) de alguns musculos axioscapulares,
nomeadamente SA, o TS, TM e TI, em pessoas saudaveis, tendo dividido a amostra em dois
grupos: um grupo foi injetado na regido do TS com uma solugdo salina normal e outro a
quem foi injetado na mesma regido uma soluc¢do salina hipertonica, de forma a reproduzir
dor experimental. Foram observadas altera¢des na atividade destes musculos, nas pessoas a
quem foi introduzida a solugdo hipertonica (solugdo que permite “mimetizar” a sensagao de
dor), sugerindo a possibilidade de existir uma relagao entre dor cervical e comportamento
motor do CAO. No entanto, este estudo focou-se apenas na dor experimental, ndo sendo
possivel retirar conclusdes em relagdo a alteragdes em pessoas com DCCNE (Christensen et
al., 2015). Ainda assim, estes resultados parecem suportar a hipotese de que os musculos
axioscapulares, nomeadamente o SA, TS, TM e TI podem relacionar-se com a presenga de
dor na regido cervical, favorecendo a hipétese de o padrdo de ativacdo muscular do CAO

apresentar alteragdes em pessoas com DC.

No que toca as alteracdes neuromusculares, estudos prévios tém demonstrado que pessoas
com DCCNE podem ter padrdes de ativacdo muscular do CAO alterados e fraqueza
muscular em comparagao com pessoas saudaveis (Cagnie et al., 2014; Ghaderi et al., 2019;
Seo et al., 2020). Por exemplo, um estudo mostrou que individuos com DCC tém reducao
da ativacdo dos serratil anterior durante o movimento de levantar o brago no plano da
escapula, quando comparados com pessoas saudaveis. Ainda assim, os autores nao
encontraram alteracdes nas diferentes porc¢des do trapézio (Helgadottir, Kristjansson, et al.,
2011). Estes achados sugerem que alteragdes musculares do CAO podem estar associadas a
DCCNE. Padrdes de ativagdo muscular alterados ou fraqueza muscular no CAO podem levar
a movimentos compensatorios ao nivel da regido cervical, o que pode contribuir para a
perpetuagdo ou exacerbagao da DCCNE (Ghaderi et al., 2019; Helgadottir et al., 2010). A
fim de aferir estas alteragdes, eletromiografia de superficie (EMGs) tem sido usada para
avaliar a fun¢do muscular do CAO e identificar desequilibrios musculares, ou fraqueza, que

podem estar associadas a DCCNE.



Outro estudo procurou avaliar e comparar o comportamento motor desta musculatura, mais
concretamente, a atividade maxima do SA e TS e o tempo de laténcia dos mesmos, em
pessoas com dor cervical associada a sindrome de whiplash, pessoas com DCCNE e pessoas
saudaveis (grupo controlo). O SA apresentou valores médios mais baixos de duracao da
contracdo e valores médios mais elevados para o inicio da contragdo. Sendo o SA um
musculo que ajuda na estabilizacdo e posicionamento da escapula durante os movimentos
do ombro, este pode transferir cargas de forma anormal para coluna cervical e toracica. Nao
foram encontradas quaisquer diferengas nos restantes musculos estatisticamente
significativas neste estudo. Uma das limita¢des deste estudo prende-se com a amostra. A
maioria da amostra deste estudo foram mulheres, sendo que os autores concluem que isto se
deveu a um maior nimero de homens excluidos por presenca de lesao do membro superior.
Os autores sugerem a realizagao de estudos futuros em que as limitagdes deste estudo possam

ser mais controladas ou eliminadas (Helgadottir, Kristjansson, et al., 2011).

Ghaderi e colaboradores tentaram perceber qual a relagdo entre a DCCNE e a atividade
muscular do CAO, no movimento de flexdo no plano da escapula. Para isso, os autores
utilizaram EMGs para avaliar a atividade EMG dos musculos deltoide anterior e médio,
assim como do TS e TI, em pessoas com DCCNE e pessoas saudaveis. Neste estudo, os
autores encontraram diferencas significativas na laténcia de sinal no TS em pessoas com
DCCNE quando comparadas com o grupo controlo, onde foi possivel verificar um aumento
da laténcia em pessoas com DCCNE. Ainda assim, ndo conseguiram definir um padrao de
recrutamento muscular patoldgico associado 8 DCCNE. A metodologia do estudo pode ter
impossibilitado esta conclusdo, uma vez que os autores apenas avaliaram o movimento de
flexdo no plano da escapula e os niveis de dor na escala numérica da dor nao ultrapassaram
0 4 em 10. Os autores referem que estas 2 limitagdes impossibilitaram a definigdo de um
padrao de recrutamento associado a DCCNE e que mais estudos sdo necessarios, com maior
nimero de movimentos e maiores niveis de dor na escala numérica da dor (Ghaderi et al.,

2019).

De forma a conferir este tipo de relagdo entre a regido cervical e CAO, Hwang & Mun
desenvolveram um estudo, onde procuraram uma correlacdo entre disfuncdo cervical e
funcdo do CAO em pessoas com DCC, verificando que parece existir uma correlagao forte
(r=0,787; p<0,01) entre os resultados da Neck Disability Index (NDI) e os resultados

relativos ao questiondrio Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), sugerindo uma



relacdo positiva e significativa entre a incapacidade associada a disfuncdo cervical e a
disfuncdo do CAO em pessoas com DCC, sedimentando a hipdtese de que pessoas com
DCCNE podem apresentar alteragdes da fungao do CAO. Sendo este um estudo pioneiro, os
autores sugerem novos estudos que relacionem estas variaveis, de forma a estudar esta

relacdo (Hwang & Mun, 2013).

Considerando os argumentos apresentados anteriormente, torna-se evidente que ainda
existem lacunas e resultados conflituosos no conhecimento acerca da possivel relagdo entre
DCCNE e o comportamento motor do CAO. Embora a literatura atual pareca suportar a
possivel existéncia de alteracdes na funcionalidade e comportamento motor do CAO na
presenga de DCCNE, analisando mais detalhadamente os estudos existentes sobre esta
problemadtica, ¢ possivel constatar que a maioria destes apresenta metodologias pouco
rigorosas, tanto no processo de selecdo da amostra, como no processo de execucao e
monitorizagdo das tarefas, estando assim presente vieses relevantes que poderdo influenciar
os resultados obtidos (Castelein, 2016; Castelein, Cagnie, et al., 2016a; Ghaderi et al., 2019;
Helgadottir, Kristjansson, et al., 2011). Além disso, impede também, que seja possivel
descrever de forma consistente um padrao de recrutamento muscular do CAO em individuos
com DCCNE na literatura atual, uma vez que a selecdo dos musculos ndo ¢ igual em todos
os estudos, assim como as tarefas, gerando a presenga de resultados com elevada
variabilidade e, em parte, conflituosos (Castelein, 2016; Castelein, Cools, et al., 2016;
Castelein et al., 2015; Ghaderi et al., 2019; Helgadottir et al., 2010). Estes resultados
reforgam a necessidade de investigacdes mais aprofundadas e de estudos mais robustos nessa
area, a fim de ampliar o conhecimento e melhorar a avaliacdo e intervenc¢do em individuos
com DCCNE (Blanpied et al., 2017; Fandim et al., 2020). Além disso, identificar a influéncia
que outras condic¢des de saude e fatores de estilo de vida tém na DC esta entre as principais

prioridades de investigacdo na area das disfungdes cervicais (Silva et al., 2019).

Assim, o presente estudo propde-se a dois objetivos: O objetivo principal ¢ descrever e
caracterizar a ativagdo muscular do CAO, mais concretamente do SA, TS, TM, ¢ TI em
individuos com DCCNE em relagdo a um grupo de controlo saudéavel. O objetivo secundario
¢ estudar a associag¢do entre a atividade muscular do CAO e a intensidade da dor e
incapacidade funcional relatadas pelas pessoas com DCCNE, tanto a nivel da cervical como

do CAO. Neste sentido, o foco ¢é, portanto, na mensuracdo da intensidade de contragdo



muscular do CAO, proporcionando uma compreensao mais aprofundada de como a ativacao

muscular podera estar relacionada com os sintomas clinicos em utentes com DCCNE.



2. METODOLOGIA

2.1 Tipo de estudo

Considerando os objetivos propostos para o presente estudo, nomeadamente descrever e
caracterizar a ativagao muscular do CAO em pessoas com DCCNE comparativamente a
pessoas saudaveis, o desenho de estudo selecionado foi o de um estudo transversal de caso-
controlo com recurso a dois grupos. Este desenho ¢ particularmente adequado para a nossa
investigacdo, pois permite a comparagao eficaz entre dois grupos distintos: um grupo de
participantes com DCCNE (grupo de casos) e um grupo controlo saudéavel (grupo de
controlo). A escolha deste desenho de estudo fundamenta-se na sua capacidade de
proporcionar uma analise comparativa direta e eficiente entre estes dois grupos em relagdo

a variavel de interesse, que ¢ a ativacdo muscular do CAO (Celentano et al., 2024).

2.2 Calculo de Amostra

O célculo do tamanho da amostra deste estudo foi realizado com recurso ao G.Power versao
3.1.9, usando os valores de média e desvio padrao obtidos num estudo prévio, em que foi
avaliada a atividade EMG do TM na tarefa de flexdo do ombro no plano da escapula

(Castelein, Cools, et al., 2016).

Foi considerado um intervalo de confianca de 95% e um erro de 5% para aferir um tamanho
de efeito (d de Cohen) de pelo menos 1,282, para diferencas estatisticamente significativas
na atividade EMG do TM, resultando num total de 28 participantes a incluir no presente
estudo, dividos em 2 grupos num racio de 1:1: grupo de casos (grupo de DCCNE) e grupo

de controlo.

2.3 Seleciio e Recrutamento de Participantes

O presente estudo foi constituido por dois grupos de ambos os sexos - um grupo de utentes
com diagndstico de DCCNE e um outro com participantes saudaveis. Este grupo de
participantes saudaveis (grupo de controlo) foi constituido por uma amostra nao-
probabilistica de conveniéncia, de forma a assegurar um age and sex match (L. G. Portney,

2020). Isto implicou que para cada participante do grupo de DCCNE fosse recrutado um
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participante matched para o grupo de controlo em relacdo a idade (entre 0 e 2 anos de
diferenca) e ao sexo, criando assim um racio de 1:1. O processo de recrutamento para o

estudo foi realizado em duas fases distintas, uma para cada grupo de participantes.

Para o grupo com DCCNE, o recrutamento iniciou-se com a sinalizacdo de potenciais
participantes pelos médicos e fisioterapeutas das clinicas do Polidiagnostico da Marinha
Grande e Leiria. Durante as consultas iniciais, estes profissionais de satde identificavam
utentes que se queixavam de DC e informavam o investigador principal. Em seguida, o
investigador principal entrava em contacto (livremente disponibilizado pelos utentes no
momento da sinalizagdo) com estes potenciais participantes para verificagdo dos critérios de
elegibilidade para o estudo. Apenas aqueles que preenchiam todos os critérios necessarios

eram incluidos no grupo de estudo DCCNE.

O grupo controlo, constituidos por sujeitos saudaveis da comunidade em geral, foram
recrutados da comunidade geral, apds a divulgagdo e disseminagdo de flyers informativos e
colocacao de posters nas instalagcdes das clinicas. Todos os que demonstraram interesse em
participar do estudo contactavam o investigador principal, que no momento agendou uma
sessdo para a verificar os critérios de elegibilidade. Apenas os participantes que preenchiam

estes critérios eram incluidos no estudo.

Assim, para grupo de DCCNE consideraram-se os seguintes critério de inclusao: 1) utentes
com idade entre os 18 e 65 anos e com diagnostico de DCCNE, caraterizada como dor ou
desconforto na regido lateral e/ou posterior da cervical, concretamente entre a linha nucal
superior € a primeira vértebra toracica, com ou sem dor ou altera¢des sensoriais no brago e,
com ou sem perda de amplitude de movimentos da cervical, na auséncia de infegdo,
inflamagao ou lesdo estrutural que se prolonga por mais de 12 semanas (Bernal-utrera et al.,
2020); 2) um score igual ou superior a 5 no NDI (E. B. Cruz et al., 2015; Ibrahim et al.,
2019); 3) idade entre os 18 e 0s 65 anos (Cecchi et al., 2011); 4) saber ler e escrever portugués
europeu; e 5) ter indicagdo para iniciar tratamentos de fisioterapia (Ibrahim et al., 2019).
Seriam excluidos do estudo se apresentassem 1) qualquer patologia do CAO (Ghaderi et al.,
2019; Yildiz et al., 2019); 2) dor no ombro ou historia anterior de dor no ombro nos ultimos
2 anos (causa traumatica) (Hackett et al., 2014; Helgadottir et al., 2010); 3) historia anterior
de cirurgia ao ombro, cervical ou coluna vertebral (Ibrahim et al., 2020); 4) doenga sistémica

ndo controlada como diabetes mellitus ou neoplasia (Ibrahim et al., 2019); 5) ter iniciado
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tratamentos de fisioterapia para o quadrante superior (Ghaderi et al., 2019); ou 6) toma
regular de medicamentos que possam interferir com percecdo da dor (Christensen et al.,

2015).

Para o grupo de controlo (participantes saudaveis), considerou-se os seguintes critérios de
inclusdo: 1) sujeitos saudaveis com idade entre os 18 e 0s 65 anos (Bernal-utrera et al., 2020);
2) sem historia de dor, sintomatologia, patologia musculo-esquelética ou sistémica da regido
cervical ou membros superiores, que limitasse a participagao no presente estudo (Ghaderi et
al., 2019); 3) que soubesse ler e escrever portugués europeu (Cruz, EB et al., 2015); 4) terem
uma diferenca de idades entre 0-2 anos e ser do mesmo sexo de um participante previamente
recrutado no grupo de DCCNE, de forma a cumprir o critério de age and sex match (L.

Portney, 2020).

Todos os participantes que cumpriram os critérios de elegibilidade foram convidados a
participar no estudo e receberam informacdes orais e escritas (Carta Explicativa do Estudo
em Apéndice II), sobre os objetivos e procedimentos do estudo. Apds a leitura da carta
explicativa, os participantes assinaram o formulério de consentimento informado (Apéndice
IIT). Foi da mesma forma assegurada, perante os participantes, a garantia que poderiam
interromper a sua participagdo em qualquer momento do estudo, sem que este facto
implicasse algum tipo de constrangimento ou desvantagem. Foi ainda clarificada a
voluntariedade da sua participacdo, assim como assegurada a confidencialidade e anonimato
dos dados, atribuindo-lhes um cddigo alfanumérico correspondente (ex. SUJ 01, SUJ 02,
SUJ 03, etc...). Posteriormente, o investigador principal solicitou aos participantes que
preenchessem o formulario da caracterizagdo sociodemografica, assim como o
preenchimento das versdes portuguesas da END, do NDI-PT e da QuickDASH, para que
fosse possivel recolher informagao acerca da intensidade da dor cervical, da incapacidade
funcional da cervical e do ombro, respetivamente. De seguida, o investigador principal deu
inicio a recolha da atividade muscular do CAO através de EMGs. Todos estes procedimentos

foram realizados aos participantes de cada grupo (DCCNE e controlo).
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2.4 Outcomes e Instrumentos de Medida

No presente estudo foi definido como outcome principal a atividade muscular do CAO, tendo
como outcomes secundarios a incapacidade funcional da cervical e do ombro, bem como a
intensidade da dor cervical. Para tal foi utilizada a EMGs para avaliar o comportamento
muscular do TS, TM, TI e SA e as versdes portuguesas da END, NDI e da QuickDASH para
avaliar a intensidade da dor, incapacidade funcional da cervical e incapacidade funcional do
ombro, respetivamente. Todos os instrumentos estdo incluidos no Caderno de Instrumentos

(Apéndice I).

2.4.1 Intensidade Dor — Escala Numérica da Dor

Para avaliagao da intensidade da dor recorreu-se a END. Esta é uma escala unidimensional,
que avalia a percecdo da intensidade da dor, numa escala de 11 pontos, de 0 “auséncia de
dor” a 10 “pior dor imaginavel”. Para o preenchimento deste instrumento, ¢ solicitado ao
utente que escolha o niimero que melhor caracterize a sua dor num determinado momento
ou periodo temporal (Cleland et al., 2008). Este instrumento apresenta caracteristicas
psicométricas apropriadas, revelando uma fiabilidade teste-reteste moderada (ICC=0,76;
95% 1C=0,51 — 0,87) e uma boa capacidade de resposta [Area sob a curva (AUC)=0,8; 95%
IC=0,78 — 0,93] (Al-hadidi et al., 2019; Pereira, 2012; Young et al., 2019). O seu valor de
mudang¢a minima clinicamente significativa ¢ de 2 pontos, para pessoas com dor cronica, ou

uma reducdo equivalente a 30% (Hawker et al., 2011).

2.4.2 Incapacidade Funcional Cervical — Neck Disability Index

A incapacidade funcional associada a disfuncao cervical foi avaliada pela versao portuguesa
do NDI (NDI-PT) (Cruz & Domingos, 2004). O NDI-PT é um questiondrio de 10 itens,
pontuados de 0 a 5, em que um score total inferior a 4 indica nao existir incapacidade
funcional, scores entre 5 e 14 indicam um nivel ligeiro de incapacidade, de 15 a 24 indica
incapacidade moderada, de 25 a 34 indica um nivel severo de incapacidade e um score maior
ou igual que 35 indica uma incapacidade funcional completa (E. B. Cruz et al., 2015).
Conforme os estudos de adaptacdo cultural e validagao a populacao portuguesa, o NDI-PT

destaca-se como um instrumento valido, confiavel e de relevancia clinica. Este instrumento
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exibe uma consisténcia interna satisfatoria (o Cronbach=0,95), uma fiabilidade teste-reteste
robusta (ICC=0,91; 95% IC=0,87-0,94) ¢ uma solida validade de constructo (rs=0,49). A
mudan¢a minima clinicamente significativa para este instrumento corresponde a uma

diminuicdo igual ou superior a 27% (Cruz et al., 2015).

2.4.3 Incapacidade Funcional CAO — QuickDash

Os niveis de incapacidade funcional do CAO foram avaliados pela versao portuguesa do
questionario QuickDASH (Santos & Gongalves, 2005). Trata-se de um instrumento de auto
reporte adaptado da sua versdo original DASH, encurtada de 30 para 11 itens, de forma a
diminuir o tempo despendido no seu preenchimento, sem colocar em causa a excelente
correlagdo com a sua versao original (alfa Cronbach =0.90). O score total ¢ feito através da
soma das respostas validas, valor que ¢ dividido pelo nimero de respostas validas e subtrai-
se um. Por fim, multiplica-se por 25. Quanto maior o valor, maior o grau de incapacidade,
sendo que o seu valor maximo ¢ 100, indicando incapacidade maxima (Mintken et al., 2009).
O QuickDASH permite compreender a funcionalidade do membro superior durante as
atividades diarias, sendo igualmente constituido por questdes relacionadas com o trabalho,
lazer e questdes sociais (Aasheim & Finsen, 2014; Chester, 2017; Santos & Gongalves,
2005; Thoomes-de Graaf et al., 2016). O QuickDASH apresenta boas propriedades
psicométricas, com uma fiabilidade teste-reteste robusta (ICC=0,90; 95% 1C=0,58-0,97)
uma boa capacidade de resposta (AUC=0,82; 95% IC=0,72 — 0,92). Além disso, o valor de
mudan¢a minima clinicamente significativa ¢ uma diminuicdo equivalente a 8% da

pontuacao total (Mintken et al., 2009; Thoomes-de Graaf et al., 2016).

2.4.4 Avaliacao Atividade Muscular do CAO — EMGs

Para a avaliagdo do comportamento muscular do CAO, foi utilizada a EMGs. Este
instrumento permite avaliar e discriminar a intensidade e tempos de ativacdo muscular,
através da atividade mioelétrica dos musculos (Konrad, 2005). A EMGs ¢ considerada a
medida gold standard para a avaliagdo da atividade muscular e tem sido particularmente
utilizada na investigacdo do CAO (Castelein, Cools, et al., 2016; Castelein et al., 2015;
Huang et al., 2013; Schwartz et al., 2017; Wickham et al., 2010).
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Para o presente estudo, recorreu-se a um sistema eletromiografico de superficie portatil,
frequentemente utilizado na pratica clinica dos fisioterapeutas (Biosignalsplux — PLUX
Wireless Biosignals SA), que se encontra validado para a avaliagcdo da atividade muscular
do CAO, apresentando valores de fiabilidade intra e inter-observador de 0,80 para a

normalizacdo de sinal do SA (Rodrigues et al., 2022).

Este sistema possibilita a aquisi¢do e processamento de sinais mioelétricos em tempo real
através de um software online (OpenSignals (r)evolution, PLUX — Wireless Biosignals SA)
disponibilizando diferentes outputs, entre os quais valores de Contragao Voluntaria Maxima
(CVM) e Root Mean Square (RMS). Foram usados elétrodos descartaveis, com superficies
de dete¢do com 24mm de diametro, redondos, em tecido ndo-tecido, autoadesivos, pré-
gelificados, com conector de encaixe de 3.9mm de diametro, colocados numa configuracao
bipolar diferencial com uma distancia entre elétrodos de 10mm a 20mm, de bordo externo a
bordo externo. Estes elétrodos encontram-se ligados a unidade EMG portatil (Biosignalsplux
— PLUX Wireless 9 Biosignals AS) com 4 sensores ativos com ganho de 1000, CMRR de
110dB, banda passante de 25-500Hz.

2.4.4.1 Preparacdo da Pele e Colocacao dos Elétrodos

Antes da colocacdo dos elétrodos, os participantes realizaram um pequeno aquecimento
aerobico de baixa intensidade durante 5 a 10 minutos, com recurso a bicicleta estatica
alocada nas instalagdes das clinicas (Konrad, 2005). De forma a diminuir impedancia do
sinal EMG foi garantido o melhor contacto entre o elétrodo e a pele. Para tal, foram
removidos os pélos, quando necessario, e a pele foi limpa, com compressas embebidas em
alcool, nos locais onde foram aplicados os elétrodos (Beatriz & Rodrigues, 2016; Rodrigues
etal., 2022) Antes de qualquer recolha, o sinal EMG foi visualmente inspecionado, de forma
a garantir a qualidade de ligacdo do equipamento, determinar a qualidade de conexdo dos
elétrodos a pele ou a existéncia de qualquer artefacto. A colocagdo dos elétrodos ativos e o

elétrodo-terra encontram-se descritos na Tabela 1 (Konrad, 2005; Stegeman, 2007).

2.4.4.2 Normalizacdo do Sinal EMG

Os procedimentos de normalizacdo do sinal EMG foram realizados de acordo com o
protocolo do Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles
(SENIAM)(1999) e de Neumann & Camargo (2019) e encontram-se descritos na Tabela 2.

Antes da normalizag¢do do sinal EMG, foi explicado aos participantes as tarefas que iriam
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realizar e foi-lhes dada oportunidade para treinar até mostrarem capacidade para a realizacao
das mesmas. Esta estratégia pode permitir a prevencao de perdas de leitura do sinal entre os
20% e os 40% (Burden, 2010). Depois de familiarizados com os testes, foi-lhes pedido que
realizassem 3 contragdes voluntarias maximas (CVM) durante 5 segundos com intervalos de
30 segundos entre cada repeti¢do. Um metrénomo foi usado para auxiliar na execucdo da
normalizacdo do sinal, ao permitir seguir o tempo certo de contracdo de cada musculo.
Durante este processo, os participantes foram encorajados verbalmente a manter e a produzir
a maxima contracao possivel. Para evitar fendémenos de fadiga, foram dados 2 minutos de
descanso entre medigdes de cada musculo (Neumann & Camargo, 2019). Sempre que se
verificou algum tipo de compensa¢do do movimento, a recolha foi interrompida e a medigao
repetida (Burden, 2010; Kottner et al., 2011; Neumann & Camargo, 2019). O processo de
recolha iniciou-se pela normalizacdo do sinal EMG seguiu-se pela seguinte ordem:1)
Normalizagado do sinal do SA; 2) Normalizacao do sinal do TS: 3) Normaliza¢do do sinal do
TM; 4) Normalizagdo do sinal do TI. Para o célculo da CVM, foi utilizado o valor médio

das 3 repeti¢oes. (Kottner et al., 2011).

Tabela 1. Descricdo da colocacio dos elétrodos.

Musculo Colocagao Elétrodos Imagem

90° de abdugdo; elétrodos obliquos as fibras
. inferiores do musculo, laterais a grelha costal entre
Serratil 3 6% ¢ 82 costela, ao nivel do angulo inferior da
escapula, anterior ao grande dorsal, abaixo da

axila (E1)

90° de abdugdo, com dois elétrodos paralelos as

Trapézio  fibras musculares, um supramedial e outro

. infralateral ao ventre muscular, entre a regido

Elétrodos ~ Superior posterior do acrémio e o processo espinhoso de C7

Ativos (E2)

90° de flexdo, elétrodos paralelos as fibras
musculares, um medial e outro lateral ao ventre
Meédio muscular, entre a regido posterior do acréomio e o
processo espinhoso de TS (E3)

Trapézio

Trapézio  90° de flexdo, com os elétrodos obliquos para cima
e para fora ao longo da linha entre a espinha da

Inferior escapula e o bordo interno de T7 (E4)

Elétrodo  Acrémio

Terra (ET) 7
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Tabela 2. Descricao da normalizacio de sinal EMG.

Musculo Normalizacio Sinal (CMYV)

Serratil Sentado, com o ombro a 125° de flexdo, aplicando resisténcia acima do
cotovelo e no angulo inferior da escapula (Neumann & Camargo, 2019)

. ) Sentado, com o ombro a 90° de abdugdo e inclinagdo do pescogo para o
Trapézio Superior mesmo lado e rotagdo contralateral, com a resisténcia na cabega para
flexdo e acima do cotovelo (Hermens et al., 1999)

Elétrodos
Ativos " o ~ o
L Decubito ventral, brago elevado a 90° de abdugdo e com a palma da mao
Trapézio Médio virada cefalicamente, com a resisténcia acima do cotovelo (Hermens et
al., 1999)
Trapézio Inferior Decﬁb}ito ventral; braqo dequo e alinhado com as fibras inferiores do
trapézio, com a resisténcia acima do cotovelo (Hermens et al., 1999)
Elétrodo Terra Acrémio

2.5Descriciao das Tarefas/Atividades de Teste

Foram utilizadas duas estacas com um marcador regulavel, para que os movimentos do brago
nao excedam, nem sejam inferiores, a 120° de amplitude. Desta forma, garantiu-se que todos
os individuos realizassem os movimentos com a amplitude pretendida, independentemente
da sua altura/estatura (Ghaderi et al., 2019). As estacas modulares, presas a um cone cada,

garantiram o angulo inicial do movimento desejado para a tarefa em estudo.

As tarefas em estudo foram selecionadas por representarem atividade funcionais e
movimentos comuns nas atividades de vida didrias e por terem serem usadas com frequéncia
nos estudos da atividade muscular do CAO em pessoas com DCCNE (Carvalho, 2019;
Castelein, 2016; Ghaderi et al., 2019; Rodrigues et al., 2022). Rodrigues e colaboradores
usaram estas tarefas para o seu estudo de fiabilidade de EMGs em para avaliar atividade
muscular do CAO em atividades funcionais. Os autores concluem que o instrumento de
EMGs usado no estudo apresenta uma boa fiabilidade para a avaliacdo da atividade muscular

do CAO, reforcando a adequabilidade das tarefas selecionadas para avaliar a atividade
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muscular do CAO neste estudo (Rodrigues et al., 2022). O instrumento do estudo supracitado

¢ o mesmo do presente estudo.

O processo de recolha do sinal EMG iniciou-se sempre pelo lado direito, sendo este processo
repetido no lado esquerdo em seguida. As tarefas/atividades funcionais em estudo foram

realizadas pela seguinte ordem:

2.5.1 Flexao do Ombro no Plano Frontal

O participante manteve-se sentado confortavelmente numa cadeira, com os bragos ao longo
do corpo. A cadeira estava uma distancia relativa ao marcador correspondente ao
comprimento do membro superior em estudo do participante, de forma que no final do
movimento, ao atingir os 120° de flexdo, o participante conseguisse tocar com o terceiro
dedo no marcador. As estacas modulares estavam colocadas de maneira a garantir que o
participante mantivesse o0 membro no plano frontal. Um metronomo com 60 batidas por
minuto auxiliou no ritmo de execucdo do movimento. Ao comando verbal do investigador,
o participante realizou o movimento de flexdo do ombro até atingir o marcador. Foram
efetuadas 5 repeticdes deste movimento, com uma cadéncia de 3 segundos para cima e 3
segundos para baixo. Entre repetigdes, os participantes descansaram 3 segundos. Em
seguida, o mesmo procedimento foi repetido para o membro contrario (Helgadottir,
Kristjansson, et al., 2011; Huang et al., 2013; K.-N. Park & Oh, 2014; Rodrigues et al.,

2022). Na Figura 1 e Figura 2 estdo representadas as posigdes iniciais e finais da tarefa.

2.5.2 Flexao do Ombro no Plano da Escapula

O participante esteve sentado confortavelmente numa cadeira, com os bragos ao longo do
corpo. A cadeira estava a uma distancia relativa ao marcador correspondente ao
comprimento do membro superior em estudo do participante, de forma que no final do
movimento, ao atingir os 120° de flexao, o participante conseguisse tocar com o seu terceiro
dedo no marcador. As estacas modulares estavam colocadas de maneira a garantir que o
participante mantivesse 0 membro no plano da escapula. Um metronomo com 60 batidas por
minuto auxiliou no ritmo de execucdo do movimento. Ao comando verbal do investigador,

o participante realizou o movimento de flexdo do ombro até atingir o marcador. Foram
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efetuadas 5 repeticdes deste movimento, com uma cadéncia de 3 segundos para cima e 3
segundos para baixo. Entre repeti¢des, os participantes descansaram 3 segundos. Em
seguida, o mesmo procedimento foi repetido para o membro contrario (Helgadottir,
Kristjansson, et al., 2011; Huang et al., 2013; Morrow et al., 2011; K.-N. Park & Oh, 2014).

Na Figura 3 e Figura 4 estao representadas as posi¢des iniciais e finais da tarefa.

Os participantes tiveram um periodo de descanso de 2 minutos entre as tarefas. Quando se
mostrou necessario, durante a realizacao das mesmas, foram efetuadas correcoes através de
instrucdes verbais. Caso fossem identificadas compensagdes de movimento ou erros de

leitura do sinal EMG, a tarefa foi interrompida e repetida a medigao.

Figura 2 — Tarefa Flexdo do  Figura 3 — Tarefa Flexdodo  Figura 4 — Tarefa Flexdo do
Figura 1- Tarefa Flexdo do  ombro no plano frontal ombro no plano escipula ombro no plano escapula
ombro mno plano frontal (fim) (inicio) (fim)
(inicio)

2.6 Aquisicao e Processamento dos dados EMG

Os dados foram devidamente identificados e armazenados num computador pessoal e
processados através do software OpenSignals (r)evolution (PLUX - Wireless Biosignals®).
Os dados (Raw Data) foram filtrados com recurso ao filtro Butterworth de 7* ordem (7th)
com banda passante de frequéncia compreendida entre 10Hz e 500Hz, suavizado através da
determinagdo da envolvente eletromiografica (/inear fold) com uma frequéncia de 7Hz. Os
sinais filtrados foram suavizados calculando um valor da RMS numa janela movel de 75

milissegundos para gerar um envelope linear (Carvalho, 2019). Foi utilizado o valor médio
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das 3 repeticoes da CVM. A média das amplitudes da RMS de cada musculo foi normalizado
a este valor calculado da CVM e expresso como percentagem da CVM (%CVM) para fins

estatisticos.

Para este estudo, assumiu-se que a alteracdo da atividade muscular do CAO seria baseada
através do célculo dos réacios de ativacdo muscular (TS/SA; TS/TM; TS/TI) (Huang et al.,
2013). Para o célculo deste racio, foi utilizado o valor de %CMYV do TS e %CMYV de um dos
restantes musculos. Assim, o valor de %CMV TS foi divido pelo %CMV do musculo
selecionado e multiplicado por 100. Sempre que o valor final for superior a 100%, assumiu-
se como uma hiperatividade do TS em relagdo aos restantes musculos, traduzindo-se desta
forma, numa alteragdo da atividade muscular do CAO. Inversamente, sempre que o valor
final for inferior a 100%, assumiu-se uma hipoatividade do TS, em relacdo aos restantes
musculos em estudo, traduzindo- se numa atividade muscular do CAO equilibrada (Huang
et al., 2013). De acordo com Diederichsen e colaboradores, existe uma diferenga entre os
membros, concretamente uma maior atividade muscular do lado ndo-dominante, o que pode
enviesar os resultados. Por esta razdo selecionou-se apenas os dados recolhidos do lado

dominante para a analise estatistica (Diederichsen et al., 2007).

2.7 Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada com recurso ao software IBM SPSS® Statistics version 29
for Windows (SPSS Inc., an IBM Company, Chicago, IL, USA). O valor de significancia

estabelecido para este estudo foi de p <0.05.

A andlise de dados foi iniciada pelo estudo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas
dos participantes, recolhidas no Questionario de Caracterizacao Sociodemografica e Clinica,
que incluia a END. Adicionalmente, também foram alvo de caracterizag¢ao os dados relativos
a incapacidade funcional da cervical e do CAO, obtidos no preenchimento das escalas NDI-
PT e QuickDASH, respetivamente, bem como dos dados da atividade muscular, obtidos da
EMGs. A normalidade das varidveis foi avaliada por recurso ao teste Shapiro-Wilk, uma vez

que o numero de participantes neste estudo foi inferior a 50 (Mardco, 2018).

Uma vez que a distribuicdo das varidveis ndo segue uma distribui¢do normal, foram

utilizadas medidas de distribui¢do de frequéncias (absolutas e relativas) para as varidveis
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nominais e ordinais, ¢ medidas de tendéncia central (mediana) e de dispersdo (intervalo
interquartil), para as varidveis continuas. Para garantir que os grupos estavam corretamente
matched por idade e sexo, foram realizados os testes Mann-Whitney e Qui-Quadrado,

respetivamente.

De forma a testar a hipdtese principal deste estudo, e verificando-se que as variaveis nao
seguem uma distribui¢do normal, foi usado o teste de Mann Whitney, para comparar a
atividade muscular do CAO entre os dois grupos, com base nos valores de %CVM,
recolhidos por EMGs, tanto na Tarefa 1, como na Tarefa 2. (Maroco, 2018). Foi realizado o
calculo dos récios de ativagdo muscular (TS/SA; TS/TM; TS/TI) de cada participante,
dividindo o valor de %CVM TS pelo valor de %CVM do musculo pretendido do respetivo
participante e multiplicado por 100 (Huang et al., 2013). Com os valores dos racios
calculados, procedeu-se a comparacao dos mesmos entre grupos, recorrendo ao teste de

Mann Whitney (Mardco, 2018).

No que respeita ao objetivo secundario, foi usado o teste de correlagdo de Spearman, para
estudar a relacao entre os diferentes outcomes auto-reportados (intensidade da dor, score
obtido do NDI, score obtido do QuickDASH) com os valores dos racios, no grupo DCCNE
(Marbdco, 2018).

2.8 Consideracoes Eticas

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do Instituto Politécnico de Settibal,
com o numero de referéncia 60A/2023, tendo sido também autorizado nas instituigdes de

saude onde foi realizado o recrutamento dos participantes.

Todos os participantes elegiveis receberam informagdes sobre os objetivos do estudo por
parte dos fisioterapeutas colaboradores, que se encontravam disponiveis para o
esclarecimento de qualquer duvida existente previamente a assinatura do consentimento
informado. Foi esclarecido que a participagdo era voluntaria e que os participantes eram
livres de a renunciar a qualquer momento, sem necessidade de qualquer tipo de justificacao
e sem interferéncia nos cuidados de satde que poderiam receber. Paralelamente, foi
assegurada a confidencialidade dos dados recolhidos € o anonimato dos participantes,

mediante a utilizacdo de um cddigo para todos os instrumentos de avaliacdo utilizados, cuja
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correspondéncia com o respetivo nome foi apenas do conhecimento do investigador
principal. Neste sentido, de forma informada, os participantes que aceitaram participar no
estudo original assinaram o termo de Consentimento Informado, estando igualmente
assinado pelo investigador principal, estando de acordo com as normas de boas praticas
clinicas preconizadas pela European Medicines Agency (EMA, 2022). Os dados foram
armazenados no computador pessoal do investigador principal e neste apenas, ndo sendo
utilizados plataformas online para armazenamento dos mesmos, por um periodo maximo de
1 ano apos o decorrer do estudo. Para efeitos de seguranga, o computador onde os dados
foram armazenados, foi apenas acedido pelo investigador principal, cuja password € trocada
a cada 45 dias. O computador esteve, estd e estard com software de antivirus constantemente

atualizado.
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3. RESULTADOS

Este capitulo est4 estruturado em duas partes distintas. A primeira parte, respeita a analise

descritiva dos dados referentes a caracterizagdo sociodemografica e clinica da amostra. A

segunda parte centra-se na analise comparativa entre os grupos (grupo de casos e grupo de

controlo) nas variaveis em estudo, nomeadamente: racios de atividade muscular, intensidade

da dor, incapacidade funcional da cervical e incapacidade funcional do CAO.

3.1 Caracteriza¢do Sociodemografica e Clinica da Amostra

Este estudo contou com 30 participantes (15 no Grupo DCCNE e 15 no Grupo de Controlo),

com uma média de idades de 39 (£13,45) anos. Do total dos participantes, 18 sdo do sexo

feminino (60%) e 12 do sexo masculino (40%). As restantes informagdes sociodemograficas

encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2. Caracterizag¢do Sociodemogrifica do Grupo DCCNE e Grupo Controlo (n=30).

Variavel Categoria Grupo DCCNE (n=15) Grupo Controlo (n=15)
Idade 32,00 (26,00-56,00)* 34,00 (27,00-53,00)*
Sexo (%) Feminino 9 (60,0)® 9 (60,0)°
Masculino 6 (40,0)° 6 (40,0)°
Solteiro(a) 8(53,3) 10 (66,7)
Estado Civil (% Casado(a) 4(26,7) 4 (26,7)
stado Civil (%) Unido de Facto 0 0
Vitvo(a) 3(20,0) 1(6,7)
Divorciado(a) 0 0
Situacio Laboral (% Ativo 14 (93.3) 15 (100,0)
ituagdo Laboral (%) Nio Ativo 0 0
Doméstico(a) 1(6,7) 0
L o Ensino Primario 0 0
Hab“‘tac‘zf/s )L“e”'“as Ensino Bésico 1(6,7) 1(6,7)
° Ensino Secundério 1(6,7) 4(26,7)
Ensino Superior 13 (86,7) 10 (66,7)

2 Mann Whitney U p=0,902
b Teste Qui-Quadrado, p= 1
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No que respeita as caracteristicas clinicas (Tabela 3), no grupo de DCCNE, verificou-se que
9 dos participantes (62,5%) reportavam dor ha mais de 24 meses e 12 (80%) referiram ja ter
experienciado episodios anteriores de dor cervical. Neste grupo, o valor da mediana das
pontuagdes da END foi de 4 pontos (P2s-P7s: 3,50-6,00), indicando que a maioria destes
participantes reportam dor ligeira. O valor da mediana obtido do NDI-PT foi de 12 pontos
(P25-P75: 6,50-16,00) e do QuickDASH foi de 11,36 pontos (P25-P7s: 9,09-31,81). Através
dos resultados dos outcomes auto-reportados os participantes do grupo de DCCNE reportam
uma incapacidade funcional da cervical ligeira. Quanto a incapacidade funcional do CAO,
apesar de ndo existirem valores de cutoff que distingam diferentes niveis de incapacidade do

CAO, o grupo de DCCNE apresenta niveis de incapacidade relativamente baixos.

Na Tabela 3 sdo apresentados, igualmente, os dados clinicos referentes ao grupo de controlo,
apesar de terem constituido critério de exclusdo considerou-se relevante entregar os
questionarios aos participantes do grupo de controlo para que livremente, ¢ de forma
auténoma, respondessem as questdes centradas na sua percecdo individual, em igual
circunstancia do grupo de DCCNE, dado que a avaliagdo dos critérios de elegibilidade foi

centrada em entrevista realizada pelo investigador principal.

Tabela 3. Caracterizagdo Clinica do Grupo de DCCNE e do Grupo de Controlo (n=30).

Grupo DCCNE  Grupo Controlo  Valor

Variavel Categoria (n=15) (n=15) z
Nunca 0 15 (100)
3-6 meses 2 (13.,3) 0
Duracio Sintomas (%) 6-12 meses 2(13,3) 0
12-24 meses 2(13,3) 0
Mais de 24 meses 9 (62,5) 0
Sim 12 (80,0) 0
Sint Irradiados (¢
intomas Irradiados (%) Niio 3(20.0) 15 (100)
Sim 10 (66,7) 0
faleias (%
Cefaleias (%) Nio 5(33.3) 15 (100)
Sim 3 (20,0) 0
Tont 9
onturas (%) Niio 12 (80,0) 15 (100)
Si 7 (46,7 0
Dores em outra regifio da coluna (%) NI;I; g 253’3; 15 (100)
Historia Anterior DC (%) Sim 1230.0) 0
istori i
? Néo 3(20,0) 15 (100)
END mediana (P2s- P75) 4,00 (3,50-6,00) 0 (0-0) <0,001*
NDI-PT mediana (P25-P7s) 12,00 (6,50-16,00) 0 (0-0) <0,001?
QuickDASH mediana (P25-P7s) 11,36 (9,09-31,81) 0 (0-0) <0,001*

aTeste de Mann-Whitney U
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3.2 Descricao da Atividade Muscular do CAO durante as tarefas em estudo

No que concerne a comparagao entre os grupos quanto a atividade muscular do CAO, na
tarefa de flexdo no plano frontal, verificam-se algumas diferengas, que se encontram
representadas no Grafico 1. O grupo de DCCNE apresenta uma mediana de 14,28%CVM
do SA, enquanto o grupo de controlo apresenta uma mediana de 11,92%CVM do SA,
traduzindo-se numa atividade superior do SA em 19%. O grupo de DCCNE demonstra,
também, maior atividade muscular do TI, tendo uma mediana de 3,71%CVM,
comparativamente ao grupo de controlo, com uma mediana de 2,88%CVM, o que se traduz
numa atividade 22% maior do TI no grupo de DCCNE. Nos restantes musculos, o grupo de
DCCNE apresenta atividade inferior ao grupo de controlo. Concretamente, no TS, verifica-
se que o grupo de DCCNE tem uma mediana de 8,73%CVM, enquanto o grupo de controlo
tem uma mediana de 11,27%CVM, uma redugao de 22% da atividade do TS. No TM,
constata-se que o grupo DCCNE, que tem uma mediana de 2,76%CVM, tem uma ativa¢ao
18% inferior ao grupo de controlo, que apresenta uma mediana de 3,40%CVM. Apesar
destas diferengas, ndo se detetaram diferencas significativas em nenhum dos musculos em
estudo, sugerindo uma semelhanga na atividade muscular do CAO entre pessoas com
DCCNE e pessoas sem dor. Os valores dos testes de comparagdo de grupos encontram-se na

Tabela 4.

Quanto a tarefa de flexdo do plano da escapula, evidenciam-se algumas diferengas na
atividade muscular do CAO entre os grupos, representadas no Grafico 2. Tanto na %CVM
do TS como a %CVM do TM, o grupo de DCCNE regista 8,55%CVM e 3,75%CVM
respetivamente, valores 13% inferiores em relacdo ao grupo de controlo, que registou
9,92%CVM no TS e 4,33%CVM no TM. No SA, o grupo de DCCNE apresenta uma
mediana de 11,25%CVM, valor 3% maior que o do grupo controlo, que tem uma mediana
de 10,91%CVM. O mesmo sucede no TI, no qual o grupo de DCCNE exibe uma mediana
de 3,17%CVM, enquanto o grupo de controlo uma mediana de 2,88%CVM, traduzindo-se
numa atividade superior em 10%. Ainda assim, tal como constatado na tarefa 1, ndo se
identificam diferencas estatisticamente significativas entre os grupos para nenhum dos

musculos em estudo. Estes valores encontram-se na Tabela 4.

25



Tabela 4. Atividade Muscular nas Tarefas em estudo (n=30) (valores expressos em % CVM).

Tarefa Muisculo Grupo Mediana (P25-P7s) Valor U Valor p
SA DCCNE 14,28 (8,74-15,00) 119,508 0775
Controlo 11,92 (9,10-20,09) ’ ’
TS DCCNE 8,73 (6,00-13,73) 130.00° 0.486
Tarefa 1 - Flexdo Controlo 11,27 (7,16-13,97) ’ ’
Plano Frontal DCCNE 2.,6 (1,76-4,86)
™ 125,00° 0,624
Controlo 3,4 (2,61-3,96)
DCCNE 3.,1(2,28-6,55)
TI 95,00° 0,436
Controlo 2,88 (1,92-5,19)
DCCNE 11,25 (8,05-13,55)
SA 116,002 0,902
Controlo 10,91 (7,97-17,55)
DCCNE 8,55 (5,75-15,30)
TS 134,002 0,389
Tarefa 2 - Flexdo Controlo 9,92 (7,84-13,68)
Plano Escapula DCCNE 3,75 (2,62-7,24)
™ 131,00° 0,461
Controlo 4,33 (3,01-7,41)
- DCCNE 3,17 (1,94-7,52) 11508 0.967
Controlo 2,88 (1,96-5,91) ’ ’

2 Teste de Mann-Whitney U
Legenda: TS= Trapézio Superior; SA= Serratil Anterior; TM= Trapézio Médio; Trapézio Inferior.

Grafico 1 - Atividade muscular do CAO no plano frontal (valores em %CVM) Grifico 2 - Atividade muscular do CAO no plano da escapula (valores em %CVM)
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T z
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Legenda: TS= Trapézio Superior; SA= Serratil Anterior; TM= Trapézio Médio; Trapézio Inferior. Legenda: TS= Trapézio Superior; SA= Serratil Anterior; TM= Trapézio Médio; Trapézio Inferior.
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3.3 Descricao dos Racios da Ativacao Muscular do CAO durante a realizaciao

das tarefas em estudo

Na tarefa de flexdo no plano frontal o grupo de DCCNE tem algumas diferengas do grupo
de controlo, no que respeita aos racios de ativagdo muscular. No racio TS/SA, o grupo de
DCCNE tem uma mediana de 68,93% e o grupo de controlo uma mediana de 72,80%, uma
diferenga de 5% entre grupos. Em ambos os grupos verifica-se uma hipoatividade do TS, em
relagdo ao SA. O grupo de DCCNE apresenta, também, um valor inferior ao grupo de
controlo no racio TS/TM, sendo que o grupo de DCCNE tem uma mediana de 312,59%,
enquanto o grupo de controlo tem uma mediana de 328,53%, uma diferenca de 4%. Neste
racio, ambos os grupos exibem hiperatividade do TS, em relagdo ao TM. No réacio TS/TI,
verifica-se uma diferenca de 19% entre grupos, sendo que o grupo de DCCNE demonstra
uma mediana de 259,21%, valor inferior 8 mediana do grupo de controlo que foi de 321,96%.
Neste racio, ambos os grupos exibem hiperatividade do TS, em relag¢do ao TI, a semelhanga
do racio anterior. Estas diferengas encontram-se representadas no Grafico 3. Apesar desta
tendéncia de menores racios do TS no grupo de DCCNE, nenhuma diferenga foi considerada
estatisticamente significativa, como ¢ possivel constatar na Tabela 5. Estes resultados
demonstram que a atividade muscular do CAO ndo parece ser diferente entre pessoas com

DCCNE e pessoas saudaveis, em movimentos de flexao do CAO no plano frontal.

De igual forma, na tarefa de flexdo do plano da escapula, existem diferencas entre os
grupos nos racios de ativacdo muscular, que se encontram representadas no Grafico 4. No
racio TS/SA, o grupo DCCNE teve uma mediana de 72,41%, 7% inferior que o valor do
grupo de controlo, que foi de 77,94%. Ambos os grupos apresentam uma hipoatividade do
TS, em relagdo ao SA. Esta diferenga também ¢ verificada no racio TS/TM, em que o grupo
DCCNE exibe uma mediana de 219,47%, enquanto o grupo de controlo obteve uma mediana
de 238,46%. Ambos os grupos apresentam hiperatividade do TS, comparativamente ao TM.
No racio TS/TL, o grupo de DCCNE teve uma mediana de 295,88% e o grupo de controlo
uma mediana de 294,79%, uma diferenca inferior a 1% entre grupos. Também neste racio,
ambos os grupos apresentam hiperatividade do TS, em relagdo ao TI. Tal como na tarefa
anterior, estas diferencas entre grupos ndo sdo estatisticamente significativas, como
evidenciado na Tabela 5. Desta forma, os resultados sugerem que a atividade muscular do
CAO em pessoas com DCCNE nao aparenta ser diferente de pessoas sem DC, nos

movimentos de flexdo do CAO no plano da escapula.
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Tabela 5. Racios Musculares nas Tarefas em estudo (n=30) (valores expressos em %).

Tarefa Récio Grupo Mediana (P2s-P7s) Valor U  Valorp
DCCNE 68,93 (55,00-96,12)
TS/SA 126,00 0,595
Controlo 72,80 (52,98-150,00)
- 3 DCCNE 312,59 (176,85-413,76
Tarefa 1 - Flexdo TS/TM ( ) 111,000 0,967
Plano Frontal Controlo 328,53 (216,90-457,29)
DCCNE 259,21 (147,19-353,89)
TS/TI 137,00? 0,325
Controlo 321,96 (218,35-505,76)
DCCNE 72,41 (50,80-82,75)
TS/SA 123,00? 0,683
Controlo 77,94 (37,94-199,52)
- 3 DCCNE 219,47 (175,62-326,46
Tarefa 2 F}exao TS/TM ( ) 108,00° 0.870
Plano Escapula Controlo 238,46 (143,92-308,97)
DCCNE 295,88 (129,02-368,58)
TS/TI 117,00 0,870
Controlo 294,79 (151,21-460,34)

2 Teste de Mann-Whitney U

Legenda: TS= Trapézio Superior; SA= Serratil Anterior; TM= Trapézio Médio; Trapézio Inferior.

Grifico 3 - Récios de atividade muscular do CAO no plano frontal (valores em %CVM)
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Legenda: TS= Trapézio Superior; SA= Serratil Anterior; TM= Trapézio Médio; Trapézio Inferior.

Grifico 4 - Ricios de atividade muscular do CAO no plano da escipula (valores em %CVM)
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Legenda: TS= Trapézio Superior; SA= Serratil Anterior; TM= Trapézio Médio; Trapézio Inferior.
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3.4 Relacdo entre os outcomes auto-reportados com os Racios de Ativacgao

Muscular do CAO no Grupo DCCNE nas Tarefas em estudo

Para a tarefa de flexdo no plano frontal, nenhuma correlagao estatisticamente significativa
foi encontrada em qualquer dos oufcomes auto-reportados (intensidade de dor, incapacidade
funcional da cervical e incapacidade funcional do CAO) pelos participantes do Grupo
DCCNE. Contudo, e com vista a proporcionar uma perce¢do abrangente acerca do estudo da
relagdo entre os racios e as varidveis dos outcomes auto-reportados, mesmo que sem
significancia estatistica, proceder-se-a a andlise descritiva dessas correlagdes, de forma que
seja possivel compreender as relagdes conceptuais nas tarefas em estudo no Grupo DCCNE.
No que respeita ao racio TS/TM, os resultados sugerem uma correlagao de 0,391 (p=0,150)
na analise com a intensidade da dor, mensurada com a END. No mesmo racio, outra
correlacdo foi encontrada, com um valor de 0,401 (p=0,150) na analise com a incapacidade
funcional da cervical, avaliada com recurso ao NDI-PT. Adicionalmente, no racio TS/SA,
foi encontrado um p de Spearman de 0,500 (p=0,058) na andlise com a incapacidade
funcional do CAO, mensurada com o QuickDASH. Nao obstante a descri¢cao anterior, focada
nas correlagdes, destaca-se que os resultados sugerem que ndo existe relacdo entre os racios
em estudo (TS/SA, TS/TM e TS/TI) com as variaveis de intensidade de dor, incapacidade
funcional da cervical e incapacidade funcional do CAO, como se pode verificar na Tabela

6.

No que respeita ao estudo da relagdo entre os racios e os outcomes auto-reportados na tarefa
de flexdo no plano da escapula, observaram-se dois resultados estaticamente significativos,
ambos no racio TS/TI. Na analise da relagao entre o racio TS/TI com a intensidade de dor,
existe uma correlagdo moderada positiva (p=0,542; p=0,037). O mesmo verifica-se na
analise da relacdo entre racio TS/TI e a incapacidade funcional do CAO, em que os
resultados apontam para a existéncia de uma correlagdo moderada positiva (p=0,600;
p=0,018). Estes resultados sugerem que a hiperatividade muscular do TS em relagdo ao TI
poderd estar associada com maiores niveis de intensidade de DC e maiores niveis de
incapacidade funcional do CAO. Nao foram encontradas correlagdes estatisticamente

significativas nas restantes analises, como constatado na Tabela 6.
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Tabela 6. Valores da Correlacio entre Racios e Outcomes Auto-Reportados nas Tarefas em estudo no
Grupo DCCNE (n=15).

Tarefa Racio Instrumento Valor p Valor p
END -0,351* 0,199
TS/SA NDI-PT 0,229* 0,411
QuickDASH 0,500° 0,058
FlTe igﬁf;l;o END 0.391° 0,150
Frontal TS/TM NDI-PT 0,401? 0,139
QuickDASH 0,511° 0,051
END 0,107¢ 0,705
TS/TI NDI-PT 0,289* 0,296
QuickDASH 0,377° 0,166
END -0,0422 0,881
TS/SA NDI-PT -0,287* 0,300
QuickDASH 0,382? 0.160
Tarefa 2 - END 0,459 0,085
Flexao Plano TS/TM NDI-PT 0,258 0,353
Escapula QuickDASH 0,382% 0,160
END 0,542? 0,037*
TS/TI NDI-PT 0,493% 0,062
QuickDASH 0,600? 0,018*

aCorrelagao de Spearman

*Valor de significancia estatistica< 0.05

Legenda: TS= Trapézio Superior; SA= Serratil Anterior; TM= Trapézio Médio; Trapézio Inferior; END= Escala
Numérica da Dor; NDI-PT= Neck Disability Index — Versdo Portuguesa.
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4. DISCUSSAO

O principal objetivo deste estudo foi descrever e caracterizar a ativagdo muscular do CAO
em individuos com DCCNE, comparativamente a um grupo controlo saudavel.
Especificamente, o estudo focou-se na avaliagdo dos musculos SA, TS, TM e TIL Este
objetivo surge da necessidade de entender melhor como a DCCNE pode influenciar a
ativacdo muscular do CAO. Além disso, o estudo procurou explorar uma potencial
associacdo entre a ativacado muscular do CAO e a intensidade da DC e incapacidade
funcional da cervical e do CAO relatadas pelos participantes com DCCNE. Para isto, foram

utilizadas vérias medidas, incluindo o NDI-PT, o QuickDASH e a END.

Como ja referido anteriormente, existem lacunas no conhecimento atual sobre a DCC,
especialmente nos estudos que tentam explicar a sua etiologia através do comportamento da
atividade dos musculos do CAO (Castelein, Cools, et al., 2016; Kazeminasab et al., 2022;
McLean et al., 2010). Além disso, a literatura existente nesta area apresenta resultados
conflituosos pouco consistentes (Castelein, Cools, et al., 2016; Castelein et al., 2015;
Ghaderi et al., 2019; Helgadottir, Kristjansson, et al., 2011). Assim, este estudo pretendeu
ser um contributo para adicionar uma melhor compreensao sobre a atividade muscular do
CAO em utentes com DCCNE, e a sua potencial relagdo com a incapacidade funcional da

cervical e do CAO.

No que concerne as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes, verifica-
se que, de uma forma geral, estes apresentam caracteristicas semelhantes as descritas na
evidéncia (Cecchi et al., 2011; Childs et al., 2008; I.N.E, 2020; Kazeminasab et al., 2022;
Safiri et al., 2020). 60% da amostra era constituida por participantes do sexo feminino, o que
vai de encontro a maior incidéncia e prevaléncia da DCC nas mulheres, descrita pela
literatura atual (INE, 2020; Jiirgens et al., 2022; Kazeminasab et al., 2022). Quanto a idade
dos participantes, a amostra do grupo de DCCNE tem uma média de idades de 39 anos
(£13,8), estando ligeiramente abaixo da faixa dos 40 aos 50 anos em que esta condi¢ao
apresenta maior incidéncia, de acordo com a evidéncia disponivel (Jiirgens et al., 2022; Safiri
et al., 2020). No que respeita as caracteristicas clinicas, 62,5% dos participantes do grupo
DCCNE referem sintomas ha “mais de 24 meses”, em concordancia com estudos
semelhantes. Por exemplo, num estudo longitudinal, Simonsen e colegas (2020) também

reportaram que 68% da sua amostra apresentava sintomas ha pelo menos 2 anos. De forma
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semelhante, Liu e colegas (2017), referem no seu estudo que a duragdo média de sintomas
de DC foi de 3 anos (Gremark Simonsen et al., 2020; Liu et al., 2017). Quanto a sua
intensidade da dor, os participantes do grupo de DCCNE do presente estudo apresentaram
uma mediana de 4 pontos na END, valor que ¢ semelhante ao estudo desenvolvido por
Hwang & Mun (2013). Tendo em conta a escala END, ¢ possivel aferir que os participantes,
tendencialmente, t€ém uma baixa severidade do sintoma. Contudo, no que toca a incapacidade
funcional da cervical, o valor do NDI-PT ¢ de 12,00 pontos, enquanto no estudo de Hwang
& Mun, o valor médio do score do NDI ¢ de 20,81 (+11,72), indicando que a amostra do
presente estudo ndo reporta niveis de incapacidade funcional da cervical semelhantes ao
estudo referido (Hwang & Mun, 2013). Analisando os scores do NDI-PT, verifica-se que a
maioria da amostra apresenta incapacidade funcional da cervical ligeira. Quanto a
incapacidade funcional do CAO, denota-se que no QuickDASH, a pontuagao obtida ¢ 11,36.
Nao ¢ possivel comparar estes valores com a evidéncia atual, uma vez que, a data deste
estudo e do nosso conhecimento, este ¢ o primeiro a utilizar este instrumento em pessoas
com DCCNE que nao referem dor no CAO, mas que podem ou nao apresentar incapacidade
funcional no CAO. Contudo, considerando que esta escala vai de 0 a 100, este valor sugere
que os niveis de incapacidade funcional do CAO do grupo DCCNE sdo tendencialmente

baixos (Chester et al., 2017; Mintken et al., 2009; Thoomes-de Graaf et al., 2016).+

Relativamente ao objetivo principal, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo com DCCNE e o grupo de controlo sauddvel, tanto na
comparacao dos valores de atividade muscular, expressos em %CVM, como na comparagdo
dos racios de ativacdo muscular do CAO. Esta auséncia de diferencas significativas sugere
que a ativagdo muscular do CAO ndo ¢ marcadamente diferente entre individuos com
DCCNE e aqueles sem dor, pelo menos nas tarefas testadas. Todavia, algumas diferengas e
tendéncias foram verificadas. Por exemplo, os resultados da %CVM na tarefa de flexdo no
plano frontal sugerem que a ativagdo do SA ¢ superior no grupo de DCCNE em relagdo ao
grupo de controlo e que a ativacdo do TS ¢ inferior no grupo de DCCNE. Estes achados
contrastam com os resultados que o estudo de Falla e Farina (2005) retrata. Os autores
reportam um aumento da atividade do TS na tarefa de flexdo do ombro em pessoas com
DCC. Takala e Viikari-Juntura (1991) estudaram a atividade do TS numa tarefa funcional
do ombro num movimento overhead e nao encontraram diferengas nas suas analises.

Contudo, as tarefas usadas nos estudos mencionados ndo sdo idénticas as realizadas no
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presente estudo, o que pode explicar os resultados conflituosos, tal como sugerido numa
revisdo, indicando que a ativacdo dos musculos axioscapulares serd dependente da tarefa
realizada (Castelein et al., 2015). Na tarefa de flexdo no plano da escapula, ndo foram
verificadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de DCCNE e grupo de
controlo. Estes resultados vdo de encontro aos reportados por Castelein e colaboradores
(2016) em que referem que ndo encontraram diferencas entre pessoas saudaveis e pessoas
com DCC em nenhum musculo (SA, TS, TM, TI) (Castelein, Cools, et al., 2016). Ainda
assim, analisando os resultados do presente estudo, ¢ possivel observar uma atividade
inferior do TS no grupo de DCCNE em relagdo ao grupo de controlo, ainda que ndo
significativa. Adicionalmente, o valor da %CVM do TS nessa tarefa ¢ muito préximo do
valor da %CVM do TS na tarefa de flexdo no plano frontal. Um estudo que avaliou a
atividade do TS nestes dois planos indica que a ativacao do TS foi maior na tarefa de flexao
no plano da escapula do que na flexdo no plano frontal em pessoas saudaveis (Castelein,
Cagnie, et al., 2016b). Contudo, os resultados do presente estudo contrastam com o que os
investigadores reportam, uma vez que tanto o grupo de DCCNE como o grupo de controlo,
ndo apresentam maior %CVM do TS na tarefa de flexdo do plano da escapula em relacdo ao
plano frontal. Tendo em conta que a Unica diferenca entre os estudos reside na introdugdo
de rotacdo externa na tarefa de flexao no plano frontal, deve-se considerar essa nuance como
um possivel motivo para os resultados conflituosos. O TS tem a fungdo de rodar
superiormente a escapula, juntamente com SA (Cools et al., 2007; Helgadottir et al., 2010;
Helgadottir, Kristjansson, et al., 2011). Com a introdugdo de rotacao externa, a atividade do
TS tende a diminuir em favorecimento do SA, uma vez que estes trabalham em sinergia para
promover a rotacdo superior da escdpula em movimentos do CAO, como sugerido na
literatura (Ben Kibler et al., 2008; Ekstrom et al., 2003). Este padrao de ativagdo podera

explicar as diferencas dos resultados.

Virios estudos referem que o desequilibrio da ativagdo dos musculos do CAO podera
contribuir para a manuten¢do da DCCNE (Christensen et al., 2017; Falla et al., 2017; Falla
& Farina, 2005; Helgadottir, Kristjansson, et al., 2011). Para a melhor compreensao da
relacdo entre a DCCNE e possiveis desequilibrios na ativagdo muscular do CAO, foram
usados neste estudo racios musculares. Através dos racios musculares estudados, € possivel
aferir que ndo parecem existir alteragdes nos racios de ativagdo muscular do CAO, tanto na

tarefa de flexdo no plano frontal, como na flexdo no plano da escapula. No nosso melhor

33



conhecimento, este foi o primeiro estudo que usou esta metodologia para analisar a atividade
muscular do CAO em pessoas com DCCNE. Ainda assim, e considerando a literatura
disponivel, verificamos que os estudos sugerem, de uma forma geral, uma ativagao superior
do TS em relacao aos outros musculos, em pessoas com DCC, quando comparadas com
pessoas livres de dor (Christensen et al., 2017; Falla et al., 2004; Szeto et al., 2005). Isto
difere dos resultados obtidos neste estudo. Os racios de ativagao do TS com o SA, em ambos
0s grupos e ambas as tarefas, revelam que o TS tem menor atividade que o SA. Além disso,
os racios em estudo do TS sdo menores no grupo de DCCNE em relagdo ao grupo de
controlo, o que contraria a literatura atual. O Unico racio que o grupo DCCNE tem mais
elevado que o grupo de controlo ¢ o racio TS/TI na tarefa de flexdo no plano da escapula,
sendo que a diferenga ¢ inferior a 1%. Tal como Castelein e colaboradores (2015) referiram
na sua revisao, as diferencas metodologicas entre os estudos podem explicar os resultados
conflituosos (Castelein et al., 2015). Contudo, o presente estudo pretendeu garantir um rigor
na execu¢do das tarefas, diminuindo ao méximo a variabilidade de movimento entre
participantes e usando tarefas que, ndo s6é haviam sido previamente usadas por outros
estudos, como foram validadas para a avaliagdo EMGs dos musculos em estudo, para que
desta forma, dentro do possivel, os fatores de confundimento fossem reduzidos, deixando
apenas a presenga de DCCNE como o grande fator diferenciador entre grupos (Castelein,
Cools, et al., 2016; Ghaderi et al., 2019; Rodrigues et al., 2022). Assim, e tal como a revisao
previamente citada indica, a evidéncia atual ndo suporta uma associagdo entre a presenga de
DCCNE e alteracdes na atividade muscular do CAO (Castelein et al., 2015; Ghaderi et al.,
2019).

Uma possivel explicagdo para a auséncia de diferencas pode residir na variabilidade do
padrao de ativagao muscular na presenca de dor. A relagdo entre ativagdo muscular e a dor
¢ complexa, uma vez que podem ocorrer adaptagdes ao longo do tempo na presenca de dor,
tal como evidenciado na literatura (Castelein, Cagnie, et al., 2016a; Falla et al., 2009, 2017;
Helgadottir, Kristjansson, et al., 2011). Além disso, estas adaptagdes sdo variaveis entre
individuos. Esta variabilidade pode-se explicar pela caracteristica individual de percegao de
dor por parte de cada individuo. Segundo a teoria de Hodges & Tucker (2011), cada
individuo responde de forma diferente a sua experiéncia com a dor, e consequentemente, o
recrutamento muscular ¢ também particular a cada individuo, uma vez que este tem como

objetivo reduzir o aparecimento de dor e/ou o risco de nova lesdo (Hodges & Tucker, 2011).
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Tendo isto em conta, a baixa severidade dos sintomas reportados pelos participantes do
grupo de DCCNE pode explicar a auséncia de adaptagdes especificas a presenca de DCCNE
reportada no presente estudo. E sugerido na evidéncia atual que, pessoas com maiores niveis
de intensidade de dor, incapacidade funcional da cervical ¢ do CAO possam apresentar
adaptacdes diferentes de pessoas com niveis mais baixos (Desai & Ansari, 2022; Hwang &
Mun, 2013; K. N. Park et al., 2020) .Outro fator que pode ter contribuido para a auséncia de
diferencas ¢ a exigéncia das tarefas em estudo. Ambas as tarefas em estudo tiveram uma
componente de overhead, que alguns estudos apontam como sendo um movimento funcional
que coloca stress sobre a regido escapulotoracica, particularmente sobre o SA, uma vez que
este deve estabilizar a escapula e reduzir os movimentos de rotagdo superior e tilt posterior
da escapula (Helgadottir et al., 2010; Thigpen et al., 2010). Contudo, nao foi introduzida
carga externa, mudancas na velocidade da execugdo da tarefa nem foram selecionadas tarefas
com movimentos mais complexos para este estudo, que podera ter reduzido a exigéncia
sobre a musculatura escapulotoracica e, por sua vez, reduzido a atividade dos musculos em
estudo. Além disso, a natureza transversal do estudo limita a capacidade de observar
mudancas na ativagdo muscular ao longo do tempo, o que poderia fornecer uma visao mais

detalhada das adaptacdes musculares em resposta a dor cronica.

No que respeita ao estudo da relagdo entre as varidveis de auto-reporte em estudo,
nomeadamente a intensidade de dor, a incapacidade funcional da cervical e a incapacidade
funcional do CAO, com os racios de atividade muscular calculados, nos participantes de
DCCNE, verificaram-se apenas 2 resultados significativos. Ambos os resultados
encontrados ocorreram na tarefa de flexdo no plano da escapula e no racio TS/TL. A
intensidade da dor teve uma correlacio moderada positiva com o racio TS/TL, e a
incapacidade funcional do CAO também teve uma correlagdo moderada positiva com esse
racio. Tendo em conta que a data deste estudo, a literatura existente sobre a relacdo entre
estas escalas ou oufcomes com a atividade muscular do CAO ¢ reduzida e parca, as
comparagoes a fazer com a atual evidéncia sdo limitadas. Tsang e colaboradores encontraram
uma relagdo fraca negativa entre a ativagdo do TS com a incapacidade funcional da cervical,
obtida pelos scores do Northwick Park Disability Questionnaire, numa tarefa do membro
superior, em pessoas com DCC (Tsang et al., 2018). Isto contraria os resultados obtidos no
presente estudo. Apesar da andlise ter sido feita com recurso aos racios musculares, a

auséncia de qualquer correlacdo com a incapacidade funcional da cervical difere dos

35



resultados supramencionados. Contudo, os autores referem que os seus resultados poderiam
ndo se aplicar a outras tarefas, devido as diferencas metodoldgicas (Tsang et al., 2018). Neste
estudo, os participantes ndo tiveram qualquer tipo de restricao de movimentos, o que permite
que possam ocorrer diferengas entre participantes na execugdo dos movimentos, o que

impede que os resultados se apliquem para além das condi¢des experimentais usadas.

Porém, tal como mencionado anteriormente, a severidade da dor reportada pelos
participantes do grupo de DCCNE, na sua maioria, ¢ baixa, o que reduz a aplicabilidade
clinica que estas correlacdes poderiam ter. Sugere-se, portanto, ponderacdo sobre as
conclusodes a retirar desta relagdo. Mais estudos devem ser realizados para compreender
como a atividade muscular do CAO se relaciona com a intensidade de dor, incapacidade
funcional da cervical e incapacidade funcional do CAO percecionada pelos individuos com

DCCNE.

Tal como todos os estudos cientificos, este estudo apresenta algumas limitacdes, pelo que os
resultados devem ser interpretados considerando o contexto das mesmas. A pouca
variabilidade das caracteristicas clinicas estudadas impede que os resultados obtidos possam
ser extrapolados com confianga. Além disso, quando se recorre a EMGs, existem fatores que
podem gerar flutuagdes aquando da recolha do sinal EMG, aumentando a variabilidade de
medig¢des, podendo ter impacto na precisdo e exatidao de resultados (De Luca, 1997). Fatores
como as particularidades fisioldgicas e anatomicas dos individuos envolvidos, ocorréncias
de crosstalk, descolamento dos elétrodos e possiveis falhas técnicas relacionados com a
preparagao da pele, a colocagdo e fixacdo dos elétrodos € o conhecimento técnico do
investigador principal, tanto em relagdo ao equipamento quanto ao software utilizado. A
obtencdo de registos através de sensores superficiais permite-nos aceder a dados EMG de
uma darea especifica do musculo, onde os elétrodos sdo posicionados (De Luca, 1997;
Konrad, 2005). Apesar do posicionamento meticuloso, cuidados necessarios com a pele, uma
verificacao visual do sinal EMG em bruto, bem como a monitorizagdo da execucao das
tarefas em estudo, ndo se pode excluir inteiramente a presenga de fenomenos de crosstalk
provenientes dos musculos adjacentes (Halaki & Ginn, 2012; Schwartz et al., 2017).
Contudo, alguns estudos mostram que a aplicacdo de elétrodos superficiais nos musculos
TS, TM e TI ¢ minimamente afetada por fendmenos de crosstalk. Quanto ao SA, apesar de

também ndo parecer ser alvo de fendmenos de crosstalk, a recolha via EMG de superficie
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tende a subestimar a ativagdo das fibras do SA, sendo uma potencial limitacdo a ter em conta

neste estudo (Ginn et al., 2020; Hackett et al., 2014).

Neste estudo poderdo existir alguns fatores de confundimento ndo controlados. Por exemplo,
a pratica de atividade fisica pode ter um efeito confundidor nestes resultados, uma vez que
individuos treinados terdo maior facilidade de recrutamento de determinados grupos
musculares, quando comparados com individuos ndo treinados (Duez et al., 2010). Por estes
valores de atividade fisica ndo terem sido formalmente determinados e medidos, ndo se pode
excluir o seu peso nesta analise. Sugere-se assim que, pesquisas futuras tenham em conta

este fator, aquando da sele¢do da metodologia do estudo.

Adicionalmente, a natureza transversal do estudo limita a capacidade de observar mudancas
na ativagdo muscular ao longo do tempo. Analisar se a atividade muscular varia com
flutuagdes da DCCNE apenas pode ser concretizavel com recurso a estudos longitudinais

(Castelein et al., 2015; K. N. Park et al., 2020).

Apesar de ndo se tratar de uma limitac@o per si, a auséncia de analise cinematica da escapula
limita as conclusdes possiveis de retirar deste estudo, uma vez que, tal como indicado na
literatura, as alteragoes da atividade muscular do CAO refletem-se em alteragdes da
cinematica da escdpula, devido as insercdes musculares na mesma e as funcdes dos
musculos. Sugere-se por isso que estudos futuros nesta tematica considerem fortemente o
recurso a analise cinematica da escapula aquando da recolha do sinal EMG axioscapulares,
permitindo compreender melhor a relacao entre a posi¢ao da escapula e a atividade muscular
do CAO em pessoas com DCCNE (Castelein et al., 2015; Helgadottir et al., 2010;
Helgadottir, Jons-son, et al., 2011).

Na obstante, este estudo permitiu descrever e caracterizar a atividade muscular dos musculos
do CAO em pessoas com DCCNE e, que seja de nosso conhecimento, o primeiro a nao
limitar a intensidade de dor da amostra em estudo e a relacionar atividade muscular, por
meio de racios, com outcomes auto-reportados de incapacidade funcional da cervical e do
CAO em pessoas com DCCNE, permitindo que mais estudos sejam realizados com esta
metodologia, uma vez que uma das limitacdes referidas na evidéncia atual sdo as diferengas
metodologicas em varios aspetos dos estudos (Castelein et al., 2015). Isto permitira

compreender melhor a atividade muscular do CAO em pessoas com DCCNE.
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5. CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo principal descrever e caracterizar a atividade muscular
do CAO, mais concretamente dos musculos SA, TS, TM e TI, em individuos com DCCNE
em relacdo a um grupo de controlo saudavel. Adicionalmente, procurou explorar a relacao
entre a atividade muscular do CAO com a intensidade da dor cervical e incapacidade

funcional da cervical e do CAO relatadas pelos individuos com DCCNE.

Os resultados deste estudo sugerem que ndo existem diferengas estatisticamente
significativas na ativacao muscular do CAO entre os grupos com DCCNE e grupo controlo
saudavel nas condigoes testadas. Estes achados sugerem que a presenca de DCCNE pode
ndo alterar a ativacdo muscular do CAO de maneira substancial, contrastando com alguns
estudos anteriores que indicavam altera¢des da atividade muscular na presenga de DCC. A
variabilidade individual na resposta a dor e no padrao de ativacdo muscular, bem como
fatores como diferencas anatomicas, niveis de atividade fisica e mecanismos

compensatdrios, podem ter contribuido para esta auséncia de diferencas significativas.

Apesar das limitagdes inerentes ao estudo, como a variabilidade na captagdo dos sinais EMG
e a pouca variabilidade dos outcomes auto-reportados, no grupo DCCNE, os resultados
fornecem uma base importante para futuras investigagdes. Em particular, a inclusdo de
analises cinematicas e estudos longitudinais poderdao oferecer uma compreensao mais
aprofundada das adapta¢des musculares e do padrao de movimento da escapula em resposta

a DCCNE.

A correlagdo entre a intensidade da dor e a ativagdo muscular do CAO apresentou resultados
mistos, com algumas correlacdes moderadas indicando que niveis mais elevados de dor
poderao estar associados a uma maior ativacdo do TS em relagdo ao TI. No entanto, a pouca
variabilidade da intensidade de dor referida pelos participantes do grupo de DCCNE nao ¢

suficiente para tirar conclusoes mais significativas sobre esta relagao.

Finalmente, este estudo contribuiu para a literatura existente ao descrever a atividade
muscular dos musculos do CAO em pessoas com DCCNE, sem limitar a intensidade de dor
da amostra a relacionar atividade muscular, por meio de racios, com outcomes auto-
reportados de funcionalidade do CAO em pessoas com DCCNE, e ao destacar a importancia

de futuras investigacdes que incluam analises mais abrangentes e amostras maiores. A
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inclusdo de medidas adicionais, como a andlise cinematica da escépula, permitird uma
compreensdo mais completa da possivel influéncia da DCCNE no padrao de movimento do

CAO e contribuird para o desenvolvimento de intervengdes de reabilitagdo mais eficazes.
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Apéndices

APENDICE I - CADERNO DE INSTRUMENTOS
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE
SAUDE

MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDICOES MUSCULO-
ESQUELETICAS

Tiago Ribeiro, Prof. Lucia Domingues; Prof. Marco Jardim

CADERNO DE INSTRUMENTOS A PREENCHER PELO UTENTE

Cadigo do Utente:

MOMENTO DE AVALIAGAO 1
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Inicio da Intervencio

(Apos Verificacao dos Critérios de Inclusio e assinatura de

consentimento Informado)

Seguir a ordem indicada

(tempo médio de preenchimento 40 min.)

1. Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica;

2. Escala Numérica da Dor (Incluido no Questionario de
Caracterizagao Sociodemografica e Clinica)

3. Neck Disability Index - versao Portuguesa;

4. QuickDash — versao Portuguesa

5. Eletromiografia de Superficie
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUEAL-"ESCD[_A SUPERIOR DE :EAGDE
MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDIGOES MUSCULO-ESQUELETICAS
Tiago Ribewo, Prof. Ldcia Domingues; Prof Marco Jardim

Mo dmbiio do estudo que nos encontramos a desenvolver, solicitamas-he, por favor, gue responda com sincerdade a todas
as quesides gue fazem parte da refenda investigacic. As suas respostas sao confidenciais e anonimas.

Agradecemos desde & & zua disponibilidade

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA!

M® Processo ou  Codigo  Atibwido ae  Utente (3 ser  presnchido  pelo responsavel  do
gstuda):

Diata de Preenchimenta do Cuastionans: { / (COMMAALA)
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. ldade AnDs 2. Sexo: Mazcuineg [ Femming [

3.Qual o seu Estado Civil? {escolha uma das sequinies cprdes)
Sofleire{a) 1 Cazadofa) O Unidode Facte O Viowoia) O Divorcizdo(a) O

4. Quais 330 as suas Habilitagoes Literarias? (escofa uma das sequintes oppdes):

Ensing [ Ensing O Easng 0O Ensing Enzing- O Enzsing [J

Primario Bazico Secundario ou Secundano ou Superior Superior compledo
completo {&° equivaiente equivalents incompleto (Paftécnico ou
ano d= incompleto (12° ano completo (12 ano (Poltécnicoou UniversitBrio)
escolaridage) de escolandade) de excolaridaded Liniversitanio)

5.Qual a sua Actividade profissional!
Profisado? (z= estver desempregada/’a ou reformadala, S2creva 5 sua ltma

profiseso)

G Qual a sua situacaoe profissional atual? {=zcolhz uma das sequintes oprdses)

i O & O Incapazde [0 Desempregadaio] O Reformadaio) O Domesticaio) O
trabainar a rsbalhar trabaihar
tempo & tempo devido 20
inteinz parcal e
oroblema

! Adaptade de Questionanc de Carsctenzacas Socio - Demografca & Clinis — Dor Cenviosl Crnica com autorzagso dos awlonss - Autores:

Dommpues, L Branco, J; Criz, E; Simentel, F_ [Janeiro 2020
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DADOS CLINICOS

7. Ha quanto tempo sofre de dor cervical (Dores no pescogol? {escolha uma das seguintes opgdes)
Muncg [0 Menczdedmesss [0 36meses [0 612messs [0 f2-24dmezes [ Moizde2d4mesez [

8. Porfavor, assinale o nomero que melhor representa a intensidade da dor que sente no pescogo hoje.

SemDor| 0 |1 | 2|3 4|5 |6 (78|49 |10 Dor Maxima

9. A sua dor prolenga-se para a cabega, tronco efou brage? Sim O Nao OO

10. Sente dores de cabega desde gue comegou a sentir dor no pescogo? SimO Nao[l
Se rezgpondeu Sim, com que frequénca?
Umaverpordia 0 Duas veres aodia OOMzs de duas wezes por dia O Constantements O

11. Sente tonturas deade que comegou @ 3entir dor no peacogo? Sim O Nao O

12. Tem dores em mais &lguma regido da 3ua coluna? gim O Mao O
S respondeu Sim em qual {sis)7
Dorsal O Lombar O Sagrada OO

13. Atualmente toma alguma medicagdo para a sua dor cervical (Dores no pescogo}? Sm O Mo O
Se respondey Sim:

Quaifais) medicamentoz)

Com gue freguéncia ou dia?

14. Ja teve dores cervicais anteriormente? 3m O Mio. O

15. Temdores no ombro? Sim O Nio O

16. Teve zlgum problema no ombro ha menos de 2 anoa? Sim OO Mo O

Se respondeu Sim, qual{zis) foiloram)?

17. Fez alguma cirurgia na coluna cervical, no ambre ou na coluna vertebral? Sim O Nae O

18. Realizou algum tratamento para os problemas da cervical ou do ombro? Sm O 200

3e respondeu Sim, guab{ais)?




NOVA NXVA

UNIVERSIDADE NOVA

&3, Escola Nacional
&9 %9: de Sande Publica

QUESTIONARIO SOBRE 0S PROBLEMAS QUOTIDIANOS RELACIONADOS COM DORES NO
PESCOGO (Versao Portuguesa do NDI)

Este questionario foi concebido para dar informagdes de como a sua dor no pescogo afecta a sua capacidade de
agir no dia-a-dia. Por favor, responda a cada secgdo deste guestionario assinalando apenas UM dos quadrados que melhor
se apligue ao seu caso. Sabemos que pode considerar como aplicaveis a si duas afimagbes em cada secg8o mas, por
favor, assinale apenas o quadrado que descreve melhor o seu problema.

Seccdo 1 - Intensidade da dor

cCooooo

Neste momento ndo sinto nenhuma dor.

Meste momento a dor & muito fraca.

Neste momento a dor € moderada.

Meste momento a dor & bastante forte,

Neste momento a dor & muito forte.

Neste momento a dor @ mais forte do que se possa
imaginar.

Seccdo 2 - Cuidados pessoais (lavar-se, vestir-se etc.)

a

0O 0O O O O

Posso tratar de mim normalmente sem causar mais
dores.

Posso tratar de mim normalmente, mas isso causa-
me mais dores.

E doloroso tratar de mim proprio e sou lentofa) e
cuidadoso(a).

Consigo realizar a maior parte dos meus cuidados
pessoais, mas preciso de algum auxilio,

Na maior parte dos meus cuidados pessoais, preciso
todos os dias auxilio.

Ndo consigo vesti-me, lavo-me com dificuldade e
permaneco deitadoa) na cama.

Seccdo 3 - Levantar coisas

J

Q

O

OO0

Consigo levantar coisas pesadas sem causar mais
dores.

Consigo levantar coisas pesadas, mas causa-me
mais dores.

A dor impede-me de levantar coisas pesadas do chao,
mas  posso  levantadas  se  estiverem
convenientemente colocadas, como por exemplo em
cima de uma mesa.

A dor impede-me de levantar coisas pesadas, mas
consigo fazé-lo se forem coisas leves ou de peso
médio, convenientemente colocadas.

Posso levantar apenas coisas muifo leves.

Nao consigo levantar ou transporiar seja o gue for.

Seccdo 4 - Leitura

Q

a

a

a

Posso ler o tempo que quiser sem causar dores no
Pescoco.

Posso ler o tempo que guiser, mas com uma ligeira
dor no pescogo.

Posso ler o tempo gue quiser, mas com dores
moderadas no pescogo.

Nao posso ler o tempo que quiser por causa das dores
bastante fortes no pescogo.

(Quase que ndo posso ler por causa das dores muio

fortes no pescogo.
Nao posso ler nada por causa das dores no pescogo.

Secgdo § - Dores de cabega

a
g
a
g

a

a

Nao tenho gualquer dor de cabega.

Tenho ligeiras dores de cabeca que aparecem de vez
em guando.

Tenho dores de cabega moderadas que aparecem de
vez em quando.

Tenho dores de cabega moderadas que aparecem
frequentemente.

Tenho fortes dores de cabega que aparecem
frequentemente.

Tenho dores de cabega quase permanentemente.

Seccéo b - Concentragdo

OOoO0O0DD

Consigo concentrar-me sem dificuldade.

Consigo concentrar-me, mas com ligeira dificuldade.
Sinto alguma dificuldade em concentrar-me.

Sinto muita dificuldade em concentrar-me.

Sinto imensa dificuldade em concentrar-me.

Nao sou capaz de me concentrar de todo.
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Seccdo T - Trabalho | Actividades diarias

1 Posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

O 56 consigo fazer o meu trabalho habitual, mas nao
mais.

U Consigo fazer a maior parte do meu trabalho habitual,

mas nd0 mais.

Mao consigo fazer o meu frabalho habitual.

Dificilmente fago qualguer trabalho.

Mao consigo fazer nenhum frabalho.

ocoo

Seccao B - Guiar um carro

O Posso guiar um camo sem causar qualguer dor no
PESCOCD.

U Posso guiar um carmo durante o tempo que quiser,
s conm um ligeira dor no pesoogo,

U Posso guiar um carmo durante o fempo que quiser,
mas com dores moderadas no pescogo.

0 Nao posso guiar um carmo durante o tempo que quiser
devido a dores bastante fories no pescogo.

U Mal posso guiar um carmo devido as dores muitos

fortes no pescogo.
U Nao posso guiar um camo por causa das dores no

PESCOGO.

Data: [/ [ Score: [50]

3. Escola Nacional
)- de Sadde Publica

Seccao 9 - Dormir

L Nao tenho dificuldade em dormir.

O O meu sono é ligeiramente perturbado (fico sem
dormir no maximo 1 hora).

U O meu sono & um bocado perturbado (fico sem dormir
entre 1a 2 horas).

O O meu sono & moderadamente perturbado (fico sem
dormir entre 2 a 3 horas).

O O meu sono & muito perturbado (fico sem dormir entre
3 a b horas).

O O meu sono é completamente perfurbado (fico sem
dormir entre 5 a 7 horas).

Seccdo 10 - Actividades de lazer

O Sou capaz de fazer qualquer das minhas actividades
de lazer, sem sentir quaisguer dores no pescogo.

O Sou capaz de fazer qualguer das minhas actividades
de lazer, mas com algumas dores no pescogo.

U Sou capaz de fazer a maior parie das minhas
actividades de lazer, mas ndo fodas, devido as dores
NG PESCOGO.

U Sou capaz de fazer apenas algumas das minhas
actividades de lazer habituais devido as dores no
pescoco.

U Dificiimente sou capaz de fazer quaisquer actividades
de lazer devido as dores no pescogo.

0 Nac sou capaz de fazer nenhuma das minhas
atividades de lazer

Copyvright: Viernon H & Haging C, 1901,
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QUESTIONARIO SOBRE 0S PROBLEMAS QUOTIDIANOS RELACIONADOS COM A FUNGAO DO
OMBRO (Versdo Portuguesa do QUICKDash)

Por favor, classifique a sua capacidade para desempenhar as actividades seguintes na ultima semana, fazendo um
circulo a volta do numero a frente da resposta adequada

Nenhuma Pouca Alguma Muita laaicas
Dificuldade Dificuldade Dificuldade Dificuldade B
1. Abnrum frasco novo ou | 5 3 4 5
com tampa bem fechada.
2. Realizar tarefas domésticas
pesadas (por exemplo: lavar 1 2 3 4 5
paredes, lavar o chio).
3. Carregar um saco de ] 5 3 4 5
cOmMpras ou uma pasta.
4. Lavas as costas. 1 2 3 4 5
5. U_sar uma faca para cortar | 5 3 4 5
alimentos.
6. Actividades de lazer que
exijam alguma forca ou
provoquem algum |m}:laclu 1 5 1 4 5
no brago, ombro ou mao
{por exemplo: golfe,
martelar, ténis, ectc.).
Nio Afeton Afeton Afet Afeton facanasit
Nada Pouco 7 Muito i
7. Em que medida ¢ que, na
ultima semana, o seu
problema no braco. ombro
ou mao afectou as suas
atividades sociais habituais 1 5 1 4 5

com a famiha, os amigos, os
vizinhos ou outras pessoas?

{Faca um circulo a volta do
NUMeTo )
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Nio
o Limit 5 Limit :
Limitou e Limitou s Incapacitou
E Pouco Muito
Nada
8. Em que medida € que. na
ultima semana, o seu
problema no brago. ombro
ou mao ofa) lmitou no
trabalho ou noutras | 2 3 4 3
atividades dianas?
{Faga um circulo a volta do
numere)
Por favor, classifique a
gravidade dos sintomas
seguintes na altima Nenhuma Pouca Alguma Muita Extrema
semana (Faca um circulo a
volta do niimero)
9. Dor no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
1. Dormencia {fﬂl‘]ﬂlg:lfl]’ﬂ'b no : 2 3 4 5
brago, ombro ou mao
: Niio
Nenhuma Pouca Alguma Muita Conkioe
Dificuldade Dificuldade Dificuldade Dificuldade . g
Dormir
11. Na ultima semana, teve
dificuldade em dormur, por
causa da dor no braco,
1 2 3 4 5

ombro ou mio?

{Faga um circulo a volta do
numero)

Pontuacio QuickDASH Incapacidade/Sintomas = [[soma de n respostas) = 1) ¥ 25, onde n & igual ao nimerno da respostas validas
n respostas

Mio se pode calcular uma pontuagio QuickDASH se existir maks de 1 item ndo valido
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Eletromiografia de Superficie

Para o presente estudo, iremos recorrer a um sistema eletromiografico de superficie portatil,
frequentemente utilizado na pratica clinica dos fisioterapeutas (Biosignalsplux — PLUX
Wireless Biosignals SA). Este sistema possibilita a aquisi¢do e processamento de sinais
mioelétricos em tempo real através de um software online (OpenSignals (r)evolution, PLUX
— Wireless Biosignals SA) disponibilizando diferentes outputs, entre os quais valores de
Contracao Voluntaria Maxima (CVM) e Root Mean Square (RMS) - média da amplitude do

sinal.

Serdo usados elétrodos descartaveis, com superficies de dete¢do com 24mm de didmetro,
redondos, em tecido ndo-tecido, autoadesivos, pré-gelificados, com conector de encaixe de
3.9mm de diametro, colocados numa configuragao bipolar diferencial com uma distancia
entre elétrodos de 10mm a 20mm, de bordo externo a bordo externo. Estes elétrodos ligar-
se-a0 a unidade EMG portatil (Biosignalsplux — PLUX Wireless 9 Biosignals AS) com 4
sensores ativos com ganho de 1000, CMRR de 110dB, banda passante de 25-500Hz. O
aparelho serd usado numa configuragdo com ritmo de amostragem de 1000Hz, 12-bit de

resolucao.

O programa OpenSignals (r)evolution (PLUXWireless Biosignals SA) serd usado para
aquisicao e visualizag@o do sinal eletromiografico através de ligagdo Bluetooth do aparelho
portatil a um computador até uma distancia de 100m. O sinal eletromiografico sera filtrado
com recurso a um filtro Butterworth de 7* ordem (7th) com banda passante de frequéncia
compreendida entre 10Hz e 500Hz, suavizado através da determinagdo da envolvente

eletromiografica (/inear fold) com uma frequéncia de 7Hz (Carvalho, 2019).
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APENDICE 1II - CARTA EXPLICATIVA PARA OS
PARTICIPANTES DO ESTUDO

Caracterizacio do Comportamento Motor do Complexo articular do
ombro em utentes com dor cervical cronica de origem nao especifica —

Estudo Transversal

Tiago Ribeiro, Marco Jardim e Lucia Domingues

Gostariamos de convida-lo(a) a participar neste estudo, integrado no Mestrado em Fisioterapia em
Condigdes Musculo-Esqueléticas, que resulta da parceria entre o Instituto Politécnico de Setubal (IPS)
através da Escola Superior de Saude (ESS), a Universidade Nova de Lisboa (UNL) através da NOVA
Medical School/Faculdade de Ciéncias Médicas (NMS/FCM), e da Escola Nacional de Saude Publica
(ENSP). Para isto, antes de tomar qualquer deciséo relativamente a sua participagdo, é importante
que compreenda como € que este estudo esta desenhado e qual sera o seu papel. Por favor, sinta-

se a vontade para utilizar o tempo que for necessario na leitura da informacao que se segue.

Este documento apresenta-lhe informagéo sobre o propésito deste estudo e o nivel de envolvimento
que lhe sera pedido, assim como informagéo mais detalhada sobre a forma como o estudo sera

conduzido.

Se algum aspeto nao for claro ou se desejar mais informagao, por favor, ndo hesite em colocar-nos

as suas questoes.

Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe informagdo sobre o proposito
deste estudo e o nivel de envolvimento que lhe sera pedido; a parte 2 oferece-lhe informacao

mais detalhada sobre a forma como o estudo sera conduzido
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Parte 1 — O proposito do estudo e nivel de envolvimento que lhe é pedido

Qual é a finalidade deste estudo?

A finalidade deste estudo ¢ verificar se existem alteragcdes do comportamento motor do
complexo articular do ombro em pessoas com Dor Cervical Crénica de origem ndo-
especifica (DCCNE), quando comparadas com pessoas saudaveis. Este estudo tem como
objetivo secundario avaliar a correlacao entre a intensidade da dor cervical e a atividade
muscular do complexo articular do ombro, bem como a relagao entre a intensidade da dor e
as pontuacdes obtidas nos questionarios Neck Disability Index e QuickDASH. Além disso,
pretende-se analisar a correlagdo entre os resultados dos dois questiondrios mencionados

anteriormente.

Por que fui convidado(a)?

Foi convidado(a) para participar neste estudo por ser uma pessoa com sintomas de dor
cervical crénica de origem ndo especifica ou por ser uma pessoa assintomatica. Com isto, o
estudo pretende perceber quais as diferencas de padrao de recrutamento muscular do

complexo articular do ombro entre pessoas saudaveis e com DCCNE.

Tenho mesmo de participar?

A decisdo de participar ¢ sua. Ao longo desta carta explicativa encontrard informacao
especifica sobre o estudo e sobre os seus procedimentos. Leve o tempo que for necessario
para ler e coloque todas as questdes que tiver. Para além disto, saiba que ¢ livre de ndo
participar e que a qualquer momento podera desistir do estudo, sem que para isso tenha de
dar qualquer justificagdo e sem sofrer quaisquer consequéncias. Para isso basta apenas

comunicar a sua inten¢do a qualquer um dos colaboradores, investigadores ou orientadores
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Superior de

do presente estudo, seja esta comunicagdo verbal durante a recolha, ou via email antes ou

apo6s a recolha ter sido realizada. A sua participagdo ndo implica quaisquer custos.

Quais sdo as possiveis vantagens em participar?

Ao participar neste estudo, ndo ird receber nenhum beneficio imediato. No entanto a sua
participagdo fornecera dados concretos sobre a funcdo do ombro em pessoas com DCCNE.
Isto permitird que se perceba se existem alteracdes da ativagdo muscular do ombro nesta
populacdo. Para além disto, o seu contributo sera de extrema importancia para o avango do
conhecimento cientifico nesta area, possibilitando assim a realizacao de estudos futuros com

o objetivo de melhorar os cuidados prestados.

Quais sdo as possiveis desvantagens ou riscos se aceitar participar?

Nao se esperam implicagdes negativas com a sua participagdo neste estudo. A utilizacao da
eletromiografia de superficie ndo apresenta quaisquer riscos na sua realizagdo, sendo um
método de avaliagdo bastante difundido pela comunidade clinica e cientifica internacional.
Caso sinta que este estudo teve um impacto negativo na sua condi¢ao, podera abandona-lo a

qualquer momento, sem que para isso tenha de dar algum tipo de justificagao.

Para além disto, serd ainda informado sobre qualquer nova informagao que o possa afetar

negativamente, de modo a poder reavaliar a sua participa¢ao no estudo.

Tenho liberdade para abandonar o estudo a qualquer momento?

A sua participagao neste estudo € totalmente voluntaria e sinta-se livre de desistir a qualquer
momento. Caso tome essa decisdo, saiba também que ndo sofrera nenhuma repercussao por

o fazer e ndo necessita de justificar a sua saida. Para abandonar o estudo necessitara apenas
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de comunicar a sua decisdo ao investigador principal do estudo, ou a qualquer um dos

colaboradores, investigadores ou orientadores do presente estudo.

O que acontece se eu ndo aceitar participar no estudo?

Caso decida ndo participar no estudo, ndo terd qualquer tipo de repercussao na sua vida atual
ou futura, assim como nao tera qualquer impacto nos seus direitos de saude e legais.

Adicionalmente, ndo serao usados para este estudo quaisquer dados que lhe digam respeito.

E se houver algum problema?

No caso de ter alguma queixa sobre qualquer aspeto relativo ao estudo, podera dirigir-se a

um membro da equipa de investigacdo para o fazer.

Se tiver alguma queixa sobre qualquer aspeto deste estudo, devera falar com um membro
da equipa de investigacdo. Perante esta situagdo, faremos o nosso melhor para conseguir
responder as suas questdes. Para isso, devera contactar nos através dos seguintes enderecos

de e-mail: eduardo.cruz@ess.ips.pt. Responderemos logo que possivel. Também podera

contactar a Comissio Especializada de Etica para a investigacio do IPS, através do endereco

comissao.etica@ips.pt.

Se pretender informacgao adicional, devera contactar igualmente os investigadores através

do endereco 200512020@estudantes.ips.pt, ou um dos orientadores cientificos, através de

um dos enderecos seguintes: lucia.domingues@ess.ips.pt; marco.jardim(@ess.ips.pt. Se

houver necessidade de obter alguma informacao adicional acerca da instituicdo que suporta
esta investigacao, ou caso deseje fazer uma reclamacao poderéa contactar a Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, através de contacto telefonico (265709395) ou

via email (eduardo.cruz@ess.ips.pt).

A minha participacio neste estudo sera confidencial e anonima?
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Sim. De forma a proteger os seus dados sociodemograficos, clinicos e os resultados da sua
avaliacdo, irdo ser adotados procedimentos de natureza ética para que a sua participacao seja
confidencial. Todos os seus dados serdo codificados e introduzidos exclusivamente pela
equipa de investigacdo numa base de dados onde ndo serd feita qualquer referéncia ao seu
nome ou a qualquer outro dado que o possa identificar. Os seus dados serdo trabalhados
conjuntamente com os de outros participantes, sem que seja possivel identifica-la(o). Caso

decida retirar o seu consentimento, os seus dados serdo retirados do estudo.

Se a informacao disponibilizada na parte 1 lhe despertou interesse em participar, por
favor leia a informacdo adicional apresentada na parte 2 antes de tomar qualquer

decisao

Parte 2 — Procedimentos do estudo

O que acontece, se aceitar participar?

Caso aceite participar neste estudo, em primeiro lugar, iremos confirmar que retine todos os
critérios para poder ser incluido. Para isso, agendaremos uma data e hora consoante a sua
disponibilidade, de modo que possa estar presente na clinica Polidiagnostico, nas instalagdes

da Marinha Grande ou Leiria, para que possamos realizar a avaliacao.

Primeiramente, e apos leitura desta carta explicativa, tera de assinar o formulario de
consentimento informado, apds a leitura do mesmo. De seguida, serdo colocadas algumas
questdes para perceber se apresenta todos os critérios de inclusdo que o permitem participar
no estudo. Apds concluir este conjunto de questdes, ser-lhe-4 pedido que preencha um
questionario para caracterizacdo sociodemografica e clinica, onde serdo colocadas questdes
sobre a sua idade, sexo, educacdo, intensidade, localizagdo e duragdo de sintomas, por

exemplo.
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Completa esta fase, caso seja um participante com sintomas de DCCNE, ser-lhe-a ainda
pedido o preenchimento adicional de dois questionarios para melhor caracterizar a sua
condi¢do, nomeadamente a END, para quantificar a sua dor, o NDI, para qualificar a funcao

da cervical e o QuickDASH, para qualificar a fun¢do do ombro.
O tempo maximo estimado para o preenchimento dos questionarios sera de 10 minutos.

Por fim, sera realizada a recolha dos dados sobre a ativagao de alguns musculos do complexo
articular do ombro (trapézio superior, trapézio médio, trapézio inferior e serratil), recorrendo
a eletromiografia de superficie. Para tal, serdo colocados conjuntos de 2 elétrodos em
diversos pontos do ombro e escapula e um unico numa superficie 6ssea do ombro (acrémio).
Posteriormente, ser-lhe-4 explicado o procedimento de normalizagdo do sinal

eletromiografico. Apos a explicagdo, serd pedido que:

1. Mantenha a contracdo do musculo em analise durante 5 segundos com a
maxima forga;

2. Repetir este procedimento 3 vezes, com intervalos de 30 segundos entre cada
repeticao;

3. Repetir o processo para o brago contrario;

4. Para a normalizagdo do sinal do proximo musculo, ser-lhe-4 pedido que
descanse 2 minutos, antes de iniciar o proximo procedimento de

normaliza¢ao do sinal.

Apds a normalizagdo do sinal EMG, ird realizar um aquecimento aerobico de baixa
intensidade e de duracdo entre 5 e 10 minutos, numa eliptica ou numa bicicleta estatica.
Depois de efetuar o aquecimento, sera pedido para, sentado(a), realize o movimento de
levantar e baixar o brago direito, numa posi¢do demarcada por 2 estacas modulares e com
uma linha reta guia com um marcador regulavel, de forma a manter o brago na posigdo

definida para a tarefa em estudo e que alcance no angulo pretendido. Irdo ser realizadas 2
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tarefas, flexdo do ombro a 0° de abducdo (posi¢cdo neutra) e a 30° (flexdo no plano da

escapula). Seguidamente sera pedido que realize:

1.

O movimento de subir e descer o braco direito até aos 120° de flexao, na
posicao inicial de 0° de abdugdo, sendo que, cada componente deve durar 3
segundos (sera usado um metrénomo como guia).

ApoOs este movimento, ira descansar durante 3 segundos.

Apo6s 5 repetigcdes, sera pedido aos participantes para realizar o mesmo
movimento, mas com o brago esquerdo.

Ap0s as novas 5 repeti¢des, serd pedido aos participantes para descansarem
2 minutos.

No fim deste periodo, os participantes irdo repetir os mesmos procedimentos
acima indicados, mas para posi¢do inicial de 30° de abducdo (plano da

escapula)

O tempo maximo estimado para esta avaliacdo sera de 30 minutos.

O que ira acontecer as informacoes que eu der sobre mim?

Todos os seus dados sociodemograficos e clinicos serdo aglomerados e analisados de forma

conjunta e nunca de forma individual. O objetivo sera o de caracterizar os participantes no

estudo de forma conjunta. Para além disto, todos estes dados serdo codificados no momento

de introdug¢do na base de dados, para que o seu anonimato seja preservado. Toda a

documentacao (questionarios preenchidos e base de dados) sera armazenada em local seguro

apenas acessivel aos investigadores, no computador pessoal do investigador principal e neste

apenas, nao sendo utilizados plataformas online para armazenamento dos mesmos, por um

periodo méximo de 1 ano apos o término do estudo. Caso decida retirar o seu consentimento,

os seus dados serdo retirados do estudo.

O que ira acontecer com os resultados deste estudo?
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Os resultados deste estudo serdo apresentados no ambito da apresentacdo do Relatério de
Investigagdo do Mestrado em Fisioterapia em Condigdes Musculo-esqueléticas, € os
participantes nunca serdo identificados de forma individual. Estes resultados poderao vir a
ser publicados conferéncias, congressos, revistas cientificas da especialidade ou outra forma
de disseminagdo de informacao cientifica. Sempre que isso acontecer, sera preservada a sua
confidencialidade, apresentando os resultados de forma agregada para que nao seja possivel
a sua identificacdo. Uma vez apresentados, toda a documentagao original serd destruida (no
prazo maximo de 1 ano). Os dados digitais ficardo armazenados no computador pessoal do
investigador principal e neste apenas, ndo sendo utilizados plataformas online para
armazenamento dos mesmos, por um periodo maximo de 1 ano apos o término do estudo.
Caso o pretenda, os resultados relativos a sua participagdo ser-lhe-ao disponibilizados para

que os possa analisar e perceber o que se observou durante o periodo de avaliacao.

Muito obrigado por ler este documento
Os investigadores,
Tiago André Silva Ribeiro

Estudante do Mestrado em Fisioterapia em Condi¢des Musculo-Esqueléticas lecionado em

parceria entre o IPS, através da ESS, e a UNL, através da NMS/FCM e da ENSP

Email: 200512020@estudantes.ips.pt

Marco Jardim
Professor Adjunto no Departamento de Fisioterapia da ESS-IPS

Email: marco.jardim@ess.ips.pt
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Lucia Domingues

Professora Adjunta no Departamento de Fisioterapia da ESS-IPS

Email: lucia.domingues@ess.ips.pt
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APENDICE III - FORMULARIO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO PARA OS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Caracterizacio do Comportamento Motor do Complexo articular do
ombro em utentes com dor cervical cronica de origem nao especifica —

Estudo Transversal

Tiago Ribeiro, Marco Jardim e Lacia Domingues

Declaracio de Consentimento Informado

Titulo do Projeto: Controlo Motor do Complexo Articular do Ombro em pessoas com Dor

Cervical Croénica de origem nao especifica
Estudantes/Investigadores Responsaveis: Tiago André Silva Ribeiro

Orientador Cientifico: Professora Doutora Liicia Domingues e Professor Marco Jardim

Caro(a) Senhor(a),

E convidado a participar neste estudo enquadrado Unidade Curricular de Relatério de
Investigacdo do 2° ano do Mestrado em Fisioterapia em Condi¢des Musculo-esqueléticas,
lecionado em parceria pela Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setiibal
(ESS-IPS), pela a NOVA Medical School/Faculdade de Ciéncias Médicas (NMS/FCM) e
pela Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) da Universidade Nova de Lisboa (UNL), e
¢ realizado pelo discente Tiago André Silva Ribeiro, sob orientagdo cientifica da Professora

Doutora Lucia Domingues e do Professor Marco Jardim.

Este estudo tem como finalidade caracterizar o padrao de recrutamento motor do complexo

articular do ombro em pessoas com dor cervical cronica de origem ndo-especifica. A
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avaliacdo do comportamento motor serd realizada com recurso a eletromiografia de
superficie (EMG). Como objetivo secundario, este estudo propde-se a avaliar a relagdo entre
a intensidade da dor cervical, avaliada através da Escala Numérica da Dor (END), ¢ a
atividade muscular do complexo articular do ombro, bem como, avaliar a relacdo entre a
intensidade de dor e as pontuacdes obtidas nos questiondrios Neck Disability Index (NDI) e
QuickDASH. Adicionalmente, este estudo pretende avaliar a relagcdo entre os resultados

obtidos dos dois questionarios supramencionados.

Declaro que li e compreendi a informacdo facultada na ficha informativa e que me foi

permitido esclarecer todas as diividas existentes com os investigadores.

Compreendo que a minha participacdao no estudo ¢ completamente voluntaria e que o seu
objetivo ¢ verificar se existem alteracdes no padrao de recrutamento do complexo articular
do ombro em pessoas com dor cervical cronica de origem nao especifica. Sei também que o
seu objetivo secundario ¢ o de avaliar a relagdo entre a intensidade da dor cervical, avaliada
através da Escala Numérica da Dor (END), e a atividade muscular do complexo articular do
ombro, bem como, avaliar a relagdo entre a intensidade de dor e as pontuagdes obtidas nos
questionarios Neck Disability Index (NDI) e QuickDASH. Sei também que este estudo
pretende avaliar a relacdo entre os resultados obtidos dos dois questiondrios acima

mencionados.

Sei que fui selecionado(a) para participar neste estudo por ser uma pessoa com sintomas de
dor cervical cronica de origem ndo especifica ou por ser uma pessoa assintomatica, com
idade superior ou igual a 18 e por ndo possuir nenhum critério de exclusdo, nomeadamente,
patologia confirmada do ombro e/ou cervical, doenca sistémica nao controlada (como
diabetes mellitus ou neoplasia), dor no ombro ou historia anterior de dor no ombro nos
ultimos 2 anos (causa traumatica), historia anterior de cirurgia na coluna cervical, vertebral
e/ou na regido do ombro, toma de medicagdo que possa interferir com a percecdo de dor ou

ter iniciado tratamentos de fisioterapia para o quadrante superior .

Sei que irei responder a um questionario sociodemografico e clinico que inclui informagdes

sobre idade, sexo, educagdo e caso tenha sintomas de dor cervical cronica de origem nao-
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especifica, irei ainda preencher duas escalas para caracterizar a minha fun¢do (Neck

Disability Index e QuickDASH).

Sei que serei sujeito (a) a um protocolo para medigao dos limiares de contragdo e ativagao
muscular, através da aplicacdo dos elétrodos da EMG, sem que do mesmo sofra quaisquer
danos ou agravamento da minha situacdo clinica atual. Existem vérios estudos que utilizam
este instrumento seguindo este protocolo, o que faz com que exista ja uma base solida que

certifica a seguranca dos procedimentos.

Sei que posso parar a realizagdo do protocolo a qualquer momento, sem necessitar de uma

justificagdo para tal.

Foram-me explicados todos os principios e procedimentos e estou consciente que terei de
comparecer no na Clinica Polidiagndstico, no dia e hora marcada para ser avaliado(a). Sei

que o tempo médio de avalia¢do serd de aproximadamente 40 minutos.

Sei que nao sdo esperados quaisquer riscos/implicagdes negativas da minha participagdo no

estudo.

Compreendo igualmente que tenho o direito de colocar durante o desenvolvimento deste
estudo, qualquer questdo. Sei que posso abandonar o estudo em qualquer momento, sem

necessitar nenhuma justificacdo para o fazer.

Compreendo que serd usado um sistema de codificagao da minha identidade, que permitira
que o estudo funcione em anonimato, ou seja, a equipa que analisa os dados nao tem acesso
a minha identificagcdo e a mesma s6 sera usada pelos investigadores em caso de diivida. Estou
igualmente consciente que as minhas respostas serdo apresentadas no ambito da
apresentacao do Trabalho de Projeto do Mestrado em Fisioterapia em Condi¢des Musculo-
esqueléticas, mas nunca de forma individual. Sei que uma vez apresentados os resultados,

os dados originais serdo destruidos.

Assim, declaro que aceito participar nesta investigacdo, com a salvaguarda da

confidencialidade e anonimato e sem prejuizo pessoal de cariz ético ou moral.
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Os investigadores,
Tiago André Silva Ribeiro

Estudante do Mestrado em Fisioterapia em Condi¢cdes Musculo-Esqueléticas lecionado em

parceria entre o IPS, através da ESS, e a UNL, através da NMS/FCM e da ENSP

Email: 200512020@estudantes.ips.pt

Marco Jardim
Professor Adjunto no Departamento de Fisioterapia da ESS-IPS

Email: marco.jardim@ess.ips.pt

Lucia Domingues
Professora Adjunta no Departamento de Fisioterapia da ESS-IPS

Email: lucia.domingues@ess.ips.pt

Nome:

Assinatura: Data:  / /

Assinatura do Investigador:
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