UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA - CAMPUS GV
INSTITUTO CIENCIAS DA VIDA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS APLICADAS A SAUDE

Jefferson James dos Santos

Niveis de excitagcao muscular de Infra-espinhoso, Trapézios Superior e Inferior
em retragao escapular sob diferentes niveis de carga em adugao em individuos

com e sem ombro doloroso

Governador Valadares
2021



Jefferson James dos Santos

Niveis de excitagdo muscular de Infra-espinhoso, Trapézios Superior e Inferior
em retragao escapular sob diferentes niveis de carga em adug¢ao em individuos

com e sem ombro doloroso

Dissertagao apresentada ao Programa de
Poés-graduacdo em Ciéncias Aplicadas a
Saude da Universidade Federal de Juiz
de Fora — Campus GV como requisito
parcial a obtencao do titulo de Mestre em
Ciéncias Aplicadas a Saude. Area de
concentracao: Ciéncias da Saude

Orientador: Prof. Dr. Alexandre Wesley Carvalho Barbosa

Coorientadora: Prof. Dra. Gabriela Silveira Nunes Abreu

Governador Valadares
2021



Ficha catalografica elaborada através do programa de geracao
automatica da Biblioteca Universitaria da UFJF,
com os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

Santos, Jefferson James.

Niveis de excitacao muscular de Infra-espinhoso, Trapézios
Superior e Inferior em retragao escapular sob diferentes niveis de
carga em aducgao em individuos com e sem ombro doloroso /
Jefferson James Santos. -- 2021,

83 p. il

Orientador: Alexandre Wesley Carvalho Barbosa

Coorientadora: Gabriela Silveira Nunes Abreu

Dissertacao (mestrado académico) - Universidade Federal de Juiz
de Fora, Instituto de Ciéncias da Vida - ICV. Programa de
Pos-Graduacao em Ciéncias Aplicadas a Saude, 2021.

1. Ombro. 2. Dor no ombro. 3. Eletromiografia de superficie. I.
Barbosa, Alexandre Wesley Carvalho , orient. Il. Abreu, Gabriela
Silveira Nunes , coorient. Ill. Titulo.




Jefferson James dos Santos

Niveis de excitagdo muscular de Infra-espinhoso, Trapézios Superior e Inferior
em retragao escapular sob diferentes niveis de carga em adu¢ao em individuos

com e sem ombro doloroso

Dissertagao apresentada ao Programa de
Pos-graduacdo em Ciéncias Aplicadas a
Saude da Universidade Federal de Juiz
de Fora — Campus GV como requisito
parcial a obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias Aplicadas a Saude. Area de
concentracdo: Biociéncias

Aprovada em 30 de agosto de 2021.

BANCA EXAMINADORA

AN

Prof. Dr. Alexandre Wesley Carvalho Barbosa - Orientador

Universidade Federal de Juiz de Fora — Campus GV

Profé. Dr2. Gabriela Silveira Nunes Abreu — Coorientadora
Universidade Federal de Juiz de Fora — Campus GV

d’f‘—-ffz}‘/ﬂ-ﬁb

Prof. Dr. Ciro José Brito
Universidade Federal de Juiz de Fora — Campus GV

DIONIS DE CASTRO DUTRA Assinado de forma digital por DIONIS DE
CASTRO DUTRA MACHADO:02746385767

MACHADO:02746385767  Dpados: 2021.09.21 15:07:57 -03'00'

Prof?. Dr2. Dionis de Castro Dutra Machado
Universidade Federal do Piaui




Dedico esse trabalho ao meu avé, Sr.
Mario James Cassiano, homem de grande
valor! Foi para mim meu pai, meu amigo,
minha inspiracdo, sempre buscando a
integridade, de espiritualidade invejavel;
sempre alegre, disposto, forte. Em seus
ultimos dias talvez ndo me reconhecesse
mais, mas foi um privilégio para mim
poder cuidar dele e retribuir um pouco
todo carinho e dedicagdo dados a mim.
Descanse em paz vé! Nos vemos na

breve manha da ressurreigéo.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus por ser meu baluarte, conforto e amigo nessa dificil
jornada.

Agradeco aos amigos (uma lista rica, que se mostrou muito forte em dificeis
momentos) pelos incentivos, risadas e momentos de apoio, mesmo em detrimento
de minhas falhas.

Agradegco a minha mée, Lais, grande lutadora, que devido aos seus
esforgos, sou hoje vencedor.

Agradecgo aos meus avoés Dircéa e Mario (in memorian), que foram o suporte
de nossa familia. Gragas a sua dedicagao, minha méae, meus irmaos e eu chegamos
até aqui, com sucesso.

Agradego aos meus irmaos, principais amigos, que sempre acreditaram em
mim.

Agradego a minha esposa Soninha e meus filhos Joshua e Anne Sofie.
Minha esposa me estimulou a continuar, principalmente quando estava a ponto de
desistir de tudo. Meus filhos, obrigado por pensarem que sou seu super-herdi e
principalmente por saberem de minhas falhas e ndo darem crédito a elas.

Agradego a todos os alunos com que tive o prazer de participar em sua
formagao, que permitiram a mim, partilhar um pouco do meu conhecimento, em
especial aos do NIME, confesso que o aprendizado foi mutuo.

Em especial, agradego ao prof. Dr. Alexandre Barbosa, meu orientador e a
prof. Dr® Gabriela, minha coorientadora, pelo acolhimento, paciéncia e por me
mostrarem o0 caminho da producdo de ciéncia, do estudo, do trabalho, da
persisténcia. Apesar de sermos de areas tao distintas, ndo mediram esforcos para
me auxiliar na busca de novos conhecimentos.

Por fim, agradeco a todos os professores que tive o privilégio de conhecer,
vocés sao minha inspiragao para continuar essa tarefa tdo gloriosa e de extrema

importancia, o de transmitir conhecimento.



RESUMO

INTRODUCAO: As dores musculoesqueléticas, em especial a dor ombro, ocupam
grande porcentagem dos atendimentos meédico-hospitalares e sendo o ombro o
complexo articular com a maior amplitude de movimento, isso o torna o mais
instavel. Seu conjunto estrutural promove sua estabilidade e os seus movimentos,
mas alteracbes musculares podem desalinhar a escapula, alterando o seu ritmo,
comprimindo o espagco subacromial, dificutando a elevagdo do braco,
proporcionando dor ao individuo. Teoricamente um aumento da atividade muscular
do trapézio superior associado a diminuicdo da atividade de suas outras porgdes e
alteragdes nos movimentos escapulares estao relacionados a Sindrome do Impacto
Subacromial. Nao ha na literatura exercicio combinando a ativacdo dos musculos
Trapézio Inferior e do Infraespinal sem aumentar a excitacdo do Trapézio Superior,
sendo assim, um exercicio que ative os musculos hipoativados, sem estimular os ja
hiperativados, é a proposta ideal. OBJETIVOS: Avaliar os niveis de excitagcao dos
musculos Infraespinho, Trapézio Superior e Trapézio Inferior em exercicio de
retracdo escapular com cargas progressivas de aducao controladas via feedabck,
avaliar qual o melhor nivel de carga adutora geraria melhor relagéo entre o Trapézio
Superior e Trapézio Inferior e verificar as diferengas eletromiograficas em individuos
com e sem dor no ombro. METODOS: 42 individuos, divididos em dois grupos, com
e sem dor no ombro realizaram exercicios de retragdo escapular controladas por
biofeedback. Os participantes realizaram um estudo de familiarizacdo de 5
segundos seguidos de 3 minutos de descanso verificando o entendimento do
procedimento. Em seguida, foram realizadas coletas de trés contragdes isométricas
voluntarias maximas de 5 segundos de cada musculo com 5 minutos de descanso.
Por fim, realizaram contragdes resistidas a 60° por 10 segundos a 20%, 30%, 40 e
50% da Contracao Isométrica Voluntaria Maxima, com intervalos de 10 segundos
entre as tarefas, enquanto realizava-se retragdo escapular maxima do ombro
avaliado. Pela média e desvio padrdo foram apresentados os dados e a
classificagdo das diferengas entre os grupos se deu pelo ANOVA de medidas
repetidas. Com o teste de post hoc de Holm os dados foram retrabalhados
comparando diferengas entre os ensaios, evitando comparagdes multiplas em pares,

com significancia de p <0,05. RESULTADOS: N&o foram observadas diferencas



entre 0s grupos, mas os resultados mostraram que nos dois grupos os objetivos
foram atingidos com os exercicios. Houve efeito no tempo para todos os musculos
na analise de grupo (Trapézio Superior: F = 4,19; p = 0,008/Trapézio Inferior: F =
32,7; p = 0,001/Infra Espinhoso: F = 19,09; p = 0,001). Houve diferencas entre pares
com valores mais altos a 50% comparados com 20% da Contragao Isométrica
Voluntaria Maxima. Diferencas no Trapézio Inferior foram observadas comparando
20% vs. 40%, 20% vs. 50%, 30% vs. 40%, 30% vs. 50% e 40% vs. 50% e valores
mais altos de 40% e 50% de Contracdo Isométrica Voluntaria Maxima. Houve efeito
no tempo na Razado Trapézio Superior-Trapézio Inferior (TS:Tl) em 20% vs. 50% e
30% vs. 50% (F = 5,83; p= 0,001) e em 50%, a relagao TS:TI foi menor que 20% e
30%. CONCLUSAO: O movimento de retragdo escapular apresentou-se
significativamente benéfico, conseguindo ativagdo dos musculos Trapézio Inferior e
Infraespinhoso em hiperestimulagdo do Trapézio Superior, gerando diferengas
significativas entre os musculos.

Palavras-chave: Ombro. Dor no ombro. Eletromiografia.



ABSTRACT

Introduction: Musculoskeletal pain, especially shoulder pain, occupies a large
percentage of medical-hospital care and with the shoulder being the joint complex
with the greatest range of motion, which makes it the most unstable. Its structural set
promotes its stability and its movements, but muscular alterations can misalign the
scapula changing its rhythm, compressing the subacromial space, making it difficult
to elevate the arm and causing pain to the individual. Theoretically, an increase in the
muscle activity of the upper trapezius associated with a decrease in the activity of its
other parts and changes in scapular movements related to the Subacromial
Impingement Syndrome. There is no exercise in the literature that combines the
activation of the Lower Trapezius and Infraspinatus muscles without increasing the
excitation of the Upper Trapezius, thus, an exercise that activates the hypoactivated
muscles, without stimulating the already hyperactivated ones, is the ideal proposal.
Objectives: To evaluate the excitation levels of Infraspinous, Upper Trapezius and
the Lower Trapezius muscles in Scapular retraction exercise with progressive loads
of adduction controlled by feedback evaluate which adductor load level would
generate the best relation between Upper Trapezius and Lower Trapezius verify the
electromyographic differences in individuals with and without shoulders pain.
METHODS: forty-two individuals, divided into two groups, with and without shoulder
pain, performed scapular retraction exercises controlled by biofeedback. Participants
performed a familiarization study of 5 seconds followed by a 3-minute rest, verifying
their understanding of the procedure. Then, three maximal voluntary isometric
contractions of 5 seconds of each muscle with 5 minutes of rest were collected.
Finally, resistance contractions were performed at 60° for 10 seconds at 20%, 30%,
40 and 50% of the Maximum Voluntary Isometric Contraction, with intervals of 20
seconds between tasks, while maximal scapular retraction of the evaluated shoulder
was performed. By mean and standard deviation, the data was presented and the
classification of differences between groups was done by repeated measures
ANOVA. With Holm’s post hoc test, the data were reworked comparing differences
between tests avoiding pairwise multiple comparisons with a significant of p <0,05.
Results: No differences were observed between the groups, but the results showed
that in both groups the objectives were achieved with the exercises. There was an
effect on time for all muscles in the group analysis (Upper Trapezius: F = 4,19; p =
0,008/Lower Trapezius: F = 32,7; p = 0,001/Infraspinatus: F = 19,09; p = 0,001).
There were differences between pair with values higher than 50% compared to 20%
vs. 40%, 20% vs. 50%, 30% vs. 40%, 30% vs. 50% e 40% vs. 50% and 40% vs. 50%
and higher values of 40% and 50% MVIC. There was an effect in time between
Upper Trapezius-Lower Trapezius ratio (UT: LT) by 20% the UT:LT ratio was lower
than 20% and 30%. Conclusion: The scapular retraction movement was significantly
beneficial, achieving activation of the Lower Trapezius and Infraspinatus muscles
without hyperstimulation of the Upper Trapezius, generating significant differences
between muscles. Keywords: Shoulder. Shoulder pain. Electromyography.
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1 INTRODUGAO

A dor do ombro afeta muitas atividades diarias causando restricdbes de
mobilidade, prejuizos funcionais, incapacidade para o trabalho e grande impacto nos
servicos de saude. Estando entre as causas mais comuns de dores
musculoesqueléticas, ocupa o terceiro lugar dentre essas queixas, com prevaléncia
em torno de 16% a 33%, atingindo uma a cada trés pessoas ao longo da vida.
Destaca-se, a Sindrome do Impacto Subacromial (SIS), como a causa mais comum
de dores do ombro. (FAYAO et al., 2019; FENNELL et al., 2016; HAWK et al., 2017).

Descrita pela primeira vez em 1973, por Charles S. Neer, a SIS é o termo
para as lesdes estruturais no espago subacromial (NEER Il, 1972) e define-se pela
compressao do manguito rotador e da bursa subacromial, sendo responsavel por até
65% dos casos de dor no ombro (DONG et al., 2015; HOLMGREN et al., 2014),
possui incidéncia anual de 14.7/1000 e 7% a 14% de prevaléncia, com aumento na
populagao mais velha (MALAVOLTA et al., 2017).

O ombro é o complexo articular que possui a maior amplitude de movimento
(ADM), permitindo movimentos amplos e livres, bem como agbes coordenadas entre
suas articulagbes, com participagao ativa da clavicula e a escapula durante a
abducdo ou flexdo, o que gera uma instabilidade natural. (HAMIL; KNUTZEN;
DERRICK, 2016; MICHENER et al., 2016). Os movimentos da cabeg¢a umeral na
cavidade glenoide sao controlados pelos musculos do manguito rotador, a saber o
supraespinhal, o infraespinal, o subescapular e o redondo menor, que exercem forcga
comprimindo a cabeg¢a umeral contra a cavidade glenoidal durante a elevacdo do
braco; nesta pesquisa os musculos do manguito rotador estdo representados pelo
infraespinal (IE) (HALL, 2016; MAGUEE, 2010).

Dentre os demais musculos do complexo do ombro, o musculo trapézio atua
diretamente no ritmo escapulo-umeral normal, com suas porgdes superior (TS),
médio e inferior (Tl) estabilizando dinamicamente, posicionando a escapula e
proporcionando alinhamento adequado nos movimentos da extremidade superior. A
acao coordenada do TS e Tl com o serratil anterior tem sido creditada como
necessaria para rotacdo da escapula para cima afetando diretamente as mudancgas
do espago subacromial durante o movimento de elevagao do brago. Alteragdes nas
atividades musculares dos musculos escapulares, em especial aumento de atividade

do trapézio superior associado a diminuigdo do médio e do inferior, estdo associadas
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ao movimento escapular anormal e podem diminuir a rotagao escapular para cima,
causando assim estreitamento do espaco subacromial, levando ao quadro da SIS
(KARA; HARPUT; DUZGUN, 2019). Outra alteracdo observada, foi na pesquisa de
Muething, et al (2015), uma menor ativagdo da excitagcao muscular do deltoide e do
trapézio em individuos com les&o anterior do ombro em comparagao com individuos
de grupo controle e membro colateral (MUETHING et al., 2015). Teoricamente, pode
haver compensagao pelo aumento da excitagao do trapézio superior combinado com
a diminuicdo da excitagcado e controle do Tl (CAMARGO et al., 2015; COOLS et al.,
2007; KARA; HARPUT; DUZGUN, 2019; SAITO et al.,, 2018). Existem ainda
evidéncias de padrbes de movimentos alterados, como diminuicdo da rotacao
externa da escapula, aumento ou diminuicdo da rotagdo ascendente da escapula e
diminui¢ao da inclinagao posterior da escapula (LAWRENCE et al., 2017; SAITO et
al., 2018).

Em busca de um tratamento para o ombro doloroso, varias técnicas sao
praticadas na fisioterapia. Esses métodos objetivam reduzir o quadro algico e a
rigidez articular, melhorar a forga muscular, prevenir a progressao dos problemas,
reestabelecer a funcdo do ombro e levar ao retorno das atividades diarias o mais
cedo possivel (DEJACO et al.,, 2017; GUNAY UCURUM et al., 2018; HERON;
WOBY; THOMPSON, 2017; INTELANGELO; BORDACHAR; BARBOSA, 2016).
Geralmente sdo métodos conservadores que incluem programas de fortalecimento
para os musculos do manguito rotador e da escapula (exercicios ativos e passivos),
recursos eletroanalgésicos (TENS), varios medicamentos (analgésicos e anti-
inflamatdrios), técnicas de terapia manual e modificacdo das atividades diarias
(BURY et al., 2016; DEJACO et al., 2017; FACCI et al., 2011; GUNAY UCURUM et
al., 2018; HERON; WOBY; THOMPSON, 2017; INTELANGELO; BORDACHAR,;
BARBOSA, 2016). Dentre essa variedade de métodos, a terapia por exercicios
ativos € de extrema importéncia no tratamento da dor no ombro (HAWK et al., 2017;
KLINTBERG et al., 2015; REIJNEVELD et al., 2017) sendo assim, deve-se buscar
um progarama para reabilitagdo do ombro com exercicios voltados a ativagdo dos
musculos hipoativos e sem estimular os ja hiperativados (INTELANGELO;
BORDACHAR; BARBOSA, 2016); porém, nédo ha consenso sobre a estratégia de
exercicios mais eficazes na literatura (CASTELEIN et al., 2016; KLINTBERG et al.,
2015; PAGE et al., 2016; STEURI et al., 2017).
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Sao varios os exercicios propostos, mas com poucos dados disponiveis para
orientar o fisioterapeuta na selegcao do protocolo mais adequado, sendo que a
maioria dos exercicios e estudos a respeito exigem que o participante eleve o brago
acima da cabega, podendo causar forgas compressivas no espaco subacromial,
resultando em exercicio doloroso e de dificil execugao. Neste cenario, um exercicio
gue nao ocasione dor ao participante e estimule adequadamente os musculos é a
proposta ideal (HERON; WOBY; THOMPSON, 2017; HOLMGREN et al., 2014;
KLINTBERG et al., 2015; REIJNEVELD et al., 2017; SAITO et al., 2018).

Este trabalho se justifica pelo fato de que a maior parte dos exercicios
propostos para participante com ombro doloroso que recrutam TS incluem
movimentos acima da linha do ombro, acima da linha de 90°, fechando o espaco
subacromial, que provocam dor aos participantes e ndo ha relato na literatura de
algum exercicio que aborde o recrutamento combinado do Tl e IE sem deteriorar o

espaco subacromial ou que melhore a condicdo sem aumentar a excitagao do TS.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar os niveis de excitacao dos musculos IE, TS e Tl durante exercicio de
retragdo escapular sob cargas progressivas de adugéo controladas por biofeedback

em participante com e sem dor no ombro.

2.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Analisar qual nivel de carga adutora poderia gerar a melhor relagéo entre TS
eTl
Verificar diferengas eletromiograficas entre individuos com e sem dor no

ombro.
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3 HIPOTESES

Exercicios de retragdo escapular com niveis de carga adutoras controladas
promovem excitacdo dos musculos Tl e IE sem hiperestimular o TS e com isso
liberam o espacgo subacromial, melhorando a dor do ombro.

Niveis mais elevados de cargas de aducdo podem gerar niveis de razao
desejados de excitagdo do TS e Tl quando comparados aos niveis mais baixos de

cargas de adugao.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1  ANATOMIA DO OMBRO

O ombro € um complexo articular composto por quatro articulagdes. Os 0ssos
que o compde sdo a clavicula, a escapula e o umero. A clavicula une-se ao esterno
formando a articulagdo esternoclavicular. Em seguida temos a clavicula unindo-se
ao acromio, formando a articulagdo acromioclavicular. A escapula por sua vez, forma
junto ao torax a articulagdo denominada escapulotoracica. Essa articulagao recebe o
nome de falsa articulagdo pela falta de alguns componentes articulares em sua
composigcao, todavia, € responsavel por grande porcentagem do movimento do
ombro, ao participar ativamente do movimento escapular durante a elevacao do
braco. Por fim, a articulacdo glenoumeral, que recebe essa denominagao devido ao
encontro da cabegca do umero com a cavidade glenoidal da escapula. Essa
articulacado é responsavel pela maior parte dos movimentos do ombro (HAMIL;
KNUTZEN; DERRICK, 2016; NEUMANN, 2018). Na Figura 1 observa-se um recorte
de uma imagem 3D do esqueleto humano. Em destaque estédo as articulagdes e os

0Ss0s que compdem o complexo do ombro.

Figura 1 — Desenho esquematico das articulagées do ombro
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Fonte: imagem adaptada do software Anatomy & Physiology — Visible Body.
Version 1.5.04 © Argosy Publishing, Inc., 2007-2014.
Nota: identificacdo das articulacdes e dos ossos feita pelo autor (2020)
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Os musculos presentes no complexo do ombro possuem fungdes
estabilizadoras e de movimento. Podem ser divididos em internos e superficiais.
Sendo os internos o elevador da escapula, romboide menor, romboide maior e
triceps braquial. Os musculos superficiais sdo o trapézio - dividido em porgao
Superior (TS), Médio e Inferior (TI), deltoide, redondo maior, serratil anterior e os
componentes do manguito-rotador, 0 supra-espinhoso, infra-espinhoso (IE),
subescapular e redondo menor (HAMIL; KNUTZEN; DERRICK, 2016). Na Figura 2,

estao representados os musculos do complexo do ombro.

Figura 2— Desenho esquematico dos principais musculos do ombro

Interno

Superficial

Elevador da escapula

) I Romb6ide menor

Trapézio Superior

Infra-espinhoso
Deltdide

Rombdide maior

Espinha da escapula
Escapula

Triceps braquial

Redondo maior

Serratio anterior

Trapézio Inferior

Fonte: <https://www.wynnfithess.com/posture-how-to-improve-yours-at-the-gym-pt-
2/shoulder-and-back-anatomy-for-elbow-pain-blog-article/>
Nota: tradugao do autor (2020)

4.2 BIOMECANICA DE ELEVAGCAO DO BRACO

Os movimentos do complexo do ombro sédo possiveis devido uma soma de
fatores, sendo eles a forma de sua fixagdo ao tronco, as posi¢oes e agdes de seus

musculos, suas articulagbes, ligamentos, ossos e tenddes que propiciam
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estabilidade, além de consideravel ADM, com suas articulagdes agindo de forma
conjunta e coordenada. Esses movimentos ocorrem em todos os planos anatémicos,
apresentando trés graus de liberdade, sendo seus movimentos flexdo, extenséo e
hiperextensao no plano sagital; abdug¢ao e aducéo no plano frontal; rotacdo medial,
rotacdo lateral, abducdo e aducdo horizontal e circundagdo. Esses movimentos
ocorrem entre todas as articulagbes do complexo do ombro, sendo elas:
escapulotoracica, esternoclavicular, acromioclavicular e do ombro e dependem de
estabilizadores estaticos e dinamicos (HALL, 2016; HAMIL; KNUTZEN; DERRICK,
2016; MAGUEE, 2010; NEUMANN, 2018).

Para a elevagdo do brago, movimentos claviculares e escapulares sao
necessarios, onde a clavicula deve elevar-se e rotacionar-se para cima permitindo
que a escapula possa se movimentar e a escapula por sua vez, com movimentos de
rotacdo para cima, permite que haja movimentos de flexdo e abdugdo completas na
articulagado do ombro. A escapula se movimenta, em seus primeiros 30° de abdugao
ou 45° a 60° de flexdo, aproximando-se ou afastando-se da coluna vertebral, a fim
de estabilizar-se junto ao térax, para em seguida se movimentar lateralmente,
anterior e superiormente, em rotagcédo para cima, protracdo ou abducao e elevacgéo,
enquanto na clavicula ocorre rotagao posterior, elevacao e protragao (HALL, 2016;
HAMIL; KNUTZEN; DERRICK, 2016).

A articulagcdo do ombro, ou glenoumeral, € uma junta tipo bola de soquete
formada pela cabeg¢a do umero e pela cavidade glenoidal da escapula. Devido seu
formato anatémico, € a articulagdo mais movel do corpo e por isso, a mais instavel,
sendo muito vulneravel a lesdes. Depende de outras articulacdes
musculoesqueléticas para se estabilizar. E nela onde ocorrem os movimentos de
abducdo ou flexdo em seus primeiros estagios, exceto os de estabilizacdo da
escapula. Depois de 30° de abducdo ou 45° a 60° de flexdo, ocorre uma relacao
glenoumeral e escapular de 5:4, onde para cada 5° de movimento do umero,
ocorrem 4° de movimento escapular no térax. A fim de conseguir amplitude de
movimento total (180° de abducédo ou flexao) a relagédo passa a ser de 2:1, com 120°
de movimento glenoumeral e 60° de movimento na escapula. A partir da abdugéo a
90° do bragco ha aproximagdao do tubérculo maior da cabeca do umero do arco
coracoacromial, com o tubérculo em contato com o acrébmio promovendo
compressado do tecido mole, limitando uma maior abducdo (HAMIL; KNUTZEN;
DERRICK, 2016; KENDALL et al., 2007; NEUMANN, 2018).
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O grupo muscular responsavel pela elevacao do brago pode ser dividido em:

1. Musculos que elevam o umero na articulagdo do ombro: Dos musculos
que participam da abducao e flexdo, o deltoide contribui com cerca de 50% da forca
muscular para elevagdo do brago, proporcdo que aumenta a medida que ha
aumento no movimento de abdugao, sendo mais ativo ao longo de 90° a 180°. Além
do deltoide, os musculos do manguito rotador contribuem para o movimento
suprindo a deficiéncia do deltoide em abduzir ou flexionar o brago. Os musculos
deltoide em sua parte média e o supraespinhal sédo os principais abdutores do
Uumero, com o supraespinhal sendo ativado nos primeiros 110° inicias da abdugdo. A
medida que a ADM se torna cada vez mais alta, a forca de deslocamento superior
produzida pelo deltoide médio promove subluxagao ao tracionar a cabeg¢a do umero
para baixo e para fora da cavidade glenoidal; forca essa que é neutralizada pelos
musculos IE, subescapular e redondo menor (KENDALL et al., 2007; NEUMANN,
2018).

2. Musculos escapulares, que controlam a rotacéo para cima e a protragao:
Os musculos levantador da escapula, romboides, serratil anterior, peitoral maior,
subclavio e o trapézio agem estabilizando a escapula a fim de que ela forme uma
base rigida para os musculos do ombro durante a contracdo e devido se
posicionarem adequadamente, facilitam os movimentos do membro superior. As
acdes do TS, Tl e do musculo serratil anterior giram a escapula para cima atraves de
forca conjugada, todos na mesma dire¢cado, promovendo base de fixagao estavel para
os musculos deltoide e supraespinhal. Com a rotacdo da escapula a cavidade
glenoidal e o acrémio sao superiorizados, liberando o espago subacromial (HALL,
2016; KENDALL et al., 2007; NEUMANN, 2018).

3. Mdusculos do manguito rotador que estabilizam dinamicamente a
articulacdo do ombro: Enquanto ocorre tracao vertical pelo deltoide, os musculos do
manguito rotador (supraespinhal, infraespinhal, subescapular e redondo menor)
comprimem a cabega do umero, mantendo-a em sua posi¢ao na cavidade glenoidal,
estabilizando assim o umero. Acima de 90° ocorre diminuigdo da forgca do manguito
rotador, contudo, o supraespinhal contribui para com os movimentos de flexdo ou
abducao acima dos 90° e o latissimo do dorso estabiliza a cabeg¢a do umero por sua
forca excéntrica. Por fim, com certa extenséo da parte superior do tronco a abdugéao
completa é possivel (HALL, 2016; KENDALL et al., 2007; MAGUEE, 2010;
NEUMANN, 2018).



25

5 MATERIAL E METODO

5.1 AMOSTRA

Este estudo teve como participantes 42 individuos recrutados através de
convite publico por meio de folders e contatos pessoais. Foram divididos em dois
grupos, sendo eles, com dor e sem dor no ombro. Todas as avaliagdes ocorreram
nas instalagdes laboratoriais biomecanicas do NIME (Nucleo de Investigagao
Musculo Esquelética), instalado na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade
Federal de Juiz de Fora - Campus Governador Valadares n&do sendo solicitada
nenhuma pratica em casa aos participantes. As avaliagdes ocorreram no local, entre
os meses junho e julho de 2018. Antes da participagdo cada voluntario recebeu
explicacbes sobre os objetivos do estudo e os procedimentos, sendo notificados dos
potenciais beneficios e riscos envolvidos antes de assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Juiz de Fora pelo parecer 3.948.898.

Os participantes foram considerados do Grupo sem dor se tivessem
completa amplitude de movimento, sem dor e/ou nenhum sintoma durante a

anamnese (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas dos Participantes

Resultados Grupo com Dor Grupo Sem Dor p
n 26 16 -
Idade (anos) 2618 2242 0.138
Peso (Kg) 67+£12 5710 0.02
Altura (m) 1.6918 1.661£10 0.286
BMI (Kg/m?) 2315 2115 0.04
Discinesia (S/N [%]) 9/91 7/93 0,837
Escore QuickDASH 253 2+1.7 >0.0001
SPADI-total 3116 2.4+0.5 >0.0001
SPADI-dor 4014 .4 3.6+1.9 >0.0001

Fonte: Elaborado pelo autor (2019)
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5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Adultos com idade igual ou superior a 18 anos com e sem dor do ombro
conforme testes ortopédicos, preenchimento de questionarios e com o TCLE

devidamente assinado.

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Sintomas relacionados a coluna cervical, histéria prévia de luxagdes, uso de
anti-inflamatoérios (cortisona) nos ultimos seis meses, doengas sistémicas e

neuroldgicas, alergias e historico de fratura ou cirurgia no ombro.

54 CALCULO AMOSTRAL

Através do programa G-Power (versao 3.1.5, Franz Faul, Universitat Kiel,
Alemanha) realizou-se o calculo amostral, tendo como parametro os dados obtidos
no estudo de Castelein et al, 2016. Considerou-se o menor tamanho de efeito médio
para o recrutamento do trapézio inferior (ES=0.807), nivel alfa de 5% e poder
amostral estimado de 95%. O software retornou uma amostra total de 22
participantes (n=11 por grupo) para um poder amostral de 0.9504. Ao se considerar
a margem amostral de desisténcia maxima (drop-out) de 30%, foram incluidos neste

estudo, por conveniéncia, 42 individuos.

5.5 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal cujo calculo amostral foi realizado no
programa G-Power, sendo incluidos no estudo 42 participantes, com idade entre 18
a 45 anos, sendo 26 com ombro doloroso e 16 sem ombro doloroso disfuncional por
pelo menos 6 meses, diagnosticados pela Escala Visual Analdgica e pelas versdes
brasileiras dos questionarios Shoulder Pain and Disability Index — SPADI e pelo
QuickDASH. Através deste estudo avaliou-se os niveis de excitagdao muscular do IE,
TS e Tl durante um exercicio de retragdo escapular sob cargas progressivas de
aducéao controladas por biofeedback em individuos com e sem dor no ombro, qual
nivel de carga adutora poderia gerar a melhor relagdo entre TS e Tl e verificou

diferencgas eletromiograficas entre participantes com e sem dor no ombro.
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5.6 INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

Nesta pesquisa foram utilizados a Escala Visual Analégica (EVA), as
versdes brasileiras dos questionarios SPADI-Brasil e QuickDASH — versao brasileira
a fim de saber em qual dos grupos o participante se enquadraria bem como
quantificar, avaliar e diagnosticar a dor dos participantes. A Eletromiografia de

superficie foi o instrumento de avaliagdo dos musculos TS, Tl e IE.

5.6.1 Escala Visual Analdgica

A Escala Visual Analdgica (EVA) é considerada padrao ouro para avaliagao
da dor (BATALHA, 2016) e constantemente tem sido utilizada para avaliagéo da dor
(INTELANGELO; BORDACHAR; BARBOSA, 2016). Consiste em escala numérica
visual com uma linha, em geral com 10 cm de comprimento, tragada num papel, com
valor numérico inicial 0 (zero) e final 10 (dez), sem numeracgao intervalar. De facil
marcagao, possui maior indicagdo, pois o participante pode marcar em qualquer
ponto de sua preferéncia na escala, sem valores pré-definidos. Por produzir dados
intervalados e nivelados, indica-se seu uso em analise estatistica (PESSI; COSTA;
PISSAIA, 2018) .

O participante da presente pesquisa recebeu a instrugcdo de marcar na linha
o valor mais préximo entre o 0 e o 10 da EVA referente a intensidade de sua dor no
ombro. Em seguida o avaliador colocando uma régua na linha, anotava o valor
correspondente a anotagdo do participante, seguindo a tabulacdo dos dados

coletados. Abaixo, na Figura 3 vé-se um desenho esquematico da EVA.

Figura 3 — Desenho esquematico da Escala Visual Analégica

Ocm 10 cm
Fonte: Elaborado pelo autor (2020).
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5.6.2 SPADI-Brasil

A fim de conseguir um indice de dor e incapacidade do ombro e suas
disfungdes, o questionario Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) foi proposto,
estando atualmente listado entre os seis questionarios com maior qualidade,
possuindo propriedades psicométricas. De forma inicial, funcionava semelhante a
uma EVA, seguindo posteriormente para validacdo em Escala de Avaliagao
Numérica (EN), com questdes curtas, de facil preenchimento, levando em média de
3 a 10 minutos para se responder. Consiste de cinco itens de dominio de dor e oito
itens funcionais, com pontuacédo de 0 a 10 para cada item, totalizando 13 itens. A
pontuagao é convertida em porcentagem, com valores de 0 a 100. Sua interpretagao
se da com a maior pontuacdo indicativa de pior condicdo disfuncional do ombro
(MARTINS et al., 2010). De acordo com os autores a tradugao apresentou
excelentes indices de confiabilidade e consisténcia interna do SPADI-Brasil;
segundo os mesmos, “a confiabilidade do SPADI-Brasil total e de seus dominios foi
maior que a obtida pela maioria dos estudos e similar a de outros”; apresentou ainda
‘consisténcia interna aceitavel” e que seus itens apresentam homogeneidade
‘quanto a apresentarem variagdo comum”, com poucos problemas para com a
Lingua Portuguesa em relagdo aos seus itens, sendo recomendado seu uso para
avaliagdo de dor do ombro por ser “uma ferramenta confiavel na avaliagdo dos
pacientes com disfuncdo de ombro” (MARTINS et al., 2010).

A partir de entrevista, os dados relacionados a dor do ombro
correspondentes as perguntas do questionario eram coletados e tabulados, sendo
esse questionario, somado a outros fatores clinicos, auxilio para diagnostico de dor
do ombro dos participantes (ANEXOS A-D).

5.6.3 QuickDASH

Com o intuito de avaliar e medir incapacidade fisica e os sintomas de
doengcas em membros superiores, de origem Uunica ou multipla, criou-se o
questionario intitulado Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH). Aplicavel
a toda populagcdo, com deficiéncia leve, moderada ou grave ou com varios
problemas relacionados aos membros superiores, sendo o0 uUnico questionario a

avaliar os membros superiores por completo. Sua tradugdo para o portugués
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brasileiro mostrou proximidade a realidade brasileira. Contendo 30 questdes, é
possivel a partir do DASH medir fungao fisica e sintomas, sendo dois itens voltados
a fungao fisica, seis relacionados aos sintomas e mais trés, que avaliam fungdes de
ordens sociais. E dividido em dois médulos, com quatro opcdes, um voltado a atletas
e/ou musicos e o outro moédulo para trabalhadores. Possui duas férmulas
estabelecidas, uma voltada para analise das 30 primeiras questdes e a outra para os
demais modulos. A condigdo do participante se mostra pela pontuagao adquirida no
questionario, quanto maior sua pontuagao, pior a condicdo do participante. Os
autores encontraram significativa correlagdo do questionario DASH e a EVA para dor
em membros superiores. O DASH se mostrou medida objetiva, sendo um
instrumento confiavel, com escores especificos e com aplicacdo clinica pertinente
(ORFALE et al., 2005).

De forma semelhante ao questionario do SPADI-Brasil, prosseguiu-se com a
entrevista preenchendo os dados referentes as respostas dos participantes a fim de
facilitar o diagnéstico de dor do ombro (ANEXO E).

5.6.4 Eletromiografia de superficie

O uso da eletromiografia permite acesso aos processos fisiolégicos de
producdo de movimento e forca muscular, que permitem a interagdo com o meio.
Apesar de suas limitagdes, fornece dados muito importantes, possui muitas
aplicagdes de extrema importancia, de uso muito facil (DE LUCA, 1997), tendo sido
vastamente utilizado para avaliagdo da cintura escapular e os musculos do manguito
rotador (INTELANGELO; BORDACHAR; BARBOSA, 2016).

Para o registro dos sinais foi utilizado um modulo de aquisicdo com oito
canais analdgicos (Miotec™, Equipamentos Biomédicos, Porto Alegre, RS, Brasil), o
registro se dava de forma continua. Foi realizada a conversao dos sinais analdgicos
para digitais por meio de uma placa A/D, com faixa de entrada de resolucao de 16
bits, com frequéncia de amostragem de 2 kHz, com mddulo de rejeicdo comum
maior que 100 dB, razao sinal-ruido menor que 03 yV Root Mean Square e
impedancia de 109 Q. Os dados coletados foram visualizados em janela de 125 ms
usando o Miotec™ Suite Software. Os sinais eletromiograficos EMG foram
registrados no quadrado médio da raiz em pV com eletrodos de superficie

Meditrace™ (Ludlow Technical Products, Guananoque, Canada) Ag/AgCl com
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diametro de 1 cm de distancia de centro de 2 cm, aplicados em orientagcédo
transversal paralela as fibras subjacentes em um local muscular. Um eletrodo de
referéncia foi colocado no epicondilo umeral lateral. Os sinais EMG foram
amplificados e filtrados (filtro de passagem de banda de 20-450 Hz Butterworth de
quarta ordem, filtro notch de 60 Hz).

Figura 4 — Eletromiografo
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Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

A colocagao dos eletrodos se dava apos tricotomia da area, limpeza da pele
com alcool a 70%, seguida de esfoliagdo e uma segunda limpeza com alcool. Os
eletrodos foram posicionados no TS e Tl, de acordo com as normas da SENIAM —
Surface Electromyograph for Non-Invasive Assessment of Muscles - (SENIAM —
http://seniam.org/shoulder_location.htm). Como ndo ha recomendagbes pelo
SENIAM quanto a colocagdo de eletrodos para o musculo IE, seguiu-se as
recomendacgdes e descricdes de colocagcdo dos eletrodos de um estudo anterior.
(RIBEIRO et al., 2016). Os locais de colocagao dos eletrodos foram, para o TS a
50% entre a linha do acrémio e a C7; para o Tl, os eletrodos foram colocados em 2/3
na linha que vai do trigono da coluna vertebral até a 82 vértebra toracica. Por fim,
para o |IE os eletrodos foram colocados 4 cm abaixo da espinha da escapula, sobre
a fossa infraescapular da escapula, lateralmente, mas nao sobre o musculo deltoide

posterior. Na Figura 4 pode-se ver o modelo de eletromiégrafo utilizado neste
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estudo, o Eletromiégrafo Miotec® New Miootol®, Modelo 800, wireless, 8 canais
analégicos; na Figura 5, a foto de um participante na posigao sentada e os eletrodos
colocados nos musculos TS, Tl, IE e no epicdndilo umeral lateral, com os nomes dos

locais de colocagdo em destaque.

Figura 5 - Posicionamento dos eletrodos no participante
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Fonte: Elaborado pelo autor (2019)

5.6.5 Célula de carga

Uma célula de carga calibrada com 10% de sua carga maxima (Miotec™,
Equipamentos Biomédicos, Porto Alegre, RS, Brasil; compressao-tensdo maxima =
200 Kdf, preciséo de 0,1 Kgf, erro maximo de medida = 0,33%) foi utilizada para
controlar os niveis de carga em aducdo. A célula de carga foi acoplada e
sincronizada com o médulo de aquisi¢ao. Duas algas foram conectadas a célula de
carga. A primeira alga foi posicionada no tergo distal do brago do participante. A
segunda alca foi usada pelo avaliador para controlar o nivel de carga em cada
condicdo. Abaixo na Figura 6, vemos a célula de carga (2) conectada em uma de
suas extremidades a alga que esta no braco do participante (1) e na sua outra

extremidade, a alca a ser tracionada pelo avaliador (3).
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Figura 6 - Posicionamento da célula de carga

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Todas as informagbes foram gravadas e processadas offline, usando o
software Miotec Suite™ (Miotec™, Equipamentos Biomédicos, Porto Alegre, RS,

Brasil). Abaixo, na Figura 7, esta a foto da célula de carga utilizada neste estudo.

Figura 7 — Célula de carga S200

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
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6 COLETAS

A coleta se deu em varias etapas, comegando com a explicagdo do
procedimento e de cada posicionamento a cada participante, sendo realizadas
coletas de sua Contracédo Isométrica Voluntaria Maxima (CIVM) para normalizagao
eletromiografica, seguida de CIVM para controle de resisténcia a adugao e por fim, a
coleta do exercicio de retragcdo escapular. Para cada exercicio o participante foi

orientado quanto a sua posicao correta e a execug¢ao do exercicio.

6.1 CONTRACAO ISOMETRICA VOLUNTARIA MAXIMA

Antecedendo cada gravacéo, um teste de familiarizacdo de 5s e 3 min. de
descanso foi realizado pelo participante para verificar se compreendera os
procedimentos. Em seguida, trés CIVM de 5s com 3 minutos de descanso entre
cada tentativa foram realizadas pelo participante, com um descanso de 5 min. para
cada musculo testado. Os avaliadores utilizaram-se de comandos verbais
padronizados (iniciar, forgar, parar) em cada gravacao de teste. A média entre as
CIVM foi usada para normalizar os sinais eletromiograficos.

Exemplificando o esquema da coleta, na Figura 8 estdo representados o
eletromiografo a ser conectado a um computador e em destaque, esta a tela da

coleta com o gréfico formado pelo exercicio do participante.

Figura 8 — Desenho esquematico de coleta da CIVM
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Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
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Para os musculos IE e TS a posicao foi em pé. Para o IE o ombro foi
rotacionado externamente flexionando o cotovelo a 90°, solicitando ao participante a
realizar contragdo isométrica dos rotadores externos do ombro com o avaliador
realizando resisténcia manual (RIBEIRO et al., 2016). Na coleta do TS, a escapula
foi elevada com o pescoco inclinado para o mesmo lado, girando para o lado oposto
e depois estendido conforme a resisténcia aplicada pelo avaliador na cabeca e no
ombro (EKSTROM; SODERBERG; DONATELLI, 2005). Para o Tl, o participante foi
posicionado em decubito ventral mantendo o ombro totalmente estendido com a
escapula retraida enquanto a resisténcia foi aplicada pelo avaliador no umero distal,
contra o cotovelo fletido. O participante foi instruido a aplicar forca contraria
(SCIASCIA; KIBLER, 2010).

Apds os exercicios de normalizagao concluidos, prosseguiu-se para a coleta
de CIVM para controlar a resisténcia de aducido, onde em decubito ventral o
participante realizou trés CIVM de 5s, com intervalos de 3 min. de descanso entre as
tentativas com o brago para fora da maca. Foram utilizados comandos verbais
padronizados (iniciar, forgar, parar) pelo mesmo avaliador em todos os registros dos

testes.

6.2 DESCRICAO DO EXERCICIO

O voluntario foi instruido a ficar deitado, deixando o brago a ser avaliado
para fora da maca, paralelo ao chdo e apdés 10s de descanso inicial, realizou
exercicios de adugdes resistidas a 60° (medidas por gonidmetro) por 10s a 20%,
30% 40% e 50% da CIVM, com intervalo de 20s entre as tarefas,
concomitantemente, tendo sido instruido a realizar retracdo escapular maxima do
ombro avaliado. Com o nivel escolhido alcangado, o avaliador solicitou que
segurasse a contragao.

E possivel ver na Figura 09 o posicionamento do participante para a
execugcao do exercicio e os eletrodos posicionados nos musculos TS, Tl, IE no
epicdndilo lateral do umero e os mesmos conectados ao eletromiografo. No brago e
nas costas do participante esta posicionado o gonidbmetro angulado a 60°, a fim de

se conseguir no brago o angulo de 60°, necessario para essa coleta.
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Figura 9 — Posicionamento do participante

e

o7

Fonte: elab.l-'ado pelo autor (2019)

O nivel de resisténcia foi aplicado pelo terapeuta conforme definido
anteriormente e controlado em tempo real usando o software de biofeedback visual
Biotrainer™ (Miotec™, Equipamentos Biomédicos, Porto Alegre, RS, Brasil),
utilizando o software Excel® para randomizar os ensaios. A fim de evitar a fadiga
dos participantes, apenas um conjunto de tentativas foi realizado com a frequéncia
mediana obtida por meio do software em tempo real e monitorada durante todo o

protocolo.

Figura 10 - Execuc¢ao da atividade de retragao escapular

W

Fonte: elaborado pelo autor (2019
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A Figura 10 mostra a execugado do exercicio de retracdo escapular pelo
participante (1) enquanto o avaliador controla o nivel de adugédo (2) usando o
software de biofeedback (3).

Abaixo, a Figura 11 representa o movimento de retragdo escapular a ser
executado pelo participante, a resisténcia contra o seu exercicio realizada pelo
avaliador, a célula de carga conectada ao participante e ao eletromiografo e

conectados a este os musculos a serem examinados (TS, Tl e IE).

Figura 11 — Desenho esquematico da coleta eletromiografica dos musculos TS, Tl e
IE

Fonte: Elaborado pelo autor (2019)
Nota: 1. Musculo Trapézio Superior; 2. Musculo Trapézio Inferior; 3. Musculo Infraespinhoso

6.3 RISCOS

Havia risco minimo de corte durante tricotomia na preparagao da pele para
avaliacao eletromiografica minimizado com treinamento extensivo dos avaliadores e
com o uso de materiais descartaveis.

Havia ainda risco de estresse psicolégico com as respostas aos
questionarios e possivel exposicado, porém, houve cuidado em realizar as entrevistas
e coletas em local privativo, resguardando sigilo dos dados e diminuindo ao maximo

a exposigao dos pacientes.
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6.4 BENEFICIOS

Os beneficios ao participante foram:
e Tracar perfil eletromiografico benéfico ao tratamento fisioterapéutico.
e Ofertar avaliacdo da condicdo muscular do ombro.
e Orientacdo sobre os melhores exercicios a serem realizados para

melhoria do quadro de dor e de estabilidade regional.

6.5 EXTRACAO DE DADOS

Como a célula de carga foi sincronizada com os canais eletromiograficos, o
avaliador treinado definiu o intervalo usando o inicio da forca. Apds a coleta de trés
janelas de repouso de 1s, o inicio foi definido por trés vezes o desvio padrao dos
intervalos médios de repouso mais a média em si. O intervalo comegou quando o
sinal excedeu o valor limite de inicio e as médias dos intervalos foram utilizadas para
analise estatistica (producéo de forga, excitagdo média muscular) e também se

calculou a razao entre TS e TI.

6.6 METODOLOGIA DE ANALISE DOS DADOS

Os dados foram apresentados como média e desvio padrdo. A Analise de
Variancia mista (ANOVA) com medidas repetidas foi usada para classificar as
diferengas dentro e entre os grupos. Todos os dados foram retrabalhados usando o
teste post hoc de Holm para comparar diferengas entre os ensaios (20%, 30%, 40%
e 50% do CIVM), evitando comparagdes multiplas em pares. As diferencas
padronizadas para as comparacgdes foram analisadas usando o tamanho do efeito
do eta quadrado parcial (n2 p). A magnitude do n2 p foi interpretada qualitativamente
usando os seguintes limiares: ~ 0,01 (pequena),> 0,09 (média) e> 0,25 (grande). A
significancia foi estabelecida em p <0,05. Todas as analises foram realizadas no
software JAMOVI (Versao 0.9.6, projeto JAMOVI, 2019).
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7 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados e discutidos em forma de artigo,

publicado na revista International Journal Environmental Research and Public Health

(SANTOS et al., 2021) (ANEXO F).
Abaixo estdo os graficos correspondentes aos resultados obtidos, para

melhor visualizagdo e entendimento. Os graficos correspondem aos resultados
obtidos para os Musculos Trapézio Superior, Trapézio Inferior e Infraespinhoso, para

0s grupos de participantes com e sem dor no ombro.

Grafico 1 — Trapézio Superior

TRAPEZIO SUPERIOR
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EMG (%)

20% 30% 40% 50%
Forca de aducao
—Com Dor —Sem Dor

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Grafico 2 — Trapézio Inferior

TRAPEZIO INFERIOR

EMG (%)
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—Com Dor Sem Dor

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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Grafico 3 — Infraespinhoso
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

E possivel observar no grafico do musculo TS, acima, que houve
hipoestimulacédo do TS (grafico 1), enquanto que os resultados dos graficos dos
musculos Tl (grafico 2) e IE (grafico 3) mostram valores mais altos de estimulag&o
para esses musculos do que o TS.

A seguir estdo dois graficos que evidenciam as diferengas dos resultados
obtidos entre cada musculo para cada grupo, com dor (Grafico 4) e sem dor (Grafico

5), de acordo com cada forga de adugéao (%).

Grafico 4 — Com dor
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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Grafico 5 — Sem dor
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

A razao TS:Tl, discutida neste trabalho, corrobora com os valores obtidos
para os referidos musculos, pois se obteve maiores resultados de ativagdo muscular

para o musculo Tl do que o musculo TS, conforme se vé no grafico abaixo (Grafico

6).

Grafico 6 — Razao TS:Tl

RAZAO TS:TI
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Para os demais resultados nao foram feitos graficos, mas os resultados

estdo na tabela de resultados (Tabela 2), presente no artigo publicado.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Com o objetivo de avaliar os niveis de excitagcao dos IE, TS e Tl durante a
execucao de retragdo da escapula usando cargas progressivas de adugao tanto em
participantes assintomaticos quanto naqueles com dor no ombro foram realizados
exercicios de retragao escapular acompanhados por EMG.

Apesar de nao terem sido encontradas diferencas entre os grupos, o0s
resultados mostram que os exercicios sugeridos atingiram os objetivos para os dois
grupos, sendo possivel realizar exercicio com carga controlada sem promover
compressao do espaco subacromial. Para o TI, houve valores mais altos de
excitagdo, enquanto o TS apresentou valores mais baixos no uso de cargas
progressivas de adugdo. Os dados apresentam excitagcdo muscular semelhante nos
dois grupos para todos os musculos hipoativos durante a retracdo escapular com
cargas progressivas, sendo assim, o exercicio pode ser usado em programas de
fortalecimento muscular em pacientes com dores no ombro sem promover
hiperativacdo do musculo trapézio superior.

Entretanto, os niveis de excitagdo em todos os musculos podem ser
diferentes devido a variedade dos angulos do ombro. A amplitude de movimento
completa do ombro n&o foi avaliada neste estudo e sem analise 3D nao foi
documentada nenhuma cinematica escapular. Dados sobre movimentos da escapula
associados a excitacdo muscular poderiam embasar a selecdo dos exercicios de
acordo com as necessidades individuais dos sujeitos.

Conclui-se que o movimento de retragdo escapular € benéfico, propiciando
excitacdo muscular dos musculos hipoativos durante a abdugéo, em especial ao |IE e

Tl, avaliados neste estudo, sem provocar hiperativagado do TS.
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9 PRODUGAO BIBLIOGRAFICA SUPLEMENTAR DURANTE O MESTRADO

Junto ao grupo de pesquisa Nucleo de Investigacdo Musculo Esquelética
(NIME) no mestrado, participamos de algumas producdes de artigos cientificos em

conjunto com o orientador. Seguem abaixo esses trabalhos.

9.1 ARTIGO 1 - ACEITO PARA PUBLICACAO

FERREIRA, I. C. ; SANTOS, 1. 1. ; SOUZA, M. A. ; TEIXEIRA, A. 5. ; BARBOSA, A. C. ; NAKAMURA, F. Y. ; BARBOSA, A. C. . Isometric knee torque, quadriceps-hamstrings ratio and
jumping parameters of Brazilian soccer players of different age-categories. Human Movement, 2021.
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Isometric knee torque, quadriceps-hamstrings ratic and jumping parameters of Brazilian soccer
players of different age-categories
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| am pleased to inform you that your manuscript, entitled: Isometric knee torque, quadriceps-
hamstrings ratio and jumping parameters of Brazilian soccer players of different age-categories, has
been accepted for publication in our journal.

Thank you for submitting your work to us,

Kind regards,

Eugenia Murawska-Ciatowicz, Assoc. Prof., PhD

Editor-In-Chief
Human Movement
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Em caso de dividas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pés-Graduagé@o e Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br

Fonte: Elaborado pelo autor (2019)
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ANEXO A — SPADI-BRASIL - Instrugoes para o examinador

INDICE DE DOR E INCAPACIDADE NO OMBRO
SPADI-BRASIL

Uma ferramenta para avaliar pacientes com disfun¢io no ombro quanto a sua dor e incapacidade
para realizar atividades da vida didria.

INSTRUCOES PARA O EXAMINADOR

O questionario SPADI-Brasil pretende avaliar a dor no ombro e a habilidade do seu paciente para realizar
as atividades da vida diaria (AVDs).

Recomenda-se a aplicagdo do questionario SPADI-Brasil na forma de ENTREVISTA.

Para garantir ao paciente a mixima compreensio do questionario, pedimos a cada examinador que
LEIA ATENTAMENTE as orientagdes a seguir:

1) Orientag¢des para o ambiente:
Antes de iniciar a entrevista, tente encontrar um local silencioso, com uma mesa e cadeiras para vocé e
seu paciente e certifique-se de que ele ndo estd ansioso ou com pressa.

2) Orientagdes para a aplicaciio do questionario:
a) Durante a entrevista, é importante que o paciente olhe diretamente o questionario para responder a
Escala de Avaliagdo Numérica (EN).

b) E recomendavel certificar-se de que o paciente compreende o significado da pontuagio utilizada na
escala numérica. Sempre que necessario, repita que o namero “0” indica “sem dificuldade” ¢ o niimero
“10" indica “ndo conseguiu fazer”. Para a escala de dor, repita que “0” indica sem dor e “10" indica “pior
dor”.

¢) Se o paciente tem acometimento bilateral, instrua-o a responder com base no que ele observa com
relagdo ao brago que apresenta mais dor ou disfungio.

d) O paciente deve relatar sua incapacidade e dor durante a SEMANA PASSADA. Recomenda-se,
sempre que necessdrio, repetir essa expressdo antes de iniciar a pergunta de cada item, como: “Durante a
semana passada, qual o grau de dificuldade que vocé teve para...” e “Durante a semana passada, qual foi a
gravidade da sua dor?”

¢) ATENCAO: Marque o item NA somente em iiltimo caso. quando o paciente j& ndo realizava a
atividade antes da lesdo, ou seja, ele ja ndo era acostumado a realizar tal atividade no seu dia a dia.

Siga as orientagdes abaixo para preencher corretamente a EN e o item de resposta NA “Ndo se aplica™ para os

dominios de incapacidade e de dor.

= Se o paciente tentou realizar a atividade durante a semana anterior, oriente-o a pontuar sua dificuldade e dor na
EN.

= Se o paciente precisou realizar a atividade na semana anterior, mas evitou deliberadamente realiza-la por medo
de piorar ou para ndo provocar dor, ele deve estimar uma pontuagido na EN para seu nivel de incapacidade e dor
caso tivesse feito a atividade.

= Se o paciente apenas ndo fez a atividade na semana anterior porque estava imobilizado ou proibido pelo
médico de realizd-la, marque para o dominio de incapacidade o nimero 10 da EN “Nio conseguiu fazer” e,
para o dominio de dor, pega ao paciente para estimar um namero na EN,

= Se o paciente ndo precisou realizar a atividade na semana anterior ou ndo se lembra de ter feito, vocé deve
perguntar a ele se a atividade é comum ao seu dia a dia. Para resposta SIM, ele deve estimar uma pontuagio na
EN para seu nivel de incapacidade e dor durante a semana anterior. Para resposta NAO, ou seja, o paciente ndo
¢ acostumado a realizar a atividade em questdo e naturalmente ndo a teria feito, vocé deve marcar a coluna NA
*“Nio se aplica”. Quando esta opgo for a mais adequada ao caso do paciente, nenhum outro dos 10 nameros da
EN deve ser assinalado.

= O numero 10 da EN deve ser marcado a) quando o paciente estima que nio teria conseguido realizar a atividade
na semana anterior ou b) quando estd imobilizado ou proibido pelo médico de realizi-la.

f) Antes de pontuar cada item, certifique-se de que o paciente compreendeu a pergunta e indicou a melhor

resposta. Se ndo estiver claro para vocé que ele pensou na atividade correta, por favor, demonstre ou

esclarega a atividade, refaca a questdo e tome a resposta adequada para proceder a pontuagio do item.
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo: Registro:
Data de nascimento:  / / Idade: Sexo: ( )F ()M
Profissdo: Tel:

Hipotese diagnostica:
Cirurgia: ( )S ( )N Qual: Quando:
Dominéncia: ( )D ( )E Brago com dor ou disfungdo: ( )D ( )E ( ) Ambos
Pior brago: ( ) D ( )E  Hé quanto tempo tem dor ou disfungio neste brago:

Fonte: MARTINS et al., 2010
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ANEXO B - Pontuacdo do Questionario SPADI-BRASIL

PONTUACAO DO QUESTIONARIO SPADI-BRASIL

1. Pontuacio de cada escala separadamente

a) Dentro de cada escala, some os nimeros marcados para cada item e, entdo, divida o valor da soma pela
maxima pontuacdo possivel na escala. O valor encontrado deve ser multiplicado por 100, obtendo-se a
pontuagdo final para cada escala.

b) Caso o paciente tenha marcado algum item como “Nao se aplica”, este item nido deve ser incluido na
méxima pontuagdo possivel na escala.

Exemplo: Suponha que o paciente marcou 2 itens como “Ndo se aplica” na escala de incapacidade. Entdo, a
mdaxima pontuagdo possivel dessa escala deixa de ser 80 e passa a ser 610).

2. Pontuacao total do questionario

Some os nuimeros marcados para todos os itens do questionario e, entdo, divida o valor pela maxima
pontuacdo possivel no questionario (desconsiderando os itens que foram marcados como “Nio se
aplica”). O valor encontrado deve ser multiplicado por 100, obtendo-se a pontuagio total do questionario.

3. Significado da pontuacio do questionario
A pontuagiio total do questionario pode variar de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuagio, pior a
situacdo de dor e/ou fungio do paciente.

Fonte: MARTINS et al., 2010
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ANEXO C - Instrugdes sobre alguns itens

INFORMACOES SOBRE ALGUNS ITENS

Escala de Incapacidade (I)

Itens 3, 4 e 5: Estes itens ndo apresentam a expressdo “brago afetado”, porque as atividades a que se
referem sdo realizadas normalmente com ambos os bragos. Assim, o paciente deve relatar a atividade
envolvendo a utilizagdo de ambos os bragos.

Escala de Dor (D)

Item 1: Este item pede ao paciente para indicar um niimero para a dor que ele teve no braco quando ela
foi mais intensa. Como o questionario permite ao paciente estimar sua dor para os demais itens de dor,
pode acontecer de sua pior dor na semana anterior ser menor que a dor indicada para algum item cujo
nivel de dor foi estimado. Recomenda-se refazer essa pergunta apos pontuar os demais itens de dor.

Exemplo: Na semana passada, a vez que meu brago mais doeu foi na ter¢a-feira e se eu pudesse dar um
niimero para ela, esse niimero seria 7.

Pode-se deduzir, entdo, que na semana anterior o brago do paciente ndo doeu mais do que 7.

Item 6 (I) e item 3 (D): O paciente deve pensar em qualquer objeto que ele geralmente coloca em uma
prateleira alta, no trabalho ou em casa. O objeto niio precisa ser pesado.

Fonte MARTINS et al., 2010
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ANEXO D - Questionario indice de Dor e Incapacidade no Ombro
(SPADI-BRASIL)

fNDICE DE DOR E INCAPACIDADE NO OMBRO (SPADI-BRASIL)

Nome: Brago avaliado: Data: /[

Escala de Incapacidade

Os nimeros ao lado de cada item representam o grau de dificuldade que vocé teve ao fazer aquela atividade. O niimero zero
representa “Sem dificuldade” e o niimero dez representa “Ndo conseguiu fazer”. Por favor, indique o nimero que melhor
descreve quanta dificuldade vocé teve para fazer cada uma das atividades durante a semana passada.

Se vocé ndo teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual numero vocé daria
para sua dificuldade.

Durante a semana passada, qual o grau de dificuldade que vocé teve para:

1. Lavar seu cabelo com o brago afetado? | ( )NA | Sem dificuldade 0 1 2 34 56 7 8 9 10 Néo conseguiu fazer

2. Lavar suas costas com o brago afetado? | ( )NA | Sem dificuldade 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

3. Vestir uma camiseta ou blusa pela

cabeca? ( )NA | Semdificuldade 0 1 23456 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

4. Vestir uma camisa que abotoa na

frente? ( )NA | Sem dificuldade 0 1 23 4 56 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

5. Vestir suas calgas? ()NA | Sem dificuldade 0 123 456 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

6. Colocar algo em uma prateleira alta

5.6 brsiib afetilon ( )NA | Sem dificuldade 0 123 4 56 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

7. Carregar um objeto pesado de 5kg (saco

graride do ateoz) tom & brago abetedo? ( )NA | Sem dificuldade 0 1 23 4 56 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

8. Retirar algo de seu bolso de tras com o

brago afetado? ( JNA | Sem dificuldade 0 1 23 4 56 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

Total /possivel x 100 =
Escala de Dor

Os niimeros ao lado de cada item representam quanta dor vocé sente em cada situagdo. O nlimero zero representa “Sem dor” ¢ o
numero dez representa “A pior dor”. Por favor, indique o niumero que melhor descreve quanta dor vocé sentiu durante a semana
passada em cada uma das seguintes situagoes.

Se vocé nao teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual nimero vocé daria
para sua dor.

1. Qual a intensidade da sua dor quando foi a pior na

semana passada? Semdor 0 123456789 10 Piordor

Durante a semana passada, qual a gravidade da sua dor:

2. Quando se deitou em cima do brago afetado? ( INA Semdor 0 1 234567 89 10 Piordor

3. Quando tentou pegar algo em uma prateleira

3t Gt o birago afetadoy ( )NA Semdor 0 1 23456789 10 Piordor

4. Quando tentou tocar a parte de tras do pescogo

cany o busgnatstado? ( )NA Semdor 01234567 89 10 Piordor

5. Quando tentou empurrar algo com o brago

afetado? ( )NA Semdor 01234567 89 10 Piordor

Total /possivel x 100=

PONTUACAO TOTAL DO QUESTIONARIO:

Fonte: MARTINS et al., 2010
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DISFUNGOES DO BRAGO, OMBRO E MAO
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Meca a sua habilidade de fazer as seguintes atividades na semana passada assinalando a
resposta apropriada abaixo:

Nao Houve Houve Houve Nao
houve pouca dificuldade muita conseguiu
dificuldade | dificuldade média dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou 1 2 3 4 5
com a tampa muito
apertada.
2. Escrever. 1 2 3 4 5
3. Virar uma chave. 1 2 3 4 5
4.Preparar uma refeigao. 1 2 3 4 5
5.Abrir uma porta 1 2 3 4 5
pesada.
6. Colocar algo em uma 1 2 3 4 5
prateleira acima de sua
cabeca.
7. Fazer tarefas 1 2 3 4 5
domeésticas pesadas
(por exemplo: lavar
paredes, lavar o chao).
8. Fazer trabalho de 1 2 3 4 5
jardinagem.
9. Arrumar a cama. 1 2 3 4 5
10. Carregar uma sacola 1 2 3 4 5
ou uma maleta.
11. Carregar um objeto 1 2 3 4 5
pesado (mais de 5kg).
12. Trocar uma lampada 1 2 3 4 5
acima de sua cabeca.
13. Lavar ou secar seu 1 2 3 4 5
cabelo.
14. Lavar as costas. 1 2 3 4 5
15. Vestir uma blusa 1 2 3 4 5
fechada.
16. Usar uma faca para 1 2 3 4 5
cortar alimentos.
17. Atividades 1 2 3 4 5
recreativas que exigem
pouco esforgo (por
exemplo: jogar cartas,
tricotar).
18. Atividades 1 2 3 4 5

recreativas que exigem
forca ou impacto nos
bracos, ombros ou maos
(por exemplo: jogar
vblei, martelar).
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19. Atividades
recreativas nas quais
VOCé move seu brago
livremente (como
pescar, jogar peteca).

20. Transportar-se de
um lugar a outro (ir de
um lugar a outro).

21. Atividades sexuais.

1

2

3

4

5

Nao
afetou

Afetou
pouco

Afetou

medianamente

Afetou
muito

Afetou

extremamente

22. Na semana passada, 1

em que ponto O seu
braco,
ombro ou méao afetaram
atividades normais
amigos

problema com
suas
com familia,
vizinhos ou colegas?

2

3

4

5

Nao
limitou

Limitou
pouco

Limitou

medianamente

Limitou
muito

Limitou

extremamente

23. Durante a semana 1

passada, o seu trabalho ou
atividades diarias normais
foram limitadas devido ao
seu problema com braco,

ombro ou mao?

2

3

4

5

Avalie a gravidade dos
seguintes sintomas na
semana passada.

Nenhuma

Pouca

Mediana

Muita

Extrema

24. Dor no brago,
ombro ou méao.

25. Dor no brago,
ombro ou mao quando
vocé fazia atividades
especificas.

26. Desconforto na
pele (alfinetadas) no
braco, ombro ou méao.

27. Fraqueza no braco,
ombro ou méo.

28. Dificuldade em
mover brago, ombro ou
mao.

Nao
houve
dificuldade

Pouca
dificuldade

Média
dificuldade

Muita
dificuldade

Extrema
dificuldade

29. Durante a semana
passada, qual a
dificuldade vocé teve
para dormir por causa
da dor no seu braco,
ombro ou mao?

1

2

3

4

5
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Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
totalmente concordo totalmente
nem
discordo
30. Eu me sinto menos 1 2 3 4 5

capaz, menos
confiante e menos Uutil
por causa do meu
problema com braco,
ombro ou mao.

As questdes que se seguem sao a respeito do impacto causado no brago, ombro ou méo
quando vocé toca instrumento musical, pratica esportes ou ambos.
Se vocé toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por favor,
responda com relagdo ao que é mais importante para vocé.

Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para vocé:

[J Eu n&o toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular esta parte).

Por favor circule o niumero que melhor descreve sua habilidade fisica na semana passada.

Facil | Pouco Dificuldade Muito Nao
dificil média dificil conseguiu
fazer

1. Usar de sua técnica habitual 1 2 3 4 5
para tocar instrumento ou
praticar esporte?
2. Tocar o instrumento ou 1 2 3 4 5
praticar o esporte por causa
de dor no braco,
ombro ou mao?
3. Tocar seu instrumento ou 1 2 3 4 5
praticar o esporte tdo bem
quanto vocé gostaria?
4. Usar a mesma quantidade 1 2 3 4 5
de tempo tocando seu
instrumento ou praticando
esporte?

As questbes seguintes s&o sobre o impacto do seu problema no bragco, ombro ou méo em
sua habilidade de trabalhar (incluindo tarefas domésticas se este é seu trabalho).
Por favor, indique qual é seu trabalho:

[] Eu néo trabalho (vocé pode pular esta parte).

Por favor circule o niumero que melhor descreve sua habilidade fisica na semana passada.

Facil | Pouco Dificuldade Muito Nao
dificil média dificil conseguiu
fazer
1. Uso de sua técnica habitual 1 2 3 4 5

para seu trabalho?
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2. Fazer seu trabalho usual
por causa de dor em seu
braco, ombro ou mao?

3. Fazer seu trabalho tdo bem
quanto vocé gostaria?

4. Usar a mesma quantidade
de tempo fazendo seu
trabalho?

Fonte: ORFALE et al., 2005



t

j and Public Health

> ' International Journal of
5 Environmental Research

57

ANEXO F — Artigo Publicado

Article

Scapular Retraction under Adduction Load: An Alternative to
Overhead Exercises to Activate Infraspinatus, Upper, and Lower
Trapezius in Subjects with and without Shoulder Pain

Jefferson James dos Santos !
Michelle Almeida Barbosa !

check for

updates
Citation: dos Santos, |.].; Nagy, RO.;
Souza, M.A ; Intelangelo, L.; Barbosa,
M.A; Silveira-Nunes, G.; Barbosa,
A.C. Scapular Retraction under
Adduction Load: An Alternative to
Overhead Exercises to Activate
Infraspinatus, Upper, and Lower
Trapezius in Subjects with and
without Shoulder Pain. Int. [. Enviren.
Res. Public Health 2021, 18, 9251.
https:/ /doi.org/10.3390/
ijerph18179251

Academic Editor: Stig Molsted

Received: 5 August 2021
Accepted: 30 August 2021
Published: 2 September 2021

Publisher’s Note: MDPI stays neutral
with regard to jurisdictional claims in

published maps and institutional affil-

iations.

Copyright: © 2021 by the authors.
Licensee MDPI, Basel, Switzerland.
This article is an open access article
distributed under the terms and
conditions of the Creative Commons
Attribution (CC BY) license (https://
creativecommons.org/ licenses /by /

4.0/).

, Rebeca Orozco Nagy !, Matheus Almeida Souza ', Leonardo Intelangelo 207,
[, Gabriela Silveira-Nunes 3 and Alexandre Carvalho Barbosa 1*

Musculoskeletal Research Group—NIME, Department of Physical Therapy, Federal University of Juiz

de Fora, Governador Valadares 35010-180, Brazil; jeffersinhozao@bol.com.br (J.].d.S.);
beckyorozco1996@gmail.com (R.O.N.); malmeida_1812@hotmail.com (M.A.S.);
michellecsalmeida@yahoo.com.br (M.A.B.)

Musculoskeletal Research Unit—UIM, Department of Physical Therapy, University Center for Assistance,
Teaching and Research—CUADI, Universidad del Gran Rosario—UGR, Rosario C1021AAH, Argentina;
leonardo.intelangelo@gmail.com

Musculoskeletal Research Group—NIME, Department of Medicine, Federal University of Juiz de Fora,
Governador Valadares 35010-180, Brazil; gabrielanunes84@gmail.com

*  Correspondence: alexandre.barbosa@ufjf.edu.br; Tel.: +55-33-9-9154-1851

Abstract: Exercises for lower trapezius (LT) often use overhead positions, causing compressive forces
to the subacromial space. Scapular retraction would be an alternative to activate LT muscle. The
present study aimed to assess the excitation levels of infraspinatus, upper trapezius, and lower
trapezius muscles during a scapular retraction exercise under progressive adduction loads in subjects
with and without painful shoulder. Electromyography of infraspinatus (IS), upper trapezius (UT),
and LT was recorded during scapular retraction under progressive adduction loads of 42 participants,
divided into two groups: with (SP, n = 26) and without shoulder pain (nSP, # = 16). The adduction
loads of 20%, 30%, 40%, and 50% of the maximal voluntary contraction (MVC) were applied using a
load cell. Normalized electromyography and the ratio between UT and LT (UT:LT) were used for
statistical analysis. No differences were observed between groups, but a condition effect occurred for
all muscles: UT showed higher values at 50% vs. 20% of MVC (p = 0.004); LT showed higher values
on 40% and 50% of MVC (p = 0.001; 0.006). Higher values for IS were noted at 40% of MVC (vs. 20%
of MVC; p = 0.04) and at 50% of MVC (vs. 20% of MVC; p = 0.001, vs. 30% of MVC, p = 0.001; vs.
40% of MVC; p = 0.001). UT:LT showed lower values at 50% of MVC (vs. 20% of MVC; p = 0.001 and
vs. 30% of MVC; p = 0.016). Scapular retraction with adduction loads at 40-50% is an alternative to
overhead exercises aiming to activate the LT and the IS muscles. The exercise ensures higher levels of
LT and IS excitation without increasing UT excitation.

Keywords: shoulder impingement syndrome; scapula; exercise therapy; exercise movement tech-
niques; musculoskeletal pain

1. Introduction

Shoulder pain is one of the most common musculoskeletal complaints, affecting
4.7-46.7% of the adult population, and its prevalence increases with age [1-3]. Some
studies reported a significant association between women and increased prevalence of
shoulder pain [4,5]. In fact, a narrative review showed that the estimated prevalence of
shoulder pain was higher in women (15.4% in men and 24.9% in women) who reported
weekly episodes of pain [6]. Another study retrospectively assessed painful shoulders from
medical files, finding a prevalence of women (66.21%) [7]. Additionally, severe pain is more
frequently reported in women (56.1%) compared to men (25.0%) [8]. A longitudinal study
assessed the risk factors for neck and shoulder pain among young adults in the transition
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from technical school to working life [9]. The authors reported that high mechanical
workload was associated with neck and shoulder pain in women.

A painful shoulder causes mobility restrictions, functional impairments in daily activ-
ities, work disability, and a relevant impact on public health services [1,2]. The shoulder
pain can last for weeks to months and become a recurrent condition [3,10]. Moreover,
aging populations and consequent longer careers might increase the burden of shoulder
pain [11], as loss of shoulder muscle mass may impair functionality [12]. Impingement
syndrome is a term for injury of structures in the subacromial space [13-15]. It has the high-
est prevalence among shoulder issues, accounting for 36% of shoulder disorders [16,17].
Many shoulder symptoms have been associated with abnormal excitation of the scapular
and rotator cuff muscles [18,19]. A systematic review aimed to summarize the current
evidence regarding scapulothoracic muscle activity based on surface electromyography in
patients with shoulder impingement symptoms or glenohumeral instability vs. healthy
controls [20]. The authors concluded that impingement syndrome patients present an over-
active upper trapezius and underactive lower trapezius and serratus anterior in contrast
to healthy controls. The majority of the included studies showed higher upper trapezius
muscle activity during abduction in the scapular plane and in the frontal plane in the
impingement syndrome group compared to the control group. For the lower trapezius and
serratus anterior, decreased muscle activity was observed in the impingement syndrome
group. Prior studies also showed altered movement patterns, including decreased scapular
external rotation, increased or decreased scapular upward rotation, and decreased scapular
posterior tilting [19,21]. A study reported decreased activity of the infraspinatus muscle
in the range of 30°-90° of flexion in the scapular plane, concluding that the deficit in the
depression of the humeral head can lead to subacromial friction [22]. It has also been
reported that subjects with unilateral subacromial impingement syndrome have decreased
infraspinatus muscle activity during external rotation [23].

From a therapeutic perspective, physiotherapy represents one of the primary options
for shoulder pain treatment. There is growing evidence of the importance of active exercise
therapy in the treatment of shoulder pain [1,3,24]. Optimal exercises for shoulder rehabili-
tation need to recruit lower trapezius and rotator cuff muscles with concomitant minimal
activity of the upper trapezius, as excessive activity of this last muscle might increase
the anterior tilt of the scapulothoracic joint [25,26]. Therefore, the shoulder rehabilitation
program should include exercises focused on the activation of upward rotators (serratus
anterior, upper, and lower trapezius) while minimizing the activation of the scapular down-
ward rotators (latissimus dorsi, levator scapulae, rhomboids, and the pectoralis major and
minor muscles) [27] to increase the subacromial space during the overhead movements
of the arm and implement effective interventions. A study [28] found a decrease in the
electromyographic activity of the anterior deltoid and infraspinatus muscles in 58 individ-
uals with subacromial impingement syndrome between 24 and 85 years with an average of
40 months of pain. Those decreased activities occurred as an adaptive strategy to avoid
pain. However, there is no consensus as to the most effective exercise strategy [16,24,29].
Several types of exercises have been proposed, but little data are available to guide the
physical therapist in selecting the most appropriate protocol [3,19,24,30,31]. In fact, most
of the proposed exercises use an overhead positioning [26,30,32,33]. This position might
potentially cause compressive forces to the subacromial space [34,35]. Even in healthy peo-
ple, overhead exercises such as a wall push-up plus might place the scapula in a position
potentially associated with shoulder impingement [36]. Due to shoulder kinematics during
a wall push-up plus, such exercise should be cautiously considered during early shoulder
rehabilitation, especially in patients with subacromial impingement and /or shoulder pain.

Previous findings showed that subjects with previous shoulder injury have lower
activation of the lower trapezius muscle excitation compared to controls and to the con-
tralateral limb [37]. It was originally suggested that global muscle weakness was the main
factor for shoulder and scapular problems. However, recent research showed that muscular
imbalance might contribute as well [38]. Theoretically, compensation may occur through
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increased excitation of the upper trapezius muscle combined with decreased excitation and
control of the lower trapezius muscle [39]. A study [26] found an increased upper trapezius
activity with reduced activation of lower trapezius secondary to shoulder elevation even in
retracted scapular position, which leads to consequent higher upper-lower trapezius mus-
cle ratios (UT:LT). This finding suggests the existence of fine activity coordination between
the trapezius portions to not counteract the action of the upper trapezius muscle [26]. Thus,
an exercise combining low levels of upper trapezius muscle excitation, moderate to high
levels of the lower trapezius muscle and rotator cuff muscles excitation, and subacromial
non-compressive positioning would be very beneficial for treating subjects with shoulder
pain. Accordingly, previous reports and researchers have established a scientific framework
that justifies the application of specific exercises in this population.

Therefore, the present study primarily aimed to assess the excitation levels of in-
fraspinatus, upper trapezius, and lower trapezius muscles during a scapular retraction
exercise under progressive adduction loads in subjects with and without painful shoulder.
A secondary objective was to analyze which load level of resisted adduction would gen-
erate the best ratio between upper and lower trapezius muscles. The hypothesis is that
the lower trapezius and infraspinatus would present progressive higher levels of muscle
excitation during scapular retraction for both groups while the adduction load increases,
without any significant increases in upper trapezius muscle excitation nor between-group
differences. An additional hypothesis is that the higher levels of adduction loads would
generate the desired ratio levels of upper and lower trapezius muscle excitation when
compared to lower levels of adduction loads.

2. Materials and Methods
2.1. Participants

Forty-two subjects participated in this study (Table 1). The subjects were recruited
by public invitation through folders and personal contacts. The recruitment proceeded
until the sample size was achieved. They were included as they presented themselves for
assessment and divided into 2 groups, according to the presence of shoulder pain: with
(painful shoulder group) and without shoulder pain (non-painful shoulder group). The
subjects were assessed in the biomechanical laboratory facilities on the Federal University
of Juiz de Fora—Campus Governador Valadares (Minas Gerais, Governador Valadares,
Brazil). All assessments were provided onsite. The objectives of the study were explained
to the subjects, and they were notified of the benefits and potential risks involved before
signing an informed consent form before participation. The ethics committee for the human
investigation of the Federal University of Juiz de Fora approved the procedures employed
in the study (protocol number 25614019.4.0000.5147). The G-Power program (version 3.1.5,
Franz Faul, Universitat Kiel, Kiel, Germany) was used to perform the two-tailed sample
calculation using a previous study [27]. The lower trapezius excitation was chosen as the
main variable with an effect size of 0.807. The alpha level was set at 5%, and the estimated
sampling power was 95%. The software returned a total sample of 22 individuals (1 = 11 per
group) for a sampling power of 0.9504. When considering the maximum drop-out sample
margin of 30%, 42 individuals were included in this study for convenience.

Participants were considered healthy and included if they exhibited a full, pain-free
range of motion and no symptoms during the physiotherapy assessments. Individuals
in both groups were excluded if they had cervical spine-related symptoms, a history of
dislocations or shoulder surgery, cortisone injections within the last six months, systemic
and neurological reported diseases, adhesive allergies, and history of shoulder fracture or
surgery. The subjects were asked to avoid participation in an unusually strenuous activity
48 h before the testing session. All subjects complied with the orientation.
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Table 1. Participants’ characteristics.

Outcome SP Group nSP Group p
n (male/female) 26(7/19) 16 (5/11) 0.630°
Age (years) 26+8 2242 0.138 "
Weight (kg) 67 + 12 57 + 10 0.018"°
Height (m) 169+8 1.66 + 10 0.286 °
BMI (kg/m?) 23+5 215 0.036 0
Dyskinesis (yes/no [%]) 9/91 7/93 08372
QuickDASH score 2543 2417 >0.001 ¢
SPADI-total 31+ 16 24405 >0.001 €
SPADI-pain 40+ 4.4 36+19 >0.001 €

Legend: SP—with shoulder pain; nSP—without shoulder pain; * Chi-square test; * Student’s independent t-test;
¢ Mann-Whitney test.

The Shoulder Pain and Disability Index (SPADI—Brazilian Portuguese version) [40]
and the quick version of the Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire
(QuickDASH—Brazilian Portuguese version) [41] were used to assess the extent of symp-
toms in the involved shoulder and as additional scores to include and classify the subjects
into both groups, according to previously established minimal detectable changes [42,43].
The QuickDASH uses a 5-point Likert scale for answers to questions focused on the level
of difficulty of certain tasks, how severe the pain is, and how the disability affects social
and work/sport activities. A higher score indicates worse function, with the highest pos-
sible score equal to 100. The SPADI was developed to measure current shoulder pain
and disability in an outpatient setting. It contains 13 items to assess 2 domains: a 5-item
subscale to assess pain and an 8-item subscale that measures disability. The definition of
shoulder pain includes recent pain (>1 week) near to anterolateral shoulder region. Patients
were included in the SP group if they reported chronic shoulder pain (>1 month during
the last year, with a minimum pain intensity of 3/10 on the Numeric Rating Scale) in
the anterior deltoid region of their dominant shoulder and if at least 3 of the following
criteria were positive: (1) positive Neer sign, designed to reproduce symptoms of rota-
tor cuff impingement through flexing the shoulder and pressure application; (2) positive
Hawkins sign, designed to indicate impingement of all structures located between the
greater tubercle of the humerus and the coracohumeral ligament. The seated subject flexes
the shoulder and the elbow to 90 degrees while the examiner supports proximal to both
the patient’s wrist and elbow to ensure maximal relaxation. Then, the examiner rotates
the patient’s arm internally; (3) positive Jobe’s sign, which is performed by the examiner
passively elevating the patient’s shoulder to 90 degrees of abduction with internal rotation.
The examiner then applies downward pressure against the arm. The presence of pain or
abnormal weakness is considered positive; (4) painful arc; the patient abducts the arm in
the scapular plane. The test is considered positive if the patient experiences pain in the
range of 60-120 degrees of abduction, which reduces once past 120 degrees of abduction;
and (5) positive resistance test against external rotation, which assesses the infraspinatus
and teres minor muscles. The elbow is flexed at 90 degrees and in slight abduction, while
the arm is passively externally rotated to its maximum [44].

2.2. Instruments

An acquisition module with eight analog channels (Miotec™, Biomedical Equipments,
Porto Alegre, RS, Brazil) continuously recorded the biological signals. The conversion
from analog to digital signals was performed by an A/D board with a 14-bit resolution
input range, the sampling frequency of 2 kHz, a common rejection module greater than
100 dB, signal-noise ratio less than 3 uV Root Mean Square, and impedance of 109 ().
The collected data were windowed at 125 ms. The sSEMG signals were recorded in root
mean square in pV with surface Maxicor™ (Maxicor Medical Products, Parana, Pinhais,
Brazil) Ag/AgCl electrodes with a radius of 1 cm and center-to-center distance of 2 cm,
applied in a transverse orientation parallel to the underlying fibers on a muscle site. A
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reference electrode was placed on the left lateral humeral epicondyle. Surface electromyog-
raphy signals were amplified and filtered (Butterworth fourth-order, 20-450 Hz bandpass
filter, 60 Hz notch filter). Before electrode placement, the skin was cleaned with 70% alco-
hol, followed by an exfoliation using specific sandpaper for skin and a second cleaning
with alcohol. The electrodes were positioned on the upper and lower trapezius accord-
ing to Surface Electromyography for Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM—
http:/ /seniam.org/shoulder_location.htm (accessed on 15 July 2019). SENIAM does not
provide electrode placement recommendations for infraspinatus muscle. Therefore, we
followed the electrode placement recommendations and descriptions from a previous
study [45]. The electrodes were placed on the upper trapezius at 50% on the line from the
acromion to the spine on vertebra C7. For the lower trapezius, the electrodes were placed
at 2/3 on the line from the trigonum spinea to the 8th thoracic vertebra. Finally, for the
infraspinatus muscle, the electrodes were placed 4 cm below the spine of the scapula over
the infrascapular fossa of the scapula, laterally, but not over the posterior deltoid muscle.

A calibrated load cell (Miotec™, Biomedical Equipments, Porto Alegre, RS, Brazil;
maximum tension-compression = 200 kgf, the precision of 0.1 kgf, the maximum error of
measurement = 0.33%) was used to control the levels of adduction loads. The validity of
the load cell was previously assessed [46]. The load cell was coupled and synchronized
with the acquisition module. Two straps were used to handle the load cell. Both were
connected to the load cell (Figure 1a). The 1st strap was positioned on the subject’s distal
arm (right above the humeral epicondyles’ line). The 2nd strap was used by the rater to
control the level of load applied in each condition. All pieces of information were recorded
and processed offline using the software Miotec Suite™ (Miotec Biomedical Equipments,
Porto Alegre, RS, Brazil).

g
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Figure 1. Procedure for data recording. Subject in prone (a,b), leaving the arm out of bed in 60 degrees
of abduction (c). The strap positioned right above the humeral epicondyles’ line (c). The rater and
participant’s initial positioning (d). Scapular retraction while the rater controls the level of adduction
load using the biofeedback software (e). Legend (a): 1. strap; 2. load cell; 3. surface electromyography
sensor (SEMGs) positioning—lower trapezius; 4. sEMGs positioning—infraspinatus; 5. sEMGs
positioning—upper trapezius.
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2.3. Maximal Voluntary Isometric Contraction for Electromyography Normalization Purposes

Three 5 s maximal voluntary isometric contractions (with 3 min of rest between each
trial) from each muscle were performed by each participant. For each tested muscle,
a rest of 5 min was allowed. Standardized verbal commands (“start”, “force”, “stop”)
were used by the same rater for all test recordings. Before recording the first maximal
voluntary isometric contractions trial, the participants received an explanation about the
positioning and the direction they should exert maximal effort. Then, a 5 s familiarization
trial followed by 3 min of rest was performed to verify the participants’ understanding
of the procedures. The mean among the maximal voluntary isometric contractions trials
was used to normalize the electromyographic signals. For the infraspinatus and upper
trapezius muscles, the participant remained standing. For the infraspinatus, the shoulder
was externally rotated with the elbow flexed at 90°. The participant was requested to
perform an isometric contraction of shoulder external rotators against the rater’s manual
resistance [45]. For the upper trapezius muscle, the patient resisted abduction with the
arm placed in 90 degrees of shoulder abduction; the elbow flexed 90 degrees [47]. For
the lower trapezius muscle, the participant was asked to lie in the prone position. The
maximal voluntary isometric contraction was collected with the shoulder fully extended
with the scapula maximally retracted, while the resistance was applied against the fully
flexed elbow on the distal humerus. The participant was instructed to resist against the
downward force. The scapular retraction was chosen due to its capacity to activate specific
sEMG patterns in the lower trapezius muscle [48]. Participant’s positioning was monitored
by the researcher to minimize compensatory movements.

2.4. Maximal Voluntary Isometric Contraction to Control the Adduction Resistance

Three 5 s maximal voluntary isometric contractions (with 3 min of rest between
trials) in adduction were recorded using the load cell. The subject was instructed to lie
prone, leaving the arm to be evaluated out of bed. The therapist positioned the strap on
the distal third of each subject’s arm (right above the humeral epicondyles’ line). The
subject was instructed to maximally pull the load cell through the attached strap for 5 s.

Standardized verbal commands (“start”, “force”, “stop”) were used by the same rater for
all tests’ recordings.

2.5. Exercise Description

The subject was instructed to lie prone, leaving the arm to be evaluated out of bed
paralle] to the floor (Figure 1b). All sensors for electromyography were previously posi-
tioned. The therapist positioned the strap on the distal third of the subject’s arm right above
the line between the humeral epicondyles. Additionally, the magnitudes of progressive
resistance were percentages of the individual maximal voluntary isometric contraction
in adduction. After 10 s of initial rest, resisted adductions at 60 degrees (measured by
goniometer—Figure 1c) were performed for 10 s at 20%, 30%, 40%, and 50% of the pre-
viously collected adduction maximal voluntary isometric contraction with 20 s of rest
between tasks (Figure le). As the participant lay in prone, the rater asked the participant
to actively adduct the arm. When the chosen level was achieved, the therapist asked the
participant to hold the contraction. Concomitantly, the subject was instructed to perform
maximal scapular retraction of the evaluated shoulder (Figure le). The level of resistance
was applied by the therapist as previously set and real-time controlled using the Bio-
trainer™ visual biofeedback software (Miotec™, Biomedical Equipment, Porto Alegre, RS,
Brazil). The Excel software was used to randomize the trials’ order. To prevent fatigue,
only 1 set of trials was performed. To ensure the absence of muscle fatigue, the median
frequency was obtained using the real-time feedback software and monitored during the
entire protocol. The median frequency from the 50% and the 20% were extracted to check
if there were differences between them. All assessments were provided onsite. No practice
at home was asked. Attendance at the session was, therefore, taken as compliance with the
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assessment protocol. No co-interventions were performed in either group, and no adverse
effects were reported by any participant during the assessments.

2.6. Data Extraction

All data were extracted offline using the Miotec Suite™ Software (Miotec™, Biomed-
ical Equipments, Porto Alegre, RS, Brazil). As the load cell was synchronized with the
electromyography channels, the trained rater set the interval using the force onset. Three
1 s windows of the initial rest were collected (first 10 s of rest), and the force onset was de-
fined by three times the standard deviation from the averaged rest intervals plus the mean
itself. The interval started when the signal exceeded the onset threshold value. Conversely,
the end of the interval was set using the same threshold. The interval means were used
for statistical analysis (mean muscle excitation). The ratio between the upper and lower
trapezius muscles was also calculated by dividing the normalized electromyographic mean
obtained from the upper trapezius by the obtained from the lower trapezius [49].

2.7. Statistics

Data were presented as means and standard deviations. The mixed factorial Analysis
of covariance (ANCOVA) with repeated measures was used to rate within- and between-
group differences. The factor group*condition was also assessed. Co-variates were included
to assess the influence of BMI and weight. The condition is defined as the level of adduction
load applied during the protocol. All data were reworked using Holm'’s post hoc test
to compare differences among trials (20%, 30%, 40%, and 50% of maximal adduction
contraction), avoiding pairwise multiple comparisons. The significance was set at p < 0.05.
The standardized differences for the comparisons were analyzed using the partial eta
square’s effect size (7p). The magnitude of the #°, was qualitatively interpreted using the
following thresholds: ~0.01 (small), >0.09 (medium), and >0.25 (large). All analyses were
performed using the JAMOVI software (Version 0.9.6, JAMOVI project, 2019).

3. Results

Descriptive and inferential data are presented in Table 2. No differences were observed
between 50% and 20% median frequency values during the protocol (p > 0.05), ensuring no
influence of fatigue. No effect was found for any covariate. Both groups presented similar
patterns of muscle activity, with low levels of excitation of the upper trapezius muscle.
No between-group differences were observed for the upper trapezius muscle (F = 0.39;
p = 0.537; 7% = 0.012), the lower trapezius muscle (F = 0.14; p = 0.294; 4%, = 0.033), the
infraspinatus muscle (F = 1.96; p = 0.171; 4%, = 0.058), and for the ratio UT:LT (F = 1.82;
p = 0.186; 1%, = 0.052).

Progressive higher levels of the lower trapezius and infraspinatus excitation were
observed during scapular retraction. A progressive effect for adduction load condition
was observed (Table 2) at within-group analysis (upper trapezius: F = 4.19; p = 0.008;
7%p = 0.11/lower trapezius: F = 32.7; p = 0.001; 5%, = 0.49/infraspinatus: F = 19.09;
p=0.001; qu = 0.37). The upper trapezius pairwise comparison showed higher values at
50% compared to 20% of maximal adduction load, but always below 20% of the maximal
voluntary isometric contraction. For the lower trapezius, higher values were observed
at 40% and 50% of the maximal adduction load, with differences as follows: 20% < 40%,
20% < 50%, 30% < 40%, 30% < 50%, and 40% < 50%. For infraspinatus, higher values at
40% and 50% of the maximal adduction load differences were noted as follows: 20% < 40%,
20% < 500/0, 30% < 500/0, and 40% < 50%.

Higher levels of adduction loads generated lower ratio levels of upper and lower
trapezius muscle excitation (Table 2). An effect was observed for UT:LT ratio comparing
20% vs. 50% and 30% vs. 50% (F = 5.83; p = 0.001; %, = 0.15). The UT-LT ratio at 50% was
significantly lower than 20% and 30%.
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Table 2. Muscle excitation at different adduction loads (in % of the maximal voluntary isometric contraction using the load cell).

Within-Group Pairwise

Muscle Adductl(?r-l SP (froup nSP E;roup Between-Group Comparison for Condition Effect
Load Condition (%) (%) (F; p-Value)
(p-Value)
20% 6+4 6+5
Upper 30% 8+7 615 1 5 Sn
Traperius i ik fia 0.39; 0537 20% < 50% (p = 0.004)
50% 947 744
20% 34416 49 + 29 20% < 40% (p = 0.001)
Lower 30% 46 + 26 54 435 3 5B 20% < 50% (p = 0.001)
Trapezius 40% 58 4+ 40 66 + 37 T 30% < 40% (p = 0.006)
50% 72 + 44 87 + 42 30% < 50% (p = 0.001)
20% 23+ 14 18+6 20% < 40% (p = 0.040)
. 30% 25 417 1746 . 20% < 50% (p = 0.001)
AR ISRIE 40% 29 421 2146 1560:1A, 30% < 50% (p = 0.001)
50% 37427 W48 40% < 50% (p = 0.001)
20% 0.22 +0.18 016 +0.13
30% 0.22 +0.20 0.14 + 0.08 g 20% < 50% (p = 0.001)
UTLT 40% 018 +£0.15 013 +0.11 bimsn 30% < 50% (p = 0.016)
50% 0.16 4 0.14 0.10 £ 0.06

Legend: SP—with shoulder pain; nSP—without shoulder pain; UT:LT—ratio between upper and lower trapezius muscles.

4, Discussion

The primary focus of this study was to investigate the excitation of the infraspinatus,
upper trapezius, and lower trapezius muscles during the scapular retraction exercise
while progressive adduction loads were controlled by biofeedback. The results showed
no differences between SP and nSP groups, but there was an effect among distinct levels
of adduction loads. The absence of between-group differences constitutes an important
finding, as it suggests the benefits of the current exercise in accomplishing the exercise’s
goals for both groups meaning that individuals with shoulder pain were able to achieve
the same levels of muscle excitation on each level of adduction load compared to those
without pain during the scapular retraction.

A study assessed the excitation levels of the upper and lower trapezius, among
other muscles, during shoulder shrugging and retraction exercises [27]. The findings
showed low to moderate levels of excitation for the upper trapezius (25-38% of maximal
voluntary isometric contraction) with even lower levels for lower trapezius (3-22% of
maximal voluntary isometric contraction). Additionally, the exercises were all performed
in a potential compressive position. The exercise proposed in the current study would
potentially avoid subacromial compression due to non-overhead positioning [25,26], with
additional advantages in targeting the lower trapezius muscle excitation concomitant to
lower upper trapezius excitation. Such type of exercise would be an option for exercise
prescription aiming the success of the therapy [50]. Another study assessed the levels
of scapular muscles during scapula retraction exercises at various shoulder abduction
angles [25]. The authors reported low levels of upper trapezius excitation (6-18% of
maximal voluntary isometric contraction) and moderate middle trapezius recruitment
(22-31% of maximal voluntary isometric contraction). However, the lower trapezius
muscle was not assessed. Muscle activation below 20% is considered clinically low, and
activity between 20% and 40% is considered clinically moderate [48,51]. An important
purpose of the exercises for shoulder rehabilitation is to recruit lower trapezius and rotator
cuff muscles with concomitant minimal activity of the upper trapezius, as excessive activity
of this last muscle might increase the anterior tilt of the scapulothoracic joint [25,26],
leading to compensations. To our knowledge, there is no report in the literature of an
exercise addressing combined higher excitation of the lower trapezius and infraspinatus
muscles without increasing the upper trapezius excitation and potentially minimizing the
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impact without deteriorating the subacromial space or exacerbating the painful condition.
A study assessed the effects of scapular retraction—protraction position with scapular
elevation on shoulder girdle muscle activity during glenohumeral abduction [52]. The
lower trapezius activity was significantly higher in retracted scapular position than in
neutral and protracted positions, both with and without scapular elevation. However,
the lower trapezius activity was significantly lower with scapular elevation (i.e., with
concomitant upper trapezius muscle contraction) than without during retracted scapular
position. The authors suggested the existence of a fine trapezius coordination pattern
between the muscle portions to not counteract the action of the upper trapezius muscle
and promote smooth scapular movements. We hypothesize the voluntary contraction due
to adduction load affected their abductor UT counterpart, prioritizing the LT excitation
due to biomechanical moment on the scapular girdle.

The present results suggest a pattern of muscle excitation that, in opposition to upper
trapezius recruitment, the shoulder adduction leads to progressive higher values of lower
trapezius excitation combined with very low values of upper trapezius muscle activity
using the concomitant progressive adduction loads. A study had similar findings using the
infraspinatus and the deltoid muscles [53]. The humerus was actively adducted against a
sphygmomanometer (using 80% maximum force output) while maximal effort external
rotation was manually resisted. The results showed a reduced posterior deltoid electromyo-
graphic activity during the active adduction compared with no resisted adduction without
reducing the activity of the infraspinatus.

Previous studies showed that moderate levels of muscle activation (20-40% of the
maximal voluntary isometric contraction) are considered adequate to retrain neuromus-
cular control of the scapular girdle [48,54]. As the upper trapezius excitation showed a
low level of muscle activation (range between 6% and 9% of maximal voluntary isometric
contraction) with moderate to high levels of the lower trapezius excitation (range between
34% and 87% of maximal voluntary isometric contraction), further studies may consider
the role of the present exercise in a neuromuscular training protocol. Moreover, the up-
per trapezius muscle excitation is low enough, and lower trapezius muscle excitation is
high enough to potentially cause effects on prospective training, as many authors have
proposed exercises that emphasize the activation of the lower trapezius with less activation
of the upper trapezius to improve the neuromuscular control of the scapula and to prevent
and treat people with shoulder pain [48,55]. Altered patterns of muscle excitation may
represent attempts to minimize muscle activity during painful movements. The altered
neural control, muscle weakness, and muscle imbalance are factors that account for the
reduction in muscle excitation [18,37]. The increased level of lower trapezius activity
combined with very low upper trapezius recruitment found in the present exercise may
minimize the compensatory upper trapezius muscle activity usually found in patients with
a painful shoulder [26]. Furthermore, the high achieved levels of lower trapezius muscle
excitation can be potentially useful to contribute to strength and coordination training. In
an interesting study, the activity levels of the upper trapezius, middle trapezius, and lower
trapezius muscles were measured during various tasks and selectively activated each of the
muscles [56]. The authors found that the patients with shoulder impingement syndrome
were unable to activate middle trapezius and lower trapezius muscle as highly as healthy
individuals. Another study investigated differences in muscle excitation by comparing
previously injured limbs of individuals with a history of glenohumeral joint injury and
healthy matched controls during functional isometric contractions [37]. In the previously
injured group, the involved lower trapezius muscle was significantly less activated than
the same muscle of the uninvolved limb during scaption and abduction.

The UT:LT ratio results showed progressively lower values at 40% and 50% of maximal
adduction load compared to 20% and 30%. Lower values of UT:LT ratio indicate the
desirable scenario with higher lower trapezius excitation combined with lower upper
trapezius excitation. The UT.LT ratio has been considered an important factor as the
scapular muscles do not work in isolation but synergistically to produce a controlled



66

Int. ]. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 9251 100f13

scapular movement with consequent shoulder stability [25,56,57]. Previous studies have
assessed scapular muscle excitation and reported a higher UT.LT ratio in those with
shoulder impingement syndrome compared with healthy controls [25,26]. The scapular
motion may be disrupted during dynamic arm activities when the activity between the
scapulothoracic muscles is not coordinated [26,49]. A study showed a disruption in muscle
activity ratios between sections of the trapezius and between the trapezius and serratus
anterior during an active arm elevation task in patients with subacromial pain syndrome,
highlighting the lower trapezius muscle as an important part of altered ratios during arm
ascent and descent [49].

In terms of practical applications, the healthy controls and subjects with shoulder
pain showed similar upper trapezius, lower trapezius, and infraspinatus muscle excitation
during scapular retraction exercise with progressive adduction loads, suggesting that the
exercise could be potentially used in strengthening programs without leading abnormal
trapezius muscle activity in subjects with shoulder pain. An important topic is that no
load was applied specifically against the retraction movement but only counteracting the
adduction. Thus, a greater level of excitation could be achieved in all scapular muscle
retractors by directing loads in other planes. However, further prospective studies need
to clarify the utility of the exercise in a rehabilitation training program. Furthermore, a
distinct study design may elucidate the level of muscle excitation with additional resistance
applied to scapular retraction.

Limitations of the present study must be addressed. Distinct shoulder angles may
elicit different levels of excitation for all muscles, as the present study did not assess the
shoulder full range of motion. While this study provided useful information regarding the
muscles being activated during various levels of adduction loads, no scapular kinematics
was documented due to technical issues (e.g., absence of 3D analysis), as the laboratory did
not have a system to acquire 3D movement data. Additional information about scapular
movements, along with the others scapular girdle and rotator cuff muscles excitation,
would provide data to select exercises based on the subject’s needs. Another important
limitation is the limited number of muscles assessed by the present study. Other muscle
interactions may be elicited with complementary electromyographic analysis. The conve-
nience sample was also constituted by young adults and mostly by women. The results
may vary in different ranges of age, as well as in other gender proportions.

5. Conclusions

The present results support the use of 40-50% adduction loads to ensure higher
levels of lower trapezius and infraspinatus excitation without increasing upper trapezius
muscle excitation. The scapular retraction exercise under 40 and 50% of maximal voluntary
isometric contraction adduction loads is an option to ensure increased levels of excitation of
the infraspinatus and lower trapezius with low levels of upper trapezius muscle excitation,
which is an alternative to overhead exercises aiming to activate the lower trapezius and the
infraspinatus muscles.
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