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Utilizacao da EMG de superficie como método
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Resumo

As distrofinopatias compreendem as Distrofias Musculares
de Duchene (DMD) e Becker (DMB), sendo caracterizadas por
degeneracdo progressiva dos musculos esqueléticos, iniciando nas
cinturas escapular, pélvica e tronco, com perda de for¢a muscular,
deformidades e perda da deambulacdo. Estes pacientes possuem
diferenca significante em relagio aos valores de forca muscular e
dados da fungio respiratéria em comparagio com valores conside-
rados de normalidade. O objetivo deste estudo foi analisar a eficdcia
da utilizacio de técnicas de avaliacio da forca muscular de forma
manual e eletromiografia como exame confidvel na identificagio da
evolucdo de degeneragio destes pacientes, bem como comparagio
dos valores de fungio respiratdria e eletromiografia com indices de
normalidade. Demonstrou-se que os testes de forca muscular manual
comparados com os resultados de eletromiografia sio subjetivos
e, os valores de Pemax sio inferiores a Pimax, sendo significativa
a fraqueza expiratéria. Com isto, os tratamentos e progndsticos
fisioterapéuticos se tornam mais fidedignos.

Palavras-chave: distrofia muscular, forga muscular,
eletromiografia, funcdo respiratdria.

Abstract

The dystrophy diseases includes Muscular Dystrophy of Du-
chenne (DMD) and Becker (DMB), being characterized by progres-
sive degeneration of the skeletal muscles, beginning in the scapula
waist, pelvic and trunk, with loss of strength muscular, deformities
and loss of the ambulation. These patients have significant diffe-
rence in relation to the values of muscular strength and breathing
function data in comparison with considered values of normality.
The objective of this study was to analyze the effectiveness of the
manual techniques used to the muscular strength evaluation and
the electromyography as reliable exam in the identification of the
evolution of degeneration of these patients, as well as comparison of
the values of breathing function and electromyography with norma-
lity indexes. It was demonstrated that the tests of manual muscular
strength compared with the electromyographic results are subjective
and the values of Pemax are inferior to Pimax, being significant the
expiratory weakness. So, the treatments and prognostics of hysical
therapy become more trustworthy.

Key-words: muscular dystrophy, muscular strenght,
electroneurography, respiratory function.
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Introducao

As distrofinopatias compreendem a Distrofia Muscular
de Duchene (DMD) e a Distrofia Muscular de Becker
(DMB), caracterizadas por uma desordem recessiva, ligadas
a0 cromossomo X, causando distirbios de cardter genético
na regido Xp21, acometendo musculos cardiaco e esquelético

Recebido 20 de setembro de 2005; aceito em 25 de fevereiro de 2006.

[1]. Esta alteracdo provoca uma delecio no gene responsdvel
pela produgio de uma proteina citoesquelética denominada
distrofina, que tem a fun¢io de manter as propriedades
mecanicas da célula muscular, a flexibilidade ¢ a integridade
que é necessdria durante a contragio e relaxamento das fibras
musculares [2]. Esta proteina encontra-se ausente na DMD
e de forma parcial na DMB, caracterizando as formas mais
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severa e mais leve, respectivamente, onde ambas apresentam
sinais e sintomas semelhantes, porém, com um tempo de
evolucio diferenciado [3].

A DMD e a DMB acometem exclusivamente meninos,
sendo que a mae ¢é a portadora do gene e responsével pela
transmissao genética do mesmo. A DMD apresenta uma taxa
de incidéncia de 1 a cada 3.500 meninos nascidos vivos, e a
DMB de 1,7 a 5,5 a cada 100.000 [1,2,4,5,6].

A DMD é uma doenca progressiva, na qual ocorre a
substitui¢io do tecido muscular por tecidos fibroso e adipo-
so, acometendo inicialmente a cintura escapular, pélvica e
tronco. Por volta dos dois anos de idade, pode ser observada
fraqueza branda dos musculos da cintura pélvica, e em alguns
casos, distiirbios da marcha, no entanto, os sinais e sintomas
se tornam evidentes entre trés e cinco anos de idade [7]. Ao
mesmo tempo se pode observar como sinal caracteristico a
hipertrofia dos musculos da panturrilha (pseudo-hipertrofia),
acompanhada da perda funcional dos musculos extensores do
quadril [8]. Em razio da atrofia precoce dos musculos abdu-
tores do quadril, principalmente gliiteo médio, os portadores
se tornam incapazes de manter a pelve nivelada, sendo respon-
savel pelo Sinal de Trendelenburg [6]. A fraqueza progressiva,
bem como os encurtamentos musculares, principalmente dos
plantiflexores, normalmente limitam o paciente a cadeira de
rodas entre 11 e 13 anos de idade [8].

Conforme a doenga progride, os problemas respiratérios
vio se agravando, sendo responsdveis por mais de 90% dos
6bitos. Acredita-se que a fraqueza destes musculos se inicie
por volta dos setes anos de idade, tornando-se evidente entre
dez e doze anos, ou seja, na idade onde a capacidade de de-
ambulagao ¢ perdida [6,9,10].

Nas distrofinopatias os intercostais externos e acessérios
sdo os primeiros musculos a serem acometidos, ocasionando
uma redugio da expansio do gradil costal, aprofundando-se
sua fraqueza & medida que a doenga evolui [11]. No entanto,
dos musculos acessérios da respiragio o esternocleidomastoi-
deo ¢ inicialmente o mais acometido [12]. Com a fraqueza
muscular progressiva e a redugio da expansio do gradil costal
estes pacientes acabam por desenvolver um distdrbio de card-
ter restritivo [11]. Dos musculos respiratérios, o diafragma ¢é
que permanece por mais tempo funcional, acabando também
afetado pela fraqueza muscular progressiva [12]. Ao mesmo
tempo os musculos abdominais sao acometidos, onde sua
fraqueza pode ser a causa de ébito mais freqiiente, pois leva
a uma redugio na capacidade de tosse, tornando-a inefetiva,
favorecendo ao acimulo de secrecoes e possiveis complicagoes
respiratdrias [11,12].

O diagnéstico das distrofinopatias tem inicio através da
percepgao dos sinais e sintomas na idade em que a patologia
geralmente manifesta-se com evidéncias, ou seja, por volta
dos 3 anos de idade. No entanto, a confirmagio diagnds-
tica depende de testes especificos, como: bidpsia muscular,
mensuracio dos niveis de creatina-fosfoquinase na corrente
sanguinea através de testes bioquimicos, andlise de DNA e

eletroneuromiografia [13].

A eletroneuromiografia (EMG) é essencial na investigagio
de distarbios neurogénicos e miopdticos, onde a miopatia é
identificada por potencias musculares de curta duragio e pe-
quena amplitude durante a contragio voluntdria [13,14]. Se-
gundo estudos, a EMG pode ser utilizada para a investigacio
da caracterizacio do curso da DMD, quando a quantificagio
¢ investigada e associada com pacientes de mesma idade [15].
A EMG pode ser realizada com a colocagio de eletrodos de
superficie ou eletrodos de agulha. Os eletrodos de superficie
sdo colocados sobre a pele, e sio mais efetivos se um meio
de contato eletrolitico for colocado entre o eletrodo e a pele.
Estes sio utilizados quando os tecidos excitdveis circundam
uma drea ampla [16].

Sabe-se que as avaliacoes eletrodiagndsticas podem auxiliar
no estudo clinico ¢ a estabelecer um diagnéstico do paciente,
ajudando aos profissionais da drea da sadde em suas avaliagoes,
no planejamento do programa de tratamento e no manejo
dos pacientes [17,18].

O presente estudo tem como objetivo, analisar a eficicia
da utilizagio de técnicas de andlise de forca muscular de for-
ma manual em pacientes portadores de distrofinopatias e a
necessidade da utilizagao de estudos eletromiograficos como
forma fidedigna na identificagio da evolugio da degeneracio
desta patologia, e a comparagio de dados de PImax, PEmax
cirtometria, espirometria e EMG na musculatura respiratéria
(intercostais externos e esternocleideomastoideo), com valo-
res considerados de normalidade a fim de proporcionar um
progndstico mais exato.

Materiais e métodos

A amostra do presente estudo foi composto por oito
pacientes portadores de distrofinopatias, todos do sexo mas-
culino, com idade média de 17,1 + 6,7, dos quais sete eram
portadores de DMD e um portador de DMB. Foi utilizado
também um grupo controle de voluntdrios sauddveis, entre
alunos do Colégio de Aplicagio e académicos da Universidade
do Extremo Sul Catarinense-UNESC, pareados em sexo ¢
idade com os pacientes da amostra. Os 15 sujeitos da amostra
foram divididos em trés grupos distintos: o grupo A composto
pelos pacientes com DMD (7), o grupo B pelo paciente com
DMB (1), e o grupo C pelos individuos do grupo controle
(7), devendo-se levar em considera¢do que um mesmo sujeito
controle foi utilizado para dois pacientes, por estes possuirem
a mesma idade.

Para a realizacio do estudo todos os sujeitos firmaram por
si ou seus pais um termo de consentimento, aprovando sua
inclusdo no estudo, sendo o projeto aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa - CEP da UNESC.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes portadores de
distrofinopatias, com diagnéstico médico de DMD ou DMB,
confirmado por exame de creatinafosfoquinase, bidpsia mus-
cular, e de DNA. Restariam excluidos da amostra aqueles que




120

Fisioterapia Brasil - Volume 7 - Nimero 2 - marco/abril de 2006

ap6s avaliagao inicial se encontrassem com valores de pressio
inspirat6ria maxima inferior a -30cmH, O, indicando estigio
avancado da patologia e possivel fadiga muscular respiratéria.
A coleta dos dados foi realizada nas salas de estudos ele-
tromiograficos e avaliagio cardio-pneumofuncional, ambas
localizadas na Clinica de Fisioterapia da UNESC, na cidade
de Cricitima-SC, nos meses de margo a junho de 2005. Os
pacientes foram submetidos a uma avaliagio fisioterapéutica,
a eletromiografia nos musculos gastrocnémio, gliteo médio,
intercostais externos e esternocleidomastoideo, ¢ a prova
de fungio pulmonar (espirometria). Na avaliagdo, a forca
muscular foi quantificada através da graduacao estabelecido
pela Medical Research Council [19]; as pressoes inspiratdrias e
expiratdria mdximas mensuradas com a utilizagio do aparelho
manovacuémetro da marca Suporte, com medidas de -150
a +150 cm H,O; e o fluxo expiratério mdximo mensurado
com a utilizagio do aparelho Peak-Flow da marca Airmed,
podendo obter medidas de até 850 I/min. Os encurtamentos
musculares, foram avaliados e classificados de acordo com
Gross [20], através da andlise da restricio da amplitude de
movimento. A cirtometria, foi realizada através de duas medi-
das, sendo uma a nivel axilar e a outra xifoideana, onde apés
calculada a diferencga entre as inspiragdes e expiragoes, estas
foram comparadas com valores normais compreendidos entre
5 e 7 cm. Os valores goniométricos apés mensurados foram
comparados os graus de normalidade para cada movimento
articular estabelecido para o estudo, segundo descrigoes de
Palmer [19], j4 os reflexos foram avaliados e graduados de
acordo com a escala proposta por Meythaler [21].
Realizou-se também a eletromiografia nos musculos ci-
tados anteriormente, com o equipamento System do Brasil,
apresentando 8 canais de entradas analdgicas, tendo para
andlise dos dados o programa AgDados para Windows,
possuindo um conversor do tipo analdgico-digital, com faixa
de entrada entre -2500uV e + 2500uV, freqiiéncia de amos-
tragem de 1000Hz com 5 bits, amplificador diferencial com
faixa de 80 a 100 dB e filtros de passagem alta de 20Hz e de
passagem baixa de 500Hz. Foram dispostos dois eletrodos
de superficie na regiao muscular identificada como sendo a
de maior atividade por recrutamento de fibras musculares,
localizada através de palpagio muscular no momento em que
os pacientes e controles realizavam uma contragio do tipo
isométrica mdxima do musculo desejado, em uma distancia
de aproximadamente 1 cm entre os eletrodos. Para a andlise, o
paciente era colocado em posigoes onde os musculos tivessem
que realizar uma contragio do tipo isométrica, com o uso de
tiras de tecido, fixadas com velcro, sendo que os abdutores
e intercostais tinham que realizar o0 movimento contra a
gravidade, e o gastrocnémio e esternocleidomastoideo com
gravidade eliminada, mantendo-se a contragio por 6 segundos
nos musculos intercostais externos, apds apnéia inspiratéria, e
por 10 segundos no restante dos musculos. Os valores de RMS
(root mean square) em mV foram utilizados para andlise, que,
segundo Lindemman [22] podem ser utilizados como método

de avaliacio da atividade fisioldgica dos musculos e determi-
nacio de seu nivel de recrutamento e for¢a muscular.

A espirometria foi realizada através do aparelho Vitatrace
VT 130 SL, com software Spiromatic 3.2, com teste de Capa-
cidade Vital Forcada (CVF). Os pacientes foram posicionados
em frente ao aparelho, sendo instruidos a, apés uma inspiragio
profunda médxima, realizarem uma expira¢io forcada e ma-
xima dentro do prolongador acoplado ao aparelho, com os
lébios serrados e colocagio de clipe nasal, mantendo esta por
no minimo seis segundo de duragio. Os resultados obtidos
utilizaram as informagoes préprias dos pacientes quanto a
idade, peso e altura dos pacientes.

O grupo controle foi avaliado apenas através do uso da
eletromiografia, para posterior comparagio entre os trés
grupos distintos.

Ao final, os dados de RMS foram analisados e avaliados
pelo programa de estatistico SpSS 10.0 para Window, e colo-
cados no programa Excel para construcio de gréficos.

Resultados

Segundo informagées colhidas dos pais dos pacientes porta-
dores de distrofinopatias, a média de idade de inicio dos sinais
clinicos e sintomas encontra-se nos 5,7 anos + 4,2, tendo sido
confirmado o diagndstico por volta dos 7 + 4,5 anos de idade.
O inicio do tratamento fisioterapéutico ocorreu, em média, aos
10,8 + 8,3 anos de idade, com duragio de aproximadamente 5
anos. Em relagio ao tipo de tratamento fisioterapéutico, 85%
daamostra encontrava-se realizando tratamento motor e respi-
ratério, e 25% apenas realizava somente ﬁsioterapia motora.

Os valores de média da for¢a muscular de gastrocnémio e
gliiteo médio dos pacientes de distrofinopatias estdo expressos
na Figura 1, bem como a relagio desses valores com o valor
de referéncia da Medical Research Council [19], que gradua o
teste de forca muscular em uma escala de 0 a 5, variando de
auséncia de contragio até contragio que vence uma resisténcia
considerada méxima, sendo que a comparagio dos valores dos
pacientes com grupo controle para forca muscular manual,
descritos na Figura 1, demonstraram diferenca estaticamente
significativa (p < 0,05). Segundo Lindeman [22] a EMG de
superficie pode ser utilizada para indicar dados do mecanismo
fisiolégico da mudanca de forga em pacientes com doenga
muscular quando comparados com um grupo controle.

igura 1 - Média da forca muscular de membros inferiores de
Fig 1 - Média d, € lar d b de
pacientes com distrofinopatias e valores de referéncia.
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Os valores de EMG desses mesmos musculos, quando
comparados com os valores obtidos do grupo controle, nio
foram estatisticamente diferentes, como demonstrado na Fi-
gura 2, em uma escala de 0 a 150 mV (mdximo de atividade
elétrica detectada em ambos os grupos) (p > 0,05).

Figura 2 - Média dos valores de EMG de gastrocnemio e ghiteo
médio dos pacientes com distrofinopatias e controle.
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Os niveis de Pimax e Pemax mensurados dos pacientes,
mostram-se inferiores, quando comparados aos valores de
normalidade de acordo com a idade de cada paciente. No
entanto, somente a Pemax demonstrou diferenga significativa,
sendo estes valores visualizados na Figura 3 (p < 0,05). Os
valores de Peak-Flow, também indicaram obstrucio ao fluxo
aéreo, sendo sua média de 261,5 |/min.

Figura 3 - Média dos valores de PIMAX e PEMAX dos pacientes

com distrofinopatias e valores de referéncia.
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A cirtometria apresentou diferenca estaticamente significa-
tiva quando comparados os resultados dos pacientes com gru-
po controle, baseados na referéncia de Azeredo [25] (p < 0,05).
Quando comparados os resultados da EMG dos pacientes
nos musculos intercostais externos e esternocleidomastoideo,
com o grupo controle, ndo obteve-se diferenca estaticamente
significativa (p > 0,05), como apresenta a Figura 4.

Na espirometria, 83% dos pacientes apresentaram Dis-
turbio Ventilatério Restritivo, onde seis apresentaram grau 1,
dois grau 3 e um grau 4, e somente um paciente apresentou
Distarbio Ventilatério Obstrutivo grau 2. Dois pacientes nio
apresentaram fluxo expiratdrio suficiente para manutengio de
seis segundos durante o teste.

Figura 4 - Média dos valores de EMG de intercostais externos e
esterno-cleidomastoideo.
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Discussao

A observacio dos sinais clinicos e sintomas, bem como
o diagnéstico das patologias, se deram em idades avancadas,
sendo este resultado confirmado por um estudo brasileiro
realizado, o qual refere que o diagndstico das DMD ¢ DMB
estao sendo confirmados em idade mais préximas da perda da
deambul¢io do que do inicio da observacao dos sintomas [23].
Da mesma forma o tratamento fisioterapéutico acabou por
iniciar-se tardiamente, sendo que o tratamento dos pacientes
com distrofinopatias deve iniciar assim que o diagnéstico for
estabelecido, permitindo a prolongacio da atividade funcional
[14]. Na amostra, é realizado tratamento respiratdrio e motor
em 85,7% dos pacientes, este dado favorece valores semelhan-
tes entre o grupo de pacientes, permitindo uma andlise mais
fidedigna em comparagdo com o grupo controle.

Na comparagio entre os valores de forca muscular de
gastrocnémio e gliteo médio com a escala da Medical Re-
search Council (MRC) [20], foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas, indicando ao fisioterapeuta a
utilizagao desta como meio de avaliagio do processo evolutivo
de pacientes portadores de distrofinopatias [6].

No entanto, exames bioquimicos e de eletromiografia po-
dem identificar modificagbes da massa muscular funcionante
e potenciais de agdo e servem para acompanhar a evolugio da
doenga, sendo mais eficazes em comparacio com a utilizacio
de testes manuais [22,24]. Com isto verificou-se que os dados
obtidos na eletromiografia dos pacientes, quando comparados
com grupo controle, ndo apresentaram diferencas significa-
tivas, em relagio aos musculos gliteo médio e gastrocnémio,
demonstrando que a avaliagio de forca muscular manual ¢
um método subjetivo para quantificar o nivel de fungio ¢
recrutamento muscular em pacientes com DMD e DMB,
assim como na determinagio de seu progndstico. Quanto
menor o nimero de fibras musculares recrutadas afim de
promover uma contragao muscular, menor serd a quantidade
de potenciais de agdo e, consequentemente, haverd uma queda
na producio de forca muscular.

Nos valores de Pimax nio houve diferencas estaticamente
significativa entre os pacientes e controles, ¢ esses resultados
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podem ter decorrido do fato dos pacientes incluidos realiza-
rem tratamento fisioterapéutico respiratério, constantemente,
com énfase na musculatura inspiratéria avaliada, ndo permi-
tindo que a fraqueza muscular respiratdria caracteristica da
doenga evolua de forma acentuada.

No entanto, a for¢a muscular expiratéria mostrou-se alte-
rada, com valores reduzidos em relacio aos valores considera-
dos normais para a idade de cada paciente, quando avaliados
controles baseando-se na tabela de Azeredo [25,26], e esses
achados resultam de que, em muitas doengas neuromusculares,
os musculos expiratérios podem estar mais comprometidos
que os musculos inspiratérios [27], devendo também recebe-
rem maior aten¢io durante os tratamentos fisioterapéuticos
a fim de evitar o curso acentuado da doenca.

A cirtometria axilar e xifoidiana apresentaram-se com
valores reduzidos em relacio ao normal entre 5-7 m, de-
monstrando comprometimento de intercostais externos
[11]. Na eletromiografia dos musculos intercostais externos
e esternocleidomastéideo nao houve diferencas significativas
em relacio ao grupo controle, contradizendo a afirmagio de
que estas musculaturas seriam as inicialmente acometidas,
gerando redugio no nimero de fibras musculares e, conse-
quentemente, diminuicao da capacidade de recrutamento
muscular e redugao de forca [6], iniciando por volta dos sete

anos de idade [10], onde a idade minima da amostra foi de
9 anos.

Os pacientes com doenca neuromuscular, via de regra,
desenvolvem defeito restritivo, com redugio da CPT, re-
sultado de uma combinagiao de fatores, como: imobilidade
geral, musculatura respiratéria deficiente, rigidez da parede
tordcica, diminui¢do da capacidade de tossir e eliminar secre-
coes [28]. A espirometria pode-se apresentar como resultados
distarbios ventilatdrios restritivos ou obstrutivos, sendo que
os disturbios obstrutivos sao encontrados nos estdgios finais
da doenca [29].

Através dos dados obtidos, detectou-se que os musculos
intercostais externos e esternocleidomastoideo mantiveram-se
com valores de forga muscular semelhantes ao grupo controle,
como também quando comparados os valores de EMG de
gastrocnémio e gliteo médio, através dos valores de RMS.
No entanto, procura-se a determinagio da diferenca do pro-
cesso evolutivo entre os grupos musculares respiratdrios e de
membros inferiores, sendo estes primeiramente acometidos.

Conclusao

Através desta pesquisa demonstrou-se que os testes de
for¢a muscular manual quando comparados com os resul-
tados da EMG mostram-se subjetivos. Os dados da EMG
de superficie apresentam maior confiabilidade na anilise
do padrio de for¢a muscular e determinagao do estdgio de
evolugio destas patologias. A maior confiabilidade de carac-
terizagdo dos niveis de forca muscular por procedimentos de
eletromiografia de superficie se deve pelo fato deste poder

documentar através de potencias de agio o nivel de recruta-
mento das fibras musculares no momento da producio da
contragao muscular, evidenciando de forma mais fidedigna o
real comprometimento muscular nesta patologia, a0 mesmo
tempo, evitando o constrangimento e decep¢io por parte
dos pacientes toda vez que tenham que realizar o teste de
forca muscular manual, pois acabam por perceber sua perda
de forca gradativa.

Os valores de Pemax inferiores aos de Pimax demonstra-
ram que provavelmente hd pouca preocupacio dos fisiotera-
peutas com a musculatura expiratéria no protocolo de trata-
mento, ji que, como citado anteriormente, todos realizavam
fortalecimento para musculatura inspiratéria, no entanto,
deveria ser dada maior importincia ao seu treinamento, pois
o enfraquecimento da musculatura expiratéria ¢é responsével
pela maior parte dos 6bitos precoces desses pacientes.

Ao final desse trabalho percebe-se que se necessita de
mais estudos, visando poder-se responder qual a correlagao
da evolugio de degeneragao dos musculos distais com a mus-
culatura respiratdria. Assim teremos pardmetros de evolucio
da degeneracio dos musculos, podendo se eleger técnicas
fisioterapéuticas mais objetivas, contribuindo para o aumento
da sobrevida dos pacientes.
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