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RESUMO

No ambito dos ginasios, o Triceps Brachii e o Pectoralis Major s&o dois dos
muasculos que as pessoas preferencialmente escolhnem para exercitar. Estes dois
musculos sdo determinantes na extensdo dos bracos, que é, de igual forma, uma acc¢éo
fundamental na realizacdo das tarefas indispensaveis do quotidiano, bem como na
pratica de variadissimos desportos. Para além disso, devido a fugacidade da sociedade
contemporanea, as pessoas dedicam menos tempo as relacdes pessoais e, como tal,
concedem um crédito extraordinario a aparéncia fisica e ao aspecto estético. Acoplado a
isto, somos cada vez mais invadidos por imagens de corpos perfeitos, por parte da
comunicacdo social.

Este trabalho tem como objectivo comparar dois protocolos distintos do teste de
extensdes de bragos, quanto ao desempenho dos musculos Triceps Brachii e Pectoralis
Major e quanto aos valores da frequéncia cardiaca, aos niveis de lactatos sanguineos e a
percepcao subjectiva de esforco. Para este estudo foram recrutados sete individuos do
sexo masculino, com idades compreendidas entre 23 e 31 anos, praticantes de
musculacao ha pelo menos de trés anos.

Para tal, estabelecemos um desenho experimental, onde o0s voluntarios
efectuaram dois protocolos do teste de extens@es de bracos, com alteracdo da distancia
entre as mdos e com uma velocidade determinada pela cadéncia sonora do
FitnessGram®. Assim, o protocolo 1 foi efectuado com as maos & largura dos ombros
(seguindo o protocolo do FitnessGram®), ao passo que o protocolo 2 foi realizado com
as maos a largura dos cotovelos. Em ambos os protocolos os musculos Triceps Brachii e
Pectoralis Major foram monitorizados com um sistema de electromiografia (EMG) de
superficie (ME3000 da MegaWin®) e analisados a frequéncia cardiaca, os lactatos
sanguineos e a percepc¢do subjectiva de esforco. A analise estatistica dos dados foi
realizada com o teste T (Paired Samples Test), com um intervalo de confianca de 95%.

Na frequéncia cardiaca, nos niveis de lactatos sanguineos e na percepcao
subjectiva de esforco ndo se verificaram quaisquer diferencas estatisticamente
significativas entre a execugéo do protocolo 1 e a execucdo do protocolo 2, do teste de
extensdes de bracos.

Do inicio para o fim do teste houve uma diminuigdo significativa no Mean
Power Frequence (MPF) e um aumento significativo no Averaged EMG (AEMG), nos
musculos Triceps Brachii e Pectoralis Major, em ambos os protocolos. Este facto
sugere um possivel estado de fadiga muscular.

Por conseguinte, podemos sugerir que os dois protocolos sdo eficazes para o
desenvolvimento dos dois grupos musculares, embora as extensdes de bracos com as
méos a largura dos cotovelos sejam menos exigentes. Logo, é onde é possivel efectuar
mais repeti¢cbes. Assim sendo, é necessario um maior nimero destas extensdes de
bragos para alcancar a mesma eficacia das efectuadas com as méos a largura dos
ombros.

Xl



ABSTRACT

The Triceps Brachii and the Pectoralis Major are the most chosen muscles to
work in gymnasiums. These muscles are determinant in push-ups, which is a
fundamental action in essentials everyday tasks realisation and also in various sports
practice. Furthermore, due to contemporaneous society superficiality, people give less
time to personal relationships, and concede more importance to physical and esthetics
aspects. Connected to this, we are surrounded through the media by perfect bodies
images.

The purpose of this study is to compare two distinct push-ups protocols in what
refers to the Triceps Brachii and the Pectoralis Major performance and in what refers to
the heart rate values, blood lactate levels and rate of perceived exertion. The sample of
these study is constitute by six male subjects with ages between 23 and 31 years old,
body-building athletes at least 3 years.

For that purpose the sample has done two push-ups protocols with difference in
hands distance position and a velocity determinated for the FitnessGram® sound
rhythm. So, the protocol 1 was made with the hands at the same distance than shoulders
(by FitnessGram® protocol), and in the protocol 2 at the same distance than elbows. In
both protocols, the muscles Triceps Brachii and the Pectoralis Major were motorized
with a surface electromyography (EMG) system (ME3000 da MegaWin®) and analysed
to the heart rate, blood lactate and rate of perceived exertion. The statistical analysis was
carried out with tests T (Paired Samples Test), with a confidence interval of 95%.

Concerning to heart rate, blood lactate and rate of perceived exertion we didn’t
found significant statistical differences between the two push-ups protocols. In muscles
PM e TB we found significant statistical differences between the initial and final Mean
Power Frequence (MPF) in both protocols.

From the beginning until the end of the test in both protocols and muscles
Triceps Brachii and the Pectoralis Major there was a significative reduction in Mean
Power Frequence (MPF) and a significant increase in Averaged EMG (AEMG). These
fact suggest a possible muscular fatigue state.

Consequently, we can conclude that the two protocols are efficient for the
development of the two muscular groups, althought the push-ups with the hands at the
same distance than elbows are less demanding. So, is where it’s possible to make more
repetitions. Then, is necessary more of these push-ups to reach the same efficiency of
the push-ups made with the hands at the same distance than shoulders.
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RESUME

Quand on parle de gymnases, le Triceps Brachii et le Pectoralis Major sont deux
muscles que les personnes préférent exercer. Ces deux muscles sont trés importants
dans I’extension des bras, ce qui est une action fondamental pour la réalisation des
tareffs indispensables du quotidien, bien comme pratiquer du sport. Plus, a cause de la
fugacité de la société contemporaine, les personnes dédient moins de temps aux
relations personnelles et, comme ¢a, concedent un crédit extraordinaire a I’apparence
physique et a I’aspect esthétique. Encore, nous sommes chaque fois plus envahie par des
corps parfaits, dans la communication social.

L’objectif de ce travaille, c’est comparer deux protocoles distincts du teste de
I’extension des bras, au niveau du fonctionnement des muscles Triceps Brachii et
Pectoralis Major et au niveau des valeurs de la fréquence cardiaque quant aux lactates
du sang et a la perception subjective de I’effort. Pour cette étude on a recruté sept
individus du sexe masculin, qui ont 1’dge entre 23 et 31 ans, et qui pratiquent de la
musculation a plus de trois ans.

Pour cela, on a établi un dessin expérimental, ou les volontaires ont effectué
deux protocoles du teste de 1’extension des bras, avec 1’altération de la distance entre les
mains et avec une vitesse déterminé par la cadence sonore du FitnessGram®. Comme
ca, le protocole 1 a été effectué avec les mains a la largeur des épaules (comme au
protocole du FitnessGram®), si bien que le protocole 2 a été réalisé avec les mains a la
largeur des coudes. Dans les deux protocoles les muscles Triceps Brachii et Pectoralis
Major ont été motorisés avec un systeme de electromiografie (EMG) de superficie
(ME3000 de la MegaWin®) et aprés analyser la fréquence cardiaque, les lactates du
sang et la perception subjective de I’effort. L’analyse statistique des donnés a été
réalisée avec le teste T (Paired Samples Test), avec un intervalle de confiance de 95%.

Dans la fréguence cardiaque, les niveaux des lactates du sang et dans la
perception subjective de l’effort on n’a pas vérifier de différences statistiques
significatives entre I’exécution du protocole 1 et I’exécution du protocole 2, du teste de
I’extension des bras.

On a encore trouvé des différences statistiques significative entre Mean Power
Frequence (MPF) initial et le MPF final des muscles Triceps Brachii et Pectoralis
Major, entre les deux protocoles.

Du début a la fin du teste il y eu une diminution significative au Mean Power
Frequence (MPF) et une augmentation significative au Averaged EMG (AEMG), aux
muscles Triceps Brachii et Pectoralis Major, dans les deux protocoles. Ce fait suggere
un possible état de fatigue musculaire.

Comme ¢a, on peut conclure que les deux protocoles son efficaces per le
development de le deux groups musculaires, quoique l’extension des bras avec les
mains a la largeur des coudes étaient moins exigent. Donc, c’est la ou il est possible
efectuer plus repetitions. De cette fagon, est necessaire un superior numéro de cette
extension de bras pour alcancer la mesme efficacité des les efectueé avec les mains a la
largeur des épaules.
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CAPITULO I - INTRODUGAO

Nos dias de hoje, o aumento da massa muscular € um dos objectivos da
preparacdo de diferentes atletas em diferentes desportos. Este objectivo baseia-se no
facto da forca muscular ser habitualmente descrita como directamente proporcional a
seccdo transversal de um musculo e, como tal, tanto quanto maior for o volume
muscular. Este conceito tem vindo a sofrer algumas alteracfes, dado saber-se que a
forca depende de outros factores que ndo apenas de caréacter morfolégico. O tipo de
fibras (Tesch, 1987), a area dessas fibras (Johanssom e col, 1987) e a forma e como sao
recrutadas (Hakkinen, 1989) sdo outros aspectos determinantes. Por outro lado, apenas
as proteinas contracteis tém capacidade para desenvolver forca. Todavia, 0 musculo
pode aumentar de tamanho, sem isso significar obrigatoriamente aumento daquele tipo
de proteinas. Esse aumento podera dever-se a outros factores, tais como o conteido em
glicogénio, tecido conjuntivo, regulacdo numérica e volumétrica de outros organelos
celulares, etc. (Appel e col, 1990).

Apesar destas constatacfes, 0 aumento da massa muscular ¢ um factor
determinante em modalidades como, por exemplo, o fisioculturismo. Neste tipo de
desporto, o volume e a capacidade de diferenciacdo muscular sdo dois parametros
determinantes no rendimento desportivo de um atleta.

Assim, no ambito dos ginasios, o Pectoralis Major e o Triceps Brachii sdo dois
dos musculos que os homens preferencialmente escolnem para exercitar. Estes dois
musculos sdo determinantes na extensdo dos bracos, que é, de igual forma, uma accao
fundamental na realizacdo de algumas tarefas indispensaveis no quotidiano, bem como
na pratica de variadissimos desportos, ndo sO individuais, tais como o atletismo
(lancamento do dardo), desportos de combate, a ginastica, o golfe, a natacdo e o ténis,
como também colectivos tais como o andebol, o beisebol, o basquetebol, o raguebi e o
voleibol (Arroyo e col., 1997; Bak, 1996; Mcmaster, 1999; Plancher, 1995; Pink e Jobe,
1991; Schmitt e Mackler, 1999).

Para além disso, normalmente inicia-se um programa de musculacdo com o
fortalecimento da regido peitoral, porque, bem desenvolvida, ndo s6 ajuda a manter a
postura, mas também contribui para a estabilidade articular, visto efectuar uma
compressdo da articulagdo gleno-umeral quando esta se encontra acima do nivel

horizontal (Norkin e Levangie, 1983). De igual modo, as por¢des esternal e abdominal
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do Pectoralis Major auxiliam a depressédo do complexo do ombro, enquanto que os
movimentos do Umero no eixo antero-posterior e de abducdo/aducdo da omoplata séo
neutralizados (Norkin e Levangie, 1983).

Estes dois musculos sdo de tal maneira importantes, que, para além das
caracteristicas supra citadas, podem fornecer ao individuo paraplégico, a exclusiva
forma da sua locomocdo, através da deslocacdo em cadeira de rodas (Chow e col.,
2000).

De igual forma, devido a fugacidade da sociedade contemporanea, as pessoas
dedicam menos tempo as relacBes pessoais e, como tal, concedem um crédito
extraordinario a aparéncia fisica e ao aspecto estético. Acoplado a isto, somos cada vez
mais invadidos por imagens de corpos perfeitos, por parte da comunicacgéo social.

Por fim, o conhecimento da relacdo entre a exigéncia do trabalho fisico e a forca
destes masculos pode melhorar a habilidade para prevenir as desordens despoletadas
pelo trabalho, como por exemplo roturas, contracturas, distensées e mialgias de esforco.
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1. ELECTROMIOGRAFIA

Como o prdprio nome sugere, a electromiografia (EMG) consiste no estudo
electrofisiologico do sistema neuromuscular, através da deteccdo e registo do sinal
eléctrico emanado pelo musculo esquelético. A EMG inclui deteccdo, amplificacéo,
registo, analise e interpretacdo do sinal eléctrico produzido pelo musculo esquelético
quando é activado para produzir forca (Kippers, 1999).

O sinal electromiografico (EMG) proporciona um meio conveniente para estudar
as complexidades da fisiologia neuromuscular durante os varios tipos de contrac¢do
muscular e é, por conseguinte, influenciado tanto pela qualidade quanto pela quantidade
de actividade eléctrica gerada pelos musculos.

A electromiografia é, assim, uma técnica de registo das mudancas do potencial
eléctrico de um mausculo que permite acesso aos padrdes de actividade eléctrica
muscular, possibilitando a investigacdo sobre possiveis sinergias, bem como
predominancia muscular em padr&es especificos de movimento (Amadio e col., 1999).

Para o estudo da funcdo neuromuscular podem ser usados dois sistemas de
registo da actividade eléctrica: de profundidade ou de superficie.

A EMG de profundidade é normalmente utilizada em aplicac@es clinicas, ao
passo que a EMG de superficie é sobretudo utilizada em aplicacbes no ambito da
cineseologia (Pezarat e col., 1993). O facil manuseamento e controlo para o
experimentador, 0 maior conforto para 0 executante e a possibilidade de uma analise
global do comportamento dos musculos justificam a escolha da EMG de superficie.

O funcionamento da EMG de superficie consiste na colocacdo de eléctrodos na
pele do sujeito, que permitem detectar e registar a soma da actividade eléctrica das
unidades motoras activas, que resulta dos potenciais de accéo verificados no sarcolema
(Basmajian e De Luca, 1985).

A recolha do sinal eléctrico atraves da EMG pode ser realizado através da
utilizacdo de duas técnicas distintas: monopolar e bipolar.

A configuracdo bipolar permite obter uma maior resolugéo espacial e um
aumento da rejeicdo de ruido. Neste tipo de configuracdo, as diferencas de potencial séo
detectadas na pele através de duas superficies (eléctrodos) em relacdo a um eléctrodo de
referéncia (eléctrodo terra), colocado num ponto neutro em relacdo ao musculo

estudado.
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Por conseguinte, o facil manuseamento e controlo para o experimentador, 0
maior conforto para o0 executante, a possibilidade de uma anélise global do
comportamento dos masculos e as correlacbes verificadas entre o registo
electromiografico de superficie e o trabalho mecénico produzido pelo mdsculo
(Bouisset e Goubel, 1973; Bouisset e Maton, 1973; Bouisset e col, 1976) justificam o
porqué da electromiografia de superficie ser normalmente escolhida pelos
investigadores para estudos cinesioldgicos, independentemente das limitacdes que lhe
possam ser atribuidas.

Neste sentido, a variabilidade que aparece associada ao sinal electromiografico é
a principal limitagdo da electromiografia de superficie. Varios estudos indicam alguns
factores que podem alterar a reprodutibilidade dos sinais electromiograficos de
superficie: o tipo de medida, o tipo e a velocidade da contraccdo, o numero de musculos
envolvidos e a sua posicdo relativa a articulacdo, o local de colocacdo dos eléctrodos no
masculo, o comprimento do masculo no momento em que o registo electromiografico é
recolhido, as influéncias causadas pela variacdo da impedancia da pele, eléctrodos e
amplificador, o “input” neuronal de origens diversas ou os efeitos da fadiga.

Para além disso, os trabalhos experimentais sobre a variabilidade do sinal
electromiografico, apontam claramente para um maior rigor quando a comparagdo €é
feita no mesmo dia e sessdo do que em dias e sessdes diferentes, encontrando-se
também maior fidelidade quando se comparam sinais do mesmo musculo do que em
musculos diferentes.

Acoplado a isso, quando h& a necessidade de comparar sinais do mesmo
individuo e da mesma tarefa em dias diferentes, um dos factores que limita a
reprodutibilidade do sinal electromiografico é a dificuldade de recolocar os eléctrodos
exactamente no mesmo local do musculo. Por exemplo, Gollhofer e col. (1990)
observaram que a modificacdo do posicionamento dos eléctrodos em 20 mm, em acgoes
musculares que envolviam o ciclo muscular de alongamento-encurtamento, influia
significativamente na amplitude do registo electromiogréafico.

Os eléctrodos de superficie normalmente utilizados séo eléctrodos passivos, que
se limitam a detectar a actividade mioeléctrica e a envia-la para um amplificador. No
entanto, em estudo cinesiologicos utilizam-se eléctrodos activos, que contém no interior
da propria estrutura de suporte um pré-amplificador diferencial que subtrai e amplifica o
sinal logo a saida da pele. Dessa forma, as interferéncias produzidas pela deslocacdo dos
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cabos adicionam-se a um sinal ja amplificado, reflectindo-se de forma bastante menos
significativa no sinal final obtido.

Por outro lado, a deteccédo dos potenciais eléctricos a superficie do musculo deve
tomar em consideracdo as propriedades eléctricas da pele. Para minimizar a influéncia
complexa da resisténcia da pele no sinal, e no sentido de aumentar a sua fidelidade, é
necessario preparar a pele adequadamente, de forma a reduzir impedancia do conjunto
eléctrodo/pele que ndo deve ultrapassar os 1000 ohm (Winter, 1979). Assim a colocagéo
dos eléctrodos implica alguns cuidados prévios como a depilacdo da area da pele onde
se vao colocar os eléctrodos, a remoc¢do da superficie morta da pele por abrasdo e a
limpeza com alcool. Para além disso, deve-se deixar um intervalo de tempo entre a
colocacdo dos eléctrodos e o inicio da recolha, ndo inferior a 5 minutos, periodo durante
o0 qual se verifica uma reducédo de 20% a 30% dos valores iniciais da impedancia da pele
(Vredenbregt e Rau, 1973).

O local do musculo onde os eléctrodos sdo colocados pode também interferir
com a qualidade do sinal. Se para contrac¢fes isométricas € aconselhavel a colocacgéo
dos eléctrodos entre o ponto motor mais distal e o tenddo (Roy e col., 1986) ja para
contracgOes dindmicas se aconselha a colocagdo dos eléctrodos o mais proximo possivel
do meio do ventre muscular, de forma a obter potenciais méaximos e assegurar uma
ampla superficie de musculo para a colocacéo estavel dos eléctrodos.

E também aconselhavel ter em atencdo a orientacdo das duas superficies de
tensdo em relacdo as fibras musculares. Assumimos uma orientacdo longitudinal, em
que a linha que une as duas superficies de deteccdo € paralela a orientacdo das fibras
musculares, assumindo que a orientacdo das fibras é linear e que estas sdo paralelas
umas as outras. No caso dos musculos em que nenhuma destas condi¢bes se encontre
preenchida, colocamos os eléctrodos paralelamente a linha que une a origem do
musculo a sua insercéo.

No entanto quando se realiza EMG de superficie para fins cinesioldgicos existe
um conjunto de interferéncias que podem ser recolhidas e amplificadas em conjunto
com o sinal mioeléctrico. Estas interferéncias podem ser devidas aos artefactos
mecanicos, as sinusoides de 50 ciclos, ao electrocardiograma e ao “cross-talk™.

Assim, quando se estabelece contacto entre dois materiais de propriedades
eléctricas diferentes, estabelece-se um equilibrio nessa juncdo que gera um potencial de
polarizacdo. Qualquer movimento, embora que pequeno, nos artefactos mecanicos

produz uma corrente alternada que induz ruido no sinal EMG. Esse ruido pode ser
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minimizado através de uma boa conexdo estabelecida entre o eléctrodo e a pele, a
diminuicdo do movimento dos cabos de ligacdo (sobretudo no caso da utilizagdo de
eléctrodos passivos) e uma filtragem adequada.

Outro tipo de interferéncias a evitar sdo as originadas por campos
electromagnéticos provenientes da corrente de sector ou de aparelhos eléctricos
vizinhos, os quais produzem um ruido caracterizado por sinusoides de 50 ciclos por
segundo. Desta forma, ha que ter em atencéo a presenca de aparelhos de ondas curtas,
motores, lampadas de luz fluorescente e postos emissores.

Para além disso, quando se colocam os eléctrodos em musculos préximos do
coracdo, como o Pectoralis Major, onde pode ocorrer o0 registo simultdneo do
electrocardiograma, produzindo uma interferéncia no sinal electromiografico nas
frequéncias em torno dos 15 Hz, podendo ir até aos 100 Hz (Pezarat e col., 1993).

A grande éarea de gravacdo dos eléctrodos de superficie acarreta o risco de
recolher sinais de outros masculos que ndo apenas aquele que se pretende estudar, num
fenémeno denominado “cross-talk” (Morrenhof e Abbink, 1985; Basmajian e De Luca,
1985).

Embora uma parte significativa dessas interferéncias possa ser despistada antes
da amplificacdo sdo também determinantes nessa fungdo as caracteristicas do sistema de
amplificacdo utilizado. Nomeadamente, é importante atender ao ganho, a banda
passante, a impedancia de entrada e ao factor de rejeicdo do modo comum.

Os amplificadores EMG sdo amplificadores diferenciais que executam a funcao
de subtrair o valor do sinal entre dois eléctrodos.

O EMG deve ser amplificado com o ganho maximo tolerdvel pelo resto do
sistema, ndo devendo em nenhuma situacdo exceder o leque de voltagem esperado pelo
sistema de gravacdo (Winter, 1979; Cabri, 1989). Tendo em consideracdo que o
EMGsup apresenta na contrac¢do voluntaria maxima uma amplitude que normalmente
nédo excede 0s 5 mV pico a pico, o0 ganho utilizado para amplificar o EMG de superficie
deve normalmente ser ajustavel num leque entre 100 e 1000 (McLeod, 1973; De Luca e
Knaflitz, 1990).

O EMG de superficie, ao resultar de uma soma de ondas de vérias frequéncias,
tem a sua informagdo util localizada numa banda de frequéncias determinada, reduzida
pelo efeito de filtro dos tecidos que se interpdem entre as fibras activas e as superficies
de deteccdo. A banda passante de um amplificador EMG corresponde aos valores de

frequéncia situados entre o filtro de corte de baixas frequéncias e o filtro de corte de
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frequéncias altas e deve amplificar, sem atenuacéo, todas as frequéncias presentes no
sinal EMG.

A impedancia de entrada de um amplificador biologico deve ser
suficientemente elevada para reduzir a atenuacédo do sinal diferencial gerada atraves das
impedancias dos eléctrodos (Winter, 1979; De Luca e col., 1990). Cada ligagdo
eléctrodo/pele apresenta uma impedancia determinada dependente de vérios factores:
espessura e preparacdo da pele, superficie de deteccdo dos eléctrodos, temperatura da
pasta condutora, etc. Para que haja a menor reducao possivel da voltagem do sinal EMG
é fundamental, para além dos cuidados postos na preparacdo da pele e na colocacgao dos
eléctrodos, utilizar um amplificador com uma impedancia cerca de 10 vezes maior que a
impedancia da fonte (Rau, 1974; Winter e col.,1980).

Um amplificador diferencial subtrai os sinais dos terminais activos mas ndo tem
capacidade de distinguir entre o sinal comum e o sinal diferencial que realmente
interessa amplificar. Se o sinal comum estiver presente com uma certa magnitude, néo
ocorre uma subtraccdo perfeita do sinal entre os dois eléctrodos. A medida do sucesso
dessa subtraccdo é dada pela razdo de rejeicdo do modo comum (RRMC) do
amplificador que representa a capacidade para suprimir sinais da mesma polaridade
derivados de interferéncias eléctricas de vérias ordens.

O sinal electromiogréafico bruto ou directo ("raw") é o tipo de registo que
possibilita maior quantidade de informacdo, contudo é também aquele cuja

interpretacdo é mais dificil (Pezarat e col., 1993).
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Figura 1. Exemplo de um registo electromiografico em bruto, do misculo Pectoralis Major, durante as
extensdes de bragos.

De modo a facilitar a interpretacdo do tracado, podem ser utilizadas técnicas de
processamento do sinal captado. Estas técnicas podem incluir a integracdo e

rectificacdo. A integracdo apresenta o balanco da actividade produzida em intervalos
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fixos de tempo. A rectificacdo consiste na transformacdo de todos os valores negativos
em valores absolutos (todos positivos). Este processo pode ser realizado de duas formas:
eliminando os valores negativos ou invertendo os valores negativos, transformando-os
em valores absolutos. Segundo Basmajian e De Luca (1985), o tltimo método € o mais
aconselhado, pois mantém a magnitude total do sinal.
Segundo Kippers (1999), existem algumas condicionantes da amplitude do sinal
bruto da EMG. Estas podem de natureza bioldgica ou técnica.
As condicionantes biologicas incluem:
. Forca da contraccdo muscular, traduzida pelo nimero de unidades
motoras activadas;
. Tamanho do musculo, posicdo do musculo (superficial versus
profundo, etc.); e,
. Espessura da gordura subcutanea (um isolante eléctrico).
As condicionantes técnicas incluem:
. Preparacédo da pele (determinar a impedancia da pele);
. Distancia entre eléctrodos;
. Posicgéo (proximal versus distal); e,
« Orientacdo (em relacdo as fibras musculares) destes em relacdo ao

musculo.

De qualquer forma, a anélise qualitativa do sinal electromiogréafico em bruto,
para além de ser bastante Util na avaliacdo da qualidade do sinal e no despiste de
artefactos, possibilita uma primeira avaliacdo da actividade muscular e das relacdes
entre os diferentes musculos. Nao sendo possivel prescindir da quantificacdo do sinal
para uma interpretacdo objectiva, 0 EMG em bruto pode também fornecer informagéo
atil, como a identificacdo do padrédo de actividade dos musculos envolvidos, através da
anélise dos periodos de actividade e siléncio. Podemos distinguir trés caracteristicas
fundamentais na avaliacdo da curva EMG: amplitude, durag&o e frequéncia.

A amplitude da curva EMG varia com a quantidade de actividade eléctrica
detectada no musculo a cada momento e fornece-nos informacéao sobre a intensidade de
activacdo do mdasculo. Por sua vez, a duracdo da actividade EMG corresponde ao
periodo de activacdo do musculo estudado. Ja em relagdo a frequéncia do sinal EMG,

devem-se a um conjunto amplo de factores como a composi¢cdo do mdasculo, as
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propriedades dos eléctrodos e o local onde sdo colocados, os processos de coordenagdo

intramuscular e as caracteristicas do potencial de accao das fibras musculares activas.

1.1. ELECTROMIOGRAFIA E IMPULSO NERVOSO

O potencial de ac¢do de um nervo é o resultado da despolarizagdo da membrana
da fibra nervosa, que se propaga ao longo da mesma, seguindo também pelas fibras
musculares por ela inervadas (Bartlett, 1997; Guyton e Hall, 1997).

Assim, os potenciais de ac¢do sdo variacOes rapidas do potencial de membrana.
Cada potencial de accdo comeca com uma variagdo abrupta do potencial negativo
normal de repouso para um potencial de membrana positivo, e termina por variacao,
quase tdo rapida, de volta ao potencial negativo.

Os potenciais de ac¢do sdo conduzidos de forma saltatéria apenas no espago
onde ndo existem nddulos de Ranvier, aumentando a velocidade e conservando energia.

De qualquer maneira, para que ocorra a contracgdo muscular é necessario que
haja uma “ordem”, sob a forma de estimulo electroquimico, transmitido ao mdsculo
através de células nervosas (Seely e col, 1997).

Assim sendo, depois de uma mudanca no meio ambiente que modifica a
actividade das células, a informacéo dada pelos nervos motores ¢ efectuada na forma de
energia eléctrica, denominada de impulso nervoso. Este impulso nervoso pode ser
considerado como um distarbio eléctrico, no ponto de estimulacdo de um nervo, que se
autopropaga ao longo de toda a extensdo do axénio (Foss e Keteyian, 2000).

Quando um impulso nervoso alcanca a fenda sinaptica, o transmissor quimico é
libertado e, dependendo do tipo de transmissor, a membrana pos-sinaptica (neurénio) é
excitada e cria-se um potencial de accéo.

Existe um gradiente eléctrico entre o interior e o exterior da fibra nervosa, que é
denominado potencial de membrana de repouso (Foss e Keteyian, 2000).

Primeiro, a membrana € polarizada durante a etapa de repouso, devido ao
potencial negativo da membrana. Posteriormente, a membrana torna-se altamente
permedavel aos ides sddio (Na*), permitindo que um grande niimero destes ides penetre
para o interior do axonio. Aqui ocorre a despolarizacdo, onde o potencial varia
rapidamente para em direc¢do a positividade. Como resultado desta despolarizacéo, a
parte externa do nervo torna-se mais negativa e a interna, torna-se mais positiva. (Foss e

Keteyian, 2000). Por fim, apds a membrana ter ficado extremamente permeavel aos ides
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sodio, os canais de sodio comegam a fechar, enquanto os canais de potassio se abrem
mais do que o normal. Aqui ocorre a repolarizagdo, onde a rapida difusdo dos ides
potassio para o exterior restabelece o potencial de membrana negativo (Guyton, 1992).

Guyton e Hall (1997) referem que, enquanto a membrana da fibra nervosa
permanecer sem ser perturbada, nenhum potencial de acgdo ocorre na fibra nervosa
normal. No entanto, se algum factor for capaz de provocar elevacdo do potencial de
accdo do seu valor de - 90 mV (suficiente para leva-lo em direccdo ao potencial zero),
essa mesma voltagem crescente fard com gque muitos canais voltagem-dependentes de
sodio comecem a abrir-se. Isso permite o influxo répido de ides sddio, 0 que provoca
um aumento adicional no nimero de canais voltagem-dependentes para o sodio e um
maior influxo desses iGes para o interior da fibra.

Obviamente, esse processo € um ciclo vicioso de retrocontrolo positivo que,
quando atinge intensidade suficiente, faz com que todos os canais de sodio fiquem
activos (abertos). Entdo, o crescente potencial de membrana provoca o inicio da
inactividade dos canais de sodio, além da abertura dos canais de potassio, 0 que produz
o0 término do potencial de accao.

De referir que, para a conducdo de um sinal neuronal, o potencial de ac¢éo se
desloca ao longo da fibra nervosa, até atingir a sua extremidade. Assim, as cargas
eléctricas positivas, carregadas pelos ides sodio que se difundem para o interior, fluem
passando pela membrana despolarizada, ndo apenas para o interior, mas também por
alguns milimetros ao longo da parte central do axénio.

Consequentemente, os canais de sodio dessas areas adjacentes ficam
imediatamente activados e o explosivo potencial de accdo propaga-se. Essas areas
recém despolarizadas produzem circuitos locais adicionais de fluxo corrente em pontos
ainda mais adiante da membrana Guyton (1992), desencadeando sucessivos potenciais
de accéo por toda a extensdo da fibra nervosa (Foss e Keteyian, 2000). Desse modo, 0

processo de despolarizagdo percorre toda a extensdo da fibra nervosa.

12



Introducéo

Ponto original
de estimulacao

Fluxo de corrente local

Diregao da propagacao

Figura 2. Potencial a se propagar ao longo da fibra nervosa (Adaptado Foss e Keteyian, 2000)

A despolarizacdo propaga-se em ambas direccdes ao longo da fibra com
velocidade que varia de 3 a 6 m/s (Basmajian e De Luca, 1985). Winter (1990) relata a
velocidade de propagacdo de cerca de 4 m/s. A despolarizacdo gera um campo
electromagnético na vizinhanca da fibra e um eléctrodo localizado nesse campo detecta
0 potencial.

Em suma, um potencial de ac¢do induz cada area adjacente a sofrer também uma
inversdo de polaridade, desencadeando um novo potencial de accdo e um fluxo local de
corrente (Foss e Keteyian, 2000). Assim, a partir do sistema nervoso central, 0s
impulsos nervosos sdo conduzidos pelas fibras eferentes, através do sistema piramidal,
até a medula anterior que, por sua vez, enervam a musculatura esquelética.

Assim, o nervo aferente penetra na espinhal medula através da raiz dorsal
(posterior) e forma juncdes sinapticas com varios neurénios. O nervo eferente deixa a
medula através da coluna ventral (anterior) e dirige-se ao musculo efector.

A maioria das fibras aferentes que penetram na medula ndo forma sinapse com
uma fibra eferente, saindo ao mesmo nivel. Em vez disso, dividem-se em ramos
ascendentes e descendentes (sobem e descem ao longo da medula), que conectam o0s
receptores dos pés com os das méos. Desta forma, a divisdo das fibras ascendentes e
descendentes permite que os impulsos sejam recebidos e descarregados conforme
exigido pela complexidade do movimento. Este imenso aparato de interneurénios e de
conexdes permite ao sistema nervoso central (SNC) funcionar como uma unidade de

coordenacao, seja qual for a complexidade do movimento.
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Em termos gerais, 0s neurdnios motores medulares efectuam os padrfes de
contraccdo dos masculos e os centros mais superiores programam a sequéncia de
contraccao.

O cortex cerebral e o cerebelo sdo os centros responsaveis pelo aprendizado de
novas habilidades (Fox, 1984). Essas areas do cérebro contém as células piramidais ou
de Betz e sdo responsaveis pelo inicio do controlo voluntario dos padrdes de
movimento. O tracto piramidal ou corticoespinhal € constituido por longos axénios
das células piramidais e representa a via usada para enviar impulsos do cortex motor
para 0s neurdnios motores anteriores ou inferiores. A partir dai, formam nervos
espinhais (constituidos pelos longos axdnios e neurénios motores alfa e gama) e séo
distribuidos para seus musculos respectivos. A maioria das fibras do tracto piramidal
passa para o lado oposto antes de penetrar na espinhal medula, razdo pela qual o cértex
motor direito controla os musculos do lado esquerdo do corpo e vice-versa (Foss e
Keteyian, 2000).

Desta forma, as fibras eferentes conduzem o impulso nervoso até aos neurénios

motores alfa que enervam a musculatura esquelética.

1.2. ELECTROMIOGRAFIA E A JUNCAO NEUROMUSCULAR

Os potenciais de accdo sdo propagados as fibras musculares esqueléticas
através dos neurdnios motores cujos axonios atingem o perimisio, ramificando-se varias
vezes, até chegarem a fibra muscular, formando a juncédo neuromuscular (Seely e col.,
1997) ou juncdo mioneural ou placa motora terminal (Foss e Keteyian, 2000).

Por sua vez, a juncdo neuromuscular (situada préxima a parte média da fibra) é
formada por um terminal nervoso alojado numa invaginacéo do sarcolema, denominado
terminal preé-sinaptico. Ao espaco entre o terminal pré-sindptico e a fibra muscular
chama-se fenda sinaptica, e a area de juncdo com a fibra muscular recebe a designagéo
de membrana pds-sinaptica.

Normalmente, uma fibra muscular recebe apenas uma fibra nervosa. Contudo, as
grandes fibras alfa de um neuronio motor eferente dividem-se em numerosas fibras
menores, que chegam a inervar até 200 fibras musculares. Assim, o conjunto formado
por um neurdénio motor (célula nervosa motora na espinhal medula e o seu axénio) e as
fibras musculares por ele inervadas constitui a unidade funcional bésica do sistema

muscular e € conhecido por unidade motora (Foss e Keteyian, 2000). Desta forma,
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uma unidade motora é formada por todas as fibras musculares inervadas por uma
mesma fibra nervosa (Guyton, 1992). Esta é a via de poténcia final do sistema motor
(Miles, 1994).

SNC medula espinhal

Fibras
musculares
Substéncia \
cinzenta Axdnio do
nervo motor
"7~ Motoneurdnio
/
Substancia o
branca j
Rajadas de impulsos a2 g 2
eferentes IR e
R\
: : « Placas motoras
Todas as fibras da unidade terminais

motora se confraem

Figura 3. Neur6nio motor a inervar as respectivas fibras musculares (Unidade Motora) (Adaptado de
Foss e Keteyian, 2000)

A transmissdo do processo de despolarizacdo ao longo da fibra nervosa ou
muscular é chamada de impulso nervoso ou muscular. Assim sendo, a contrac¢do do
musculo esquelético tem inicio quando potenciais de accdo sdo gerados na fibra
muscular (Guyton e Hall, 1997).

Foss e Keteyian (2000) referem que quando um impulso chega a juncéo
neuromuscular, a membrana pré-sinaptica liberta o transmissor quimico acetilcolina
(Ach), que se difunde através da fenda sinaptica e, a seguir, alcanca a superficie pos-
-sinéptica onde esta localizado um receptor. O impulso origina um potencial eléctrico na
fibra muscular. Esse potencial é denominado potencial pés-sindptico excitatério.

Por conseguinte, o potencial de ac¢do propaga-se do meio da fibra (o que
permite a contraccdo quase simultanea de todos os sarcomeros dos musculos, de modo a
que possam contrair-se em bloco, e ndo separadamente) em direc¢do as suas duas
extremidades (Guyton, 1992).

15



Introducéo

De referir, que a colinesterase desintegra a Ach, prevenindo assim uma
excitacdo adicional do musculo apds a estimulagdo para esse periodo de tempo
imediato.

Na espinhal medula, o neurénio motor que inerva varias fibras musculares pode
receber impulsos de varias fibras nervosas. Se o potencial pos-sinaptico excitatorio for
demasiado pequeno, 0 neurénio motor ndo se despolarizara e a fibra muscular ndo se
contraird. Todavia, quando o potencial pos-sindptico excitatorio alcanca determinado
nivel, ocorre despolarizacdo e as fibras musculares associadas contraem-se (denominada

lei do tudo ou nada).

Fibra nervosa motora
. Ramos da fibra nervosa

Nucleo da fibra muscular

Placa motora
Miofibrila da fibra muscular

Mitocéndrias -

Vesiculas sinapticas )
Fenda sinéptica A0 \ (%
Sarcolema pregueada 2P : @&" %8\

e 1) ) o 0 i "’/.r. 4
Placa motora 4 - 3 ;

o )
~~~~~ /)

Figura 4. Conexao entre um neurénio motor e uma fibra muscular (Adaptado de Powers e Howley, 2000)

Com efeito, Guyton e Hall (1997), o desencadeamento da contraccdo no
musculo esquelético comega com os potenciais de accdo na fibra muscular. Esses
potenciais produzem correntes eléctricas que se propagam para o interior da fibra, onde
vao promover a libertacdo de ibes de calcio pelo reticulo sarcoplasmatico. Séo estes ides
que, por sua vez, ddo inicio aos eventos quimicos do processo contractil. Por
conseguinte, uma vez que tenha ocorrido a libertacdo de iGes de calcio pelos tabulos
sarcoplasmaticos e que esses ides se tenham difundido até as miofibrilhas, a contracgédo
muscular persistira enquanto os iGes de calcio permanecerem com alta concentragdo no
liquido sarcoplasmatico. Contudo, uma bomba de calcio continuamente activa,
localizada nas paredes do reticulo sarcoplasmatico, bombeia os i6es de calcio,
removendo-os do liquido sarcoplasmatico de volta para o reticulo.

Assim sendo, quando um impulso nervoso atinge a juncdo neuromuscular, cerca

de 300 vesiculas de Ach (sintetizada pelas inimeras mitocondrias localizadas na
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terminacdo axodnica) sdo libertadas pelas terminacBes nervosas na goteira sinéptica
(Guyton, 1992).

Por sua vez, a Ach desencadeia um impulso (potencial de ac¢do) no sarcolema,
que se propaga por toda a fibra através dos tubulos T (Foss e Keteyian, 2000). Ao longo
do percurso desencadeia a libertacdo de Ca®* pelas vesiculas do reticulo
sarcoplasmaético, que é captado pela troponina C, alterando a posi¢cdo do complexo
Troponina-Tropomiosina. Esta alteracdo faz com que os lugares activos da actina
fiqguem livres para estabelecer ligagdes com miofilamentos de miosina para formar
pontes cruzadas (Caird, 1992).

Uma vez formadas as pontes cruzadas entre a actina e a miosina, ocorre uma
série de fendbmenos que levam a contrac¢do. As cabecas da miosina movem-se, na sua
area curva, forcando o miofilamento de actina a que estdo ligadas, a deslizar ao longo
dos miofilamentos de miosina. ApoGs este movimento nas extremidades da célula
muscular, que provoca o encurtamento do sarcomero, as pontes cruzadas desfazem-se,
voltando as cabecas da miosina a posicdo inicial de modo a poderem formar novas

pontes, num local diferente do miofilamento de actina (Seely e col., 1997).

Sitio de ligag&o do célcio Sitio de ligagdo Sitio de ligagao

Troponina Actiha Tropomiosina da actina da ATP

Filamento| B ’ Rl - - ' & g i

fino ;
- &
\\

Cabeca da miosina

Cauda da miosina

Figura 5. Mecanismo da contrac¢do pelo deslizamento da actina sobre a miosina (Adaptado de Powers e
Howley, 2000)

Para que este mecanismo de contrac¢ao se processe € necessaria energia, sob a
forma de trifosfato de adenosina (ATP). A energia proveniente do ATP é obtida através
de processos de hidrdlise, através da accdo da enzima ATPase, transformando-o em
ADP * Pi (difosfato de adenosina mais um grupo fosfato).

Quando termina o fluxo de impulsos nervosos sobre o nervo motor que enerva o

musculo, o Ca”* separa-se da troponina e passa a ser bombeado activamente (bomba de
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calcio) para ser armazenado nas vesiculas externas do reticulo sarcoplasmatico (Seely e
col., 1997). Uma bomba de célcio continuamente activa, localizada nas paredes do
reticulo sarcoplasmatico, bombeia o0s iGes célcio, removendo-os do liquido
sarcoplasmatico de volta para o reticulo sarcoplasmatico (Guyton, 1992).

Assim, os ifes Ca®* sdo transportados para o reticulo sarcoplasmatico,
difundindo-se a partir da troponina, evitando a formacgéo de mais pontes (Seely e col.,
1997).

Desta forma, a semelhanca da contraccdo, também o processo de relaxamento
exige energia sob a forma de ATP, embora em menor quantidade (Seely e col., 1997).

A remocdo do Ca*" altera a interaccdo troponina-tropomiosina, “desactivando” o
filamento de actina, interrompendo assim a formacdo dos complexos ATP-ponte
cruzada. A actividade da enzima ATPase também é desactivada e termina o
fraccionamento do A TP. Os filamentos musculares retomem as suas posi¢fes originais
e 0 musculo relaxa (Foss e Keteyian, 2000).

Assim, a contraccdo forte e prolongada de um musculo leva ao estado de fadiga
muscular. Este estado de fadiga aumenta por depleccdo do glicogéneo muscular, por
diminuicdo da transmissdo do sinal neuronal através da juncdo neuromuscular e por
interrupcéo do fluxo sanguineo para o musculo, devido a falta 6bvia do fornecimento de
nutrientes — especialmente falta de oxigénio (Guyton, 1992).

No entanto, sempre que activados os musculos desenvolvem tensdo e tendem a
encurtar-se, podendo ou ndo ocorrer deslocamento dos segmentos 6sseos que lhes estdo
associados. O tipo de resisténcia exterior determinard a existéncia ou ndo de

movimento.

1.2.1. Tipos de contrac¢do muscular

Classicamente existem dois tipos de contraccbes musculares: isotonica
conceéntrica, isotonica excéntrica e isométrica.

A contracgdo isotonica concéntrica surge quando a tensdo desenvolvida pelo
musculo é superior a resisténcia que ele tem de vencer, ocorre um encurtamento.
Contrariamente, a contraccgao isotonica excéntrica da-se quando a tensao desenvolvida
pelo masculo é inferior a resisténcia que ele tem de vencer, apesar do musculo tentar
encurtar-se, ocorre um alongamento das fibras musculares.

Quando analisadas as contraccOes isotonicas, verifica-se que quanto menor a

contraccdo excéntrica, maior a actividade electromiografica, necessitando de recrutar
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uma menor quantidade de unidades motoras para produzir o mesmo nivel de tenséo na
posicao de alongamento (Echternach, 1994). Assim, menos fibras sdo recrutadas quando
movemos uma carga de forma excéntrica do que quando a movemos de forma
concéntrica e menos energia é consumida. Consequentemente, os valores dos lactatos
sanguineos, da frequéncia cardiaca e do volume de oxigénio sdo menores durante o
trabalho excéntrico (Bach e col. 1991).

A contraccdo muscular isométrica acontece se a tensdo desenvolvida pelo

mausculo for igual a resisténcia que ele tem de vencer. Assim, o comprimento das fibras
musculares, mantém-se essencialmente inalterado (Schmidtbleicher, 1992).
Para além destas trés formas classicas de accGes musculares, ha ainda a considerar a
forma natural de funcionamento muscular, onde os musculos sdo periodicamente
sujeitos a um ciclo muscular de alongamento-encurtamento. Na grande maioria dos
gestos desportivos, os musculos ndo funcionam de forma puramente isométrica,
concéntrica ou excéntrica, mas sim num Ciclo Muscular de Alongamento-
Encurtamento (CMAE) (Komi, 1984). Assim, a forca desenvolvida pelo musculo é
maior no seu comprimento de repouso, ja que o nimero de pontes cruzadas entre a
actina e a miosina é maior nesta posicéo.

Esta forma de funcionamento muscular € relativamente independente das outras
formas de manifestacdo da forca e é regulada, essencialmente, pela qualidade do padrao
de activacdo nervoso dos masculos envolvidos, isto é, pelo balangco entre os factores
nervosos facilitadores e inibidores da contracgdo muscular.

Assim sendo, existem também drgaos sensoriais nos musculos e nas articulagdes

que conduzem informacdes sensoriais para o SNC.

1.3. ELECTROMIOGRAFIA E OS PROPRIOCEPTORES

Esses oOrgdos, denominados proprioceptores, estdo relacionados com o
sentido cinestésico que inconscientemente nos dizem onde se encontram as partes do
nosso corpo, em relacdo ao meio ambiente. Desta forma, permitem-nos executar um
movimento uniforme e coordenado e manter uma postura corporal e o tdnus muscular
normais.

Existem trés 0rgéos sensoriais musculares extremamente importantes: os fusos

musculares, os 6rgdos tendinosos de Golgi e os receptores articulares.
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1.3.1. Fuso Muscular

Os fusos musculares enviam informacgdes ao SNC acerca do grau de distenséo
do musculo onde estdo alojados, fornecendo, por exemplo, informac¢do ao masculo
acerca do numero exacto de unidades motoras que devem contrair-se a fim de vencer
determinada resisténcia. S&o importantes no controle da postura e nos movimentos
voluntarios, com a ajuda do sistema gama.

O fuso muscular é constituido por varias fibras musculares modificadas
(fibras intrafusais) encerradas numa capsula, com um nervo sensorial espiralado em
torno do seu centro. A porcdo central do fuso é incapaz de se contrair, todavia nas duas
extremidades existem fibras contracteis. Os finos nervos motores que inervam as
extremidades sdo denominados nervos motores gama. Ao serem estimuladas, as
extremidades do fuso contraem-se, distendendo a parte central.

Por sua vez, os nervos motores mais calibrosos que inervam as fibras
extrafusais sdo denominados nervos motores alfa. Quando estes sdo estimulados, os
musculos contraem-se no sentido habitual (Foss e Keteyian, 2000).

Apresenta como fungdes mais importantes o controlo do tono muscular e a
propriocepcao associada a deteccdo do estiramento muscular. Como as fibras intrafusais
encontram-se em todo o musculo e sdo paralelas as fibras extrafusais, quando o masculo
é distendido, a porc¢do central do fuso também sofre uma distensdo, que activa o nervo
anuloespiralado, o qual passa entdo a impulsos para o SNC. Por sua vez, esses
impulsos activam os neurénios motores alfa que inervam as fibras musculares
extrafusais e 0 musculo contrai-se. Ai, se 0 musculo se encurtar ao contrair-se, o fuso
também se encurta, o que interrompe o fluxo de impulsos sensoriais, relaxando o
masculo.

O fuso é sensivel tanto a velocidade na mudanca do comprimento, quanto ao
comprimento final das fibras musculares (Foss e Keteyian, 2000).

Se a carga é pequena, as fibras serdo distendidas apenas moderadamente e a
frequéncia de descarga dos impulsos sensoriais provenientes do fuso serd baixa. Por
conseguinte, apenas algumas unidades motoras sdo solicitadas a manter constante essa
carga.

Se houver um aumento inesperado na carga que esta a ser sustentada o
masculo sofrerd um novo estiramento. A contraccdo reflexa subsequente desencadeada
pelo fuso recolocard o antebraco na posicdo inicial. Entretanto, havera uma certa

supercompensacgdo, ou seja, no inicio, a contraccdo sera superior a necessaria. Quanto
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mais brusco for o aumento da carga, maiores serdo a frequéncia de descarga do fuso, a
contracgdo e a supercompensacéo.

O fuso muscular pode ser estimulado unicamente, sem a participacdo do
restante musculo. Isso acontece quando 0s neurdnios motores gama sao activados
directamente pelos centros motores localizados no cortex cerebral, através das suas
conexdes nervosas com o feixe piramidal para a espinhal medula. Quando as
extremidades do fuso séo estimuladas desta forma contraem-se, distendendo a por¢édo
central e estimulando o nervo sensorial. Este arranjo neuronal é designado de sistema
gama. Esse tipo de situacdo cria um sistema muito sensivel para a execucdo de
movimentos regulares e voluntarios. Para além disso, 0s neurdnios gama possuem uma
ordem de recrutamento exactamente igual a dos neurénio motores alfa (Burke e col.,
1978).

Existe, trés maneiras pelas quais o fuso muscular pode activar os neurdnios
motores alfa que produzem a contraccdo muscular: por estiramento ténico, por
estiramento fasico e pelo sistema gama. Todos esses controlos funcionam juntos na
producdo de um movimento efectivo, coordenado e uniforme.

A rigidez e a resisténcia ao estiramento (distensdo) no musculo relaxado e em
repouso € denominado tonus muscular, que é mantido através da actividade reflexa do
sistema nervoso e ndo constitui uma caracteristica intrinseca do préprio musculo.
Assim, se seccionarmos 0s nervos eferentes (raizes ventrais) ou os nervos aferentes
(raizes dorsais) que inervam os masculos, eles perderiam o ténus e tornar-se-iam
flacidos.

Basmajian (1974) sugere que existem dois componentes do tonus muscular:
activo (devido a contraccdo parcial dos musculos, através da actividade do sistema
nervoso); e, passivo (devido a elasticidade natural e ao turgor dos tecidos musculares e

conjuntivos, que ndo depende da inervacao).

1.3.2. Orgéo Tendinoso de Golgi
Os 6rgdos tendinosos de Golgi sdo proprioceptores encapsulados nas fibras
tendinosas e estdo localizados proximo da juncao das fibras musculares e tendinosas.
Apesar de serem sensiveis ao estiramento, sd0-no em muito menor intensidade que 0s
fusos e, consequentemente, exigem um estiramento poderoso para serem activados.
Assim, em virtude da sua localizacdo em relagdo as fibras musculares, sao

activados pelo estiramento realizado através da contraccdo dos musculos em cujos
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tendBes estdo localizados. Ap0s este estiramento, a informacgdo sensorial é enviada ao
SNC, acarretando o relaxamento do musculo contraido. Deste modo, ao invés dos fusos,
que sdo facilitadores (que produzem contrac¢do), a estimulacdo dos 6rgdos tendinosos
resulta em inibicdo dos musculos onde estdo localizados. Isto pode ser interpretado
como sendo uma fungdo protectora, pois, durante as tentativas de levantar cargas
extremamente pesadas e que poderiam causar uma lesdo, os 6rgdos tendinosos induzem
o relaxamento dos musculos.

Em suma, os fusos e os 6rgdos tendinosos de Golgi trabalham juntos, os
primeiros produzindo exactamente o grau apropriado de tensdo muscular capaz de
efectuar um movimento uniforme e os ultimos causando relaxamento muscular quando
a carga é potencialmente lesiva para os musculos e as estruturas correlatas (Foss e
Keteyian, 2000).

Nervo sensorial proveniente de érgao tendinoso Interneurdnio inibitério Medula espinhal

Mdusculo

Neurdnio motor alfa

Fusos da fibra muscular

Orgao
tendinoso de
Golgi

Jungao
musculotendinosa

Nervo sensorial
Tendao

Figura 6. Orgdo tendinoso de Golgi (Adaptado de Foss e Keteyian, 2000)

1.3.3. Receptores Articulares
Os receptores articulares (como por exemplo: bulbos terminais de Krause,
corpusculos de Pacini e orgdos terminais de Ruffini) sdo encontrados em tenddes,

ligamentos, peridsteo (0sso), masculo e capsulas articulares, e remetem informacao ao
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SNC acerca do angulo articular da aceleragdo da articulagdo e do grau de deformacéo
produzida pela pressdo. Essa informacgdo, conjuntamente com a de outros receptores, é-
-nos (til para termos consciéncia da posi¢do do corpo, assim como para nos munir com
reflexos automaticos relacionados com a postura.

Em suma, os fusos musculares, os 6rgdos tendinosos de Golgi e os receptores
articulares permitem a recolha de informacgdes nos musculos e nas articulagBes, que
posteriormente sdo conduzidas pela via aferente ao SNC, dando-nos a percepcdo do

COrpo No espago.

Medula espinhal

Receptores

Neurénio

motor somatico Musculos

esqueléticos

Motoneurdnio Musculatura
auténomo lisa

Musculo
cardiaco

Glandulas

Figura 7. Fibras aferentes e eferentes (Adaptado de Powers e Howley, 2000)

Assim, a informacao recolhida pelas fibras aferentes ou sensoriais até ao SNC &,
normalmente, precedida por uma resposta das fibras eferentes ou motoras, provenientes
dos neur6nios motores. Esses nervos originam-se no SNC e terminam em 0rgaos

efectores, como as fibras musculares.
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2. FIBRA MUSCULAR

Assim, as fibras musculares, para além de propriedades eléctricas (excitabilidade
e condutividade), apresenta também propriedades mecénicas (contractilidade,
extensibilidade e elasticidade) (Kippers, 1999), ja que pode encurtar-se até cerca de
57% do seu comprimento em repouso (Basmajian e De Luca, 1985). Por sua vez, um
musculo como um todo pode ter um encurtamento de cerca de 30% (Acierno e col.,
1995). Isso é possivel gracas as unidades contracteis, os sarcomeros, que se alinham
lado a lado ao longo das miofibrilhas, apresentando estriagdes e linhas que se repetem.
Os sarcomeros sdo formados por filamentos de proteinas contracteis: actina (filamentos
finos) e miosina (filamentos grossos), que deslizam uns sobre os outros (Schauf e col.,
1993).
n
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Figura 8. Estrutura do musculo esquelético (Adaptado de Powers e Howley 2000).
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As fibras musculares possuem assim trés constituintes principais: o sarcolema, o
sarcoplasma e as miofibrilhas (Nunes, 1996).

O sarcolema, membrana celular da fibra muscular, esta envolto por uma capa
externa, formada por fina camada de material polissacarideo, contendo numerosas
fibrilhas de colagéneo (Guyton, 1992). Na extremidade de cada fibra muscular, essa
camada superficial do sarcolema funde-se a uma fibra tendinosa, e por sua vez, essas
fibras tendinosas formam feixes para formar os tenddes musculares que se prendem aos
0ss0s (Guyton, 1992).

De igual modo, o sarcolema limita as células musculares exteriormente, de
forma continua, interrompendo-se apenas quando a fibra nervosa penetra na fibra
muscular, continuando-se com a bainha nervosa. Segundo Nunes (1996), este
mecanismo isolante ndo permite que a excitacdo de uma fibra afecte directamente as
outras, pelo que h& necessidade de haver inervacdo motora em cada uma das fibras.
Assim, ha necessidade de as fibras nervosas, se dividirem em numerosos ramos, para
que cada um deles perfure o sarcolema de uma s6 fibra muscular.

O sarcoplasma é a matriz na qual estdo suspensas as miofibrilhas. Este é um
espaco rico em potassio, magnésio, fosfato, enzimas e mitocondrias. Corresponde ao
citoplasma nas células, com a diferenca de possuir mais glicogéneo e mioglobina, que é
a proteina fixadora e armazenadora do oxigénio (Ribeiro, 1992).

No sarcoplasma existe também um reticulo sarcoplasmatico liso, altamente
especializado, que desempenha um papel muito importante no controlo da contrac¢éo
muscular (Nunes, 1996). A este reticulo estdo associados os tubulos Longitudinais e 0s
tubulos Transversais ou tabulos T. Os tabulos T tém como funcéo propagar o potencial

de accao.
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Sarcolema

Miofibrilas

Triade do reticulo:

Cisternas terminais

Tubulo transverso Banda A
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Reticulo sarcoplasmaético

Linha Z

Mitocondria

Nucleo

Figura 9. Sarcoplasma do musculo esquelético (Adaptado de Powers e Howley, 2000)

As miofibrilhas constituem o aparelho contractil de cada fibra muscular. Estas
sdo compostas por miofilamentos, que estdo orientados longitudinalmente, atravessando
todo o comprimento da fibra muscular. Cada miofibrilha, por sua vez, contém, lado a
lado, os miofilamentos.

Existem, assim, dois tipos principais de miofilamentos, responsaveis pela
contraccdo muscular: os miofilamentos de actina e os miofilamentos de miosina
(Wilmore e Costill, 1999).

Os miofilamentos de actina sdo formados por trés componentes proteicos:
actina, tropomiosina e troponina. O arcabouco do miofilamento é composto por duas
cadeias de actina F (actina fibrosa). Estas sdo compostas por unidades globulares (actina
G). A tropomiosina, em repouso, bloqueia os lugares activos da actina, impedindo a
formacdo de pontes cruzadas (entre a actina e a miosina). A troponina, por sua vez, é
uma proteina globular, composta por trés subunidades proteicas: troponina T, troponina
C e troponina I, que se ligam a tropomiosina, aos ifes de célcio e a actina,
respectivamente.

As cabecas de miosina conttm a enzima ATPase, que desdobra o ATP,

libertando energia, e uma proteina que liga a cabega da molécula de miosina aos locais
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activos das moléculas de actina. As ligacdes das cabecas de miosina com os locais
activos da actina chamam-se pontes cruzadas (Seely e col., 1997).

2.1.T1POS DE FIBRAS MUSCULARES

No entanto, o musculo esquelético, segundo Chicharro e Vaquero (1995), é
constituido por distintos tipos de fibras, que, atendendo as caracteristicas metabolicas e
funcionais do mesmo se podem classificar em funcao de diferencas de velocidade de
reac¢do, as capacidades aerdbia e anaer6bia, 0 nUmero de mitocondrias e capilares, a
forca de contraccdo, a actividade ATPase e a resisténcia a fadiga.

De acordo com Guyton (1992), em seres humanos, todos os musculos contém
percentagem variavel de fibras musculares, ja que as fibras musculares esqueléticas nao
apresentam todas as mesmas caracteristicas mecanicas e metabdlicas. Assim, diferentes
tipos de fibras podem ser identificados basicamente pela sua velocidade maxima de
encurtamento e pela via utilizada para formar ATP.

Assim, em relacdo a velocidade de encurtamento, as fibras que contém miosina
com elevada actividade de ATPase sdo classificadas como fibras rapidas, e aquelas
que contém miosina com baixa actividade de ATPase sdo consideradas fibras lentas
(Vander e col., 1998).

De igual forma, no que concerne a via utilizada para formar ATP, as fibras que
contém muitas mitocéndrias e, por isso, uma grande capacidade de fosforilagdo
oxidativa sdo classificadas de fibras oxidativas. Nestas fibras, a maioria do ATP
produzido depende do fluxo sanguineo para entregar oxigénio e energia ao masculo.
Estdo rodeadas por numerosos e pequenos vasos sanguineos e contém uma grande
quantidade de mioglobina (dd ao mdsculo a cor de vermelho escuro - sendo muitas
vezes referidas como fibras vermelhas), que aumenta o valor da difusédo de oxigénio
dentro da fibra. Em oposicéo, as fibras que apresentam poucas mitocondrias, mas
possuem uma grande concentragdo de enzimas glicoliticas e grande reserva de
glicogéneo sdo classificadas de fibras glicoliticas. Estas fibras sdo rodeadas por poucos
vasos sanguineos e contém pouca mioglobina (da ao masculo uma cor palida - sendo
também denominadas de fibras brancas).

Em suma, as diferengas nos vérios tipos de fibras musculares esqueléticas

resumems-se em:
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2.1.1. Fibras do tipo |

As fibras do tipo | ou oxidativas apresentam um tamanho médio, de cor
avermelhada (como foi referido, devido a grande quantidade de mioglobina que
contém), um sarcoplasma abundante e um menor ndmero de miofibrilhas
comparativamente com as fibras musculares tipo Il ou glicoliticas.

O fluxo sanguineo a cada fibra muscular é muito elevado, observando-se uma
completa rede capilar em relacdo com as fibras, o que possibilita uma grande superficie
de intercambio gasoso e metabdlico durante o exercicio. Devido as caracteristicas
mencionadas anteriormente, o seu metabolismo é essencialmente oxidativo, com grande
abundancia de mitocondrias no seu sarcoplasma. O importante desenvolvimento do
metabolismo oxidativo nestas fibras faz com que os substratos utilizados como fonte de
energia preferencial sejam os trigliceridios e os hidratos de carbono, dos que possuem
importantes armazéns. (Chicharro e Vaquero, 1995).

Assim sendo, o facto destas fibras serem muito resistentes a fadiga deve-se a
grande quantidade de mioglobina, ao elevado nimero de capilares sanguineos e a
rigueza de enzimas oxidativas no sistema mitocondrial destas fibras (Chicharro e
Vaquero, 1995).

A velocidade de propagacdo do impulso nervoso no axénio que inerva estas
fibras é relativamente baixa (60 a 70 metros por segundo comparados com os 80 a 90
metros por segundo nos neurdnios que inervam as fibras do tipo 1), sendo o axoénio de
pequeno calibre com um baixo nivel de excitacdo, ao contrario do que acontece nas
fibras de tipo Il.

As fibras de tipo | predominam em actividades prolongadas e de moderada
intensidade, estando especialmente desenvolvidas em individuos que realizam

actividades de resisténcia (Chicharro e Vaquero, 1995).

2.1.2. Fibras do tipo 1l

As fibras musculares do tipo Il apresentam um maior conteldo em miofibrilhas
por unidade de superficie relativamente as fibras lentas. Contém concentracbes de
glicogeéneo algo superiores as das fibras tipo I, ainda que a concentragéo de trigliceridios
seja muito escassa. As mitocondrias sdo pouco abundantes e hd um menor
desenvolvimento de capilares sanguineos, reflectindo uma menor importancia do

metabolismo oxidativo. Portanto, sdo fibras onde predomina o metabolismo glicolitico
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ou anaerobio, com elevadas concentracBes tanto de ATPase como de fosforilase
(Chicharro e VVaquero, 1995).

Para além disso, contém moléculas de miosina que desdobram o ATP mais
rapidamente do que as fibras de contraccao lenta, permitindo que as pontes cruzadas se
formem, libertem e reformem mais rapidamente do que nestas ultimas (Seeley e col.,
1997).

Pelas caracteristicas mencionadas anteriormente, estas fibras apresentam uma
capacidade limitada de metabolismo aerobio e sdo menos resistentes a fadiga do que as
fibras do tipo | (Powers e Howley, 1997). No entanto, sdo fibras com uma resposta
rapida e uma elevada tensdo quando sdo activadas, parecendo particularmente adaptadas
a participar durante actividades fisicas breves e intensas (Chicharro e Vaquero, 1995).

E importante reconhecer que o recrutamento das fibras tipo 1l durante o
exercicio fisico € sempre precedido pelo das fibras tipo I, ainda que seja de realcar que
ndo é a velocidade de contrac¢do que determina o recrutamento de um ou outro tipo de
fibra muscular, mas sim o nivel de forca que é enviado para esse musculo. Isto quer
dizer, que o recrutamento das fibras musculares ¢ um fendmeno governado pela
actividade dos nervos motores (Chicharro e Vaquero, 1995).

Existem dois tipos de fibras do tipo Il nos seres humanos: as fibras do tipo lla e
as fibras do tipo Il1b (Powers e Howley, 1997).

Relativamente as fibras do tipo lla, estas tém as caracteristicas das fibras rapidas,
anteriormente descritas, mas também apresentam propriedades comuns as fibras do tipo
I. Possuem numerosas mitocondrias e a concentracdo de mioglobina é elevada. Para
além, disso sdo fibras rodeadas de um maior nimero de capilares que as fibras Ilb,
tendo, portanto, um potencial oxidativo mais elevado que as fibras Ilb e um potencial
glicolitico maior que as fibras 1. Consequentemente, a tensdo desenvolvida por estas
fibras quando se activam é menor que a das fibras IlIb, mas, no entanto sdo mais
resistentes a fadiga.

No que concerne as fibras Ilb, sdo as mais proximas da descri¢do geral realizada
anteriormente para as fibras tipo Il. A sua actividade oxidativa é muito débil, estando o
metabolismo glicolitico especialmente desenvolvido. Para além disso, devido a sua

elevada fatigabilidade, a sua actividade € muito reduzida (Chicharro e Vaquero, 1995).
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Tabela I. Caracteristicas estruturais e funcionais das fibras musculares de contraccdo lenta (Tipo 1) e
rapida (lla e I1b)

Tipos de Fibras

Caracteristicas

Tipo | Tipo lla Tipo b
= Sistema energético predominante Aerobico Combinado Anaerobico
é % Reservas de fosfocreatina Baixas Altas Altas
% ,_% Reservas de glicogénio Baixas Altas Altas
Reservas de trigliceridios Altas Médias Baixas
0 2 Tamanho do neurénio motor Pequeno Grande Grande
g g Limiar de recrutamento do neurdnio motor Baixo Alto Alto
< 2 Velocidade de conducéo do nervo motor Lenta Rapida Rapida
" Diametro da fibra muscular Pequeno Grande Grande
g Desenvolvimento do reticulo sarcoplasmatico Menos Mais Mais
5 Densidade mitocondrial Alta Alta Baixa
8 Densidade capilar Alta Média Baixa
;é) Contelido de mioglobina Alto Médio Baixo
< Largura da linha Z Larga Intermédia Estreita
w8 Actividade da miosina-ATPase Baixa Alta Alta
?’}g Actividade das enzimas glicoliticas Baixa Alta Alta
< E Actividade das enzimas oxidativas Alta Alta Baixa
" Tempo de contrac¢do Lento Rapido Rapido
g Tempo de relaxamento Lento Rapido Rapido
§ Producdo de forca Baixa Alta Alta
L§L Eficiéncia energética Alta Baixa Baixa
E:i Resisténcia a fadiga Alta Baixa Baixa
< Elasticidade Baixa Alta Alta

E importante salientar que nos seres humanos ndo existe uma diferenciago clara
entre fibras de contraccdo lenta e rapida, para cada musculo. A maior parte dos
musculos tem os dois tipos de fibras, apesar de variar o nimero de cada tipo para um
dado musculo. Assim sendo, a distribuicdo de fibras é constante para cada individuo e
aparentemente estabelecida durante o desenvolvimento (Seeley e col., 1997).

Sobre este assunto, a percentagem de fibras musculares oxidativas e glicoliticas
no ser humano esta determinada geneticamente e determina o rendimento fisico nas
actividades de resisténcia ou de poténcia de um musculo ou grupo muscular
determinado.

No entanto, ainda que se tenha sido possivel demonstrar em laboratério a

interconversdo das fibras musculares, na pratica duvida-se que os perfis metabdlicos e
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morfologicos se possam alterar mediante o exercicio fisico. Ainda assim, parece ser
possivel que dentro das fibras I1, o exercicio fisico regular possa modificar a propor¢éo
dos subtipos Ila e llb (Chicharro e Vaquero, 1995).

Assim, os tipos de fibras podem ser identificados ndo sé pela sua velocidade
méaxima de encurtamento, mas também pela via energética utilizada para formar ATP
(Vander e col., 1998).

2.1.3. Formas de transicao

As distintas técnicas de histoquimica com que contamos na actualidade tém
tornado possivel a identificacdo de fibras que ndo respondem a nenhuma das descri¢es
feitas anteriormente. Por outro lado, o estimulo continuo do treino pode realizar
transformacbes em determinados tipos de fibras que ndo estavam totalmente
diferenciadas e que se denomina de formas de transicéo, que sdo as fibras Ilab (podem
situar-se entre as fibras Ila e Ilb) e llc (correspondem as formas metabdlicas

intermédias entre as fibras | e 11a) (Chicharro e Vaquero, 1995).
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3. VIAS ENERGETICAS

Na realizacdo de qualquer actividade fisica, 0 organismo humano necessita de
energia para a sintese de material celular novo que reponha o que foi degradado, no
transporte de substancias contra gradientes de concentra¢do, na manuten¢do de uma
correcta temperatura corporal e, por ultimo e mais importante, na realizacdo de trabalho
mecanico, principalmente a nivel muscular (Cepeda, 1992).

A energia esta armazenada nos alimentos na forma de hidratos de carbono,
gorduras e proteinas. Contudo, o organismo, e especificamente o musculo esquelético,
apenas tem capacidade para utilizar um composto de alta energia para a realizagéo de
trabalho biolégico: o ATP (McArdle e col., 1996).

Este composto liberta uma grande quantidade de energia a hidrolisar-se e a
libertar os seus ides fosfato, assim como outros compostos com unides de fosforo de
alta energia (Cepeda, 1992). A energia necessaria a sua formacdo provém de trés
sistemas, que diferem quer na velocidade com que ddo origem ao produto final, quer na
quantidade desse mesmo produto, e variando a sua utilizacdo em funcdo da actividade

fisica desenvolvida.

3.1. VIA ANAEROBIA ALACTICA (SISTEMA DE ENERGIA IMEDIATA)

Esta via € chamada de anaerdbia alactica, uma vez que ndo necessita da presenca
de O, (anaerdbia) e ndo existe a producdo de acido lactico (alactica) (Vander e col.,
1998). E também denominada de via dos fosfagéneos e constitui 0 mecanismo mais
simples e imediato de ressintese de ATP. Esta ressintese é assegurada através da
fosfocreatina (CrP) (Seely e col., 1997) e proporciona a energia necessaria para a
contracgdo muscular no inicio do exercicio e durante exercicios de muito grande
intensidade e curta duragéo (Chicharro e VVaquero, 1995).

A CrP, constituida pela ligacdo entre um fosfato e uma creatina, esta presente
nas células das fibras musculares numa proporcao 4 a 6 vezes superior a quantidade de
ATP (McArdle, 1996). Desta forma, a quantidade de ATP que pode ser formada atraves
deste processo € limitada pela concentragdo inicial de fosfocreatina na célula (Vander e
col., 1998).

A partir do momento em que se inicia 0 exercicio, 0 aumento da concentracao

sarcoplasmatica de ADP, que resulta da decomposicdo do ATP, vai estimular a
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actividade da enzima creatina fosfocinase. Esta enzima funciona como catalisador da
reacgdo que permite a quebra da ligagdo entre o fosfato e a creatina, da qual é libertada
energia necessaria a sintese de ATP (Powers e Howley, 1997). Estes autores referem

ainda que este processo € bastante rapido, ocorrendo em menos de 1 segundo.

ATPase

ATP ADP + Pi + Energia (7,3 Kcal / mol)

Creatina Fosfocinase

CrP Cr + Pi + Energia (10,3 Kcal / mol)

Figura 10. Via Anaerdbia Alactica (Caracter reversivel das reaccBes) (Adaptado de Guyton & Hall,
1997)

Tendo em conta a rapidez com que é iniciado o processo de ressintese do ATP, a
concentracdo deste composto ndo sofre alteraces significativas até ao esgotamento
quase total das suas reservas. Este facto é confirmado por Robergs e Roberts (1997),
que admitem que quando a deplecdo de CrP atinge os 90%, o0 decréscimo nas reservas
de ATP é de apenas 10%. Todavia, as reservas de ATP e CrP apenas podem manter as
necessidades energéticas dos musculos de 3 a 15 segundos, durante um esforgco maximo
(Wilmore e Costill, 1999).

Tabela Il. Estimativa da energia disponivel no organismo através do sistema de fosfagéneos (ATP-PC)
(Adaptado de Chicharro e Vaquero, 1995).

Concentracdo no musculo Energia util
mM/Kg de mM massa Kcal/Kg de Kcal massa
musculo muscular total musculo muscular total
ATP 4-6 120-180 0,04-0,06 1,2-1,8
PC 15-17 450-510 0,15-0,17 45-51
Total de fosfagéneos
(ATP + CrP) 19-23 570-690 0,19-0,23 5,7-6,9

Apdbs o exercicio, o organismo tem a capacidade de voltar a armazenar energia
em forma de CrP, o que demonstra a reversibilidade das reac¢des. Este armazenamento
processa-se pelo facto de, em repouso, a concentracdo de ATP ser superior a
concentracdo de ADP (Vander e col., 1998). Contudo, para a realizacao deste processo €
necessaria energia proveniente da decomposic¢do quimica do ATP, sintetizado pela via
aerobia (McArdle e col., 1996).

Para que a actividade contractil do musculo se possa manter continuadamente, o

musculo deve ser capaz de formar ATP a partir de outras fontes energéticas. A
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utilizacdo de CrP permite o tempo necessario para que as vias multienzimaticas mais
lentas aumentem as taxas de formacdo de ATP para niveis semelhantes aos da sua

degradacéo (Vander e col., 1998).

3.2. VIA ANAEROBIA LACTICA (SISTEMA DE ENERGIA A CURTO PRAZO)

A via glicolitica, também designada por anaerdbia lactica, constitui outro
mecanismo que permite a ressintese de ATP na auséncia de oxigenio. Este método de
producdo de ATP implica a libertacdo de energia atraveés da decomposicdo (lise) da
glicose mediante enzimas glicoliticas (Wilmore e Costill, 1999).

Este sistema, pela rapidez com que actua, € trés vezes mais rapido que a via
aerobia), sendo bastante importante para a manutencdo de esforcos com intensidade
elevada (McArdle e col.,1996).

Foss e Keteyian (2000) referem que a energia requerida para este processo €
proveniente da degradacdo da glicose e deriva da circulacdo sanguinea ou das reservas
de glicogéneo existentes na célula muscular e no figado.

A glicolise €, entdo, uma sequéncia de dez reac¢des quimicas sucessivas no
citossol, que transformam a glicose em piruvato com a concomitante producdo de ATP
(Stryer, 1995).

Tendo em conta que na fosforilacdo inicial da glicolise sdo gastas duas
moléculas de ATP, o resultado final deste processo traduz-se num ganho de dois ATP
por cada molécula de glicose degradada (trés, no caso da glicose ser proveniente do

glicogéneo, pois nao necessita de ATP para ser fosforilado).

Tabela I11. Estimativa da energia disponivel no organismo através da glicélise anaer6bica (Adaptado de
Foss e Keteyian, 2000).

Toleréncia méxima ao Formacéo de ATP Energia util
&cido lactico (gr) (mmol) (kg)
Por kg de musculo 2,0-2,3 33-38 0,33-0,38
Massa muscular total 60-70 1.000-1.200 10,0-12,0

Se tivermos em conta a rapidez com que este sistema actua, bem como o facto
de libertar atomos de hidrogénio, que combinados com o NAD™ formam NADH e H",
serdo posteriormente utilizados na fosforilagdo oxidativa (Guyton e Hall, 1997), nédo
podemos deixar de considerar este sistema de producdo de energia como muito

importante.
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De referir que, ap6s a conversdo da glicose em glicose-6-fosfato, esta pode ser
imediatamente utilizada para a producdo de energia, ou pode ser armazenada sob a
forma de glicogéneo (polimero da glicose) num processo designado por glicogénese. O
processo inverso, que transforma o glicogéneo armazenado em glicose, é designado por
glicogendlise (Guyton e Hall, 1997).

Para além disso, o produto final da glicolise (piruvato) pode tomar duas
direccOes, dependendo da disponibilidade de oxigénio (Vander e col., 1998).

Quando as células musculares dispdem de oxigénio suficiente, os ides de
hidrogénio libertados podem ser transportados para o interior da célula e consumidos ao
mesmo ritmo que sdo produzidos, através de um processo de oxidacdo cujo produto
final é agua, ndo ocorrendo formacdo de acido lactico.

No entanto, em condi¢cbes anaerdbicas (défice de oxigénio), a maior parte do
acido piravico é convertida em &cido lactico, que se difunde prontamente das células
para os liquidos extracelulares e, até mesmo, para os liquidos intracelulares de outras

células menos activas.

3.2.1. Sistema do &cido lactico
Este processo de formacdo do acido lactico surge pelo facto da producéo de
NADH ultrapassar a capacidade da célula em oxidar atomos de hidrogénio através da
cadeia respiratéria. Este desequilibrio faz com que os hidrogénios em excesso,
provenientes do NADH, se combinem temporariamente com o piruvato para formar
acido l4ctico. Esta reaccdo é catalisada pela enzima desidrogenase lactica (LDH).
LDH

Piruvato + NADH + H' — > Acido lictico + NAD'
(C3H403) (C3H603)

Figura 11. A formagdo do &cido lactico ocorre quando os hidrogénios em excesso de NADH se
combinam temporariamente com o piruvato, permitindo ao NAD+ aceitar hidrogénios adicionais gerados
na glicélise. A enzima LDH catalisa esta reac¢do (Adaptado de McArdle e col., 1998).

Uma vez formado, o acido lactico liberta imediatamente um protdo (H"),
convertendo-se em lactato. Este difunde-se rapidamente para o sangue.

No entanto, com o treino existe uma diminuigdo na utilizacdo do glicogéneo
muscular e da glucose plasmatica, que por sua vez é acompanhada por uma reducéo na
acumulacdo de lactato nos mausculos e, consequentemente, uma diminuicdo na

quantidade libertada no sangue (Coggan e Williams, 1995).
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Quando a acumulacao de lactato aumenta no sangue e nos musculos, € a sintese
de ATP ndo consegue satisfazer as necessidades, o exercicio tenderd gradualmente para
o seu fim, instalando-se uma situacédo de fadiga, porque as células se tornam tao acidas
que ndo podem funcionar efectivamente (Foss e Keteyian, 2000).

Esta grande quantidade de acido lactico que se forma durante a glicolise
anaerdbia ndo se perde no organismo. Pelo contrario, pode ser novamente convertido
em glicose, através de um processo bioquimico que ocorre no figado (ciclo de Cori), ou
pode ser utilizado directamente como fonte energética durante um exercicio moderado

(McArdle e col., 1996).

T T e TP PT PN -

Figura 12. Ciclo de Cori (Adaptado de Powers e Howley, 2000)

Assim, tanto o lactato como o piruvato podem ser reconvertidos em glicose, a
qual pode ser posteriormente utilizada pelo masculo esquelético.

Apds o exercicio, 0s processos corporais ndo retomam imediatamente aos niveis
de repouso. O tempo de recuperagdo depende dos processos metabolicos e fisioldgicos
que resultam do esforgo. Alias, mesmo em repouso a concentracao de lactato mantém-se
cerca de 1 mmole/kg, o que se é explicado com base no equilibrio entre a producdo,
metabolismo da fibra muscular e sua remocdo da célula para ser utilizado no

metabolismo de outros tecidos (Robergs e Roberts, 1997).

3.3. VIA AEROBIA (SISTEMA DE ENERGIA A LONGO PRAZO)

Dos trés sistemas de producdo de energia apresentados, este é o de maior
capacidade. Contudo, a complexidade das reac¢des envolvidas torna-o mais lento
(Wilmore e Costill, 1999).
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A via aer6bia de producdo de energia desenrola-se no interior de organelos
especiais das células (mitocondrias) e esta directamente relacionada com a degradacao

de macronutrientes, nomeadamente hidratos de carbono, lipidos e proteinas.

3.3.1. Metabolismo dos Hidratos de Carbono

Os hidratos de carbono que se podem armazenar sob a forma de glicogéneo,
situam-se sobretudo no musculo, no figado e algo no liquido extracelular.

A producéo oxidativa de ATP engloba trés processos: glicolise, ciclo de Krebs e
fosforilagédo oxidativa.

O processo de glicolise € comum ao referido na via anterior (glicolitica) e ocorre
quer na presenca quer na auséncia de oxigénio. A presenca de oxigénio determina

apenas o destino do produto final: &cido piravico.

Glicose + 2 ADP + 2 Pi + 2 NAD" >
2 piruvato + 2 ATP + 2 NADH + 2 H' + 2 H,0O

Figura 13. Glicolise efectuada em condicfes aerdbias (Adaptado de vander e col., 1998)

Ao estar na presenca de oxigénio (glicolise aer6bia) o acido pirdvico é
convertido num composto chamado acetil coenzima A (acetil CoA), em que A
corresponde a acido acético. Esta reac¢do € efectuada dentro da mitocondria e catalisada
pela enzima desidrogenase piravica (PDH) (Wilmore e Costill, 1999). Este é o elo de
ligacdo entre a glicdlise e o ciclo de Krebs (Streyer, 1995).

A acetil CoA é o composto que garante a entrada de todos os combustiveis
metabolicos no ciclo de Krebs (McArdle e col., 1996). A funcdo priméaria deste ciclo
consiste em completar a oxidagdo dos combustiveis metabolicos e ocorre na matriz
mitocondrial (Guyton e Hall, 1997). Esta é a via final comum para a oxidacdo de
moléculas alimentares (aminoacidos, acidos gordos e glicidos) (Streyer, 1995).

Em termos energéticos, apesar de todas as complexidades da glicélise e do ciclo
de Krebs, é formada uma pequena quantidade de ATP durante esses processos (duas
moléculas na glicolise e outras duas no ciclo de Krebs). Em contraste, 95% do ATP
final é formado durante a oxidacdo subsequente dos atomos de hidrogénio, libertados

durante estes processos iniciais da degradacgéo da glicose (Guyton e Hall, 1997).
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De facto, a principal funcdo destes processos iniciais ¢ a formacgdo de
hidrogénio, fundamental para a fosforilagéo oxidativa (McArdle e col., 1996; Guyton e
Hall, 1997).

O oxigenio intervém no final da cadeia, sendo o ultimo receptor de electrdes
(transferidos ao longo da cadeia) e protdes (H* que retomam & matriz mitocondrial),
dando origem a formac&o de &4gua. Esta reac¢do é fundamental para dar continuidade ao
processo.

Por cada par de electres cedidos pelo NADH e FADH, formam-se 3 e 2 ATP,
respectivamente (Powers e Howley, 1997). No final do ciclo de Krebs existem 6
moléculas de NADH e 2 de FADHj,, o que resulta na produgdo de 22 ATP (6x3 + 2x2)
através da fosforilagdo oxidativa. Os outros 16 ATP provém de outros processos: 2 da
glicolise, 6 resultantes das duas moléculas de NADH formadas na reaccdo de
transformacéo do piruvato em acetil CoA e 2 indirectamente provenientes do ciclo de
Krebs, resultantes da cedéncia do grupo fosfato do GTP ao ADP (Powers e Howley,
1997).

Tabela IV. Uma producdo global de 36 ATP resulta da transferéncia de energia durante a oxidagdo
completa de uma molécula de glicose no misculo esquelético através da glicélise, do ciclo de Krebs e da
cadeia transportadora de electrdes (Adaptado de McArdle e col., 1996).

Fonte Reacc¢ao ATP Global
Fosforilagdo do substrato Glicolise 2
2 H, (4H) Glicolise 4
2 H, (4H) Piruvato — Acetil CoA 6
Fosforilacdo do substrato Ciclo de Krebs 2
8 H, (16H) Ciclo de Krebs 22
Total: 36 ATP

Por outro lado, o metabolismo dos hidratos de carbono também pode resultar na
producéo de 39 moléculas de ATP caso a glicose inicial seja proveniente do glicogéneo,

pois ndo é necessaria a energia de 1 ATP para a activacao do substrato.

3.3.2. Metabolismo dos Lipidos
Os lipidos (onde se incluem os trigliceridios, os fosfolipideos, o colesterol e
outros de menor importancia) sdo o principal substrato energético em repouso e em

exercicios de baixa intensidade, devido a duas caracteristicas: contém mais do dobro da
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energia por unidade de peso que os hidratos de carbono e podem ser armazenados no
organismo (Cepeda,1992).

Todas as células tém capacidade de armazenar gordura, mas fazem-no em
pequenas quantidades, uma vez que existem no organismo células especializadas (0s
adipdcitos).

Os trigliceridios sdo utilizados no organismo principalmente para fornecer
energia para os diferentes processos metabolicos, enquanto que alguns lipidos
(especialmente o colesterol, os fosfolipideos e seus derivados) sao utilizados para

desempenhar outras fungdes intracelulares (Guyton e Hall, 1997).

Triglicerideo + 3 H;0 ————— Glicerol + 3 Acidos Gordos
Lipase

Figura 14. Degradacao do triglicerideo para &cidos gordos e glicerol (lipdlise). Esta reaccdo é catalisada
pela enzima lipase (Adaptado McArdle e col., 1996)

Os trigliceridios sdo constituidos por um glicerol e trés moléculas de acidos
gordos e a sua degradacdo designa-se por lipdlise.

A degradacéo do glicerol é importante no exercicio de longa duracdo, ou quando
a ingestdo de hidratos de carbono é reduzida, uma vez que 0 “esqueleto de carbono”
resultante pode ser utilizado na sintese de glicose (gliconeogénese) (McArdle e col.,
1996).

Os acidos gordos contém a maior parte da energia potencial dos trigliceridios e,
uma vez libertados para a corrente sanguinea, ionizam-se no plasma e ligam-se
frouxamente a albumina. Ai, como acidos gordos livres, podem ser captados,
transportados e utilizados pela maioria das células do organismo, geralmente para
produzir energia (Guyton e Hall, 1997).

Os acidos gordos livres sdo, assim, os maiores substratos oxidados pelo musculo
esquelético, e a sua mobilizacdo a partir do tecido adiposo é o primeiro passo no seu
metabolismo (Turcotte e col., 1995).

Os acidos gordos sdo transportados para a mitocondria e metabolizados na sua
matriz (B-oxidacdo), pela libertacdo progressiva de segmentos de dois carbonos para
formar uma molécula de acetil CoA (Guyton e Hall, 1997).

Esta molécula resultante entra no ciclo de Krebs, sendo oxidada, a partir deste
ponto, de forma andloga a acetil CoA derivada da glicose (vide metabolismo dos

hidratos de carbono).
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O numero total de moléculas de ATP formadas depende do nimero de carbonos
contidos na cadeia original. A maior parte dos acidos gordos do organismo tém entre 14
e 22 carbonos. Considerando que, por cada 2 atomos de carbono removidos da cadeia,
sdo formados 13 moléculas de ATP (1 no ciclo de Krebs e 12 na fosforilacao oxidativa),
conclui-se, por exemplo, que a degradacgdo total de um &cido gordo com 18 carbonos
origina a formacéo de 146 ATP. Uma vez que cada triglicerideo contém 3 moléculas de
acidos gordos e um glicerol, serdo formadas 457 moléculas de ATP, por cada

triglicerideo metabolizado para produzir energia.

3.3.3. Metabolismo das Proteinas

As proteinas ingeridas na dieta sdo degradadas completamente no estbmago e no
intestino delgado, até ficarem sob a forma de aminoacidos, que sdo absorvidos e passam
a circulacdo (Cepeda, 1992).

Estes macronutrientes sdo um substrato imprescindivel para 0s processos
anabdlicos ou de formacéo do organismo (Cepeda, 1992), no entanto, podem também
ser utilizadas como fonte de energia. Todavia, a sua degradacdo implica perda de tecido,
pelo que ndo sdo consideradas moléculas de armazenamento (Seely e col., 1997).

Assim, as proteinas sdo as Ultimas a ser consumidas, porque fazem parte de
todas as estruturas organicas.

Para serem usadas como substrato energético, as proteinas devem primeiro ser
degradadas em aminoacidos, que podem ser fornecidos ao musculo através da corrente
sanguinea ou a partir da prépria fibra muscular (Powers e Howley, 1997).

Todos os aminoacidos tém uma caracteristica comum: um grupo acido (COOH)
e um grupo amina (NHy) (Guyton e Hall, 1997). Uma vez removido 0 grupo que contém
0 nitrogénio, a parte restante da maioria dos aminoacidos pode ser metabolizada para
intermediarios capazes de entrar quer na glicdlise, quer no ciclo de Krebs (Vander e
col., 1998).

Os aminoacidos podem ser mobilizados para ajudar na gliconeogénese hepatica,
guando os depositos de lipidos e hidratos de carbono acabaram ou ficaram
impossibilitados de serem mobilizados (Cepeda, 1992), num processo denominado de
ciclo alanina-glicose. A alanina libertada do musculo esquelético e transportada ao
figado onde €é desaminada, formando-se glicose, que se liberta no sangue e é
aproveitada pelo musculo esquelético (Chicharro e Vaquero, 1995).
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Na generalidade, a quantidade de ATP formada para cada grama de proteina que
é oxidada é ligeiramente inferior a formada para cada grama de glicose oxidada.

3.4. INTERACCAO DAS DIFERENTES VIAS ENERGETICAS

Regularmente o exercicio fisico promove adaptacbes em muitos sistemas
fisiolégicos. Um importante efeito dessas adaptacdes € modificar a percentagem de
utilizacdo dos varios substratos durante o exercicio (Coggan e Williams, 1995).

Assim, apesar de ser comum falar-se sobre exercicio aer6bio versus exercicio
anaerobio, na realidade, a energia para realizar a maioria dos tipos de exercicio é
originaria de uma combinacdo de fontes anaerobias/aerdbias (Powers e Howley, 1997).

Desta forma, na execucdo de qualquer actividade, independentemente da sua
intensidade ou duracdo, ndo devemos considerar cada um dos sistemas energéticos de
forma isolada, porque em nenhum tipo de actividade intervém apenas um sistema de
producdo de energia. Devemos encarar 0 metabolismo energético de uma forma global,
de modo a que possamos compreender os processos de regulacdo das varias formas de
producdo, bem como a forma como estas interagem (Robergs e Roberts, 1997).

Assim sendo, a energia necessaria para promover a contrac¢do muscular é obtida
através das trés vias energéticas em simultdneo, em que a contribuicdo de cada uma
delas, varia dependendo das caracteristicas da actividade realizada.

Por conseguinte, quanto menor for a duracdo de actividades maximas, maior a
contribuicdo da producdo de energia pela via anaerébica. De igual forma, quanto maior
for a sua duracdo, maior a contribuicdo da producdo de energia pela via aerdbica. No
entanto, ndo podemos dissociar estas duas vias (Powers e Howley, 1997).

Do mesmo modo que a energia da fosfocreatina pode ser usada na reconstituicdo
do ATP, também a energia da via anaerobia lactica pode ser utilizada para a
reconstituicdo tanto da fosfocreatina como do ATP. E a energia da via aerobia pode,

entdo, ser utilizada na reconstitui¢cdo das outras vias.

Tabela V. Comparagdo das trés vias energéticas em termos de duragdo (Adaptado de Guyton e Hall,
1997)

Duracao
Via Anaerobia Alactica 8 a 10 segundos
Via Anaerobia Lactica 1,3 a 1,6 minutos
Via Aerobia Enquanto durarem os nutrientes
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A reconstituicdo da via anaerobia lactica significa em grande medida a retirada
do excesso de acido lactico acumulado em todos os liquidos corporais. Isso é
especialmente importante porque o acido lactico causa fadiga extrema. Quando ha
quantidade adequada de energia disponivel por meio da via aerobia, a remocao do acido
lactico é feita de duas maneiras: uma pequena parte é convertido em &cido piravico e,
em seguida, metabolizado por oxidac¢do por todos os tecidos corporais, € 0 restante é
reconvertido em glicose (principalmente no figado), que, por sua vez, ¢ utilizada para a

reposicdo das reservas de glicogéneo dos muasculos (Guyton e Hall, 1997).

Tabela VI. Comparacdo dos sistemas energéticos quanto a duracdo de restabelecimento (Adaptado de
Fox e col., 1989)

Sistema Observacéo Minim-gempl?/léximo
ATP +PC - 2 min 5 min
Ressintese do glicogénio muscular Exerf:ifzio. continuo 10h 46 h
Exercicio intervalado 5h 24 h
Ressintese do glicogénio Hepatico - - 12-24 h
Remocéo do acido lactico Ise i%up%i;i%iopﬁg\?a Solmhin ; E
Restauragao das reservas de oxigénio - 10-15s 1 min

Quanto a capacidade de recuperacdo, uma exaustiva depleccdo do glicogéneo
muscular frequentemente requer dias. Assim, é importante para um atleta ter uma dieta
rica em hidratos de carbono antes de um exercicio exaustivo e ndo participar num

exercicio exaustivo durante as 48 horas anteriores (Guyton e Hall, 1997).

Tabela VII. Contribuicdo da producgdo aerdbica/anaerébica de ATP durante o exercicio maximo como
func¢do da duragdo do evento (Adaptado de Powers e Howley, 2000).

Duracdo do exercicio maximo
10”30 60 2 £ 100 300 600 1200

% de producdo aerobica 10 20 30 40 65 85 95 98 99

% de produgéo anaerdbica 90 80 70 60 35 15 5 2 1

>’- segundos; ’- minutos

Em suma, na presenca de oxigénio as reac¢Ges tornam-se mais lentas, mas

tambem mais produtivas em termos energeéticos.
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4. EXTENSOES DE BRAGOS

O registo electromiografico € uma ferramenta essencial para determinar o
desempenho muscular durante a realizacdo de exercicios especificos, como é o caso das
extensdes de bracos.

As extensdes de bracos (também denominadas flexdes de bracos ou push-ups)®*
apresentam-se como um exercicio efectuado em cadeia cinética fechada, ja que a
extremidade mais distal do membro que executa a forca se encontra fixa. Isto quer dizer,
que durante todo 0 movimento as mdos permanecem imadveis no solo.

Muitos dos estudos encontrados procuram efectuar uma comparacdo de
diferentes posicdes da mao na execucdo das extensdes de bracos. Nesta linha, um estudo
de An e col. (1990) refere ainda que a localizacdo da palma da mao relativamente a
articulacdo do ombro, o plano de movimento do braco e a posicéo relativa dos pés sao
factores que afectam a carga intersegmentar das articulacdes. Para além disso, a
velocidade das extensdes de bracos também influencia a quantidade de forca para
vencer a inércia.

Assim estes e outros factores devem ser tomados em linha de conta, ja que a
producdo de forca é influenciada por factores nervosos (sistema nervoso central - o
nimero de unidades motoras recrutadas, a frequéncia de activacdo das unidades motoras
e a sincronizacgdo da activacdo das unidades motoras - e sistema nervoso periférico — o
fuso neuromuscular, os 6rgdos tendinosos de Golgi e os receptores articulares),
biomecénicos (tipo de resisténcia exterior, o grau articular e a alavanca muscular) e
musculares (composicdo do musculo, hipertrofia, grau de alongamento, velocidade e
tipo de contraccao).

De forma anéloga, Donkers e col. (1993) e An e col. (1992) efectuaram dois
estudos, onde nove homens realizaram seis protocolos distintos do teste de extensdes de
bragos, em que as Unicas alteracdes prendiam-se com a posicao das maos.

Também Lou e col. (2001) compararam a posi¢do das maos. Assim, concluiram
que as extensdes de bragos com rotacéo interna das maos devem ser evitadas. Ja Chou e
col. (2002) mencionam que a rotacdo externa da méo é uma posicao stressante que deve
ser evitada durante as extensdes com apenas uma méo ou aquando de quedas frontais.

Por fim, Mayehw e col. (1991) encontrou uma correlacdo moderada entre as

extensdes de bracos e o0 supino.

! Daqui em diante denominada extensdes de bracos, ja que a fase concéntrica (fase da extensio) é aquela
onde 0s muasculos sdo mais activos (Sarah, 2001).
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No entanto, também foram encontrados alguns estudos na literatura que
utilizaram o teste de extensGes de bracos acoplado ao registo electromiografico.

Assim, Blackard e col. (1999), efectuaram um estudo com dez voluntérios do
sexo masculino, onde foram utilizados trés exercicios com grande semelhancas em
termos biomecanicos: extensdes de bracos, supino com carga e supino sem carga.
Concluiram que ndo existiam diferencas nos valores de AEMG entre as extensdes de
bracos e o0 supino com carga, no entanto existiam diferencas entre estes dois exercicios e
0 supino sem carga. Assim, actividades com padrbes biomecanicos e cargas
semelhantes tém valores de AEMG semelhantes, a nivel dos grupos musculares
primarios.

Na mesma linha, Anderson e col. (1984) concluiu que alterar a posicdo das
maos, na realizacdo de extensdes de bracos com os joelhos apoiados no solo, ndo produz
um efeito consistente no nivel de activacdo dos musculos Triceps Brachii, Pectoralis
Major e Latissimus Dorsi (em ambos os sexos), num estudo efectuado com 16 homens e
16 mulheres. Ja Robinson (1995), numa investigacdo com 67 participantes do sexo
feminino, encontrou diferencas nos padrdes de disparo dos musculos consoante a
posicdo das méos, durante a realizacdo de extensdes de bracos. Foram encontradas
diferengas na mediana de frequéncia (MF) para a pré e p6s fadiga entre os 15 musculos
da extremidade superior avaliados.

Por sua vez, Ludewig e col. (2004), num estudo que contou com a participacao
de 30 voluntarios, concluiram que as extensfes de bracos sdo um excelente exercicio,
para casos clinicos, onde ocorre um excesso de activacdo do Trapezius ou um
desequilibrio da activacdo dos musculos Serratus Anterior e Trapezius. Este estudo é
confirmado por Lear e Gross (1998), que afirmam que as extensdes de bracos facilitam
a activacao destes musculos, durante a reabilitacdo da extremidade superior.

Tabela VIII. Resumo de estudos realizados entre 1984 e 2004, que utilizavam o teste de extensfes de
bragos acoplado ao registo electromiografico.

Referéncia n Género Musculos estudados
Ludewig e col. (2004) 30 ? Serratus Anterior e Trapezius
L Triceps Brachii, Pectoralis Major, Biceps Brachii
Kasovic-Vidas e col. (2000) 1 F e Deltoideus.
Blackard e col. (1999) 10 M Triceps Brachii e Pectoralis Major
Lear e Gross (1998) 16 ? Serratus Anterior e Trapezius
Triceps Brachii, Pectoralis Major, Biceps Brachii,
Boyea (1995) 25 F Deltoideus, Trapezius e Latissimus Dorsi
Robinson (1995) 67 F 15 Musculos da extremidade superior
Anderson e col. (1984) 16/16 E/M Triceps Brachii, Pectoralis Major e Latissimus

Dorsi.

M= masculino; F= feminino; ?= sem informac&o
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No mesmo seguimento, um estudo com 25 mulheres do exército, Boyea (1995)
concluiu que o estado de pré-fadiga dos musculos Triceps Brachii e Pectoralis major
sdo bastante significativos para a diminuicdo das extensdes de bracos, quando
comparados com outros musculos, como o Biceps Brachii, o Deltoideus, Trapezius e o
Latissimus Dorsi.

Na mesma linha, um estudo de Kasovic-Vidas e col. (2000) comparou a
actividade mioeléctrica dos musculos Triceps Brachii, Pectoralis Major, Biceps Brachii
e Deltoideus, durante a execucdo de dois tipos distintos de extensdes de bragos. O
primeiro tipo foi realizado com os cotovelos junto ao tronco (modo convencional), ao
passo que o segundo tipo foi efectuado com os cotovelos de lado e com os joelhos
apoiados no solo. Estes autores puderam concluir que o primeiro tipo de extensdes de
bracos é 0 mais apropriado para o desenvolvimento da forca nos mdsculos Triceps
Brachii e Pectoralis Major, bem como nos musculos sinergistas (sendo este Gltimo o

principal musculo extensor da articulacdo do cotovelo - Kofler e col., 2004).

4.1. PRINCIPAIS MUSCULOS ENVOLVIDOS
4.1.1. Pectoralis major

O mausculo Pectoralis Major € um masculo volumoso e superficial, situado na
regido axilar e anterior do térax. Apresenta quatro feixes: o feixe clavicular, que se
insere nos dois tercos internos do bordo anterior da clavicula; o feixe esternal, que se
insere no bordo anterior do externo; o feixe condrocostal, que se insere na face anterior
das seis primeiras costelas; e, o feixe abdominal, que se insere na face anterior da
bainha do recto abdominal. Estes diferentes feixes musculares, depois de convergirem
uns para os outros, acabam por se inserir no labio externo da goteira bicipital do imero.

O nervo do grande peitoral, do plexo braquial, € quem inerva este muasculo, que
desempenha as ac¢des musculares de adugéo do braco, rotador interno da gleno-umeral
e elevador do tronco.

Assim sendo, o feixe clavicular do musculo Pectoralis Major participa na flexéo
da articulacdo gleno-umeral. No entanto, quando a extensdao do ombro é realizada na
presenca de uma resisténcia, o feixe esternal, entre outros, estende o Umero.

De igual forma, a aducdo na auséncia de resisténcia é resultado da forga
gravitacional, com os abdutores controlando a velocidade do movimento. Com a adi¢éo

de resisténcia, os adutores primarios sdo os musculos localizados na regido inferior da
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articulagdo gleno-umeral, como é o caso do feixe esternal do Pectoralis Major (Jacob e
col., 1990).

Para além disso, as por¢des esternal e abdominal do Pectoralis Major auxiliam a
depressdo do complexo do ombro, enquanto que os movimentos do Umero no eixo
antero-posterior e de abdu-aducdo da omoplata sdo neutralizados.

Por fim, todas as porgdes do Pectoralis Major auxiliam na rotagdo interna e na
aducdo horizontal e, como realizam uma compressdo da gleno-umeral quando esta se
encontra acima do nivel horizontal, favorecem a estabilidade articular (Norkin e
Levangie, 1983).

4.1.2. Triceps Brachii

O Triceps Brachii € um musculo, inervado pelo nervo radial, que se insere
inferiormente no olecraneo cubital, dividindo-se posteriormente em trés porcdes: a
longa porgdo, que se insere no bordo inferior da cavidade glendide da omoplata; a
porcdo lateral ou vasto externo, que se insere na regido superior do sulco do nervo
radial (face posterior do Umero); e, a por¢do mediana ou vasto interno, que se insere
regido inferior do sulco do nervo radial (face posterior do mero) (Jacob e col., 1990).

O triangulo omo-umeral, atras definido, € dividido em duas partes pela longa
porcdo do Triceps Brachii. A parte externa é quadrilatera e constitui o espa¢o Umero-
-tricipital, por onde passam os vasos circunflexos posteriores e o nervo circunflexo. A
parte interna, triangular, constitui o espagco omo-tricipital, por onde passa o0 ramo
escapular da artéria escapular inferior (Pina, 1999).

Dado que é um musculo da regido posterior do braco, exerce a funcdo de
extensor do antebrago sobre o braco.

Por conseguinte, é o principal extensor do cotovelo, ja que cruza a face posterior
da articulacdo. Embora a insercdo distal se situe proxima ao eixo de rotagdo do
cotovelo, o tamanho e a for¢a do masculo fazem-no um efectivo extensor do cotovelo.

Com efeito, a por¢do mediana, com uma ligeira ajuda da porgéo lateral ou longa,
produz o movimento de extensdo do antebrago sobre o braco. Entretanto, quando o
movimento oferece resisténcia, como ao empurrar algo, as porcOes lateral e longa
tornam-se mais activas. Essa activagédo é diferenciada consoante a orientagdo das maos.

Para além disso, a longa por¢do do Triceps Brachii auxilia na extensdo do
ombro, quando realizada na presenca de uma resisténcia, pelo facto do madsculo cruzar o

cotovelo. A sua contribuigdo é mais efectiva quando o cotovelo esta em flexéo.
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Por fim, de referir, que a longa por¢do do Triceps Brachii também assiste o
movimento de aducdo efectuado pelo feixe esternal do Pectoralis Major, aquando da

presenca de uma resisténcia (Jacob e col., 1990).

Para melhor perceber o desempenho neuromuscular destes dois musculos foram
recolhidos alguns estudos, para além dos anteriores, que efectuaram a sua avaliagéo,
embora sem utilizar as extensdes de bracos.

Assim, Ervilha e col. (2004a), num estudo que avaliou o desempenho
electromiografico dos musculos Biceps Brachii, Triceps Brachii, Brachioradialis, e
Trapezius, concluiu que perturbagdes no planeamento motor originam alteragcbes nas
estratégias de movimento, o que pode ser uma eventual causa dos problemas no
musculo esquelético. Noutro estudo, com os mesmos musculos, Ervilha e col. (2004b)
concluiram que uma dor muscular aguda pode perturbar a estratégia de controlo motor.

Também Popescu e col. (2003) realizou um estudo com os muasculos Biceps
Brachii e Triceps Brachii onde chegaram a conclusdo que o musculo que contrai
tentando vencer a inércia parece exibir menor rigidez do que uma contrac¢do isométrica
similar.

Na mesma linha Chabran e col. (2001) concluiram que a presenca ou auséncia de
um suporte no cotovelo influencia o nivel de activacdo dos musculos posturais, mas ndo
a sua cronologia, num estudo efectuado aos musculos Biceps Brachii, Triceps Brachii,
Deltoideus Anterior, Flexor Carpi Ulnari, Extensor Carpi Radialis, em que o0s
voluntarios tinham de efectuar flexdo-extensdo do pulso.

Também Chow e col. (2000) e Chow e col. (1999) desenvolveram estudos com
0s musculos Triceps Brachii e Pectoralis Major. O primeiro preocupando-se com 0
efeito da carga nas caracteristicas biomecéanicas da propulsdo da cadeira de rodas, o
segundo com a activagcdo muscular durante o volley do ténis.

Por fim, Gabriel (1997), Laursen (1997) e Signorile e col.(2002) desenvolveram
estudos integrando o registo electromiografico destes dois mdsculos. Este ultimo,
contando com a participacdo de 10 homens, chegou a conclusdo que o tipo de pega
afecta a actividade de musculos especificos.

Comparando as extensfes de bracos com o supino, pode-se ver que estes dois
movimentos sdo quase idénticos, porque durante a execucdo das extensdes de bragcos o

corpo é empurrado a partir do solo e no supino a barra é empurrada a partir do corpo (a

47



Introducéo

diferenga reside na massa corporal do individuo levantada, nas extensdes de bracos, e a

massa colocada na barra, no supino) (Kasovic-Vidas e col., 2000).

Assim, Barbosa e Goncalves (2002) e Sarah e col. (2001) realizaram estudos

electromiograficos utilizando o supino.

Os primeiros concluiram que a longa por¢do do musculo Triceps Brachii é

aquela que apresenta menor variabilidade intrasujeito na fase de subida e a parte

esternocostal do Pectoralis Major na fase de descida, sendo este ultimo musculo aquele

que apresenta menor coeficiente de variacdo intersujeito nas fases de descida e subida.

Os segundos concluiram que as partes esternocostal e clavicular do musculo

Pectoralis Major e a longa porcdo do Triceps Brachii sdo mais activos na fase

conceéntrica e que a parte clavicular do Pectoralis Major é o musculo mais activo.

Tabela IX. Resumo de estudos realizados entre 1997 e 2004, onde foram efectuados os registos
electromiograficos dos musculos Triceps Brachii e Pectoralis Major.

Referéncia n  Género Musculos estudados
. Biceps Bbrachii, Triceps Brachii, Brachioradialis e
?
Ervilha e col. (2004a) 15 7 Trapezius
. Biceps Bbrachii, Triceps Brachii, Brachioradialis e
?
Ervilha e col. (2004b) 15 7 Trapezius
Popescu e col. (2003) ? ? Biceps Brachii e Triceps Brachii
. . Pectoralis Major, Triceps Brachii, Deltoideus Anterior,
Signorile e col. (2002) 10 M Latissimus Dorsi e Teres Major
Z%ngsa e Gongalves 8 M Pectoralis Major e Triceps Brachii
Sarah e col. (2001) 11 M Pectoralis Major e Triceps Brachii
Biceps Brachii, Triceps Brachii, Deltoideus Anterior, Flexor
? ?
Chabran e col. (2001) ' ' Carpi Ulnari e Extensor Carpi Radialis
Flexor e Extensor Carpi Radialis, Biceps Brachii, Triceps
Chow e col. (2000) 15 M Brachii, Antero-middle e Postero-Middle Deltoideus,
Pectoralis Major e Trapezius
Flexor Carpi Radialis, Extensor Carpi Radialis, Triceps
Chow e col. (1999) ! M Brachii, Deltoideus e Pectoralis Major
Latissimus Dorsi, Pectoralis Major, Subscapularis,
Laursen (1997) 6 F Supraspinatus, Antero-Middle Deltoideus, Triceps Brachii e
Infraspinatus
Pectoralis Major, Postero Deltoideus, curta por¢do do Biceps
Gabriel (1997) 28 F Brachii, Brachioradialis e porcéo longa e lateral do Triceps

Brachii

M= masculino; F= feminino; ?= sem informagéo
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CAPITULO Il - OBJECTIVOS

1. OBJECTIVOS GERAIS

Sendo assim, e sabendo da extrema importancia da forca e da resisténcia da
regido superior do corpo na realizagdo das tarefas indispensaveis do quotidiano, bem
como na pratica de variadissimos desportos, pretendemos com este estudo verificar a
diferenca no desempenho muscular dos musculos Pectoralis Major e Triceps Brachii,
na realizacdo de dois testes de extensdes de bracos, com alteracdo da distancia entre as
maos.

Neste estudo serdo igualmente comparados os valores de frequéncia cardiaca, de
percepcao subjectiva de esforco e de lactatos sanguineos, obtidos nos dois protocolos
anteriormente mencionados.

Para além disso, ap6s uma analise da literatura relacionada com a &rea em
questdo, constatamos que a existéncia de estudos cientificos acerca do tema proposto

era pouco significativa.

2. OBJECTIVOS ESPECIFICOS
Através da realizacdo deste trabalho pretendemos atingir os seguintes objectivos
especificos:
a) Comparar, através do registo electromiogréfico, a intensidade de trabalho dos
musculos Pectoralis Major e Triceps Brachii, na realizacdo de dois protocolos
diferentes no teste de extensdes de bragos (um com as maos a largura dos ombros

e outro com as maos a largura dos cotovelos);

b) Comparar, os valores da frequéncia cardiaca, obtidos na realizacdo de dois
protocolos diferentes no teste de extensdes de bragcos (um com as méos a largura

dos ombros e outro com as mé&os a largura dos cotovelos);
c) Comparar, os lactatos sanguineos, obtidos na realizacdo de dois protocolos

diferentes no teste de extensdes de bracos (um com as maos a largura dos ombros

e outro com as méaos a largura dos cotovelos);
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d) Comparar, atraves da Escala Cr10 de Borg, a percepcdo subjectiva de esforco, na

realizacdo de dois protocolos diferentes no teste de extensdes de bragos (um com

as maos a largura dos ombros e outro com as méaos a largura dos cotovelos); e,
Verificar o tipo de esforgo fisico na realizacdo de dois protocolos diferentes no

teste de extensGes de bracos (um com as méos a largura dos ombros e outro com

as maos a largura dos cotovelos).
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CAPITULO 11l - METODOLOGIA

1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
A amostra foi constituida por sete atletas do sexo masculino, praticantes de
musculacdo ha pelo menos trés anos, com idades compreendidas entre os 23 e 0s 32

anos.

1.1. CRITERIOS DE SELECGAO DA AMOSTRA

Para a realizacdo do presente estudo, foram seleccionados individuos do sexo
masculino. Esta opcdo deveu-se ao facto de a préatica regular de musculagdo ndo ser
muito comum no género feminino, ou pelo menos, ndo o é no local onde foi recrutada a
amostra, e, desta feita, seria pouco exequivel um estudo com uma populacdo feminina.
Para além disso, o ciclo menstrual pode ser correlacionado com a andlise do
comportamento do recrutamento das fibras musculares e sua aquisi¢cdo através da
amplificacdo das diferencas de potenciais existente nos diferentes tipos de fibras
musculares verificados através da electromiografia (Denadai, 1999).

Escolhemos uma amostra com uma préatica na modalidade referida nos ultimos
trés anos, uma vez que esta opcdo permite, de certa forma, homogeneizar a amostra,
tornando a sua somatotipologia semelhante.

Da mesma forma, pensamos que este critério de seleccdo levara ao recrutamento
de individuos com baixo indice de gordura corporal, e, assim sendo, hd uma maior
proximidade entre o registo electromiogréfico inerente ao estudo e a realidade, uma vez
que as influéncias externas séo atenuadas.

Relativamente a idade minima, foi estabelecida a idade de 21 anos pois, apesar
de alguma controvérsia existente na bibliografia consultada, Gallahue (2003) defende
que a maturagdo do sistema muscular, 6sseo e articular, é atingida nesta idade.

No que diz respeito a idade maxima dos participantes, foram estabelecidos os 40
anos, pois, segundo 0 mesmo autor, este € o periodo que delimita a idade adulta jovem
da meia-idade.

No seguimento desta afirmacéo, referimos alguns estudos que, ao caracterizarem
as alteracOes fisioldgicas da funcdo motora e neurologica, bem como a capacidade

aerobia da populacdo da meia-idade, nos apoiaram na escolha atras referida.
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Assim sendo, segundo Baylor e Spirduso (1988), esta idade aparece associada a
uma diminuicdo da velocidade de condugdo nervosa, recrutamento diminuido de
unidades motoras do sistema nervoso central, e também, a perda de unidades motoras
inteiras, retardando o desempenho neuro-motor. Para além disso, em levantadores de
peso a poténcia anaerdbia méxima diminui progressivamente com a idade (Anton e col.
2004).

De forma idéntica, também Lexell e col., (1983b) demonstraram a associacao
entre o escaldo etario a que nos referimos e uma diminui¢cdo do tamanho das fibras de
contraccdo répida, perda de unidades motoras inteiras e ocorréncia de mudangas
neuropéticas. Estes factores evidenciam que a perda de neurénios motores de enervagao
é um factor de atrofia muscular.

Segundo Grimby e Saltin (1966), esta mesma populacdo apresenta uma
diminuicdo da taxa maxima de VO, méaximo, comparada com populagdes mais novas.

Relativamente a massa magra, segundo Borkan e Norris (1977) ocorre uma
perda progressiva da mesma ao longo da meia-idade, com um aumento correspondente
de massa gorda. Também Tzankoff e Norris (1977) defendem que ocorre uma perda de
6% de massa muscular esquelética por década, a partir dos 40 anos. J& Lexell e col.,
(1983), sugerem que ao longo da meia-idade, ocorre uma diminuigédo de 25% a 35% do
volume muscular dos membros superiores e inferiores, associada a um aumento de
massa gorda.

Em sintonia com este estudo, surge um outro, de Aniansson e col., (1980), que
demonstra a associacdo entre a diminui¢cdo do tamanho do musculo esquelético e o
declinio nas forcas musculares dindmica, isocinética e estatica. Este declinio encontra-se
directamente relacionado com a diminuicdo de perfomance muscular. Ainda sobre este
tema, segundo Evans (1995), esta mesma populacdo sofre de uma diminuicdo

progressiva da densidade muscular, associada a um aumento de gordura intra-muscular.
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2. EXPLICAGAO DO PROTOCOLO

A investigacdo decorreu no Laboratério de Biocinética da Faculdade de Ciéncias
do Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de Coimbra. Como passos principais
desta investigacéo, salientamos a seleccdo e caracterizacdo da amostra, e a execugdo dos
dois testes que nos propomos estudar, com medicdo de frequéncia cardiaca, medicdo de
lactato sanguineo e percepcao subjectiva de esforgo.

Assim, apos recrutada a amostra e ja na presenca dos voluntarios, procedemos a
explicagdo de todo o protocolo dos testes a realizar. Posteriormente a este
esclarecimento, foi preenchido e assinado um formulario de consentimento, no qual o
individuo demonstra que foi informado e se compromete a seguir todas as indicacdes,
podendo abandonar o estudo a qualquer momento caso seja essa a sua vontade.

Antes de mais, salientamos que foi pedido aos atletas que, nos quatro dias que
antecederam os testes propriamente ditos, efectuassem um registo da sua frequéncia
cardiaca de repouso (FCR) ao acordar.

Procedeu-se entdo a caracterizacdo de todos 0s sujeitos que aceitaram participar
no estudo, através do preenchimento de um questionario individual, da avaliacdo da
composicdo corporal e da FCR antes do teste. O questionario individual teve como
objectivo recolher informacdes do atleta acerca do seu estado de salde, habitos de
consumo e pratica de actividade fisica. A avaliacdo da composicdo corporal foi
efectuada através do recurso a medidas antropomeétricas das variaveis somaticas: peso,
altura, didmetros (bicondilo-umeral, bicondilo-femural, biacromial, téraco-transverso,
toraco-sagital e bicristal), perimetros (braquial, geminal, toracico, crural, do pulso e
tornozelo) e pregas de gordura subcutanea (tricipital, subescapular, suprailiaca, crural,
geminal e abdominal) (ponto 3 — caracterizacdo antropométrica).

Seguidamente, efectuou-se a medicdo da FCR antes do teste. Para isso, foi
realizada a média de quatro medicbes obtidas de 15 em 15 segundos, apds o0s
participantes permanecerem totalmente imoveis, ao longo de cinco minutos, na posi¢ao
de decubito dorsal. Posteriormente, recolheu-se uma amostra de sangue em cada um dos
participantes, para determinar os niveis de lactato.

De imediato, foi limpa e, nos casos considerados necessarios, depilada, a zona
pré-definida da pele onde foram colocados os eléctrodos de superficie, utilizados para o

registo electromiografico dos musculos Pectoralis Major e Triceps Brachii.
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Efectuados estes procedimentos, iniciou-se o teste de extensdes de bragos
segundo o protocolo do FitnessGram®, com medicdo da frequéncia cardiaca (FC) dos
participantes (recorrendo ao cardiofrequencimetro S-810, da marca Polar®), de 10 em
10 segundos, e com registo do nimero de repeticdes efectuadas por cada um deles.

ApoOs a realizacdo do teste, e findado o registo electromiogréfico, foi
determinado novamente o nivel de lactatémia, através de uma segunda amostra de
sangue, e foi solicitado aos sujeitos que avaliem a sua percepg¢do subjectiva de esforco,
através da escala Crl0 de Borg. Foi também efectuada a medicdo da FC, um, trés e
cinco minutos, apés o término do teste.

Seguidamente, o0s participantes, mantendo os eléctrodos colocados nos
respectivos mdasculos, entraram numa fase de repouso ao longo de 45 minutos,
destinado a recuperacdo dos niveis basais de lactatémia. Findado este tempo, e caso 0s
niveis de lactatémia atingissem um valor igual ou inferior ao obtido na primeira recolha
de sangue, era realizado um segundo teste de extensdes de bracos. Neste teste, em vez
do atleta colocar as méos a largura dos ombros, colocou-as a largura dos cotovelos,
sendo esta a Unica alteracdo em relacdo ao primeiro. De igual forma, também neste teste
se procedeu a medicdo de FC, antes, durante e ap0s o teste, a medicao de lactato, antes e
apo6s o teste, e ao questionamento sobre a percepcdo subjectiva de esforco. Estes
procedimentos seguiram a mesma sequéncia dos descritos anteriormente, para o
primeiro teste.

De referir, que todos os dados foram assinalados numa ficha de registos, assim
como qualquer ocorréncia andmala, sucedida antes, durante e imediatamente apds o

protocolo, para que eventuais irregularidades possam ser justificadas.

| SELECGAO DA AMOSTRA |

v

| EXPLICAGAO DO PROTOCOLO |

v

| PREENCHIMENTO DO TERMO DE CONSENTIMENTO |

v

| CARACTERIZAGAO DOS SUJEITOS |

v v

QUESTIONARIO INDIVIDUAL COMPOSIGAO CORPORAL FC REPOUSO

Figura 15. Representacdo esquematica dos procedimentos preliminares da investigagdo (processo de
selec¢cdo da amostra)
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| MEDICAO DA FREQUENCIA CARDIACA (de 15 em 15 segundos durante um minuto) |

v

LACTATO BASAL (12 recolha)

v

| PREPARAGCAO DA ELECTROMIOGRAFIA (EMG): Preparagéo da pele, colocag&o dos eléctrodos e dos respectivos canais |

v

MONITORIZAGAO DA FC (Inicio)

A\ 4
| CONTAGEM DO N.° DE REPETICOES (Inicio) |

v

| REGISTO EMG (Inicio)

A 4

TESTE DE EXTENSOES DE BRACOS DO FITNESSGRAM (Protocolo 1)

v

MONITORIZAGAO DA FC (Fim)

\ 4
| CONTAGEM DO N.° DE REPETICOES (Fim) |

v

| REGISTO EMG (Fim)

v

LACTATO APOS ESFORGO (22 recolha)

A 4

PERCEPCAO SUBJECTIVA DE ESFORCO (Escala Cr10 de Borg)

Figura 16. Representacdo esquematica do desenho experimental adoptado neste estudo (protocolo 1).

| MEDICAO DA FREQUENCIA CARDIACA (de 15 em 15 segundos durante um minuto) |

v

LACTATO BASAL (32 recolha)

v

| PREPARACAO DA ELECTROMIOGRAFIA (EMG): Colocagéo dos canais nos eléctrodos ja colocados |

v

MONITORIZACAO DA FC (Inicio)

\ 4
| CONTAGEM DO N.° DE REPETICOES (Inicio) |

v

| REGISTO EMG (Inicio)

\ 4

TESTE DE EXTENSOES DE BRAGOS MODIFICADO (Protocolo 2)

v

MONITORIZAGAO DA FC (Fim) |

A\ 4
| CONTAGEM DO N.° DE REPETICOES (Fim) |

v

| REGISTO EMG (Fim)

v

LACTATO APOS ESFORCO (42 recolha)

A 4

PERCEPGCAO SUBJECTIVA DE ESFORGO (Escala Cr10 de Borg)

Figura 17. Representagdo esquematica do desenho experimental adoptado neste estudo (protocolo 2).
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3. CARACTERIZACAO ANTROPOMETRICA

As medicdes, de uma forma geral, foram executadas com o individuo na posicéo
anatomica de referéncia: posicao vertical, com o olhar dirigido para a frente, membros
superiores suspensos e paralelos ao tronco, palmas das méos orientadas para a frente e
membros inferiores unidos e em extensao. Excepc¢do a esta posicdo, foram as medicdes
das pregas geminal e crural, do perimetro crural e dos didametros bicondilo-umeral e
bicondilo-femural.

As medicdes utilizadas para a avaliagdo da composi¢do corporal dos individuos

foram as seguintes:

3.1. ESTATURA

A estatura, ou altura total do corpo, foi medida entre o vertex e o plano plantar,
estando a cabeca com o plano de Frankfurt paralelo ao solo e o corpo na posigéo
anatomica.

Depois de colocada a régua do estadiémetro (marca SECA®, modelo 220/221,
com precisdo até as décimas de centimetro) fixada a parede, os participantes
descalcaram-se e colocaram-se de costas para a mesma, na posicdo ja referida
anteriormente. Efectuados estes procedimentos, o observador deslocou o cursor até este
tocar no vertex da cabeca do atleta.

Por fim, o individuo retirou-se da posicdo de medida, de modo a permitir uma
observagao precisa e um consequente registo por parte do observador. Os resultados

foram expressos em centimetros, com aproximacao as décimas.

3.2. MAssA CORPORAL
Os participantes descal¢os e com vestudrio leve (“t-shirt” [

e calgdes), colocaram-se em cima da balanca mecénica portatil .
— U L

Figura 18. Balanga
mecanica portatil
SECA®, Modelo 714.

(marca SECA®, modelo 714), na posicdo ja referida e iméveis.
Os valores foram expressos em quilogramas (kg), com

aproximac&o as décimas.
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3.3. PREGAS DE GORDURA SUBCUTANEA

As pregas de gordura subcutanea, ou “skinfolds” (Sobral e Silva, 1998), sé&o
medidas dos valores dos depdsitos de gordura subcutanea, sendo geralmente utilizadas
em formas de estimacéo antropométrica da composicgéo corporal.

Todas as pregas foram medidas no lado direito do individuo, estando a
musculatura relaxada.

Utilizando o polegar e o indicador em forma de pinca, destacou-se com firmeza
a pele e a gordura subcuténea dos outros tecidos subjacentes. De seguida, colocaram-se
as pincas do adipémetro (marca SLIM GUIDE®, com presséo constante de 10 g/mm? e
precisdo até as décimas de centimetro) dois centimetros ao lado dos dedos e a uma
profundidade de um centimetro. A leitura foi realizada em milimetros, dois segundos

apos a colocacéo do adipometro.

Figura 19. Adipémetro, marca SLIM GUIDE®, com pressio constante de 10 g/mm? e precisio até as
décimas de centimetro.

De referir, que todas as medi¢cbes foram realizadas em triplicado,
alternadamente, sendo posteriormente registada a média das trés medicgdes.

. Prega de gordura tricipital: a medi¢cdo da prega tricipital foi realizada
verticalmente, na face posterior do brago direito, a meia distancia entre os pontos
acromiale e radiale;

. Prega de gordura subescapular: a prega subescapular € obliqua,
dirigida para baixo e para o exterior (formando um angulo de 45 graus com o plano
horizontal) e foi medida imediatamente abaixo do vértice inferior da omoplata direita;

. Prega de gordura suprailiaca: a prega suprailiaca é ligeiramente
obliqua, dirigida para baixo e para dentro, e foi medida acima da crista iliaca e sobre a

linha midaxilar;

61



Metodologia

. Prega de gordura abdominal: a prega abdominal € vertical e paralela ao
eixo longitudinal do corpo. Foi medida 5 centimetros para a esquerda do omphalion
(cicatriz umbilical).

. Prega de gordura crural: a prega de gordura crural é vertical e foi
medida sobre a face anterior da coxa direita, a meia distancia entre os pontos tibiale e
iliospinale. O participante estava sentado, com o joelho flectido a 90 graus.

. Prega de gordura geminal: a prega de gordura geminal é vertical e foi
medida na face interna da perna direita, na zona de maior circunferéncia, e com o
participante na posicdo referida no inicio do capitulo. O participante estava sentado,

com o joelho flectido a 90 graus.

3.4. CIRCUNFERENCIAS MUSCULARES

As circunferéncias musculares proporcionam informacgdes sobre a totalidade das
estruturas morfologicas na secgdo transversal do segmento (Sobral e col., 1997) e
podem também ser denominadas de perimetros musculares.

A sua medicdo foi efectuada com uma fita métrica flexivel, da marca
HOECHSTMASS, no lado direito do individuo e ao nivel da maior circunferéncia. Os

valores foram registados em centimetros, com aproximacao as décimas.

Figura 20. Fita métrica flexivel, da marca HOECHSTMASS

. Circunferéncia do pulso: circunferéncia medida acima do stylion.

. Circunferéncia braquial: circunferéncia medida com o membro
superior relaxado, ao nivel do ponto médio do comprimento do braco.

. Circunferéncia do tornozelo: circunferéncia medida acima dos pontos
sphyrion tibiale e sphyrion fibulare.

. Circunferéncia geminal: circunferéncia medida com o individuo de pé,
colocando o membro inferior direito sobre um plano elevado, com o joelho flectido a 90

graus;
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. Circunferéncia crural: circunferéncia medida ao nivel da maior
circunferéncia da perna direita. O participante estava sentado, com o joelho flectido a 90
graus;

. Circunferéncia toréacica: circunferéncia medida ao nivel do ponto
mesoesternale; e,

. Circunferéncia abdominal: circunferéncia medida ao nivel do

omphalion (cicatriz umbilical).

3.5. DIAMETROS OSSEOS
Para determinacdo dos diametros 6sseos foi utilizado um compasso de pontas
redondas e um antropémetro de pontas curvas, ambos da marca GPM®. Os valores

foram registados em centimetros, com aproximacao as décimas.

Figura 21. Compasso de pontas redondas da marca GPM®

. Diametro bicondilo-umeral: este diametro foi medido entre a epitrdclea
e 0 epicondilo do Umero. O atleta colocou-se com o cotovelo flectido a 90 graus,
elevado a altura do ombro e em supinacdo. Os ramos do compasso estdo dirigidos para
cima na bissectriz do angulo recto formado a nivel do cotovelo. A medida é
ligeiramente obliqua devido ao facto da epitroclea estar num plano ligeiramente inferior
ao epicondilo;

. Diametro bicondilo-femural: este didmetro foi medido entre os pontos
mais salientes dos condilos lateral e mediano do fémur. O atleta encontrava-se sentado,
com o joelho flectido a 90 graus;

. Diametro biacromial: diametro medido entre 0s dois pontos acromiais;

. Diametro bicristal: didametro medido entre os dois pontos mais

exteriores da crista iliaca superior;
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. Diametro toraco-transverso: diametro medido colocando as pontas das
hastes na linha midaxilar, sobre a face externa da costela, ao nivel do ponto

mesoesternale;
. Diametro toraco-sagital: diametro medido no plano sagital, a altura do

ponto mesoesternale.
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4, TESTE DE EXTENSOES DE BRACOS
4.1. TESTE DE EXTENSOES DE BRAGOS, SEGUNDO O PROTOCOLO DO FITNESSGRAM®

O atleta assume uma posi¢do de decubito ventral no colchdo isolante e rigido
(200x100x5 cm), colocando as mé&os por debaixo dos ombros (figura 22), dedos
estendidos direccionados para a frente, membros inferiores em extensdo, ligeiramente

afastados e apoiando-se na ponta dos dois peés.

Figura 22. Colocacéo das méos a largura dos ombros para o primeiro protocolo do teste de extensdes de
bracos (FitnessGram®).

O executante deve elevar-se do colchdo com a forca dos membros superiores até
que os tenha estendido, mantendo a coluna e os membros inferiores alinhados. O corpo
deve, desta forma, formar uma linha recta da cabeca aos pés enquanto durar a execugao
do teste (figura 23).

Figura 23. Posi¢do inicial do protocolo 1 (com as mdos & largura dos ombros) do teste de extensées de
bragos. O corpo formava uma linha recta desde a cabeca até aos pés. A) Vista frontal; B) Vista superior.
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De seguida, o executante flecte os membros superiores até que os cotovelos
formem um angulo de 90 graus e os bracos fiquem paralelos ao solo.

O participante deve realizar o teste de forma continua e ritmada, respeitando
com rigor a cadéncia (vinte extensdes por minuto) imposta pelo sinal sonoro
proveniente da reproducdo de um CD, com a gravacao do teste de extensdes de bracos
do FitnessGram®,

Este movimento deve ser executado pelo participante tantas vezes quantas forem
possiveis, até um limite maximo de 80 repeti¢des.

Caso o atleta ndo respeite algum dos procedimentos obrigatdrios do teste, na
execucdo de duas repeticdes, quer sejam elas consecutivas ou ndo, o teste é

interrompido e anulado.

4.2. TESTE DE EXTENSOES DE BRAGOS (PROTOCOLO MODIFICADO)

O procedimento deste teste € muito semelhante ao protocolo do teste de
extenses de bracos, segundo o protocolo do FitnessGram®.

Neste caso, apesar do participante se colocar igualmente na posicao de decubito
ventral, a distancia entre a colocacdo das maos é superior, quando comparada com o
primeiro protocolo.

Para que todos os participantes realizassem o exercicio de forma padronizada,
foi estabelecido que a colocagdo das méos seria no local onde os cotovelos tocam no
solo, estando os membros superiores em extensdo, paralelos ao solo e perpendiculares
ao tronco (figura 24).

Desta forma, em vez do atleta ter colocado as méos por debaixo dos ombros,

colocou as maos debaixo dos cotovelos.
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Figura 24. Colocacdo dos membros superiores estendidos para determinar o local onde os cotovelos
tocam no solo, para a execugdo do segundo protocolo do teste de extensBes de bragos. As setas indicam o
sitio de colocagdo das maos.

Também aqui, o atleta deve elevar-se até que tenha os membros superiores
estendidos, mantendo uma linha recta da cabeca aos pés enquanto durar a execucao do
teste.

Posteriormente, o voluntario flectiu os membros superiores até que os cotovelos

formassem um angulo de 90 graus e os bracos ficassem paralelos ao solo (figura 25).

Figura 25. Posicdo final do teste de extensdes de bragcos com as mdos a largura dos cotovelos (vista
superior). Note-se 0 angulo de 90 graus formado entre o brago e o antebrago.
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5. ELECTROMIOGRAFIA

Para que, na execucdo dos dois testes anteriormente mencionados, seja possivel
a analise electromiografica dos musculos Pectoralis Major e Triceps Brachii, torna-se
necessario respeitar com enorme rigor, um conjunto de procedimentos, que directa ou
indirectamente poderao afectar os resultados obtidos.

Assim, os procedimentos para a recolha dos dados electromiograficos (destes

dois musculos) apresentam duas fases:

5.1. PREPARACAO DA EMG

Para o0 registo electromiografico foi utilizado um sisttma MEGAWIN® da
MEGAELECTRONICS®, onde foram inseridos alguns dados individuais do atleta
(nome, data de nascimento, altura, peso e outros). O amplificador diferencial deste
sistema apresentava uma razéo de rejeicdo do modo comum (RRMC) (capacidade de
eliminar actividades eléctricas estranhas no ambiente circundante) de 120 dB, com ruido

inferior a 1 pv, um ganho de 1000 e filtros de 8-500 Hz.

Figura 26. Sistema de registo electromiografico MEGAWIN® da MEGAELECTRONICS®, com uma
RRMC =120 dB.

Apos realizado o registo do participante, foram seleccionados os dois canais
utilizados e os musculos cuja actividade eléctrica foi registada. Seguidamente, o
monitor demonstrou uma imagem ilustrativa do local e da orientagcdo precisos, onde
deverdo ser colocados os eléctrodos.

Por fim, a programacdo do sistema foi efectuada através da seleccdo das opcdes
“Raw Online” a “1000 MHz”.
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5.2. PREPARAGAO DO ATLETA (COLOCAGAO DOS ELECTRODOS DE SUPERFICIE)

Primeiro, comecgou-se por preparar apropriadamente a pele onde foram
colocados os seis eléctrodos (descartaveis) de superficie (marca BLUE SENSOR®,
modelo ECG ELECTRODES): trés para o musculo Pectoralis Major e outros trés para
o musculo Triceps Brachii (sendo um eléctrodo de referéncia, para cada um dos
masculos). Para isso, foi efectuada uma limpeza com a utilizacdo de algodao embebido
em alcool etilico, removendo-se a oleosidade e as células mortas. Nos casos
considerados necessarios, foi também realizada a depilacdo dos individuos, com uma
gilete descartavel. Para além disso, e apesar dos eléctrodos virem preparados com um
anel aderente, foi colocado um adesivo, de forma a evitar que 0 movimento ou mesmo o

suor os descole.

Figura 27. Zonas de colocagdo dos eléctrodos de superficie para 0 masculo Triceps Brachii. A) Imagem
ilustrada, fornecida pelo suporte informatico. De notar os eléctrodos de registo a azul e o de referéncia a
preto; B) Imagem real da colocagdo dos eléctrodos no masculo Triceps Brachii.

Depois, analisou-se o local onde foram colocados os eléctrodos, tendo em
atencdo toda a anatomia 0ssea e muscular. Por fim, colocaram-se os electrodos no lado
direito nos dois musculos estudados (como ilustrado nas figuras 27 e 28), paralelos ao
sentido das fibras musculares, a fim de assegurar a monitorizacdo de uma actividade
eléctrica bastante significativa e, ao mesmo tempo, reduzir a actividade eléctrica

extrinseca.
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Figura 28. Zonas de colocacdo dos eléctrodos de superficie para o musculo Pectoralis Major. A) Imagem
ilustrada, fornecida pelo suporte informatico. De notar o eléctrodo de referéncia a preto; B) Imagem real
da colocacéo dos eléctrodos no misculo Pectoralis Major.

Por fim, os dois canais foram conectados com os eléctrodos anteriormente
colocados, de forma que a sua colocacdo ndo perturbasse a ac¢do do participante na
realizacdo do teste. De referir, que a partir deste momento, o participante ja ndo podia
tocar no computador, evitando assim a possibilidade de ocorrer uma descarga eléctrica,

dado que todo o sistema esté ligado a corrente eléctrica.

5.3. PROCEDIMENTOS DURANTE O TESTE

No preciso momento inicial do teste foi activado, em simultaneo, o aparelho de
registo electromiografico, o cardiofrequencimetro, e o leitor de “CD”. O “CD” impde a
cadéncia sonora (estabelecida em 20 repeti¢fes por minuto), permitindo a manutengéo
de um movimento continuo e ritmado.

Os sinais detectados foram transferidos em tempo real para o computador.

5.4. PROCEDIMENTOS APOS O TESTE

Cessado o teste, € premido o botdo “stop” e 0s cabos sao desconectados.

Os eléctrodos apenas serdo retirados ap0s a execucdo do segundo teste de
extensdo de bracos (teste de extensdo de bracos modificado), dado que também serdo
necessarios na sua realizacao.

Assim, no final do teste de extensdo de bragos modificado, s&o removidos 0s
eléctrodos cuidadosamente, de forma a ndo provocar danos na pele do participante, e,
seguidamente, é utilizado algoddo embebido em &lcool para limpar a pele, retirando os

vestigios de gel e da substancia aderente fixados a mesma.
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Posteriormente, todos os resultados obtidos foram imprimidos e analisados. Os
parametros escolhidos para a avaliar foram:
« Raw Free (em bruto);
« Espectro simples;
« Raw Spectrum: averaging (medido no pico de amplitude da contrac¢do de
cada masculo — aproximadamente de trés em trés segundos).
« MPF e AEMG

Resultados basicos;

Distribuicdo cumulativa em curva (numérica);

« Distribuicdo em histograma;
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Figura 29. Exemplo de um registo electromiografico em bruto, do musculo Triceps Brachii, durante as
extensdes de bragos.
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6. MEDICAO DA FREQUENCIA CARDIACA

Para a medicdo da frequéncia cardiaca, foi escolhido o cardiofrequencimetro,
marca POLAR®, modelo 810, série S (figura 30).

Para deteccdo e transmissdo da frequéncia cardiaca, foi colocada uma banda
transmissora, marca POLAR®, modelo T81-CODED no peito, mais especificamente a
nivel do apéndice xifoide do esterno. Este transmissor contempla um cinto elastico, que
circunda todo o volume toracico de forma a ficar totalmente ajustado a morfologia dos
participantes, mantendo um relativo conforto e evitando possiveis oscilacfes da posi¢do
do mesmo. Os dados detectados sdo enviados para um receptor localizado no pulso

esquerdo do sujeito.

Figura 30. Tecnologia utilizada bara a medicdo da frequéncia cardiaca. A) Banda transmissora, marca
POLAR®, modelo T81-CODED; B) cinto elastico, da marca polar, que permite ajustar a banda ao térax
do atleta; C) Cardiofrequencimetro, marca POLAR®, modelo 810, série S.

Este monitor de FC foi utilizado em vaérias etapas do presente estudo, que

passaremos a descrever:

6.1. ANTES DA REALIZAGAO DOS TESTES DE EXTENSOES DE BRAGOS

Antes da realizacdo de cada um dos testes deste estudo, foi determinada a
frequéncia cardiaca de repouso (FCR). Para isso, cada participante permaneceu
totalmente imoével, ao longo de 5 minutos, na posigdo de decubito dorsal (figura 31).
Seguidamente, foram realizadas quatro medicdes de FC, intervaladas por periodos de 15
segundos. Para determinar o valor final da FCR antes do teste, foi efectuada a média

entre as quatro medicdes obtidas.

72



Metodologia

Figura 31. Momento da determinacédo da frequéncia cardiaca de repouso 4 vezes num minuto, apos ter
permanecido 5 minutos em decubito dorsal imdvel no colch&o.

De salientar, que este procedimento permite a comparacdo entre o valor
encontrado e a media dos valores de frequéncia cardiaca de repouso ao acordar,

verificado nos quatro dias antecedentes aos testes, por cada um dos participantes.

6.2. DURANTE A REALIZAGAO DOS TESTES DE EXTENSOES DE BRAGOS

No preciso momento em que foi iniciado ao teste, activou-se o monitor de
frequéncia cardiaca, pressionando o “start” do receptor. De dez em dez segundos foram
registadas as frequéncias cardiacas dos participantes e, posteriormente, foi verificada a

FC maxima e média durante o teste.

6.3. APOS A REALIZAGAO DOS TESTES DE EXTENSOES DE BRACOS
Um, trés e cinco minutos, apés a realizacdo de cada um dos testes, procedeu-se a
verificacdo da FC. Apos estas medicOes, foi pressionada a tecla “stop” e deu-se por

concluido o registo de FC.
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7. QUANTIFICACAO DOS LACTATOS SANGUINEOS
Os procedimentos para a determinacdo da concentracdo sanguinea de lactato

dividem-se em duas fases:

7.1. RECOLHA DA AMOSTRA DE SANGUE
Inicialmente, e apds colocadas as luvas, procedeu-se a limpeza e desinfec¢édo do
dedo polegar esquerdo do voluntario, através de um pouco de algoddo embebido em

alcool etilico. Posteriormente, secou-se a zona com um pouco de papel absorvente.

Uniselic 2 1o

Figura 32. Lancetas descartaveis, da marca UNISTICK® 2 extra. A) Caixa; B) Duas lancetas
descartaveis.

Entretanto, e de costas para o individuo, segurou-se o polegar do individuo com
a mdo esquerda, orientando-o para baixo, e executou-se uma pequena picada com a
lanceta descartavel (marca UNISTICK® 2 extra). Em alguns casos, tornou-se necessaria
a compressao do polegar até formar uma gota.

De seguida, colocou-se o tubo capilar, com a marca DR. LANGE®, junto da gota
de sangue e recolheu-se uma quantidade minima de 10 ul de sangue. Depois, a ponta do
capilar foi limpa com um pouco de papel e, caso o sangue fosse excedente, procedia-se
a sua remocao, através de um contacto intermitente do mesmo com papel absorvente,
até que se atingisse o nivel assinalado no capilar.

Imediatamente ap6s a colocacdo da gota de sangue no capilar, e com a ajuda de
uma micropipeta (marca DR. LANGE®) injectou-se a totalidade do sangue no tubo com
a solucdo tampdo “Lactatc Enzimat” (marca DR. LANGE®, modelo LKM 140) e

agitou-se de forma a misturar ambos os componentes.
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Figura 33. Colocacéo da gota de sangue no capilar, utilizando uma micropipeta (marca DR. LANGE®).

Por fim, a amostra recolhida foi analisada no mini-espectofotémetro, de marca
DR. LANGE®, modelo LP 20 plus.

7.2. ANALISE DOS LACTATOS SANGUINEOS

Durante a investigacao foram realizadas analises ao lactato sanguineo em quatro
momentos distintos:

Lal: recolha efectuada antes do inicio do primeiro teste de extensdes de bragos,
com as méos a largura dos ombros (segundo o protocolo do FITNESSGRAM®), para
avaliar o lactato basal do individuo.

La2: recolha efectuada imediatamente apds o final do primeiro teste de
extensbes de bracos, com as maos a largura dos ombros (segundo o protocolo do
FITNESSGRAM®), para avaliar a concentragio maxima de lactato sanguineo.

La3: recolha efectuada antes do inicio do segundo teste de extensdes de bragos,
com as mdos a largura dos cotovelos, para averiguar se o individuo ja atingiu uma
concentracdo igual ou préxima a do lactato basal.

La4: recolha efectuada imediatamente ap6s o final do segundo teste de
extensdes de bragos, com as méos a largura dos cotovelos, para avaliar a concentracdo

méaxima de lactato sanguineo.
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8. PERCEPCAO SUBJECTIVA DE ESFORGO

Para a avaliacdo da percepcao subjectiva de esforco (PSE), foi utilizada a escala
Cr10 de Borg. Esta avaliacao permitiu verificar qual dos protocolos utilizados provocou
um maior nivel de percepcao de esfor¢o e, consequentemente, uma maior sensacdo de
fadiga.

Esta avaliacdo foi efectuada imediatamente apds a realizacdo de cada um dos
testes, antecedendo com o momento de recolha de sangue para determinacédo do nivel de
lactatémia.

A escala foi apresentada aos participantes num formato de 12cm x 13cm, letra
“Times New Roman”, tamanho 16. Todas as instru¢fes para o uso da escala foram
fornecidas aos participantes antes da realizacdo dos testes, e de acordo com o manual
“Escalas de Borg para a Dor e o Esforco Percebido” de Gunnar Borg (2000) (traducao

brasileira).

9. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS
A andlise estatistica dos dados foi efectuada através do Teste-T (Paired Samples

Test), com um intervalo de confianca de 95%.
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CAPITULO IV - RESULTADOS

1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

A amostra considerada para este estudo foi constituida por sete sujeitos, todos
eles do sexo masculino e praticantes de musculagdo ha pelo menos trés anos na Seccao
de Fisioculturismo da Associacdo Académica de Coimbra.

Todos os voluntarios séo activos e ndo fumadores, realizando em média de
5,3+1,5 dias de treino por semana e ndo apresentando quaisquer problemas de saude.

Esta amostra apresenta idades compreendidas entre os 23 e 0s 32 anos, com uma
média de 27,1+3,4 anos (Tabela X).

Tabela X. Caracteriza¢do da amostra, em termos de idade, estatura e massa corporal (frequéncia absoluta,
média e desvio padréo)

Caracterizagdo da Amostra n=7 Média + Desvio Padréo
Idade (anos) 27,1+34
Estatura (cm) 170,8+4

Massa Corporal (Kg) 81,61 + 11,56
indice de Massa Corporal (kg.m™) 28,04 + 4,43

Os valores médios desta amostra para a estatura, massa corporal e indice de
massa corporal sdo de 170,1+4 cm, 81,61 + 11,56 kg e 28,04+4,43 kg.m?,
respectivamente (Tabela X).
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Gréfico 1. Valores individuais da estatura (cm) dos participantes no estudo. E de notar que a estatura se
encontra compreendida entre 178,9 cm e 167,4 cm, manifestando uma grande homogeneidade.

Relativamente aos diametros, estes apresentam como medida média 23,9+1,7
cm, ao passo que 46,4+3,9 cm é o valor médio para as circunferéncias (tabela XI). J& no
que diz respeito as pregas de gordura, 11,1+3,6 mm €é a medida média desta amostra
(tabela XI1).

Tabela XI. Diametros e circunferéncias da amostra (média e desvio padrdo). Estas medidas sdo expressas
em centimetros.

Caracterizagao da Amostra n=7 Média + Desvio Padréo
Bicondilo-humeral 6,8+0,2
g Bicondilo-femural 9,6 +0,3
= = Bi-acromial 405+ 1,7
E = Bi-cristal 30+4,7
o Toraco-transverso 33+24
Toraco-sagital 23,7+3,9
Pulso 18+ 0,6
3 Braquial Méx 40,1 +5,3
§ Braquial Relax 36,8 +4,6
“E g Tornozelo 231+14
§ Geminal 39,3+2,6
O Crural 59,4 + 6,3
Torécica 108,4 + 8,4
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Tabela XII. Pregas de gordura subcutanea da amostra (média e desvio padrdo). Esta medida é expressa

em milimetros.

Caracterizacao da Amostra

n=7

Meédia + Desvio Padrao

Subescapular

Tricipital
g — S .I,
S E uprailiaca
= Abdominal
Crural
Geminal

144 +4.4
6.9 +2,6
12+572
148 +4,8
11,7+6

7+29

A partir do modelo multicompartimental, utilizando o método de fraccionacdo

da massa corporal, baseado no Unisex Phantom, proposto por Ross e Wilson (1974),

estes atletas apresentam uma massa corporal de 81,61+11,56 kg, da qual 9,7+1,2 %

representa a massa gorda, 15,8+1,5 % representa a massa 0ssea, 47,7+1,2 % representa

a massa muscular e 26,8+1,4 % representa a massa residual (grafico 2 e tabela XII1). As

diferengas encontradas entre a percentagem média de massa muscular e as restantes

componentes da composigdo corporal séo altamente significativas (p<0,01).

O Massa Gorda
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O Massa Ossea
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Gréfico 2. Percentagem média da composi¢cdo corporal (massa gorda, muscular, 6ssea e residual) da
amostra, determinada através do modelo multicompartimental, pelo método de fracciona¢do da massa
corporal de Ross e Wilson (1974). De salientar que a média da massa muscular da amostra atinge quase
0s 50%. ** p<0,01 da massa muscular em relagdo as restantes componentes da composicao corporal.

Os atletas desta amostra apresentam valores bastante aproximados nas varias

componentes da composicdo corporal (massa gorda, muscular, 0ssea e residual),

demonstrando a homogeneidade da amostra (gréafico 3).
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Grafico 3. Composicédo corporal (massa gorda, muscular, 6ssea, residual e corporal total) de cada um dos
participantes deste estudo, determinada através do modelo multicompartimental, pelo método de
fraccionacdo da massa corporal de Ross e Wilson (1974). E de salientar que a massa gorda oscila entre
4,9 kg e 10,8 kg, a massa muscular entre 30,6 kg e 47,6 kg, a massa Ossea entre 14,4 kge 11,4 kg e a
massa residual entre 18,2 kg e 26,2 kg. Estes factos demonstram que a amostra apresenta uma grande
homogeneidade, onde predomina a massa muscular.

Tabela XIIl. Composi¢cdo corporal (massa gorda, muscular, 6ssea e residual) dos voluntarios em
percentagem e em quilogramas. Como podemos verificar a massa muscular representa quase metade da
massa corporal total.

Caracterizacdo da Amostra n=7 Média + Desvio Padréo
— Massa Gorda 8,02 + 2,25
3 2
Z = MassaMuscular 38,96 + 6,15
Qs ,
g §. Massa Ossea 12,8 + 0,97
08 .
© Massa Residual 21,84+ 3,2
—_ Massa Gorda 9,7+2
S X
18..8/
i Massa Muscular 158+15
85 i
g §- Massa Ossea 47,7+1,2
O 8 .
© Massa Residual 268+1,4

Como demonstra o grafico 4, o resultado medio do somatotipo dos atletas,
calculado através do método Heath-Carter (1970), foi 3,36 / 6,76 / 0,97 para o
endomorfismo, mesomorfismo e ectomorfismo, respectivamente. Por conseguinte, um
somatotipo com estes valores é classificado como endo-mesomorfo com ectopénia, ja
que a segunda componente (mesomorfismo) € dominante e a primeira (endomorfismo) é
maior do que a terceira (ectomorfismo). Este somatotipo apresenta ectopénia, porque a

terceira componente € inferior a 1.
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Gréfico 4. Tipologia morfolégica média da amostra (endomorfismo, mesomorfismo e ectomorfismo),
determinada utilizando o método Heath-Carter (1970). Os valores representam médias + erros-padrdo
assinalados por barras verticais. Como se pode verificar o somatétipo da amostra é de 3,36 /6,76 / 0,97 ¢,
como tal, pode ser classificado de endo-mesomorfo com ectopénia. * p<0,05 do mesomorfismo em
relagdo as restantes componentes da somatotipologia.

E de salientar, que, quando comparada a componente de mesomorfismo com a
de endomorfismo, existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,01). O mesmo
sucede quando comparamos a componente de mesomorfismo com a de ectomorfismo
(p=0,01).

Na tabela X1V estdo apresentados os valores da média e dos respectivos desvios
padrdo da tipologia morfoldgica (endomorfismo, mesomorfismo e ectomorfismo) dos

voluntarios.

Tabela XIV. Média e desvio padrdo da trés componentes da tipologia morfolégica (endomorfismo,
mesomorfismo e ectomorfismo) da amostra. Como podemos de novo confirmar, o0 mesomorfismo é muito
superior as duas restantes componentes.

Caracterizacdo da Amostra n=7 Meédia + Desvio Padrao

© Endomorfismo 3,36 + 1,09

@ .Q

=)

o © .

S0 Mesomorfismo 6,76 +1,7 *

Q

|: o
= Ectomorfismo 0,97 +1,01

* p<0,05 do mesomorfismo em relacdo ao endomorfismo e ao ectomorfismo.

83



Resultados

O gréfico 5 representa a localizagcdo do somatotipo apds a conversdo para um
ponto de duas coordenadas (x;y). Com efeito, o ponto médio da amostra apresenta as
coordenadas (-2,2 ; 8,9). A pouca dispersdo dos pontos ajuda a demonstrar a

homogeneidade da amostra.
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®6
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Grafico 5. Representacéo grafica do somat6tipo de todos os voluntérios e do valor médio da amostra. Os
valores das abcissas e das ordenadas foi calculado através das formulas: X= 111 - 1 e Y= 211 - (I + 111),
em que I, Il e Il correspondem aos valores de endomorfismo, mesomorfismo e ectomorfismo,

respectivamente.
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2. ELECTROMIOGRAFIA

O grafico 6 representa as linhas de tendéncia resultantes dos valores medios da
amplitude corrigida em funcdo das repeticbes do movimento, medida no pico de cada
contraccdo do musculo Triceps Brachii. Com efeito, constatamos que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas entre os declives das duas rectas. Para além
disso, ndo existem diferencas estatisticamente significativas em qualquer momento do

teste. O mesmo sucede com o musculo Pectoralis Major (grafico 7).
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Gréfico 6. Valores médios de Amplitude (uV.seg™), retirados no pico de cada contraccdo do musculo
Triceps Brachii (aproximadamente de 3 em 3 segundos). As duas rectas representam as respectivas linhas
de tendéncia, com a equacédo e o declive da recta, tanto para o protocolo 1 (maos a largura dos ombros),

como para o protocolo 2 (mdos a largura dos cotovelos), do teste de extensGes de bragos.
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Gréfico 7. Valores médios de Amplitude (1V.seg™), retirados no pico de cada contraccdo do misculo
Pectoralis Major (aproximadamente de 3 em 3 segundos). As duas rectas representam as respectivas
linhas de tendéncia, com a equacdo e o declive da recta, tanto para o protocolo 1 (méos a largura dos
ombros), como para o protocolo 2 (méos a largura dos cotovelos), do teste de extensdes de bragos.
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No que concerne aos valores do Mean Power Frequence (MPF), que nos indica
a frequéncia de estimulacdo neuromuscular e, desta forma, nos permite determinar a
velocidade de transmissdo do impulso nervoso, foram comparados os valores da
segunda, terceira e quarta contrac¢des iniciais com os valores da segunda, terceira e
quarta contracgdes a contar do final do teste.

Com efeito, podemos afirmar que, nos dois protocolos, verificam-se diferengas
altamente significativas (p<0,01) entre as contrac¢Oes finais e as contrac¢des iniciais, no
que diz respeito aos musculos Triceps Brachii (graficos 8 e 9) e Pectoralis Major
(graficos 10 e 11).

Em todos estes casos referidos os valores de MPF diminuem ao longo do teste

de extensdes de bracos.
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Gréfico 8. Mean Power Frequence (Hz) para o masculo Triceps Brachii no inicio e no fim da execugéo
do protocolo 1 (médos a largura dos ombros), do teste de extensdes de bracos. Os valores representam a
média da amostra, onde estdo representados os erros-padrdo, através de uma linha vertical. * p<0,01 do
final do protocolo 1 em relagéo ao inicio do protocolo 1.
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Gréfico 9. Mean Power Frequence (Hz) para o muasculo Triceps Brachii no inicio e no fim da execugéo
do protocolo 2 (méos a largura dos cotovelos), do teste de extensGes de bracos. Os valores representam a
média da amostra, onde estdo representados os erros-padrdo, através de uma linha vertical. * p<0,01 do
final do protocolo 2 em relagdo ao inicio do protocolo 2.

100
90
80

70

60 O Inicio do teste

B Fim do teste

50

(Hz)

40

30

Mean Power Frequence

20

10

Protocolo 1

Gréfico 10. Mean Power Frequence (Hz) para o musculo Pectoralis Major no inicio e no fim da
execucdo do protocolo 1 (mdos a largura dos ombros), do teste de extensdes de bragos. Os valores
representam a média da amostra, onde estdo representados os erros-padrédo, através de uma linha vertical.
* p<0,01 do final do protocolo 1 em relagéo ao inicio do protocolo 1.

87



Resultados

100

90

80

70

60

T " O Inicio do teste
50 B Fim do teste

40

(Hz)

30

Mean Power Frequence

52

20

10

Protocolo 2

Gréfico 11. Mean Power Frequence (Hz) para o musculo Pectoralis Major no inicio e no fim da
execucdo do protocolo 2 (mdos a largura dos cotovelos), do teste de extensdes de bragos. Os valores
representam a média da amostra, onde estao representados os erros-padrédo, através de uma linha vertical.
* p<0,01 do final do protocolo 2 em relagéo ao inicio do protocolo 2.

No que concerne aos valores médios do MPF, podemos verificar que para o
musculo Triceps Brachii ndo se registam diferencas estatisticamente significativas entre

os dois protocolos (grafico 12).
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Gréfico 12. Valores médios do Mean Power Frequence (Hz) para o musculo Triceps Brachii na
execucdo do protocolo 1 (mé&os a largura dos ombros) e do protocolo 2 (maos a largura dos cotovelos), do
teste de extensdes de bracos. Os valores representam a média da amostra, onde estdo representados 0s
erros-padrdo, através de uma linha vertical.
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Contudo, no que se refere ao masculo Pectoralis Major, as diferencas existentes
entre o0 primeiro e 0 segundo protocolos s@o estatisticamente significativas (p=0,022).
Por conseguinte, podemos afirmar que os valores de MPF sdo maiores no primeiro do

que no segundo protocolo (grafico 13).
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Gréfico 13. Valores médios do Mean Power Frequence (Hz) para o musculo Pectoralis Major na
execucdo do protocolo 1 (mé&os a largura dos ombros) e do protocolo 2 (mdos a largura dos cotovelos), do
teste de extensdes de bracos. Os valores representam a média da amostra, onde estdo representados o0s
erros-padrdo, através de uma linha vertical. * p<0,05 do protocolo 2 em rela¢éo ao protocolo 1.

Relativamente aos valores de Averaged EMG (AEMG), que nos indicam a
amplitude do impulso nervoso e, desta forma, nos permitem determinar a intensidade de
activacdo do musculo, ou seja, 0 nimero de unidades motoras mobilizadas, foram
comparados os valores da segunda, terceira e quarta contracgdes iniciais com os valores
da segunda, terceira e quarta contracc@es a contar do final do teste, a semelhanca do que
sucedeu com o MPF.

Com efeito, podemos afirmar que, nos dois protocolos, verificam-se diferencgas
altamente significativas (p<0,01) entre as contrac¢Oes finais e as contrac¢des iniciais, no
que diz respeito aos musculo Triceps Brachii (graficos 14 e 15) e Pectoralis Major
(gréficos 16 e 17).

Em todos estes casos referidos os valores de AEMG aumentam ao longo do teste

de extensdes de bracos.
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Grafico 14. Averaged EMG (uV) para o muasculo Triceps Brachii no inicio e no fim da execucdo do
protocolo 1 (maos & largura dos ombros), do teste de extensdes de bragos. Os valores representam a media
da amostra, onde estéo representados os erros-padrdo, através de uma linha vertical. * p<0,01 do final do
protocolo 1 em relagdo ao inicio do protocolo 1.
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Grafico 15. Averaged EMG (uV) para o muasculo Triceps Brachii no inicio e no fim da execugdo do
protocolo 2 (médos a largura dos cotovelos), do teste de extensdes de bragos. Os valores representam a
média da amostra, onde estdo representados os erros-padrdo, através de uma linha vertical. * p<0,01 do

final do protocolo 2 em relacdo ao inicio do protocolo 2.
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Grafico 16. Averaged EMG (pV) para o musculo Pectoralis Major no inicio e no fim da execucéo do
protocolo 1 (mos a largura dos ombros), do teste de extensdes de bracos. Os valores representam a média
da amostra, onde estéo representados os erros-padrdo, através de uma linha vertical. * p<0,01 do final do
protocolo 1 em relagdo ao inicio protocolo 1.
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Grafico 17. Averaged EMG (pV) para o masculo Pectoralis Major no inicio e no fim da execucdo do
protocolo 2 (médos a largura dos cotovelos), do teste de extensdes de bragos. Os valores representam a
média da amostra, onde estdo representados os erros-padrdo, através de uma linha vertical. * p<0,01 do

final do protocolo 2 em relacdo ao inicio do protocolo 2.

No que concerne aos valores médios do AEMG, podemos verificar que tanto no

masculo Triceps Brachii como no musculo Pectoralis Major ndo se registam diferencas

estatisticamente significativas entre a execu¢do do protocolo 1 (méos a largura dos

ombros) e a execucdo do protocolo 2 (méos a largura dos cotovelos), do teste de

extensdes de bracos (grafico 18 e 19).
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Gréfico 18. Valores médios do Averaged EMG (uV) para o masculo Triceps Brachii na execucdo do
protocolo 1 (méos a largura dos ombros) e do protocolo 2 (médos a largura dos cotovelos), do teste de
extensbes de bragcos. Os valores representam a média da amostra, onde estdo representados o0s erros-
padrdo, através de uma linha vertical.
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Grafico 19. Valores médios do Averaged EMG (uV) para o musculo Pectoralis Major na execugdo do
protocolo 1 (médos a largura dos ombros) e do protocolo 2 (méos a largura dos cotovelos), do teste de
extensOes de bragos. Os valores representam a média da amostra, onde estdo representados os erros-
padrdo, através de uma linha vertical.

Tabela XV. Resumo dos resultados obtidos para o Mean Power Frequence e para o Averaged EMG, nos
musculos Triceps Brachii e Pectoralis Major.

Triceps Brachii Pectoralis Major
Protocolo 1 Protocolo 2 Protocolo 1 Protocolo 2
Mean Power Frequence | ! ! 1
Averaged EMG i 1 1 i

| - Diminuicdo do final em relacdo ao inicio do protocolo; 1 - Aumento do final em relacdo ao inicio do
protocolo.
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3. NUMERO DE REPETICOES (EXTENSOES DE BRACOS)

Os participantes realizaram uma média de 32+15 repeticfes no primeiro
protocolo (extensGes de bragcos com as méos a largura dos ombros), enquanto que para o
segundo protocolo (extensdes de bracos com as mdos a largura dos cotovelos) os
voluntarios atingiram, em media, 42+22 repeticdes. Esta diferenca registada é
estatisticamente significativa (p=0,043), logo existem diferencas entre os dois
protocolos, quanto ao numero de extensdes de bracos efectuadas (gréafico 22).

Comparando os dois protocolos, podemos também verificar que, enquanto no
primeiro protocolo os valores oscilam entre 14 repeticdes e 62 repeti¢bes, no segundo

protocolo variam entre 17 repeticdes e 77 repeticoes.
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Grafico 20. Numero de repeti¢des efectuadas pela amostra no protocolo 1 (méos a largura dos ombros) e
no protocolo 2 (médos a largura dos cotovelos), do teste de extensdes de bracos. De referir, que no
protocolo 1 e 2 os atletas apresentaram um maximo de 62 e 77 repeti¢des, respectivamente, dentro de 80
possiveis. Os valores representam a média da amostra, onde estdo representados os erros-padréo, através
de uma linha vertical. * p<0,05 do protocolo 2 em relagéo ao protocolo 1.
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4. FREQUENCIA CARDIACA

A média da frequéncia cardiaca (FC) de repouso ao acordar dos participantes
(durante 4 dias seguidos) deste estudo é de 52+5 bpm.

Antes da realizacdo do primeiro protocolo, a média FC de repouso (medida apos
permanecerem imdveis durante 5 minutos), foi de 70+6 bpm, enquanto que antes do
segundo protocolo foi de 69+5 bpm, ndo se registando diferencas estatisticamente
significativas entre os dois protocolos.

Comparando os dois protocolos, podemos verificar que, enquanto no primeiro
protocolo os valores oscilam entre 62 bpm e 79 bpm, no segundo protocolo variam entre
63 bpm e 78 bpm.

De referir, que se verificam diferencas altamente significativas (p<0,01) entre a
FC de repouso medida ao acordar e as FC de repouso medidas antes dos dois protocolos
(gréfico 23).
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Grafico 21. Registo da frequéncia cardiaca (FC) de repouso da amostra em batimentos por minuto (bpm)
ao acordar, antes do protocolo 1 e antes do protocolo 2. A frequéncia cardiaca de repouso ao acordar
oscila entre 45 bpm e 59 bpm. Os valores representam a média da amostra, onde estdo representados 0s
erros-padrdo, através de uma linha vertical. * p<0,01 da frequéncia cardiaca medida antes dos dois
protocolos em relacéo a frequéncia cardiaca medida ao acordar.
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No que concerne & FC monitorizada, de dez em dez segundos, ndo existem
diferengas estatisticamente significativas, entre os dois protocolos do teste de extensdes

de bracos, em qualquer momento registado (grafico 24).
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Gréfico 22. Registo da frequéncia cardiaca (FC) da amostra em batimentos por minuto (bpm) durante a
realizacdo do teste de extensdes de bragos, para os protocolos 1 (maos a largura dos ombros) e 2 (méos a
largura dos cotovelos). De referir que a frequéncia cardiaca foi monitorizada de 10 em 10 segundos e para
cada um desses momentos estdo representados os erros-padrdo, através de uma linha vertical.

Relativamente a frequéncia cardiaca medida um, trés e cinco minutos apés a
realizacdo do primeiro protocolo, podemos constatar que, em média, 0s participantes
apresentaram uma FC de 112+12 bpm, 94+7 bpm e 78+5 bpm, respectivamente. Por sua
vez, para o segundo protocolo, a FC média registada foi de 117+17 bpm, 99+12 bpm e

82+6 bpm, respectivamente (gréafico 25).

Para além disso, ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas
entre o protocolo 1 (méos a largura dos ombros) e o protocolo 2 (méos a largura dos
cotovelos), um, trés e cinco minutos depois da execucdo do teste de extensdes de

bracos.
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No entanto, quando comparamos as trés medi¢cdes no mesmo protocolo, existem
diferengas altamente significativas (p<0,01) nos dois protocolos. Assim, séo
encontradas diferencas entre a medicao efectuada um minuto apds a execucdo do teste
de extensdes de bragos e as medicdes efectuadas trés e cinco minutos apds a execucao

do teste e entre estas duas Ultimas medi¢6es entre si.
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Gréfico 23. Registo da frequéncia cardiaca (FC) da amostra em batimentos por minuto (bpm) 1, 3 e 5
minutos depois do protocolo 1 (méos a largura dos ombros) e do protocolo 2 (médos a largura dos
cotovelos), do teste de extensdes de bragos. Os valores representam a média da amostra, onde estdo
representados o0s erros-padréo, através de uma linha vertical. * p<0,01 da frequéncia cardiaca medida 3 e
5 minutos depois do teste de extensdes de bragos em relagdo a frequéncia cardiaca medida 1 minuto
depois do teste. # p<0,01 da frequéncia cardiaca medida 5 minutos depois do teste de extensdes de bragos
em relacédo a frequéncia cardiaca medida 3 minutos depois do teste
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5. QUANTIFICACAO DOS LACTATOS SANGUINEOS

Os participantes apresentaram antes do protocolo 1 (extens6es de bracos com as
maos a largura dos ombros) um nivel de lactato sanguineo de 2,17+0,36 mmol. Ja antes
do protocolo 2 (extensdes de bracos com as méos a largura dos cotovelos) esse valor era
de 2,07+0,44 mmol.

Por sua vez, os lactatos sanguineos no final do protocolo 1 eram de 7,76+2,43
mmol. Ao passo que no final do protocolo 2, o valor de 7,72+3,39 mmol foi o valor
médio obtido. Todavia, em ambos os momentos da recolha dos lactatos sanguineos ndo
se verificam diferencas estatisticamente significativas entre os dois protocolos (gréfico
26).

Ndo obstante, no protocolo 1, foram verificadas diferencas altamente
significativas (p=0,001) entre os valores de lactato sanguineo basal e os valores de
lactato sanguineo medido depois do teste. O mesmo sucedeu no protocolo 2 com uma

significancia de p=0,004.
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Gréfico 24. Quantificacdo dos lactatos sanguineos (mmol) antes e depois do protocolo 1 (méos a largura
dos ombros) e do protocolo 2 (mé&os a largura dos cotovelos), do teste de extensdes de bragos. De referir
que, depois do primeiro protocolo ter terminado, os valores de lactato sanguineo variaram entre 4,44
mmol e 11,7 mmol, ao passo que apods terminar o segundo protocolo esses valores oscilaram entre 3,73
mmol e 12,3 mmol. Os valores representam a média da amostra, onde estdo representados os erros-
padréo, através de uma linha vertical. * p<0,01 do valor de lactato sanguineo medido depois do teste em
relagdo ao valor basal de lactato sanguineo medido antes do teste, em ambos os protocolos.
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De notar que a concentracdo de lactatos sanguineos antes do teste apresenta um
intervalo de variagdo de 1,81 — 2,86 mmol no protocolo 1 (maos a largura dos ombros) e
1,65 — 2,78 mmol no protocolo 2 (maos a largura dos cotovelos). Ja os lactatos
sanguineos apos o teste apresentam um intervalo de variacdo de 4,4 — 11,7 mmol no
protocolo 1 (mdos & largura dos ombros) e 3,7 — 12,3 mmol no protocolo 2 (méos a
largura dos cotovelos) (tabela XVI).

Tabela XVI. Concentracdo dos lactatos sanguineos (média, desvio padrédo e intervalo de variagdo). De
salientar que os valores dos lactatos depois do teste variam entre um minimo de 4,4 mmol e um maximo
de 11,7 mmol no protocolo 1 (mé&os a largura dos ombros). J& no segundo protocolo (mé&os a largura dos
cotovelos) esses valores oscilam entre 3,7 mmol e 12,3 mmol. * p<0,01 do valor de lactato sanguineo
medido depois do teste em relagdo ao valor basal de lactato sanguineo medido antes do teste, em ambos
0s protocolos.

Concentracdo de lactato sanguineo (mmol) Média + Desvio Padréo Minimo — Maximo
Protocolo 1 2,17 +0,36 1,81 -2,86
Antes do teste
Protocolo 2 2,07+ 0,44 1,65-2,78
. Protocolo 1 7,76 +2,43* 44 -11,7
Depois do teste
Protocolo 2 7,72 + 3,39* 3,7-12,3
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6. PERCEPCAO SUBJECTIVA DE ESFORCO

Esta amostra apresentou, em média, uma percep¢do subjectiva de esforco de 6,9
para o primeiro protocolo e de 7,4 para o segundo protocolo, segundo a Escala Cr10 de

Borg, ndo sendo essa diferenca estatisticamente significativa (grafico 27).
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Grafico 25. Percepcdo subjectiva de esforco obtida no protocolo 1 (médos & largura dos ombros) e no
protocolo 2 (maos a largura dos cotovelos), do teste de extensdes de bracos, através da administragdo da
escala Crl0 de Borg imediatamente apos o esforco. De salientar, que os valores oscilaram entre 3 € 0
méaximo absoluto (10), nos dois protocolos. Os valores representam a média da amostra, onde estéo
representados os erros-padrdo, através de uma linha vertical.
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CAPITULO V - DISCUSSAO

O designio deste estudo consistiu em comparar o desempenho dos musculos
Pectoralis Major e Triceps Brachii em dois protocolos distintos do teste de extensfes de
bragos. Para além disso, verificar qual dos protocolos resultava numa maior frequéncia
cardiaca, qual provocava maior concentragdo de lactatos sanguineos e qual levava a
uma maior percepgéo subjectiva de esforgo.

Para tal, estabelecemos um desenho experimental, onde o0s voluntarios
efectuaram dois protocolos do teste de extens@es de bracos, com alteracdo da distancia
entre as médos e com uma velocidade determinada pela cadéncia sonora do
FitnessGram®. Assim, o protocolo 1 foi efectuado com as maos & largura dos ombros
(seguindo o protocolo do FitnessGram®), ao passo que o protocolo 2 foi realizado com
as maos a largura dos cotovelos. Em ambos os protocolos os musculos Pectoralis Major
e Triceps Brachii foram monitorizados com um sistema de electromiografia de
superficie (ME3000 da MegaWin®) e analisados a frequéncia cardiaca, os lactatos
sanguineos e a percep¢do subjectiva de esforco.

Por conseguinte, seguidamente serdo discutidos os resultados atras expostos,
procurando relacionad-los com os resultados obtidos em outros estudos, de forma a
oferecer possiveis explicacoes.

No que diz respeito, a caracterizacdo antropométrica, um primeiro resultado que
suscitou muito interesse foi a obtencdo de um indice de massa corporal (IMC) médio de
28+4.4 kg.m™, correspondente a individuos com obesidade grau 1 (ACSM, 2001).

Para além disso, o facto de todos os voluntarios ndo apresentarem quaisquer
problemas de salde e realizarem, em média, 5,3+1,5 dias de treino de musculagcéo por
semana, manifestou maior anormalidade, j& que a pratica regular de musculacdo para
aléem de proporcionar um aumento significativo da massa muscular (Martin, 1996;
Santos, 2002), também contribui para uma diminui¢do da massa gorda (Martin, 1996).

Na continuacdo do anteriormente mencionado, o treino sistemético de forca a
nivel neuromuscular provoca algumas adaptagfes como um aumento no recrutamento
de unidades motoras e uma maior sincroniza¢do das mesmas. Esta melhoria na eficacia
dos elementos neurais conduz a um aumento no tamanho e nimero de miofibrilhas, com

hipertrofia do musculo esquelético (Hakkinen e Komi, 1983; Astrand e Rodahl, 1986),
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bem patentes nos participantes deste estudo. No entanto, apesar do IMC e a
percentagem de massa gorda apresentarem grande correlacdo, a percentagem de massa
gorda é mais fidedigna na identificacdo do risco de obesidade (Skybo e Ryan-Wenger,
2000).

Assim sendo, estes atletas apresentavam 9,7+2 % de massa gorda, 15,8+1,5 %
de massa 6ssea, 26,8+1,4 % de massa residual e 47,7+1,2 % de massa muscular,
existindo nesta ultima componente diferencas altamente significativas, quando
comparada com as restantes.

Esta percentagem de massa gorda, que € classificada como excelente, de acordo
com a hierarquia de valores da gordura corporal estabelecida por Jackson e Pollock
(1980), enquadra-se numa investigacdo efectuada com praticantes de musculacdo, onde
0s participantes apresentavam percentagens compreendidas entre 4 % e 13 % (Varela e
Montero, 1996). Todavia, e apesar de julgarmos que a determinagédo da percentagem de
massa gorda deve ser o método recomendado para a identificagdo do excesso de peso
(Skybo e Ryan-Wenger, 2000), o IMC ¢, ainda, um método simples, acessivel e, como
tal, vantajoso para a sua determinacdo.

A incorrec¢do do IMC surge, a nosso ver, pelo facto da massa muscular ser
muito elevada em relagdo a massa gorda, para um mesmo volume tecidular. Repare-se
no caso de um participante que apresenta o IMC mais elevado (33,72 kg.m™) da
amostra, mas, em contrapartida, apresenta das mais baixas percentagens de massa gorda
(7,76 %).

Em relacdo ao somat6tipo médio dos atletas, calculado através do método Heath-
-Carter (1970), foi de 3,36 / 6,76 / 0,97 para o endomorfismo, mesomorfismo e
ectomorfismo, respectivamente, verificando-se diferencas estatisticamente significativas
entre 0 mesomorfismo (componente que traduz o grau de desenvolvimento musculo-
-esquelético relativo - em relacdo a altura) e as restantes componentes da
somatotipologia.

Estes resultados ja se conjecturavam, porque, para além da somatotipologia,
também as varias componentes da composicéo corporal foram determinadas a partir das
medicdes das pregas, dos diametros e das circunferéncias.

Desta caracterizacdo dos participantes pode-se afirmar que esta era uma amostra
muito homogénea, ndo sO porque apresentava valores muito aproximados nas varias

componentes da composigdo corporal (massa gorda, muscular, 6ssea e residual), mas
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também porque o0s voluntarios apresentavam somatotipologias (endomorfismo,

mesomorfismo e ectomorfismo) muito semelhantes.

Através do registo electromiografico acoplado ao teste de extensdes de bracos,
verificamos que, para os musculos Triceps Brachii e Pectoralis Major, ndo existiam
diferengas estisticamente significativas, entre o protocolo 1 (mé&os a largura dos ombros)
e o protocolo 2 (méos a largura dos cotovelos), no que diz respeito aos valores médios
da amplitude corrigida em funcgéo das repeticdes do movimento, medida no pico de cada
contrac¢do, em cada musculo.

No que concerne aos valores do Mean Power Frequence (MPF), podemos
afirmar que, nos dois protocolos, verificaram-se diferencas altamente significativas
(p<0,01) entre as contracc@es iniciais e as contrac¢des finais, no que diz respeito aos
musculos Triceps Brachii e Pectoralis Major.

Por sua vez, no que diz respeito aos valores de Averaged EMG (AEMG),
podemos afirmar que se verificaram diferencas altamente significativas (p<0,01) entre
as contraccdes iniciais e as contracgdes finais, dos musculos Triceps Brachii e
Pectoralis Major, nos dois protocolos.

Através deste facto podemos afirmar, que, nos musculos Triceps Brachii e
Pectoralis Major, os valores do MPF diminuem e os valores de AEMG aumentam, ao
longo do teste de extensBes de bragos, tal como aconteceu num estudo efectuado por
Robinson (1995). Isto leva-nos a sugerir que em ambos 0s protocolos e em ambos 0s
musculos pode ter ocorrido fadiga muscular, ja que a instalacdo de fadiga e consequente
acumulacdo de bioprodutos acidos, com alteracdo do pH intramuscular, leva a uma
diminuicdo dos componentes de alta frequéncia do sinal electromiogréafico (De Luca,
1984). Assim, os dois protocolos sdo apropriados para o desenvolvimento dos dois
grupos musculares, indo de encontro a um estudo de Kasovic-Vidas e col. (2000).

Para além do mais, Boyea (1995) concluiu que o estado de fadiga dos musculos
Triceps Brachii e Pectoralis major desempenha um papel bastante significativo para a
diminuicdo das extensdes de bragos.

Contudo, é de salientar que no segundo protocolo (extensbes de bragos com as
méos a largura dos cotovelos) se atingiu a fadiga mais lentamente, jA& que o0s
participantes realizaram um maior nimero de repeti¢des. Como tal, serd necessario um
maior nimero de repeticdes com as maos a largura dos cotovelos para alcancar a mesma

eficiéncia das extensdes de bragos efectuadas com as méos a largura dos ombros.

105



Discussao

Este facto confirma um estudo de Kasovic-Vidas e col. (2000), pois estes autores
afirmam que o tipo convencional de extensdes de bragos (mé&os a largura dos ombros) é
0 mais apropriado para o desenvolvimento da forca nos musculos Triceps Brachii e
Pectoralis Major.

Quanto aos valores médios do MPF, podemos verificar que para 0 musculo
Triceps Brachii ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas entre o
protocolo 1 (maos a largura dos ombros) e o protocolo 2 (méos a largura dos cotovelos),
do teste de extensdes de bragos.Contudo, no que se refere ao musculo Pectoralis Major,
as diferengas existentes entre o primeiro e o segundo protocolos foram estatisticamente
significativas (p=0,022). Por conseguinte, podemos afirmar que os valores de MPF
foram maiores no primeiro do que no segundo protocolo, a semelhanca do que sucedeu
num estudo de Jansen e col. (1997).

Logo, o segundo protocolo exigiu uma menor frequéncia de estimulagéo para o
mesmo esforgo. Assim sendo, se 0 primeiro protocolo necessitou de uma maior
velocidade de transmissdo do impulso nervoso para alcancar os mesmos resultados
musculares, entdo o segundo protocolo (mdos a largura dos cotovelos) foi menos
exigente do que o primeiro protocolo (maos a largura dos ombros) para o Pectoralis
Major.

No que concerne aos valores médios do AEMG, podemos ver que tanto no
musculo Triceps Brachii como no musculo Pectoralis Major ndo se registaram
diferengas estatisticamente significativas entre a execucdo do protocolo 1 (mdos a
largura dos ombros) e a execu¢do do protocolo 2 (mdos a largura dos cotovelos), do
teste de extensdes de bracos. Portanto, os dois protocolos exigiram amplitudes similares
para 0 mesmo esfor¢o, nos dois grupos musculares. Logo, o nimero médio de unidades
motoras activadas nos musculos Triceps Brachii e Pectoralis Major foi semelhante nos
dois protocolos.

Portanto, este estudo vem confirmar um estudo de Blackard e col. (1999), ja que
para estes autores, actividades com padrdes biomecanicos e cargas semelhantes tém

valores de AEMG semelhantes.
Como referido anteriormente, os participantes realizaram um maior nimero de

extensdes de bracos no segundo protocolo (com as méos a largura dos cotovelos) do que
no primeiro protocolo (com as maos a largura dos ombros). Esta diferenca encontrada
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foi estatisticamente significativas (p=0,043), o que indica que é possivel efectuar mais

extensdes de bracos com as maos a largura dos cotovelos.

Quanto a frequéncia cardiaca, verificaram-se diferencas altamente significativas
(p<0,01) entre a frequéncia cardiaca de repouso medida ao acordar e as frequéncias
cardiacas de repouso medidas antes dos dois protocolos, o que pode ser explicado
primeiro pelo aumento normal da frequéncia cardiaca como decorrer do dia e depois
pelo ambiente laboratorial onde decorreu a investigacéo.

No entanto, no que se refere as frequéncias cardiacas de repouso medidas antes
dos dois protocolos, ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas. Logo,
antes do protocolo 1 os atletas apresentavam frequéncias cardiacas semelhantes as
medidas antes do protocolo 2. Este facto demonstra que a recuperacdo de 45 minutos
entre a execucao do protocolo 1 (maos a largura dos ombros) e a execuc¢do do protocolo
2 (mdos a largura dos cotovelos), do teste de extensbes de bragos, foi suficiente para
restabelecer os niveis basais da frequéncia cardiaca.

No que concerne a frequéncia cardiaca monitorizada de dez em dez segundos,
durante os dois protocolos, também ndo existiram diferencas estatisticamente
significativas, em qualquer momento registado. Este aspecto, em nosso entender,
significa que os dois protocolos apresentaram esfor¢cos muito semelhantes.

Por fim, relativamente a frequéncia cardiaca um, trés e cinco minutos ap6s a
realizacdo do primeiro protocolo, podemos verificar que ndo existiram diferencas
estatisticamente significativas entre o protocolo 1 (mdos a largura dos ombros) e o
protocolo 2 (maos a largura dos cotovelos). No entanto, quando comparamos as trés
medi¢cbes no mesmo protocolo, verificamos que existiam diferencas altamente
significativas (p<0,01) nos dois protocolos. Assim, foram encontradas diferencas
altamente significativas entre a medicdo efectuada um minuto apos a execucdo do teste
de extensdes de bragos e as medicgdes efectuadas trés e cinco minutos apos a execugdo
do referido teste. Para além disso, foram registadas diferencas altamente significativas
entre a medicdo efectuada trés minutos apds a execucdo do teste e a efectuada cinco
minutos apés a sua realizacdo. Este aspecto leva a crer que este esfor¢o permite uma boa
recuperacdo, ja que os valores da frequéncia cardiaca foram diminuindo ao longo do

tempo de recuperacao.
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Respeitante, aos valores dos lactatos sanguineos, em ambos os momentos da
recolha (antes e apds o teste de extensdes de bragos) ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre os dois protocolos.

Este facto demonstra que a recuperacdo de 45 minutos entre a execucdo do
protocolo 1 (médos a largura dos ombros) e a execugdo do protocolo 2 (méos a largura
dos cotovelos), do teste de extensdes de bragos, foi suficiente para restabelecer a
concentracdo de lactatos sanguineos até ao nivel basal, como evidenciado por Fox e col.
(1989).

N&o obstante, nos dois protocolos, foram verificadas diferencas altamente
significativas entre os valores de lactato sanguineo basal e os valores de lactato
sanguineo medido depois do teste. O que evidencia que o esforco despendido nas
extensdes de bracos foi bastante notorio. Para além disso, como 0s maximos atingidos
foram de 11,7 mmol e 12,3 mmol para o primeiro e segundo protocolos
(respectivamente) e como os valores médios alcancados foram de 7,74 mmol, pode-se
afirmar que o esforco despendido foi intenso, ja que se considera o valor de 4 mmol.L™
como o valor do limiar anaerobio (Weineck, 1999). Logo, o teste de extensdes de bracos
foi um exercicio predominantemente anaerdbio lactico.

De igual forma, se tomarmos em linha de conta que num estudo efectuado por
Viitasalo e col. (1987), com intuito determinar o0 VO, maximo, o0s participantes
produziram, em média, 11,0 + 2,1 mmol de lactatos sanguineos, a intensidade das

extensdes de bracos fica reforcada.

Quanto a percepc¢ao subjectiva de esforco, determinada segundo a Escala Cr10
de Borg, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativa entre a execucao do
protocolo 1 (mdos a largura dos ombros) e a execugdo do protocolo 2 (méos & largura
dos cotovelos), do teste de extensbes de bragos. No entanto, Lagally (2004) certifica a
utilizacdo da percepcdo subjectiva de esforco como um método adequado para

determinar a intensidade do esforgo em levantadores do peso.

Em suma, na frequéncia cardiaca, na concentracdo dos lactatos sanguineos e na
percepcdo subjectiva de esforco ndo se verificaram quaisquer diferencas
estatisticamente significativas entre a execucdo do protocolo 1 (teste de extensdes de
bragos com as méos colocadas a largura dos ombros) e a execugdo do protocolo 2 (teste
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de extensGes de bracos com as mdos colocadas a largura dos cotovelos). Por
conseguinte, os dois protocolos sdo semelhantes em termos de tipo de esforco.
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CAPITULO VI - CONCLUSOES

Apols a analise dos resultados obtidos estes poderdo sugerir que, para esta

amostra e com este desenho experimental:

a)

b)

d)

Verificam-se diferencas altamente significativas nos muasculos Triceps Brachii e
Pectoralis Major, entre as extensdes de bracos com as maos a largura dos ombros
e as extensbes de bracos com as mdos a largura dos cotovelos, quanto a
velocidade de transmissdo do impulso nervoso (MPF) e ao numero de unidades
motoras recrutadas (AEMG). Assim sendo, e como os valores de MPF diminuem
e 0os de AEMG aumentam ao longo do teste de extensbes de bracos, os dois

protocolos sdo apropriados para o desenvolvimento dos dois grupos musculares;

Existem diferencas estatisticamente significativas, no musculo Pectoralis Major,
entre as extensbes de bracos com as maos colocadas a largura dos ombros e as
extensdes de bracos com as mdos colocadas a largura dos cotovelos,
relativamente ao MPF médio. Logo, como os valores de MPF sdo maiores no
primeiro do que no segundo protocolo, as extensdes de bracos com as maos
colocadas a largura dos cotovelos sdo menos exigentes para o Pectoralis Major

do que as extensdes de bracos com as médos a largura dos ombros;

Existem diferengas estatisticamente significativas entre 0 nimero de extensdes de
bracos efectuadas com as maos a largura dos ombros e 0 nimero de extensdes de
bracos efectuadas com as maos colocadas a largura dos cotovelos, sendo o
segundo protocolo aquele onde é possivel efectuar mais extensdes de bracos.
Como tal, é necessario um maior numero de extensdes de bragos com as maos a
largura dos cotovelos para alcancar a mesma eficiéncia das efectuadas com as

mados a largura dos ombros;

N&o existem diferencas estatisticamente significativas entre as extensdes de
bragos com as mdos colocadas a largura dos ombros e as extensfes de bracos
com as mdos colocadas a largura dos cotovelos, quanto a frequéncia cardiaca, aos

lactatos sanguineos e a percepcao subjectiva de esforgo;
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e) O teste de extensdes de bracos realizado pelos atletas foi um exercicio

predominantemente anaerdbio lactico.

Em suma, podemos sugerir a todos aqueles que tencionem trabalhar os musculos
Triceps Brachii e Pectoralis Major, que tanto as extensdes de bracos efectuadas com as
méaos a largura dos ombros, como as extensfes de bracos efectuadas com as méos a
largura dos cotovelos, sdo adequadas para o fazer. Ndo obstante, é necessario efectuar
um maior nimero de extensfes de bracos com as maos a largura dos cotovelos para
alcancar o mesmo efeito das efectuadas com as maos a largura dos ombros. Assim
sendo, para os individuos que dispdem de menos tempos para a pratica desportiva,
sugerimos que escolham as primeiras extensées de bracos.

Todavia, e caso o0 objectivo do treino seja o fortalecimento do Pectoralis Major,
recomendamos as extensdes de bragos com as maos a largura dos ombros, ja que este

demonstrou maior eficacia na activacdo deste musculo.
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