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RESUMO

Desenho do estudo: Estudo quantitativo, experimental, estudo de campo, prospetivo e
com um desenho analitico.

Objetivos: Analisar e definir, através da recolha de dados, qual o nimero de dimensdes
necessarias para uma correta execucdo de exercicios escapulo-toracicos através do
Biofeedback Cinemadtico Tridimensional e se a quantidade de informacdo retorno dada
altera a execucdo dos movimentos, sendo que se pretende também verificar se o tipo de
Biofeedback influencia a distancia a melhor posicdo, a distancia Escapular Toracica na
Posicao Neutra e também a varidvel dependente- tempo percorrido .

Enquadramento: Estudos tém demonstrado a efetividade do uso do Biofeedback
Cinematico Tridimensional, sendo que, quando este ¢ retirado, observa-se uma alteragao
na forma como o individuo executa a tarefa, bem como no tempo de execugao.

Por outro lado, este estudo vai permitir averiguar o nimero de dimensdes necessarias a
execucdo da tarefa pedida, sendo que ¢ fundamental perceber se a utilizagdo de
diferentes tipos de informagdo de retorno, com o recurso ao Biofeedback, melhora a
performance do movimento.

Métodos: A amostra participante foi constituida por 15 individuos sem sintomatologia
ou historia de patologia do ombro, tendo constituido um tinico grupo de amostra no qual
existiu diferentes tipos de Biofeedback na realizagao dos exercicios.

A andlise cinematica tridimensional incidiu sobre dados recolhidos e digitalizados
através de sensores colocados ao nivel da omoplata, membro superior e toérax, por meio
de um sistema de varrimento eletromagnético ndo invasivo ¢ do software The Motion
Monitor durante a execugao da tarefa pedida (exercicio escapulo-toracicos).

Resultados: Verificou-se que existiam diferencgas estatisticamente significativas entre as
variaveis em analise (influéncia do Biofeedback facultado ao sujeito, nas varidveis
distdncia ao melhor caminho, a distancia na Posi¢do Neutra Escapulo Toracica e o
Tempo percorrido na realizagdo da tarefa). Assim, destacam-se diferengas também
relativamente a quantidade de informacao de retorno fornecida, bem como a qualidade
da execucdo dos exercicios escdpulo-tordcicos, no que respeita as varidveis de
desempenho: feedback extrinseco unidimensional e bidimensional. Na pratica estes
resultados indicam diferencas na qualidade da execugdo de exercicios escapulo-
toracicos relativamente a quantidade de informacao de retorno fornecida aos sujeitos
integrantes da amostra.

Conclusao: Estes resultados demonstraram que a qualidade de execu¢do dos exercicios
focados na omoplata melhorou, em tempo real, com o uso do Biofeedback Cinematico
Tridimensional, e que ocorreu transferéncia de aprendizagem com uma transferéncia de
informacao de retorno.

A QUANTIDADE DE INFORMACAO COMO FACTOR DE MODELACAO DA
QUALIDADE DE MOVIMENTO ATRAVES DO BIOFEEDBACK 3D

PALAVRAS-CHAVE: Biofeedback Cinematico Tridimensional, Estabilidade Escapulo-
toracica, (re)Aprendizagem Motora, Fisioterapia



ABSTRACT

Study Design: Quantitative, experimental, field study and prospective study, with an
analytical design.

Objectives: To analyze and define, through data collection, how many dimensions are
needed for a proper execution of scapular-thoracic exercises through the Three-
dimensional Cinematic Biofeedback.

Background: Studies have demonstrated the effectiveness of using three-dimensional
Biofeedback , and when it is removed, there is deterioration in the way the individual
performs the task, as also in the duration of it.

Moreover, this study will allow to ascertain the number of needed dimensions to
implement the requested task, crucial to understand whether the use of different amount
of information given during scapular-thoracic exercises measured with the use of
Biofeedback improves motion performance.

Material and Methods: The participant sample consisted of 15 subjects without
symptoms or history of shoulder pathology, having constituted a single sample group in
which different types of information where given during specific scapular-thoracic
exercises.

The three-dimensional kinematic analysis focused on data collected and scanned by
sensors placed at the level of the shoulder blade, arm and chest, through a system of
non-invasive electromagnetic scanning and The Motion Monitor software for the task
requested (scapula-thoracic exercises).

Results: It was found that there were significant differences between the variables
under analysis (influence of information provided to the subject, at the variables
distance to the best path, distance to the scapular-thoracic neutral position and the time
needed for doing the exercise. So, there are differences regarding the quantity of
information given, as well as the quality of the scapular-thoracic exercises, as regards
the performance variables: one-dimensional and two-dimensional extrinsic feedback. In
practice, these results indicate differences in the quality of implementation of the
scapular-thoracic exercises related to the amount of feedback provided to the subjects
included in the sample

Conclusion: These results demonstrate that the execution quality of scapula-focused
exercises benefits of real-time three-dimensional Kinematic Biofeedback and that
transfer of (re)learning occurs with a specific amount of information given.

THE AMOUNT OF INFORMATION AS A FACTOR OF MODELLING
QUALITY IN MOVEMENT THROUGH 3D BIOFEEDBACK

KEYWORDS: Biofeedback, Scapulothoracic Stability, Motor (re)Learning,
Physiotherapy
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LISTA DE ABREVIATURAS

BCM - Instrumento Biofeedback Cinematico
CAO - Complexo articular do ombro

ET — Articulagdo escapulo-toracica

IdimIntRot - 1 dimensao de Rotagdo Interna;
ldimUpRot — 1 dimensdo de Rotagdo Superior;

Idim2vars — 1 dimensdao com duas variaveis (Movimento de Rotagdes Superior e

Inferior e Rotagdes Interna e Externa da Escapula);

ldim3vars — 1 dimensdo com trés varidveis (Movimentos de Rotacdo Superior e

Inferior, Rotagdes Interna e Externa, e o Tilt da Escépula);
2dim - 2dim — 2 Dimensodes (Movimento de Protragao).
DistMT — Distancia ao melhor trajecto;

DistPNET — Distancia a Posi¢cao Neutra Escapulo Toracica
PMG — Programa motor genérico

PN — Posi¢ao neutra

SCL — Sistema de coordenadas local

/N — Zona neutra



1. INTRODUCAO

A compreensdo dos varios padrdes de ativacdo neuromuscular que integram os
diferentes sistemas neurofisiologicos e biomecanicos perfaz uma das principais

vertentes do saber atual na area da fisioterapia (Donatelli, 2004).

Em geral, as atividades praticadas pelo ser humano resultam em esforcos
internos consideraveis, os quais afetam vérias estruturas fisicas. E precisamente o
conhecimento que se extrai acerca da extensdo desses esforcos empreendidos, que
auxiliara os diversos profissionais que adestram e orientam os individuos para a pratica
de determinadas atividades fisicas. Neste sentido, cabe ao fisioterapeuta aplicar
exercicios de recuperagdo a quem padece das patologias resultantes dos esforgos
internos. Todos estes profissionais necessitam de travar conhecimento com a magnitude
dos esforgos internos conducentes a lesdo, sendo que dai ird resultar a otimizacao dos
servigos de prestados aos doentes, bem como se ia repercutir na saude e na qualidade de

vida do utente (Cunha-Miranda, Carnide & Lopes, 2010).

De facto, os défices no movimento que tém sido observados em individuos com
doencas musculo-esqueléticas podem resultar de uma reorganizagado cortical (Roy et al.,
2009). E neste sentido que se tem aplicado o conceito de estabilidade dinamica, por se
relacionar com a capacidade do sistema nervoso central modelar, de forma eficiente, o
controlo inter-segmentar através de uma co ativacdo do sistema muscular local e
solicitando, através de padrdes coordenados, o sistema muscular global. (Matias et al.,

2006).

Desta forma, tem sido demonstrado que o treino do movimento pode induzir a
uma alteracdo na organizagdo cortical em individuos saudaveis e contribuir para
melhorar a performance motora em individuos com lesdes periféricas (Roy et al., 2009).
E com vista a possibilitar uma melhoria na performance do movimento em individuos
saudaveis que este projeto foi desenvolvido, através da averiguacdo do numero de
dimensdes necessarias para uma correta execugdo de exercicios escapulo-toracicos, com

Biofeedback Tridimensional Cinematico, em individuos assintomaticos.

O treino do movimento deve basear-se em estratégias que promovam a

aprendizagem motora, sendo que fatores como o uso de instru¢des, demonstragdo e



biofeedback durante o treino do movimento t€ém sido provados como promotores dessa

aprendizagem (Roy et al., 2009).

Ao longo da prética clinica, o biofeedback ¢ considerado como uma variavel
potente que afeta a habilidade de aprendizagem motora. Quando um sujeito realiza uma
tarefa, existem dois tipos de informacao acerca do desempenho da tarefa, a informagao
de retorno extrinseca, que neste contexto ¢ designado por biofeedback intrinseco. O
biofeedback intrinseco ¢ inerente ao desempenho na realizacdo de uma tarefa. Por outro
lado, o biofeedback extrinseco refere-se ao aumento ou refor¢o da tarefa intrinseca com
uma fonte externa (Dijk, Jannink & Hermens, 2005). De entre estes, o biofeedback
extrinseco ¢ aquele que apresenta maior relevancia, sendo dado por uma fonte externa, e
fornece informacdo acerca dos erros que pode ser adicionada aos sinais de erro

intrinsecos de cada sujeito (Roy et al., 2009).

Para que se entendam os diferentes conceitos que se abordaram, tomamos como
definicdo que desempenho ¢ “o cumprimento de obriga¢do ou tarefa; execugdo”, a
performance ¢ a “realizacdo” ou sinéonimo de desempenho ¢ a aprendizagem ¢ a
“aquisicdo de conhecimentos através da experi€éncia ou do ensino” (Infopédia, 2014).
Assim, durante a aquisi¢ao da tarefa, o aumento do biofeedback, ou seja, adicionar um
biofeedback extrinseco (como, por exemplo, o estimulo visual da descri¢do da tarefa) ao
normal biofeedback intrinseco permite impulsionar a performance da tarefa, conduzindo
o sujeito-alvo na dire¢do adequada da realizagdo da tarefa. Tem sido ainda demonstrado
que a sua remog¢do subsequente origina um decréscimo no desempenho do sujeito

(Ronsse et al., 2011).

A observagdo ¢ a base do primeiro mecanismo de aprendizagem. Paralelamente,
a imitagao permite a criagdo de uma bagagem de comportamentos que, mais tarde, serdo
ligados e evoluirdo para formas particulares em funcdo das caracteristicas do

envolvimento e dos requisitos particulares das situagdes (Godinho, 2007).

A aprendizagem motora pode ser considerada uma melhoria relacionada com o
desempenho na execu¢do de uma tarefa motora e que resulta da pratica repetida dessa
mesma tarefa sendo dado especial énfase a execucdo (por exemplo, & forma como o
movimento ¢ executado) e ao resultado (por exemplo, a precisdo) (van Dijk, et al., 2005;
Shaun, Cassidy, Mcllroy, & Graham, 2012). A aquisicdo de novas competéncias
motoras surge associada a transi¢ao entre um estado cognitivo (que exige atenc¢ao por

parte do sujeito) e um estado autonomo no qual a competéncia ¢ automaticamente
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atingida. A pratica e elementos contextuais sao cruciais no processo de aprendizagem. O
envolvimento ativo do sujeito no processo de detecdo e corre¢ao do erro € crucial para a

construcado e retencao da competéncia a adquirir (Godinho, 2007; Beets et al., 2012).

Praticar a atividade a aprender ¢ o melhor método para uma correta aquisi¢ao
das competéncias motoras, mas também existem resultados noutros tipos de pratica tal
como a observagdo, embora estes ndo excedam os resultados obtidos pela pratica da

atividade (Godinho, 2007; Larssen, Ong, & Hodges, 2012).

Fitts e Posner (1967) consideraram trés fases distintas no processo de
aprendizagem: Fase Cognitiva, Fase Associativa e Fase Autonoma (Godinho, 2007;

Cano-de-la-Cuerda, et al., 2012).

A primeira fase, a fase cognitiva, caracteriza-se pela procura por parte do
individuo em compreender o objetivo e as componentes da tarefa motora, bem como em
desenvolver estratégias para o desempenho da tarefa, selecionar as fontes de informacao
mais relevantes e determinar uma forma de avaliar o seu desempenho. Trata-se de uma
fase em que existe uma elevada quantidade de erros, representando uma grande

variabilidade no desempenho, que tendencialmente € otimizado a medida que a tarefa ¢

repetida (Godinho, 2007).

A segunda fase da aprendizagem, a fase associativa, caracteriza-se pelo aumento
da consisténcia ou estabilidade do desempenho do individuo entre as véarias repeticoes
da atividade, isto €, o numero de erros cometidos ¢ menor. Nesta fase, j& existe selecdo
por parte do individuo da melhor estratégia para a concretizacdo da atividade exigida,
permitindo ao individuo aperfeigoar o padrdo de movimento. A menor variabilidade no
desempenho do individuo representa aprendizagem e nesta fase o processo de
otimizagdo ¢ mais lento (Godinho, 2007). A terceira e ultima fase de aprendizagem, a
fase auténoma, ¢ caracterizada pelo automatismo e facilidade que o individuo tem na
execu¢do da atividade. Requer menos atengdo e esforco, o que permite ao individuo
centrar-se noutros aspetos relevantes para o sucesso da agdo. Existe menor frequéncia
nos erros, o que torna a resposta mais consistente. Nesta fase, a otimizagdo do nivel de
desempenho tende a estabilizar e as alteragcdes sdo muito lentas podendo durar varios

anos (Godinho, 2007).

Outros estudos foram realizados tendo em conta as dimensdoes da

reaprendizagem motora. Fuller et al. (1998) desenvolveram um estudo para uma



compreensdo completa da cinematica dos membros inferiores, isto ¢ uma analise através
da cinemadtica para entender e decifrar o movimento total desses membros. Também
Ribeiro (2012) defende que existem alguns estudos que analisam o beneficio que advém
do uso de informacao de retorno extrinseca (IRE) na reabilitagdo de casos de disfungao
do ombro, sendo que estes nao vao além do biofeedback fornecido pela electromiografia
de superficie. Este estudo teve como principal objetivo determinar a efetividade do
Biofeedback Tridimensional Cinematico em tempo real, enquanto informagao de retorno

extrinseca, no reconhecimento da zona neutra da omoplata, em individuos saudaveis.

O Biofeedback corresponde a uma técnica que utiliza frequentemente
equipamentos eletrénicos para prover o sujeito de sinais auditivos e/ou visuais
relativamente a uma tarefa. Além disso, esta técnica ¢ muito importante por possibilitar
aos clinicos ministrarem instrug¢des aos individuos, da forma como € possivel modificar
os padrdes de movimento (Tate & Milner, 2010). O Biofeedback permite ainda fornecer
informagdo ao utente em tempo real aquando da realizagdo da tarefa, o que ¢ uma mais

valia no que respeita a verificacdo das suas dificuldades e possiveis intervencdes e

desenvolvimento de estratégias ajustadas (Tate & Milner, 2010).

Os movimentos complexos em trés dimensdes, as restricoes de movimento
provocadas pelo deslizamento da articulagdo escapulo-toracica e o numero de musculos
envolvidos, fazem da articulagdo do ombro um sistema articular cujo entendimento se
tem mostrado bastante complexo. Assim, o projeto aqui apresentado teve como
principal objetivo aferir o nimero de dimensdes necessarias para uma correta execugao
de exercicios escapulo-toracicos, com Biofeedback Tridimensional Cinematico, em
individuos assintomaticos. Esta andlise cinematica tridimensional foi aplicada em tempo
real e como fonte de biofeedback extrinseco, no sentido de reforgar o biofeedback
inerente a tarefa e melhorar a performance da execu¢do do movimento por parte dos

sujeitos.

Os estudos bidimensionais mais utilizados apresentam vieses no que respeita a
representacdo do complexo movimento da omoplata, pois restringem o movimento num
plano, empobrecendo a cinematica tridimensional da omoplata (Cappello et al., 2005;
McClure et al., 2001). Desta forma, torna-se essencial o desenvolvimento de estudos
que introduzam a componente tridimensional. Por outro lado, este estudo veio permitir
averiguar o nimero de dimensdes necessarias a execugdo da tarefa pedida, dado revelar-

se fundamental perceber se a utilizagdo de exercicios escapulo-toracicos medidos com o



recurso ao Biofeedback melhora a performance do movimento. A mobilidade e
qualidade dos movimentos do complexo articular do ombro (CAO) dependem da acdo
complexa e coordenada dos musculos da cintura escapular e do contributo das diversas
estruturas articulares que a constituem (Kibler ez al., 2013), com énfase na participagdo
da articulacao escapulo-toracia (ET) e gleno-umeral (GU), para executar uma amplitude

de movimento (ROM) completa (Fayad et al., 2006).

O movimento saudavel do ombro advém da interacio complexa dos
estabilizadores estaticos e dinamicos. Deve aqui referir-se que o treino com Biofeedback
no sistema neuro-musculo-esquelético, tem como objetivo permitir que o sistema
nervoso central (SNC) readquira de forma voluntdria um esquema sensorio motor que

podera estar alterado (Ribeiro, 2012).

Do ponto de vista anatomico, todas as quatro articulacdes do ombro devem ter
como pré-requisito a livre circulagdo. A anatomia 0ssea proporciona a base estrutural a
partir da qual as forcas sdo geradas e, subsequentemente, executadas. No que diz
respeito a articulagdo gleno-umeral, o complexo capsulo-ligamentar fornece contencao
estatica. A lesdo gleno-umeral e a instabilidade podem ocorrer quando um ou mais dos
componentes 0sseos, estaticos ou dinamicos desta interacao sao interrompidos. Além
disso, quando envolve outras lesdes, para 14 da que afeta a juncdo de estruturas gleno-
umerais especificamente, os efeitos podem ser notados, secundariamente, através da
diminui¢do do desempenho do ombro. Um profundo conhecimento da anatomia
funcional do ombro, permite ao profissional de satde enveredar por uma boa

abordagem para a avaliagdo e gestdo do ombro (Terry & Chopp, 2000).

Rumo a um entendimento mais pleno dos conhecimentos biomecanicos e
cinemadticos do sistema musculo-esquelético, 0 membro superior tem vindo a ser objeto
de investigacdo desde os anos 30, com maior relevo, sobretudo no que concerne ao

estudo do CAO (Wilk, Arriga & Andrews, 1996; Kibler, 1998; Donatelli, 2004).

O carater tridimensional dos movimentos praticados pelos membros superiores,
bem como o consideravel nimero de graus de liberdade disponiveis, tem gradualmente
vindo a motivar cada vez mais a ocorréncia de estudos sobre as articulagoes desses
membros superiores. Deste modo, sempre que se projetam intervencdes de cariz
ortopédico, o saber que se extrai da cinematica e da cinética da articulagcdo revela-se

extremamente importante (Murray & Johnson, 2004).



Sao diversos os estudos que tém demonstrado a efetividade do uso do
Biofeedback, sendo que, quando este ¢ retirado, observa-se uma deterioragdo na forma
como o individuo executa a tarefa. Por estes motivos continua a ser necessaria mais
informacao nesta area de forma a justificar a sua aplicabilidade na pratica clinica. Existe
ja um consideravel volume de investigacao realizada em contexto de laboratdrio, ndo s
com individuos saudéveis mas também com individuos com afec¢des do ponto de vista
musculo-esquelético. Todavia, ainda € necessario aprofundar os estudos existentes, bem
como o conhecimento ja detido face a esta tematica (Dijk, Jannink & Hermens, 2005;

Ronsse et al., 2011).

Logo, sabendo-se atualmente que o biofeedback extrinseco tem implicagdes na
reabilitagdo, uma vez que a reaquisi¢do da habilidade motora torna-se fundamental para
a recuperacdo motora, ¢ crucial fundamentar os seus efeitos na pratica com sujeitos
(Dijk, Jannink & Hermens, 2005). Neste sentido, este projeto pretende também o
aprofundar de conhecimentos com base nos recursos disponiveis, no sentido do avango

da investigagdo e da efetividade das intervencdes na area da fisioterapia.

Esta investigacdo encontra-se organizada da seguinte forma: em primeiro lugar,
o presente capitulo I, Introducdo, dedica-se a apresentag@o geral e sucinta do estudo, dos
principais conceitos e das motivagdes subjacentes, bem como a exposi¢do da
estruturacdo do documento. O capitulo II serd dedicado a Revisdo da Literatura
consultada, considerada pertinente para a prossecucdo do estudo. No capitulo III,
apresentar-se-a4 a Metodologia que norteou o trabalho empirico. O capitulo IV expora os
Resultados do trabalho de campo e o capitulo V, a Discussdo. Finalmente, no capitulo
VI, a Conclusdo, tecer-se-ao as consideragdes finais, apresentar-se-ao as limitagdes do
estudo e propor-se-30 temas para investigagdes vindouras passiveis de derivar deste

trabalho. No final, serdo apresentadas as Referéncias Bibliogréaficas e os Apéndices.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Complexo Articular do Ombro

Tendo em conta a tematica em andlise € os principais objectivos destacados no
inicio desta investigacdo, parece-nos relevante destacar algumas nog¢des importantes na
reflexdo deste tema, de entre as quais se destaca a necessidade de compreender o

complexo articular do ombro.

Assim, o CAO corresponde ao elo funcional que existe entre 0 membro superior
e o tronco. A anatomia do CAO amplia-se a uma vasta dimensdo de movimento
proximal. Este movimento ocasiona, por seu lado, o posicionamento distal preciso da
mao, o que origina movimentos grossos e finos (Prentice & Voight, 2003; Guerreiro &

Matias, 2007).

O CAO ¢ o que apresenta uma maior amplitude de movimento (ADM) no
contexto do corpo humano. Compde-se por trés estruturas Osseas: a omoplata, a
clavicula e o imero; por quatro articulacdes, a saber: gleno-umeral, escapulo-torécica,
esterno-clavicular, e acromio-clavicular; e por vinte musculos que proporcionam maior
mobilidade do nosso corpo em relagdo a outras regides (Terry & Chopp, 2000). A
articulacdo gleno-umeral caracteriza-se por ser inerentemente instavel; a estabilidade
desta depende do funcionamento coordenado e sincronizado dos estabilizadores
estaticos e dindmicos (Prentice & Voight, 2003; Cartucho, Baptista & Sarmento, 2007;
Guerreiro & Matias, 2007; Matias, 2009). A dor no CAO, juntamente com a disfungdo
do membro superior, resulta numa redugdo da autonomia funcional e da qualidade de

vida (De Baets et al., 2013).

A seguir a dor lombar, a dor no ombro apresenta-se como a causa de maior
ocorréncia de incapacidade entre as disfungdes musculo-esqueléticas, afetando 16% a
21% da populagdao (Santos, 2011). A maioria das queixas associa-se a atividades
profissionais ou desportivas que envolvem o uso do braco (quer abaixo, quer acima do
nivel do ombro), sendo que, em determinadas profissdes ou em alguns desportos, a
prevaléncia de dor no complexo articular do ombro (CAO) pode chegar a 40% ou mais
(Santos, 2011). De acordo com Cunha-Miranda, Carnide e Lopes (2010), alguns grupos

profissionais perfazem os maiores responsaveis pela abstencdo laboral.



Em Portugal, as quatro disfun¢des musculo-esqueléticas mais prevalentes
associadas ao trabalho equivalem a dor lombar (38,4%), seguida da dor cervical
(19,2%); dor na coluna dorsal (13,9%) e tendinopatia do ombro (9,9%). De todas as
disfungdes do membro superior, a tendinopatia do ombro ¢ a mais predominante na
populacgdo ativa ligada a uma atividade laboral, logo de seguida vem a tendinopatia da
mao (7,5%), tendinopatia do cotovelo (5%) e a sindrome do tinel ou canal cérpico

(4,8%) (Cunha-Miranda, Carnide, Lopes, 2010).

Entre as articulagdes do CAO, tem sido recentemente dada relevancia a
caracterizacdo do movimento da omoplata e da articulagdo escapulo-toracica nas
disfungdes do ombro. De facto, para haver um correto funcionamento do membro
superior, ¢ fundamental a capacidade de controlar e posicionar a omoplata. Se esta
capacidade estiver comprometida, significa que se estd, possivelmente na presenca de
um quadro que predispde ao desenvolvimento de sintomatologia dolorosa e/ou
patologia do ombro (Cook & Ludwig, 1996; Mottram, 1997, Roy et al., 2007; Santos &
Matias, 2007). Em todo o caso, o alto grau de mobilidade intrinseco ao CAO exige um
certo comprometimento da estabilidade, o que condiciona o aumento da vulnerabilidade
das articulagdes a lesdo, sobretudo na pratica de atividades dinadmicas exercidas acima

da cabega (Prentice & Voight, 2003; Guerreiro & Matias, 2007; Matias, 2009).

O ombro saudavel carece de caracteristicas basilares de mobilidade ou ADM, de
estabilidade e de forca. Todavia, cada uma dessas componentes encontra-se, nao
raramente, comprometida em pessoas que sofrem de artrite ou que apresentam rutura da
coifa dos rotadores (a coifa dos rotadores funciona como uma convergéncia de tenddes
semelhante a um capuz ao redor da cabeca do umero. Os tenddes dos quatro musculos
unem-se a capsula articular em torno da articulagdo gleno-umeral) (Kontaxis &
Johnson, 2009). Boa parte de pacientes com deficiéncia da coifa dos rotadores avanga
para um quadro de osteoartrite, marcado pela dor, perda de fun¢do e independéncia

(Frankle et al., 2005).

A dor no ombro conduz, entre outros, a uma diminuicdo da ADM e da funcao.
Mostra-se, assim, essencial o desenvolvimento continuo e cumulativo de conhecimento
a partir da observacdo do corpo humano, como aquele que pode ser obtido através da
cinematica do ombro e da atividade elétrica dos musculos, ainda ndo suficientemente

documentada. Além disso, a descrigdo das forcas de proximidade gleno-umeral e das



forcas musculares durante a pratica de exercicios de reabilitacao revela-se, de forma

semelhante, muito escassa (Magermans et al., 2004).

Uma vez que a articulagdo do ombro apresenta a maior ADM das articulagdes do
corpo humano, fazem-se cruciais as descri¢des exatas e significativas dos movimentos e
das cargas a que ¢ submetida, a fim de perceber a sua fungdao quer normal, conseguida
através do estudo de individuos ndo s assintomaticos, como portadores de patologias
(Koh, 1998). O estudo de individuos assintomadticos serve exatamente a compreensao
dos fatores biomecanicos que podem predispor as pessoas a contrairem patologias

musculo-esqueléticas do ombro (Mercer et al., 2006).

2.2. Estabilidade dinamica e disfuncao do movimento

Os conceitos de estabilidade dinamica e de disfungao do movimento, perfazem
lexemas que caracterizam a avaliagdo da fungdo e do movimento. Segundo este
conceito, o sistema de movimento envolve a interagdo coordenada entre os diversos
sistemas anatomicos, ou seja, articular, miofascial, neurologico e tecido conjuntivo
(Hall, 2000; Comeford & Mottram, 2001; Norkin & Levangie, 2001; Lippert, 2003;
Frankle er al., 2005; Cartucho, Baptista & Sarmento, 2007).

A estabilidade dindmica equivale, como ja se referiu, a um conceito relacionado
com a capacidade de o sistema nervoso modelar o controlo inter-segmentar através de
uma coativagdo do sistema muscular local, solicitando, por via de padrdes coordenados,
o sistema muscular global (Hall, 2000; Comeford & Mottram, 2001; Norkin &
Levangie, 2001; Lippert, 2003; Frankle et al., 2005; Cartucho, Baptista & Sarmento,
2007).

Os estudos bidimensionais mais frequentes mostram vieses na representacdao do
complexo movimento da omoplata, dado que ndo levam em conta 0 movimento em
varios planos, o que torna redutora a cinematica tridimensional da omoplata (McClure
et al., 2001; Cappello et al., 2005). Logo, considera-se crucial a promocdo de

investigagdes que introduzam a componente tridimensional.

Tem-se verificado a efetividade do uso do Biofeedback, sendo que, quando este ¢

retirado, observa-se uma deterioracdo na forma como o individuo executa a tarefa.



Continua a ser necessaria, todavia, mais informag¢ao nesta area, de forma a justificar a
sua aplicabilidade na pratica clinica (Dijk, Jannink & Hermens, 2005; Ronsse et al.,

2011).

Tem sido realizada a medigao direta de esfor¢os internos ao corpo humano por
via de sensores implantados através de cirurgia, ainda que, por razdes quer €ticas quer
operacionais, estas técnicas possuam aplicagdes limitadas, bem como se restrinjam aos
escassos laboratorios que dispdem desta tecnologia. Os sensores para a medi¢cdo dos
esfor¢os internos podem ser colocados em ossos (Rolf er al., 1997), tenddes (Herzog,
Archambault, Leonard & Nguyen, 1996; Komi et al., 1996), articulagdes (Rohlmann,
Bergmann & Graichen, 1997; D' Lima et al., 2005), ligamentos (Fleming & Beynnon,
2004) e proteses (Bergmann, Graichen & Rohlmann, 1993; Kaufman, Kovacevic, Irby
& Colwell, 1996; Bergmann et al., 2007).

A omoplata move-se num padrdo complexo tridimensional que ocorre em
combinagdo com a elevacdo do umero, aumentando a congruéncia articular e
proporcionando uma base estavel para o movimento da cabega do imero. Este facto
permite diminuir o risco de instabilidade do ombro, havendo evidéncia que alteragdes
nesse padrdo se associam a patologias do CAO (Karduna et al., 2001; Borsa, Timmons

& Sauers, 2003; Fayad et al., 2006; Phadke, Camargo & Ludewig, 2009).

Efetivamente, a capacidade de posicionamento e controlo de movimentos da
omoplata mostra-se essencial para uma funcdo normal do membro superior, sendo que a
incapacidade por parte desta leva, muitas vezes, a omalgia e disfun¢do no ombro
(Mottram, 1997; Kibler, 1998; Voight & Thomson, 2000; Rubin & Kibler, 2002; Santos
& Matias, 2007).

Neste contexto, a omoplata reveste-se de suma relevancia no que concerne a
biomecanica do CAO. A relagdo de conectividade estabelecida entre a omoplata e o
torax traduz-se fulcral no que a funcdo do MS diz respeito (Ebaugh, McClure &
Karduna, 2005). Assim, a analise do movimento escapular revela que, de um modo
geral, ocorrem os movimentos de rotacdo superior, bascula posterior e retragdo da
omoplata durante qualquer movimento de elevagdo do MS (Struyf et al., 2012). Neste
sentido, diversos estudos tém sugerido que a reabilitagdo das disfungdes do CAO deve
assentar na aplicagdo de exercicios terapéuticos direcionados para a melhoria do

controlo motor ET (Struyf ez al., 2013).
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2.2.1. Mobilidade e estabilidade: os componentes articulares do CAO

O ombro associa, de modo impar, mobilidade e estabilidade. A mobilidade
advém de uma superficie articular saudavel, de unidades musculo-tendineas intactas e
restri¢des flexiveis capsulo-ligamentares. J4 a estabilidade vai depender de as estruturas
capsulo-ligamentares estarem intactas, bem como das fungdes musculares apropriadas e

da integridade das estruturas articulares dsseas (Gschwend, Scherer & Lohr, 1981).

O funcionamento do CAO equivale a unidade integrada que compreende uma
relagdo complexa entre as suas diversas estruturas. A fim de que se obtenha uma fungao
ideal do ombro, também o movimento precisa estar disponivel na jungdo cervico-
toracica e nas conexdes entre as trés primeiras costelas, o esterno e a coluna (Comerford

& Mottram, 2001; Cartucho, Baptista & Sarmento, 2007; Kisner & Colby, 2007).

Por outro lado, a cavidade glenoidal mostra-se aproximadamente 50% mais
profunda e concava por um anel de fibrocartilagem que se designa de labio glenoidal.
Este configura parte da superficie articular e insere-se na margem da cavidade glendide
e na capsula articular. O 1ladbio aumenta a estabilidade da articulagdo uma vez que
acrescenta 75% de forma vertical e 56% transversal a area de contacto da cabega umeral
(Gschwend, Scherer & Lohr, 1981; Comerford & Mottram, 2001; Cartucho, Baptista &
Sarmento, 2007; Kisner & Colby, 2007).

Ao passo que o labio glenoidal providencia alguma estabilidade a articulagao
GU, varios outros mecanismos facultam um suporte adicional, os quais se mostram
tanto dindmicos quanto estaticos. O mecanismo dindmico inclui os musculos da coifa
dos rotadores (supra-espinhoso, infra-espinhoso, redondo menor e subescapular) e
diversos acopladores de for¢a muscular. Os mecanismos estaticos incluem os reforcos
da capsula articular, a coesdo, a geometria articular e o suporte ligamentar (Frankle et

al., 2005; Kontaxis & Johnson, 2009).

As articulagdes Acromio-Clavicular (AC) e Esterno-Clavicular (EC) equivalem
a articulagdes sinoviais de faces planas, cuja funcdo passa por possibilitar movimentos,
embora limitados, entre a clavicula e o eixo axial e entre aquela e o acromio. Ambas as

articulacdes sdo passiveis de originarem sintomas inflamatorios, degenerativos,
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traumaticos, entre outros (Hall, 2000; Norkin & Levangie, 2001; Frankle er al., 2005;
Cartucho, Baptista & Sarmento, 2007; Kisner & Colby, 2007).

Das articulagdes mencionadas a EC equivale, de acordo com Lippert (2003), a
uma articulagdo fisioldgica de movimento livre que, a exce¢ao dos pontos de apoio na
articulacdo AC, nao conhece qualquer restricdao ligamentar. O mesmo autor refere ainda
que a articulag@o sub-acromial ndo corresponde a uma articulagdo verdadeira, ainda que
exiba um comportamento analogo. Esta articulagdo ¢é composta pelo arco
coracoacromial, a bolsa subdeltdidea e os tenddes da coifa dos rotadores. O mecanismo
de estabilizagdo da articulagdo sub-acromial depende da agdo dos sistemas
estabilizadores da articulagdo GU e também dos musculos ET. Traduz-se ainda numa
das principais fontes de dor no CAO (Norkin & Levangie, 2001; Lippert, 2003; Frankle
et al., 2005; Kontaxis & Johnson, 2009).

Para Hall (2000), a liberdade de movimento da articulagdo sub-acromial mostra-
se proporcional ao aumento da estabilidade que sucede através da capsula articular, dos
ligamentos gleno-umerais e coracoumeral, das trés por¢des do musculo deltdide e,
sobretudo, dos musculos da coifa dos rotadores (Hall, 2000; Norkin & Levangie, 2001;
Frankle et al., 2005; Cartucho, Baptista & Sarmento, 2007; Kisner & Colby, 2007).

Ainda de acordo com Hall (2000), a articulagdo GU compde-se por dois sistemas
musculares: um interno, composto pelos musculos da coifa dos rotadores, e outro
externo, constituido pelos musculos deltdide e redondo maior (Hall, 2000; Norkin &
Levangie, 2001; Frankle et al., 2005; Ebaugh, McClure & Karduna, 2005; Kisner &
Colby, 2007).

Quanto a articulacdo ET, esta ndo equivale similarmente a uma articulacao
verdadeira, mas, antes, a uma “pseudo-articulacdo”. Os movimentos da escapula
solicitam o deslizamento desta sobre o torax. H4 em circunstdncias normais uma
flexibilidade avultada de tecido mole, possibilitando que a escapula participe em todos
os movimentos realizados pelo MS (Hall, 2000; Norkin & Levangie, 2001; Frankle er
al., 2005; Cartucho, Baptista & Sarmento, 2007; Kisner & Colby, 2007).

Entre as restantes articulacdes, a ET consiste numa articulagdo fisioldgica de
movimento livre, sem restricdes ligamentares (exceto nos pontos de apoio na articulagdo
AC (Hall, 2000; Norkin & Levangie, 2001; Lippert, 2003; Frankle et al., 2005;
Cartucho, Baptista & Sarmento, 2007; Kisner & Colby, 2007).
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O papel principal desempenhado pelo CAO passa por colocar o MS numa
posicao que torne possivel a fungdo da mao no espago (Van der Helm, 1994; Prentice &

Voight, 2003; Guerreiro & Matias, 2007).

Funcionalmente, o CAO acarreta um equilibrio essencial entre a estabilidade e a
mobilidade, ja que faculta, de um lado, o fulcro necessario a elevacdo do MS em
praticamente todos os planos em relagdo ao tronco e, de outro, o0 CAO ¢ o responsavel
por proporcionar uma base estavel para todos os movimentos do MS (Van Der Helm,
1994; Prentice & Voight, 2003; Guerreiro & Matias, 2007). Porém, a fim de que haja
um funcionamento adequado do MS, torna-se primordial a existéncia de capacidades

quer de controlo quer de posicionamento da omoplata (Mottram, 1997).

Todavia, se ndo ocorrer um controlo adequado da omoplata ao longo da
realizacdo dos movimentos do MS, isso pode revelar a presenga de um quadro propicio
para que o CAO desenvolva uma sintomatologia dolorosa e/ou uma patologia (Mottram,

1997; Comeford & Mottram, 2001).

Existem investigadores que encaram o controlo motor enquanto um fator
etioldgico determinante no que respeita as disfungdes musculo-esqueléticas (Hall, 2000;
Comeford & Mottram, 2001; Norkin & Levangie, 2001; Lippert, 2003; Frankle et al.,
2005; Cartucho, Baptista & Sarmento, 2007; Kisner & Colby, 2007).

2.3. A Reaprendizagem Motora e o Controlo Motor

Ribeiro (2012) refere que a aquisicdo de novas competéncias motoras surge
associada a transicao entre um estado cognitivo (que exige atencao por parte do sujeito)
e um estado auténomo no qual a competéncia ¢ automaticamente atingida. A pratica e
elementos contextuais sdo cruciais no processo de aprendizagem. O envolvimento ativo
do sujeito no processo de detecdo e correcdo do erro € crucial para a construgdo e
retencdo da competéncia a adquirir. O apoio externo pode consistir em fornecer a
informagdo sobre a forma como o movimento deve ser efetuado, seja com instrugdes
verbais ou demonstracdes do comportamento pretendido, podendo acontecer durante ou

no fim da atividade realizada.
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Segundo Shaun et al. (2012) a aprendizagem motora pode ser considerada uma
melhoria relacionada com o desempenho na execu¢do de uma tarefa motora e que
resulta da pratica repetida dessa mesma tarefa sendo dado especial énfase a execugdo
(por exemplo, a forma como o movimento ¢ executado) e ao resultado (por exemplo, a

precisao).

Outros estudos (Schmidt & Lee, 2005; Latash, Levin, Scholz & Schoner, 2010)
referem que a aprendizagem ¢ considerada um processo de adaptagdo cronica que traduz
uma modificagdo estrutural do comportamento como efeito da pratica do sujeito. Como
referem Cano-de-la-Cuerda et al., (2012) os principais fatores que influenciam a
aprendizagem motora sdo as instrugdes verbais, as caracteristicas e variabilidade da
pratica, a participagdo ativa e a motivacdo do individuo, a possibilidade de cometer

erros, o controlo postural, a memoria e o feedback.

Schmidt (2003) afirma que a aprendizagem de um movimento nunca praticado €
o resultado da integragdo e reorganizagdo de elementos basicos ou sub-rotinas, mais ou
menos similares, de movimentos anteriormente aprendidos. Outros autores (Sherwood
& Lee, 2003) defendem uma perspetiva cognitiva do controlo motor, que assenta

fundamentalmente no papel cognitivo da aprendizagem motora.

Na verdade, as pesquisas sobre o efeito da inferéncia contextual (variabilidade
da préatica) e sobre os diversos efeitos da informacao de Biofeedback, sugerem que cada
repeticdo de um movimento tem uma influéncia especifica no processo de

(re)aprendizagem (Sherwood & Lee, 2003).

O esforco cognitivo surge como o fator que parece acrescentar uma contribuicao
ponderada, em cada repeticdo, ao processo de (re)aprendizagem motora (Sherwood &
Lee, 2003). Este resulta dos processos percetivos € motores envolvidos no controlo do
movimento, implicando a manipulacdo de varidveis envolvidas na pratica como a
observagao, a informag¢do de retorno sobre o resultado, € o tipo de pratica, de modo a

obter diferentes niveis de esfor¢o cognitivo (Sherwood & Lee, 2003).

A pratica deve ser organizada de acordo com estes processos, prevendo-se que
nas atividades em que existe um maior esfor¢o cognitivo a aprendizagem ¢ mais eficaz
(Sherwood & Lee, 2003). Assim, estes autores sugerem que a precisdo do movimento
depende ndo s6 dos programas motores € esquemas de recall, mas também da

organizacao da pratica do treino, o que influencia o esfor¢o cognitivo associado a tarefa.
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Quando realizamos uma analise das capacidades de coordenacdo motoras, deve ter-se
em aten¢do nado so as capacidades de execugdo do movimento em causa, como também
aos processos de tomada de decisdo subjacentes ao comportamento motor (Sherwood &

Lee, 2003).

O facto de os dispositivos para Biofeedback Tridimensional Cinematico,
atualmente existentes serem de grandes dimensdes e elevado custo, pode ser um fator
contribuinte para a inexisténcia de estudos que avaliem a sua efetividade enquanto
informacdo de retorno extrinseca em utentes com disfun¢do do ombro, deixando a
eletromiografia de superficie como primeira escolha nos protocolos de reabilitacdo do
ombro (Cools, Dewite, et al., 2007; Worsley, et al., 2013). Assim, o Biofeedback
Tridimensional Cinematico ¢ o mecanismo de retroagdo que permite controlar a acao
produzida. Varios tipos de informacao de retorno podem ser encontrados, cada um com

a sua especificidade e utilidade no processo de controlo motor ou aprendizagem.

2.4. O Biofeedback Tridimensional Cinematico (3D)

Pese embora a eletromiografia de superficie ja tenha demonstrado a sua eficacia
enquanto informagdo de retorno extrinseca em situacdes de disfungdo do ombro,
permanece por esclarecer se outras formas de feedback extrinseco poderdo ter ou ndo a
mesma eficdcia (Ribeiro, 2012). Deste modo, o Biofeedback Tridimensional Cinematico
tem vantagens sob outras técnicas na monitorizagdo e modificacdo de atividades
subconsciente, muitas das quais reguladas pelo Sistema Nervoso Autonomo (SNA). A
temperatura da pele, frequéncia cardiaca e atividade eletroencefalografica (EEG) sao
monitorizadas eletronicamente. Observando o monitor e utilizando técnicas de
Biofeedback, uma pessoa pode aprender a forma de reduzir conscientemente o ritmo

cardiaco e regular o débito circulatorio dos membros (Seeley, Stephens & Tate, 2011).

Por exemplo, ja foi defendido que as pessoas podem evitar a instalagdo de uma
enxaqueca ou reduzir a sua intensidade aprendendo a dilatar os vasos sanguineos no
pelo dos bragos e maos. O aumento da dilatagdo dos vasos sanguineos aumenta a
temperatura da pele, o que se relaciona com a diminui¢do da intensidade da enxaqueca

(Gosling & Laucas, 2009).
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Algumas pessoas usam o método do Biofeedback Tridimensional Cinematico
para relaxar, aprendendo a reduzir a frequéncia cardiaca ou alterar o padrao do EEG. A
gravidade de tulceras géstricas, hipertensao arterial, ansiedade e depressdo pode ser

reduzida pela utilizagdo destas técnicas (Seeley, Stephens & Tate, 2011).

Podemos através da The Quantum Alliance (2011) entender, do ponto de vista
historico, que ha referéncia do Biofeedback desde o Século V A.C., quando os filésofos
gregos Democritus e Leucippus propuseram que a matéria, incluindo o corpo humano,
era composta por particulas minusculas e indivisiveis a que chamaram atomos, ou ‘a-
tomos’, em grego. Os médicos da antiga Grécia também se aperceberam que o0s
impulsos elétricos emitidos por enguias-elétricas usadas nos banhos de pés terapéuticos
aliviavam a dor e tinham uma influéncia benéfica na circulagdo. Ja aqui o tratamento era

feito através de estimulos.

Em 1910, cerca de 50% dos médicos dos EUA utilizaram a cletromedicina na
sua pratica do dia-a-dia. De 1920 a 1960 s3o muitas as investigacdes sobre

Bioenergética e Biofeedback por Rife, Tesla e Miller.

Atualmente, milhares de médicos e investigadores em todo o mundo estdo a
investigar a eletromedicina e o Biofeedback como alternativas vélidas aos métodos
tradicionais de tratamento. Estas vias estdo a conduzir a novas possibilidades no
tratamento de problemas como lesio da medula espinal, recuperagdo muscular,
regeneragdo dos nervos, estimulagdo do cérebro, doengas da bexiga, doencas do

coracao, tumores e outras doengas ¢ afecoes cronicas devastadoras.

A resposta de luta ou fuga pode ocorrer quando uma pessoa ¢ sujeita a uma
situagdo de stress psicoldgico, como seja uma situagdo de ameaca, medo, embarago ou
excita¢do. Quer a pessoa confronte a situacao de stress, quer a evite, o sistema nervoso e
o sistema endocrino estdo envolvidos consciente ou inconscientemente. A resposta pode
consistir num confronto ou numa excitagdo como a fuga. A resposta envolve todas as
partes do sistema nervoso, bom como o sistema enddcrino e pode ser mediada
consciente ou inconscientemente. A por¢do autondmica da resposta de luta ou fuga
resulta num aumento generalizado da atividade simpatica, como a frequéncia cardiaca,
tensdo arterial, sudacdo, forca muscular e outras respostas, preparando o individuo para
a atividade fisica. A resposta de luta ou fuga ¢ adaptativa, porque possibilita ao
individuo resistir ou afastar-se de uma situacdo ameagadora (Seeley, Stephens, Tate,

2011).
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Tendo em conta as perspetivas dos autores referidos e da contextualizacao
histérica analisada, de modo a realizar a contextualizagao face ao nosso estudo, existem
dois tipos de Biofeedback : intrinseco (via sistema sensorial interno) e extrinseco
(aumentado). A informagdao de retorno intrinseca ¢ propria da acdo, ndo ¢ possivel
dissocia-la desta, ao passo que a informagao de retorno extrinseca ¢ complementar a
informacao de retorno intrinseca e portanto pode existir, ou ndo, durante ou apds a acao.

O Biofeedback extrinseco trata-se de uma informacao suplementar, fornecida em
simultdneo com o Biofeedback intrinseco. Exemplos de Biofeedback extrinseco para
melhoria do desempenho motor incluem estimulos auditivos, visuais, verbais e somato-
sensoriais. Deste modo, o Biofeedback ¢ uma forma de Biofeedback extrinseco que pode
ser psicofisioldgico, fisioldogico ou propriocetivo e que ¢ usado para aumentar a

percecdo do individuo do que esta a ocorrer no seu corpo (Henry & Teyhen, 2007).
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3. METODOLOGIA

A metodologia equivale a um vocdbulo que designa o modo como nos
debrucamos sobre os problemas, investindo esfor¢os para procurar respostas as quais
possam apresentar-se como possiveis resolugdes para esse problema. Método, por sua
vez, corresponde a um termo que caracteriza o conjunto de operagdes e de atividades os
quais, no cerne de um processo preestabelecido, se realizam de modo sistematico com

vista a conhecer a realidade e a poder atuar sobre essa realidade (Deshaies, 1997).

Esta descrigdo devera ser pormenorizada de forma a permitir a replicacdo do

estudo com base na informagao apresentada (D’Oliveira, 2002).

A metodologia refere-se a forma ou as formas através das quais ¢ realizada uma
investigagdo. Sao os pressupostos, os interesses do investigador, bem como os objetivos
e as hipoteses de investigacdo previamente tragados que, segundo Bogdan e Biklen
(1994), irdo mostrar-se decisivos na escolha de um (ou mais) de entre os varios

caminhos pelos quais podera enveredar a investigacao.

O desenho da investigagdo permite assim delinear os elementos que fazem parte
do esquema geral da pesquisa. Para Fortin (2003) “a fase metodologica operacionaliza o
estudo, precisando o tipo de estudo, as defini¢des operacionais das variaveis, o meio

onde se desenrola o estudo e a populacao” (p. 108).

Assim, uma vez apresentado o quadro de referéncia, parte-se agora para a
metodologia de forma a dar seguimento pratico a pesquisa, tendo em conta a
justificacao do estudo, a sua finalidade, os objectivos e as questdes de investigagdao, bem

como a populacao e a amostra e os procedimentos realizados na investigacao.

A metodologia assenta no “conjunto dos métodos e das técnicas, que guiam a
elaboracdo do processo de investigacao cientifica” (Fortin, 1999, p. 372). Esta envolve a
escolha de diversos métodos disponiveis, analisa e avalia as varias técnicas de pesquisa
e verifica novos métodos, que permitam a captagdo e processamento de informagdes,
para que sejam resolvidos os problemas de investigacdo (Barros & Lehseld, 1986,

citado por Santos, 2008).
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3.1 Objetivos do Estudo e desenho metodologico

Propusemo-nos investigar o efeito das varidveis independentes: IntRotmean — 1
dimlvarsRotSup — 1 dimensdo com uma varidvel (Movimento de Rotacdo Superior;
IdimlvarsProt - 1 dimensdo com uma variavel (Movimento de Protragdo Escapular);
ldim2vars — 1 dimensdo com duas variaveis (Movimento de Rotagdes Superior e
Inferior e Rotagdes Interna e Externa da Escépula); 1dim3vars — 1 dimensdo com trés
variaveis (Movimentos de Rotagdo Superior e Inferior, Rotagdes Interna e Externa, € o
Tilt da Escapula); e ainda 2dim — 2 Dimensdes (Movimento de Protragao Escapular e
Rotagdo Superior, sobre as variaveis dependentes, DistMT - Distancia ao melhor trajecto,

DistPNET — Distancia a posigdo neutra da Escapulo Toracica e Tempo.

Assim, e tendo em conta os objectivos destacados, este estudo enquadra-se
dentro dos estudos quantitativos, tendo por base uma realidade objetiva e
determinavel; experimentais, porque foi possivel ao investigador controlar variaveis
tais como a populacdo e os fatores de exposicdo em estudo e selecionar, de forma
controlada, os participantes que integraram o estudo; estudo de campo, uma vez que
envolvem pessoas que estdo livres de doenca, mas sob risco de desenvolvé-la;
prospetivo, por ter sido antecipadamente elaborada a questdo em estudo; e com um
desenho analitico, permitindo estabelecer relacdes entre as varidveis dependentes e

independentes (Fortin, Coté, & Filion, 2009).

O estudo que aqui se expde ¢ de natureza quantitativa uma vez que se alicergou
numa realidade objetiva e determinavel, caracterizando-se por medir e/ou quantificar

parametros existentes e conhecidos (Vidich & Lyman, 1994; Malhotra, 2001).

3.2. Populacao-Alvo e Populacdo Acessivel

O estudo ¢ aplicavel a todo e qualquer individuo sem histéria de dor e/ou
disfuncdo do CAO (individuos assintomadticos). Neste contexto, a populagdo acessivel
foram todos os individuos adultos, (com mais de 18 anos), homens ou mulheres, alunos

da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setabal (ESS—IPS).
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3.3. Critérios de Selecio da Amostra — Critérios de Inclusao e Exclusio

Os critérios de inclusao definidos consideraram sujeitos:
e Adultos jovens, do género feminino ou masculino;
e Com idade igual ou superior a 18 anos;

e Sem historia de dor e/ou disfun¢ao do CAO.

Os critérios de exclusdo foram estabelecidos de acordo com os critérios
definidos no estudo de Ludewig et al. (2009), considerando-se excluidos os sujeitos

com:
e Presenca de dor no ombro nos testes clinicos;

e Presenca de disfuncdo escapular visivel durante os movimentos repetidos de

flexao e extensao do brago.

e Presenca de sinais de ruptura completa do tendao da coifa dos rotadores ou

sinais de inflamagdo aguda;

e Realizacdo de fisioterapia ou qualquer outro tratamento durante o curso do

estudo e/ou, nos ultimos 12 meses;

e Pratica de atividade desportiva nos Ultimos 6 meses, regularmente

(frequéncia igual ou superior a 3x/semana);
e Presenca de radiculopatia cervical ou presenca de alteragdes neurologicas;
e Presenca de dor de origem visceral e/ou dor sistémica;
e Teste de Thoracic Outlet syndrome positivo;
e Presenca de doengas reumaticas;
e Histdria anterior de cirurgia ao ombro, cervical e/ou coluna dorsal alta;

e Histéria/exame fisico sugestivo de luxagdo, subluxacdao e/ou fractura do

ombro.
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3.4. Amostra

Para Fortin (2003) “a descricdo da populacdo e da amostra fornece uma boa
ideia sobre a eventual generalizacdo dos resultados. As caracteristicas da populagdo
definem o grupo de sujeitos que serdo incluidos no estudo e precisam os critérios de

seleccao” (p. 133)

Ainda segundo Fortin (2003), populagdo ¢ o “conjunto de todos os sujeitos ou
outros elementos de um grupo bem definido tendo em comum uma ou varias

caracteristicas semelhantes e sobre a qual assenta a investigacao” (p. 373).

A amostra participante foi constituida por um unico grupo de analise de 15
individuos, de ambos os sexos sem sintomatologia ou historia de patologia do ombro,
com idade igual ou superior a 18 anos, frequentadores da Escola Superior de Satde do
Instituto Politécnico de Setubal, A média de idades ¢ de 21,5667 anos com Desvio

Padrao de 4,14133.
Quanto ao género, a presente amostra tinha 5 homens e 10 mulheres.

A média de estatura da amostra ¢ 1,68 m com Desvio Padrdao de 0,08192. A

maioria dos individuos (N=11) encontra-se entre o 1,60m e 1,70m de altura.

A média do peso dos sujeitos da amostra € 62,8 kg com Desvio Padrdao de 10,4

kg.

Por fim, o lado dominante diz respeito a lateralidade, ou seja, a preferéncia
lateral, direita ou esquerda do nosso corpo. A sua distribuicdo na amostra incide
sobretudo no lado direito (N=14 individuos). A recolha efetuou-se no més de Maio de
2013. Os critérios de inclusdo e exclusao foram definidos com base em Ludewig et al.

(2009), sendo que deve ser tido em conta a sua histdria clinica (McClure et al., 2001).

A amostra constituiu um unico grupo de andlise, sendo que a esse grupo foram
aplicados diferentes tipos de Biofeedback: 1 dimlvarsRotSup — 1 dimensdao com uma
variavel (Movimento de Rotacdo Superior; ldimlvarsProt - 1 dimensdo com uma
variavel (Movimento de Protracdo Escapular); 1dim2vars — 1 dimensdo com duas
variaveis (Movimento de Rotacdes Superior e Inferior e Rotagdes Interna e Externa da
Escapula); 1dim3vars — 1 dimensdo com trés varidveis (Movimentos de Rotagdo

Superior e Inferior, Rotacdes Interna e Externa, e o Tilt da Escépula); e ainda 2dim — 2
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Dimensoes (Movimento de Protragdo Escapular e Rotagao Superior), sobre as variaveis
dependentes, DistMT — Distancia ao melhor trajecto, DistPNET — Distancia a posi¢ao

neutra escapulo-toracica e o Tempo.

Nesta altura, o investigador regista a posic¢ao através de dois sinais trigger com

um intervalo de 3 segundos entre eles. Foram realizadas 5 repeti¢cdes da atividade.

Assim, através da ferramenta de biofeedback do TheMotionMonitor foi
construida a informacdo visual fornecida em tempo real ao sujeito. Através dos valores
de rotagdo interna/externa (X) e rotagdo superior/inferior (Y) registados aquando da
defini¢do da posicao pretendida +2.5° (relacionado com a variagdo da posicdo da
omoplata em repouso (Ludewig, P. M., et al., 2009) a ferramenta construia um quadrado
que representaria o alvo a atingir pelo sujeito, o que poderia ser conseguido através do

movimento de uma cruz amarela que representava a omoplata do sujeito.

Essa informacao foi projetada de forma visivel e antes da realizagdo da atividade
foi dado ao sujeito algum tempo de interacdo com a ferramenta para garantir que o
sujeito teria entendido em que medida o movimento da sua omoplata influenciava o
movimento da cruz. Posteriormente, e apés o comando por parte do investigador, o
sujeito deveria colocar a cruz dentro do quadrado, e seria neste momento registada a

posicao.

Os individuos foram contactados verbalmente e por correio eletronico, tendo-
lhes sido explicados os objetivos do estudo, os procedimentos a efetuar em laboratdrio
no sentido de otimizar a recolha de dados e o carater voluntario de participagdo no
mesmo. Posteriormente, aos 15 individuos que se disponibilizaram para participar no
estudo, foi solicitado o consentimento destes para recolher, tratar e utilizar dados e
foram esclarecidas eventuais duvidas referentes a sua participacdo no projeto (Karduna

etal., 2001).

3.5. Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes, em andlise foram DistMP - Distancia ao melhor
trajecto, DistPNET — Distancia a posi¢do neutra escapulo tordcica e a variavel Tempo,
representando esta o tempo que os sujeitos demoraram desde que lhes foi dado o
comando verbal “leve a sua omoplata para tras e para dentro” até ao momento em que

(1) assumiram estar na posi¢do pretendida, (ii) assumiram estar na posicao e foram
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corrigidos pelo fisioterapeuta e (iii) colocaram a cruz dentro do quadrado. Neste estudo
foi assumido que quanto menor fosse o tempo entre estes dois momentos, melhor tera
sido o desempenho do individuo na realizacdo da atividade, no que diz respeito a

variavel tempo.

Neste estudo procedeu-se ao calculo da distancia Euclidiana ao melhor trajeto
em cada instante no tempo. Foi projetada uma reta da posi¢do inicial (postura) até a
posi¢do alvo, traduzindo o percurso ideal (caminho mais curto e rapido) para atingir a
posicdo alvo. Em cada instante do tempo, foi medida a distdncia Euclidiana da
posi¢ao/orientagdo 3D da omoplata recolhida (projetada) do sujeito, até essa reta. O
calculo da média foi feito através da raiz quadrada da média destas distancias, o que

forneceu uma nog¢ao do afastamento médio ao melhor trajeto.

Por outro lado, propds-se calcular a moda da distancia Euclidiana da posicao
3D da omoplata a posicao alvo em cada instante no tempo, obtida através da média
da raiz quadrada entre essas distancias, o que permitiu estabelecer uma média da nog¢ao
de proximidade e frequéncia a posi¢do neutra ET. O pressuposto ¢ que a realizagdo de
exercicios mais proximos desta posicao alvo (ZN) indique um melhor controlo da

omoplata em redor de uma melhor posi¢ao ou orientagao 3D.

Estipulou-se que o percurso ideal ¢ a linha reta determinada pelo ponto da
omoplata na sua posicao inicial e o ponto da omoplata na sua posicao final pretendida.

Esses pontos sao definidos na primeira fase.

Para calculo do percurso efetuado, considerou-se a distancia das posigdes
percorridas pelo individuo em relacdo ao percurso estabelecido como ideal. As
distancias foram calculadas para todos os pontos em relagdo ao ponto mais proximo no
percurso ideal, usando como valor final do individuo a média de todos os valores do
erro. Os percursos mais distantes, ou com maior erro, apresentam uma média superior.

Um percurso bem-sucedido, hipoteticamente sem erro, obteria o valor 0.

Para calculo do trajeto que ficou por percorrer em relagdo a posi¢ao final,
projetou-se a posi¢do final do individuo no pronto mais proximo da reta do percurso

ideal e calculou-se a distancia deste a posicao final.

Estas foram consideradas as varidveis dependentes, uma vez que estiveram

sujeitas ao efeito produzido pelas varidveis independentes (Fortin et al., 2009).

23



3.6. Variaveis Independentes

Na definicao das varidveis independentes foram considerados os seguintes tipos
de Biofeedback: 1 dimlvarsRotSup — 1 dimensdao com uma varidvel (Movimento de
Rotagdao Superior; ldimlvarsProt - 1 dimensdo com uma varidvel (Movimento de
Protragdo Escapular); 1dim2vars — 1 dimensdao com duas varidveis (Movimento de
Rotacgdes Superior e Inferior e Rotagdes Interna e Externa da Escapula); 1dim3vars — 1
dimensdao com trés variaveis (Movimentos de Rotacdo Superior e Inferior, Rotagdes
Interna e Externa, e o Tilt da Escépula); e ainda 2dim — 2 Dimensodes (Movimento de

Protracdo Escapular e Rotagao Superior.

Estas variaveis foram introduzidas ¢ manipuladas durante a investigagdo com o
intuito de exercer determinado efeito sobre as variaveis dependentes, ou pelo menos ser

possivel verificar se existe ou nao esse efeito pretendido (Fortin et al., 2009).

3.7. Instrumentos do Estudo — Analise Cinematica 3D

O instrumento de recolha de dados baseou-se nas guidelines orientadoras para
estudos do complexo articular do ombro, estabelecidas pela International Society of
Biomechanics (Wu et al., 2005). As referéncias anatomicas utilizadas para a recolha dos
dados foram as seguintes: apofise espinhosa da sétima vértebra cervical (C7); apofise
espinhosa da oitava vértebra dorsal (T8); processo coracédide (PC); incisura jugular (1J);
processo xifoide (PX); articulagdo esterno-clavicular (SC); articulagdo acromio-
clavicular (AC); angulo medial da omoplata (AM); angulo inferior da escapula (Al);
angulo acromial (AA); centro de rotacao da gleno-umeral (GU) o qual foi estimado pelo
método de regressao linear; epicondilo lateral (EL); epicondilo medial (EM); processo
estildide radio (PER); e processo estiloide ulna (PEU), tal como ¢ recomendado pela

International Society of Biomechanics.

A andlise cinematica tridimensional incidiu sobre dados recolhidos e
digitalizados através de sensores colocados ao nivel da omoplata, membro superior e
torax, por meio de um sistema de varrimento eletromagnético ndo invasivo e do

software The Motion Monitor durante a execucao da tarefa pedida (exercicios escapulo-
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toracicos) (Tate, Milner, 2010). A escolha da localiza¢do para a colocagao dos sensores
foram definidas com base nas referéncias 6sseas necessarias para definir os sistemas de

coordenadas de cada segmento de acordo com Wu et al. (2005).

Durante a execugdo dos exercicios escapulo-toracicos, cada sujeito foi alvo de
feedback extrinseco, tendo os dados recolhidos sido tratados estatisticamente, a fim de
aferir o tipo de instrugdes necessarias a uma execugdo correta destes movimentos, com

Biofeedback 3D.

3.8. Procedimentos Experimentais

As recolhas decorreram no més de Maio de 2013, no Laboratorio de Analise de
Movimento Humano da ESS-IPS. Foram conduzidas por trés fisioterapeutas que
exercem a sua profissdo noutra instituicdo, com mais de dois anos de experi€ncia
clinica, com conhecimento dos objetivos e procedimentos do estudo. O processo de

recolha de dados durou em média cerca de 40 minutos por sujeito.

A todos os sujeitos foi solicitada a leitura da carta explicativa do estudo
(APENDICE 1), a qual continha os objetivos de investigagdo, os procedimentos e os
instrumentos de medi¢cdo que iriam ser utilizados. Os procedimentos em laboratério
garantiram a total privacidade e anonimato dos participantes. Todos os sujeitos
assinaram o documento de consentimento informado (APENDICE 2), para participar de
forma livre e esclarecida, permitindo posteriormente recolher, tratar e utilizar os

respetivos dados.

Antes de se iniciarem as recolhas, o investigador responsavel pelo estudo
assinou o Termo de Responsabilidade (APENDICE 3), no qual afirmou que seriam
respeitados todos os principios éticos consignados na Declaracdo de Helsinquia, nas
“Guidelines for Good Clinical Practice” da Organizacdo Mundial de Saude e na

“Convengao dos direitos do homem e da biomedicina” da Comunidade Europeia.

A recolha dos dados iniciou-se com o preenchimento dos dados de
caracterizagido da amostra (APENDICE 4), incluindo a idade, género, altura, peso e lado

dominante.

Foram identificadas e marcadas tipograficamente com um marcador, sendo estas
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as apofises espinhosas da sétima vértebra cervical (C7), oitava vértebra dorsal (T8) e
décima segunda vértebra dorsal (T12), referéncias necessarias a fase de digitalizagdo, o

que facilitou a sua posterior identificagdo durante essa fase.

Através do software “The MotionMonitor” e de acordo com as recomendagdes
da ISB (Wu et al., 2005), foram digitalizadas as referéncias anatomicas do torax,
omoplata e umero, previamente identificadas por palpagdo. Este procedimento foi
realizado com o sujeito na posicdo de pé, proximo do transmissor eletromagnético,
através do stylus - Sensor 1, montado num ponteiro de acrilico transparente, cuja
extremidade pontiaguda foi colocada sobre a referéncia anatomica pretendida. Este
sensor, apos calibrado, permitiu registar a posi¢cdo 3D das diversas referéncias com um

erro inferior a Imm (RMSE).

Posteriormente foram colocados os trés sensores eletromagnéticos para a recolha

cinematica:
e Sensor 2 — na face anterior do manubrio esternal;
e Sensor 3 — na face superior e mais externa do acromio;
e Sensor 4 — na face externa do umero.

Os sensores foram fixos com tape, disposto em cruz, sendo igualmente colocado
tape no fio de cada sensor, junto da coluna dorsal, para unir todos os fios e evitar a
tensdo e deslocagao dos mesmos durante as recolhas. O sensor 4 foi reforcado através
de uma banda de velcro (bracadeira), pois dada a sua localizagdo estd mais sujeito aos

artefactos dos tecidos moles (ATM).

Nesta fase, todos os sujeitos foram advertidos a manter a posi¢do ortostatica
proxima do transmissor eletromagnético durante o restante periodo do procedimento

experimental, assegurando a qualidade e precisdo das recolhas.

Foi explicado a todos os sujeitos o conceito de ZN (Zona Neutra) (Mottram,
1997), e definida a respetiva PN ET (Posicdo Neutra Escapulo-Toracica). Para o efeito,
foi fornecido individualmente um estimulo tatil de retragdo, rotagcao inferior e bascula
posterior da omoplata, seguido do biofeedback visual do mesmo movimento, executado
pelo fisioterapeuta. Assegurou-se a compreensdo e integracdo da PN ET solicitando-se
ao sujeito que repetisse essa mesma posicdo. Aquando a sua compreensao, foi recolhida

a PN de cada sujeito. Os sujeitos foram informados que esta seria a posicao alvo do
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estudo, a qual iria ser solicitada mais tarde durante a execugdo de algumas tarefas.

Antes da execucdo de cada movimento, o fisioterapeuta fornecia uma instrugdo
verbal (comando) e o biofeedback visual correspondente ao objetivo motor da tarefa
(Tabela 1). Posteriormente, o sujeito realizava um ensaio de teste a fim de averiguar a
sua compreensao face a execu¢ao do movimento pretendido. A ordem de execugao para

cada exercicio foi fornecida sempre pelo mesmo fisioterapeuta.

Tabela 1 - Resumo dos exercicios recolhidos. (ZN — zona neutra articular)

EXERCICIOS COMANDO

Exercicio de colocacio

Apos fornecer o movimento pretendido da omoplata, o comando verbal foi:
da omoplata na ZN sob

“memorize esta como sendo a sua zona neutra”.
orientacao

Exercicio de recolocacio

Apos fornecer a imagem e estimulo tactil do movimento desejado, o
da omoplata na ZN P & 3aco,

comando verbal foi: “Leve a sua omoplata para a zona neutra”.

Foi explicado a cada sujeito que a caixa vermelha representava a ZN ET, isto €, a
meta (zona alvo) a ser atingida durante o exercicio, € que o “X” amarelo reproduzia o
movimento do ombro. Assim, o sujeito teria de movimentar o ombro de modo a que o

“X” fosse colocado dentro da referida caixa, indicando o sucesso da tarefa.

Antes de executarem os exercicios de estabilidade dindmica, os sujeitos tinham
um periodo de interagdo prévia com o BCM, no qual foi explicado que os movimentos
de abducdo/aducdo da omoplata moviam o “X” do display (Figural) no eixo do x e os

movimentos de elevagdao/depressao da omoplata promoviam o seu deslize no eixo dos y.
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Figura 1 - Imagem do Biofeedback Cinematico 3D

Desta forma, o centro da caixa vermelha (Figura 1), refletia a posi¢ao alvo 2D da
omoplata e as dimensdes da caixa a magnitude do erro tolerada para cada exercicio,
dada a variabilidade intra-sujeito do grau de abducdo/adu¢do e elevagao/depressao ET
publicados na literatura. Estes exercicios foram recolhidos separadamente e assinalados
com um conjunto de dois sinais de disparo sincronizados (friggers), utilizados para
identificar: (1) o inicio da atividade; e (2) o final da atividade. O exercicio terminava ao

final de 15 segundos ou assim que o sujeito terminasse 0s 5 ensaios consecutivos.

3.9. Reconstrucao e Biofeedback do Movimento Escapular

A reconstru¢do 3D e o biofeedback do movimento escapular foram realizados
através do instrumento BCM, o qual integra o sistema de hardware trackSTAR
(Ascension Technology Corporation, Burlington, Vermont), e¢ o software “The

MotionMonitor” (Innovative Sports Training, Chicago, Illinois).

O trackSTAR ¢ um sistema composto por um transmissor electromagnético de
longo alcance (2m), que foi utilizado para determinar a localizacdo e orientagdo de 4

sensores de superficie, localizados no torax, omoplata e imero. Os sensores possuem
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uma taxa de amostragem de 100Hz cada e uma precisdo estatica de 1,8mm e 0,5°

(Milne, Chess, Johnson, & King, 1996).

O software “The MotionMonitor” permitiu a digitalizacdo das referéncias
anatomicas (Tabela 2) e o calculo dos SCL para cada um dos segmentos corporais do
tronco, omoplata e umero (Tabela 3), segundo o protocolo de procedimentos
recomendado pela International Society Biomechanics (ISB), para estudos do

movimento do MS (Wu et al., 2005).

De acordo com este protocolo, a descrigdo dos movimentos ET ocorreu com
base no centro de rotacao inicial da GU, o qual foi definido pelo método de Rotagao
(Wu et al., 2005). Através dos sensores atribuidos a omoplata e imero foram realizadas
5 rotagdes do umero em relagdo a omoplata, sendo posteriormente identificada a
quantidade de variacdo ocorrida no centro de rotacdo das respetivas leituras. Para o
efeito, foram igualmente fornecidas as distancias entre o centro da articulagdo da GU e

os respectivos sensores do imero e da omoplata.

As rotagdes ET foram descritas de acordo com as sequéncias dos angulos de
Euler propostas pela ISB. Foram recolhidos os movimentos de rotagdo superior (eixo do
X), protragao (eixo do Y) e bascula anterior da omoplata (no eixo do Z), tendo em conta
os eixos do sistema de coordenadas do segmento diretamente proximal em relagdo ao
segmento movel. Foram calculados os angulos de Euler sem restri¢des articulares e
quantificados, em cada frame, o grau de rotagdo da omoplata (momento angular).
Assim, as sequéncias dos angulos de Euler traduziram a deslocagdo ET no espago
Euclideano 3D, as quais foram representadas graficamente para cada uma das rotagdes

escapulares.

Tabela 2 — Referéncias anatémicas do térax, omoplata e imero.

SEGMENTOS REFERENCIAS ANATOMICAS

C7: ap6fise espinhosa da sétima vértebra cervical;

T8: apofise espinhosa da oitava vértebra toracica;
Térax

Fircula: ponto supraesternal;

® Apéndice xifoide: ponto mais caudal do esterno.
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o Raiz da espinha da omoplata: o ponto médio da superficie triangular no

bordo interno da omoplata em relacdo a coluna vertebral;

Omoplata N o

e Angulo inferior: ponto mais distal da omoplata;

. Angulo acromial: ponto mais postero-externo da omoplata.

® Centro de rotacdo da GU: estimado pela captagdo de diversas posigdes
- rticulares;
Umero articulares;

® Epicondilo: ponto mais distal;

® Epitréclea: ponto mais distal.

Além de permitir a reconstrucao e analise cinematica do ombro, este software
suportava um modulo de biofeedback, transformando a informagao 3D recolhida numa
imagem 2D que representava, em tempo real, o sucesso do sujeito em alcangar o
objetivo motor da tarefa. Apesar deste modulo trabalhar apenas com duas ordens de
grandeza (X e Y), permitiu manipular a quantidade de informacdo que foi fornecida ao
sujeito, isto €, o numero de varidveis das quais dependia o sucesso da tarefa, de acordo

com a complexidade e o objetivo da mesma.

Tabela 3 — Coordenadas locais do térax, escapula e imero.

SISTEMA DE SISTEMA DE
SISTEMA DE
. COORDENADAS DA COORDENADAS DO
COORDENADAS DO TORAX 3
OMOPLATA UMERO

A origem coincide com o

A . A origem coincide com a
O  Aorigem coincide com a furcula, ~ angulo acromial.
glenoumeral.

O vetor perpendicular ao

) plano formado pelo angulo
O vetor perpendicular ao plano )
inferior, angulo acromial e O vetor comum e
formado pela epitroclea,
X ) ) raiz da espinha, apontando perpendicular ao eixo Zt e
epicondilo e a glenoumeral,
para a frente. Este plano ndo Yt, apontando para a frente.
apontando para a frente.
¢ o mesmo que o plano

visual da omoplata.
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O vetor entre a glenoumeral

O vetor que liga o ponto médio e o ponto medio entre a
o vetor comum e . C oA
entre o apéndice xifoide e T8 € o epitroclea e o epicondilo,
Y perpendicular ao eixo X e
ponto médio entre a fircula e C7, . apontando para a
) Z., apontando para cima. | |
apontando para cima. glenoumeral.

O vetor perpendicular ao plano )
O vetor entre a raiz da O vetor comum e
formado pela furcula, C7 e o ) ) ) ) )
) ) espinha e o dngulo acromial, perpendicular ao eixo eixo
Z ponto médio entre o apéndice
apontando para o 4angulo Yu e Zu, apontando para a
xifoide e T8, apontando para a ) o
o acromial. direita.
direita.

A validade concorrente deste instrumento como um método de recolha de dados
para o ombro foi fornecida pelo sistema trackSTAR, cuja precisdo e confiabilidade foi
reportada como elevada em diversos estudos (Lunden, Braman, LaPrade, & Ludewig,
2010; Milne et al., 1996; Paula, Ackerman, Carvalho, Eidson, & Cevidanes, 2012). A
integracao de um software com um modulo de biofeedback traduziu a sua capacidade de
investigar a qualidade da execucdo e de transferéncia de aprendizagem do sujeito. O uso
do protocolo ISB assegurou a qualidade e precisdo das recolhas e facilitou o pos-

processamento dos respectivos dados.

Tendo em conta estes pressupostos, considerou-se adequado o uso do BCM para

avaliar os objetivos propostos a realizacao deste estudo.

3.10. Tratamento Estatistico de Dados

O teste de Friedman ou ANOVA em ordens de Friedman é o teste ndo
paramétrico apropriado para comparar duas ou mais populagdes de onde foram
extraidas amostras emparelhadas, em que a variavel dependente, no estudo, ¢ pelo
menos ordinal. Este teste permite estudar o efeito de apenas um fator pelo que pode
também ser utilizado em alternativa a ANOVA com um fator de medigdes repetidas

quando os seus pressupostos de aplicagdo nao sdo validos. As observagdes da varidvel

31



dependente podem condensar-se numa tabela semelhante a ANOVA de medigdes

repetidas onde as observagdes sdo substituidas pelas ordens respetivas em cada sujeito.

Sendo o objetivo principal deste estudo averiguar se o tipo de Biofeedback 3D,
influencia as variaveis dependentes em individuos assintomaticos, o teste de Friedman
revela-se particularmente indicado. Pretende-se assim avaliar a existéncia de alteragdes
significativas em cada uma das situagdes apresentadas. Pretende-se assim avaliar se as
distribui¢cdes dos testes para cada uma das varidveis sdo iguais ou se pelo contrario,

existe pelo menos uma significativamente diferente das restantes.

A significancia da evolugdo da realiza¢dao dos testes para as variaveis em estudo
foi assim avaliada com recurso ao teste ndo paramétrico de Friedman. Para identificar os
momentos em que se registaram variagdes significativas, procedeu-se a comparagao

multipla das médias das ordens.

Para tal recorreu-se ao SPSS Statistics (V. 20, IBM SPSS, Chicago, IL). Os
resultados foram considerados como apresentando relevancia estatistica desde que se

verificasse 0<0.05.

3.11. Questoes éticas

Na sequéncia da aprovagdo pela comissao €tica da Escola Superior de Satide do
Instituto Politécnico de Setubal deste projeto, tomou entdo lugar a selecao da amostra
participante de acordo com os critérios previamente estabelecidos, sendo que todos os
participantes foram informados dos critérios de sigilo e confidencialidade face a

utiliza¢do dos dados apenas para fins investigativos.

Em qualquer estudo de investigagdo no qual participem individuos sao
levantadas questdes morais e ¢éticas (Fortin, 2000), estando estas abordadas na
declaracdo de Helsinquia (Declaration of Helsinki) (Aguiar, 2007). Os direitos
fundamentais dos individuos podem ser lesados, por isso, na busca de aquisi¢cdo do
conhecimento deve ter-se em conta um limite referente ao respeito pelo individuo e a
protec¢ao do seu direito de viver livre e dignamente (Domholdt, 2002). Assim sendo,
foi importante tomar todas as precaugdes necessarias para a proteccdo dos direitos e

liberdades de cada sujeito que participou neste estudo. De acordo com Fortin (2000),
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existem cinco direitos fundamentais determinados pelos codigos de ética aplicaveis aos
seres humanos: o direito a autodeterminagdo, a intimidade, ao anonimato ¢ a
confidencialidade, a protec¢do contra o desconforto e o prejuizo e, por fim, o direito a

um tratamento justo e leal.

Procurou assegurar-se que a intimidade de cada um fosse protegida, tendo tido o
direito de decisdo sobre a quantidade da informacdo de natureza pessoal revelada. O
anonimato foi assegurado, tendo sido salvaguardada a identidade dos sujeitos. O direito
a protecgao contra o desconforto e o prejuizo refere-se as regras de proteccao da pessoa,

contra inconvenientes susceptiveis de a prejudicarem (Fortin, 2000).
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4. RESULTADOS

4.2. Resultados do Estudo

A tabela 4 apresenta os resultados obtidos com o teste de Friedman:

Tabela 4 — Associacdo dos parametros para os diferentes tipos de Biofeedback

Teste de Friedman

DistMT (°) DistPNET (°) Tempo (s)

1dimIntRot 1,43 3,70 2,56

1dimUpRot 1,48 421 2,86

1dim2vars 1,87 3,14 4,00

1dim3vars 1,32 2,13 5,00

2dim 1,43 3,06 4,26

p value 0.003 0.001" 0.004*
*p<0.05

Legenda:

DistMT — Distancia ao melhor trajecto;

DistPNET — Distancia a Posi¢cao Neutra Escapulo Toracica;
IntRotmean — Média de Rotacdo Interna;

UpRotmean — Média de Rotac¢do Superior;

1dimIntRot - 1 dimensdo de Rotagdo Interna;

1dimUpRot — 1 dimenséo de Rotagdo Superior;

Idim2vars — 1 dimensdo com duas variaveis (Movimento de Rotagdes Superior e Inferior
e Rotagdes Interna e Externa da Escéapula);

Idim3vars — 1 dimensdo com trés variaveis (Movimentos de Rotagdo Superior e Inferior,
Rotacdes Interna e Externa, e o Tilt da Escapula);

2dim - 2dim — 2 Dimensdes (Movimento de Protrago);
° - média angular;

s — segundos.
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Os resultados da associacao entre os diferentes Biofeedbacks sao apresentados

na tabela 5.
Tabela 5 - Associacao entre os diferentes Biofeedbacks
Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas (p-value)
DistMT 1dimIntRot 1dimUpRot 1dim2vars 1dim3vars
1dimIntRot
1dimUpRot 0.307
ldim2vars 0.017" 0.027"
ldim3vars 0.691 0.173 0.003"
2dim 0.733 0.156 0.088 0.570
p<0.05
Legenda:

DistMT — Distancia ao melhor trajecto;
IntRotmean — M¢édia de Rotacdo Interna;
UpRotmean — Média de Rotacao Superior;
IdimIntRot - 1 dimensdo de Rotagdo Interna;
1dimUpRot — 1 dimensdo de Rotagdo Superior;

Idim2vars — 1 dimensao com duas variaveis (Movimento de Rotagdes Superior e Inferior e Rotacdes
Interna e Externa da Escapula);

Idim3vars — 1 dimensao com trés varidveis (Movimentos de Rotacdo Superior e Inferior, Rotag¢des
Interna e Externa, e o Tilt da Escapula);

2dim - 2dim — 2 Dimensdes (Movimento de Protragao).

Da andlise da tabela anterior observaram-se diferencas estatisticamente
significativas nos exercicios 1dimIntRot (1 dimensao de rotacdo interna) e 1dim2vars (1
dimensdo e duas variaveis) e (p=0.017), ldimUpRot (1 dimensdo de Rota¢do Externa) e
ldim2vars (1 dimensdo e duas varidveis) (p=0.027) e 1 dim2vars e ldim3vars

(p=0.003).
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Analise dos resultados correspondentes a variavel DistPNET:

Os resultados do teste de Wilcoxon para a variavel DistPNET, sdo apresentados

na tabela 6:

Tabela 6 - Resultados correspondentes a variavel DistPNET

Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas (p-value)

DistPNET IdimIntRot 1dimUpRot ldim2vars 1dim3vars 2dim
ldimIntRot
ldimUpRot 0.532
ldim2vars 0.069 0.031"
1dim3vars 0.009° 0.009" 0.460
2dim 0.020" 0.005" 0.609 0.394
#p<0.05
Legenda:

DistPNET — Distancia a Posi¢cao Neutra Escapulo Toracica;
IntRotmean — Média de Rotacdo Interna;

UpRotmean — Média de Rotacao Superior;

1dimIntRot - 1 dimensdo de Rotagdo Interna;

1dimUpRot — 1 dimensdo de Rotagdo Superior;

Idim2vars — 1 dimens3o com duas varidveis (Movimento de Rotagdes Superior e Inferior e Rotacdes
Interna e Externa da Escépula);

Idim3vars — 1 dimensdo com trés variaveis (Movimentos de Rotagdo Superior e Inferior, Rotag¢des
Interna e Externa, e o Tilt da Escapula);

2dim - 2dim — 2 Dimensdes (Movimento de Protragao).

Observaram-se diferencas estatisticamente significativas nos exercicios
ldimIntRot e ldim3vars (p=0.009), 1dimIntRot e 2dim (p=0.020), 1dimUpRot e
ldim2vars (p=0.031<0.05), 1dimUpRot e 1dim3vars (p=0.009) e 1dimUpRot e 2dim
(p=0.005).
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Analise da variavel Tempo:

Os resultados do teste de Wilcoxon para a variavel Tempo sao apresentados na

tabela 7:

Tabela 7 — Resultados correspondentes a variavel Tempo

Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas (p-value)

Tempo 1dimIntRot 1dimUpRot ldim2vars 1dim3vars 2dim
1dimIntRot
1dimUpRot 0.112
ldim2vars 0.003" 0.020"
ldim3vars 0.002° 0.003" 0.053
2dim 0.088 0.460 0.910 0.125
*p<0.05
Legenda:

1dimIntRot - 1 dimensdo de Rotagdo Interna;
1dimUpRot — 1 dimensdo de Rotagdo Superior;

Idim2vars — 1 dimensdao com duas varidveis (Movimento de Rotacdes Superior e Inferior e Rotagdes
Interna e Externa da Escéapula);

Idim3vars — 1 dimensdo com trés varidveis (Movimentos de Rotacdo Superior e Inferior, Rotacdes
Interna e Externa, e o Tilt da Escapula);

2dim - 2dim — 2 Dimensdes (Movimento de Protragao).

Os resultados permitem-nos constatar que existem diferencas estatisticamente
significativas nos exercicios ldimIntRot e Idim2vars (p=0.003), l1dimIntRot e
ldim3vars (p=0.020), 1dimUpRot e 1dim2vars (p=0.020) e 1dimUpRot e 1dim3vars
(p=0.003).

Esta varidvel representa o tempo que os sujeitos demoraram desde que lhes foi
dado o comando verbal at¢ ao momento em que (i) assumiram estar na posi¢ao
pretendida, (ii) assumiram estar na posi¢ao e foram corrigidos pelo fisioterapeuta e (iii)

colocaram a cruz dentro do quadrado, dependendo do grupo a que pertenceram. Neste
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estudo foi assumido que quanto menor fosse o tempo entre estes dois momentos, melhor
terd sido o desempenho do individuo na realizacdo da atividade, no que diz respeito a

variavel tempo.
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5. DISCUSSAO DE RESULTADOS

O objetivo deste estudo foi averiguar a influéncia das dimensdes necessarias
para uma correta execug¢do de exercicios através do Biofeedback Tridimensional
Cinematico numa amostra de pessoas assintomaticas. Os sujeitos receberam diferentes
tipos de Biofeedback e pretendeu-se verificar a sua influéncia nas variaveis dependentes

em estudo.

Em cada nivel foi avaliado o “erro de execucao” que € o tempo despendido em
cada exercicio e a distancia Euclidiana a posi¢ao entendida como esperada (3D) para
cada exercicio e comparadas as 2 dimensdes (unidimensional e bidimensional). Assim,
este estudo teve como objetivos especificos verificar se a alteracdo da informagdo de
retorno teria influéncia nas variaveis em estudo. O desempenho temporal foi medido
através do tempo que os sujeitos demoram a atingir a posi¢do pretendida, e o
desempenho no percurso, através da diferenca entre o percurso efetuado e aquele que

seria o percurso mais curto.

A aprendizagem motora pode ser definida como uma mudanga relativamente
permanente na capacidade de realizar uma actividade motora (Schmidt, 2005). Resulta
da experiéncia e da pratica, ndo podendo ser medida directamente, mas através do
comportamento motor (Schmidt, 1993). Em conjunto com o controlo motor, a
aprendizagem de novas estratégias surge de um processo que envolve as componentes
de percep¢do, cognicdo e accdo, que se centram nas mudangas internas do individuo
(Schmidt, 2005). O processo de aprendizagem diz respeito a procura de solugdo para
uma tarefa que surge, de uma interac¢do do individuo com a tarefa e o ambiente

(Shumway-Cook e Woollacott, 2001).

Na pratica estes resultados indicam diferengas na influéncia da indicagdo de
diferentes tipos de Biofeedback, no que respeita a distancia ao melhor trajecto, a
distancia a Posicao Neutra Escapulo Toracica e no tempo dispendido na execucao dos
movimentos. O feedback evolui em fung¢do da capacidade individual de lhe atribuir

significado (Godinho, 2007).

Estes resultados vao ao encontro da evidéncia encontrada em diversos estudos
sobre os efeitos positivos da variabilidade da pratica na capacidade de transferéncia de

aprendizagem sobretudo na fase de aquisicdo do processo (Danziger & Mussa-Ivaldi,
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2012; Fairbrother, 2010; Franklin er al., 2012; Latash et al., 2002; Schmidt & Lee,
2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Todavia, os resultados de estudos mais recentes sugerem que, para que a
aprendizagem motora seja efetiva, isto €, haja integracao da tarefa em estudo, nao deve
ser dado feedback extrinseco em todas as repetigdes realizadas (Winstein, 1991;
Godinho, 2007). Quando ¢ dado feedback extrinseco frequentemente, o sujeito desvia a
sua atencdo da informagdo intrinseca e por isso a redug¢do da frequéncia relativa da
informacao de retorno extrinseca favorece o desenvolvimento das capacidades de
detecao de erros necessarias no momento da retengao e transferéncia da aprendizagem

(Winstein, 1991; Godinho, 2007).

Para célculo do percurso efetuado, considerou-se a distdncia das posigdes
percorridas pelo individuo em relagdo ao percurso estabelecido como ideal. As
distancias foram calculadas para todos os pontos em relacdo ao ponto mais proximo no
percurso ideal, usando como valor final do individuo a média de todos os valores do
erro. Os percursos mais distantes, ou com maior erro, apresentam uma meédia superior.
Um percurso bem-sucedido, hipoteticamente sem erro, obteria o valor 0. Para calculo do
trajeto que ficou por percorrer em relagdo a posi¢do final, projetou-se a posi¢ao final do
individuo no pronto mais proximo da reta do percurso ideal e calculou-se a distancia

deste a posicao final.

Pela inexisténcia de estudos similares, ndo ¢ possivel efetuarmos comparagdes
com outros resultados. No entanto, os dados apresentados reforcam a necessidade de, na
pratica clinica, e principalmente quando se tratam de programas de (re)aprendizagem
motora, centrar a intervencao no processo de fornecer aos utentes informagao sobre os
aspetos morfologicos e funcionais, sendo que parece ser mais efetivo fornecer

informacao visual do que verbal.

Como foi referido, propusemo-nos medir a distancia Euclidiana da posicao ET
ao melhor trajeto cinematico. Definiu-se um vetor (reta) da posicao inicial ET (postura),
até a posi¢do alvo e, para cada instante do tempo, foi medida a distancia Euclidiana da
orientacdo 3D da omoplata recolhida do sujeito (projetada), até essa mesma reta.
Através do calculo da média da raiz quadrada das diferengas do valor médio das trés
rotacdes escapulares e de cada rotagcdo escapular individualmente, entre o percurso ideal
e o percurso descrito pelo sujeito, obtivemos uma nocao do afastamento médio ao

melhor trajeto, entre o inicio e o fim de cada atividade.
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No que respeita aos modelos de planeamento e execucao da agdo, as ideias mais
recentes e aceites preveem que existe um planeamento do programa motor antes da
realizacdo da movimento e uma componente de correcdo motora que decorre durante a
realizagdo da tarefa motora propriamente dita (Desmurget & Grafton, 2000; Glover,
2004). Na fase de planeamento, isto ¢, antes do inicio do movimento, um programa
motor ¢ selecionado com base no ambiente e no objetivo da tarefa e é enviado para o
lobo parietal e cerebelo uma espécie de impressdo digital — copia eferente — desse

mesmo programa motor (feedforward) (Desmurget & Grafton, 2000; Glover, 2004).

Durante a realizacdo do movimento, este fica sobre a acdo de um sistema de
controlo (feedback), que usando a comparagdo entre essa copia eferente e 0 movimento
que esta efetivamente a ser realizado, fica responsavel pela corre¢do de erros que
poderiam levar a falha na concretizacdo da tarefa (Desmurget & Grafton, 2000; Glover,
2004). A primeira fase, a do planeamento, para cumprir os seus objetivos deve ter em
conta um conjunto de informagdo visual e cognitiva, nomeadamente as caracteristicas
espaciais do espaco ¢ sujeito (tamanho, forma, orientacdo, e as relagdes espaciais alvo-
sujeito), as caracteristicas ndo espaciais do alvo (como funciona, peso, fragilidade,
coeficiente de friccdo das superficies), o objetivo da tarefa e o contexto visual
circundante. Estas informagdes poderdo ter na sua base informagdo integrada de
experiéncias passadas logo, serd menos eficaz a selecionar tarefas se esta for

completamente desconhecida (Glover, 2004).

Destaca-se que a fase em que existe maior probabilidade de ocorrerem erros
capazes de resultar numa atividade falhada, acontecem na fase de controlo, isto €, na
fase de monitorizacdo e feedback. Desta forma, a existéncia de uma maximizagdao da
capacidade de comparacdo e corre¢do do movimento por parte do biofeedback pode
contribuir para o sucesso da atividade motora. Fornecer biofeedback ao individuo, em
tempo real, enquanto executa a tarefa ¢ uma forma de assegurar/contribuir para o

sucesso dessa mesma tarefa.

Deve salientar-se que a variabilidade dos resultados intra-individuos é causada
por 3 fontes de variabilidade, consideradas independentes e que podem ser identificadas
por: (i) erro de palpacdo, que se deve a falta de precisdo em determinar a posi¢cdo
espacial exata de uma referéncia Ossea através da palpacao e digitalizagdo; (ii) ruido
motor, que diz respeito a variabilidade cinematica das estruturas 6sseas do ombro,

mesmo na mesma posi¢cdo do brago e que resulta da distribuigdo de for¢as musculares
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diferentes; (iii) diferencas inter-sujeitos, isto €, as diferencas entre a cinematica do
ombro devido a diferentes morfologias, forca muscular e estratégias motoras da

populagdo em estudo (De Groot, 1997.).

Pode ainda concluir-se que dos resultados, o erro de palpagao serd, dos restantes
contribuintes, aquele que podera ser mais facilmente controlado pelos investigadores. O
uso de sensores na pele para o estudo do movimento escapular e umeral durante a
elevagdo do membro superior ja foi investigado e revelou em média um erro inferior a
5° quando comparado com sensores diretamente fixos as estruturas 6sseas da omoplata e

umero (Ludewig, Cook & Shields, 2002).

Da analise da tabela 4 relativamente ao teste de Friedman, pode concluir-se que
as variaveis DistMT, DistPNET e Tempo apresentam diferengas estatisticamente

significativas nos varios momentos da execu¢do dos movimentos.

Na pratica estes resultados indicam diferencas no biofeedback dado aos sujeitos
e as variaveis dependentes analisadas (distancia ao melhor trajecto e também a variavel
tempo), sendo que quanto menor a média apresentada em cada uma das varidveis em

estudo, melhor o desempenho do sujeito na realizagdo dos movimentos propostos.

Desta forma, em relacdo a variavel DistMT, pode observar-se que entre as
variaveis 1 Dim2Vars - 1 DimIntRot (p=0.017) ¢ 1Dim2Vars - 1 DimUpRot (p=0.027);
e 1 Dim3Vars - 1Dim2Vars (p=0.003) ha diferencas estatisticamente significativas.
Pode-se entdo concluir que no calculo da melhor distancia ao ponto pretendido, ha uma
influéncia da quantidade de informacdo de retorno que ¢ dada para a melhoria da
qualidade do movimento. E um resultado que pode ser interpretado como espectavel,
uma vez que quanto mais informacao tem o individuo, aparentemente ha uma melhoria

na qualidade de execugao.

Relativamente a varidvel DistPNET, pode observar-se que entre as variaveis 1
Dim2Vars — 1DimUpRot (p=0.031); e 1Dim3 Vars — 1DimIntRot (p=0.009) e 1
Dim3Vars — 1Dim UpRot (p=0.009); e 2 Dim — 1DimUpRot (p=0.005) e 2Dim —
I1DimIntRot (p=0.020) ha diferengas estatisticamente significativas. Mais uma vez,
denota-se uma influéncia na quantidade de informagdo de retorno na qualidade do
movimento. A capacidade do individuo assumir uma posicao neutra da sua articulagdo

escapulo-toracica ¢ influenciada grandemente pela quantidade de informagao de retorno.
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Relativamente a varidvel Tempo, verifica-se que existem diferencas
estatisticamente significativas nos exercicios ldim2vars - 1dimIntRot (p=0.003),
ldim3vars - 1dimIntRot (p=0.020), 1dim2vars - 1dimUpRot (p=0.020) e 1dim3vars -
IdimUpRot (p=0.003).

E pois curioso constatar novamente, que a quantidade de informac¢ao de retorno
transmitida aos utentes influencia o tempo que este demora a concluir a tarefa, isto &,

quanto mais informacao de retorno ¢ dada, mais demorado ¢ o exercicio.

Pelos resultados obtidos e andlise demonstrada considera-se que o presente
estudo apresenta resultados inovadores e promissores cuja continuidade nao deve ser

posta de lado.

Sao necessarios mais estudos no sentido de avaliar a efetividade do Biofeedback
cinemdtico 3D em tempo real no que respeita ao sucesso na concretizacdo de uma
tarefa, tendo em conta individuos com sintomas e verificar se existe aprendizagem do

feedback dado na execugdo dos exercicios.

Contudo, os resultados apresentados revelam que esta podera ser uma ferramenta
a incluir nos protocolos de reabilitagdio do ombro. A integracdo de um protocolo de
reabilitacdo pré-definido no software de apoio aos dispositivos eletromagnéticos para
recolha de dados cinematicos 3D ¢ uma forma de usar esta ferramenta e potenciar o
processo de recuperagdo (Ribeiro, 2012), sendo que sera importante realizar estudos

com individuos que apresentem sintomas associados ao ombro.

Relativamente as limitagdes constatadas no estudo, destaca-se que os objetivos
de uma investigacao quantitativa passam basicamente por tentar encontrar relagdes entre
variaveis ou por proceder a descrigdes com o recurso ao tratamento estatistico dos dados
recolhidos, a fim de testar determinadas teorias. Ora, este paradigma, embora mais
conclusivo, também apresenta algumas limitacdes aliadas a propria natureza dos
fenomenos estudados que importa ndo esquecer, a saber: a complexidade inerente aos
seres humanos que nem sempre pode ser medida, assim como o caracter de
subjetividade intrinseco ao investigador; o estimulo para a participagdo num estudo que
pode desencadear diferentes respostas consoante cada sujeito; a emergéncia de um
consideravel numero de variaveis de dificil ou mesmo impossivel controlo; a medigao
traduz-se amiude indireta, por exemplo, no tocante a comportamentos ou atitudes e,

ainda, o problema da validade e da fiabilidade dos instrumentos de medi¢dao que sdo
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aplicados neste tipo de investigagao (Quivy, 1992; Vidich & Lyman, 1994; Malhotra,
2001).

Tendo em conta que este estudo foi realizado com individuos sem disfungdo no
ombro, destaca-se que o facto de os dispositivos para analise cinematica 3D atualmente
existentes serem de grandes dimensdes e elevado custo, pode ser um fator contribuinte
para a inexisténcia de estudos que avaliem a sua efetividade enquanto informacao de
retorno extrinseca em utentes com disfuncdo do ombro, deixando a electromiografia de
superficie como primeira escolha nos protocolos de reabilitagio do ombro (Cools,
Dewite, et al., 2007; Weon et al., 2011; Worsley, et al., 2012), sendo que em estudos
realizados a posteriori, era importante analisar estas questdes, uma vez que apesar desta
investigacdo ter sido realizada em individuos sem sintomas, os dados analisados e
destacados, podem ser a posteriormente tidos em conta, para possivel comparagao, em
estudos em sujeitos com sintomas, podendo ser uma mais valia a nivel interventivo na

fisioterapia.
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CONCLUSAO

De facto, o uso do Biofeedback Tridimensional Cinematico mostrou ser
facilitador na tarefa de reconhecimento da posicao neutra da omoplata, relativamente ao
tempo demorado a reconhecé-la e a qualidade de execugao dessa tarefa no que respeita a
proximidade do percurso efetuado ao percurso ideal e a proximidade da posicao final

alcancada a posi¢ao pretendida (Ribeiro, 2012).

Entendeu-se, entdo, que os resultados deste estudo demonstram diferencas
estatisticamente significativas entre as varidveis relativamente ao tipo de Biofeedback
fornecido ao sujeito e a distancia ao melhor trajecto, e ao tempo decorrido na realizagdo
dos movimentos solicitados. Na pratica estes resultados indicam diferengas na qualidade
da execugdo de exercicios escapulo-toracicos relativamente a quantidade de informagao

de retorno fornecida aos sujeitos integrantes da amostra.

Este estudo demonstrou que o uso do Biofeedback Tridimensional Cinematico, ¢

de extrema importancia no desempenho dos sujeitos na realiza¢do das actividades.

Relativamente a Qualidade da execuc¢do que resulta da combinacdo de duas
variaveis: o percurso efetuado pela omoplata do sujeito desde que ¢ dado o comando
verbal até que ¢ atingida a posi¢do final da omoplata e a diferenca entre a posicdo

atingida projetada no percurso ideal e a posicao pretendida.

Os resultados permitem-nos constatar que existem diferencas estatisticamente
significativas nos exercicios ldimIntRot e Idim2vars (p=0.003), ldimIntRot e
ldim3vars (p=0.020), 1dimUpRot e 1dim2vars (p=0.020) e 1dimUpRot e 1dim3vars
(p=0.003). Esta varidvel representa o tempo que os sujeitos demoraram desde que lhes
foi dado o comando verbal at¢ ao momento em que assumiram estar na posi¢dao

pretendida-

Apesar desta investigagdo ter sido aplicada a sujeitos assintomaticos, ¢
importante ter em conta a prevaléncia de casos de disfuncdo do ombro, tornando-se
pertinente dar continuidade ao estudo aqui apresentado consolidando os seus resultados

e levando ao aparecimento de novo conhecimento.
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APENDICE 1 - Carta Explicativa do Estudo aos Participantes

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS PARTICIPANTES

Os nossos nomes s&o, docente e investigador do Departamento de Fisioterapia da Escola Superior de
Saude de Setibal e, aluna do Mestrado em Fisioterapia em Condigdes Musculo-esqueléticas da ESS.
Gostariamos de convida-lo(a) a participar num estudo que estamos a desenvolver sobre Qual o
numero de dimensdes necessarias para uma correcta execucdo de exercicios com
biofeedback cinematico 3D. Este estudo tem como principal objetivo avaliar a influéncia da
andlise cinematica tridimensional enquanto informagao de retorno extrinseca, na realizagdo de

exercicios escapulo-toracicos, em utentes sem disfungdes do ombro.

A informagéo recolhida neste estudo podera, no futuro, contribuir para o desenvolvimento do
conhecimento nesta area, contribuindo em (ltima instancia para reforgar os lagos entre a

tecnologia e a reabilitagéo.

A decisdo de participar implica a autorizagao para utilizagdo de dados recolhidos em recolhidos
durante a realizacdo de exercicios escapulo-toracicos, em trés momentos: antes, durante e apos o
feedback cinematico. Todo o material recolhido sera codificado e tratado de forma andnima e
confidencial, sendo conservado a responsabilidade da equipa de investigadores. A decisdo de
participar ou ndo no estudo é voluntaria. O presente estudo ndo acarreta qualquer risco
acrescido, podendo trazer-lhe os beneficios conhecidos relativamente a realizago de exercicios
escapulo-toracicos. Se decidir participar no estudo, podera abandonar o mesmo em qualquer

momento sem ter que fornecer qualquer tipo de explicagéo.

Os resultados do estudo serdo divulgados em contexto académico e eventualmente em revistas
cientificas da area, nunca sendo os participantes identificados de forma individual. Uma vez
apresentados os resultados, os dados originais serdo destruidos. Caso surja alguma duvida, ou
necessite de informag&o adicional, por favor contacte os investigadores.

Os melhores cumprimentos,




APENDICE 2 — Modelo do Formulario de Consentimento Informado

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Li e compreendi os procedimentos de investigagao descritos na carta anexa. Compreendo,
igualmente, que a participagdo no estudo ndo acarreta qualquer tipo de vantagens efou

desvantagens potenciais.

Fui informado(a) que tenho o direito a recusar participar e que a minha recusa em fazé-lo ndo tera
consequéncias para mim. Compreendo que tenho o direito de colocar agora e durante o
desenvolvimento do estudo, qualquer questdo relacionada com o mesmo. Compreendo que sou
livre de, a qualquer momento, abandonar o estudo sem ter de fornecer qualquer explicag&o.

Assim, declaro que aceito participar nesta investigagéo, com a salvaguarda da confidencialidade e

anonimato das fontes

O Participante

de de20__

Investigador responsavel pelo estudo:

il



APENDICE 3 — Termo de Responsabilidade

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu declaro que serdo respeitados todos os principios éticos consignados na
Declaragcéo de Helsinquia, nas “Guidelines for Good Clinical Practice” da Organizagao

Mundial de Saude e na “Convengao dos direitos do homem e da biomedicina” da

Comunidade Europeia.

il



APENDICE 4 — Dados de Caracterizacao da Amostra

Tabela 2- Distribuicido da amostra por idades

Idade em anos N° de Individuos
18 2
19 4
20 2
21 2
23 2
24 1
25 1
33 1
TOTAL 15

Tabela 3 - Caracterizacao da amostra segundo o género

Sexo N° de Individuos
Feminino 10
Masculino 5

Total 15

Tabela 4 - Distribuicdo das alturas da amostra

Alturas (m) N° de Individuos

[1,50 —1,60[ 3

[1,60 —1,70[ 8

[1,70 — 1,80[ 3

[1,80 —1,90[ 1
TOTAL 15

Tabela 5 - Distribuicao do peso nos sujeitos da amostra

Peso (Kg) N° de Individuos
[40 — 50] 1
[50 — 60[ 7
[60 — 70[ 4
[70 — 80[ 3
TOTAL 15

Tabela 6 - Distribuicao do lado dominante pelos individuos da amostra

Lado Dominante N° de Individuos
Direito 14
Esquerdo 1
TOTAL 15

iv



