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“«“

do ¢ o trabalho, mas o saber trabalhar, que é o segredo do éxito no trabalho. Saber
trabalhar quer dizer: ndo fazer um esforgo inutil, persistir no esfor¢o até ao fim, e
saber reconstruir uma orienta¢do quando se verificou que ela era, ou se tornou,

errada’”.

(Fernando Pessoa)
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RESUMO

EFETIVIDADE DO BIOFEEDBACK CINEMATICO TRIDIMENSIONAL NO
DESEMPENHO DE EXERCICIOS ESCAPULO-TORACICOS

ANA ANTUNES & RICARDO MATIAS

PALAVRAS-CHAVE: Biofeedback, Estabilidade Escépulo-toricica,
(Re)aprendizagem Motora, Fisioterapia.

Desenho do estudo: Estudo quantitativo, experimental, randomizado, controlado,
prospetivo € com um desenho analitico. Objetivos: Avaliar a efetividade do
Biofeedback Cinemadtico tridimensional na transferéncia de (re)aprendizagem e na
melhoria da qualidade do movimento de exercicios focados na omoplata, durante a
flexdo simples do ombro e simulagdo da atividade de beber um copo de agua.
Enquadramento: O Biofeedback Cinematico tridimensional pode ajudar a identificar
os distirbios do movimento escapular e ajudar os sujeitos no processo de
(re)aprendizagem motora, facilitando alteragdes nas fungdes fisiologicas e biomecanicas
através do fornecimento em tempo real de informagdo de retorno extrinseca sobre o
desempenho imediatamente ap6s a execucdo de uma tarefa. Este torna-se um aspeto
importante, uma vez que a eficacia dos seus efeitos ira facilitar o processo de tomada de
decisdo clinica e a quantificacdo do movimento humano no desempenho observado.
Métodos: Trinta adultos saudaveis foram igualmente distribuidos de forma aleatoria em
dois grupos. Os sensores eletromagnéticos colocados na pele permitiram a reconstru¢do
dos segmentos do torax, omoplata e do umero e a descri¢do tridimensional dos angulos
escapulo-toracicos apos a reconstru¢do dos movimentos do membro superior, durante as
duas atividades. O protocolo de recolha cinematica seguiu as recomendagdes da
International Society Biomechanics. Foram recolhidos os angulos de Euler de protragao,
rotagdo superior ¢ bascula posterior da omoplata. Apenas o grupo experimental teve
acesso a Biofeedback Cinematico. A eficacia da execugdo dos exercicios foi
determinada pela distdncia ao percurso ideal e pela distdncia a posicdo alvo.
Resultados: Verificou-se significancia estatistica no grupo experimental nos resultados
da distancia ao percurso ideal (z = -2,22, p = 0,027; ¢ = 2,305, p = 0,037), quando
comparados com as condig¢des pré exercicio. Conclusdo: Os resultados deste estudo
demonstraram que a qualidade de execucdo dos exercicios focados na omoplata
aumentou com o uso de Biofeedback Cinematico tridimensional fornecido em tempo
real e que ocorre transferéncia de (re)aprendizagem apds uma intervengdo especifica de
controlo motor.
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF TREE-DIMENSIONAL KINEMATIC BIOFEEDBACK
ON THE PERFORMANCE OF SCAPULA-FOCUSED EXERCISES

ANA ANTUNES & RICARDO MATIAS

KEYWORDS: Biofeedback, Scapulothoracic Stability, Motor (Re)learning,
Physiotherapy

Study Design: Quantitative, experimental, randomized, controlled and prospective
study, with an analytical design. Objectives: This study assessed the effectiveness of
three-dimensional Kinematic Biofeedback on motor (re)learning transfer and on the
quality of the scapula-focused exercises execution, during shoulder flexion and mimic
drinking a glass of water activity. Background: Three-dimensional Kinematic
Biofeedback can help identify scapular movement disorders and assist the subjects'
motor (re)learning process by facilitating changes in physiological and biomechanical
function through real-time knowledge of performance immediately after a task
execution. This becomes important to monitor to help subjects achieve rehabilitation
motor (re)learning goals and improve rehabilitation decision-making process by
quantifying human movement performance. Material and Methods: Thirty healthy
adults were randomly and equally distributed into two groups. Skin-mounted sensors
allowed tracking of the thorax, scapula and humerus, and scapulothoracic tree-
dimensional angles were computed after reconstructing upper-extremity motions during
the two activities. The protocol of kinematics data collection followed the International
Society Biomechanics recommendations. Protraction, Superior rotation, and scapular
posterior tilt Euler angles were recorded. Only the experimental group had access to
Kinematic Biofeedback. The distance to the best path and the distance to the target
position determined the effectiveness of the exercise execution. Results: It was found
statistical significance differences within the experimental group on the distance to the
best path results (z = -2.22; p = 0.027; ¢t = 2.305; p = 0.037), when compared to the pre-
exercise condition. Conclusion: The results of this study 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 motor training
intervention.
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1 INTRODUCAO

Em Portugal, verifica-se um aumento da prevaléncia das disfun¢des do foro
musculo-esquelético com taxas de incidéncia, em lesdes clinicamente relevantes, na
ordem dos 5,9% (Cunha-Miranda, Carnide, & Lopes, 2010). Considerando que estas
lesdes se traduzem num aumento da incapacidade funcional temporaria e permanente
dos individuos, estes dados revelam um impacto socioecondmico significativo (Woolf
& Pfleger, 2003). Neste contexto, a dor e as disfun¢des do complexo articular do ombro
(CAO) surgem como um dos principais motivos de procura pelos profissionais de

reabilitagdo (Cunha-Miranda et al., 2010; Swinkels et al., 2008).

Embora seja um assunto que gera muita controvérsia na literatura, a manutencao
de posturas incorretas parece ser uma das causas mais provaveis a ocorréncia destas
disfungdes, conduzindo ao aumento do stress biomecanico pela alteracdo do
alinhamento articular normal (Dutta, 2012; Kibler et al., 2013). Nao obstante ao
mecanismo patologico de base, estes distirbios sugerem a presenca concomitante de
alteracdes na cinematica da omoplata, frequentemente intituladas como “disfuncdes
escapulares” (Kibler et al., 2013). Estas alteragdes, tanto na posi¢cdo de repouso, como
durante os movimentos dinamicos do CAO, té€m sido atribuidas nao sé a alteracao dos
padrdoes de recrutamento e desempenho dos musculos estabilizadores locais da
escapulo-toracica (ET), como a alteragdo dos mecanismos de controlo motor (Cools et
al., 2007; Ellenbecker & Cools, 2010; Ludewig & Cook, 2000; Michener, McClure, &
Karduna, 2003).

O foco dos tratamentos conservadores tem sido o trabalho de estabilidade
dindmica ET (Hanratty et al., 2012; Kibler et al., 2013; Ludewig & Cook, 2000; Struyf
et al., 2013). Este conceito assenta no reconhecimento da posi¢ao neutra articular (PN)
como um fator fundamental para a estabilizagdo da omoplata, tendo em vista a
reeducacdo do ritmo escépulo-umeral (Cools et al., 2007; Ellenbecker & Cools, 2010;

Ludewig & Cook, 2000; Roy, Moffet, McFadyen, & Lirette, 2009).

Ana Antunes 1
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Neste sentido, tem sido muito estudada a capacidade do sistema nervoso central
modelar, de forma eficiente, o controlo intersegmentar do membro superior (MS), o que
requer um longo e complexo processo de (re)aprendizagem motora, tendo em vista a
modificacdo e melhoria da qualidade do desempenho do individuo na execu¢do dos
movimentos pretendidos (Fitts & Posner, 1967; Hess, 2000; Magarey & Jones, 2003;
Schmidt & Lee, 2005; Seegelke, Hughes, Schiitz, & Schack, 2012; Worsley et al.,
2013).

A literatura releva muitas lacunas na identificagdo e classificagdo destas
disfuncdes, o que dificulta o delineamento de estratégias eficazes no controlo postural

dinamico (Cunha-Miranda et al., 2010; Kibler et al., 2013).

Diversos estudos recorrem a analise cinematica tridimensional (3D) como uma
forma de identificar as altera¢cdes do movimento, revelando resultados satisfatorios, em
diversos contextos, através do uso de instrumentos como o Biofeedback Cinematico
(BCM), que recorrem a informagao extrinseca como uma forma de o sujeito modificar o
desempenho de uma tarefa (Ersal & Sienko, 2013; Giggins, Persson, & Caulfield, 2013;
Ludewig et al., 2009; Phillips, Farrow, Ball, & Helmer, 2013; Pop-Jordanova &
Demerdzieva, 2010; Tate & Milner, 2010; Thikey, Grealy, van Wijck, Barber, & Rowe,
2012). E um instrumento que fornece, em tempo real, informagio cinematica sobre o
desempenho motor, facilitando o conhecimento e compreensdo do sujeito quanto a sua
capacidade de desempenhar uma tarefa, e ao sucesso em alcangar determinado resultado
(Sturmberg, Marquez, Heneghan, Snodgrass, & van Vliet, 2013). Além disso, permite
trabalhar a precisdo de tarefas funcionais especificas tendo em vista a (re)aquisi¢do e

retengdo de movimentos repetidos (Giggins et al., 2013).

Tendo em conta os resultados destes estudos, considera-se essencial integrar esta
ferramenta no contexto da pratica clinica, permitindo corrigir os erros de execugdo
associados ao movimento que esta a ser executado e transformando os dados recolhidos
em informacdes que melhorem as respetivas aptiddes e capacidade funcional dos

sujeitos (Worsley et al., 2013).

Ana Antunes 2
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Propusemo-nos investigar a efetividade do BCM 3D, enquanto informagdo de
retorno extrinseca, na transferéncia de (re)aprendizagem e na melhoria da qualidade de
execugdo do movimento da omoplata, em sujeitos assintomaticos, em duas atividades
funcionais, apds um periodo de treino focado na estabilidade dindmica ET. Para o efeito
foram delineadas duas variaveis, distancia ao percurso ideal e distancia a posicao alvo,

que forneceram a nocao de desvio a PN ET.

A relevancia do estudo prende-se pelo seu possivel contributo para os sistemas
de intervencao primaria em saude (Fayad et al., 2008; Kibler et al., 2013; Mey, Cagnie,
Danneels, Cools, & Van de Velde, 2009; Roy et al., 2009). Além disso, dada a sua
aplicabilidade ao contexto diario, pensa-se que pode ser uma ferramenta util para
integrar uma estratégia de avaliagdo, prevencado e tratamento de lesdes do foro musculo-
esquelético, melhorando substancialmente a qualidade de vida dos sujeitos. Tendo em
consideracdo que, atualmente, a informagdo extrinseca tem implica¢des na reabilitacdo,
evidenciado efeitos positivos no aumento da funcionalidade do MS e da estabilidade
dindmica da omoplata (Comerford & Mottram, 2001; Schmidt & Lee, 2005), ¢ essencial
fundamentar os seus efeitos na pratica (Phillips et al., 2013; van Dijk, Jannink, &

Hermens, 2005).

Ana Antunes
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Epidemiologia das Disfunc¢oes do Complexo Articular do Ombro

As disfungdes do foro musculo-esquelético sdo consideradas um problema de
saude publica mundial (Cunha-Miranda et al., 2010; Hoe, Urquhart, Kelsall, & Sim,
2012; Hunter & Silverstein, 2013; Woolf & Pfleger, 2003). A dor e os distirbios do
CAO surgem como uma das principais causas de procura pelos profissionais de
reabilitacdo (Cunha-Miranda et al., 2010; Swinkels et al., 2008). As pesquisas de
comunidade revelam que sdo a terceira razdo mais comum de consulta médica, com
uma taxa de prevaléncia entre os 21% e os 34% (Fayad et al., 2008). Em Portugal, 6 em
cada 1000 pessoas da populacdo ativa sofrem de disfungdes do foro musculo-
esquelético, das quais 5,9% correspondem a uma disfungdo do CAO clinicamente

relevante (Cunha-Miranda et al., 2010).

As taxas de prevaléncia referidas na literatura podem ndo retratar a realidade,
tendo em conta o processo normal de envelhecimento e o curso das doengas (Matias &
Pascoal, 2006). Assim, estima-se que 30% dos individuos saudaveis, com idade acima
de 65 anos, possui uma incapacidade relacionada com o CAO, associada a uma
mobilidade reduzida (Fayad et al., 2008); e que uma em cada trés pessoas apresenta dor,
que se mantém trés anos depois em 54% dos casos (Chester, Smith, Hooper, & Dixon,

2010).

As disfungdes da extremidade superior estdo comummente relacionadas com
atividades profissionais ou desportivas que envolvem o uso do MS acima ou ao nivel do
ombro (Ludewig & Reynolds, 2009), traduzindo uma alteragdo dos mecanismos de
controlo motor e estabilidade dinamica do CAO (Cools et al., 2007; Ellenbecker &
Cools, 2010; Ludewig & Cook, 2000; Michener et al., 2003). Visto limitarem
frequentemente a capacidade de realizar a maioria das atividades da vida diaria
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007; Roy, Moffet, McFadyen, & MacDermid, 2010),
estas disfungdes tém um impacto socioecondémico significativo (Cunha-Miranda et al.,
2010; Hoe et al., 2012; Hunter & Silverstein, 2013; Swinkels et al., 2008; Woolf &
Pfleger, 2003).

Ana Antunes 4
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2.2 Estabilidade Dindmica do Complexo Articular do Ombro

A capacidade funcional do MS, isto ¢, a fungdo da mao no espago, estd
intimamente dependente do equilibrio entre a estabilidade e a mobilidade do CAO, uma
vez que este desempenha o papel de fulcro entre 0 MS e o tronco, em todos os planos de
elevagdo (Mottram, 1997; Myers & Lephart, 2000). Deste modo, podemos considerar
que a capacidade do CAO detém um impacto funcional significativo na execu¢do das
atividades da vida didria e na qualidade de vida dos sujeitos (Cunha-Miranda et al.,

2010; Swinkels et al., 2008).

O CAO ¢ composto por um complexo conjunto de articulagdes, estruturas
capsulo-ligamentares e musculares, todos eles com um contributo e uma fungao
importante ao movimento adequado do ombro (Kibler et al., 2013). No entanto, a
omoplata tem sido apontada como a componente mais importante deste complexo
articular (Halder, Itoi, & An, 2000; Hess, 2000; Kibler et al., 2013; Ogston &
Ludewig, 2007; Voight & Thomson, 2000).

De acordo com Voight e Thomson (2000), a omoplata desempenha trés func¢des
essenciais: 1) manter a estabilidade dindmica do CAO e o controlo da mobilidade da
gleno-umeral (GU); 2) conferir uma base estavel de origem a inser¢do muscular; 3)
providenciar o centro de transferéncia de carga entre a extremidade proximal e distal do

MS, permitindo o posicionamento adequado do CAO para optimizar a fungao.

Segundo o modelo de estabilidade desenvolvido por Panjabi (1992), que
posteriormente foi aplicado ao ombro por Hess (2000), o equilibrio do CAO depende de
um controlo motor eficiente e assenta na existéncia de trés subsistemas (passivo, ativo e
controlo), que atuam coordenadamente para criar a estabilidade dindmica durante os

movimentos articulares (Hess, 2000; Panjabi, 1992).

Durante a execucdo de um movimento, as articulacdes envolvidas sofrem
oscilacdes na transferéncia de carga (tensdo), das quais resultam uma elevada

flexibilidade em torno de uma posi¢do articular intermédia, intitulada como a PN, e um
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aumento progressivo da resisténcia na extremidade do movimento (Panjabi, 1992). Esta
variacdo de carga, necessaria ao funcionamento adequado do sistema articular, permite
que os movimentos préximos da PN ocorram com um custo minimo de energia, onde se
verifica uma elevada deformagdo dos tecidos com cargas minimas (Panjabi, 1992). Por
outro lado, prevé que nos extremos das articulagdes exista uma resisténcia cépsulo-
ligamentar significativa que restringe o movimento dentro da amplitude fisiologica, na
qual a deformacdo eléstica dos tecidos requer cargas progressivamente mais elevadas
(Panjabi, 1992). Considerando a amplitude completa de um movimento articular podem,
entdo, observar-se duas zonas essenciais: a ZN, a regido de elevada flexibilidade em
torno da PN; e a zona eldastica, a regido que proporciona maior resisténcia ao movimento

(Panjabi, 1992).

Tendo por base estes conhecimentos, a PN ET tem sido definida no contexto
clinico como a posi¢ao normal de repouso da omoplata, considerando-se que esta se
encontra achatada contra o torax; o seu bordo interno esta paralelo a coluna vertebral e
situado entre a 2* ¢ 7* vértebras dorsais (Sahrmann, 2010), encontrando-se em média em
35.8° de protracdo; -3.3° de rotagdo superior e 8.9° de bascula posterior (Fayad et al.,

2006).

A evidéncia aponta que o controlo intersegmentar do CAO estd dependente da
posicao efetiva da omoplata e do controlo da ZN da ET, o que permite manter a cabega
umeral centrada na cavidade glenoide, com um esfor¢o minimo e, consequentemente,
um ritmo escdpulo-umeral adequado (2:1) durante os movimentos de elevacdo
(Goldstein, 2004; Kibler et al., 2013; Lippitt & Matsen, 1993; Lippitt et al., 1993;
Panjabi, 1992; Schenkman & Cartaya, 1987; Schmidt & Lee, 2005; Worsley et al.,
2013).

Os estudos de analise cinematica ET revelam que durante a maxima elevagao do
umero, na qual ocorre o movimento de flexdo/abducao até 180° e cerca de 35° rotagdo
externa da GU (Struyf ef al., 2012), a omoplata realiza cerca de 45° a 55° de rotagdo
superior, 20° a 40° de bascula posterior e 15° a 35° de retracdo (Escamilla et al., 2009).

O contributo ET ocorre preferencialmente a partir dos 30° de elevagdo (Escamilla,
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Yamashiro, Paulos, & Andrews, 2009; Halder et al., 2000; Hallstrom & Kaérrholm,
2006; Ludewig et al., 2009; McClure, Bialker, Neff, Williams, & Karduna, 2004; Struyf
et al., 2012; Voight & Thomson, 2000).

Embora os dados acima referidos tenham sido corroborados por outros estudos
que apresentam valores absolutos semelhantes, com a mesma orientacdo (Borstad &
Ludewig, 2002; Meskers, Vermeulen, de Groot, van Der Helm, & Rozing, 1998), os
estudos que medem a rotacdo da omoplata durante os movimentos de elevacao do MS

revelam alguma discrepancia nestes valores (Borsa, Timmons, & Sauers, 2003).

Muitos investigadores tém discutido a chamada “setting phase” da omoplata, que
designa o periodo no qual a rotagdo da omoplata ¢ altamente varidvel entre os sujeitos
(Borsa et al., 2003). Durante esta fase tem sido reportado que a omoplata realiza
abduc¢do, adugdo, oscilacdo ou permanece fixa (Hart & Carmichael, 1985; Warner,
Micheli, Arslanian, Kennedy, & Kennedy, 1992). Esta descrito que esta “setting phase”
parece ocorrer entre os 0° e os 60° de elevacdo da GU, apods o qual se verifica um ritmo
escapulo-umeral (aproximadamente de 2:1) entre a elevacdo do Umero e a rotagdo
superior da omoplata ao longo da amplitude articular (Bagg & Forrest, 1988; Culham &
Peat, 1993; Inman, Saunders, & Abbott, 1996).

Esta relagdo entre 0 movimento do imero e da omoplata depende do angulo de
elevagdo da GU (Bagg & Forrest, 1988). Visto esta relacdo nao ser linear, podera ser
mais apropriado observar e interpretar o ritmo escapulo-umeral em arcos de movimento
isolados (Bagg & Forrest, 1988; McQuade, Dawson, & Smidt, 1998). Os racios do
ritmo escapulo-umeral mostraram ser elevados nas fases iniciais do movimento de
elevacdo, incluindo a “setting phase”, os quais diminuem a medida que o angulo do
umero aumenta no arco de movimento (Borsa et al., 2003). Um racio escapulo-umeral
elevado representa um menor contributo da omoplata considerando a totalidade do

movimento de elevacdo do CAO (Borsa et al., 2003).
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A maioria dos investigadores tem medido as diferencas do ritmo escapulo-
umeral no plano de elevagdo da omoplata e no plano sagital (Borsa et al., 2003). De
acordo com o estudo de Borsa e colaboradores (2003), embora possa haver variagdes na
magnitude das rotacdes da omoplata, os padrdes de posicionamento da omoplata ndo
parecem variar significativamente com as direcdes de elevagdo do imero e plano do
movimento, quando comparados os planos sagital e o plano da omoplata (Borsa ef al.,

2003).

Dadas as caracteristicas morfologicas da articulagdo ET e reduzida participagao
das respetivas estruturas passivas para a estabilidade dindmica articular, o movimento
de elevacdo do MS, estd essencialmente dependente do desempenho de estruturas
musculares especificas que garantam o controlo motor eficiente e a produgdo do
movimento pretendido (Burkhart, 1994; Goldstein, 2004; Halder et al., 2000; Kapandji,
1982; Levangie & Norkin, 2005; Mottram, 1997; Poppen & Walker, 1978; Saha, 1971;
Schenkman & Cartaya, 1987; Soderberg, 1986; Worsley et al., 2013).

A manutengdo deste equilibrio implica a co-ativagdo do sistema muscular local
(referente a musculos profundos e mono-articulares), e o recrutamento de padrdes
coordenados do sistema muscular global (no que diz respeito aos musculos superficiais
e multi-articulares) (Cowan, Bennell, Hodges, Crossley, & McConnell, 2003; Kapandji,
1982; Kibler, Ludewig, McClure, Uhl, & Sciascia, 2009). Destaca-se na ET o trabalho
coordenado dos musculos trapézio inferior, com o grande dentado e na GU o contributo
das acdes sinérgicas dos musculos subescapular, com o infra-espinhoso e pequeno
redondo (David et al., 2000; Hirashima, Kadota, Sakurai, Kudo, & Ohtsuki, 2002;
Johnson, Bogduk, Nowitzke, & House, 1994; Ludewig et al., 2009; Magarey & Jones,
2003).

Alguns estudos tém demonstrado que a eficacia do controlo dindmico do CAO ¢
influenciado pelo recrutamento prévio dos musculos estabilizadores ET, em relagdo ao
mobilizadores GU, assumindo uma acdo antecipatéria pré-programada como um ajuste

postural, que ¢ modulado pelo sistema nervoso central e estd presente nos movimentos
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de elevacao do MS (David et al., 2000; Hirashima et al., 2002; Johnson et al., 1994;
Magarey & Jones, 2003; Myers & Lephart, 2000).

As modificagdes do equilibrio deste mecanismo podem levar a movimentos de
translacdo anormais da cabeca umeral nos movimentos ativos, predispondo a uma

situacdo de disfuncdo escapular (Hess, 2000; Magarey & Jones, 2003).

Neste sentido considerou-se relevante fazer um breve apontamento sobre as

disfungdes escapulo-toracicas, o qual ¢ apresentado de seguida.

Disfuncio Escapulo-toracica

Todas as condi¢des que afetam a estabilidade dindmica ET, denominadas
disfungdes escapulares, sdo definidas como as alteragdes da cinemadtica normal da
omoplata (Kibler et al., 2009). No contexto clinico podem ser identificadas pela
proeminéncia de qualquer por¢do do bordo interno e angulo inferior da omoplata
(omoplata alada); ou pela alteracao do ritmo escapulo-umeral, através de um movimento
prematuro, excessivo, ou descontinuo da omoplata durante a elevagdo e extensao do MS

(Kibler et al., 2013).

Alguns estudos revelam que na presenca de disfunc¢do escapular, durante os
movimentos de elevagdo do MS, ha um défice de rotacdo superior, défice de bascula
posterior e um aumento da protracdo da omoplata (Barden, Balyk, Raso, Moreau, &
Bagnall, 2005; Borstad & Ludewig, 2005; Cools et al., 2007; Illyés & Kiss, 2006;
Morris, Kemp, & Frostick, 2004). O pressuposto € que estas alteragdes promovem um
aumento da area de contacto do imero com a face postero-superior da glenoide e levam
a ocorréncia de patologias como o sindrome do conflito subacromial e a instabilidade da
articulagdo GU, associadas ao surgimento de dor no ombro (Gibson, Growse, Korda,
Wray, & MacDermid, 2004; Hayes, Callanan, Walton, Paxinos, & Murrell, 2002;
Karduna, McClure, Michener, & Sennett, 2001; Ludewig & Cook, 2000; Michener et
al., 2003; Scibek, Carpenter, & Hughes, 2009).
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Outros estudos, reportam alteragdes cinematicas escapulares opostas as descritas
anteriormente, que surgem para aumentar o espaco subacromial, como forma de
compensagdo (McClure, Michener, & Karduna, 2006; Nawoczenski, Riek, Greco, Staiti,

& Ludewig, 2012).

Nao ¢ ainda evidente se a disfunc¢ao escapular ocorre como uma consequéncia da
alteracdo dos padrdes de recrutamento motor por compensar a limitagdo da GU, ou se
precede a disfuncdo da GU pela alteracdo da sua posicdo inicial (Fayad et al., 2008;
Hallstrom & Kérrholm, 2006; Ludewig & Cook, 2000; McClure et al., 2004; Ogston &
Ludewig, 2007; Warner et al., 1992).

Embora a identificacdo e classificacdo das disfun¢des ET sejam um tdpico que
gera controvérsia na comunidade cientifica (Timmons et al., 2012), ¢ de senso comum
que o movimento e a fungdo normal do ombro estdo intimamente dependentes da
capacidade funcional da omoplata (Kibler et al., 2013; Levangie & Norkin, 2005;
Magarey & Jones, 2003; Mousavi et al., 2008), e por isso tém sido estabelecidas
diversas associacdes entre as disfungdes escapulares e as disfungdes do CAO (Illyés &

Kiss, 2006; Ludewig & Reynolds, 2009; Mihata et al., 2012; Ogston & Ludewig, 2007).

A maioria dos estudos centrados na avaliagdo e classificagdao das disfun¢des do
CAO defendem que um dos fatores que distingue um sujeito com e sem disfuncdo ¢ a
magnitude das diferengas cinemadticas da omoplata (Ludewig & Reynolds, 2009). Com
efeito, a evidéncia reporta a existéncia de diferencas significativas em pelo menos uma

das rotacdes ET com alteragdes na ordem dos 4° a 6° (Ludewig & Cook, 2000).

A ocorréncia de disfungdo escapular ndo diagnostica a presenca ou auséncia de
dor no ombro, uma vez que esta pode estar presente em individuos saudaveis (Morais &
Pascoal, 2013; Oyama, Myers, Wassinger, Daniel Ricci, & Lephart, 2008; Uhl, Kibler,
Gecewich, & Tripp, 2009; Wright, Wassinger, Frank, Michener, & Hegedus, 2013). No

entanto, a sua caracteriza¢ao e associa¢do com a capacidade funcional do ombro pode
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ser util na optimizacdo dos resultados de intervenc¢do e no diagnostico das disfunc¢des do

CAO de etiologia desconhecida (Kibler et al., 2013).

Em sintese, a capacidade funcional e a qualidade de execugdo das atividades
dindmicas do CAO estdo muito dependentes da estabilidade dinamica ET, isto ¢, da
capacidade do sistema nervoso central controlar e orientar de forma eficiente a posi¢cdo
da omoplata, o que depende sobretudo do padrio de ativagdo e recrutamento dos
musculos estabilizadores ET durante essas atividades, por forma a obter um ritmo

escapulo-umeral adequado ao longo do movimento (Ludewig et al., 2009).

2.3 Descricao do Movimento do Complexo Articular do Ombro

A evidéncia atual sugere que a descricdo do movimento do CAO deve incidir
sobretudo na analise do movimento ET (Karduna et al., 2001; Kibler et al., 2013;
Koslow, Prosser, Strony, Suchecki, & Mattingly, 2003; Tate, McClure, Kareha, Irwin,
& Barbe, 2009).

A avaliacdo clinica do movimento ET ¢ especialmente desafiante devido a
natureza 3D do movimento da omoplata e ao facto de esta se mover debaixo da pele,
considerando que os tecidos moles peri-articulares podem distorcer o real

posicionamento dos segmentos articulares (Karduna et al., 2001; Kibler et al., 2013).

Com bases nestes pressupostos, os testes de disfuncdo escapular dinamicos e
estaticos bidimensionais tém sido considerados como insuficientes, sendo reportada
frequentemente a ocorréncia de erros de medicdo causadas por imprecisdes

instrumentais (Karduna et al., 2001; Kibler et al., 2013).

A andlise cinemdtica 3D parece ser uma solucdo adequada a descricdo do
movimento da omoplata, permitindo um acesso completo a todos os movimentos do
CAO (Karduna et al., 2001; Kibler et al., 2013; Koslow et al., 2003; Robertson,
Caldwell, Hamill, Kamen, & Whittlesey, 2014; Tate et al., 2009).
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Existem diversos métodos de andlise cinematica 3D que reportam elevada
precisdo na medi¢do dos movimentos ET, nomeadamente as ressonancias magnéticas
abertas ou os métodos de bone pinning (Karduna et al., 2001). Contudo, o uso de
métodos que expdem os sujeitos a constante radiacdo (ressonancias); e de sistemas
invasivos que preveem a insercdo de sensores diretamente nos ossos (bone pinning),
além de terem elevados custos associados, tém uma aplicacdo limitada no contexto da
pratica clinica e podem constituir uma desvantagem a recolha cinematica (Karduna et

al., 2001; Matsuki et al., 2012; Ludewig et al., 2009).

De acordo com a literatura, o uso de sistemas de varrimento eletromagnético tem
sido uma das abordagens mais utilizadas pelos investigadores (Karduna et al., 2001).
Estes recorrem ao uso de sensores de superficie para realizar a reconstru¢do do
movimento da omoplata e envolvem a digitalizacdo de referéncias anatdmicas que

podem ser identificadas por palpagdo (Karduna et al., 2001).

O uso de sensores de superficie na pele leva alguns autores a questionar a
precisdao das medicdes efetuadas na ET, ndo sé pela forma anatomica da omoplata e
densidade dos tecidos moles peri-articulares, como também pela elevada mobilidade
dos tecidos subcutaneos, frequentemente denominados como os artefactos dos tecidos

moles (Karduna et al., 2001).

Nao obstante ao método utilizado para fazer a recolha, na tentativa de
uniformizar a andlise cinemdatica do CAO, o Standardization and Terminology
Committee, em parceria com a International Society Biomechanics (ISB), desenvolveu

um protocolo de procedimentos para os estudos do movimento do MS (Wu et al., 2005).

Este protocolo definiu linhas orientadoras para a recolha e andlise dos dados,
encorajando os varios autores a recorrer ndo s6 aos mesmos pontos de referéncias
anatodmicas, como também ao mesmo sistema de coordenadas local e sequéncias de

Euler para descrever as rotagdes entre os segmentos (Wu et al., 2005).
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Os angulos de Euler (Figura 1) sdo frequentemente utilizados para determinar a

orientagdao de um sistema de coordenadas relativamente a outro (Robertson ez al., 2014).

Figura 1: Angulos de Euler.

(Adaptado de Wikipédia: http://pt.wikipedia.org/wiki/Angulos_de_Euler).

Considerando um sistema de coordenadas no espaco, este pode ser determinado
segundo um conjunto de trés rotagdes que sdo estabelecidas numa ordem especifica, da
qual podem resultar 12 sequéncias (Robertson et al., 2014). A primeira rotacdo ocorre
num eixo de coordenadas (X, Y ou Z); a segunda num eixo que se modifica de acordo
com a orienta¢do do primeiro e terceiro eixo; € a terceira rotacdo ocorre num eixo fixo
no sistema de coordenadas em causa (X, Y ou Z) (Robertson et al., 2014). Seis destas
12 sequéncias tém o eixo terminal idéntico ao primeiro eixo de rotacdo e sdo
consideradas as rotacdes de Euler, e os angulos que as definem sdo os chamados

angulos de Euler (Robertson et al., 2014).

Para dar inicio aos procedimentos da andlise cinematica 3D ¢ necessario
previamente definir o sistema de coordenadas global e local (Figura 2) (Robertson et al.,
2014). O sistema de coordenadas global ¢ estabelecido através de um conjunto de eixos
com uma origem fixa, externa ao corpo do sujeito (neste estudo foi o laboratério), em
torno do qual serdo posteriormente definidos e orientados os eixos ortogonais das
referéncias locais dos segmentos dsseos que permitem descrever o movimento

(Robertson et al., 2014). O sistema de coordenadas local encontra-se fixo num
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segmento movel e geralmente a sua origem encontra-se localizada no centro de massa

do respetivo segmento (Robertson et al., 2014).

Para o efeito do presente estudo, utilizou-se um sistema de varrimento
eletromagnético (TrackSTAR, Ascension Technology Corporation, Burlington,
Vermont), que permitiu fazer a recolha dos angulos de Euler e assim determinar o grau
das rotagdes ET através do protocolo da ISB (Wu et al., 2005). Considerou-se como
protracao/retracdo o movimento no eixo das ordenadas; rota¢do superior/inferior o
movimento no eixo das abcissas; e bascula anterior/posterior o movimento no eixo das

cotas (Figura 2).

Figura 2: Sistema de coordenadas para o complexo articular do ombro.

2.4 Exercicios focados na Estabilidade Dinimica Escapulo-toracica

Diversos estudos tém sugerido que a reabilitagdo das disfungdes do CAO deve
assentar na aplicagdo de exercicios direcionados a melhoria do controlo motor ET e
correcao dos respetivos padrdes cinematicos incorretos (Basgkurt, Baskurt, Gelecek, &
Ozkan, 2011; Cools, Witvrouw, Declercq, Danneels, & Cambier, 2003;Edwards et al.,
2010; Ellenbecker & Cools, 2010; Huang ef al., 2013; Ludewig & Cook, 2000; Osteras,
Torstensen, & Osteras, 2010; Struyf et al., 2013).
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Considerando que a articulagdo ET depende quase exclusivamente da atividade
muscular para manter a sua estabilidade funcional, enfatiza-se a importdncia de
restaurar os padrdes e sequéncia de ativagdo muscular da omoplata (Magarey & Jones,
2003; Mey et al., 2009), a fim de evitar o surgimento de alteragdes posturais
compensatorias (Bagkurt et al., 2011; Cools et al., 2003; Ellenbecker & Cools, 2010;
Struyf et al., 2013).

Embora persista uma falta de consenso quanto aos musculos especificos que
devem ser trabalhados durante o processo de reabilitagdo (Chester et al., 2010), ¢é
postulado que uma ativagdo precoce dos musculos estabilizadores ET, em relacdo a pré-
ativagdo motora dos musculos da GU, ¢ importante para manter a estabilidade dinamica

do CAO (Chester et al., 2010; Hess, 2000; Magarey & Jones, 2003).

Assim, enfatiza-se a necessidade de estimular a ativacdo do musculo trapézio
inferior e do grande dentado e simultaneamente reduzir a hiperatividade do musculo
trapézio superior, pequeno peitoral e grande dorsal (Cools et al., 2003; Huang, Lin,
Guo, Wang, & Chen, 2013; Kibler et al., 2013; Ludewig & Cook, 2000; McClure et al.,
2006; Worsley et al., 2013). A ativacao precoce do grande dentado, bem como a relagao
entre o grande dentado e trapézio inferior ¢ determinante no controlo da rotagdo
superior da omoplata, evitando o surgimento de conflito (Huang et al., 2013; Ludewig
& Cook, 2000; McClure et al., 2006). A normalizacao da ativagdo excessiva do trapézio
inferior também ¢ importante, pois desta resulta a elevagdo excessiva da clavicula e o
aumento excessivo da bascula anterior da omoplata, que podem contribuir para a
progressdo de patologias como o sindrome do conflito subacromial (Ludewig e Cook,

2000; Kibler et al., 2013; Worsley et al., 2013).

Recomenda-se que o planeamento do treino tenha em conta as atividades
funcionais que simulam a elevagdo do MS e reproduzam o padrio de movimento
consistente na maioria das atividades da vida diaria dos individuos (Fayad et al., 2008;
Kibler et al., 2013; Mey, Danneels, Cagnie, & Cools, 2011). Com efeito, ¢ protelado
que a ativacdo muscular ¢ maxima quando os musculos sdo ativados em padrdes

funcionais, em comparagdo com a ativacao isolada dos mesmos (Mey et al., 2011)
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A integracdo dos exercicios no treino deve ser feita visando as trés fases do

treino de estabilidade dinamica ET (Fitts & Posner, 1967; Hess, 2000).

A primeira fase do treino corresponde a fase de consciencializacdo da ZN e de
co-ativaciio dos misculos estabilizadores locais — trapézio inferior e grande dentado,
dissociada dos musculos globais — trapézio superior e deltoide anterior (Fitts & Posner,
1967; Hess, 2000). Nesta fase pretende-se que o sujeito consiga reconhecer a ZN,
mantendo-na através da contragdo dos musculos estabilizadores locais ET (Fitts &

Posner, 1967; Hess, 2000).

A segunda fase do treino ¢ a fase associativa, na qual o sujeito além de
assumir a ZN ET, deve ser capaz de sustentar essa posicdo em 2 séries de contracdes
(30 segundos cada), dissociadas da respiracdo, sem esfor¢o e em diferentes posicdes

(Fitts & Posner, 1967; Hess, 2000).

A terceira fase ¢ a fase auténoma, onde o sujeito deve revelar um controlo
dindmico efetivo da omoplata, com a manuten¢do dos niveis de contracdo dos musculos
estabilizadores ET, em diferentes atividades, no contexto didrio, laboral ou desportivo

(Hess, 2000).

Este trabalho de controlo dindmico ET requer um longo periodo de
(re)aprendizagem e assenta no reconhecimento da PN como o fator fundamental para a
estabilizacio da omoplata, tendo em vista a reeducagdo do ritmo escépulo-
umeral (Cools et al., 2007; Comerford & Mottram, 2001; Ellenbecker & Cools, 2010;
Ludewig & Cook, 2000; Roy et al., 2009). Neste sentido, tém sido reportados os efeitos
benéficos do uso de instrumentos que fornecem, em tempo real, informagdo extrinseca
cinematica sobre o desempenho, ajudando a corrigir os erros associados a execucao dos
movimentos (Egner & Gruzelier, 2003; Markovska-Simoska, Pop-Jordanova, &
Georgiev, 2008; Pop-Jordanova & Chakalaroska, 2008; Raymond, Sajid, Parkinson, &
Gruzelier, 2005; Schmidt & Lee, 2005; Winstein & Stewart, 2006).
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2.5 (Re)aprendizagem e Controlo Motor

A (re)aprendizagem ¢ considerada um processo de adaptacdo crénica que traduz
uma modificagdo estrutural do comportamento como efeito da pratica do sujeito
(Latash, Levin, Scholz, & Schoner, 2010; Latash, Scholz, & Schoner, 2002; Schmidt &
Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007; Simonet, 1985).

Embora teoricamente este conceito deva ser empregue na analise do movimento
normal em oposi¢do ao conceito de recuperagdo da funcdo, visto implicarem processos
semelhantes, esta separagdo pode ser inadequada (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).
Assim, o termo de (re)aprendizagem motora abrange tanto a aquisicdo como a

(re)aquisi¢ao do movimento (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Este processo de (re)aprendizagem motora traduz a capacidade de produzir uma
nova acdo, o que implica uma fase de aquisicdo, de retencdo e de transferéncia da

competéncia adquirida (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Numa fase inicial, na fase de aquisicdo da tarefa, o sujeito ¢ exposto a um
periodo de treino durante o qual realiza um determinado numero de ensaios, num
contexto especifico (Latash et al., 2010; Schmidt & Lee, 2005). Nesta fase, o seu nivel
de desempenho depende do efeito imediato e temporario da pratica, o que ndo implica
necessariamente que tenha ocorrido retencdo e (re)aprendizagem dessa tarefa (Latash et

al., 2010; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Embora se estabelega frequentemente uma relagdo linear entre (re)aprendizagem
e desempenho, o desempenho resulta da interacdo complexa entre diversas variaveis
como a fadiga, ansiedade (estado emocional do individuo), motivag¢do, experiéncia
anterior, e de fatores ocasionais ligados a eficiéncia muscular ou energética que alteram
a qualidade ou a expressdo da resposta (Latash, 1998; Schmidt & Lee, 1988; Shumway-
Cook & Woollacott, 2007).
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Assim, surge a necessidade de fazer a distingdo entre as alteragdes
temporariamente permanentes do comportamento que sdo observadas durante as sessdes
de pratica, alteragdes a curto prazo — desempenho; daquelas que sdo persistentes no

tempo - (re)aprendizagem (Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Com base nestes pressupostos, a (re)aprendizagem ndo pode ser medida
diretamente durante a pratica, devendo ser inferida através das alteracdes
comportamentais durante os testes de transferéncia ou retencdo, onde a o nivel de
desempenho constitui um indicador da mesma (Latash et al., 2010; Schmidt & Lee,

2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

O teste de retencdo avalia o resultado do treino durante a fase de aquisi¢do, ou
seja, a capacidade do sujeito preservar determinada competéncia apds um periodo de
tempo sem a pratica da tarefa executada a priori (Latash et al., 2010; Schmidt & Lee,
2005). Note-se que ¢ frequente haver uma diminui¢do do desempenho entre a fase de
aquisi¢do e de retencdo causada pelo esquecimento dos efeitos temporarios da pratica

efetuada (Latash et al., 2010; Schmidt & Lee, 2005).

No teste de transferéncia, avalia-se a capacidade do sujeito transferir o
movimento adquirido para uma situagdo nova, na qual o movimento, apesar de
semelhante ao anterior, apresenta algumas caracteristicas distintas (Amitay, Zhang,
Jones, & Moore, 2013; Latash et al., 2010; Schmidt & Lee, 2005; Summers & Anson,
2009). Nesta fase, o desempenho do sujeito ¢ proporcional a transferéncia de
(re)aprendizagem entre a fase de aquisicdo e a fase de retencdo (Latash et al.,, 2010;

Schmidt & Lee, 2005; Wolpert, Diedrichsen, & Flanagan, 2011).

Esta capacidade de transferéncia resulta da combinacgdo das habilidades ou das
componentes anteriormente aprendidas, estando dependente da integracdo e
reorganizagao de elementos basicos ou sub-rotinas semelhantes que foram previamente

adquiridos (Latash et al., 2010; Schmidt & Lee, 2005).

Ana Antunes 18



Relatorio de Projeto de Investigagdo - 2° Ano de Mestrado em Fisioterapia

Assim, torna-se mais correto presumir que as competéncias (re)aprendidas nao
sdao verdadeiramente novas, mas sim novas combina¢des de movimentos ou de diversos
componentes outrora adquiridos, que integram o processo de (re)aprendizagem motora

(Latash et al., 2010; Schmidt & Lee, 2005).

A transferéncia pode ter um efeito positivo, quando a pratica de uma
determinada tarefa facilita a (re)aprendizagem de outra tarefa; negativo, quando a
pratica da tarefa anterior interfere negativamente com a (re)aprendizagem da nova

tarefa; ou nulo, quando ndo se verificam os efeitos da pratica entre as duas tarefas em

causa (Latash et al., 2010; Schmidt & Lee, 2005).

Considerando os principais tipos de transferéncia de (re)aprendizagem, pode
ocorrer uma transferéncia inter-tarefa, que dita a influéncia da prética entre duas tarefas
motoras; transferéncia intra-tarefa, que corresponde a influéncia das condi¢des de
pratica nessa mesma tarefa num contexto diferente; ou transferéncia bilateral, com base
na influéncia do treino da mesma tarefa, mas executada pelo membro oposto (losa,
Morone, Ragaglini, Fusco, & Paolucci, 2013; Latash ef al., 2010; Schmidt & Lee,
2005).

Alguns autores definiram que o sucesso da transferéncia depende da semelhanga
entre as tarefas em causa ou dos contextos de execu¢do das mesmas (Amitay et al.,

2013; Benjamin, Belle, Etnyre, & Polk, 2008; Latash et al., 2002).

Um dos aspectos criticos da (re)aprendizagem assenta na forma efetiva de treinar
este processo de transferéncia (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). No contexto da
reabilitacdo, torna-se pertinente refletir na probabilidade da tarefa (re)aprendida no
contexto de laboratorio ou no contexto clinico ser transferida para um outro mais pratico
como a atividade laboral ou as atividades da vida didria (Benjamin, Belle, Etnyre, &

Polk, 2008; Phillips et al., 2013; Ronsse et al., 2011).
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Aplicando estes conceitos aos distirbios do CAO e tendo em conta as fases do
treino de estabilidade dinamica ET anteriormente mencionadas (subcapitulo 2.4
Exercicios focados na Estabilidade Dinamica Escépulo-toracica), parece pertinente a
integracdo de instrumentos na pratica clinica que esclarecam o sujeito quanto a sua
capacidade de alcangar a PN e traduzam o sucesso do treino ET, sobretudo numa fase de
aquisicao da tarefa, onde ¢ expectavel que exista um maior erro de execugdo associado

ao movimento (Amitay et al., 2013).

O processo de (re)aprendizagem motora pode, entdo, ser descrito como a procura
pela realiza¢do de uma tarefa, de acordo com a capacidade do sujeito ler e compreender
o meio envolvente (Schmidt & Lee, 2005), o que ird traduzir novas estratégias de
percepcao e a¢dao (Shumway-Cook & Woollacott, 2007), e consequentemente ditar uma
resposta adequada, que pode ou ndo incluir uma vertente motora baseada em posturas

ou movimentos especificos (Latash ez al., 2010; Schmidt & Lee, 2005).

Todo este processo ¢ regulado e organizado por um mecanismo de controlo
motor que ¢ definido como o estudo da natureza e causa do movimento, responsavel
pela organizacdo dos diversos elementos que contribuem para o movimento (Latash et

al., 2010; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Tendo em conta que movimento ¢ organizado de acordo com os objetivos
comportamentais, os multiplos sistemas sdo organizados de acordo com os requisitos
inerentes a tarefa a ser desempenhada (meio envolvente) (Shumway-Cook &
Woollacott, 2007), logo o controlo motor ET deve ser trabalhado no sentido das tarefas
funcionais identificaveis, tendo por base dois aspetos fundamentais: o controlo postural

e o controlo dindmico (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Quando observamos o comportamento referimo-nos ao processo de controlo
motor e quando abordamos o comportamento na perspetiva da sua transforma¢do ao
longo do tempo, por efeito da pratica, referimo-nos a (re)aprendizagem (Latash et al.,

2010; Schmidt & Lee, 2005).
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2.5.1 Informacdo de Retorno

A informagdo de retorno ou feedback, diz respeito ao mecanismo de retroagao,
obrigatério que permite ao individuo avaliar a capacidade de ter atingido o objetivo a
que se propos (Tamagnone, Casadio, & Sanguineti, 2013; Schmidt & Lee, 2005). Pode
ser considerado como o sistema de (re)aferéncia de toda a informagao sensorial que esta

disponivel sobre o movimento produzido (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Durante a execu¢do de uma tarefa, este mecanismo torna possivel determinar o
grau de erro (desvio) entre o valor estabelecido numa fase de representacdo antecipativa
(organizacdo prévia da agdo) e o valor da resposta efetivamente produzida (Knudson &
Morrison, 2002; Tamagnone et al., 2013). Nos casos em que ¢ detetado um erro, o
feedback (re)ajusta o sistema no sentido da sua correcdo - funcdo de correcao, que
pode ocorrer ou ndo em tempo util (Tamagnone et al., 2013; Todorov & Jordan, 2002).
Caso ndo seja detetado nenhum erro, o feedback ira confirmar a adequagdo da acgdo
realizada - funcio de reforco (Tamagnone et al., 2013; Todorov & Jordan, 2002). As
capacidades de feedback ajudam o individuo a modificar e planear o movimento
seguinte no processo de pratica e (re)aprendizagem motora (Knudson & Morrison,

2002).

Tendo em conta que o feedback influencia temporariamente a capacidade do
sujeito desempenhar uma tarefa, este também deve ser considerado como uma variavel
de desempenho (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Por conseguinte, deve
providenciar uma atitude positiva sobre o mesmo, com énfase nos pontos fortes,
contribuindo para a diminuicdo da frequéncia dos comportamentos inadequados

(Knudson & Morrison, 2002).

O feedback pode evoluir em funcdo de diversos fatores, entre os quais se
destacam o significado a que cada sujeito atribui ao estimulo motor, e a sua capacidade
de processamento da informagdo, dependente do tempo de exposi¢do, quantidade e
precisdo da informacdo de feedback a que o individuo foi sujeito; e da qualidade da

representacdo antecipativa do movimento (Schmidt & Wrisberg, 2000; Shumway-Cook
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& Woollacott, 2007). Estes fatores podem estar susceptiveis a grandes alteragdes, em
funcdo do estadio da (re)aprendizagem e da idade do sujeito (Schmidt & Wrisberg,
2000; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

O feedback pode ocorrer sob diversas formas: verbal, visual ou manual
(Knudson & Morrison, 2002). O feedback verbal deve ser limitado a uma frase
especifica, fornecida com o minimo atraso (Knudson & Morrison, 2002); o feedback
visual, deve ser fornecido com base em modelos observacionais efetivos para transmitir
a informacao (McCullagh & Little, 1990; Messier & Cirillo, 1989); e o feedback manual
deve proporcionar a sensacdo de posicdo ou acdo (Knudson & Morrison, 2002). Este
ultimo caso pode ndo ser tdo efetivo, dada a transferéncia da nova sensagdo para a
pratica do movimento e o esquecimento da memoria muscular antiga ou do programa

motor incorreto (Knudson & Morrison, 2002).

Existem preferencialmente duas categorias de feedback: o feedback intrinseco e
o feedback extrinseco (Knudson & Morrison, 2002; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-
Cook & Woollacott, 2007).

O feedback intrinseco provém do individuo através dos varios sistemas
sensoriais, sendo uma informagdo que estd disponivel de imediato apds o inicio da
execuc¢do da tarefa (Knudson & Morrison, 2002; Schmidt & Lee, 2005). Inclui fatores
como a informagdo visual, no que respeita a precisdo do movimento, e informagdes

somatossensoriais sobre a posi¢do dos membros no espacgo (Schmidt & Lee, 2005).

O feedback extrinseco provém de uma fonte externa, surgindo como uma
informagdo complementar ao feedback intrinseco (Knudson & Morrison, 2002;
Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Pode ser fornecido simultaneamente com a tarefa
e adicionalmente, no final da mesma (Knudson & Morrison, 2002; Shumway-Cook &
Woollacott, 2007). Este tipo de feedback ¢ o modo primario de interven¢do na maioria
das analises qualitativas do movimento (Knudson & Morrison, 2002), no qual se inclui

o0 uso de instrumentos como o BCM.
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Na andlise cinematica 3D do presente estudo esta informacdo de retorno
extrinseca foi fornecida sob forma de feedback visual cinematico sobre o desempenho
do sujeito, durante a execucdo de exercicios focados na omoplata. As varidveis

devolvidas refletiam em tempo real uma imagem bidimensional do movimento ET.

2.5.2 Biofeedback Cinemadatico Tridimensional

O BCM funciona através de um sistema de sensores eletromagnéticos como
entrada para um ampla variedade de formas de feedback auditivos e visuais (Giggins et
al., 2013). Permite ao individuo avaliar em tempo real o seu desempenho, visto facilitar
a consciéncia dos défices associados a execucdo do mesmo e identificar com seguranca

as disfun¢des do movimento (Sturmberg et al., 2013).

O seu objetivo ¢ auxiliar o individuo na (re)aprendizagem motora dos padrdes de
movimento, de modo a que estes sejam mantidos sem a necessidade de feedback (Tate
& Milner, 2010; van Dijk et al., 2005). Além disso, permite trabalhar a precisdo de
tarefas funcionais especificas pelo controlo de processos que anteriormente eram
considerados uma resposta automadtica do sistema nervoso auténomo (Giggins et al.,

2013).

A evidéncia tem documentado a sua eficiéncia em diversos contextos, revelando
resultados satisfatorios para a obtencdo do méximo desempenho (Egner & Gruzelier,
2003; Markovska-Simoska et al., 2008; Pop-Jordanova & Chakalaroska, 2008;
Raymond et al., 2005). Varios estudos tém reportado os seus efeitos positivos no treino
do equilibrio, na modificagdo dos padrdes de movimento € na monitorizagdo da
atividade fisica, com resultados persistentes ao longo do tempo (Giggins et al., 2013;

Tate & Milner, 2010).

O seu uso foi considerado como muito adequado no contexto clinico diario, nao
s0 pelo seu pequeno tamanho e portabilidade, mas sobretudo por revelar resultados
satisfatorios na analise dos movimentos e estabilidade dindmica ET (Giggins et al.,

2013; Ludewig, Lawrence, & Braman, 2013; Tate et al., 2009).
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Para os investigadores torna-se uma ferramenta 1util que fornece instrugdes aos
utentes na forma de modificar os padrdoes de movimento (Basmajian, Kukulka, Narayan,
& Takebe, 1975; Hunt, 2013; Phillips et al., 2013; Pop-Jordanova & Demerdzieva,
2010). Para os sujeitos ¢ igualmente vantajosa, pois favorece uma (re)aprendizagem
motora mais rapida e facil, motivando o individuo no sentido de continuar a trabalhar
para alcancar determinado objetivo e reduzindo a necessidade do contacto permanente

com os profissionais de reabilitacdo (Sturmberg et al., 2013).

Tendo por base estes principios, considerou-se a aplicagdo do instrumento BCM

como muito adequada na analise cinematica 3D ET pretendida para este estudo.

2.5.3 Fatores que Influenciam a (Re)aprendizagem Motora

A evidéncia revela que existem diversos fatores que influenciam a
(re)aprendizagem motora, nomeadamente: o aquecimento, o processo de representacdo
antecipativa, a motivagdo, a emo¢ao ¢ ansiedade, os fatores sociais e culturais, as
caracteristicas da tarefa, a repeticdo, a memorizagdo, o refor¢co ¢ a informacgdo de
retorno sobre o resultado (Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee,
2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Porém os que salientamos para o efeito
deste estudo sdo: a instrugdo e demonstragdo, as condi¢des de pratica e a fadiga
(Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook &
Woollacott, 2007).

A instrucio fornece informagdes ao sujeito relativamente ao objetivo e forma de
concretizacdo da tarefa em causa, de modo a que o individuo fique familiarizado com as
caracteristicas da tarefa a ser aprendida (Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013;
Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007). A demonstragio
pressupde a ilustragdo da tarefa através da imagem mais alusiva & mesma, o que ndo
implica, necessariamente, que seja a imagem mais detalhada (Fairbrother, 2010; Magill

& Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005).
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Pode considerar-se que estes dois fatores sdo complementares e potenciam a
(re)aprendizagem sobretudo na fase de aquisi¢do da tarefa, tornando-se pouco efetivos
nas fases de retencdo e de transferéncia (Fairbrother, 2010; Magill & Anderson,

2013;Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

No que respeita as condig¢oes de pratica ¢ comum estabelecer-se uma relacao
diretamente proporcional entre o periodo de pratica e o nivel de (re)aprendizagem
motora (Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-
Cook & Woollacott, 2007). No contexto terapéutico, contempla-se que o sujeito deve
praticar o maior numero de repetigdes possiveis durante uma sessdo de pratica
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Contudo, esta deve ser organizada de modo a
evitar o surgimento de fadiga e simultaneamente maximizar a (re)aprendizagem do
sujeito (Jones & French, 2007; Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Na organiza¢do

de uma sessao devem considerar-se os diversos tipos de pratica:

Pratica massiva versus pratica distribuida

A pratica massiva implica que, numa sessdo, o periodo de descanso entre as
repeticdes seja inferior ao tempo de pratica, o que pode levar ao surgimento de fadiga
(Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook &
Woollacott, 2007). Por sua vez, a pratica distribuida caracteriza-se pela existéncia de
periodos de repouso, entre repeticdes ou séries, iguais ou superiores aos afetados a

pratica motora (Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005).

E descrito que, em tarefas continuas, a pratica distribuida promove mais
beneficios na (re)aprendizagem de tarefas complexas (Fairbrother, 2010; Magill &
Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007), nas
quais a pratica massiva (pelo efeito da fadiga) pode mascarar os verdadeiros efeitos da
(re)aprendizagem, sobretudo nas tarefas de transferéncia (Shumway-Cook &
Woollacott, 2007). Para tarefas mais simples, a evidéncia ndo ¢ clara quanto ao melhor
tipo de pratica, pensando-se estar depende da tarefa em causa (Fairbrother, 2010; Magill

& Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005).
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Pratica constante versus pratica variada

A pratica constante pressupde que as condigdes de pratica se mantenham iguais
ao longo do tempo, enquanto a pratica variada implica a repeticdo de variantes da
mesma tarefa com alteracdio dos seus pardmetros (Fairbrother, 2010; Magill &

Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Tipicamente, a variabilidade da pratica aumenta a capacidade e adaptabilidade
da (re)aprendizagem pelo reforgo de esquemas de resposta mais genéricos (Fairbrother,
2010; Magill & Anderson, 2013; Franklin, Wolpert, & Franklin, 2012; Schmidt & Lee,
2005). Esta permite ao individuo ter um desempenho superior nas novas variagdes da
tarefa, produzindo efeitos positivos nas atividades de transferéncia, embora possa
dificultar o desempenho durante a fase de aquisi¢do (Shumway-Cook & Woollacott,

2007).

Pratica com interferéncia contextual

A préatica com interferéncia contextual ¢ uma forma de pratica variada que
implica a manipulagdo da sequéncia das repeticdes dos exercicios durante a fase de
aquisi¢do motora (Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005;
Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Este tipo de pratica baseia-se no facto da
(re)aprendizagem ser mais efetiva ao longo do tempo nos casos em que as tarefas sdo

mais dificeis na fase inicial (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Assim, pode ser estabelecida uma pratica variada por blocos, na qual ha um
conjunto de repeticdes da mesma tarefa, seguida de outra variante; uma pratica com
séries ordenadas, cada qual com diferentes caracteristicas; ou uma pratica aleatoria, na
qual se distribuem as variantes da tarefa ao acaso (Fairbrother, 2010; Magill &
Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005). Apesar dos individuos sujeitos a pratica
aleatéria revelarem resultados menos favordveis numa fase de aquisicdo, em
comparagdo com os da pratica por blocos, verificou-se que a execuc¢do de diferentes
tarefas, distribuidas de forma aleatéria e em repeticdes consecutivas, favorece a

retencdo a longo prazo (Schmidt & Lee, 2005).

Ana Antunes 26



Relatorio de Projeto de Investigagdo - 2° Ano de Mestrado em Fisioterapia

Pratica global versus pratica analitica

A pratica global refere-se a (re)aprendizagem de uma habilidade na sua
totalidade, enquanto que a pratica analitica visa o treino isolado das diversas partes que
constituem a tarefa (Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee,
2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Em tarefas mais simples e de elevado nivel de organizagdo, a pratica global
parece ser mais efetiva (Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee,
2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Por sua vez, a pratica analitica ¢
aconselhada para o treino de tarefas mais complexas e pouco organizadas (Fairbrother,
2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott,
2007).

A fadiga ¢ considerada como um fator prejudicial que ndo revela o nivel de
(re)aprendizagem do sujeito, uma vez que reduz a qualidade e o nivel de desempenho
do mesmo, podendo mesmo impedi-lo de reproduzir o que aprendeu anteriormente
(Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005). E um fator que
estd sobretudo dependente da organizagdo da pratica, tendo sido relatados melhores
resultados com trabalhos descontinuos (Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013;
Schmidt & Lee, 2005).

2.5.4 Fases de (Re)aprendizagem Motora

O processo de (re)aprendizagem motora foi descrito por Fitts e Posner (1967),
tendo em vista trés fases distintas que descrevem o alcance do sujeito, em cada tarefa,

nas diferentes fases da (re)aprendizagem.

Neste estudo, considera-se que esta andlise se torna um fator relevante, uma vez
que as fases da (re)aprendizagem coincidem com as trés fases associadas ao conceito de

estabilidade dinamica aplicado ao CAO (Hess, 2000).
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Na primeira fase da (re)aprendizagem, a fase cognitiva, o sujeito preocupa-se
essencialmente em perceber o objetivo motor € com as componentes que constituem a
tarefa (Fitts & Posner, 1967). E expectavel observar uma elevada quantidade de erros no
desempenho, sobretudo pela dificuldade do sujeito perceber o que deve corrigir na

proxima execucdo, de modo a melhorar o seu desempenho (Fitts & Posner, 1967).

Esta fase € associada ao treino inicial de estabilidade dindmica do CAO, fase de
consciencializacdo, no qual a instru¢do, demonstracdo e as informagdes de retorno
extrinseco, assumem um papel fundamental, ajudando o sujeito a identificar e corrigir

os seus erros (Fitts & Posner, 1967).

Na segunda fase da (re)aprendizagem, a fase associativa, identifica-se um
desempenho mais consistente entre as repeticdes, o que ¢ um indicador de que ocorreu
(re)aprendizagem (Fitts & Posner, 1967). Assim, os erros tornam-se cada vez menos
frequentes pela melhoria dos mecanismos de correcao da resposta (Fitts & Posner,
1967). O movimento torna-se mais harmonioso e estruturado, de acordo com as
exigéncias do meio envolvente, o que traduz a capacidade de produzir novas agdes com

um feedback reduzido (Fitts & Posner, 1967).

Estabelecendo a relagdo com o conceito de estabilidade dindmica, nesta fase,
também denominada de fase associativa, a qualidade torna-se mais importante do que a
quantidade de pratica (Fitts & Posner, 1967). Nao s6 o padrdo de movimento ¢ mais
eficiente, como os custos energéticos necessarios a realizagdo da tarefa sdo menores

(Fitts & Posner, 1967).

A terceira fase da (re)aprendizagem, a fase auténoma, caracteriza-se pela
auséncia de necessidade de aten¢do consciente relativamente a prestagdo motora, uma
vez que hd um controlo eficiente das estruturas inferiores e periféricas do sistema
nervoso na organizacdo da resposta motora (Fitts & Posner, 1967). Esta fase implica

que o sujeito domine o movimento e o execute de forma automatizada, podendo, deste
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modo, concentrar a sua aten¢do para a melhoria dos processos de antecipacao de acordo

com o estimulo recebido (Fitts & Posner, 1967).

Esta fase, também intitulada de auténoma no treino de estabilidade dinamica,
revela um desenvolvimento cognitivo superior na escolha da estratégia motora
associada a tarefa (Simonet, 1985), o que traduz um controlo motor ET efetivo,
inicialmente com um feedback minimo e por fim, sem necessidade do mesmo (Fitts &

Posner, 1967; Hess, 2000).

Nao obstante as variagdes individuais, tendo em conta a elevada exigéncia de
atencdo por parte do sujeito, estas atividades podem ser demoradas no tempo. A
primeira fase da (re)aprendizagem pode durar de alguns minutos a poucos dias, a
segunda fase pode demorar semanas, e a terceira fase pode demorar até¢ varios anos

(Schmidt, 1991).

2.5.5 Teorias de (Re)aprendizagem e Controlo Motor

Diversas teorias tém produzido conhecimento no ambito dos processos de
controlo motor e (re)aprendizagem. Contudo, a anélise dos mecanismos e fendmenos
associados a este processo €, ainda, um fator que causa polémica entre os investigadores

(Summers & Anson, 2009).

Quando refletirmos sobre a necessidade da existéncia de programas de controlo
motor, apercebemo-nos que, independentemente da teoria ou modelo de base, este
conceito justifica a rapida execugdo e precisdo com que ocorrem os movimentos durante
as atividades motoras, com o minimo de aten¢do, isto é, com um reduzido custo

informacional, devido a processos de controlo automatico (Summers & Anson, 2009).

O desempenho rapido e preciso das tarefas ¢ explicado pelas capacidades de
representacdo antecipativa, das quais depende a forma como o sujeito inicia o

movimento (Summers & Anson, 2009).

Ana Antunes 29



Relatorio de Projeto de Investigagdo - 2° Ano de Mestrado em Fisioterapia

Por outro lado, através do estudo de Seegelke et al., (2012), podemos inferir que
durante a realizacdo de uma tarefa de carater mais lento, o sujeito tem a capacidade de
adaptar os parametros de execu¢do associados a mesma, de forma a otimizar o
desempenho. Tudo indica que este processamento estd dependente de niveis de
processamento inferiores que permitem o éxito da acdo e sdo selecionados de acordo
com as influéncias contextuais, ambientais e os parametros internos (Seegelke et al.,

2012).

Nesta perspectiva, os programas motores estdo associados a capacidade
funcional do sujeito, a pratica e a adaptacdo eficiente do sistema a tarefa (Amitay et al.,

2013; Seegelke et al., 2012; Summers & Anson, 2009; Wolpert et al., 2011).

Tendo em conta estes pressupostos, o conceito de programa motor, tem sido alvo
de debate entre as correntes comportamentais e cognitivistas (Summers & Anson,
2009). No contexto das teorias comportamentais, destaca-se a teoria do esquema
desenvolvida por Schmidt (1975). Esta assume que o controlo dos movimentos lentos
ocorre através de um circuito fechado, e que os movimentos rapidos sdo controlados por

circuitos abertos (Schmidt, 2003).

Esta teoria apresenta, como um dos conceitos chave, o conceito de programa
motor genérico como a estrutura abstrata da memoria que assegura a reprodugdo de
movimentos estruturalmente idénticos e surge pela capacidade limitada dos sujeitos
reterem a informagdo de todos os movimentos possiveis (Schmidt, 2003). Assim,
sustenta-se a existéncia de um programa motor genérico regulador de uma classe de

movimentos semelhantes (Schmidt, 2003).

A teoria do esquema de Schmidt (1975), ¢ consistente com a evidéncia
encontrada sobre os efeitos positivos da variabilidade da pratica (repeti¢do de variagdes
da mesma tarefa), que proveram contribuir para a constru¢do e refor¢o do programa
motor genérico, facilitando a retencdo e a transferéncia da (re)aprendizagem para a

tarefa pretendida (Amitay et al., 2013; Schmidt, 2003). A teoria do esquema assume que
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o programa motor genérico, que controla a sequéncia e o tempo de atividade muscular,
foi adquirido pela pratica anterior, formando um esquema intitulado de “recall”, que

permite a parametrizagdo correta do programa motor (Schmidt, 2003).

Neste contexto, ¢ provavel que a (re)aprendizagem de um movimento nunca
praticado seja o resultado da integracdo e reorganiza¢do de elementos basicos ou sub-

rotinas, mais ou menos similares, de movimentos anteriormente aprendidos (Ellis, 1965;

Schmidt, 2003).

Alguns autores como Sherwood e Lee (2003), defendem uma perspetiva
cognitiva do controlo motor, questionando alguns aspetos da teoria do esquema de
Schmidt (1975), e assentam fundamentalmente no papel cognitivo da (re)aprendizagem

motora.

De acordo com a teoria do esquema, cada repeticdo do movimento tem o mesmo
impacto sobre o processo de (re)aprendizagem. Contudo, as pesquisas sobre o efeito da
inferéncia contextual (variabilidade da préatica) e sobre os diversos efeitos da
informacgdo de feedback, sugerem que cada repeticdo de um movimento tem uma

influéncia especifica neste processo (Sherwood & Lee, 2003).

O esforgo cognitivo surge como o fator que parece acrescentar uma contribui¢ao
ponderada, em cada repeti¢do, ao processo de (re)aprendizagem motora (Sherwood &
Lee, 2003). Este resulta dos processos perceptivos e motores envolvidos no controlo do
movimento, implicando a manipula¢do de varidveis envolvidas na pratica como a
observacdo, a informagao de retorno sobre o resultado, e 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 (re)aprendizagem ¢ mais eficaz (Sherwood & Lee,

2003).
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Assim, estes autores sugerem que a precisao do movimento depende ndo s6 dos
programas motores e esquemas de recall, mas também da organizacdo da pratica do
treino, o que influencia o esfor¢o cognitivo associado a tarefa. Quando realizamos uma
analise das capacidades de coordenacdo motora, deve ter-se em atencdo ndo sO as
capacidades de execu¢do do movimento em causa, como também aos processos de

tomada de decisdo subjacentes ao comportamento motor (Sherwood & Lee, 2003).

Tendo em conta os dois pontos de vista, parece provavel que, eventualmente, o
controlo motor esteja dependente de ambos os sistemas de processamento, em diferentes
niveis de organizacdo hierarquicos (Seegelke et al., 2012; Summers & Anson, 2009).
Curiosamente, na discussdo das perspetivas comportamentais versus cognitivistas, o
termo de programa motor raramente ¢ utilizado, com os defensores da perspectiva
cognitiva argumentando que a principal fonte de constrangimento na coordenagdo
bimanual ¢ a forma como os objetivos da tarefa sdo estabelecidos, ao invés da forma dos

movimentos serem programados (Oliveira & Ivry, 2008; Summers & Anson, 2009).
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

Este estudo enquadra-se dentro dos estudos quantitativos, tendo por base uma
realidade objetiva e determinavel; experimentais, pelo controlo em laboratorio das
variaveis em estudo; randomizados, uma vez que a amostra foi determinada de forma
aleatéria; controlados porque foi utilizado um grupo de comparagdo em relacdo ao
grupo experimental; prospetivos, por ter sido antecipadamente elaborada a questdo em
estudo; e com um desenho analitico, permitindo estabelecer relagdes entre as variaveis

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

3.2 Objetivos do Estudo

Propusemo-nos investigar a efetividade do BCM 3D, enquanto informacao de
retorno extrinseca, na transferéncia de (re)aprendizagem e na melhoria da qualidade
de execucdo do movimento da omoplata, em sujeitos assintomdticos, em duas
atividades: flexao simples do ombro a 45° (FLEXex) e simulacdo da atividade de beber
um copo de agua (AVDex), apoés um periodo de treino focado na estabilidade dinamica

ET.

3.3 Variaveis Dependentes

A transferéncia de (re)aprendizagem e a qualidade de execu¢do do movimento
da omoplata foram avaliadas através das métricas distincia ao percurso ideal ¢ da

distancia a posicao alvo.

A distancia ao percurso ideal mediu a distancia Euclidiana da orientacdo da
omoplata ao melhor percurso, em cada instante no tempo. Para o efeito foi definida uma
reta da posicdo inicial (postura) até a posi¢do alvo, traduzindo o percurso ideal para
atingir a posi¢do alvo (Figura 3). A nocdo de desvio ao percurso ideal foi obtida da
seguinte forma: (i) para cada instante no tempo foi calculada a distancia Euclidiana

entre a orientagdo da omoplata e a sua proje¢ao ortogonal ao percurso ideal; (ii) foi feita
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a raiz quadrada da média do quadrado das distancias obtidas em (i); (iii) e por fim, foi
determinada a média dos valores de (ii) correspondentes as repeticdes realizadas pelo

sujeito.

A distancia a posi¢ao alvo mediu a moda da distancia Euclidiana da orientacao
da omoplata a posicdo alvo, em cada instante no tempo. Foi calculada a distancia da
orientacdo da omoplata, em cada ponto do percurso descrito pelo sujeito, até a posicdo
alvo (Figura 3). A no¢ao de desvio a posicao alvo foi obtida da seguinte forma: (i) para
cada instante no tempo foi calculada a distancia Euclidiana entre a orientagdo da
omoplata e a posicao alvo; (ii) foi feita a moda das distancias obtidas em (i); (iii) e por
fim, foi determinada a média dos valores de (ii) correspondentes as repeti¢des realizadas

pelo sujeito.

A primeira métrica foi aplicada individualmente a cada uma das rotagdes da
omoplata, incluindo a protragdo (MT-Prot), rotacdo superior (MT-RotSup) e bascula
posterior (MT-RotPost); e ao valor médio das trés rotacdes da omoplata (MT-3Reot) . A
segunda métrica foi aplicada individualmente a cada uma das rotacdes da omoplata,
incluindo a protragdo (ZN-Prot), rotagdo superior (ZN-RotSup) e béscula posterior

(ZN-RotPost); e ao valor médio das trés rotacdes da omoplata (ZN-3Rot).

Figura 3: Esquema representativo do percurso bidimensional, ideal e descrito

pelo sujeito, até a posi¢ao alvo.

»
>

Posigéo alvo da omoplata

Percurso.ideal

Y: Rotagéao superiorfinferior da omoplata

A

Y- Protragao/retra¢ao da omoplata
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Neste estudo a posi¢do alvo foi definida como a PN ET (ZN). O pressuposto ¢
que a realizagdo de exercicios mais proéximos desta posicao alvo indique um melhor
controlo da omoplata em redor de uma melhor orientacdo 3D (Goldstein, 2004; Kibler

etal., 2013).

A transferéncia de (re)aprendizagem e a melhoria da qualidade de execucao
foram representadas pela percentagem de transferéncia de (re)aprendizagem, calculada
através da formula genérica: (GE - GC / GE + GC)x100 (Raina, Ng, & Koller, 2006); e

por valores inferiores das métricas acima descritas.

Estas foram consideradas as variaveis dependentes (outcomes), uma vez que
estiveram sujeitas ao efeito produzido pelas varidveis independentes (Fortin et al.,

2009).

3.4 Variaveis Independentes

Na defini¢do das variaveis independentes foi considerado o instrumento BCM,
introduzido e manipulado durante a investigacdo com o intuito de exercer efeito sobre

as varidveis dependentes (Fortin et al., 2009).

3.5 Hipoteses de Investigacio

Para o efeito do presente estudo foram definidas as seguintes hipdteses de

investigacao:

HO0a - Nao existem diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos

controlo e experimental no que respeita a variavel distancia ao percurso ideal.

Hla - Existem diferengas estatisticamente significativas a favor do grupo

experimental no que respeita a variavel distancia ao percurso ideal.
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HOb - Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos

controlo e experimental no que respeita a variavel distancia a posi¢ao alvo.

H1b - Existem diferencas estatisticamente significativas a favor do grupo

experimental no que respeita a variavel distancia a posicao alvo.

3.6 Populaciao-Alvo e Populacio Acessivel

O estudo dirigiu-se a todos os individuos sem histdria de dor e/ou disfuncio do
CAO (individuos assintomaticos). Neste contexto, a populagdo acessivel foram todos os
individuos adultos, com mais de 18 anos, homens ou mulheres, alunos da Escola

Superior de Satude do Instituto Politécnico de Setubal.

3.7 Critérios de Selecao da Amostra

Os critérios de inclusdo definidos consideraram sujeitos: adultos jovens, do
género feminino ou masculino; com idade igual ou superior a 18 anos; sem de historia

de dor e/ou disfungdo do CAO.

Os critérios de exclusido foram estabelecidos com base no estudo desenvolvido
por Ludewig e colaboradores (2009), tendo sido considerado: a realizagdo de
fisioterapia ou qualquer outro tratamento durante o curso do estudo e/ou, nos tltimos 12
meses; pratica regular de atividade desportiva nos ultimos 6 meses (frequéncia igual ou
superior a 3x/semana); presenca de radiculopatia cervical ou presenca de alteracdes
neurologicas; presenca de dor de origem visceral e/ou dor sistémica; teste de Thoracic
Outlet syndrome positivo; presenca de doencas reumaticas; historia anterior de cirurgia
ao ombro, cervical e/ou coluna dorsal alta; e histéria/exame fisico sugestivo de luxagao,

subluxagao e/ou fractura do ombro.
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3.8 Amostragem

O estudo foi aprovado pela comissdo de ética da Escola Superior de Satde do
Instituo Politécnico de Setubal. Contém uma amostra ndo probabilistica obtida através
do método de amostra acidental ou de conveniéncia, até ao numero desejado de

participantes ter ser atingido (Fortin et al., 2009).

Todos os sujeitos elegiveis foram convidados a participar. Para o efeito, foi
elaborado um pedido de colaboracdo por escrito, via e-mail, a todos os alunos de
Fisioterapia da Escola Superior de Saude do Instituo Politécnico de Setuibal, solicitando
a sua inscricio, numa plataforma online desenvolvida para o efeito (APENDICE 1).
Este pedido também continha informagdes relevantes sobre o estudo em causa,
nomeadamente os objetivos da investigagdo, os critérios de inclusdo e exclusdo da
amostra e os procedimentos do estudo. Os sujeitos foram aconselhados a evitar o uso de
creme no dia da recolha e a usar uma roupa pratica para as mesmas. Foi igualmente
explicado que a participacdo do sujeito implicava a sua autorizagdo prévia para a
utilizagcdo dos dados recolhidos, sendo referido que todos os sinais seriam codificados e

posteriormente tratados de forma anénima e confidencial.

3.9 Amostra

Obteve-se uma amostra com 34 sujeitos, dos quais 4 foram rejeitados por erros
associados a recolha. Assim, considerou-se para este estudo uma amostra de 30 sujeitos
(10 homens e 20 mulheres), sem historia de dor e/ou disfun¢do do CAO, dos quais 26
eram destros e 4 eram esquerdinos. Tanto o grupo controlo (GC), como o grupo
experimental (GE) continham 15 sujeitos, aleatoriamente distribuidos. A média de
idades, peso e altura foi de 21.57 + 4.14 anos, 63 + 10.37 kg e 1.68 = 0.08 m,

respetivamente.

3.10 Reconstrucao e Biofeedback do Movimento da Omoplata

A reconstrugdo 3D e o Biofeedback do movimento da omoplata foram realizados
através do instrumento BCM, o qual integra o sistema de hardware trackSTAR
(Ascension Technology Corporation, Burlington, Vermont), e o software “The
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MotionMonitor” (Innovative Sports Training, Chicago, Illinois). Na figura 4 esta

representado o esquema do setup experimental do estudo.

Figura 4: Esquema ilustrativo do sefup experimental. [A — transmissor
eletromagnético; B - sensores de superficie; C — computador com o software “The
Motion Monitor”; (2) — sensor do térax; (3) — sensor da omoplata; (4) — sensor do

umero].

O trackSTAR ¢ um sistema composto por um transmissor eletromagnético
(Figura 4 — A) de longo alcance (2m), que foi utilizado para determinar a localizacao e
orientacao de 4 sensores de superficie (Figura 4 — B), localizados no torax [Figura 4 —
(2)]; omoplata [Figura 4 — (3)] e umero [Figura 4 — (4)]. Os dados foram recolhidos com
uma taxa de amostragem de 30Hz por sensor e uma precisao estatica de 1,8mm e 0,5°

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

A palpacdo, a digitalizagdo das referéncias anatomicas e a descri¢do do
movimento ET, seguiu o protocolo recomendado pela ISB para estudos do movimento
do MS (Wu et al., 2005). Através do stylus - sensor 1, montado num ponteiro acrilico, e
com um volume de calibragdo inferior a Imm (root-mean-square error), o software
“The MotionMonitor” (Figura 4 — C), permitiu a digitalizacdo das referéncias
anatomicas (Tabela 1) e o céalculo dos sistemas de coordenadas locais (Tabela 2). Os
sistemas de coordenadas locais forneceram os eixos sagital, frontal e horizontal (Figura
2), diretamente perpendiculares entre si, para cada um dos segmentos corporais do

tronco, omoplata e imero (Wu et al., 2005).
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Tabela 1: Referéncias anatémicas do térax, omoplata e imero.

=  Epicondilo: ponto mais distal;
= Epitréclea: ponto mais distal.

SEGMENTOS REFERENCIAS ANATOMICAS
= Apdfise espinhosa da sétima vértebra cervical;
= Apofise espinhosa da oitava vértebra toracica;
, = Apdfise espinhosa da décima segunda vértebra toracica;
Torax .
=  Furcula esternal: ponto supraesternal;
= Apéndice xifoide esternal: ponto mais distal do esterno.
= Raiz da espinha da omoplata: o ponto médio da superficie
triangular no bordo interno da omoplata em relagdo a coluna
Omoplata \iertebral; ..
*  Angulo inferior: ponto mais distal da omoplata;
= Angulo acromial: ponto mais péstero-externo da omoplata.
= Centro de rotagio da GU: estimado pela captacdo de diversas
Umero posicdes articulares;

Tabela 2: Coordenadas locais do torax, omoplata e umero.

SISTEMA DE
COORDENADAS DO
TORAX

SISTEMA DE
COORDENADAS DA
OMOPLATA

SISTEMA DE
COORDENADAS DO
UMERO

A origem coincide
farcula.

com a

A origem coincide com o
angulo acromial.

A origem coincide com o

O vetor comum perpendicular
ao plano formado por Z e Y,
apontado para a frente.

O vetor perpendicular ao
plano formado pelo angulo
inferior, angulo acromial e
raiz da espinha, apontando
para a frente. Este plano
ndo ¢ o mesmo que o plano
visual da omoplata.

centro de rotagdo da
glenoumeral.
O vetor comum e

perpendicular ao eixo Zte
Yt, apontando para a
frente.

O vetor que liga o ponto médio
entre o apéndice xifoide e a
ap6fise espinhosa da oitava
vértebra dorsal e o ponto médio
entre a furcula e a apoéfise
espinhosa da sétima vértebra
cervical apontando para cima.

O vetor comum e
perpendicular ao eixo X. e
Z., apontando para cima.

O vetor entre o centro de
rotagdo da glenoumeral e o

O vetor perpendicular ao plano
formado pela furcula, a apofise
espinhosa da sétima vértebra
cervical e o ponto médio entre o
apéndice xifoide e a apofise
espinhosa da oitava vértebra
dorsal, apontando para a direita.

O vetor que liga a raiz da
espinha e o angulo
acromial, apontando para o
angulo acromial.

ponto médio entre a
epitroclea e o epicondilo,
apontando para a
glenoumeral.

O vetor comum e

perpendicular ao eixo eixo
Yu e Zu, apontando para a
direita.
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Segundo as recomendagdes da ISB (Wu et al., 2005), os movimentos da
omoplata foram descritos como protracao/retragdo (Y), rotacdo superior/inferior (X), e

bascula anterior/posterior (Z) de acordo com a sequéncia de Euler (Y—X-Z2)).

Foi quantificada, em cada frame, a quantidade de movimento angular da
omoplata (graus de rotacdo ET), sem restricdes articulares, permitindo descrever a sua
orientacdo no espago Euclidiano 3D, representada posteriormente através de graficos

para cada uma das rotagdes ET.

Além de permitir a reconstru¢do do movimento da omoplata, este software
suportava um moédulo de Biofeedback Cinematico, transformando a informagdo 3D
numa imagem bidimensional que representava, em tempo real, o sucesso do sujeito em
alcancar o objetivo motor da tarefa. O moddulo Biofeedback trabalhava com trés
dimensdes de informagdo: duas dimensdes de informacdo cinemadtica e uma dimensdo
sonora. Para o efeito do presente estudo, foram fornecidas as duas informagdes de
feedback cinematico, permitindo manipular a quantidade de informag¢do devolvida em

cada exercicio (Figura 5).

A precisdo deste instrumento como um método de recolha de dados para o CAO
foi fornecida pelo sistema trackSTAR, a qual foi reportada como elevada em diversos
estudos (Lunden, Braman, LaPrade, & Ludewig, 2010; Milne et al., 1996; Paula,
Ackerman, Carvalho, Eidson, & Cevidanes, 2012; Roren et al., 2013).

De acordo com os resultados de Roren e colaboradores (2013), este é um sistema
com boa a excelente fidedignidade intra e inter-observador para a avaliacdo das rotacdes
da omoplata executadas no plano sagital e durante as atividades da vida diaria, com

coeficientes de correlacao interclasse entre os 0.35 a 0.95.

Ana Antunes 40



Relatorio de Projeto de Investigagdo - 2° Ano de Mestrado em Fisioterapia

Figura 5: Defini¢do dos parametros de Biofeedback Cinematico.
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3.11 Procedimentos Experimentais

As recolhas decorreram no Laboratério de Analise de Movimento Humano da
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal. Foram conduzidas por trés
investigadores, fisioterapeutas com mais de dois anos de experiéncia clinica e que
exercem a sua profissdo noutra instituigdo, com conhecimento dos objetivos e
procedimentos do estudo. Apenas os participantes eram cegos € 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 2), a qual continha os objetivos de investigagdo, os procedimentos ¢ os
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instrumentos de medicdo 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 3), para participar de
forma livre e esclarecida, permitindo posteriormente recolher, tratar e utilizar os

respetivos dados.

Antes de se iniciarem as recolhas o investigador responséavel pelo estudo assinou
o Termo de Responsabilidade (APENDICE 4), 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 Saiude e na “Convencdo dos
direitos do homem e da biomedicina” da Comunidade Europeia (World Medical

Association, 2014). Na figura 6 esta ilustrado o fluxograma do estudo.

Figura 6: Fluxograma do estudo. (# — nimero de sujeitos da amostra; ET —

articulagdo escapulo-toracica).

: 30 Participantes :
1 Distribuigao aleatoria I
Grupo Controlp == = = === o m e s s s —————— “Grupo Experimental

n=15 n=15
FLEXAO SIMPLES A 45°

SIMULACAO BEBER COPO AGUA
Baseline para a transferéncia de (re)aprendizagem

Treino de estabilidade dinamica ET

Fase cognitiva e associativa da (re)aprendizagem

FLEXAO SIMPLES A 45°
SIMULACAO BEBER COPO AGUA

Transferéncia de (re)aprendizagem /

Resultados
Distancia ao percurso ideal

Distancia a posicdo alvo

Analise Estatistica

Intra e inter grupo dos resultados das variaveis
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A recolha dos dados iniciou-se com o preenchimento dos dados de
caracterizagio da amostra (Tabela 3 em APENDICE 5), incluindo a idade, género,
altura e peso. Cada sujeito foi incluido aleatoriamente no GC ou no GE, de modo a
evitar os viés de selegdo da amostra (Fortin ef al., 2009). Foi assegurado que ambos os

grupos eram compostos pelo mesmo nimero de sujeitos.

Foram identificadas e marcadas tipograficamente com um marcador as ap6fises
espinhosas da sétima vértebra cervical, oitava vértebra dorsal e décima segunda vértebra
dorsal, referéncias necessarias a fase de digitalizagdo, o que facilitou a sua posterior

identificacdo durante essa fase.

Posteriormente foram colocados os trés sensores eletromagnéticos para a recolha
cinematica: sensor 2 — na face anterior do manubrio esternal [Figura 4 — (2)]; sensor 3 —
na face superior e mais externa do acromio [Figura 4 — (3)]; sensor 4 — na face externa
do umero [Figura 4 — (4)]. 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 tensdao e deslocagdo dos mesmos durante as recolhas. O sensor 4 foi
reforcado através de uma banda de velcro (bragadeira), pois dada a sua localizacdo esta

mais sujeito aos artefactos dos tecidos moles.

Através do software “The MotionMonitor” e de acordo com as recomendagdes
da ISB (Wu et al., 2005), foram digitalizadas as referéncias anatémicas do torax,
omoplata e tUmero, previamente identificadas por palpagdo (Tabela 1). Este
procedimento foi realizado com o sujeito na posi¢do 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 (Figura 7). Este sensor, apos calibrado, permitiu registar a posi¢cdo 3D das
diversas referéncias com um erro inferior a Imm (root-mean-square error). Nesta fase,
todos os sujeitos foram advertidos a manter a posi¢do ortostatica proxima do
transmissor eletromagnético durante o restante periodo do procedimento experimental,

para uma melhor qualidade e precisdo nas recolhas.
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Figura 7: Processo de digitalizacdo das referéncias anatdmicas.

Colocar sensor 1 na apéfise espinhcsa da
sétima vértebra cervical
Premir OK

Colocar sensor 1 na raiz da espinha
Premir OK
Celocar sensor 1 na farcula esternal |

Premir OK
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F W2\ Premir OK
Colocar sensor 1 no apéndice xiféide = E |

“mrm:é Pt 4 ) Colocar sensor 1 no dngulo inferior
Premir OK Y | Premir OK

i< c 1 na aptfise espinhosa d

o olocar sensor 1 na apéfise espinhosa da
Colocar scgf:r; llrr(v;(oplcéndllo AN T e e

Premir OK

Colocar sensor 1 na ap6fise espinhosa da
décima segunda vértebra dorsal
Premir OK

Colocar sensor 1 na epitréclea
Premir OK

Foi explicado a todos os sujeitos o conceito de ZN (Mottram, 1997), e definida a
respetiva PN ET. Para o efeito, foi fornecido individualmente um estimulo manual de
retracdo e bascula posterior da omoplata, seguido do feedback visual do mesmo
movimento, executado pelo investigador. Assegurou-se a compreensdo ¢ integragdo da
PN ET solicitando-se ao sujeito que reproduzisse essa posicdo. Aquando a sua
compreensdo, foi recolhida a PN de cada sujeito, obtendo-se os valores de baseline para
a comparacdo posterior dos dados. Os sujeitos foram informados que esta seria a
posi¢do alvo do estudo, a qual iria ser solicitada mais tarde durante a execugdo de

algumas tarefas.

Antes da execucdo de cada exercicio, o investigador fornecia sempre uma
instru¢cdo verbal (comando) e o feedback visual correspondente ao objetivo motor da
tarefa (Tabela 4). Posteriormente o sujeito realizava um ensaio de teste a fim de
averiguar a sua compreensao face ao mesmo. A ordem de execugdo para cada exercicio
foi fornecida sempre pelo mesmo investigador e o comando utilizado foi 0 mesmo em

ambos os grupos, de acordo com o exercicio solicitado.
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Tabela 4: Resumo dos exercicios recolhidos. (ZN — zona neutra articular).

EXERCICIOS COMANDO LIMIAR
Apds fornecer a imagem de elevag@o do braco até 90° no plano
Exercicio de flexio do da omoplata, o comando verbal foi: “Eleve o braco até ao .
, o . o . , . A definir
ombro até aos 45 clip/45°. Termine o exercicio com o bragco ao longo do
tronco”.
Apos fornecer a imagem do movimento desejado, o comando
Exercicio de simular verbal foi: “Imagine que tem uma mesa baixa a sua frente. A defini
beber um copo de 4gua  Pegue num copo e beba dgua. Termine o exercicio com o
braco ao longo do tronco”.
Exercicio de . . .
recolocaciio da Apos fornecer a imagem e estimulo tictil do movimento
omoplata na ZN desejado, o comando verbal foi: “Leve a sua omoplata para A definir
baixo e para dentro”.
Exercicio de . . . i .
~ Apos fornecer a imagem e estimulo tactil do movimento
recolocagio da desejado, o comando verbal foi: “Leve a sua omoplata para
omoplata na ZN com Jaco, ) P P A definir

elevacido do braco até
aos 45°

baixo e para dentro e mantendo essa posi¢do eleve o braco
até 45°”.

Todos os sujeitos realizaram a mesma sequéncia de exercicios (Figura 6),

destinada a avaliar a efetividade do BCM na transferéncia de (re)aprendizagem e na

qualidade de execucdo nas atividades FLEXex e AVDex, apos um periodo de treino de

exercicios focados na omoplata, incluidos nas fases cognitiva e associativa dos

protocolos de estabilidade dindmica ET.

Estabeleceram-se 3 fases de intervencdo, tendo sido determinada a priori a

ordem aleatoria de execugdo dos exercicios, em cada uma delas:

(Recolha prévia da PN ET para cada sujeito)

1. Execucao de 2 Atividades antes do treino de estabilidade dinamica ET

(condi¢io PRE):

a.

b.

copo de agua.
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2. Periodo de treino da PN ET:
a. Fase de interacdo com o BCM — apenas para o GE;
b. 1 série de 5 repeticdes do exercicio cognitivo de estabilidade
dinamica ET;
c. 1 série de 5 repeticdes do exercicio associativo de estabilidade

dindmica ET.

3. Execucio de 2 atividades apo6s o treino de estabilidade dindmica ET
(condicdo POS):
a. 1 série de 5 repeticdes do exercicio FLEXex;

b. 1 série de 5 repeticdes do exercicio AVDex.

Os intervalos de repouso dos exercicios foram estabelecidos segundo as
recomendacdes de Fitts (2006), de modo a prevenir o surgimento de possivel fadiga

muscular (Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005).

Nos exercicios FLEXex e AVDex todos os sujeitos foram instruidos a executar 1
série de 5 repeti¢des consecutivas, com intervalos de 2 minutos de repouso entre cada
exercicio e a realizar os movimentos no plano sagital. Os movimentos foram orientados
pela presenga de um marca (clipe preso num fio), que representava os 45° de elevacdo

do MS e a altura da mesa onde permanecia o copo de dgua (no sentido figurativo).

Nos exercicios de estabilidade dindmica todos os sujeitos realizaram 1 série de 5
repetigdes intervaladas com periodos de repouso de 2 minutos, no exercicio cognitivo e
no exercicio associativo. Os sujeitos do GC realizaram os exercicios sem influéncia do
BCM, ao contrario dos sujeitos do GE que tiveram acesso ao BCM sobre o seu
desempenho (Figura 8). Durante este periodo de treino, o GE foi aconselhado a
permanecer virado para a tela que projetava o datashow. Foi explicado a cada sujeito do
GE que a caixa vermelha representava a PN ET, isto é, a meta (posicao alvo) a ser
atingida durante o exercicio, e que o “X” amarelo reproduzia o movimento do ombro
(Figura 8 - A). 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 (Figura 8 — B).
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Figura 8: Display do Biofeedback Cinematico.

- -
-~
-~ -
-

Rotagao superiorfinferior da omoplata

v

X Protragao/retragao da omoplata

A: Feedback extrinseco fornecido aos sujeitos. B: Representagac dos movimentos da omoplata no eixo do x e do y.

Antes de executarem os exercicios de estabilidade dindmica, os sujeitos tinham
um periodo de interag@o prévia com o BCM, no qual foi explicado que para fazer variar
os valores das abcissas do gréafico (protracdo/retracdo da omoplata) os sujeitos deveriam
fazer abducdo/aducdo da omoplata, respetivamente; e que para fazer variar os valores
das ordenadas do gréafico (rotagdo superior/inferior da omoplata) deveriam fazer
elevagdo/depressdo da omoplata, respetivamente (Figura 8 — B). O investigador
forneceu feedback visual dos movimentos de abducdo/aducdo e elevacio/depressdao da
omoplata, explicados anteriormente. Desta forma, o centro da caixa vermelha (Figura 8
- A), refletia uma imagem bidimensional da posi¢do alvo da omoplata e as dimensdes da
caixa a magnitude do erro tolerada para cada exercicio, dada a variabilidade intra-
sujeito do grau de rotacdo superior/inferior e protragdo/retracdo ET publicados na

literatura (Borsa et al., 2003).

Para o efeito do presente estudo foram recolhidos os angulos de Euler dos graus
de protracgdo, rotacdo superior e bascula posterior da omoplata nos exercicios FLEXex e
AVDex, nas condi¢des PRE e POS. Estes exercicios foram recolhidos separadamente e
assinalados com um conjunto de dois sinais de disparo sincronizados (triggers),
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 oS 5
ensaios consecutivos. No final de cada sessdo, os dados ficaram guardados no programa

“The MotionMonitor”, na ficha de cada sujeito, para posterior processamento.
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3.12 Fontes de Erro

Um dos principais objetivos na analise do movimento humano ¢ a descri¢ao da
cinematica articular (Robertson et al., 2014). Como tal, torna-se fundamental assegurar
a precisdo dessa descrigdo para obter resultados relevantes nas decisdes clinicas

(Karduna et al., 2001; Roren et al., 2013).

Neste estudo a andlise cinematica 3D ET foi realizada através de um dispositivo
de rastreio eletromagnético, um método ndo invasivo, composto por 4 sensores de

superficie.

A validagdo deste método foi assegurada pelo estudo de Karduna e
colaboradores (2001), que compararam a validade de dois métodos ndo invasivos com
recuso a dispositivos de rastreamento eletromagnético, com o método invasivo de bone
pinning, que perfura pinos diretamente na omoplata. Nesse estudo, as rotagdes da
omoplata foram representadas através dos angulos de Euler, considerando a rotagdo
superior/inferior (eixo das ordenadas), protracdo/retracdo (eixo das cotas), e a bascula
anterior/posterior da omoplata (eixo das abcissas). Contudo, a posicdo da omoplata foi
restrita apenas a dois graus de liberdade, representados pela protragdo/retragdo e
elevagdo/depressdo da clavicula. Os resultados revelaram que a média do padrdo dos
movimentos ET recolhidos através dos métodos ndo invasivos, foi semelhante aquando
a utilizacdo da técnica invasiva, validando os sistemas de varrimento eletromagnético

como métodos precisos na recolha dos movimentos da omoplata (Karduna et al., 2001).

Nao obstante, existem efetivamente diversas fontes de erro que podem afetar a
estimativa da cinemadtica articular, entre as quais se destacam: as imprecisdes
instrumentais; a digitaliza¢do incorreta das referéncias anatomicas e os artefactos dos
tecidos moles (Cappello, Stagni, Fantozzi, & Leardini, 2005; Cappozzo, Catani,
Leardini, Benedetti, & Croce, 1996; Karduna et al., 2001; Robertson et al., 2014; Roren
etal., 2013).
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No que respeita as imprecisdes instrumentais (ex: distor¢do do campo
eletromagnético), estas podem ser facilmente quantificadas e compensadas através dos
métodos de calibracio do volume de recolha (Bourne, Choo, Regan, Maclntyre, &
Oxland, 2011; Brochard, Lempereur, & Rémy-Néris, 2011a; Cappello et al., 2005). O
software utilizado dispunha de uma rotina de mapeamento de metal que testou e
calibrou o sistema, prevenindo possiveis distor¢des causadas pela presenga de metal no

espago.

Os ultimos dois erros referidos sdo erros sistematicos, mutuamente dependentes,
causados pela interposicdo dos tecidos moles ativos e passivos entre os sensores de
superficie e os 0ssos subjacentes, para os quais os efeitos de inércia, da deformagdo da
pele, a gravidade de deslizamento e a contragdo muscular, sdo fatores contributivos e
interdependentes (Cappello et al., 2005; Lu & O’Connor, 1999; Robertson et al., 2014;
Roren et al., 2013).

Para minimizar o efeito de erro na digitalizagdo das referéncias anatomicas
utilizou-se um protocolo de recolha com as recomendagdes da ISB para os estudos do
movimento do MS (Wu et al., 2005). Este permitiu a digitalizagdo e definicdo de um

sistema de coordenadas para os segmentos do toérax, omoplata e imero.

No que respeita aos artefactos dos tecidos moles, sdo considerados a maior fonte
de erro na analise de movimento humano (Andriacchi & Alexander, 2000).
Considerando que os padroes de movimento da pele podem ser distintos em segmentos
adjacentes, os erros na orientacdo dos segmentos podem resultar em luxacdes articulares
aparentes ou movimentos articulares anatomicamente incorretos (Kepple, Arnold,
Stanhope, & Siegel, 1994), obtendo-se valores de cinemadtica articular que nao
correspondem a realidade (Lafortune, Cavanagh, Sommer, & Kalenak, 1992). Estes
erros podem também ter efeitos significativos sobre a estimativa das linhas de agdo e

nos bragos de alavanca segmentar (Lu & O’Connor, 1999; Robertson ef al., 2014).
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Embora os artefactos dos tecidos moles sejam geralmente controlados através
dos processos de optimizagdo segmentar ou global, no presente estudo recorreu-se ao
método linear direto, no qual cada frame do segmento incorporado foi calculado a partir
de dois vetores, um vetor do sistema de coordenadas local e outro vetor do sistema de
coordenadas global (Lu & O’Connor, 1999; Robertson et al., 2014). A transformacgdo
linear entre estes sistemas de coordenadas foi definida por um vetor, representando a
origem do sistema de coordenadas local relativo ao sistema global (Lu & O’Connor,
1999; Robertson et al., 2014). Através do software “The MotionMonitor” estas
coordenadas locais digitalizadas foram transformadas em coordenadas do espaco
Euclidiano 3D, permitindo a descricdo do movimento em relacdo ao sistema global
(Robertson et al., 2014). Visto a comparacdo entre os dados ter sido feita em cada
sujeito e na mesma sessdo, pensa-se que o erro causado pelos artefactos dos tecidos

moles pode ter sido minimo.

3.13 Consideracdes Eticas

A ética ¢ considerada “(...) a ciéncia da moral (...)” e representa a avaliacdo
critica e um sistema de valores que orienta as agdes dos individuos (Fortin et al., 2009;
Hicks, 2009). Tendo em conta este conceito, desenvolveu-se um Codigo de Etica
baseado na declaracdo dos direitos da pessoa, que instituiu um conjunto de regras de
conduta as quais todo o investigador se deve submeter quando decide utilizar pessoas

como sujeitos de investigagao.

A avaliagdo do aspeto ético nos projetos de investigacdo torna-se um tema
essencial, na medida em que assegura o respeito pela dignidade do sujeito. Os direitos
da pessoa devem ser absolutamente protegidos e por isso este projeto visa assegurar o
direito a autodeterminacdo, a intimidade, ao anonimato, a confidencialidade, a protecao
contra o desconforto e prejuizo, assim como ao direito a um tratamento justo e

equitativo (Fortin et al., 2009; Hicks, 2009).

Os sujeitos participaram de livre e espontinea vontade, de consentimento

esclarecido, pelo que foi entregue, a todos os potenciais participantes, uma folha
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informativa que compreendia diversos elementos, com destaque na natureza, na
finalidade e nos objetivos do estudo; nos riscos incorridos; na relagdo riscos-beneficios
que o investigador atribuia a sua participac¢do; na duracdo da investigacdo; nos métodos
a empregar; assim como as informagdes ligadas ao direito de se retirar do estudo a
qualquer momento (Fortin ef al., 2009). Estes aspetos reportaram-se de igual modo a
pessoas inaptas a dar um consentimento perfeitamente livre e esclarecido (Fortin et al.,

2009).

Todos os procedimentos da investigagdo foram praticados por pessoas
qualificadas, e os fundamentos da experiéncia residiram nos resultados de experiéncias
anteriores € no conhecimento sobre analise cinematica 3D, estabilidade dinidmica e
(re)aprendizagem motora, o que justificou, pelos resultados esperados, a sua execu¢do

(Fortin et al., 2009; Hicks, 2009).

Consideramos que a nossa experimentacdo teve resultados praticos para o bem
da sociedade e impossiveis de obter por outros meios, como tal, ndo foi praticada ao

acaso e sem necessidade.

3.14 Métodos de Analise dos Dados

Numa fase inicial, tal como descrito anteriormente (subcapitulo 3.3 Variaveis
Dependentes), apos o célculo das métricas da distancia ao percurso ideal e distancia a
posicdo alvo, obtiveram-se os valores médios e respetivos desvio padrio das 5
repetigdes de cada exercicio. Estes valores foram dispostos de acordo com as condigdes

PRE e POS. Para este célculo foi utilizado o programa Microsoft Excel for Mac 2011.

Numa segunda fase, os dados foram tratados através do programa “MATrix
LABoratory program” na versdo 2012a, tendo em conta as varidveis dependentes
definidas para este estudo. Assim, obteve-se, para cada sujeito, o valor médio (das 5
repetigdes) e respetivos desvio padrdo da distancia Euclidiana ao percurso ideal e da

moda da distancia Euclidiana a PN. Estes valores foram calculados para cada instante
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no tempo e tendo em conta a analise individual de cada rotacdo da omoplata, bem como

o valor médio das trés rotagdes da mesma.

Numa terceira fase, foram aplicados os testes de normalidade e homogeneidade
da amostra, através do programa “Statistical Package for the Social Sciences” na versao
21.0, tendo em conta o tamanho da mesma (30 sujeitos). Assim, foi usado o teste
Shapiro-Wilk test, que permitiu calcular a probabilidade da varidvel aleatoria
subjacente estar normalmente distribuida (teste de normalidade) e o teste Levene’s test,
que testou a hipdtese nula de que as varidncias populacionais eram iguais (teste de
homogeneidade). Para a amostra ser considerada normal e homogénea o valor p destes

testes teria de ser inferior a 0,05.

Ap0s estes testes, foi feita uma andlise intergrupo para as variaveis que medem a
distancia Euclidiana das rotacdes da omoplata ao percurso ideal. O objetivo foi
comparar os resultados entre 0 GC ¢ o GE, nas condigdes PRE ¢ condigdes POS. Para
tal foram usados os testes paramétricos de t-student, nos casos em que se verificou uma
distribui¢do normal; e o teste de Mann Witney, quando nao se verificou a distribui¢ao
normal da amostra. Adicionalmente foi realizada uma analise intragrupo nas varidveis
que medem a distancia Euclidiana das rotacdes da omoplata ao percurso ideal e a
posicdo alvo. Pretendeu-se investigar o comportamento destas variaveis entre as
condicdes PRE ¢ POS, no GC e no GE. Nesta anélise foram usados os testes nio
paramétricos de t-pares, uma vez que as amostras eram emparelhadas, para as variaveis
com distribuicdo normal; e o teste de Wilcoxon, quando as condi¢des de normalidade
ndo foram observadas. Como resultado da analise descritiva e inferencial destes testes,
retirou-se a média e desvio padrdo correspondentes. Os resultados estatisticos apenas
foram considerados significativos caso o valor p correspondente fosse igual ou inferior a

0,05.
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4 RESULTADOS

O teste de Levene’s garantiu a homogeneidade de variancias do estudo (p >
0.05), contudo o teste de Shapiro-Wilk revelou que nem sempre foram verificadas as
condi¢des de normalidade. Foram observadas as condi¢cdes de normalidade apenas para
as variaveis: MT-Prot; ZN-3Rot; MT-RotSup; MT-RotPost; ZN-RotPost. Em oposi¢ao,
as variaveis em que nao se verificou uma distribui¢do normal foram: MT-3Rot; MT-

RotPost; ZN-Prot; ZN-RotSup.

Os resultados da andlise descritiva e respetiva associacdo com os testes de
inferéncia estatistica podem ser observados na tabela 5, na qual s3o assinalados (*) os

valores estatisticamente significativos, para p<0,05.

Na analise intergrupo ndo foram observados resultados estatisticamente
significativos em nenhuma varidvel. Na andlise intragrupo foram observados

resultados significativos para as variaveis MT-Prot e MT-3Rot.

O teste t-pares nao revelou resultados significativos no GC. No entanto, no GE
houve resultados estatisticamente significativos para o exercicio FLEXex, na variavel
MT-Prot. Observou-se uma melhoria da distancia do valor da protragdo da omoplata ao
percurso ideal (=2.305; p=0.037), dada pela diminui¢cdo dos valores (média + desvio
padrio) do PRE (4.10° + 1.83), para o POS (3.37° + 1.35 *).

O teste de Wilcoxon nao revelou significancia estatistica no GC. Contudo, para
o GE houve diferengas estatisticamente significativas no exercicio FLEXex, na varidvel
MT-3Rot. Verificou-se efetivamente uma melhoria do valor das trés rotagcdes da
omoplata ao percurso ideal (z = -2.22; p= 0.027), traduzida pela diminui¢ao dos valores

(média + desvio padrio) do PRE (9.16° + 3.04), para o POS (8.22° + 2.43 *).
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Tabela 5: Andlise estatistica descritiva (média + desvio padrdo) e resultados dos

testes de associagdo. (PRE - Pré treino de estabilidade dindmica; POS - Apoés treino de

estabilidade dinamica; FLEXex - Flexdo simples do ombro a 45° AVDex — Simulagao

da atividade de beber um copo de 4gua; MT-3Rot- Distancia das trés rotacdes da

omoplata ao percurso ideal; MT-Prot - Distancia da protracdo da omoplata ao percurso

ideal; MT-RotSup - Distancia da rotagdo superior da omoplata ao percurso ideal; MT-

RotPost - Distancia da bascula posterior da omoplata ao percurso ideal; ZN-3Rot -

Distancia das trés rotagdes da omoplata em relagdo a posi¢do alvo; ZN-Prot - Distancia

da protracdo da omoplata em relagdo a posi¢ao alvo; ZN-RotSup - Distancia da rotagao

superior da omoplata em relacdo a posi¢do alvo; ZN-RotPost - Distancia da bascula

posterior da omoplata em relag@o a posigao alvo).

n=30 PRE POS
GC 8.41°+ 3.48 9.21° + 3.33°
MT-3Rot
GE 9.16° = 3.04 800+ 2.43 *
GC 356°+ 1.91 4.05°+ 1.52
MT-Prot
GE 410°+ 1.83 3379+ 135 *
MT-RotS GC 445°+ 1.60 401°+ 1.51
F W TGE 387°+143 3.67° £1.68
L (4] (]
+
T -Romes —9€ 2.40° £ 1.33 2.38° 41 43
X GE 2.44°+ 0.70 221°+ 078
e rN3Rer GC 8.07°+4.76 779°+ 437
= GE 9.73°+ 6.54 9.33°+7.06
° 4 ° 4
INDrot GC 5.89° + 2,65 5.20° % 2.65
GE 6.60° £ 427 6.50° £ 435
GC 429°+ 1.70 4.75°+ 1.46
ZN-RotSup
GE 6.12° 3.03 5.40° + 2.49
NRotpost € 3.07°+ 1.81 2.69° £ 1.62
TROROst TGE 233°+ 125 2.53°+ 1.38
GC S11°t1.27 2.79° + 1.40
MT-3Rot
GE 473°+ 152 4.89°+ 1.68
T TPror GC 3.04°+ 131 2.69°+ 1.21
o GE 2.23°+ 0.95 2.06° + 1.08
2.58°+0. 2.74°+ 081
MT-RoSup —3C 58+ 0.95 7 8
GE 2.68°+ 087 2.48°+0.77
A MT-RotPost GC 1.69° £ 0.68 1.66° £ 0.86
;)’ oSt TGE 1.52°+ 038 1.67° % 0.50
41°+ 4. 16° £ 6.
. . GC 8.41°+4.52 8.16° + 6.20
N GE 9.49°+7.16 9.56°+ 7.33
GC 483°+2.12 526°+ 1.77
ZN-Prot
GE 6.55°+ 3.75 6.63°+ 430
Mot GC 498°+2.17 4.60°+2.45
ROBUP TR 5520+ 321 521°+ 2.69
o4 o4
INRotpost —9C 3.09°+2.26 2.67°+2.55
GE 1.96° = 1.31 227°+1.01
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Embora ndo tenham sido definidas como varidveis dependentes, considerou-se
preponderante avaliar o tempo economizado na execu¢do das tarefas (Tabela 6) e a
distancia da orientacdo inicial da ET a PN (Tabela 7), as quais foram obtidas pelo

calculo da diferenca entre os valores finais e os valores iniciais de cada parametro.

Os resultados da Tabela 6 mostram que houve efetivamente uma diminui¢ao dos
valores (média desvio + padrdo), nas condigdes POS, em ambos os grupos e nas duas
atividades. No GC, para o exercicio FLEXex houve uma diminui¢do dos valores (média
+ desvio padrdo) do PRE (3.93s £ 0.63), para o POS (3.81s + 0.64). Para a atividade
AVDex houve uma diminui¢do dos valores (média + desvio padrio) do PRE (4.16s +
0.78), para o POS (3.92s + 0.58). No GE, para o exercicio FLEXex houve uma
diminuigdo dos valores (média + desvio padrdo) do PRE (3.84s £ 0.60), para o POS
(3.54s + 0.42). Para a atividade AVDex houve uma diminui¢do dos valores (média +

desvio padrio) do PRE (4.20s + 0.49), para o POS (3.81s + 0.38).

Na tabela 7 como se pode verificar, o GE apresentou, em média, uma maior
distancia a PN em comparacao com o GC. No GC, para o exercicio FLEXex houve um
aumento dos valores (média + desvio padrio) do PRE (8.02° + 4.58), para o POS (8.07°
+ 4.12). Para a atividade AVDex houve uma diminui¢do da média e um aumento do
desvio padrio do PRE (8.41° + 4.26), para o POS (8.27° + 4.66). No GE, para o
exercicio FLEXex houve um aumento dos valores (média + desvio padrio) do PRE
(9.28° + 6.42), para o POS (9.62° + 7.33). Para a atividade AVDex houve uma
diminuigdo dos valores (média + desvio padrio) do PRE (9.72° + 7.35), para o POS
(9.47° £ 6.52).
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Tabela 6: Tempo de execugdo das tarefas de flexdo simples do ombro a 45° e de

simular beber um copo de agua. (GC — Grupo controlo; GE — Grupo experimental;

PRE - Pré treino de estabilidade dinamica; POS - Apos o treino de estabilidade

dindmica; FLEXex - Flexao simples do ombro a 45° AVDex - Simulagdo da atividade

de beber um copo de agua).

n=15 GC GE
FLEXex AVD FLEXex AVD
PRE  POS PRE POS PRE POS PRE  POS
4.38s 4.64s 4.07s 4.76s 4.92s 4.16s 3.86s 3.82s
5.02s 3.10s 5.30s 3.76s 4.59s 3.71s 4.06s 3.79s
3.59s 3.92s 3.89s 3.65s 3.02s 2.67s 3.35s 3.39s
3.37s 3.28s 3.78s 3.37s 3.70s 3.64s 4.67s 4.21s
3.73s 3.99s 4.23s 4.02s 3.43s 3.15s 4.02s 3.55s
4.69s 5.13s 5.39s 5.01s 2.79s 3.63s 3.56s 3.44s
TEMPO 4.18s 4.06s 4.79s 4.13s 3.37s 2.94s 4.53s 3.69s
3.85s 3.72s 3.87s 3.94s 3.58s 4.15s 5.00s 4.89s
4.57s 4.73s 5.38s 4.48s 4.24s 3.67s 3.87s 3.77s
3.12s 3.26s 3.66s 3.72s 4.20s 3.63s 4.45s 3.91s
4.39s 3.66s 3.44s 3.66s 3.55s 3.51s 4.56s 3.96s
3.60s 3.75s 4.25s 4.34s 3.68s 3.16s 3.82s 3.95s
3.47s 3.33s 3.51s 3.71s 3.75s 3.93s 3.91s 3.49s
2.72s 2.83s 2.66s 2.64s 4.14s 3.45s 4.59s 3.48s
4.22s 3.83s 4.15s 3.54s 4.64s 3.72s 4.80s 3.87s
MEDIA  3.93s 3.81s 4.16s 3.92s 3.84s 3.54s 4.20s 3.81s
ASYIO 0.63s 0645 078 0.58s  0.60s 0425 0495 038
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Tabela 7: Valores médios das distancias iniciais da omoplata a posi¢do neutra

no grupo controlo e no grupo experimental. (PN — Posi¢do neutra; GC — Grupo

controlo; GE — Grupo experimental; PRE - Pré treino de estabilidade dindmica; POS -

Apoés o treino de estabilidade dindmica; FLEXex - Flexdo simples do ombro a 45°%

AVDex - Simulagdo da atividade de beber um copo de agua).

n=15 GC GE
FLEXex AVD FLEXex AVD

PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS

6.43° 9.53°  7.95°  9.69° 3.20° 3.20° 3.95°  2.93°

2.74° 3350 436° 2.66°  13.42°  12.83°  11.96° 10.63°

7.20° 7.18°  4.40°  5.72° 8.04° 6.82°  7.11°  6.19°

3.91° 487°  3.89°  3.85° 8.92° 8.10°  847°  885°

8.02° 8.92°  929°  8.86° 2.40° 1.94° 1.08°  1.34°

5.74° 5750 8.10°  4.95° 4.65° 507° 3.58°  5.70°

DISTANCIA 6.77° 5.10°  5.87° 3.55° 11.16°  7.96°  11.83° 6.83°

INICIAL A PN

13.04°  8.16°  11.92°  10.50°  5.44° 7.66°  9.82°  10.61°

6.10° 726°  7.97°  9.00°  2537°  27.68°  31.30° 24.30°

9.79°  12.88° 11.89°  13.87°  4.58° 579° 4.86°  6.43°

2.64° 2.76°  537°  5.64°  1430° 1148  13.05°  10.69°

21.03°  19.16° 20.94° 21.01°  18.64° 2424° 17.37° 23.42°

7.00° 8.44°  892°  892° 5.00° 6.87°  4.89°  831°

9.44° 6.47°  6.84° 638 9.49°  11.07° 10.11° 11.16°

10.36°  11.22°  839°  9.40° 4.55° 3.64° 6.44° 4.72°

MEDIA 8.02° 8.07°  8.41°  8.27° 9.28° 9.62°  9.72°  9.47°

l],)lf])sl‘&% 458  412° 426"  466°  642° 7133 135  6.52°
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Dada a complexidade dos padrdes de movimento do CAO e a fisionomia e
localizagdo da omoplata, a identificacdo e classificacdo de posturas incorretas do ombro,
associadas frequentemente a presenca de patologias como o conflito subacromial e a
instabilidade da GU, continua a ser um desafio (Brochard, Lempereur, & Rémy-Néris,
2011b; Gibson et al., 2004; Hayes et al., 2002; Karduna et al., 2001; Ludewig & Cook,
2000; Michener et al., 2003; Scibek et al., 2009).

O facto da omoplata se mover debaixo da pele dificulta a avaliagdo e
quantificagdo das suas disfuncdes (Karduna et al., 2001). Para os sujeitos torna-se dificil
ter consciéncia desta disfun¢do e melhorar o controlo motor da omoplata (Struyf et al.,

2013).

A evidéncia sugere que o treino de exercicios focados na omoplata ¢ eficaz na
melhoria da qualidade e controlo do movimento ET, considerado essencial a normal
funcdo do CAO (Struyf et al., 2013). Neste contexto, ¢ comummente aceite que os
sujeitos devem ser submetidos a um processo de (re)aprendizagem motora considerando
trés fases que consistem sequencialmente na fase cognitiva, associativa e auténoma

(Fitts & Posner, 1967).

A primeira fase tem uma duracdo limitada de alguns minutos até alguns dias, a
segunda fase pode durar semanas ou meses e a terceira fase pode durar anos, dado o
nivel de desempenho tendencialmente estabilizar e as alteracdes serem relativamente

lentas (Schmidt, 1991).

De acordo com este modelo os exercicios focados na omoplata t€ém como
objetivo a consciencializacdo da ZN ET e a normalizagdo do ritmo escapulo-umeral,
facilitados pela capacidade do sistema nervoso central controlar de forma eficaz o
movimento intersegmentar do MS (Cools et al., 2003; Cowan et al., 2003; Hess, 2000;
Kibler et al., 2009; Struyf et al., 2013).
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O BCM tem revelado ser um método valido que pode identificar as alteragdes do
movimento da omoplata e facilitar a fungdo fisioldégica e biomecanica através do
fornecimento de informacdo de retorno extrinseca em tempo real, durante ou

imediatamente ap0s a realizagdo de uma tarefa (Giggins et al., 2013; Tate et al., 2009).

O presente estudo foi delineado com base nestes pressupostos € modelos
racionais, propondo-se investigar a efetividade do BCM 3D, enquanto informagao de
retorno extrinseca, na transferéncia de (re)aprendizagem e na melhoria da qualidade
de execucdo do movimento da omoplata, em sujeitos assintomdticos, em duas
atividades: FLEXex (flexdo simples do ombro a 45°) e AVDex (simulacdo da atividade
de beber um copo de agua), apds um periodo de treino focado na estabilidade dinamica
ET. Para o efeito foram definidas como variaveis dependentes a distancia ao percurso
ideal em cada instante no tempo: MT-3Rot, MT-Prot, MT-RotSup, MT-RotPost; ¢ a
distancia a posi¢cdo alvo em cada instante no tempo: ZN-3Rot, ZN-Prot, ZN-RotSup,
ZN-RotPost. Estas variaveis forneceram a nocdo de desvio ao percurso ideal e a PN

ET, respetivamente.

Foi constituida uma amostra ndo probabilistica de 30 sujeitos, distribuidos
igualmente e aleatoriamente no GC e no GE, evitando o viés de selecdo da amostra,
considerando que as unidades selecionadas aleatoriamente representam o perfil geral da
populacao acessivel (Fortin et al., 2009). Todos os sujeitos executaram a mesma

sequéncia de exercicios (Figura 6), considerando 3 fases de intervencao:

(Recolha prévia da PN ET para cada sujeito)

1. Execugio de 2 atividades PRE - 1 série de 5 repeticdes consecutivas do
exercicio FLEXex e AVDex;

2. Periodo de treino da PN ET - 1 série de 5 repeti¢des intervaladas do
exercicio cognitivo e do exercicio associativo;

3. Execugdo de 2 atividades POS - 1 série de 5 repeti¢des do exercicio

FLEXex e AVDex.
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O BCM foi fornecido durante o periodo de treino da PN ET e apenas ao GE.

O periodo de exposi¢cdo ao exercicio foi semelhante ao tempo médio de uma
sessdo de fisioterapia, cerca de 40 minutos por sujeito, numa fase inicial do processo de
(re)aprendizagem motora (fase de aquisicao da tarefa), com énfase nas etapas cognitivas

e associativas do treino de estabilidade dinamica ET (Fitts & Posner, 1967; Hess, 2000).

A pratica foi organizada e orientada de acordo com os objetivos motores das
tarefas (Sherwood & Lee, 2003), tendo em conta que existem diversos fatores que
influenciam a (re)aprendizagem (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Salientamos no
presente estudo o papel das condicdes de pratica; da fadiga; e da instrucdo e
demonstra¢do fornecidas (Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee,
2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Foi aplicada uma pratica massiva e em bloco, com aleatorizag¢do prévia da ordem
de execucdo das tarefas em cada fase de intervencdo (Fairbrother, 2010; Magill &
Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005). Os efeitos desta organizagdo da pratica numa
fase inicial de (re)aprendizgem sdo enfatizados pela experiéncia de Shea e Morgan
(1979), nos quais um grupo realizou trés tarefas diferentes de forma sequencial e por
blocos, e outro realizou o mesmo numero de ensaios mas apresentados de forma
distribuida. Verificou-se que os melhores resultados foram obtidos para o grupo sujeito
a pratica por blocos, apesar de nos testes de retencdo este grupo ter revelado um

desempenho inferior (Shea & Morgan, 1979).

Foram estabelecidos periodos de repouso de 2 minutos entre cada exercicio,
prevenindo o surgimento de possivel fadiga muscular, segundo as recomendacdes de
Fitts (2006). Foi fornecido verbalmente o comando correspondente a cada tarefa (Tabela
4), acompanhado do respetivo feedback visual, executado sempre pelo mesmo
investigador. Os sujeitos realizavam um ensaio de teste assegurando a compreensdo da

tarefa a desempenbhar.
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No GE houve um periodo de interacdo prévia com o instrumento assegurando
que o processo de recolha dos dados s6 era iniciado quando o sujeito demonstrava

conseguir interagir com o BCM.

Consideramos que este factor era muito importante, pois embora esteja descrito
que nesta fase o uso de informagdo extrinseca ¢ muito vantajoso (Latash et al., 2010;
Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007), visto que a atengdo dos
sujeitos esta focada essencialmente para a compreensao dos objetivos motores e menos
para o erro de execucdo associado, ¢ expectavel que a magnitude do erro observado no
desempenho seja superior, em comparagdo com as outras fases do processo de
(re)aprendizagem (Latash et al., 2010; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook &
Woollacott, 2007).

Deste modo, garantimos que houve um periodo de instru¢do e demonstragdo no
qual o sujeito compreendeu os objetivos e caracteristicas da tarefa a ser aprendida; e que
o periodo e condigdes de treino foram os mesmos em todos os sujeitos (Fairbrother,
2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott,
2007).

Através do software “The Motion Monitor” e de acordo com o protocolo de
procedimentos recomendados pela ISB (Wu et al., 2005), foi realizada a reconstrucao
3D do térax, omoplata e imero, em cada sujeito, e recolhidos os angulos de Euler da
protracdo, rota¢ao superior, e bascula posterior da omoplata para as atividades FLEXex

e AVDex, em condi¢des PRE ¢ POS.

Na comparagdo dos sujeitos ndo foram usados os dados de referéncia da PN ET
descritos na literatura (Fayad et al., 2006; Ludewig et al., 2009). Para o efeito, foi
recolhida previamente a PN ET de cada sujeito, evitando o viés de medi¢do (Fortin et

al., 2009).
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A andlise dos resultados (Tabela 5) identificou associacdes estatisticamente
significativas para o GE nas variaveis MT-Prot (¢ = 2.305; p = 0.037) e MT-3Rot (z = -
2.22; p = 0.027), nas condi¢des POS do exercicio FLEXex, quando comparadas com as

condicdes PRE.

Para a variavel MT-Prot obtiveram-se os valores de 4.10° + 1.83 (PRE) e 3.37° +
1.35 (POS); e para a variavel MT-3Rot obtiveram-se os valores de 9.16° + 3.04 (PRE) e
8.22°+ 2.43 (POS).

Estes dados revelam que no GE, em condi¢des POS, houve uma diminuigdo dos
valores médios obtidos (média = desvio padrao) para as variaveis MT-Prot e MT-3Rot.
Os sujeitos que tiveram acesso ao BCM aproximaram-se mais facilmente ao percurso

ideal evidenciando uma melhor orientagao 3D da omoplata.

Com base nestes resultados, poderia inferir-se que hé evidéncias preliminares de
que apds uma sessdo com o BCM 3D, fornecido em tempo real, houve transferéncia
imediata de (re)aprendizagem e um aumento significativo da qualidade do movimento
da omoplata na tarefa FLEXex, apds uma intervencdo especifica focada nas fases
cognitiva e associativa da (re)aprendizagem. No entanto, torna-se preponderante
questionar a capacidade efetiva de transferéncia versus o efeito imediato da pratica, isto

¢, a memoria dos sujeitos (Tibi, Eviatar, & Karni, 2013).

Embora sem memoria ndo possa existir (re)aprendizagem, uma vez que este
processo requer a integracdo progressiva de diversas fases ao longo do tempo
(Fairbrother, 2010; Magill & Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005; Tibi et al., 2013),
neste estudo, esta distingdo torna-se necessaria pelo reduzido volume de estimulo a que

os sujeitos foram expostos.

Deste modo, devemos considerar que estes resultados podem ter sido obtidos
pela capacidade dos sujeitos reproduzirem e reconhecerem as experiéncias passadas,

sensoriais e motoras (efeito da memodria a curto prazo), o que ndo implica
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necessariamente que tenha ocorrido reten¢do e transferéncia dessa habilidade, mas sim a
melhoria do desempenho observado (Amitay et al., 2013; Magill & Anderson, 2013;
Schmidt & Lee, 2005). Neste estudo, quando nos referimos a capacidade de
transferéncia do sujeito, estamos efetivamente a considerar a avaliagdo do nivel de

desempenho (Amitay et al., 2013; Ellis, 1965; Schmidt, 2003; Wolpert et al., 2011).

O conceito de transferéncia de (re)aprendizagem assenta no pressuposto de que a
pratica de uma determinada habilidade influencia o desempenho dessa tarefa em
contextos distintos, bem como a (re)aquisi¢do e (re)aprendizagem de outro movimento
(Amitay et al., 2013; Ellis, 1965; Schmidt, 2003; Wolpert ef al., 2011). A magnitude da
transferéncia e respetiva capacidade de memorizacdo associada estdo muito dependentes
da similaridade entre as tarefas executadas e do significado que o individuo atribui ao

estimulo motor (Amitay et al., 2013).

Quanto mais evidente for a semelhanga entre as tarefas, maior ¢ a probabilidade
de transferéncia positiva entre as mesmas (Latash et al., 2010; Schmidt & Lee, 2005).
Assim, esta estd depende do nimero de elementos semelhantes entre duas tarefas, tendo
em conta a presenca de padrdes de movimento, elementos perceptivos e estratégias

motoras similares (Iosa et al., 2013; Latash et al., 2010; Schmidt & Lee, 2005).

Neste estudo, consideramos que embora possa haver semelhanga entre as tarefas
FLEXex e AVDex, quando solicitadas aos sujeitos, estas estimularam a utilizacdo de
estratégias motoras distintas evidenciando-se a melhoria do desempenho na atividade
com mais elementos semelhantes ao exercicio associativo anteriormente praticado
durante o periodo de treino, que implicava a recolocacdo da omoplata na ZN com
elevagdo do braco até aos 45°. Assim a melhoria do desempenho observada pode ter
resultado da transferéncia intra-tarefa apenas para a atividade FLEXex (losa et al.,

2013; Latash et al., 2010; Schmidt & Lee, 2005).

Esta hipdtese ¢ suportada pelos estudos de analise cinematica ET que revelam

que durante qualquer movimento de elevagdo do MS, de um modo geral, ocorrem os
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movimentos de rotagdo superior, bascula posterior e retracdo da omoplata (Escamilla e?
al., 2009; Halder et al, 2000; Hallstrom & Kérrholm, 2006; Ludewig et al., 2009;
McClure et al., 2004; Struyf et al., 2012; Voight & Thomson, 2000). Facto, que nao
implica necessariamente que todas as atividades que envolvam estas trés rotagdes, numa
mesma magnitude e padrdo, sejam variantes da mesma tarefa (Latash ef al., 2002).
Torna-se necesséario acrescentar ao movimento da omoplata o plano de movimento

articular e o grau de elevacdao do imero (Borsa et al., 2003).

Considerando a totalidade do movimento de elevacdao do MS, no periodo de
“setting phase” da omoplata, no qual até aos 30° hd predominantemente o contributo da
GU (Borsa et al., 2003; Escamilla et al., 2009; Ludewig & Braman, 2010), a ET
comporta-se de forma independente, seja no plano sagital ou no plano da omoplata
(Borsa et al., 2003). Deste modo, embora possa haver variagdes na magnitude das
rotacdes da omoplata, os seus padroes de posicionamento ndo parecem variar
significativamente com as direcdes de elevacdo do timero e plano do movimento,
quando comparados o plano sagital e o plano da omoplata durante os movimentos de

elevacao do MS (Borsa et al., 2003).

Esta evidéncia ¢ reforcada pelo facto de ndo haver redundancia muscular no
controlo das rotagdes ET (Halder et al., 2000) e da existéncia de um padrdo muscular de
pré ativacdo dos estabilizadores ET em relagdo aos musculos mobilizadores da GU nas
atividades de elevagao do MS (David et al., 2000; Hirashima et al., 2002; Johnson et
al., 1994; Magarey & Jones, 2003; Myers & Lephart, 2000).

Tendo em conta estes pressupostos, consideramos adequado assumir que as
atividades FLEXex e AVDex podem ter um padrio de movimento semelhante e ser

estruturalmente idénticas.

Ambas implicavam o movimento de flexdo da GU até aos 45° no plano sagital,

que foi orientado pela presenga de uma marca (clipe), representando o grau de elevacdo
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GU e o plano do movimento pretendido. Foi controlado em pos processamento que, em

ambos 0s casos, 0s sujeitos estavam no intervalo de 45° + 5 de elevagao.

Estes resultados corroboram com a evidéncia encontrada em diversos estudos
sobre os efeitos positivos da variabilidade da pratica na capacidade de transferéncia de
(re)aprendizagem sobretudo nas fases de aquisi¢ao (Danziger & Mussa-Ivaldi, 2012;
Fairbrother, 2010; Franklin et al., 2012; Latash et al., 2002; Schmidt & Lee, 2005;
Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Neste contexto, torna-se relevante observar o trabalho desenvolvido por Kim e
Martin (2013), no qual foi feita uma andlise cinematica 3D das articulagdes do MS em
movimentos de alcance, em condigdes estaticas e condi¢des especificas de vibragdo. O
objetivo foi investigar o efeito da transmissdo dessa vibragdo ao ombro, cotovelo e mao,
ao longo do corpo, durante essas tarefas. Os resultados mostraram semelhangas nos
padrdoes de movimento das atividades de alcance e nas trajetérias descritas pelos
segmentos corporais, no contexto estatico e no dinamico, com variagdes de acordo com
a frequéncia de vibragdo, direcdo e localizagdo do alvo a ser atingido (Kim & Martin,
2013). Assumiu-se que foi usado o0 mesmo programa motor genérico para alcancar um
alvo especifico, com ou sem vibragdo, embora esse fator pudesse alterar a realiza¢do das
estratégias motoras planeadas. A vibragdo foi o parametro diferenciador, mas a

similaridade do padrdo cinemadtico foi 0 mesmo.

Tsao e Hodges (2007), que investigaram o efeito do treino da ativagdo muscular
voluntaria do musculo transverso abdominal na modificagdo dos mecanismos de
feedforward (ativagdo prévia do sistema), obtiveram resultados semelhantes. O objetivo
deste estudo foi investigar se, numa Unica sessdo de treino, a contracdo muscular
voluntaria isolada do transverso abdominal podia modificar os mecanismos de
feedforward em sujeitos com lombalgia crénica. Foram recolhidos os dados
eletromiograficos, através do Biofeedback, nos musculos do tronco e do brago em
tarefas funcionais, antes e apos o treino isolado do musculo transverso. Os resultados
deste estudo demonstram que, em alguns musculos, a ativagdo muscular voluntaria e

repetida do transverso abdominal isoladamente provocou mudangas imediatas no
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recrutamento de feedforward do musculo treinado, em tarefas que parecem ser

independentes.

Outros estudos como os de Danziger e Mussa-Ivaldi (2012), vém também
confirmar que atividades semelhantes podem desencadear estratégias motoras distintas,
uma vez que, aquando a realizagdo de uma tarefa, o sistema nervoso central ndo estd

preocupado com a trajetéria do movimento, mas sim em atingir o objetivo final.

Seegelke e colaboradores (2012), avaliaram a influéncia da modificagdo do
objetivo final da a¢do no planeamento motor, aquando a execucdo de atividades de
alcance semelhantes. Este estudo revelou que apesar das posi¢des iniciais dos sujeitos
ndo terem sido influenciadas pelo objetivo final da tarefa, houve pardmetros cinematicos

que variaram de acordo com a orientacdo do alvo a ser atingido (Seegelke ef al., 2012).

Neste seguimento também destacamos o estudo de Latash e colaboradores
(2002), o qual releva que durante a realizacdo de uma tarefa motora o surgimento de
novas formas de execug¢do (estratégias motoras), pode traduzir-se, numa fase inicial, na
diminui¢do da qualidade do desempenho. Esta perturbacdo observada no desempenho
ird manter-se enquanto a nova coordenacgdo efetivamente ndo estabilizar as varidveis

essenciais ao desempenho da tarefa (Latash et al., 2002).

Tendo em conta a curva de (re)aprendizagem dos sujeitos devemos considerar
que a diminui¢do da qualidade do desempenho que ¢ observado inicialmente ndo traduz
necessariamente a capacidade do sujeito reter a tarefa que esta a praticar (Latash et al.,

2010; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Considerando que o desempenho do sujeito foi avaliado numa fase inicial de
(re)aprendizagem através de uma pratica massiva e em bloco, esta pode ter aumentado a
qualidade do desempenho na fase de aquisicdo das tarefas praticadas, mas ndo ter

favorecido a transferéncia de (re)aprendizagem para a atividade AVDex, tarefa com
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menos elementos semelhantes, (Fairbrother, 2010; Jones & French, 2007; Magill &
Anderson, 2013; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Estes dados levam-nos a inferir que, numa fase inicial, mais do que a
quantidade, ¢ a qualidade da pratica que devemos explorar para facilitar a
(re)aprendizagem motora, tendo em conta que quanto maior o nivel do desempenho na
tarefa praticada, maior ¢ a magnitude da transferéncia de (re)aprendizagem para a tarefa

pretendida (Amitay et al., 2013; Wolpert et al., 2011).

Para discutirmos a provavel ocorréncia, magnitude e o sentido (positivo ou
negativo) da transferéncia entre as tarefas, devemos ndo sO6 centrarmo-nos na
percentagem de transferéncia efetiva, como também no tempo economizado entre as
mesmas (Schmidt & Lee, 2005), justificando a relevancia de avaliar o tempo de
execucdo das tarefas FLEXex e AVDex, apesar de este ndo ter sido constituido como

uma variavel dependente neste estudo.

A andlise do tempo de execugdo das tarefas FLEXex e AVDex (tabela 6),
revelou que todos os sujeitos (GC e GE), melhoraram o seu tempo de execugio no POS,
que foi evidente pela diminuicdo dos respetivos valores obtidos (média + desvio
padrdo). Pensa-se que os resultados desta tabela vieram também reforcar o padrao de
(re)aprendizagem a favor do GE. Por outro lado, levam-nos a ponderar que a qualidade
do desempenho observado na atividade AVDex poderia ter sido superior se

aumentassemos o tempo de pratica dos sujeitos.

O tempo de execucao do movimento depende da dificuldade especifica de cada
tarefa (Fitts, 1954). De acordo com a lei de Fitts (1954), ¢ a funcgdo da distancia entre os
alvos e do seu tamanho, o que nos levou a analisar a diferenga da posicdo ET inicial a
PN (tabela 7), a qual também ndo tinha sido estabelecida como uma varidvel

dependente.
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Os resultados da tabela 7 revelam que, em média, o GE apresentou uma maior
distancia a PN em comparacdo com o GC, logo o GE partiu duma posi¢do mais
desfavoravel. Estes dados justificaram a auséncia de comparagdo intergrupo nas

variaveis que mediam as distancias da ET a PN.

Atendendo aos resultados da tabela 7 para o GE, observa-se um aumento dos
valores (média + desvio padrdo) no exercicio FLEXex e uma diminui¢do dos valores no
exercicio AVDex. Visto que o GE partiu de uma posicdo mais desfavoravel em
comparagdo com o GC, torna-se preponderante considerar que estes dados vieram
reforgar a melhoria do desempenho observado no GE e na atividade FLEXex. Do
mesmo modo, reforcam os resultados da tabela 6, indicando que no AVDex os sujeitos

teriam melhores resultados se aumentassemos o tempo de pratica.

Nos estudos da (re)aprendizagem motora a quantidade de pratica que ¢ fornecida
aos sujeitos ¢ muito superior a que foi administrada neste estudo (1 ensaio de teste e 5
repeti¢des dos exercicios). Assim, considerando que o BCM foi o tnico elemento
diferenciador entre os grupos, a evolugdo significativa do desempenho por noés
observado, ap6s um periodo de treino muito reduzido, sé6 vem enfatizar a poténcia deste

instrumento.

No estudo de Huang e colaboradores (2013), que investigaram o efeito imediato
do exercicio com o instrumento Biofeedback Eletromiografico no desempenho
muscular e cinematica ET, encontramos resultados semelhantes. Nesse estudo, a
cinematica da omoplata foi registada em individuos saudaveis e com sindrome do
conflito subacromial, antes e apos os exercicios, com ou sem Biofeedback. Os seus
resultados revelam que tendencialmente, tanto nos individuos sauddveis como nos
individuos com disfun¢do, houve uma melhoria do desempenho. Embora alguns
exercicios ndo tenham revelado diferengas significativas no desempenho dos sujeitos
que tiveram acesso ao Biofeedback e noutros casos tenham revelado niveis inferiores
nas atividades mais complexas, os autores consideraram o curto periodo de tempo de
exposicao a pratica dos exercicios como um dos fatores que pode ter dificultado o

controlo dos musculos da cintura escapular nas atividades mais complexas, que
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necessitam de uma maior tempo de integracdo da (re)aprendizagem (Huang et al.,

2013).

Observando a magnitude das diferencas obtidas a partir do desvio padrdo, no
sentido da melhoria da qualidade de execugdo do PRE para o POS, conseguimos para as
variaveis com significancia estatistica, na aproximagao ao percurso ideal, uma diferenca
de valores na ordem dos 6.41° para a variavel MT-3Rot e 3.91° para a variavel MT-Prot,
na atividade FLEXex. Estes valores revelam que houve uma melhoria da orientacdo da

omoplata ao longo do percurso descrito.

A maioria dos estudos centrados na avaliagdo e classificagdao das disfungdes do
CAO defendem que um dos fatores que distingue um sujeito com e sem disfuncdo ¢ a
magnitude das diferengas cinemadticas da omoplata (Ludewig & Reynolds, 2009). Com
efeito, a evidéncia reporta a existéncia de diferencas significativas em pelo menos uma

das rotacdes ET com alteragdes na ordem dos 4° a 6° (Ludewig & Cook, 2000).

Assim, embora ndo seja possivel afirmar que houve (re)aprendizagem, a
magnitude das diferengas observadas leva-nos a inferir que o tipo de feedback
extrinseco que foi fornecido - feedback cinematico, parece ser uma ferramenta eficaz na
melhoria do desempenho, provocando modificacdes imediatas consideradas como

desejaveis no paradigma da reabilita¢do (Kibler ez al., 2013; Ludewig & Cook, 2000).

Se considerarmos que a ocorréncia de transferéncia de (re)aprendizagem de uma
determinada habilidade, seja em contexto laboratorial ou clinico, se traduz numa
melhoria da qualidade de execucdo das atividades da vida didria do sujeito, seja no
contexto pessoal ou laboral (Latash et al., 2010), justifica-se o uso deste tipo de
instrumentos, que recorrem a informacao extrinseca, na pratica clinica didria (Danziger

& Mussa-Ivaldi, 2012; Franklin ef al., 2012).

A prética sistematica com recurso a informagdo extrinseca pode levar a que a

integracdo da tarefa seja inferior aquando a utilizagdo da informagao intrinseca (Latash
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et al., 2010), podendo colocar em causa a aplicabilidade pratica deste tipo de
instrumentos ao contexto da reabilitacdo. Contudo, considerando-se que o uso destes
recursos deve ser adaptado ao estadio de evolugdo do sujeito, prevendo-se que a
quantidade de informagdo de feedback extrinseco ¢ fornecida de acordo com a
complexidade e a exigéncia das tarefas que sdo solicitadas, sempre que o sujeito revela
uma melhoria do desempenho, deve aumentar-se a exigéncia da tarefa e diminuir a

quantidade de feedback extrinseco fornecido.

Consideramos que a escolha das variaveis dependentes foi adequada face aos
objetivos a que nos propusemos investigar. Neste estudo a posi¢do alvo foi definida
como a PN ET (ZN) porque a realizagdo de exercicios mais proximos desta posi¢cdo
parece ser um indicador de um melhor controlo da omoplata em redor de uma melhor
orientacdo 3D (Goldstein, 2004; Kibler et al., 2013). Assim, justificou-se o uso de
variaveis que fornecessem o afastamento médio do sujeito ao percurso definido como o
ideal e que fornecessem, através da moda, a frequéncia com que o sujeito se aproximou

ou alcangou a PN ET.

A descri¢do cinematica 3D foi realizada através de um instrumento que reporta
boa a elevada fidedignidade intra e inter-observador (Roren et al., 2013) e através da
recolha dos angulos de Euler, de acordo com os procedimentos recomendados pela ISB
(Wu et al., 2005), considerados como um dos melhores métodos para reconstruir o

movimento do CAO (Phadke, Braman, LaPrade, & Ludewig, 2011).

Tendo em conta que os movimentos de rotagdo da omoplata ndo sdo passiveis de
ser reproduzidos isoladamente e de forma voluntéria, na interagdo com o BCM foram
escolhidas como varidveis bidimensionais a protragdo/retracdo e a rotacdo
superior/inferior ET por estarem associadas aos movimentos de abdu¢do/aducdo e de

elevacao/depressao ET, respetivamente (Hart & Carmichael, 1985).

Em suma, dada a tendéncia da intervencdo de fisioterapia nas disfun¢des do

CAO ser centrada no treino de estabilidade dinamica ET (Baskurt et al., 2011;
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Ellenbecker & Cools, 2010; Struyf et al., 2013), e tendo em conta que os resultados
obtidos foram ao encontro da evidéncia encontrada na literatura (Danziger & Mussa-
Ivaldi, 2012; Giggins et al., 2013; Schmidt & Lee, 2005; Todorov & Jordan, 2002),
podemos inferir que o fornecimento deste tipo de informacdo extrinseca — feedback
cinematico, em tempo real, parece promover modificagdes significativas no
desempenho que justificam o seu uso na pratica clinica diaria (Phillips et al., 2013;

Schmidt & Lee, 2005; van Dijk et al., 2005).

Futuros estudos sdo necessarios para investigar o grau de ruido dos testes de
retengdo de (re)aprendizagem e a ocorréncia efetiva de transferéncia para as atividades
da vida didria, determinando se a magnitude destas alteragdes ¢ clinicamente
significativa e qual a sua persisténcia ao longo do tempo. Além disso, seria revelante
investigar que efeitos ocorreriam no desempenho ET se a transferéncia de
(re)aprendizagem e a qualidade da execucdo fossem avaliadas a partir de outros
movimentos ET como as translagdes, ou através do fornecimento de menos dimensdes

de informagao.
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6 CONCLUSAO

O BCM 3D fornecido em tempo real parece ser uma ferramenta efetiva na
melhoria da transferéncia de (re)aprendizagem e na qualidade de execucdo dos
movimentos da omoplata, apds um treino especifico focado na estabilidade dinamica

ET.

Com base nos resultados deste estudo os sujeitos que tiveram acesso a feedback
extrinseco cinemadtico evidenciaram melhorias no controlo motor da omoplata durante
as tarefas avaliadas. A variavel que mediu a distincia ao percurso ideal, ditou um menor
ruido associado a (re)aprendizagem e qualidade do movimento ET na tarefa FLEXex,

nas condi¢des POS.

Acreditamos que o sucesso da (re)aprendizagem e melhoria da qualidade de
execucdo dos movimentos da omoplata poderiam ter sido mais expressivos, com uma
maior probabilidade de retengdo a longo prazo, se aumentavamos o tempo e volume de
pratica (Huang et al., 2013; Latash ef al., 2010; Schmidt & Lee, 2005; Shumway-Cook
& Woollacott, 2007).

Os resultados deste estudo foram ao encontro da evidéncia encontrada na
literatura sobre os efeitos positivos da variabilidade da préatica, revelando que a analise
das componentes e caracteristicas das tarefas motoras a ensinar deve ser uma
preocupacdo constante por forma a encontrar pontos de similaridade entre as mesmas
(Amitay et al., 2013; Benjamin et al., 2008; Latash et al., 2002; Phillips et al., 2013;
Ronsse et al., 2011). Torna-se relevante optimizar a (re)aprendizagem pelo planeamento
de uma pratica que poténcia a generalizacdo e transferéncia da tarefa para as atividades

funcionais(Latash et al., 2002).

Visto o tnico elemento diferenciador entre 0 GC e GE ter sido o fornecimento
de BCM, assumimos que estes resultados vieram também reforcar a efetividade do

feedback extrinseco como uma variavel que potencia a (re)aprendizagem e controlo
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motor especifico (Egner & Gruzelier, 2003; Markovska-Simoska et al., 2008; Pop-
Jordanova & Chakalaroska, 2008; Raymond et al, 2005), e do tipo de feedback

fornecido - feedback cinemaético.

Esta ferramenta pode ajudar os sujeitos a alcangar os objetivos de
(re)aprendizagem motora no contexto da reabilitagdo, facilitando a quantificagdo do
movimento humano e tomada de decisdo clinica (Giggins ef al., 2013; Ludewig et al.,

2013; Struyf et al., 2013; Tate et al., 2009).
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APENDICE 1 — Plataforma online de Inscricio para

Participaciao no Estudo

Site: http://www.doodle.com/udiheisz7bwedzyr
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APENDICE 2 — Carta Explicativa do Estudo aos Participantes

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS PARTICIPANTES

Os nossos nomes sdo Ricardo Matias, docente e investigador do Departamento de
Fisioterapia da Escola Superior de Saude de Setubal e Ana Antunes, 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 Efetividade do Biofeedback
Cinematico 3D na Execugdo de Exercicios Escapulo-Toracicos. Este estudo tem
como principal objectivo avaliar a influéncia da analise cinematica tridimensional enquanto
informacdo de retorno extrinseca, na realizagcdo de exercicios escapulo-toracicos, em
utentes sem disfungdes do ombro.

A informacéo recolhida neste estudo podera, no futuro, contribuir para o desenvolvimento
do conhecimento nesta area, contribuindo em Ultima instancia para reforgar os lagos
entre a tecnologia e a reabilitago.

A decisdo de participar implica a autorizagdo para utilizacdo de dados recolhidos em
recolhidos durante a realizagdo 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 realizagdo de exercicios escapulo-toracicos. Se decidir
participar no estudo, poderd abandonar 0 mesmo em qualquer momento sem ter que
fornecer qualquer tipo de explicacao.

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 informagdo adicional, por favor contacte os
investigadores Ricardo Matias, Ana Antunes através do numero 914609869 ou pelo
endereco electrdnico ana.n.antunes@gmail.com.

Os melhores cumprimentos,
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APENDICE 3 — Modelo do Formulario de Consentimento Informado

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Li e compreendi os procedimentos de investigagé@o descritos na carta anexa. Compreendo,
igualmente, que a participagdo no estudo ndo acarreta qualquer tipo de vantagens e/ou

desvantagens potenciais.

Fui informado(a) que tenho o direito a recusar participar € que a minha recusa em fazé-lo
ndo terd 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 explicagao.

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

confidencialidade e anonimato das fontes

O Participante

, de de20

Investigador responsavel pelo estudo:
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APENDICE 4 — Termo de Responsabilidade

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Ana Donzilia Neto Antunes declaro que serdo respeitados todos os principios éticos
consignados na Declara¢do de Helsinquia, nas “Guidelines for Good Clinical Practice”
da Organizagdo Mundial de Saude e na “Convencdo dos direitos do homem e da

biomedicina” da Comunidade Europeia.

Ana Antunes
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APENDICE 5 - Dados de Caracterizacao da Amostra

Tabela 3: Dados de caracteriza¢do da amostra.

IDADE GENERO ALTURA PESO

SUJEITO 4 19 feminino 1.67 67.0
SUJEITO 5 20 feminino 1.70 59.0
SUJEITO 6 18 masculino 1.69 65.0
SUJEITO 7 19 feminino 1.62 64.0
SUJEITO 8 18 feminino 1.61 58.0
SUJEITO 9 21 feminino 1.63 49.0
SUJEITO 10 25 feminino 1.71 57.0
SUJEITO 11 19 feminino 1.67 67.0
SUJEITO 12 19 feminino 1.69 54.0
SUJEITO 13 23 masculino 1.80 78.0
SUJEITO 14 20 masculino 1.76 78.0
SUJEITO 15 21 feminino 1.58 51.0
SUJEITO 16 23 feminino 1.56 59.0
SUJEITO 17 21 feminino 1.62 57.0
SUJEITO 18 21 feminino 1.63 49.0
SUJEITO 19 36 masculino 1.75 72.5
SUJEITO 20 33 feminino 1.52 79.0
SUJEITO 21 21 masculino 1.79 83.0
SUJEITO 22 19 feminino 1.58 51.0
SUJEITO 23 18 feminino 1.64 59.0
SUJEITO 24 28 masculino 1.81 77.0
SUJEITO 25 22 masculino 1.72 75.0
SUJEITO 26 21 feminino 1.62 63.0
SUJEITO 27 21 masculino 1.71 60.0
SUJEITO 28 19 masculino 1.84 68.0
SUJEITO 29 20 masculino 1.75 76.0
SUJEITO 30 22 feminino 1.74 58.0
SUJEITO 31 22 feminino 1.75 63.0
SUJEITO 32 19 feminino 1.56 48.0
SUJEITO 33 19 feminino 1.68 50.0
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