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RESUMO

Efeitos de um Programa de Exercicios com Recurso ao Biofeedback
Eletromiografico comparativamente a um Programa de Exercicios Isolado, ao
nivel da Dor, Funcionalidade e Intensidade de Ativacao dos Musculos do
Complexo Articular do Ombro, em Atletas Femininas de Voleibol

Ana Narciso, Rita Fernandes, Marco Jardim

INTRODUCAO: A disfungio do complexo articular do ombro (DCAO) ocorre em 8%
a 20% das lesdes no voleibol. A evidéncia sugere os efeitos de um programa de exercicio
escapulo-toracico (ET) em DCAO, com alteracao na estabilidade dindmica da omoplata,
focados na ativacao seletiva dos musculos estabilizadores locais (Trapézio Inferior — TI;
Grande Dentado — GD) e reducdao da hiperatividade do Trapézio Superior (TS). O
Biofeedback Eletromiografico (BEMG) pode promover a ativacdo muscular seletiva dos
musculos ET em sujeitos com DCAO, porém ndo existe investigacdo do seu efeito em
overhead sports (OHS). OBJETIVO: Comparar os efeitos de um protocolo de exercicios
ET com recurso ao BEMG comparativamente a um protocolo de exercicios ET ao nivel
da intensidade da dor, funcionalidade e intensidade de ativacdo muscular em atletas
voleibolistas femininas com DCAO. METODOLOGIA: A amostra foi constituida por
14 atletas da equipa de voleibol feminina da Universidade Lus6fona de Lisboa com
DCAO, dividida em dois grupos (n=7 no Grupo Exercicio — GEXC; n=7 no Grupo
Exercicio com recurso ao BEMG - GBEMG). Os dois grupos avaliaram-se em trés
momentos (TO — avaliagdo inicial; T1 — avaliacdo as 4 semanas; T2 — avaliacdo as 8
semanas) na intensidade de ativacdo muscular (eletromiografia de superficie - EMGs) dos
musculos TI, GD e TS em duas tarefas (lenta e balistica), intensidade da dor (escala
numérica da dor - END) e funcionalidade (DASH - Disabilities of the arm, shoulder and
hand). Foi feita uma andlise dos resultados das intervengdes entre os dois grupos, em T1
e T2 e uma comparagdo dos resultados das intervengdes em cada grupo, ao longo das trés
avaliagdes. RESULTADOS: Nao se obtiveram quaisquer diferengas estatisticamente
significativas (p>0.05) na avaliagdo entre os dois grupos nos trés outcomes avaliados. Na
tarefa lenta, o GEXC obteve diferengas estatisticamente significativas na intensidade de
ativacdo no TS (p=0.028) e GD (p=0.028), entre TO ¢ T1, e no GBEMG, entre T1 e T2
na ativacao no TI (p=0.028). Na tarefa balistica, obtiveram-se diferengas significativas
no GEXC entre T1 e T2 (no TS; p=0.028) e no GBEMG entre TO ¢ T2 (no TS; p=0.018).
Para a intensidade da dor, obtiveram-se diferengas significativas no GEXC (TO0-T2;
p=0.024) ¢ no GBEMG (T1-T2; p=0.026 / TO-T2; p=0.046). Para a Funcionalidade
apenas o GBEMG obteve uma diferenca significativa (T0-T2; p=0.028). DISCUSSAO
E CONCLUSAO: O BEMG ndo apresentou efeitos adicionais significativos
comparativamente ao exercicio isolado.

PALAVRAS-CHAVE: Disfungdo do Complexo articular do Ombro; Exercicio;
Biofeedback Eletromiografico; Voleibolistas Femininas; Intensidade de Ativacao
Muscular; Intensidade da Dor; Funcionalidade



ABSTRACT

The effects of a exercise protocol with electromyographic biofeedback comparing
with a exercise protocol isolated in pain, function and muscle activity of shoulder
in female volleyball players

Ana Narciso, Rita Fernandes, Marco Jardim

INTRODUCTION: Disorders of the Shoulder Joint Complex (DSJC) account for an
estimated 8% to 20% of all volleyball-related injuries. The literature describes the effects
of scapula-focused exercises in DSJC with dynamic stability alterations, by selective
activation of local stabilizing muscles (increase of lower trapezius — LT; serratus anterior
- SA activation) and decrease of UT hyperactivity. Electromyographic biofeedback
(EMGB) has been quoted as a way to improve selective muscle activation in subjects with
DSIC, however there is no information about the effect of EMGB in overhead athletes.
GOAL: To compare the effects of scapula-focused exercises using EMGB versus
scapula-focused exercises focused on muscle activation, pain, and function, in female
volleyball players with DSJC. METHODOLOGY: A sample of 14 individuals with
DSJC (impingement syndrome and shoulder joint instability) was divided into two groups
(n=7 — Exercise Group; n=7 — EMGB group). Both groups were evaluated in three
moments (TO — initial evaluation; T1 — after 4 weeks; T2 - after 8 weeks) regarding the
intensity of muscle activity of UT, LT and SA (superficial electromyography - EMGs)
during two upper limb functional tasks, pain (Numeric Pain Rating Scale - NPRS) and
function (Disabilities of the arm, shoulder and hand — DASH). The data was analyzed, by
a comparison of results between two groups followed by as analysis of the results in each
individual group during the three evaluations. RESULTS: There were no statistically
significant differences (p>0.05) of muscle activity between the two groups for the three
outcomes. In regards to the slow activity, the Exercise Group had statistically significant
differences in UT (p=0.028) and SA (TO-T1; p=0.028), and the EMGB had a significant
difference in LT (T1-T2; p=0.028). The data for the ballistic activity revealed a significant
difference in Exercise Group in UT (T1-T2; p=0.028), and the EMGB Group had a
significant difference in UT (TO0-T2; p=0.018). Pain reduced significantly in Exercise
Group (T0-T2; p=0.024) and EMGB Group (T1-T2; p=0.026 / TO-T2; p=0.046). Function
increased significantly only in EMGB Group (T0-T2; p=0.028). DISCUSSION AND
CONCLUSION: The EMGB did not show any additional effects in muscle activity,
pain, and function compared to isolated scapular exercises.

KEY-WORDS: Disorders of the Shoulder Joint Complex; Exercise; Electromyographic
Biofeedback; Female Volleyball Players; Muscle Activity; Pain; Function
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1. INTRODUCAO

1.1. A Disfuncido do Complexo Articular do Ombro em Voleibolistas

A dor no Complexo Articular do Ombro (CAO) e as disfungdes a ela associadas (DCAO)
representam a terceira condi¢ao musculo-esquelética mais comum na populagdo global
(Mohseni-Bandpei et al., 2012; Hosseinimehr et al., 2015), com uma taxa de prevaléncia
mundial aproximada dos 22.3% (Castelein et al., 2017). Miranda e colaboradores (2010),
determinaram que, para uma prevaléncia de disfungdes musculo-esqueléticas na
populacdo ativa de 5.9%, cerca de 0.59% apresentava DCAO. Nesse sentido, as DCAO
surgem como um dos motivos de maior procura de profissionais na area de reabilitagao

(Cunha-Miranda et al., 2010).

Na sequéncia do referido anteriormente, alguns autores afirmam que as DCAO tém uma
elevada incidéncia na populagdo desportiva (Mohseni-Bandpei et al., 2012),
maioritariamente nas atividades que implicam movimentos repetitivos do membro
superior (MS) acima do nivel da cabeca (Overhead Sports — OHS) (Struyf et al., 2013;
Contemori & Biscarini, 2017; Grover & Sinha, 2017; Leong et al., 2017).

Particularmente, o voleibol ¢ uma das modalidades desportivas mais populares em todo
o mundo (Mitchinson et al, 2013; Miranda et al., 2015; Saccol et al., 2015; Kilic et al.,
2017; Jurkoj¢ et al., 2017; Gouttebarge et al, 2017), praticada por diferentes faixas etarias
(Vanderlei et al., 2013) e a diferentes niveis profissionais € ndo-profissionais (Jurkoj¢ et
al.,2017). Apesar de ser considerado um desporto relativamente seguro, estima-se que a
taxa de incidéncia de lesdes se situe entre 1.7 a 3.8 por cada 1000 horas de exposi¢do a
pratica da modalidade (Verhagen et al., 2004). Para além das lesdes agudas de origem
traumatica, as lesdes cronicas (microtraumatismos por excesso de sobrecarga) (Stickley
et al., 2008; Gouttebarge et al., 2017), sdo consideradas igualmente problematicas e
merecedoras de especial atengdo por parte dos profissionais de satde (Seminati &
Minetti, 2013), sendo as mais frequentes as que afetam as articulagdes do ombro e joelho

(Forthomme et al., 2013).

A sobrecarga articular e musculo-tendinosa induzida pelo gesto técnico (Reeser et al.,
2010; Vanderlei et al., 2013; Seminati et al., 2015), designadamente a execucao repetida
de acgdes balisticas em amplitudes articulares maximas (AAM) (producao e absor¢do de

elevada quantidade de energia nos movimentos de abducao e rotagao externa) e o contacto



sucessivo com a bola, fazem com que os voleibolistas incorram em DCAO (Mohseni-
Bandpei et al., 2012; Kilic et al., 2017). Varios estudos t€ém vindo a confirmar as
afirmacdes anteriores, situando a ocorréncia de DCAO em voleibolistas entre os 8% e os
20% (Augustsson et al., 2006; Reeser et al., 2010; Frisch et al., 2017), sendo esta a
segunda condi¢do cronica mais comum (Seminati ez al., 2015). Verhagen e colaboradores
(2004), afirmam que as lesdes de sobrecarga do CAO, sao responsaveis pelo maior
intervalo de tempo de auséncia aos treinos € competicao (6 a 9 semanas). A DCAO
assume nesta populacdo uma fonte significativa de dor, incapacidade e restrigdo na
participagdo desportiva (Seminati et al., 2015; Gouttebarge et al, 2017), conduzindo,

direta ou indiretamente, a custos substanciais na saude (Gouttebarge et al, 2017).

Dada a sua complexidade, o CAO associa-se a um vasto leque de situagdes patologicas,
porém o Sindrome do Conflito Subacromial (SCSA) e a Instabilidade Glenoumeral (IGU)
sdo as mais frequentemente diagnosticadas em OHS, inclusive no voleibol (Edmonds &
Dengerink, 2014; Contemori & Biscarini, 2017; Leong et al., 2017; Tsui et al., 2017).
Embora ndo exista uma referéncia elucidativa quanto a influéncia do género no
desenvolvimento de DCAO no voleibol, alguns estudos indicam uma maior tendéncia de

lesdo para a populagdo do sexo feminino (Reeser et al., 2010; Forthomme et al., 2013).

1.2. A influéncia da articulacio Escapulo-Toracica na Estabilidade Dinamica do

CAO em OHS

O Voleibol envolve a execucdo de movimentos globais da cadeia cinética com um
elevado grau de velocidade, forga e poténcia (Forthomme et al., 2013; James et al., 2014),
requerendo uma coordenagao motora e consciéncia corporal elevadas (Jurkoj¢ et al.,
2017). O remate, altamente técnico e repetido a uma elevada frequéncia, ¢ considerado o
gesto mais explosivo (Edmonds & Dengerink, 2014; Mohammed & Dhinu, 2017),
exigindo uma constante adaptagdo dinamica do MS e cuja elevacdo em AAM e a carga
mecanica envolvida, conduzem a DCAO (Mitchinson et al., 2013; Jurkoj¢ et al., 2017).
Logo, nao ¢ surpreendente que o remate esteja mais associado a DCAOQO, em relagdo aos
restantes gestos técnicos (Teixeira et al., 2010). Este gesto subdivide-se em cinco fases
(“windup”, “cocking”, ‘‘aceleracao”, ‘“desaceleracao” e “follow-trough”), que se
estendem desde o impacto na bola até a posicdo do MS proximo ao tronco (Teixeira et

al., 2010; Challoumas et al.,, 2017). O servi¢o, no voleibol, ¢ igualmente repetitivo e



coloca uma carga significativa no CAO (Challoumas et al., 2017), sendo executado em
dois estilos, “flutuante” e “salto”, causando o primeiro uma menor for¢a de compressao

articular e, presumivelmente um menor risco de DCAO (Reeser ef al., 2010).

O sucesso desportivo depende de um desempenho 6timo destes elementos técnicos
(Hadzic et al., 2014) e para tal, sdo de extrema relevancia os mecanismos de mobilidade
e estabilidade da articulagao glenoumeral (GU) (Struyf et al., 2013; Berckmans et al.,
2017). A fungdo e a qualidade do movimento da GU baseiam-se essencialmente na
estabilidade dinamica (ED) da omoplata (Wochatz et al., 2017), que depende da agao
sinérgica dos musculos da coifa dos rotadores (CR) e dos seus musculos estabilizadores
locais (Reeser et al., 2010). A CR ¢ um grupo muscular imprescindivel na ED da GU,
pelo que um equilibrio de forga entre os rotadores externos (RE) e internos (RI) ¢
essencial na centralizagdo da cabeca do timero (Berckmans et al., 2017). A GU mantém-
se estavel durante as fases de aceleragdo, desaceleragao e “follow-trough™ do remate,

devido a acao excéntrica da CR (Stickley et al., 2008; Seminati et al., 2015).

Os OHS, entre os quais, o voleibol, requerem movimentos coordenados das articulagdes
GU e escapulo-toracica (ET) (James et al., 2014; Hosseinimehr et al., 2015). A omoplata,
estrutura de ligagdo central entre o CAO e o tronco, desempenha um papel muito
importante na estabilidade do CAO (Cools ef al., 2014; Castelein et al., 2017; Leong et
al., 2017), dado que cria uma base estavel para a centralizacdo da cabe¢a do imero na
cavidade glenoide e direciona a produgao de forca durante multiplas atividades, inclusive

movimentos desportivos com elevagdo do MS (Castelein et al., 2017).

Uma cinematica da omoplata normal e um nivel de atividade muscular adequado, através
da co-contragdo dos pares de forca e sequéncia de ativacdo dos seus musculos
estabilizadores (Reeser et al., 2010; Teixeira et al., 2010; Reijneveld et al., 2017), sao
importantes na coordenagdo do movimento da omoplata, durante a elevacao da GU,
assegurando a estabilidade dindmica (ED) da ET em OHS (Teixeira ef al., 2010; Leong
et al., 2017). O padrao cinematico tridimensional (3D) normal da omoplata, durante a
elevacao ativa da GU ¢ o de rotacdo superior, rotacdo externa e inclinagdo posterior,
relativamente ao térax (Edmonds & Dengerink, 2014; Castelein et al., 2017). Esta
mobilidade ¢ garantida pelos musculos ET, sendo estes o trapézio (Superior — TS; Médio;
Inferior - TI), o grande dentado (GD), o pequeno peitoral (PP), o elevador da omoplata
(EO) e os romboides (RB) (Castelein et al., 2017). O controlo neuromuscular da ET



depende assim do equilibrio entre esses musculos (Teixeira ef al., 2010; Castelein et al.,
2017), essencialmente da atividade coordenada entre o trapézio e o GD, que funcionam
como “pares de for¢a” e da coordenacao intra-muscular do trapézio (Teixeira et al., 2010;
Castelein et al., 2017. Especificando, o TS eleva e roda superiormente a omoplata, o TM
retrai e roda externamente, enquanto o TI promove a sua rotagdo superior e depressao,
tendo este ultimo a fungdo estabilizadora mais preponderante (Huang & Ou, 2015;
Castelein et al., 2017). O GD, atua em todos os componentes do movimento 3D da
omoplata, nomeadamente, rotagdo superior € protragdo, inclinacdo posterior e rotagao
externa, bem como estabilizacdo do bordo interno da omoplata no térax, em atividades
do MS (Huang & Ou, 2015; Castelein et al., 2017). Os musculos GD e TI consideram-se
como tendo o papel mais predominante na ED da omoplata, sendo que os restantes
musculos ET (RB, EO e PP), ndo apresentam, segundo a maioria da literatura, uma

influéncia tao relevante (Castelein et al., 2017).

1.3. Alteracido da Intensidade de Ativacao dos Estabilizadores Locais e DCAO
em OHS

Multiplos estudos tém procurado caracterizar o padrao de lesio do CAO no voleibol,
informacao essa valiosa para os profissionais de saude, no tratamento e prevengao das

DCAO na populagado desportiva (Bahr & Reeser, 2003).

Atendendo a natureza assimétrica e repetitiva dos movimentos do CAO no voleibol, ¢
expectavel que a pratica deste por si s resulte em alteracdes funcionais, morfologicas e
biomecanicas no lado dominante (Burn ef al., 2016; Challoumas et al., 2017). Uma série
de estudos tém sido publicados acerca de alteragdes no padrao de forca muscular (FM) e
amplitude articular (AA) em voleibolistas (Schwab & Blanch, 2009; Martelli et al., 2013;
Hadzic et al., 2014; Saccol et al., 2015), tendo a grande maioria abordado as alteracdes
musculares entre RE e RI (redu¢do do valor de racio RE/RI) (Wang et al., 2004; Hadzic
et al.,2014; Challoumas et al.,2017) e o défice no movimento de RI. Portanto, a literatura
demonstra consistentemente que os OHS conduzem a alteragcdes na FM e AA,
constituindo estas variaveis, segundo alguns autores, preditores de lesdo em voleibolistas
(Schwab & Blanch, 2009; Reeser et al., 2010; Martelli et al., 2013). As adaptagdes
morfologicas nestes atletas incluem hipermobilidade anterior, retroversao do umero e

défice de ED da omoplata (Challoumas et al., 2017). Um controlo motor insuficiente da



omoplata ou discinesia da omoplata (DO), definida como a alteragdo na sua posi¢ao e
movimento (Huang & Ou, 2015), surge na literatura, como um denominador comum nas
mais prevalentes DCAO (Leong et al., 2017; Huang et al., 2017; Wochatz et al., 2017),
encontrando-se em 68% a 100% dos individuos com DCAO (Pluim, 2013; Huang & Ou,
2015) e em 61% dos OHS (Burn et al., 2016). Essas modificagdes na ED da omoplata,
podem atribuir-se a alteracdo do padrao de recrutamento ou desempenho muscular dos
musculos ET (Cools ef al., 2014; Wright et al., 2017). De acordo com alguns autores, a
DO pode potenciar a translagdo anterior da cabe¢a do imero, o que altera o arco rotacional
da GU, levando a hipermobilidade de RE e restrigdo de RI (Burkhart ez al., 2003), a
compressao de estruturas estabilizadores da GU (McConnell et al, 2012), e
posteriormente a dor e/ou DCAO, com influéncia na funcionalidade e desempenho

desportivo (Cools et al., 2015; Guney et al., 2016).

A correlagdo entre a DO e a alteragdao do padrao motor, tem sido amplamente proposta na
literatura (Edmonds & Dengerink, 2014; Huang & Ou, 2015), pelo que as alteragdes nos
“pares de forca” da omoplata, traduzem-se tipicamente numa diminuicao da atividade
muscular dos estabilizadores locais (TM, TI e GD) (Cools et al., 2005; Page, 2011; Huang
& Ou, 2015) e hiperatividade do TS, como compensagdo da redugao de atividade dos
estabilizadores (Cools et al., 2005; Teixeira et al., 2010; Page, 2011). Na presenga de dor,
o TI e o GD surgem como os musculos mais suscetiveis ao efeito de inibicado muscular,
o qual conduz a alteragdes do controlo motor e a possivel inatividade muscular. Contudo,
nao esta ainda esclarecido se a disfuncao ET ocorre primeiro, levando ao aparecimento
da dor ou se os musculos ET sdo inibidos pela dor, sendo a dor a causa € ndo uma

consequéncia da disfuncao (Teixeira et al., 2010).

As alteragcdes no desempenho muscular da omoplata associam-se a alteracdo na sua
cinematica, existindo dados consensuais de que a DCAO causa uma diminui¢do da
rotacao superior, inclinagao posterior e rotagcao externa da omoplata (Huang & Ou, 2015;
Reijneveld et al., 2017). Estas alteracdes aumentam a angulacao do iimero em relagdo a
glendide, diminuindo o espago subacromial e sendo percursoras de dor e DCAO (SCSA)

(Edmonds & Dengerink, 2014).



1.4. A Efetividade da Fisioterapia na DCAO em OHS

A literatura atual considera o tratamento focado na ED da ET como sendo efetivo na
restauracdo da mobilidade e controlo da omoplata (Hanratty ef al., 2012; Reijneveld et
al., 2017). A identificagdo de caracteristicas particulares do padrao de movimento e
fun¢do muscular da omoplata, permite a adogao de estratégias de intervengao adequadas
(Huang & Ou, 2015), traduzindo-se na diminui¢do da intensidade da dor e aumento da

funcionalidade em OHS (Page, 2011; Cools et al., 2014; Burn et al., 2016).

No ambito da intervengdo, a evidéncia ¢ consensual quanto aos efeitos de um programa
de exercicio ET em DCAO com alteragdo na ED da omoplata (De Mey et al., 2013;
Antunes et al., 2016), segundo o pressuposto de que este implique um processo de
reaprendizagem motora, através do qual o SNC readquire padrdes de movimento que nao
coloquem em risco as estruturas do CAO (Antunes et al., 2016). A selecao dos exercicios
fundamenta-se em dois conceitos principais, o de promocao do padrio normal de
movimento 3D da omoplata e o de otimizagdo da atividade motora dos seus
estabilizadores (De Mey et al., 2013). Assim, neste processo devem ser considerados
exercicios com foco na coordenacgado inter e intra-muscular (Cools et al., 2015), ou seja,
na ativacao seletiva dos musculos com baixa capacidade de ativacao (TM, T e GD) e na
diminui¢do da hiperatividade de outros (TS) (De Mey et al., 2012; Cools et al., 2014;
Huang & Ou, 2015), contribuindo para a minimizacao das altera¢des do comportamento

motor da omoplata (Antunes et al., 2016).

Neste contexto, muitos sao os autores que tém estudado os padrdes de ativagao muscular
de alguns exercicios, que se concentram na promog¢ao de um adequado recrutamento dos
musculos ET (De Mey et al., 2012). Por exemplo, De Mey et al (2012), avaliaram, num
periodo de 6 semanas, o efeito de um programa de quatro exercicios ET para um grupo
especifico de atletas com SCSA e sintomas ligeiros. Segundo os autores, o programa
utilizado teve como efeito uma diminuicao significativa da intensidade de ativagdo do TS
(-228.58; IC: -374.21 a -82.95; p=0.003) e reducao na intensidade da dor e aumento da
funcionalidade na Shoulder Pain and Disability Index (18.16; p < 0,001). Num estudo
semelhante, constituido por uma amostra de atletas de voleibol com DO, Merolla et al
(2010) determinaram, que ap6és um programa de exercicios ET, durante 6 meses,
verificou-se uma diminuigao significativa da intensidade da dor na EVA apos 3 (4.8; p

<0.01) e 6 meses (4.6; p<0.001).



Um dos programas mais divulgados e reconhecidos para a reeducagdo do comportamento
motor da ET foi desenvolvido por Cools et al (2014), onde os autores consideraram que
o processo de intervengao para a otimiza¢ao do comportamento motor da ET em OHS se
pode subdividir em diferentes fases: 1*fase — Controlo Motor Consciente (normaliza¢ao
da posi¢ao da omoplata em repouso), 2*fase — Controlo Motor em atividades diarias (co-
contragdo da omoplata e da CR, progressao para exercicios em cadeia cinética fechada,
adicao de carga, propriocepg¢ao intra e periarticular) e 3*fase — Controlo Motor Avancado
em movimentos desportivos. O posicionamento consciente da omoplata numa posi¢ao
neutra, em repouso, ¢ considerado extremamente importante como aquisi¢do numa fase
inicial do tratamento (Cools et al., 2014; De Mey et al., 2014). No final da 2%fase ¢
relevante integrar exercicios em diagonais (RI e RE), com carga crescente e simultaneo
controlo da omoplata, para uma preparacao para a fase final da intervengao, cujo intuito
¢ o ganho de um controlo automatizado e integrado nas diferentes exigéncias técnicas do

atleta (integracdo de carga excéntrica e pliometria) (Cools et al., 2014).

1.5. A aprendizagem motora e a sua influéncia na intervencio nas DCAO

O ganho de ED da omoplata ¢ profundamente complexo, ja que depende da melhoria da
acdo muscular coordenada dos musculos estabilizadores (Cools et al., 2003). Para
alcancar uma maior qualidade no desempenho muscular ET, os utentes devem passar por
um processo de aprendizagem motora (Worsley et al., 2013) centrada em exercicios de
consciencializagdo da posi¢do neutra da omoplata e normalizacdo do ritmo escapulo-

umeral (Antunes et al., 2016).

A aprendizagem motora, associada a alteracdes rapidas na excitabilidade e consequente
reorganizacao cortical, pode ser relevante na interven¢ao em utentes com dor musculo-
esquelética (Boudreau et al., 2010). Esta pode assim definir-se como o conjunto de
processos internos, associados a pratica e a experiéncia € que, no contexto da aquisi¢ao
de uma competéncia especifica, produzira alteragdes relativamente permanentes em
como a atividade motora deve ser realizada (Cano-de-la-Cuerda et al., 2015). Assim, esta
baseia-se no principio de que a aquisi¢ao de uma nova competéncia motora, associada a
alteragdes de neuroplasticidade cortical, conduz a um aumento na performance motora
(Boudreau et al., 2010). A maioria dos autores considera que este processo motor engloba

sequencialmente as fases cognitiva, associativa e de automatizagao (Worsley et al., 2013;



Antunes et al., 2016). Na fase cognitiva ocorre a aquisi¢ao de uma nova competéncia, ou
reaprendizagem de uma ja existente, através da pratica sucessiva da tarefa, com
supervisao e feedback externo, cometendo erros e percecionando como corrigi-los. A
seguinte, fase associativa, ¢ identificada por uma énfase na pratica, que melhorara a
maneira como a tarefa ¢ realizada, sendo os erros na sua execu¢ao menores € menos
frequentes do que na fase anterior (Antunes et al., 2016). O feedback ¢ essencial para
melhorar a reaprendizagem motora e gradualmente nao s6 o padrao de movimento € mais
eficiente, como os custos de energia necessarios para completar a tarefa sdo menores. A
fase de automatizacdo, ultima neste processo, prende-se com a realizacdao da tarefa em
diferentes contextos, através de um controlo avangado, sendo esta essencial, pois o
principal intuito da aprendizagem motora € adquirir uma competéncia e conseguir aplica-

la em variadas circunstancias (Cano-de-la-Cuerda et al., 2015).

1.6. O Biofeedback Eletromiografico como um complemento facilitador da

Reabilitacao em DCAO

A aprendizagem motora pode ser potenciada com estimulos (verbais, tateis ou visuais),
sendo o Biofeedback, um método de correcdo de respostas fisiologicas que se encontram
alteradas, através de um instrumento eletrénico, que transmite a informacdo dessas
respostas em tempo real, um importante complemento deste processo (Giggins et al.,
2013). Este tem sido utilizado na pratica clinica dos fisioterapeutas, como forma de

restabelecer padroes normais de movimento (feedback extrinseco) (Giggins et al., 2013).

McConnell (1996) considerou o Biofeedback Eletromiografico (BEMG) como um
método 1util na ativacao seletiva do musculo vasto interno obliquo, no tratamento do
Sindrome Patelofemoral. Um estudo mais recente investigou na mesma populacdo, o
efeito de um programa de exercicio de 8 semanas com e sem BEMG na ativagao do vasto
interno e externo, tendo obtido na atividade muscular uma diferencga estatisticamente
significativa entre as duas intervengdes (p=0.355), beneficiando o uso do BEMG. Alguns
investigadores concentraram-se no uso do BEMG para promover a ativagao seletiva nos
musculos ET e melhores estratégias motoras (Holtermann et al., 2009, 2010). Neste
ambito, Santos & Matias (2011), defenderam que o BEMG pode trazer beneficios
clinicos, quando associado a um programa de exercicios de ED, em utentes com DCAO.

Estes autores verificaram neste estudo longitudinal, uma diminui¢cdo (escala visual



analoga - EVA) na intensidade da “dor no momento” no grupo SCSA (0.43 - 0.00) e no
grupo IGU (0.66 - 0.00) bem como na “pior dor” no grupo SCSA (5.47 - 0.00) e no grupo
IGU (5.28 - 0.14). Na funcionalidade (DASH) observaram um aumento nos grupos SCSA
(28.57 - 0.66) e IGU (25,80 - 0.38). Estudos recentes tém também procurado investigar
os efeitos do BEMG na intensidade muscular dos estabilizadores ET. Kim et al (2010),
investigaram em sujeitos com défice de ED da omoplata, os efeitos da aplicagao do
exercicio push up plus com e sem BEMG na atividade dos musculos TS, TI e GD,
verificando-se diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos no GD, em
beneficio do grupo com BEMG (82.04 vs 40.94 %CVM; p<0.05). Son et al (2015), ao
investigarem a atividade muscular do TS, TI e GD na aplicagdao de um exercicio ET, com
e sem BEMG, detetaram uma diferenga significativa na intensidade do TI e GD (p<0.05),
a favor do grupo com BEMG.

Apesar da crescente investigagdo da efetividade do BEMG, complementar ao exercicio
na populacdo clinica, otimizando o processo de reabilitacdo em individuos com DCAO,
esta ¢ ainda limitada quanto aos efeitos da sua utiliza¢ao na populacao desportiva (OHS).
Sao varios os estudos que utilizam a eletromiografia de superficie (EMGs), como um
instrumento de avaliagdo da intensidade de ativagao muscular em OHS, contudo, do nosso
conhecimento, investigagdo que procure determinar quais os efeitos de uma intervengao
que alie a EMGs a uma fonte de feedback externa, de modo a potenciar o processo de

reabilitagdo em atletas, ¢ ainda escassa.

Neste ambito, surge o presente trabalho de investigacdo, cujo objetivo € comparar os
efeitos de um protocolo de exercicios ET com recurso ao BEMG versus um protocolo de
exercicios ET isolado, ao nivel da intensidade da dor, funcionalidade e intensidade de

ativacao muscular do CAO, em atletas voleibolistas femininas com DCAO.



2. METODOLOGIA

2.1.  Objetivos especificos

» Comparar a intensidade de ativacdo muscular dos musculos TS, TI e GD entre os dois
grupos em estudo, nas duas tarefas, em T1 e T2, bem como a evolucao intra-grupo, ao
longo dos trés momentos de avaliagao;

» Comparar a intensidade da dor e a funcionalidade entre os dois grupos em estudo, nos
trés momentos de avaliagdo, bem como a evolu¢do intra-grupo, ao longo dos trés

momentos de avaliagdo.

2.2. Tipo de estudo

O presente estudo ¢ um estudo quasi-experimental pois embora avalie uma relacao de
causalidade, o investigador ndo controla todos os fatores, variaveis dependentes ou
preditores que de alguma forma, possam influenciar o comportamento ou variagao

observada nas variaveis independentes (Mardco, 2011).

2.3.  Variaveis Dependentes e Independentes
A varidvel independente foi o protocolo de exercicios de estabilidade dinamica aplicado
as voleibolistas. As variaveis dependentes a analisar foram a intensidade da dor, a

funcionalidade e a intensidade de ativacao muscular do complexo articular do ombro.

2.4. Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 19 atletas, recrutadas entre os escaloes cadetes
e seniores, da equipa de voleibol feminina da Universidade Lus6fona de Humanidades e
Tecnologias de Lisboa, inscritas na época 2016-2017, com DCAO. A amostra foi dividida
em dois grupos (10 no Grupo Exercicio — GEXC; 9 no Grupo Exercicio com recurso ao
BEMG - GBEMGQG), sendo que apds a desisténcia de 5 atletas, a amostra ficou reduzida a
14 atletas, 7 por cada grupo (Figura 4).
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2.5. Processo de Recrutamento da Amostra
O recrutamento iniciou-se com a visita dos elementos da equipa responsaveis por este
processo, que se deslocaram até ao local de treino das atletas para explicagdao do estudo

ao treinador.

Apos essa explicagdo distribuiu um questionario de caracterizagao da amostra (Apéndice
I) a todas as atletas, com os seguintes dados: codigo da atleta, idade, altura, peso, escaldo,
posi¢do, anos de pratica de voleibol, nimero de horas de treino semanais € nimero de
jogos por més. Durante a aplicacdo do questionario utilizou-se um sistema de codificagao
das atletas, através da atribuicdo de um codigo constituido por letras € nimeros, com o
objetivo de minimizar a probabilidade de identificacao dos participantes. O questionario
em causa consistiu num processo de triagem inicial, mediante a presenga dos seguintes
critérios: a existéncia de historia de dor ou patologia no CAO e respetivas limitagdes no
dia-a-dia ou na pratica de voleibol. As atletas precisaram de responder “Sim” a pelo
menos uma destas quatro questoes, para serem aceites. O mesmo investigador realizou
seguidamente, uma analise dos questiondrios aplicados anteriormente, comunicando ao

treinador, que foram selecionadas um total de 42 atletas.

Depois deste processo o investigador agendou uma nova visita ao local de treino das
atletas, na qual foi realizado o processo de recrutamento. Este iniciou-se com o
preenchimento de uma ficha de avaliagdo em forma de questionario (Apéndice II),
avaliando sequencialmente os critérios de selecdo, entre os quais, os critérios de inclusao:
dor no CAOQO, nos ultimos trés meses, com manutenc¢ao da pratica desportiva (Soliaman et
al., 2015); idade igual ou superior a 15 anos; saber ler e escrever portugués e pelo menos
um teste clinico positivo, dos que apresentam melhores valores de sensibilidade para o
SCSA e IGU (Huang et al., 2013), descritos por Petty & Moore (2001) e Magee (2002).
Os testes selecionados para o SCSA foram o Neer Impingement Test (N) (sensibilidade
até 88.7% e especificidade até 66%) e o Hawkins Sign (H) (sensibilidade até 92.1% e
especificidade até 69%), sendo os mais sensiveis na identificacdo desta condi¢ao (Calis
et al., 2000; MacDonald et al., 2000). Os testes para a IGU foram o Relocation Test (RT)
(sensibilidade e especificidade até 87%) e o Anterior Release Test (ART) (sensibilidade
até 85% e especificidade até 87%), sendo os mais precisos nesta condi¢do (Santos &
Matias, 2011); os critérios de exclusdo: presenca de alteragdes neurologicas; parestesias,

défices de forca de origem desconhecida, dor irradiada ou tremores no MS (Varnell,
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2015); dor de origem visceral e dor sistémica; teste Thoracic Outlet Syndrome positivo
(Antunes et al., 2014); antecedentes de cirurgia do ombro ou fratura (Seitz et al., 2015)
nos ultimos 6 meses; reproducdo dos sintomas com movimentos ativos € acessorios da
cervical e realizagdo de fisioterapia para tratamento do CAO nos ultimos 3 meses (Santos

& Matias, 2011).

No proprio dia, e apds a verificagdo dos critérios de inclusao e exclusdo, procedeu-se a
confirmacao da sua participagao no estudo, através da entrega de uma carta explicativa
(Apéndice III) e do consentimento informado (Apéndice IV). O consentimento
informado, foi devidamente assinado, de forma livre e esclarecida pelos representantes
legais das atletas, no caso de terem idade inferior a 18 anos, pelo que apenas os
consentimentos informados das menores ¢ que nao foram entregues neste mesmo dia.
Concluindo, decorrente do processo de recrutamento, foram selecionadas um conjunto de

19 atletas.

2.6. Processo de Aleatorizacao da Amostra

Posteriormente, realizou-se a aleatorizagdo da amostra, por outro elemento da equipa de
investigacdo, igualmente cego relativamente aos objetivos do estudo, através de um
método de programacao informatico. O objetivo da aleatorizagdo consistiu na obtengao
de dois grupos homogéneos, respeitando as seguintes caracteristicas individuais: idade,

indice de massa corporal, anos de pratica de voleibol e duragdo dos sintomas.

As atletas foram assim divididas em dois grupos, o GEXC, que realizou o protocolo de
exercicios para estabilidade dinamica do CAO e o GBEMG que realizou o mesmo

protocolo com recurso ao BEMG.

O investigador, apos a distribui¢do das atletas pelos dois grupos, realizou dois
documentos: um deles, uma listagem de todas as atletas participantes no estudo para
entregar a investigadora responsavel pelo protocolo de avaliagcdo (cega relativamente ao
grupo a que pertence cada atleta); e outro com a informagao de quais os grupos a que cada
atleta pertence (Apéndice V), para entrega as investigadoras responsaveis pelo protocolo
de intervencao, sendo que cada uma foi responsavel pela aplicagdo exclusiva do protocolo

num dos grupos.
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2.7. Outcomes & Instrumentos

De acordo com o objetivo do estudo e o desenho metodologico utilizado foram
selecionados instrumentos de natureza quantitativa. S3o eles a EMG de superficie
(PhysioPLUX - PLUX®), a Escala Numérica da Dor (END) e o Disabilities of the arm,
shoulder and hand (DASH), os quais avaliam os outcomes, intensidade de ativacao

muscular, intensidade da dor e a funcionalidade, respetivamente.
* Eletromiografia de superficie (EMGs):

Foi utilizada EMGs, com o objetivo de avaliar a atividade elétrica dos musculos TS, T1 e
GD, durante a realizagdo de duas tarefas, uma lenta e uma balistica (Maenhout et al.,
2016; Leong et al., 2017). Este instrumento € um recurso essencial para o estudo da
atividade muscular, particularmente instantes de ativagdo muscular e os niveis de
contragdo muscular no movimento (Santos & Matias, 2011). Particularmente no estudo
de musculos especificos em atletas, em OHS, tendo em consideragdao a criagdo de
protocolos de reabilitacdo/intervencao e a melhor compreensao dos seus mecanismos de

lesdao (Escamilla e Andrews, 2009).

Para a realizacao deste estudo foram usados elétrodos descartaveis, com superficies de
detecdo com 24mm de diametro, redondos, em tecido nao-tecido, autoadesivos, pré-
gelificados, com conector de encaixe de 3.9mm de diametro, colocados numa
configuragdo bipolar diferencial, com uma distancia entre elétrodos de 10mm e de 20mm
inter-elétrodos de centro a centro (Kibler ef al., 2008; Santos & Matias, 2011; Leong et
al., 2017). Estes elétrodos encontravam-se ligados a um aparelho de EMG portatil
(PhysioPLUX - PLUX®), com uma dimensao de 84x53x18mm, com 4 sensores ativos
com ganho de 1000, CMRR de 110dB, banda passante de 25-500Hz e um sensor terra,
ligado a uma superficie 6ssea (Horsak et al., 2017). O aparelho foi usado numa
configuragdo com ritmo de amostragem de 1000Hz, 12-bit de resolucdo e com ligagao
via Bluetooth (at¢ 100m) a um computador, sendo utilizado para a visualizagdo e
aquisicdo do sinal eletromiografico o programa OpenSignals (r)evolution (PLUX —
Wireless Biosignals®) (Santos & Matias, 2011; Piraua et al., 2014; Huang & Ou, 2015;
Tsuruike & Ellenbecker, 2016; Michener et al., 2016; Castelein et al., 2016; Ou et al.,
2016; Henning et al., 2016; Leong et al., 2017; Ayatollahi et al., 2017).

A pele das atletas foi preparada, através da remogao de pelos, limpeza com passagem de

uma lixa e de seguida com algodao embebido em alcool, para reduzir a impedancia (<10
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kQ) (Miyasaka et al., 2017) e, para posterior colocacao dos elétrodos nos musculos TS,
TI, GD e deltéide anterior (DA) (Apéndice VI) (Santos & Matias, 2011). Antes de
qualquer avaliacdo dos niveis de intensidade de ativagcdo, foi necessario efetuar a
normaliza¢do do sinal eletromiografico para os musculos TS, TI e GD, através de trés
contragdes voluntarias isométricas maximas (CVIM) resistidas, durante 5 segundos, com
um intervalo de 5 segundos entre cada ativacao muscular (Apéndice VI) (Sole et al., 2014;
Michener et al., 2016; Ou et al., 2016; Leong et al., 2017). Os dados foram devidamente
armazenados e identificados num ficheiro de computador, para posterior processamento

“off-line” (Wakefield et al., 2011).

Relativamente as propriedades psicométricas do instrumento, segundo Michener et a/
(2016), a fiabilidade foi boa para muito boa, para as varidveis da relagio EMG
(coeficiente de correlacao intra-classe, 0.72- 0.94) e os valores EMG de contragdo de
referéncia (coeficiente de correlagdo intra-classe, 0.75-0.95). Os valores de erro das
variaveis da relacdo EMG foram calculados para permitir a interpretacao dos resultados;
o erro padrao da medicao foi de 0.16 a 0.24, e a mudanga minima detetavel com 90% de

limites de confianca foi de 0.37 a 0.55.
= Escala Numérica da Dor (END)

A dor ¢ frequentemente avaliada num contexto de reabilitagdo em pacientes com dor no
CAOQ, utilizando para tal, escalas de avaliagdao da intensidade da dor auto-reportadas pelo

utente, entre as quais a END (Michener et al., 2011).

A END (Anexo I) ¢ descrita como uma escala unidimensional de 11 pontos, que tem
como intuito medir a perce¢ao de intensidade da dor (Pool et al., 2007). A sua pontuagao
varia entre 0 a 10, tendo como extremidades o valor 0, que equivale a “auséncia de dor”
e o valor 10, que representa a “pior dor imaginavel” (Pool et al., 2007; Mintken et al.,

2009; Michener et al., 2011).

Este instrumento de medida tem sido usado na avaliagdo de dor no CAO em multiplas
situagodes, incluindo dor em repouso, dor em atividades didrias, dor média e melhor e pior

dor (Michener et al., 2011).

Relativamente as suas propriedades psicométricas, a END apresenta uma fidedignidade
teste-reteste de 0.74, uma mudan¢a minima detetavel de 2.5 e uma diferenca minima

clinicamente importante de 1.1, considerando-se assim um instrumento com um bom
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nivel de fidedignidade e boa capacidade de resposta, em utentes com dor no CAO
(Mintken et al., 2009; Michener et al., 2011). Michener ef al (2011) determinaram para a

mesma populacdo em estudo, um tamanho do efeito de 1.84.

Numa revisdo sistematica da literatura, Hjermstad et a/ (2011) ao compararem o
desempenho da END relativamente a outras escalas de dor semelhantes, nomeadamente
a Escala Visual Anéloga e a Escala Verbal da Dor, verificaram que 11 de 19 estudos
analisados recomendam a sua utilizagdo, baseando-se em aspetos relativos a maior adesao

por parte dos individuos, melhor poder de resposta e melhor aplicabilidade.
= Disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH)

A DASH (Anexo II) ¢ um questionario de autopreenchimento que tem por objetivo medir
o impacto de uma condicao de satde na funcionalidade do MS, ja que permite conhecer
os sintomas do utente e a capacidade para desempenhar determinadas atividades

utilizando o MS (Franchignoni et al., 2014).

Foi desenvolvida conjuntamente pelo [nstitute of Work and Health e pela American
Academy of Orthopaedic Surgeons, tendo sido adaptada e validada para a populacao
portuguesa em 2006, por Santos e Gongalves. Apresenta uma boa consisténcia interna
(alfa de Cronbach de 0.95) e boa reprodutibilidade teste-reteste (r=0.89) (Santos &
Gongalves, 2006). Foi considerado o melhor questiondrio para avaliagdao de condi¢des do
MS, numa revisao da literatura, cujo objetivo foi identificar os questionarios de

incapacidade do ombro existentes e avaliar a qualidade dos mesmos (Bot et al., 2004).

Esta escala ¢ constituida por 3 partes, sendo a primeira parte, formada por 30 itens de
preenchimento obrigatério, referente a incapacidade e sintomatologia. As partes
restantes, de preenchimento opcional, com 4 itens cada, sdo relativas a atividade laboral
e atividades desportiva e musical, respetivamente. Tém de ser preenchidos no minimo 27
dos 30 itens da primeira parte, para se obter uma pontuacao (instrumento invalidado se

trés ou mais perguntas sem resposta) (Hsu et al., 2010; Angst et al., 2011).

Cada modulo opcional consiste em quatro itens, que podem ou nao ser respondidos
devido a natureza das questdes. O objetivo destes modulos ¢ identificar dificuldades
especificas que os atletas profissionais/artistas ou outros grupos de trabalhadores possam
sentir, mas que nao afetam as suas tarefas diarias e por isso sao indetetaveis nos 30 itens

iniciais. O procedimento para calcular a pontuacdo nestes modulos ¢ igual (Santos &
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Gongalves, 2006). Os valores assinalados nas respostas sao somados e ¢ feita uma média,
atribuindo-se um valor em 5. Esse valor ¢ transformado numa pontuagao em 100,
subtraindo um e multiplicando por vinte e cinco (Santos & Gongalves, 2006). Assim, uma
pontuagdo elevada, indica um maior nivel de incapacidade (Santos & Gongalves, 2006;

Hsu et al., 2010).

2.8. Protocolo de avaliacao

A amostra foi sujeita a um protocolo de avaliacao, realizado em trés momentos (inicial,
intermédio e final), tendo cada um destes uma duragao de aproximadamente 15 minutos
por atleta. A avaliagdo inicial realizou-se previamente ao inicio das intervencoes (T0), a
intermédia, apos a quarta semana de intervenc¢do (T1) e a final apos as oito semanas de

intervengao (T2).

Inicialmente a investigadora, cega relativamente ao protocolo de intervengdo e
anteriormente submetida a um treino de competéncias acerca da instrumentagao utilizada,
dirigiu-se ao local de treino antes deste iniciar, para proceder as avaliagdes, garantindo-
se que cada atleta efetuava este protocolo individualmente, sem observacdo de outros
elementos. Os momentos de avaliagdo foram realizados por escaldo competitivo € em
dias especificos, previamente combinados com as atletas e equipas técnicas (Apéndice

VII). Foi entregue posteriormente uma escala DASH, avaliada a dor pela END e feita a

avaliacao da intensidade de ativacao muscular, com recurso a EMGs aos musculos TS,

TI e GD (Figura 1).

Figura 1: Colocagao dos elétrodos nos musculos em estudo (TS, TI, GD e DA) e ligagao ao dispositivo
PhysioPLUX.
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Como forma de avaliar a intensidade de ativacado muscular recorreu-se a duas tarefas
funcionais especificas, tendo sido cada uma executada em trés repeti¢des (intervalo de 5

segundos entre cada repeti¢ao), iniciada ao comando do investigador:

= Atividade de natureza lenta — Flexdo do ombro até aos 90°:

Para assegurar que as condigdes em que a tarefa foi realizada fossem semelhantes entre
todas as atletas, colocou-se uma marca na parede correspondente a amplitude de 90° de
flexao da atleta (confirmada através do goniometro) (Figura 2). Também para garantir a
inexisténcia de qualquer duvida em relagdo a realizacdo do movimento, foi sugerido a
atleta que o repetisse varias vezes. Na avaliagdo da atividade, foi entdo pedida uma flexao
do ombro até aos 90°, realizada de forma lenta, voltando de seguida a posi¢do inicial (De
Mey et al., 2012; Worsley et al., 2013; Larsen et al., 2014; Huang & Ou, 2015; Lopes et
al., 2015; Maciukiewicz et al., 2016; Reed et al., 2016; Miyasaka et al., 2017; Turgut et
al.,2017; Wochatz et al., 2017).

= Atividade de natureza balistica — Atirar uma bola contra um alvo na parede: A
atleta posicionou-se a frente de uma marca colocada no chao, a distancia de 2 metros da
parede (Figura 3). Apods o comando do investigador, esta foi instruida a atirar uma bola
de ténis, contra um alvo definido na parede, o mais rapidamente possivel, voltando de

seguida a posicao inicial (Clemente et al., 2016).

Figura 2: Atividade de natureza lenta. Figura 3: Atividade de natureza balistica.

A defini¢do clara das condigdes de execucao das tarefas acima mencionadas e a igualdade
da sequéncia das mesmas, permitiu garantir a reprodutibilidade das recolhas, ou seja, que
todos os sujeitos estivessem em cada um dos momentos de avaliagdao, submetidos as
mesmas circunstancias. Apos esta avaliagao os dados foram convenientemente guardados
em ficheiros no computador, para posterior processamento “off-line” (a realizar pelas

investigadoras da equipa da investigacao). De forma a garantir a privacidade dos mesmos
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e evitar a deturpacao ou perda dos dados obtidos nas leituras do EMG, uniformizou-se

um protocolo de gravagao dos ficheiros, que se apresenta em anexo (Apéndice VIII).

2.9. Protocolo de Intervencao

A intervenc¢ao iniciou-se apds a primeira avaliagdo e perfez um total de 8 momentos, ou
seja, uma sessao por semana com cada atleta. Esta teve a duragdo de cerca de 30 minutos

e realizou-se durante o periodo do treino fisico das atletas.

Das duas investigadoras responsaveis pelo protocolo de intervengao, uma foi responsavel
unicamente pelo GEXC (realizagdo do protocolo de exercicios de ED) e outra responsavel
pelo GBEMG (realizagao do protocolo de exercicios de ED com recurso ao BEMG). Este
procedimento foi realizado em duas salas diferentes do pavilhdo desportivo da
Universidade Lusofona (uma sala unicamente destinada as atletas do GEXC e outra as
atletas do GBEMG). Devido a disponibilidade de duas unidades de BEMG, bem como a
garantia de um acompanhamento mais individualizado, a equipa de investigacdo definiu

um numero maximo de duas atletas por grupo.

O BEMG tem sido amplamente utilizado na reabilitagdo das DCAO (Matias & Gamboa,
2005; Santos & Matias, 2011; Martins e Matias, 2013; Huang ef al., 2013). No GBEMG
foi permitida, enquanto a atleta realizava o protocolo de exercicios, a orientagdo em
tempo real, por graficos que representavam a ativacao muscular dos quatro musculos em
estudo, TS, TI, GD e DA (Santos & Matias, 2011). Estes graficos utilizaram-se como
forma de intervencao, sendo a consciencializagdo e treino da contragao dos musculos
especificos um exemplo, proporcionando a atleta a possibilidade de modificar, corrigir,
adaptar ¢ melhorar a contracdo motora num determinado gesto ou tarefa (Santos &

Matias, 2011).

O protocolo de intervengao, criado pela equipa de investigagdao (Apéndice 1X), consistiu
num conjunto de exercicios de estabilidade dinamica do CAO, baseados nas trés fases de
aprendizagem motora. Os exercicios utilizados, especificos para a populagdo de atletas
voleibolistas, fundamentaram-se na mais recente literatura cientifica e na sua qualidade
metodologica (Wilk et al., 2002; Reinold et al., 2010; Santos & Matias, 2011; Wilk et al.,
2011; Cools et al., 2014; De Mey et al., 2013; Reinold et al., 2013; Ellenbecker, 2015;

Moura et al., 2016; Wilk et al.,2016). Ao longo das semanas, houve uma continua
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progressao nos exercicios, sendo estes mais exigentes ao nivel do controlo motor,

aumento do niamero de tarefas a realizar em simultaneo e resisténcia da carga imposta.

2.10. Fluxograma

Todo o processo metodoldgico, compreendido desde a selecao da amostra até ao final da

intervengao, pode ilustrar-se no esquema seguinte.

61 F dos 4 escales da Luséfona
Voleibol

h 4

42 Atletas

A 4

Amostra
N=19

A 4

Processo de aleatorizagdo tendo como critérios a homogeneidade

entre grupos

Grupo Exercicio
N=10

Protocolo de Exercicios de ED

Protocolo de Exercicios de ED+ BEMG

Grupo Exercicio + BEMG
N=9

N=17 — Atleta desistiu do estudo
porque parou os treinos até ao
final da época e ndo vive em
Lisboa

N=15 — Atleta desistiu por
motivos médicos

TO= Avaliagao Inicial
12 momento de intervencao

22 momento de intervenciao

32 momento de intervencio

42 momento de intervengao
T1 = Reavaliagdo

52 momento de intervencio

62 momento de intervencao

72 momento de intervencio

82 momento de intervengao
T2 = Avaliacao Final

Figura 4: Fluxograma do estudo.

N=18 — Atleta desistiu do estudo
porque se lesionou e parou os
treinos até ao final da época

1
: N=16 — Atleta desistiu |
porque vai parar os treinos :

1
I e vive longe de Lisboa I
1

|_ _____________________ 1
1
1
}} N=14 — Atleta desistiu pela |
i distancia aos treinos/parou de :
1
1
1

| .
1 treinar
|
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2.11. Questdes Eticas

Em qualquer estudo de investigacdo no qual participem individuos sao levantadas
questdes morais e éticas (Fortin, 2000), estando estas abordadas na declaracao de
Helsinquia (1083). Respeitando estes pressupostos, o presente estudo foi proposto a
Comissdo Especializada de Ftica em Investigagdo da Escola Superior de Satde do

Instituto Politécnico de Setubal, com anterior aprovacao e iniciagao.

Deste modo, cada atleta ap0s ter sido selecionada foi convidada a participar no estudo, de
forma voluntéria, respeitando-se o direito a autodeterminagdo (Fortin, 2000), tendo sido
explicado a cada uma, a natureza do estudo e o seu papel nele, objetivos, métodos
utilizados, a utilidade dos dados recolhidos e potenciais beneficios da investigacao.
Depois de certificada a sua compreensao, cada atleta maior de idade, assinou um
consentimento informado. No caso de ser menor, este foi assinado pelos respetivos
representantes legais, de forma livre e esclarecida, tendo a possibilidade de recusar, a
qualquer momento, prosseguir com a participagdo no estudo, sem que por isso fosse
prejudicada. A intimidade de cada uma foi protegida, respeitando-se o direito de decisao
sobre a quantidade da informagao revelada (confidencial e de acesso restrito a equipa de
investigacdo). O anonimato foi assegurado, salvaguardando a identidade das atletas e
apos a realizagao do estudo, toda a informagao foi destruida. Perante quaisquer situagdes
de dor ou desconforto por parte das atletas, durante a realizagdo dos exercicios, estas

foram incentivadas a cessa-los (Fortin, 2000).

De acordo com a literatura, assegurou-se que as intervenientes no estudo fossem
submetidas a um tipo de intervencdo considerada efetiva para a disfungdo que
apresentam, tanto no que respeita os exercicios, como o uso de BEMG (Merolla et al.,

2010; Santos & Matias, 2011; De Mey et al., 2013; Antunes et al., 2014).

2.12. Processamento e Analise de Dados

O processamento do sinal de EMG foi realizado off-line com auxilio de software
especifico OpenSignals (r)evolution (PLUX — Wireless Biosignals®). O sinal
eletromiografico foi filtrado utilizando um filtro Butterworth (3 de ordem) com banda
passante de frequéncia entre 10Hz e S00Hz (Ebaugh & Spinelli, 2010; Lee et al., 2016;

Ayatollahi et al., 2017) e suavizado através da determinacdo da envolvente
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eletromiografica (linear envelope) com uma frequéncia de 7Hz. A partir deste considerou-
se o valor da amplitude do sinal EMG dos musculos em estudo. Posteriormente, foi
calculada a média da amplitude do sinal EMG de cada musculo nas trés repeticdes e
depois expressa como a média da %CVM. Para este célculo utilizou-se a seguinte
formula: F =H/A*100, em que o F corresponde a % da atividade muscular; H corresponde
ao valor médio da amplitude do sinal EMG das trés repeti¢cdes; A representa a média da

CVIM de cada musculo (Lee et al., 2015).

O tratamento de dados e a analise estatistica foram realizados com recurso a versdo 21.0

do software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).

Recorreu-se a estatistica descritiva para a caracterizagdo da amostra e distribuicao dos
valores das varidveis em estudo. Estudaram-se, para as varidveis numéricas ou
quantitativas, os valores médios e do desvio padrdo, o coeficiente de variagdo, os valores
minimos e maximos e graficos ilustrativos da distribui¢ao de valores verificada. Para as
variaveis qualitativas (nominais e ordinais), foram realizadas tabelas de frequéncias e
graficos ilustrativos das distribui¢gdes de valores verificadas. A estatistica inferencial foi
utilizada com os objetivos de estudar a comparacao do GEXC e GBEMG face as variaveis
dependentes, em cada momento de avaliagdo, bem como intra grupo, ao longo dos trés
momentos de avaliagdo. Primeiramente, determinou-se a homogeneidade dos grupos,
tendo-se aplicado os testes Mann-Whitney (varidveis de caracterizacdo quantitativas) e
Qui-quadrado (varidveis de caracterizagdo qualitativas). Apos este passo foi necessario
estudar a normalidade das variaveis, recorrendo-se ao teste de Shapiro-Wilk, por se tratar
de uma amostra inferior a 30 sujeitos (Mardco, 2011). Como ndo se verificou a
normalidade em todas as varidveis em estudo, optou-se por um método mais conservador,
aplicando estatistica ndo paramétrica para todas as variaveis. Utilizaram-se os testes nao
paramétricos Mann-Whitney, para amostras independentes (comparagao inter-grupos) € o
teste Wilcoxon para amostras emparelhadas (comparagdo intra-grupos) (Maroco, 2011).
Todas os dados foram compilados e apresentados sob a forma de tabelas e graficos no

capitulo dos resultados.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

3.1. Descricao da amostra

A amostra final foi constituida por 14 sujeitos, 7 atletas no GEXC e 7 atletas no Grupo
GBEMG, cujas caracteristicas na baseline foram comparadas a partir dos testes Mann-
Whitney (variaveis quantitativas) e Qui-Quadrado (variaveis qualitativas). Os dois grupos
em estudo revelaram-se homogéneos quanto as varidveis de caracterizagdo, apresentando
entre si valores semelhantes. O GEXC apresentou um valor médio de idade de 19.71£3.95
e um IMC de 21.91£2.39, tendo em média 9.00+£5.32 anos de pratica de voleibol. O
GBEMG revelou uma média de idade de 18.2942.06 ¢ um IMC de 21.39+1.86, tendo
uma média de 7.86£1.22 anos de pratica de voleibol. O escalao, no GEXC, apresentou a
distribuicao: cadete - 28.6%; junior - 14.3%; sénior — 57.1% e, relativamente a posi¢ao
ocupada: ponta - 71.4%; libero - 14.3%; distribuidor — 14.3%. Por sua vez, no GBEMG,
os valores distribuiram-se da seguinte forma: cadete - 14.3%; juvenil - 14.3; janior —
42.9%; sénior — 28.6% no que se refere ao escaldo, bem como ponta - 42.9%; libero -
14.3%; distribuidor — 28.6%; central - 14.3%, quanto a posi¢ao. Relativamente a duragao
dos sintomas o GEXC apresentou 57.1% de sujeitos com dor na Gltima semana e 42.9%
com dor nos ultimos 3 meses, enquanto no GBEMG, 42.9% reportaram dor na ultima
semana ¢ 57.1%, dor nos ultimos 3 meses. A intensidade de ativacdo muscular,
intensidade da dor e funcionalidade foram igualmente avaliadas em T0O. Assim no GEXC,
a intensidade de ativacao revelou os valores médios de 5.98 & 3.64 (TS) 5.79 + 3.67 (T])
e 8.69 £ 2.50 (GD) na tarefa lenta e 10.69 + 7.0 (TS), 11.99 £+ 7.00 (TI) e 10.65 + 4.50
(GD) na tarefa balistica. No GBEMG, obtiveram-se os valores 5.03 + 2.88 (TS), 5.36 +
3.45(TD) e 11.42 + 7.81(GD), na tarefa lenta e 9.66 = 4.01(TS), 11.14 + 7.53(TI) e 15.44
+ 10.04(GD), na tarefa balistica. O GEXC demonstrou uma média de 4.57 + 2.44, na
intensidade da dor e de 20.97 + 15.88, na funcionalidade, e 0o GBEMG revelou os valores
médios de 4.14 + 2.85 e 16.55 £ 11.72 na intensidade da dor e funcionalidade,

respetivamente.

A distribui¢do das varidveis de caracterizacdo para os dois grupos apresenta-se
esquematicamente, com os respetivos valores médios/frequéncia/percentagem e de
significancia estatistica, nas tabelas 1 e 2. Toda a informagdo detalhada relativa aos

resultados encontra-se no apéndice X.
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Tabela 1 — Variaveis de caracterizagdo sociodemografica e desportiva dos grupos em estudo na baseline.

Grupos Média / Valor U P Grupos F (%) Valor Q P
Desvio Padrao Cadete 2 (28.6)
Idade GEXC DTIE95 5600 0.561** LBl Jnior GEXC 1(14.3)
GBEMG 18.2942.06 ~ Sémior _4(57.0)
GBEMG 21.39+1.86 Juvenil GBEMG 1 (14.3)
. GEXC .0045. Juni 3(42.9
Anos de Pratica 900332 5} oo 0.652%* — @9
GBEMG 7.86+1.22 Sénior 2 (28.6)
Horas de Trei GEXC 9.43+0.98 18.50 03345+ Ponta 5(71.4)
oras de Treino . . icd R TV TR
GBEMG 10.00+1.16 Posigho - Libero . . _1043)
Distribuidor 1(14.3)
GEXC 4.00£0.00
Jogos por més 21.00 0.317%* ok
08P GBEMG 4.1420.38 | Ponta 3 (429 183 0.756
Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; P: nivel de significancia % GBEMG 1(14.3
estatistica; ** p superior a 0.05; IMC: Indice de Massa Corporal; GEXC: Grupo _ Distribuidor 2(28:6
Exercicio; GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG Central 1(14.3)

Valor Q: valor obtido pelo teste Qui-Quadrado; p: nivel de significancia estatistica;
** p superior a 0.05; F: Frequéncia; %: valor percentual; GEXC: Grupo Exercicio;
GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG

Tabela 2 - Variaveis de caracterizacdo clinica dos grupos em estudo na baseline.

Grupos F (%) Valor Q P
) GEXC 4(57.1)
Duracio dos Sintomas Ultima Semana GBEMG 3 (42.9) 0.14 1.000**
) GEXC 3 (42.9)
Ultimos 3 Meses GBEMG 4(57.1) 0,14 1.000%**
Grupos Média* / Desvio Padrao Valor U P
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GEXC 457 +2.44
Intensidade da Dor GBEMG 4.14+2.85 22.00 0.748**
GEXC 20.97 + 15.88
Funcionalidade GBEMG 16.55+11.72 22.00 0.749%*
Mov Lento TS GEXC 598 +3.64
GBEMG 5.03 +2.88 23.00 0.848%*
Mov Lento TI GEXC 5.79 £ 3.67
GBEMG 5.36 +3.45 21.50 0.701%*
Intensidade de Mov Lento GD GEXC 8.69 +2.50
Ativacio GBEMG 11.42 +7.81 23.00 0.848%*
Muscular Mov Bal TS GEXC 10.69 + 7.03
(% CVIM) GBEMG 9.66 + 4.01 24.00 0.949%*
Mov Bal TI GEXC 11.99 + 7.00
GBEMG 11.14 +7.53 24.00 0.949%*
Mov Bal GD GEXC 10.65 + 4.50
GBEMG 15.44 + 10.04 18.00 0.406**

Valor Q: valor obtido pelo teste Qui-Quadrado; Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; F: frequéncia; %: valor percentual; p: nivel de significancia estatistica; **
p superior a 0.05; Mov: movimento; Bal: balistico; TS: trapézio superior; TI: trapézio inferior; GD: grande dentado; GEXC: Grupo Exercicio; GBEMG: Grupo exercicio +

BEMG:; * valores expressos como %CVIM.
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Em suma, os dois grupos revelaram-se semelhantes na baseline, quanto a reparti¢ao dos
seus elementos por todas as variaveis de caracterizagao em estudo, quando obtidas por
ambos os testes ndo paramétricos Qui-quadrado e Mann-Whitney (p>0.05). O pressuposto
de homogeneidade na comparagao dos dois grupos ¢ essencial, na medida em que garante
que eventuais diferencas detetadas na andlise dos resultados, se relacionem com a

intervencao aplicada e ndo com dissemelhangas prévias entre os grupos de sujeitos.

3.2. Comparacao dos resultados das intervencoes entre os dois grupos

Numa anélise inicial, efetuou-se o estudo comparativo, em cada momento de avaliacao
(T1 e T2), considerando cada uma das varidveis em estudo: intensidade de ativagao

muscular, intensidade da dor e funcionalidade.

Afim de se avaliar o pressuposto da normalidade das distribui¢des das variaveis, aplicou-
se o teste Shapiro-Wilk (amostra inferior a 30 sujeitos). Como ndo se verificou
normalidade na distribuicdo de todas as variaveis em estudo, optou-se por um método
mais conservador, aplicando-se estatistica ndo paramétrica para todas as variaveis. Assim
sendo, utilizou-se o teste nao paramétrico Mann-Whitney, para amostras independentes

(comparagao inter-grupos), que coloca as seguintes hipoteses estatisticas:

v' HO: Nio existe diferenga estatisticamente significativa na distribui¢do de valores das
variaveis, entre 0s grupos;

v' HI: Existe diferenca estatisticamente significativa na distribui¢do de valores, entre os
grupos.

Nas tabelas 3 e 4, encontram-se os valores descritivos (média e desvio padrao) e os
valores resultantes de estatistica inferencial (valor U e p), para as diferentes componentes

da variavel de intensidade de ativagao muscular.
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Tabela 3 - Comparacdo dos grupos na avaliagdo intermédia (as 4 semanas) e na avaliagdo final (as 8 semanas) para a intensidade de ativagdo muscular — Movimento Lento.

Musculo Momento de Avaliacdo Grupos Média*/Desvio Padrao Valor U P
GEXC 3.29+1.39
Trapézio Superior Tl GBEMG 616+ 3.92 12.00 0.110
GEXC 3.33+1.58 16.50 0.306
T2 GBEMG 4.59 +2.40 ' ’
GEXC 5.15+£3.42
Trapézio Inferior T1 GBEMG 520+ 4.97 23.00 0.848
GEXC 7.80+3.90
T2 GBEMG 8.63 + 6.44 22.00 0.749
GEXC 6.47+£2.29 16.00 0977
Grande Dentado T1 GBEMG 925+ 462 . .
GEXC 7.13+£4.85
T2 GBEMG 8.56 + 4.41 18.00 0.406

Valor U: Valor obtido pelo teste ndo paramétrico Mann-Whitney,; p: nivel de significancia estatistica; T1: avaliagdo intermédia; T2: avaliacdo final.; GEXC: Grupo
Exercicio; GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG; * Valores expressos como %CVIM.

Tabela 4 - Comparagdo dos grupos na avaliagdo intermédia (as 4 semanas) e na avaliacdo final (as 8 semanas) para a intensidade de ativagdo muscular — Movimento

Balistico.
Musculo Momento de Avaliacio Grupos Média*/Desvio Padrao Valor U P
GEXC 11.90 + 6.63 16.00 0277
Trapézio Superior Tl GBEMG 17.56 £ 10.01 ) )
GEXC 17.79 £ 6.89
T2 GBEMG 17.92 £5.67 24.00 0.949
GEXC 14.15+8.28
Trapézio Inferior Tl GBEMG 12.43 £ 6.54 21.00 0.655
GEXC 14.29 £ 6.08
T2 GBEMG 13.45 +£5.81 22.00 0.749
GEXC 17.54 £ 11.61 18.00 0.406
Grande Dentado Tl GBEMG 22.84+17.03 : '
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GEXC 21.51 +£16.75
T2 GBEMG 26.30 + 12.54 14.00 0180

Valor U: Valor obtido pelo teste ndo paramétrico Mann-Whitney; p: nivel de significancia estatistica; T1: avaliacdo intermédia; T2: avalia¢do final.; GEXC: Grupo
Exercicio, GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG; * Valores expressos como %CVIM.

Em nenhum dos momentos de avaliacdo (T1 e T2) para a intensidade de ativagdo dos musculos TS, TI e GD se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre 0o GEXC e o GBEMG, quer no movimento lento (Tabela 3), quer no balistico (Tabela 4). Pode-se observar
que a intensidade de ativagao do GD tende a ser superior no GBEMG, em ambos os movimentos. Ja a intensidade do TI, tende a ser superior no

GBEMG, no movimento lento, ao invés do movimento balistico, em que € superior no GEXC.

Tabela 5 - Comparacao dos grupos na avaliagdo intermédia (as 4 semanas) ¢ na avaliagdo final (as 8 semanas) para a intensidade de ativagdo muscular — Movimento
Lento.

Momento de Avaliacao Grupos Média/Desvio Padrio Valor U P
GEXC 3.14+£2.12
23.00 0.845
et £ T Tl GBEMG 271 £1.98
ntensidade da Bor GEXC 257+257 1750 0358
T2 GBEMG 1.14 £ 0.90 ' ’
GEXC 15.11+10.28 23.00 0.847
T1 GBEMG 15.96 + 13.69 ’ ’
Funcionalidade
GEXC 12.74 £ 8.56 13.00 0.141
T2 GBEMG 6.66 = 7.06

Valor U: Valor obtido pelo teste ndo paramétrico Mann-Whitney; p: nivel de significancia estatistica;. T1: avaliagdo intermédia; T2: avaliacdo final; GEXC: Grupo
Exercicio;, GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG

Apesar de se ter verificado uma diminuic¢ao da intensidade da dor e um aumento da funcionalidade em qualquer dos momentos da avaliagdo, a

semelhanca dos resultados anteriores (intensidade de ativacao), também nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre o
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GEXC e 0o GBEMG (Tabela 5). Pode-se observar, que a intensidade da dor tende a ser
inferior no GBEMG (T1 e T2) e a funcionalidade superior no GBEMG (T2), a excegao
da avaliacao ap6s 4 semanas (T1), em que a funcionalidade foi superior no GEXC,

comparativamente ao GBEMG.

3.3. Comparacio dos resultados das interveng¢oes intra grupo

Procedeu-se igualmente a uma analise comparativa entre os valores de médias para cada
grupo isoladamente, por cada momento de avaliacao (TO-T1; T1-T2; TO-T2). Esta
analise permitiu verificar individualmente a evolugao temporal das varidveis em estudo,
em cada um dos grupos. Apds a aplicacao do teste Shapiro-Wilk, e uma vez que os dados
nao apresentaram uma distribuicdo normal, foi efetuada, tal como na secg¢do anterior, a
estatistica ndo paramétrica. Portanto, adotou-se a aplicacao do teste ndo paramétrico

Wilcoxon, que coloca as seguintes hipdteses estatisticas:

v' HO: Nao existe diferencga estatisticamente significativa na distribui¢do das variaveis

entre os dois momentos de avalia¢dao, em cada grupo.

v/ HI: Existe diferenca estatisticamente significativa na distribui¢do das variaveis entre

os dois momentos de avaliagdo, em cada grupo.
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Tabela 6- Comparacdo entre avaliacdo inicial (baseline), avaliagdo intermédia (as 4 semanas) e avaliagdo final (as 8 semanas) em ambos os grupos em estudo — Intensidade

de Ativagdo no Movimento Lento.

Média*/Desvio Padrao

Momentos de Média da
Musculo Avaliaciio Grupos T. Inicial T. Final diferenca/Pesvio Valor Z P
Padrao

TO _T1 GEXC 5.98 +3.64 3.29+1.39 2.69 +3.00 -2.20 0.028**

GBEMG 5.03 +£2.89 6.16 =3.92 -1.13£5.16 -0.68 0.499

Trapézio Superior T1 -T2 GEXC 3.29+1.39 3.33+1.58 -0.04 £2.38 -0.17 0.866

GBEMG 6.16 =3.92 4.59 +2.40 1.57+5.15 -0.68 0.499

GEXC 5.98 +3.64 3.33+1.58 2.65+4.29 -1.35 0.176

To-T2 GBEMG 5.03 +£2.88 4.59 +2.40 0.44 +1.59 -0.85 0.398

TO _T1 GEXC 5.78 £ 3.66 5.15+3.42 0.63+3.19 -0.85 0.398

GBEMG 5.36 £3.45 5.20+4.97 0.16 £3.34 -0.34 0.735

. . GEXC 5.15+3.42 7.80 +3.90 -2.65+£3.86 -1.69 0.091

Trapézio Inferior TI -T2

GBEMG 5.20+4.97 8.63 +6.44 -3.43+£2095 -2.20 0.028**

T0 - T2 GEXC 5.78 £ 3.66 7.80 +3.90 -2.02+£2.75 -1.57 0.116

GBEMG 5.36 £3.45 8.63 +6.44 -3.27+£5.13 -1.18 0.237
TO _T1 GEXC 8.69 £2.50 6.47+2.29 2.22+1.81 -2.20 0.028**

GBEMG 11.42+7.81 9.25+4.62 2.17+£10.50 -0.51 0.612

Grande Dentado GEXC 6.47 +£2.29 7.13+4.85 -0.66 +£3.31 -0.17 0.866

T1-T2 GBEMG 9.25+4.62 8.56 +4.41 0.69+6.11 -0.51 0.612

GEXC 8.69 £2.50 7.13+4.85 1.56 +3.96 -1.35 0.176

TO -T2 GBEMG 11.42+7.81 8.56 +4.41 2.86 +7.90 -1.01 0.310

Valor Z: Valor obtido pelo teste ndo paramétrico Wilcoxon, p: nivel de significancia estatistica; ** p inferior a 0.05; TO: avaliagdo inicial; T1: avaliagcdo intermédia; T2:
avaliacdo final; GEXC: Grupo Exercicio; GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG; * valores expressos como %CVIM
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Figura 5— Intensidade de Ativacdo dos Musculos em estudo nos diferentes momentos de avaliagdo — Movimento Lento.
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Tabela 7 - Comparagdo entre a avaliacdo inicial (baseline), avaliagao intermédia (as 4 semanas) e avaliag@o final (as 8 semanas) em ambos os grupos em estudo — Intensidade

de Ativagdo no Movimento Balistico.

Média*/Desvio Padriao

Momentos de Média da
Muisculo Avaliacio Grupos .. . diferen¢a/Desvio Valor Z P
valia¢ T. Inicial T. Final Padrio
0 T1 GEXC 10.69 + 7.03 11.90 + 6.63 -1.21 £ 8.40 -0.68 0.499
GBEMG 9.66 +£4.01 17.56 £10.01 -7.90 £ 12.90 -1.52 0.128
- . GEXC 11.90 + 6.63 17.79 + 6.89 -5.89+3.79 -2.20 0.028**

Trapézio Superior T1-T2

GBEMG 17.56 £ 10.0 17.92 +5.67 -0.36+12.82 -0.34 0.735

TO -T2 GEXC 10.69 + 7.03 17.79 + 6.89 -7.10 + 8.84 -1.69 0.091

GBEMG 9.66 £ 4.01 17.92 +5.67 -8.26 +5.07 -2.37 0.018**

TO _T1 GEXC 11.99 +7.00 14.15+8.28 -2.16£12.15 -0.68 0.499

GBEMG 11.14+7.53 12.43 £ 6.54 -1.29 +4.61 -0.85 0.398

L . GEXC 14.15+8.28 14.29 +6.08 -0.14 +5.94 -0.17 0.866
Trapézio Inferior TI -T2

GBEMG 12.43 + 6.54 13.45+5.81 -1.02 + 4.65 -0.52 0.600

T0 - T2 GEXC 11.99 + 7.00 14.29 +6.08 -2.30+9.84 -0.68 0.499

GBEMG 11.14+ 7,53 13.45+5.81 -2.31+7.35 -0.68 0.499

0 T1 GEXC 10.65 +4.50 17.54 £ 11.61 -6.89 £12.70 -1.35 0.176

GBEMG 15.44 £10.04 22.84+17.03 -7.40 £22.07 -0.85 0.398

Grande Dentado GEXC 17.54 £ 11.61 21.51 +16.75 -3.97+£14.82 -0,17 0.866

T1 -T2 GBEMG 22.84 +17.03 26.30 = 12.54 -3.46 £24.78 -0.68 0.499

GEXC 10.65 +4.50 21.51 +16.75 -10.86 £ 16.50 -1.52 0.128

TO -T2 GBEMG 15.44 £10.04 26.30 = 12.54 -10.86 £16.51 -1.69 0.091

Valor Z: Valor obtido pelo teste ndo paramétrico Wilcoxon, p: nivel de significincia estatistica; ** p inferior a 0.05; TO: avaliagdo inicial; T1: avaliagdo intermédia; T2:

avaliacdo final; GEXC: Grupo Exercicio; GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG; * valores expressos como %CVIM
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Figura 6 — Intensidade de Ativagao dos Musculos em Estudo nos diferentes Momentos de Avaliacdo — Movimento Balistico.
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Numa primeira analise, € no que diz respeito ao movimento lento (Tabela 6), pudemos
verificar que no GEXC existiram diferengas estatisticamente significativas entre a
avaliacdo inicial e a avaliacdo intermédia, na intensidade de ativagdo nos musculos TS
(p=0.028) e GD (p=0.028). Mais especificamente, pudemos constatar uma diminui¢ao
da intensidade do TS (5.98 vs 3.29) e do GD (8.69 vs 6.47) apds 4 semanas. No GBEMG,
verificaram-se diferengas estatisticamente significativas entre a avaliacao intermédia e a
avaliagdo final no musculo TI (p=0.028). Mais concretamente, observou-se um aumento
da intensidade do TI (5.20 vs 8.63), entre a avaliagdao intermédia e apds as 8 semanas

(Figura 5).

No que se refere ao movimento balistico (Tabela 7), verificamos que no GEXC existiram
diferencas estatisticamente significativas entre a avaliagdo intermédia e a avaliagao final
no musculo TS (p=0.028). Assim, observou-se neste grupo um aumento da intensidade
do TS (11.90 vs 17.79) entre a avaliagao intermédia e apds as 8 semanas. No GBEMG,
verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre a avaliacao inicial e final
na intensidade de ativagao do musculo TS (p=0.018). Assim, observou-se neste grupo
um aumento da intensidade do TS (9.66 vs 17.92) entre a avaliagdo inicial e apos 8

semanas de intervencao (Figura 6).
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Tabela 8 - Comparagio entre a avaliagao inicial (baseline), avaliagdo intermédia (as 4 semanas) e avaliagdo final (as 8 semanas) em ambos os grupos em estudo — Intensidade

da dor e Funcionalidade.

Momentos de

Avaliacao S0
TO-T1 GEXC
a GBEMG
. GEXC
Intensidade da dor T1 -T2 GBEMG
TO -T2 GEXC
a GBEMG
TO-T1 GEXC
a GBEMG
. . GEXC
Funcionalidade T1 -T2 GBEMG
GEXC
T0-T2 GBEMG

Valor Z: Valor obtido pelo teste ndo paramétrico Wilcoxon, p: nivel de significancia estatistica; ** p inferior a 0.05; TO: avaliagdo inicial; T1:

Média/Desvio Padrio

T. Inicial

4.57+2.44
4.14 +2.85
3.14+2.12
2.71 £1.98
4,57 +2.44
4.14 +2.85
20.97 + 15.88
16.55+11.72
15.11 +10.28
15.96 + 13.69
20.97 + 15.88
16.55+11.72

avaliacdo final; GEXC: Grupo Exercicio; GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG

T. Final

3.14+£2.12

271+198

2.57+2.57

1.14 £ 0.90

2.57+2.57

1.14+£0.90
15.11 +10.28
15.96 + 13.69
12.74 + 8.56
6.66 +7.06

12.74 + 8.56
6.66 = 7.06

Meédia da

diferenca/Desvio

Padrao
143 +1.27
143 £2.88
057 +2.15
1.57 £1.27
200+3.11
3.00+2.83
5.86 +18.85
0.59 +12.77
237 +7.56
9.30 = 13.77
8.23 £ 19.66
9.89 +8.76

Valor t/
Valor U

-2.26
-1.22
-0.96
-2.23
-1.44
-2.00
-1.18
-0.68
-0.85
-1.89
-0.85
-2.20

P

0.024**
0.223
0.339

0.026**
0.149

0.046**
0.237
0.499
0.398
0.058
0.398

0.028**

avaliagdo intermédio; T2:

Da anélise da evolugao da intensidade da dor e funcionalidade entre os trés momentos de avaliagao (Tabela 8), pudemos constatar que no GEXC

existiram diferencas estatisticamente significativas para a intensidade da dor entre a avaliacdo inicial e final (»p=0.024). Assim sendo, observou-

se uma diminuicao da intensidade da dor entre a avaliacdo inicial e apos 4 semanas de intervengao (4.57 vs 3.14). No GBEMG, pudemos

verificar diferengas estatisticamente significativas entre as avaliagdes intermédia e final (p=0.026), bem como entre as avaliagdes inicial e final

(p=0.046), no que diz respeito a intensidade da dor. Assim, observou-se uma diminui¢ao da intensidade da dor entre a avaliacao intermédia e

ap6s 8 semanas (2.71vs 1.14), tal como, entre a avaliagdo inicial e apds 8 semanas de intervencao (4.14 vs 1.14).

No que se refere a funcionalidade, no GBEMG verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa entre a avaliagdo inicial e final

(»=0.028). Mais especificamente, obteve-se um aumento da funcionalidade, entre a avaliagdo inicial e ap6s 8 semanas de intervencao (16.55

Vs 6.66).
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De acordo com o nosso conhecimento, este representa o primeiro estudo que pretende avaliar o
efeito de um programa de exercicios com recurso ao BEMG comparativamente a um protocolo
de exercicios isolado, ao nivel da intensidade de ativacdo muscular dos musculos do CAQO,
intensidade da dor e funcionalidade, em atletas voleibolistas femininas com DCAOQ. Perante os
resultados obtidos, na generalidade, ndo se pode concluir que 0 BEMG ¢ benéfico, quando
adicionado a um protocolo de exercicios nesta populagdo com DCAO, pois as diferengas entre

0s grupos nas trés variaveis em estudo ndo foram estatisticamente significativas.

A amostra selecionada revelou-se como sendo homogénea nas diferentes variaveis de
caracterizagdo, aspeto este relevante na posterior comparagdo entre os dois grupos exercicio
(GEXC) e exercicio aliado ao BEMG (GBEMG), ao garantir que as alteragdes detetadas nos
resultados nao foram influenciadas pela heterogeneidade a priori nos grupos em analise. Torna-
se primordial referir que, devido ao reduzido tamanho da amostra, todos os resultados foram
interpretados com cautela. A comparacao dos nossos resultados com estudos anteriores tem de
ser feita tendo em conta a variabilidade entre as suas caracteristicas metodologicas,
nomeadamente, a amostra e critérios de sele¢do, duracdo do estudo, procedimentos de
normalizagao do sinal, outcomes, instrumentos de medigao, tarefas de avalia¢ao (plano e graus

de elevagdo) e o protocolo de exercicios implementado (Castelein ef al., 2016).

O protocolo de exercicios, elaborado pela equipa de investigagdo, consistiu num conjunto de
exercicios de ED do CAO, aplicado durante 8 semanas, fundamentados na recente literatura e
adaptados a populacao de voleibolistas (Wilk et al., 2002; Reinold et al., 2010; Santos & Matias,
2011; Wilk et al., 2011; Reinold ef al., 2013; Cools et al., 2014; Ellenbecker, 2015; Moura et
al.,2016; Wilk et al., 2016), que demonstraram efeitos benéficos ao nivel da fungdo muscular,
intensidade da dor e funcionalidade (Santos & Matias, 2011; De Mey et al., 2012). Estes estudos
utilizaram periodos distintos de intervengao, entre os quais, 6 semanas (Paterson e Sparks, 2006;
Moura et al., 2016; Swanik et al., 2002; De Mey et al., 2012; Santos e Matias, 2011), 12 semanas
ou 6 meses (Merolla et al., 2010). Porém, alguns autores propuseram 8 semanas para um ganho
funcional e retorno a atividade desportiva (Carter, 2007; Reinold et al., 2010; Wilk, 2009, 2011,

2013, 2016), através da integracdo de exercicios pliométricos, estabiliza¢des ritmicas e treino
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em cadeia cinética fechada (Reinold ef al., 2010; Tucker et al., 2010; Reinold ef al., 2013). As
sessoOes tiveram uma frequéncia semanal, o que, de acordo com a literatura € suficiente para se
obterem bons resultados (Matias & Cruz, 2004; Paterson & Sparks, 2006; Cunha & Matias,
2006).

Este estudo teve como objetivo principal a comparagdao entre o GEXC e o GBEMG nas 8
semanas de intervengdo. Os grupos foram avaliados na intensidade de ativacdo muscular,
intensidade da dor e funcionalidade em T1 (as 4 semanas) e T2 (as 8 semanas) na execucao de
duas tarefas diferentes (natureza lenta e balistica). A discussao dos resultados realizar-se-4 em
dois momentos distintos. Numa primeira fase serd feita a comparagao dos dois grupos, em T1 e
T2, para cada tarefa. Posteriormente, serdo avaliados os resultados da comparagdo intra grupo,
ou seja, a evolucao dos outcomes nos trés momentos de avaliacdo para cada tarefa, em cada

grupo separadamente.

Assim, ao nivel dos resultados, na tarefa lenta e, considerando-se a intensidade de ativacao
muscular, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas (p>0.05), entre os dois
grupos, em nenhum dos musculos avaliados, em Tle T2. Contudo, parece-nos que o GBEMG
apresentou tendencialmente resultados melhores comparando com o GEXC, nas duas
avaliagcdoes. Em T1, quer o TI (5.20 vs 5.15), quer o GD (9.25 vs 6.47) apresentaram um valor
superior de intensidade no GBEMG do que no GEXC. Apo6s 8 semanas, verificaram-se
resultados semelhantes aos de T1, com valores superiores no GBEMG do que no GEXC para o
TI (8.63 vs 7.80) e GD (8.56 vs 7.13). Estudos anteriores ja tinham reportado o efeito do treino
visual com o0 BEMG na ativagao muscular seletiva (Holtermann et a/ 2009; Holtermann et al
2010; Santos & Matias, 2011; Huang et al., 2013; Lim et al., 2014). Son et al (2015), ao
compararem dois grupos (aplicagdo de um exercicio ET com e sem BEMG), na atividade
muscular do TS, TI e GD, obtiveram uma diferenca significativa na intensidade do TI (55.55 vs
58.90 %CVM; p<0.05) e GD (24.77 vs 38.01%CVM; p<0.05), favorecendo o grupo com
BEMG. Num outro estudo, realizado em sujeitos saudaveis e sujeitos com SCSA (com e sem
BEMG) verificou-se que quando fornecido BEMG visual, os dois grupos apresentaram niveis
de intensidade semelhantes no musculo trapézio, reconhecendo que o grupo com SCSA, devido

a alteracdes propriocetivas, fosse mais dependente de um estimulo visual, na realizagao de
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movimentos do MS. Estes autores verificaram que sem BEMG, um niimero significativamente
menor de sujeitos com SCSA, comparando com os sujeitos saudaveis, obtiveram uma
capacidade de ativagdo muscular seletiva (p=0.03) (Larsen et al., 2014). No entanto, e
contrariamente ao presente estudo, os autores obtiveram resultados estatisticamente
significativos (p<0.05). A grande maioria deles aplicou um nimero reduzido de exercicios
especificos para o que pretendiam avaliar (foco na musculatura ET), por oposi¢ao, o nosso
protocolo abrangeu multiplos exercicios, € embora sempre com a monitorizagdo dos musculos
TS, TI e GD, muitos deles, a partir da 4°semana de intervencao, focaram-se no ganho de forga

muscular da CR e treino pliométrico (Carter, 2007; Stickley et al., 2008).

Apesar do referido anteriormente, parece-nos que ao nivel da tarefa lenta, o protocolo de
exercicios isolado foi mais efetivo do que o protocolo de exercicios com BEMG, na redugdo da
hiperatividade do TS, quer as 4 (3.29 vs 6.16), quer ap6s as 8 semanas de intervenc¢ao (3.33 vs
4.59). Em T2, observou-se, uma menor diferenca nos valores médios entre os dois grupos,
comparativamente a T1. Apds as primeiras 4 semanas, parece-nos que os resultados deste estudo
sugerem uma maior capacidade do BEMG em potenciar a atividade muscular dos
estabilizadores locais, do que em diminuir a hiperatividade do TS, tipicamente observada em
OHS (Cools et al, 2014; De Mey et al, 2012; De Mey et al, 2013). Os nossos resultados parecem
estar parcialmente de acordo com um estudo anterior, que pretendeu determinar os efeitos de
trés exercicios especificos com e sem a utilizacdo do BEMG (12 sujeitos saudaveis vs 13 sujeitos
com SCSA), verificando uma reducao nos racios TS/GD (70.3 —45.2) e TS/T1(124.8 - 94.6) no
exercicio de flexdo do CAO. Estes autores reforgaram o potencial efeito do BEMG no aumento
da ED da omoplata, através do aumento da intensidade do TI e GD e reducao da hiperatividade
do TS (Huang et al, 2013). Globalmente, nesta tarefa (flexdo até aos 90°) os valores superiores
de intensidade no TS e GD comparando aos de TI podem dever-se ao facto do TI, apresentar a
sua fun¢do muscular a partir dos 90° de flexao do CAO (Weon et al., 2011), mais concretamente,
entre os 90° e os 120° no plano sagital, enquanto o GD e o TS apresentam um padrdo constante
de atividade em todos os planos (Santos & Matias, 2011). Matias e colaboradores (2006) ao
descreverem a intensidade da atividade mioelétrica dos musculos trapézio e GD, verificaram
também para o T1, uma atividade de evolugdo quase nula nos trés planos avaliados, entre os 15°

e 0os 90°. De acordo com o referido, Weon et al (2011), num estudo com sujeitos com DO,
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avaliaram a intensidade de ativagao dos musculos TS, TI ¢ GD com e sem recurso ao BEMG no
movimento de flexdo a 60° e 90°, tendo obtido um aumento da intensidade em todos eles,
contudo, com diferengas estatisticamente significativas somente para os musculos TS (p=0.008

a 60°; p=0.049 a 90°) e GD (p=0.000 a 60° e 90°).

Relativamente aos resultados, na tarefa balistica, para a intensidade de ativagdo muscular, nao
se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre 0 GBEMG e o GEXC (p>0.05),
em Tl e T2. Ao contrdrio da tarefa lenta, ndo se verificaram, no geral, resultados
tendencialmente mais positivos no GBEMG no TS e TI. Somente o musculo GD revelou, em 4
semanas, uma tendéncia para um maior aumento no GBEMG (22.84 vs 17.54), bem como apos
8 semanas (26.30 VS 21.51). Kim et al (2010), ao investigarem em sujeitos com défice de ED
da omoplata, os efeitos da aplicacdo do exercicio push up plus com e sem BEMG, na atividade
dos musculos TS, TI e GD, obtiveram diferengas estatisticamente significativas entre os dois
grupos somente para o GD, em beneficio do grupo com BEMG (82.04 vs 40.94 %CVM;
p<0.05). Porém, a auséncia de uma amostra sintomatica e as diferentes tarefas de avaliagao
utilizadas, limitam a comparacao direta com os nossos resultados. Contrariamente o TI, obteve,
um valor de intensidade inferior no GBEMG em T1 (12.43 vs 14.15) e em T2 (13.45 vs 14.29).
O GBEMG, nao demonstrou neste movimento uma tendéncia de maior reducdo na intensidade
do TS, revelando um valor superior em T1 (17.56 vs 11.90) e em T2 (17.92 vs 17.79,
respetivamente). Nesta tarefa também se observou que o TS apresentou uma intensidade
superior no GBEMG, apesar da diferenga entre os dois grupos ser muito reduzida apds 8
semanas. Assim, observaram-se resultados tendencialmente mais baixos no TI e mais elevados
no TS. O fato de se tratar de um movimento dindmico (idéntico ao gesto técnico de remate)
implica uma maior sobrecarga mecanica (Reeser et al., 2010; Vanderlei et al., 2013), em
comparac¢do com o movimento lento. Esta tarefa pode em primeiro lugar ter desencadeado mais
dor, sendo que o papel de associacdo da dor com o mecanismo de inibi¢do muscular ja foi
amplamente estudado (Teixeira et al., 2010) e em segundo lugar, ter conduzido a uma maior
instabilidade do sinal eletromiografico, implicando mais ruido e resultados menos fidveis
(Clemente et al., 2014). Contudo, permanece pouco claro, o motivo pelo qual o GBEMG

apresentou resultados mais baixos na atividade muscular em relagdo ao GEXC.
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Alguns estudos tém proposto a utilizacdo do BEMG como uma possivel mais valia na
reeducagao motora da musculatura da omoplata (Ma et al., 2011; Son et al., 2015; Huang et al.,
2013; Santos & Matias, 2011). Holtermann et al (2009), demonstraram, em sujeitos
assintomaticos, a capacidade de ativacao seletiva das diferentes por¢cdes do musculo trapézio
(uma hora de intervencdo com BEMG), concluindo que estas poderiam ser ativadas e/ou
inibidas de forma independente, indicando a sua compartimentagdo neuromuscular. Estes
autores revelaram mais tarde, através da ativacao seletiva da parte inferior do masculo GD com
auxilio do BEMG, uma atividade 14.4 vezes maior comparando com a sua por¢ao superior (p
<0,05). Os nossos resultados parecem ir ao encontro deste pressuposto quanto ao musculo GD,
nas duas tarefas, mas ndo em relagao ao TS. Uma possivel explicacdo para a dificuldade na
diminui¢do da ativagdo do TS, pode dever-se a posi¢ao adotada na grande maioria dos nossos
exercicios (em pé), considerando-se que a utilizagdo de exercicios na posicao bipede provoca
um aumento da atividade do TS, para contrariar a for¢a da gravidade, dai que os exercicios na
posi¢ao lateral possam minimizar essa hiperatividade (Huang et al., 2013). Portanto, a posi¢ao
do corpo e ombro pode alterar o padrao de ativagdo muscular ET (Maenhout et al., 2016).
Porém, esta justificagcdo, sobretudo entre TO e T1, ndo explica a maior reducao de intensidade
do TS, observado no GEXC. Relativamente ao musculo TI, os resultados sdo dispares nas duas

tarefas.

Segundo uma comparagao dos valores de intensidade entre os diferentes musculos, na tarefa
lenta, em T2, observou-se uma auséncia de hiperatividade do TS nos dois grupos. Assim sendo,
apoés as 8 semanas, os resultados apresentam uma tendéncia positiva. No movimento balistico,
em T2, o TS revelou hiperatividade quanto ao TI nos dois grupos. A existéncia de exercicios
mais dindmicos € com um maior nivel de dificuldade a partir de T1, podem ter justificado a
hiperatividade do TS em T2. Contudo, esta justificagdo nao explica mais uma vez, a tendéncia
de maior redugdo da sua atividade no GEXC, apés as 4 semanas. A excegdo das situagdes em
que o TI teve uma menor intensidade do que o TS, nas duas avaliagdes, verificou-se um ganho
de intensidade sobretudo no GD. Curiosamente, um estudo realizado em sujeitos assintomaticos
que identificou o padrao de atividade EMG dos musculos TS, TI ¢ GD nos movimentos de
flexao e abducao (movimento requerido na atividade balistica), determinou uma maior atividade

muscular do TI no movimento de abdugdo ao invés do GD, que apresentou uma maior
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intensidade no movimento de flexao (Tsuruike & Ellenbecker, 2016). Os dados deste estudo sao
concordantes com a menor atividade do TI na tarefa lenta (movimento de flexdao), embora o

mesmo raciocinio ndo se possa aplicar a tarefa balistica.

Relativamente aos resultados para a intensidade da dor e funcionalidade, ndo se registaram
quaisquer diferencas significativas (p>0.05) entre os dois grupos, em T1 e T2. Da anélise dos
valores de intensidade da dor, observou-se um valor inferior no GBEMG do que no GEXC em
T1 (2.71 vs 3.14) e T2 (1.14 vs 2.57), evidenciando-se uma tendéncia para maior redugdo da
intensidade da dor no GBEMG. Santos & Matias (2011) demonstraram em 82 sujeitos (n=53
SCSA; n=29 IGU), ap6és um programa de exercicios de ED com o auxilio do BEMG, uma
reducdo (EVA) na intensidade da “dor no momento” no grupo SCSA (0.43 vs 0.00) e no grupo
IGU (0.66 vs 0.00) e na “pior dor” no grupo SCSA (5.47 vs 0.00) e no grupo IGU (5.28 vs 0.14).
A funcionalidade, por sua vez, em T1 obteve um valor inferior no GEXC (15.11) do que no
GBEMG (15.96), invertendo em T2, onde o valor no GBEMG foi menor (6.66 vs 12.74). Este
resultado traduz-se numa tendéncia de melhoria clinica no GBEMG, ou seja, num menor nivel
de incapacidade, embora nao seja estatisticamente diferente do GEXC. Santos & Matias (2011),
obtiveram um aumento da funcionalidade (DASH) nos grupos SCSA (28.57 vs 0.66) e IGU
(25,80 vs 0.38) mas este estudo nao apresentou, ao contrario do nosso, uma comparagao com
um grupo controlo, o que limita a extrapolagdo dos seus resultados para o nosso estudo. E
curioso que apos 4 semanas, 0 GEXC tenha experienciado uma tendéncia de melhoria na
funcionalidade superior ao GBEMG. Foi precisamente neste periodo, que na tarefa balistica
(mais idéntica ao gesto técnico das voleibolistas) se obtiveram resultados tendencialmente
piores na intensidade de ativagdo no GBEMG. Nas atletas, a funcionalidade esta relacionada
com o seu desempenho desportivo, dai que os piores resultados observados na intensidade, neste
movimento, no GBEMG, possam ter contribuido para o seu pior nivel de funcionalidade apds

as 4 semanas, comparando com o GEXC.

Numa segunda fase pretendeu-se estudar, em cada grupo, a evolucao da intensidade de ativacao
entre cada dois momentos de avaliagdo, nas duas tarefas. Na tarefa lenta, destacamos diferencas
estatisticamente significativas no GEXC, entre os momentos TO-T1 para o TS e GD e no

GBEMG entre T1-T2, para o TI. Assim, entre TO e as 4 semanas (T1) verificou-se que a
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intervengdo apenas com exercicio (GEXC) apresentou uma diminui¢ao na intensidade do TS
(2.69; p=0.028) e GD (2.22; p=0.028). Se por um lado, a diminui¢ao da hiperatividade do TS ¢
expectavel face ao programa de exercicios, ndo ¢ tdo compreensivel a redugdo na intensidade
obtida no GD, pois, segundo a literatura, seria de esperar uma resposta oposta (Merolla et al.,
2010: De Mey et al., 2012; De Mey et al., 2013). Uma possivel explicagdo para a diminui¢ao
de intensidade do GD, pode residir nas caracteristicas do protocolo de exercicios aplicado, ja
que este apresentou até as 4 semanas, um menor numero de exercicios focados na sua ativacao
(maioria dos exercicios incidiram na redugdo do racio TS/TI). No GBEMG, entre T1 e T2,
verificou-se um aumento significativo (3.43; p=0.0028) do TI, o que corrobora a literatura, de
que o exercicio com a visualizacdo em tempo real dos niveis de atividade muscular, pode

promover a ativagao seletiva do TI (Holtermann et al., 2009; Son ef al., 2015).

Globalmente ao longo dos trés momentos de avaliacao, o GEXC apresentou na tarefa lenta, uma
tendéncia para o aumento de intensidade dos estabilizadores locais entre a 4* ¢ 8 semanas de
intervengdo. J4 o TS, apresentou uma redugao significativa (p<0.05) entre a 1* ¢ a 4* semanas,
apesar do ligeiro aumento entre a 4* ¢ 8*semanas. Entre TO e T2, somente no GD se observou
uma tendéncia contraria ao esperado (diminuicao da intensidade). Por sua vez, nesta tarefa, no
GBEMG, apesar da auséncia de efeitos benéficos em todos os musculos até a 4* semana, entre
T1 e T2, este apresentou uma tendéncia de diminuigdo da intensidade do TS e aumento do Tl e
GD. Quando analisada a evolugao entre as avaliagdes inicial e final, somente o GD apresentou

uma reducao no seu valor de intensidade.

No que se refere a tarefa balistica, destacamos diferengas estatisticamente significativas no
GEXC entre T1-T2 para o TS ¢ no GBEMG entre TO-T2, igualmente para o TS. Entre a
avaliacdo intermédia e a final, verificou-se que o GEXC apresentou um aumento significativo
na intensidade do TS (5.89; p=0.028). J4 entre a avaliagdo inicial e final, 0o GBEMG revelou
também um aumento significativo do TS (8.26; p=0.018). O aumento significativo observado
em ambos os grupos, nao traduz os efeitos esperados de um protocolo de exercicio isolado ou

aliado ao BEMG, ao nivel da intensidade do TS.

No geral, na tarefa balistica, os dois grupos apresentaram evolugdes muito similares entre si no

que se refere a intensidade de ativacdo do TS, Tl e GD. O GEXC ¢ o GBEMG apresentaram
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uma tendéncia de aumento da intensidade nos estabilizadores locais (mais evidente entre TO e
T2)eno TS. Ao contrario do esperado, verificou-se tendencialmente um aumento da intensidade

do TS, ao longo das trés avaliagdes.

No que diz respeito aos resultados para a intensidade da dor e funcionalidade, verificaram-se
para a intensidade da dor, diferencas estatisticamente significativas no GEXC entre TO e T1 e
no GBEMG entre os momentos T1 e T2 (1.57; p=0.046) e TO-T2 (3.00; p=0.026), enquanto na
funcionalidade, unicamente 0o GBEMG obteve uma diferenga significativa entre TO e T2. Mais
especificamente, entre as avaliagdes inicial e intermédia, o GEXC obteve uma reducao
significativa (1.43; p=0.024) na intensidade da dor. Merolla e colaboradores (2010) verificaram,
em 31 jogadores profissionais de voleibol avaliados com DO, ap6s um programa de exercicio
de 6 meses focado no aumento da ED da omoplata, uma diminuicao significativa da intensidade
da dor na EVA apds 3 (4.8; p <0.01) e 6 meses (4.6; p<0.001) de interven¢do. Ja De Mey e
colaboradores (2012) verificaram em 47 atletas de OHS com SCSA, apos a aplicagdo de um
programa de 4 exercicios especificos para fortalecimento dos estabilizadores da omoplata,
realizados diariamente durante 6 semanas, uma reducao dos niveis de ativagao do TS antes ¢
depois do periodo de treino, alteragao do racio TS/GD e uma melhoria na funcionalidade e dor
na SPADI (18.16; p < 0,001). No que se refere a funcionalidade, entre TO ¢ T2, o GBEMG,
apresentou uma diferenca estatisticamente significativa (9.89; p=0.028). Globalmente, ambos
os grupos, embora sem diferengas significativas em todas as avaliagdes, apresentaram uma

tendéncia para diminui¢ao da intensidade da dor e aumento da funcionalidade.

Os resultados do nosso estudo ndo sao de todo conclusivos no que refere ao efeito adicional do
BEMG ao exercicio, em voleibolistas com DCAO, na intensidade de ativacdo muscular,
intensidade da dor e funcionalidade. A auséncia de diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos em estudo, sugere-nos, a luz das limitagdes metodoldgicas presentes, que
o BEMG, nao se traduz num beneficio significativo nas varidveis avaliadas nesta populacao.
Nao obstante, quando observamos a evolucao dessas variaveis, em cada grupo individualmente,
nao se podem ignorar as diferencas significativas, observadas no GBEMG. Em consequéncia
desta andlise, torna-se imperativo questionar o motivo pelo qual, apesar da auséncia de

resultados consistentes na funcao muscular, a intervengao com BEMG conduziu a resultados
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tendencialmente mais positivos na intensidade da dor e funcionalidade, do que a intervencao

com o exercicio isolado.

4.1. Contributo e Limitacoes

O principal ponto forte desta investigacao reside no fato de se tratar de um estudo exploratorio,
num tema muito pouco abordado na populagdo desportiva. A sua pertinéncia ¢ reforcada pelo
fato, de os resultados obtidos, sustentarem a importancia de se replicar o estudo numa amostra
de maiores dimensdes, para se perceber melhor quais os efeitos de adicionar o BEMG a um
programa de exercicios em voleibolistas. A utilizagio do BEMG ambicionaria uma
(re)aprendizagem motora mais rapida, uma maior motivagao do atleta para obtencdo de um
determinado objetivo e diminuicdo do tempo de contacto com os profissionais de saude
(Sturmberg et al, 2013). Este estudo ¢ também um contributo, na medida em que disponibiliza
um protocolo diferenciado e adaptado a exigéncia funcional e particularidade do gesto técnico,
nesta populagdo. Contrariamente a estudos anteriores (De Mey et al, 2012; Wright et al, 2017),

este apresenta o protocolo de exercicios devidamente detalhado.

Porém, os resultados deste estudo, devem ser interpretados de acordo com as suas limitagdes
metodoldgicas. O reduzido tamanho da amostra, recrutada por conveniéncia, representou desde
o momento da sua selecao uma forte limitagcdo, pois uma amostra de maiores dimensoes traria
uma maior validade externa aos resultados obtidos. Para além da reduzida amostra, a
interpretacdo dos dados de EMG normalizados para %CVIM deve ser feita com muita cautela,
em sujeitos com dor, na medida em que se pode verificar auséncia de uma ativagao completa
dos musculos durante a fase de normalizacao, devido a dor ou mecanismos inibitorios, sendo o
nivel de 100% de ativagdo muscular, um valor pouco real num grupo com disfun¢do (Chester et
al., 2010). Para além disso, a avaliagdo do pico méaximo do sinal elétrico do musculo nao
representa o seu desempenho ao longo de todo o movimento (Clemente et al., 2014). Os dados
de EMG referentes a intensidade de ativacdo apresentaram uma alta variabilidade (desvios-
padrao elevados), o que € consistente com os estudos anteriores que investigam a atividade dos
musculos ET (Michener et al., 2016), podendo estes valores dever-se também ao reduzido

tamanho da amostra. Os movimentos dinamicos, muitos utilizados no protocolo, sao um tépico
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de discussao na literatura, pelo possivel deslizamento da pele e artefactos do movimento (Huang

etal,2013).

As duas tarefas funcionais selecionadas para avaliagdo, podem nao ter sido as mais
representativas na avalia¢ao da intensidade de ativacao nesta populagdo. A tarefa lenta, no plano
sagital, até aos 90°, pode ndo ser a mais apropriada para a avaliacdo da atividade muscular dos
estabilizadores locais da omoplata. Alguns estudos tém utilizado consistentemente a elevagao
do CAO no plano da omoplata (Ebaugh & Spinelli, 2010; Castelein et al., 2016). Embora se
assemelhe mais ao gesto técnico das voleibolistas, a tarefa balistica utilizada ndo o reproduz

fielmente, dada a auséncia do contato com a bola verificado no remate, por exemplo.

Embora se tenha garantido a cegueira da investigadora responsavel pelo protocolo de avaliacao,
em relacdo aos objetivos do estudo, o0 mesmo nao sucedeu com as duas investigadoras que
realizaram as intervengoes. Os espacos fisicos de recolha de dados e aplicacao da intervencao
estavam integrados no local de treino das atletas, podendo levar a influéncia de fatores
ambientais (calor e privacidade), bem como a comunicacdo entre as atletas acerca das
caracteristicas do estudo. Embora numa fase inicial tenha ficado estabelecida a aplicagdo dos
protocolos no inicio do treino fisico, apos trés semanas, por imposi¢ao dos treinadores (evitar
perda de tempo de treino), as recolhas passaram a realizar-se em periodos distintos do treino.
Ao longo da intervengao, devido a reproducao de dor aquando da execucdo de alguns exercicios,
houve a necessidade de adaptacdo da carga estabelecida no protocolo, conduzindo a
variabilidade entre os dois grupos, o que podera influenciar a interpretacdo dos dados. Devido
a implementacdo do estudo no final da época desportiva, o0 menor nivel motivacional das atletas
podera ter tido alguma implicancia nos resultados, para além de que algumas mantinham uma

pratica desportiva externa a equipa em estudo.
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5. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo verificam, globalmente, uma maior capacidade do BEMG em
potenciar a atividade muscular dos estabilizadores locais, do que em reduzir a hiperatividade do
TS. O GBEMG apresentou uma maior tendéncia para a diminuicao da intensidade da dor e
aumento da funcionalidade, comparativamente ao GEXC. Contudo, estas constatagdes nao se

baseiam em diferencas significativas, tendo por base a tendéncia observada nos resultados.

Em suma, este estudo apresenta resultados preliminares de um protocolo especificamente
desenhado para voleibolistas, e cuja avaliagdo ao longo do tempo ¢ um ponto de partida para a
sua replicacdo numa amostra de maiores dimensdes. A realizagdo de um estudo clinico
randomizado, com um tamanho da amostra significativo € o controlo de uma série de variaveis
externas, que interferem na sua qualidade metodologica, permitira a obtencao de resultados mais

fidedignos e consequentemente, reproduziveis na populagao em estudo.
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APENDICES

APENDICEI - Questionario de Caracterizacao da Amostra

O presente questionario surge no ambito do estudo ja apresentado e pretende auxiliar na caracterizagdo

da amostra que participa no mesmo.

Cédigo da atleta:

Idade:

Altura:

Peso:

Escalao:

Posicao:

Anos de pratica de voleibol:

Horas de treino semanais:

Jogos por més:

1. Tem historia atual ou anterior de dor no ombro? Sim [J Nio []
Tem histéria atual ou anterior de patologia no ombro? Sim [ Nio [
Tem ou ja teve limitacdes no dia-a-dia por causa do ombro? Sim [ Nio [

Tem ou ja teve desconforto/dor/dificuldade a jogar voleibol por causa do ombro? Sim [1 Nio[]

o & 00BN

Qual é o seu braco dominante? Direito [1 Esquerdo []

Obrigada pela sua colaboragao!
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APENDICE II - Ficha de Critérios de Inclusio e Exclusio

Selecao da Amostra

Nao

Critérios de Inclusao

1. Tem/teve dor no CAO nos dltimos 3 meses, tendo mantido ou nao

a pratica de voleibol?

2. Tem idade superior a 15 anos?

3. Sabe ler e escrever Portugués?

4. Neer Impingment Test (N) positivo?

5. Hawkins Sign (H) positivo?

6. Relocation Test (RT) positivo?

7. Anterior Release Test (ART) positivo?

Critérios de Exclusao

1. Apresenta de alteracdes neuroldgicas, parestesias, défices de forca

de origem desconhecida, dor irradiada ou tremores no MS?

2. Apresenta dor de origem visceral e dor sistémica?

3. Apresenta um teste de Thoracic Outlet Syndrome positivo?

4. Apresenta antecedentes de cirurgia do ombro ou fratura nos

dltimos 6 meses?

5. Apresenta reproducdo dos sintomas com movimentos ativos e

acessorios da cervical?

6. Realiza ou realizou fisioterapia para tratamento do CAO nos

dltimos 3 meses?

Cédigo da atleta:

Data da avaliagao: /]
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APENDICE III — Carta Explicativa do Estudo

Os nossos nomes sao Rita Fernandes, docente e investigadora do Departamento de Fisioterapia
da Escola Superior de Saude de Setubal, Ana Catarina Narciso e Sara Pereira, alunas do

Mestrado em Fisioterapia em Condi¢des Musculo-esqueléticas da ESS.

Pretendemos convida-la a participar no estudo que estamos atualmente a desenvolver acerca do

efeito do exercicio em voleibolistas com dor no ombro.

A informagdo recolhida neste estudo consistira, no futuro, num importante contributo para o
desenvolvimento do conhecimento nesta area, contribuindo em ultima instancia para consolidar

a estreita relagdo entre a tecnologia e a reabilitacdo em contexto desportivo.

A decisao de participar implica a autorizagdo para utilizacdo de dados recolhidos aquando da
realizagdo de exercicios escapulo-toracicos, ao longo de um periodo de 8 semanas. Sendo que
serd necessaria uma visita semanal dos investigadores ao local de treino, onde dependendo das

semanas, se ira realizar uma avalia¢ao inicial seguida da aplicacao do protocolo de intervengao.

Todo o material recolhido sera codificado e tratado de forma andénima e confidencial, sendo este
restrito a responsabilidade da equipa de investigadores € ao Departamento de Fisioterapia da

Escola Superior de Satude do Instituto Politécnico de Setubal.

O material recolhido sera codificado e tratado de forma andénima e confidencial. A decisdo de
participar ou ndo no estudo € voluntaria. O presente estudo nao acarreta qualquer risco acrescido.
Caso decida participar no estudo, podera abandonar o mesmo em qualquer momento, nao sendo

para tal necessario qualquer tipo de explicacao.

Os resultados do estudo serao 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 serao destruidos.

Caso surja alguma davida, ou necessite de informacao adicional, por favor contacte através do
numero 912640616 ou pelos enderecos eletronicos:

ftsarapereira@gmail.com/anacatarinanarciso@gmail.com
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Os melhores cumprimentos,

Equipa de investigagao responsavel pelo estudo:

(Ana Catarina Henriques Narciso)

(Sara Delca Gouveia Pereira)

APENDICE IV — Declaracao de Consentimento Informado
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O consentimento informado aplicado aos sujeitos do estudo foi o utilizado na pratica

clinica dos investigadores.

Eu, li e compreendi os antes

procedimentos do trabalho de investigacdo, descritos na carta anexa, no ambito do Mestrado em
Fisioterapia, “Protocolo de fisioterapia com recurso a biofeedback eletromiogrdfico em
voleibolistas mulheres com disfun¢gdes do ombro: efeitos na dor, funcionalidade e estabilidade
dinamica”, aprovado cientificamente pela Comissdo Especializada de Etica para a Investigagio,

CEEI-ESS.

Fui informada que tenho o direito a recusar participar e que a minha recusa em fazé-lo nao tera
consequéncias para mim. Compreendo que tenho o direito de colocar agora e durante o
desenvolvimento do estudo, qualquer questdo relacionada com o mesmo e que terei de obter
resposta satisfatéria para as mesmas. Compreendo que sou livre de, a qualquer momento

abandonar o estudo sem que por isso seja prejudicada.

Tenho conhecimento que as atletas voleibolistas femininas cujos clubes a que pertencem se
encontram filiados na Associagdo de Voleibol de Lisboa foram selecionadas pelos
investigadores devido aos objetivos do estudo. Sei igualmente que este tera a duragdo de 8
semanas apos o seu inicio, deslocando-se as fisioterapeutas investigadoras ao local de treino e
aplicando o protocolo de avaliacdo (duragdo de cerca de 15 min) na primeira, quarta e oitava
semana e o protocolo de interven¢ao uma vez por semana (duragdo de cerca de 1 hora), adaptado

a altura do treino em que estejam a realizar o treino fisico.

Tomei conhecimento que a minha participagdo no estudo implica a utilizacdo de dados
recolhidos aquando da realizagdo de exercicios escapulo-toracicos, ao longo de um periodo de
8 semanas. Sei igualmente que serd necessaria uma visita semanal dos investigadores ao local
de treino, onde dependendo das semanas, se ird realizar uma avaliacdo inicial seguida da
aplicacdo do protocolo de intervengdo. Autorizo que todo o material recolhido seja codificado
e tratado de forma anénima e confidencial, sendo apenas restrito a responsabilidade da equipa

de investigacao e ao Departamento de Fisioterapia da Escola Superior de Satide do Instituto
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Politécnico de Setubal, sendo utilizado apenas para fins de investigagdao. Desta forma sei, que a

minha intimidade e identidade serdao salvaguardadas.

Conheco que os dados recolhidos apenas serdo utilizados para fins de investigacdo. Compreendo
que sempre que sentir dor ou desconforto, com uma intensidade que exceda os limites do meu
bem-estar durante a realizacdo dos exercicios, serei incentivado a cessa-los. Compreendo
igualmente que o tipo de intervengdo a que me vou submeter, de acordo com a literatura
consultada, ¢ efetivo para o tipo de disfuncdo em causa, por isso a participagdo no estudo nao

acarreta desvantagens potenciais.

Assim, declaro que aceito participar no estudo e que me seja aplicada a intervengdo proposta
pelas investigadoras Ana Catarina Narciso e Sara Pereira, assim como respetiva orientadora
cientifica Prof.”. Dr.%. Rita Fernandes. Assim, declaro que aceito participar nesta investigacao,
com a salvaguarda da confidencialidade e anonimato e sem prejuizo pessoal de cariz ético ou

moral.

O Participante/Representante legal:

, de de 20

Equipa de Investigagdo responsavel pelo estudo:

(Ana Catarina Henriques Narciso)

(Sara Delca Gouveia Pereira)
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APENDICE V — Protocolo de Recrutamento (Processo de Aleatorizaciao da Amostra)

Este apéndice contem duas tabelas, grupo exercicio e grupo exercicio + BEMG com as

caracteristicas individuais de cada uma, apos terem sido sujeitas a uma distribuicao aleatéria

realizada através de um programa informdatico por um investigador da equipa de investigacao

responsavel pelo mesmo.

Grupo Exercicio

Grupo Exercicio + BEMG

Cédigo da A ; Anos de Cédigo da - . Anos de
atleta Idade IMC Duracéo dos Sintomas Pratica atl?.-ta Idade IMC Duragéo dos Sintomas o
Al 16 19,4 Ultima semana 3 B1 16 20,7 Ty — 6
A2 15 20,5 Ultima semana 5 .
B2 16 25,6 Ultima semana 7
A3 15 21,6 Ultimos 3 meses 5 -
B3 16 22,1 Ultima semana 7
A4 15 20,2 Ultimos 3 meses 8
- B4 18 22,8 Ultima semana 3
A5 17 22,1 Ultima semana 3
; B5 18 18,4 Ultimos 3 meses 7
A6 23 21,9 Ultima semana 16
A7 25 21 Ultima semana 13 E6 e 20 Uliias 3 estes @
A8 22 21,7 Ultima semana 12 B7 18 21,3 Ultimos 3 meses 9
A9 23 26,9 Ultimos 3 meses 13 B8 22 24,2 Ultima semana 9
A10 19 20,5 Ultimos 3 meses 10 B9 19 20,2 Ultimos 3 meses 9
6 atletas para dor na ultima 5 atletas paradorna dltima
Média 19 21,58 semana; 4 atletas para os ultimos 8,8 Média 18 22,01 semana; 4 atletas para dornos 7,22
3 meses ultimos 3 meses

Tabela 9 - Divisdo da amostra - processo de aleatorizagdo da amostra
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APENDICE VI — Procedimento de colocacio dos elétrodos e processo de Normalizacio do sinal EMG.

Estrutura anatémica

Localizacao dos elétrodos

Normalizacao do Sinal EMG (a¢ao muscular)

Grande Colocados abaixo da axila, A resisténcia foi aplicada acima do cotovelo, resistindo a
Dentado anteriormente ao musculo grande flexdo do membro superior. (Tucker, 2010; De Mey et al.,
dorsal, verticalmente entre a 4* e 2012; Huang ef al., 2013; Herrington, 2014).
6"costelas.
Trapézio Colocar 2 elétrodos na linha Colocados a 2cm lateralmente ao Aplicacdo de forca isométrica de resisténcia contra a
8 Superior média do ventre muscular ponto médio entre C7 e o bordo abdugdo do membro superior. (Cools ef al., 2007; Tucker,
E de cada um dos 4 musculos, postero-lateral do acréomio. 2010; Mey et al., 2013; Huang et al., 2013; Larsen et al.,
; entre a juncido miotendinosa 2014).
% © at z.ona de enervag.ﬁo mais Colocados a cerca de 4 de distdncia Aplicar resisténcia contra a elevacdo. (Huang ef al., 2013;
E Trapézio proxima, orientados entre a coluna dorsal ¢ o Al da De Mey et al., 2013; Moura et al., 2016; Henning et al,
5 Inferior paralelamente ao sentido de omoplata. 2016).
orientacgio das fibras
Deltéide musculares ¢ com distancia Colocados a um dedo, distal e
Anterior de cerca de 1-2cm entre si. anteriormente a  orientacdo  do
acromio, na direcdo da linha entre o
acrémio ¢ o polegar.
ELETRODO TERRA  Colocado num tecido neutro (p. ex. eminéncia dssea), de modo a

permitir uma referéncia constante para o calculo da diferenga do

input recebido antes da ampliagdo do sinal.

Ex: Acrémio ou Clavicula.

Tabela 10 - Método de colocagdo dos elétrodos e processo de normalizagdo do sinal EMG.
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APENDICE VII — Calendarizacao para aplicaciao do protocolo de avaliacao

e Hordrio de treino das atletas (organizado por escaldo):

Segunda

Terga

Quarta

Quinta

Sexta

Feira Feira Feira Feira Feira Sébado Lo
o 17h00 17h00 11h00
19h00 19h00 13h30
odanile 17h30 17h00 17h00 10h30
20h00 19h30 19h30 13h00
17h00
17h00 17h00 05h00
S 19h30 e 19h30 11h30
= | (Sagrado)
17h30 17h00 17h00 09h00
Cadietes 20h00 19h30 19h30 11h30
Lol 18h00 19h00 17h00 18h30
20h30 21h30 19h30 21h00
el 19h00 19h00 19h00 18h30
21h30 21h30 21h30 21h00
i 20h00 20h00 20h00 20h00
- 22h30 22h30 22h30 22h30
21h30 10h00
VA 23h30 13h00

Tabela 11 — Horario de treino das atletas,

e Organizacao das Visitas para aplicacao do protocolo de avaliacio:

Os dias em que se realizaram estas avaliacdes foram:

v" Cadetes (2F as 17h30 as 18h e 4F 18h as 19h30);

v" Juvenis (4F das 21h as 21h30);

v Juniores (5F das 21h as 21h30);
v" Séniores (4F ou 5F das 20h as 20h30).
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APENDICE VIII — Protocolo de oravacao dos ficheiros de EMG

No processo de recolha de dados eletromiograficos (intensidade de ativagdomuscular), a gravagao de
todos os ficheiros extraidos do programa biosignalsplux foi feita mediante o registo numa pasta
individual para cada sujeito. Apos a ligagdo do participante ao dispositivo (ligacdo ao bluetooth do
computador), abriu-se a aplicag¢do biosignalsplux e colocaram-se os 5 canais necessarios (4 elétrodos
ativos; 1 elétrodo terra), garantindo-se a frequéncia de 1000Hz. O procedimento de gravagdo

propriamente dito esta descrito abaixo:
1. Inicio da recolha (apos clicar no botdo “REC”), aguardando-se 3 segundos até iniciar o exercicio.

2. Medigdo da CVM de cada musculo (3 x 5 segundos em cada musculo com uma pausa de 5 segundos
entre cada ativagdo muscular), guardando-se (clicar em “SAVE”) automaticamente na pasta

“Documentos/opensignalsevolution/files” cada ficheiro com os nomes:

= “codigo da atleta TS Repl”/ codigo da atleta TS Rep2”/ codigo da atleta TS Rep3”
= “codigo da atleta TI Repl”/ codigo da atleta TI Rep2”/ codigo da atleta TI Rep3”
= “codigo da atleta GD Repl”/ codigo da atleta GD Rep2”/ codigo da atleta GD Rep3”

3. Medigdo da intensidade de ativacdo muscular nas duas tarefas lenta e balistica (3 repeti¢des em cada

tarefa), guardados na mesma pasta com os nomes:

= “codigo da atleta movlento Repl TO / codigo da atleta movlento Rep2 TO / codigo da
atleta_movlento_Rep3 T0”

= “codigo da atleta movbal Repl TO / codigo da atleta movbal Rep2 TO / codigo da
atleta_movbal Rep3 T0”

=  “codigo da atleta movlento Repl T1/ codigo da atleta movlento Rep2 T1/ codigo da
atleta_movlento Rep3 T1”

= “codigo da atleta movbal Repl T1 / codigo da atleta movbal Rep2 T1 / codigo da
atleta_movbal Rep3 T1”

= “codigo da atleta movlento Repl T2/ codigo da atleta movlento Rep2 T2/ cddigo da
atleta_movlento Rep3 T2”

= “codigo da atleta movbal Repl T2 / codigo da atleta movbal Rep2 T2 / codigo da
atleta_movbal Rep3 T2”

Apo6s a gravacdo dos ficheiros, o processamento dos dados implicava uma série de passos, abaixo

descritos:

1. Abrir o ficheiro a analisar (no formato H5) na pasta individual do sujeito;

2. Clicar em “EMGs” processar todos os sinais visiveis nos canais, de seguida em EMGs novamente ¢
por fim em “PROCESS”;

3. Alterar o intervalo de cut off da frequéncia de amostragem para 25-450Hz;

4. Retirar os valores relativos a amplitude do sinal EMG para os musculos TS, TI e GD, posteriormente

calcular a média de amplitude do sinal e EMG e expressar os valores em %CVIM.
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APENDICE IX — Protocolo de Exercicios de Estabilidade Dinimica

Fase I — Fase da Consciencializacio

1? semana 2% Semana
Exercicio Exercicio
1. Omoplatas em V sentado. Descricdo do exercicio: trazer os ombros, para | 5. Peixe ¢/ palmas para cima. Descricio do exercicio: Em Dectibito
(Santos & Matias, 2011) baixo, para trds e para dentro e manter a posicdo. | (Santos & Matias, 2011) ventral, afastar os ombros do chdo, de
' ; modo a trazer as omoplatas em V, com as
Prescricao:10x10 seg, 10 seg de descanso. maos relaxadas no chéo.

Prescricao:10x15 seg, 10 seg de

descanso.
2. Low row (Santos & Matias, 2011) Descricio do exercicio: Omoplatas em V (Trazer | 6. Peixe ¢/ palmas p/ baixo. Descricio do exercicio: Deitado de
os ombros, para baixo, para trds e para dentro) e | (Santos & Matias, 2011) barriga para baixo, com as palmas da mao
ﬁ ﬁ’ empurrar a mesa com a mao. Manter a posi¢ao. para baixo: afastar os ombros do chdo, de
\ modo a levar as omoplatas em forma de
Prescricao:10x10 seg, 10 seg de descanso. V, com as maos relaxadas no chéo.

Prescricao:10x15 seg, 10 seg de
descanso.
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3. Peixe ¢/ palmas para cima.
(Santos & Matias, 2011)

Descricio do exercicio: Em Decibito ventral,
afastar os ombros do chdo, de modo a trazer as
omoplatas em V, com as maos relaxadas no chdo.

Prescricao:10x10seg, 10 seg de descanso.

7. Glide Inferior
(Santos & Matias, 2011)

Descricio do exercicio: Omoplatas em V
(Trazer os ombros, para baixo, para trds e
para dentro) e fazer for¢ca com a mao para
baixo.

Prescricao:10x10
descanso.

seg, 10 seg de

4. Peixe ¢/ palmas p/ baixo.
(Santos & Matias, 2011)

Sy

Descricido do exercicio: Deitado de barriga para
baixo, com as palmas da mao para baixo: afastar
os ombros do chio, de modo a levar as omoplatas
em forma de V, com as maos relaxadas no chio.
Prescricao:10x10 seg, 10 seg de descanso.

8. Gatas.
(Santos & Matias, 2011; Moura et al.,2016)

Descricdo do exercicio: Omoplatas em
V e depois afastar o tronco, fazendo forca
contra o chdo.

Prescricao:3x30 seg, 30 seg de descanso.

Fase II — Fase da Associacao

3" semana

4*Semana

Exercicio

Exercicio

9. Peixe com maos afastadas do chio e
palmas para baixo.
(Santos & Matias, 2011; De Mey et al., 2013;
Moura et al., 2016)

Descricio do exercicio: Em Decuibito
ventral, afastar os ombros do chio, de modo
a trazer as omoplatas em forma de V, com as
maos afastadas do chdo, paralelas ao corpo.

14. Elastico rotacio interna a 0°.
(Carter, 2007; Wilk et al., 2016)

Descricdo do exercicio: Sentado com o
cotovelo fletido a 90° e junto ao tronco.
Trazer as omoplatas em V e puxar o
eldstico para junto do corpo, mantendo o
cotovelo junto ao tronco e regressar
juntando as omoplatas em V de forma
controlada.
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Prescricao:10x10 seg, 10seg de descanso.

Prescricao: 3 séries 10 repetigoes, 30seg
descanso.  Resisténcia  eldstico/Cor:
Vermelho.

10. Cristo Rei.
(Santos & Matias, 2011; De Mey et al., 2013;

e

Descricdo do exercicio: Omoplatas em V e
palmas das mdos para baixo, afastadas do
chdo, paralelas ao corpo.

Prescricao:10x10 seg, 10seg de descanso.

15. Elastico rotacao externa a 0°.
(Carter, 2007; Wilk et al., 2016; Moura et
al., 2016)

Descricdo do exercicio: Sentado com o
cotovelo fletido a 90° e junto ao tronco.
Trazer as omoplatas em V e puxar o
elastico para fora, mantendo o cotovelo
junto ao tronco e regressar juntando as
omoplatas em V de forma controlada.

Prescricao: 3 séries 10 repetigoes, 30seg
descanso.  Resisténcia  elastico/Cor:
Vermelho.

11. I-grego.
(Santos & Matias, 2011)

Descricdo do exercicio: Omoplatas em V,
maos afastadas, polegares para cima.

Prescricao:10x10 seg, 10seg de descanso.

16. Elevacdes no plano sagital.
(Santos & Matias, 2011)

Descricido do exercicio: Elevacdes para
a FRENTE até aos 180°, controlando a
posi¢do da omoplataem V.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢oes, 30 seg
descanso. Peso: 1 kg

12. Rotacdo externa em Deciibito Lateral.
(Wilk et al., 2002; Santos & Matias, 2011;
Mey et al., 2013; Cools et al., 2013)

Descricdo do exercicio: Omoplatas em V e
trazer a mao para cima, mantendo o cotovelo
junto ao tronco.
Prescricao:3x10 repeticdes, 30
descanso. Peso: 1 kg

seg de

17. Elevacées no plano da omoplata
(scaption).
(Santos & Matias, 2011

Descricido do exercicio: Elevacdes para
a DIAGONAL até aos 180°, controlando
a posicdo da omoplata em V.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢oes, 30 seg
descanso. Peso: 0,5 kg.
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13. Elevacdes no plano sagital.
(Santos & Matias, 2011)

Descricio do exercicio: Elevacdes para a
FRENTE até aos 180°, controlando a posigo
da omoplataem V.

Prescricao: 3 séries 10 repeticdes 30seg
descanso. Sem peso.

18. Elevacdes no plano frontal.
(Santos & Matias, 2011)

Descricido do exercicio: Elevacdes para
a LADO até aos 1800, controlando a
posi¢do da omoplataem V.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢oes, 30 seg
descanso. Peso: 0,5 kg.

5% semana

Exercicio

Exercicio

19. Elastico rotacio interna a 0°.
(Carter, 2007; Wilk et al., 2016)

Descricio do exercicio: Sentado com o
cotovelo fletido a 90° e junto ao tronco.
Trazer as omoplatas em V e puxar o eldstico
para junto do corpo, mantendo o cotovelo
junto ao tronco e regressar juntando as
omoplatas em V de forma controlada.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢des, 30 seg
descanso. Resisténcia eldstico/Cor: azul.

22. Flexoes de omoplatas.
(Santos & Matias, 2011; Moura et al.,2016)

Descricio do exercicio: Flexdes de
omoplatas, na posicdo de prancha em
cima dos joelhos.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢oes, 30 seg
descanso.

20. Elastico rotacio externa a 0°.
(Carter, 2007; Wilk et al., 2016; Moura et al.,
2016)

Descricio do exercicio: Sentado com o
cotovelo fletido a 90° e junto ao tronco.
Trazer as omoplatas em V e puxar o eldstico
para fora, mantendo o cotovelo junto ao
tronco e regressar juntando as omoplatas em
V de forma controlada.

Prescricao: 3 séries 10 repeticdes, 30 seg
descanso. Resisténcia eldstico/Cor: azul.

23. Prancha.
(Santos & Matias, 2011; Moura et al.,2016)

Descricio do exercicio: Prancha de
barriga para baixo.

Prescricao: 5 x 30 seg, 30 seg descanso.
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21. 2* Diagonal de Extensao.
(Cools et al.,2013; Wilk et al, 2016)

Descricdo do exercicio: Agarrar no eldstico
acima da cabeca e trazé-lo na direcdo da
perna do outro lado do corpo, atravessando o
mesmo. Sempre mantendo as omoplatas em
V.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢des, 30 seg

descanso. Resisténcia elastico/Cor:
vermelho.
Fase III — Fase da Automatizaciao
6'Semana 7*Semana
Exercicio Exercicio

24. 2 Diagonal de Extensao.
(Cools et al.,2013; Wilk et al, 2016)

Descricdo do exercicio: Agarrar no eldstico
acima da cabeca e trazé-lo na direcdo da
perna do outro lado do corpo, atravessando o
mesmo. Sempre mantendo as omoplatas em
V.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢oes 30 seg
descanso. Resisténcia elastico/Cor: azul.

30. Row com rotacao externa (W).
(Wilk et al.,2011; Wilk et al, 2016)

Descricdo do exercicio: Sentado numa
bola, o atleta puxa o cabo com as duas
mdos até os cotovelos atingirem a linha
do tronco. Depois realiza o movimento de
rotacdo externa bilateral, e volta a posi¢ao
inicial controladamente.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢oes, 30 seg
descanso.

25. 2* Diagonal de Flexao.
(Cools et al.,2013; Wilk et al, 2016)

Descricdo do exercicio: Agarrar no eldstico
comeg¢ando com a mdo a frente da perna
contraria com a palma da mao para trds. Apos
rodar a palma da mao para a frente, comecar
a flectir cotovelo e levar o brago para cima e
sobre o ombro. Sempre mantendo as
omoplatas em V.

31. Rotacio externa a 90° de Abducao
em pé.
(Carter, 2007; Wilk et al, 2016)

Descricio do exercicio: Manter o ombro
abduzido a 90° assim como o cotovelo.
Manter o elastico fixo abaixo do nivel do
ombro. Mantendo o ombro nessa posigao,
fazer rotacdo externa mantendo o
cotovelo a 90°.
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Prescricao: 3 séries 10 repeti¢des, 30 seg
descanso. Resisténcia elastico/Cor:
vermelho.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢oes, 30 seg
descanso. Resisténcia elastico/Cor: azul.

26. Rotacio externa a 90° de Abducio em
pé.
(Carter, 2007; Wilk et al, 2016)

Descricio do exercicio: Manter o ombro
abduzido a 90° assim como o cotovelo.
Manter o eldstico fixo abaixo do nivel do
ombro. Mantendo o ombro nessa posicdo,
fazer rotagc@o externa mantendo o cotovelo a
90°.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢des, 30 seg
descanso. Resisténcia elastico/Cor:
vermelho.

32. Prancha lateral.
(Santos & Matias, 2011)

Descricio do exercicio:  Manter
omoplatas em V e nfo deixar o tronco
cair.

Prescricao: 5 x 30 seg, 30 seg descanso.

27.Rotacio Interna a 90° de Aducio em
pé.
(Carter, 2007; Wilk et al, 2016)

Descricio do exercicio: Manter o ombro
abduzido a 90°, em rotag¢do externa e com o
cotovelo a 90° de flexdo. Fazer rotagdo
interna mantendo o cotovelo a 90° de flexdo.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢des, 30 seg
descanso. Resisténcia elastico/Cor:
vermelho.

33. EstabilizacGes ritmicas no plano

escapular.

(Wilk et al, 2016)
3

Descricio do exercicio: Com o cotovelo
esticado e ombro a 90° de abducio
apoiado na parede sobre uma bola, pedir
para manter 0 ombro na mesma posi¢ao
enquanto que o fisioterapeuta provoca
oscilagdes no membro. O paciente esta
sentado numa bola suica enquanto realiza
o exercicio.

Prescricao: 5 x 30 seg, 30 seg descanso.
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28. Exercicios 8 com bola e pesos.
(Wilk et al, 2009; Wilk et al., 2011; Wilk et
al.,2016; Moura et al., 2016)

B

—~

Descricio do exercicio: semelhante ao
exercicio 8 mas com corpo sobre bola suica e
com pesos.

Prescricao: 10 x 10 seg, 10 seg de descanso.
Peso: 1 kg

34. Estabilizacées ritmicas no plano
sagital.
(Reinold et al, 2010)

i

Descricio do exercicio: EstabilizacGes
ritmicas a 90° de abducao e 90° de rotagdo
externa, numa superficie instdvel em
cadeia cinética fechada. Pedir para
manter o ombro nessa posi¢ao enquanto o
fisioterapeuta provoca oscilagdes no
membro. O paciente estd em pé.

Prescricao: 5 x 30 seg, 30 seg descanso.

29, Exercicios 9 com bola e pesos.
(Wilk et al., 2011; Wilk et al., 2016; Moura
etal., 2016)

Descricio do exercicio: semelhante ao
exercicio 9 mas com corpo sobre bola suica e
com pesos.

Prescricao: 10 x 10 seg, 10 seg de descanso.
Peso: 1 kg

35. Flexoes.
(Santos & Matias, 2011)

Descricdo do exercicio: Nao colocar as
mdos mais afastadas que o nivel dos
ombros. Descer até aos 90° do cotovelo
mantendo as omoplatas em V e empurrar
o mais alto possivel afastando as
omoplatas uma da outra.

Prescricao: 3 séries 10 repeti¢oes, 30 seg
descanso.

8’semana

Exercicio

Exercicio

36. Prancha lateral sobre bola e RE

Descricio do exercicio:Semelhante ao exercicio

em pliometria.
(Wilk et al., 2013)

26 mas com ombro de apoio sobre bola suica e
ombro a ser tratado a atirar bola e apanhar num
movimento de rotagdo externa (abducgado do
ombro a 90° e flexdo do cotovelo a 90°).

Prescricao: 5 x 30 seg, 30 seg descanso.

39. Pliométrico em RE invertida.

Descricdo do exercicio: Da posicdo de
rotacdo interna, atirar bola para tras
provocando rotagdo externa do ombro até
90°. Em pé.

Prescricao: 3 séries 15 repeti¢oes, 30 seg
descanso.
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37 Estabilizacoes ritmicas (90°Abd/90°
RE)

(Wilk et al., 2002; Reinold et al., 2010;
Reinold et al., 2013)

Descricdo do exercicio: Estabilizacdes ritmicas
durante a posi¢do de remate em cadeia cinética
aberta durante dribbles da bola contra parede.

Prescricao: 5 x 30 seg, 30 seg descanso.

40. Pliométrico para rotacio interna
(Carter, 2007)

Descricdo do exercicio: Na posicio de
pé, atirar bola mantendo o ombro em
abducao 90°.

Prescricao: 3 séries 15 repeti¢oes, 30 seg
descanso.

38. Estabilizac6es ritmicas
(90°Abd/90° RE)
(Wilk et al., 2002; Reinold et al., 2010;

Reinold et al., 2013; Wilk et al, 2016)

Descricdo do exercicio: Estabilizacdes ritmicas
durante a posi¢do de remate em cadeia cinética
aberta com eldstico.

Prescricao: 3 séries 10 repeticdes, 30 seg

descanso.

41. Estabilizac6es ritmicas no remate
(Reinold et al., 2010)

ﬂh

4

Descricio do exercicio: EstabilizacGes
ritmicas provocadas pelo fisioterapeuta
simulando as vdrias fases do remate.

Prescricao: 5 x 30 seg em cada fase (4),
30 seg descanso.

Tabela 12 — Protocolo de Exercicios de Estabilidade Dinamica
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APENDICE X - Apresentacao de Resultados

Apresentacao dos resultados relativos a avaliacio das Variaveis de Caracterizacio da amostra

na baseline (T0)

= Variidveis Quantitativas:

Tabela 13 - Homogeneidade da amostra para a idade entre os dois grupos em TO.

Idade Min.  Max. Még;a({?;s“" Varidncia V‘;}‘" P
Grupo EXC 1500  25.00 19.7143.95 15.57
Grupo BEMG  16.00  22.00 18.29+2.06 424 20.000 0.561%*
Total da 15.00  25.00 19.00+3.11 9.69

amostra
Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; p: nivel de significancia da diferenca entre médias; **valor superior a 0.05.

Min.: minimo; Max.: maximo. Grupo EXC: Grupo Exercicio; Grupo BEMG: Grupo Exercicio + BEMG
A B

Frequency
Frequency

200 s 89

Idade

Figura 7 - Graficos de distribui¢éo da idade no GEXC(A) e GBEMG (B).

1
Idade

Tabela 14 - Homogeneidade da amostra para o IMC entre os dois grupos em TO.

Média/ Valor
IMC Min. Max. Desvio Variancia P
. U
Padrao
Grupo EXC 19.40 26.90 21.9142.39 5.69
Grupo BEMG 18.40 24.20 21.39+1.86 3.47 2350 0.898*
* *
Total da 18.40 26.90 21.662.07 4.30
amostra

Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; p: nivel de significancia da diferenga entre médias; **valor superior a 0.05.
Min.: minimo; Max.: méximo; IMC: Indice de massa corporal; Grupo EXC: Grupo Exercicio; Grupo BEMG: Grupo Exercicio

+ BEMG

. 20
3 s
o >
: g
i: F
£ &
A - - - |
2 © 20,00 2 24.00 2600 2600 o — o e
1500 20,00 200 2400 26.00 26200 eon 00 2200 00
indice de massa corporal indice de massa corporal

Figura 8 - Graficos de distribuicdo do IMC no GEXC(A) e GBEMG (B).
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Tabelal5 - Homogeneidade da amostra para os anos de pratica entre os dois grupos em TO.

Anos de . .
Pratica de Min. Max. Média/ D~eSV10 Variancia Valor P
. Padrao U
Voleibol
Grupo EXC 3 16 9.00+5.32 28.33
Grupo BEMG 6 9 7.86+1.22 1.48 21.00 0.652%%
Total da 3 16 8.4313.76 14.11

amostra

Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; p: nivel de significancia da diferenca entre médias; **valor superior a 0.05.
Min.: minimo; Max.: maximo. Grupo EXC: Grupo Exercicio; Grupo BEMG: Grupo Exercicio + BEMG

A

Frequency

Frequency

B
|
S L} - 5 L) R L)

Anos de pratica

s 10 15
Anos de pratica

Figura 9 - Graficos de distribui¢do da variavel anos de pratica no GEXC(A) e GBEMG (B).

Tabela 16 - Homogeneidade da amostra para as horas de treino entre os dois grupos em TO.

H;:;sll;le Min. Max. Még;aé?;svio Variancia V:;l}or P
Grupo EXC 8 10 9.43+0.98 0.95
Grupo BEMG 8 12 10.00+1.16 133 18.50 0.334%%
Total da 8 12 9.7141.07 1.14

amostra
Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; p: nivel de significancia da diferenga entre médias; **valor superior a
0.05. Min.: minimo; Max.: maximo. Grupo EXC: Grupo Exercicio; Grupo BEMG: Grupo Exercicio + BEMG

A B

Frequéncia
"
Frequéncia

Horas de treino semanais Horas de treino semanals

Figura 10 - Graficos de distribuic@o para as horas de treino no GEXC(A) e GBEMG (B).
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Tabela 17 - Homogeneidade da amostra para os jogos por més entre os dois grupos em TO.

Jogos por més Min. Max. Média/Desvio Padrao Variancia V%m’ P
Grupo EXC 4 4 4.00+0.00 0.00
Grupo BEMG 4 5 4.14£0.38 0.14 21.00 0.317%*
Total da 4 5 4074027 0.71
amostra

Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; p: nivel de significancia da diferenga entre médias; ** p superior a 0.05. Min.: minimo;
Max.: maximo; Grupo EXC: Grupo Exercicio; Grupo BEMG: Grupo Exercicio + BEMG

A
B

Frequéncia
Frequéncia

3 K} 0 45 sa s 4“0 4 sp 55

Jogos por més Jogos por més

Figura 18 - Graficos de distribui¢ao para os jogos por més no GEXC(A) e GBEMG (B).

Tabela 18 - Homogeneidade da amostra para a intensidade de ativagdo muscular entre os dois grupos em TO.

Intensidade de Ativacio Grupos Média/Desvio Padrao Valor U Valor p
Muscular

Mov Lento TS Grupo EXC 5.98 +£3.64
Grupo BEMG 5.03+2.88 23.00 0.848**

Mov Lento TI Grupo EXC 5.79 £ 3.67
Grupo BEMG 5.36 +3.45 21.50 0.701**

Mov Lento GD Grupo EXC 8.69 £2.50
Grupo BEMG 11.42 +7.81 23.00 0.848**

Mov Bal TS Grupo EXC 10.69 + 7.0
Grupo BEMG 9.66 +4.01 24.00 0.949**

Mov Bal TI Grupo EXC 11.99 + 7.00
Grupo BEMG 11.14 +£7.53 24.00 0.949**

Mov Bal GD Grupo EXC 10.65 + 4.50
Grupo BEMG 15.44 +£10.04 18.00 0.406**

Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; p: nivel de significancia da diferenca entre médias; **valor superior a 0.05.
Min.: minimo; Max.: maximo. Grupo EXC: Grupo Exercicio; Grupo BEMG: Grupo Exercicio + BEMG

Tabela 19 - Homogeneidade da amostra para a Intensidade da Dor entre os dois grupos em TO.

Grupos Média/Desvio Padrao Valor U P
Intensidade da Dor Grupo EXC 4.57+2.44 22.00 0.748**
Grupo BEMG 4.14+2.85

Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; p: nivel de significancia da diferenga entre médias; **valor superior a 0.05.
Min.: minimo; Max.: maximo. Grupo EXC: Grupo Exercicio; Grupo BEMG: Grupo Exercicio + BEMG
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Tabela 20 - Homogeneidade da amostra para a Funcionalidade entre os dois grupos em TO.

Grupos Média/Desvio Valor U P
Padrio
Funcionalidade Grupo EXC 20.97 £ 15.88 22.00 0.749%*
Grupo BEMG 16.55+11.72

Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; p: nivel de significancia da diferencga entre médias; **valor superior a 0.05.
Min.: minimo; Max.: méaximo. Grupo EXC: Grupo Exercicio; Grupo BEMG: Grupo Exercicio + BEMG

=  Variaveis Qualitativas:

Tabela 21 - Homogeneidade da amostra para a duragdo dos sintomas entre os dois grupos em TO.

Duracio dos Sintomas Grupos Frequéncia Percentagem Valor Q P
, Grupo EXC

Ultima Semana P 4 >71 0.143 1.000**

Grupo BEMG 3 42.9

Grupo EXC 3 42.9

Ultimos 3 meses

Grupo BEMG 4 57.1 0,143 1.000%*

Total da amostra 14 100

Valor Q: valor obtido pelo teste Qui-Quadrado; p: nivel de significancia da diferenca entre médias; **valor superior a 0.05;
Grupo EXC: Grupo Exercicio; Grupo BEMG: Grupo Exercicio + BEMG

A
it itk
Figura 19 - Graficos de distribui¢ao da duragao dos sintomas no GEXC(A) e GBEMG (B).
Tabela 22 - Homogeneidade da amostra para o escaldo entre os dois grupos em TO.
Escalao Frequéncia Percentagem Valor Q P

Cadete 2 28.6
Grupo EXC Jnior 1 14.3
Sénior 4 57.1
Cadete 1 14.3

- 13 3.000 0.492%**

Grupo BEMG Juve?nll 1 .

Junior 3 429
Sénior 2 28.6
Total da amostra 14 100

Valor Q: valor obtido pelo teste Qui-Quadrado; p: nivel de significancia da diferenca entre médias; **valor superior a 0.05;
Grupo EXC: Grupo Exercicio; Grupo BEMG: Grupo Exercicio + BEMG
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Ariot .,Ln?nl
wee ot
Figura 20 - Graficos de distribui¢ao do escaldo no GEXC(A) e GBEMG (B).
Tabela 23 - Homogeneidade da amostra para a posi¢@o entre os dois grupos em TO.
Posicao Frequéncia Percentagem Valor Q P
Ponta 5 71.4
Grupo EXC Libero 1 14.3
Distribuidor 1 14.3
Ponta 3 42.9
p 1.833 0.756**
Grupo BEMG -Lll.)erf> 1 14.3
Distribuidor 2 28.6
Central 1 14.3
Total da amostra 14 100

Valor Q: valor obtido pelo teste Qui-Quadrado; Valor p: nivel de significancia da diferenga entre médias; **valor superior a
0.05; Grupo EXC: Grupo Exercicio; Grupo BEMG: Grupo Exercicio + BEMG

Broa
Wuben
WOstnburdor

Brua
BUbero
W Distnburdce
Bcecn)

Figura 21 - Graficos de distribui¢ao para a posi¢do no GEXC(A) e GBEMG (B).
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Apresentacao dos resultados relativos a comparacio das intervencoes entre os dois grupos

(TleT2)

= Comparacdo do GEXC e GBEMG face as variaveis de intensidade de ativacéo

muscular em T1

Tabela 24 - Teste de Normalidade para a Intensidade de Ativa¢do Muscular em T1

Intensidade de Ativagdo Grupos em estudo Teste Shapiro-Wilk
Muscular
Estatistica P
Mov Lento TS GEXC 0.85 0.114%=*
GBEMG 0.80 0.044
Mov Lento TI GEXC 0.90 0.343%=*
GBEMG 0.64 0.001
Mov Lento GD GEXC 0.98 0.965**
GBEMG 0.94 0.636**
Mov Bal TS GEXC 0.94 0.663**
GBEMG 0.85 0.132%*
Mov Bal TI GEXC 0.89 0.291**
GBEMG 0.99 0.988**
Mov Bal GD GEXC 0.65 0.001
GBEMG 0.78 0.027

P: significancia estatistica; ** p superior a 0.05 (distribui¢do normal); Mov: movimento; Bal: balistico; TS: trapézio
superior; TI: trapézio inferior; GD: grande dentado; GEXC: Grupo Exercicio; GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG

Tabela 25 - Teste Nao Paramétrico Mann Whitney para a Intensidade de Ativacdo Muscular em T1

Intensidade de Ativagdo Muscular Valor U P
Mov Lento TS 12.00 0.110
Mov Lento TI 23.00 0.848
Mov Lento GD 16.00 0.277
Mov Bal TS 16.00 0.277
Mov Bal TI 21.00 0.655
Mov Bal GD 18.00 0.406

P: significancia estatistica; Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; Mov: movimento; Bal: balistico; TS: trapézio
superior; TI: trapézio inferior; GD: grande dentado; GEXC: Grupo Exercicio; GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG

= Comparacdo do GEXC e GBEMG face as variaveis de intensidade de ativacéio

muscular em T2

Tabela 26 - Teste de Normalidade para a Intensidade de Ativagdo Muscular em T2

Grupos em estudo Teste Shapiro-Wilk
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Intensidade de Ativagdo Estatistica P

Muscular
Mov Lento TS GEXC 0.93 0.536**
GBEMG 0.89 0.263**
Mov Lento Tl GEXC 0.86 0.164**
GBEMG 0.87 0.178**
Mov Lento GD GEXC 0.92 0.497**
GBEMG 0.97 0.905**
Mov Bal TS GEXC 0.97 0.883**
GBEMG 0.95 0.722**
Mov Bal TI GEXC 0.91 0.364%*
GBEMG 0.95 0.768**
Mov Bal GD GEXC 0.76 0.015
GBEMG 0.86 0.156**

P: significancia estatistica; ** p superior a 0.05 (distribui¢do normal); Mov: movimento; Bal: balistico; TS: trapézio
superior; TI: trapézio inferior; GD: grande dentado; GEXC: Grupo Exercicio; GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG

Tabela 27 - Teste Nao Paramétrico Mann-Whitney para as varidveis de Intensidade de Ativagdo Muscular em
T2

Intensidade de Ativagcdo Muscular Valor U P
Mov Lento TS 16.00 0.306
Mov Lento TI 22.00 0.749
Mov Lento GD 18.00 0.406
Mov Bal GD 24.00 0.949
Mov Bal GD 22.00 0.749
Mov Bal GD 14.00 0.180

P: significancia estatistica; Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; Mov: movimento; Bal: balistico; TS:
trapézio superior; TI: trapézio inferior; GD: grande dentado; GEXC: Grupo Exercicio; GBEMG: Grupo Exercicio +
BEMG

= Comparacao do GEXC e GBEMG face as variaveis de intensidade da dor em T1 e T2

Tabela 28 - Teste de Normalidade para a Intensidade da Dor em T1 e T2

Intensidade da Dor Grupos Teste Shapiro-Wilk
Estatistica P
Tl GEXC 0.85 0.133%#%*
GBEMG 0.98 0.954 %%
T2 GEXC 0.86 0.147*%*
GBEMG 0.82 0.062%*

Valor p: significancia estatistica; ** valor p superior a 0.05 (distribuicio normal); T1 avaliagdo intermédia; T2:
avaliacdo final; GEXC: Grupo Exercicio GBEMG: Grupo Exercicio + BEMG
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Tabela 29 - Teste Ndo Paramétrico Mann-Whitney para Intensidade da Dor em T1 e T2

Intensidade da Dor Valor U P
T1 23.00 0.845
T2 17.50 0.358

P: significancia estatistica; Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; T1: avaliagdo intermédi; T2: avaliacac

final

= Comparacao do GEXC e GBEMG face as variaveis de intensidade da dor em T1 e T2

Tabela 30 - Teste de Normalidade para a Funcionalidade em T1 e T2

Funcionalidade Grupos em estudo Teste Shapiro-Wilk
Estatistica Valor p
T1 GEXC 0.85 0.134%*
GBEMG 0.90 0.302%*
T2 GEXC 0.83 0.078**
GEXC 0.87 0.185%*

P: significancia estatistica; ** P superior a 0.05 (distribuicdo normal); T1: avalia¢@o intermédia; T2: avaliag@o final

Tabela 31 - Teste Ndo Paramétrico Mann-Whitney para a Funcionalidade em T1 e T2

Funcionalidade Valor U P
T1 23.00 0.847
T2 13.00 0.141
P: significancia estatistica; Valor U: valor obtido pelo teste Mann-Whitney; T1: avaliagdo intermédia; T2: avaliacéc

final

Apresentacio dos resultados relativos a comparacio das intervencées intra grupo (T0-T1; T1-

T2; T0-T2)

= Comparacao entre os momentos de avaliacdo TO e T1 face as variaveis de Intensidade

de Ativacao Muscular

Tabela 32 - Grupo EXC - Intensidade de Ativa¢do Muscular entre TO e T1

Intensidade de Ativagdo Muscular entre Momento de avaliacdo Média/ Desvio Padrdo
TOeT1
Mov Lento TS TO 598 +3.64
T1 329+1.39
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Mov Lento TI TO 5.78 £3.66

Tl 5.15+342
Mov Lento GD TO 8.69 +2.50
Tl 647+229
Mov Bal TS TO 10.69 +7.03
Tl 11.90 + 6.63
Mov Bal TI TO 11.99 +7.00
Tl 14.15+8.28
Mov Bal GD TO 10.65 +4.50
Tl 1754 £ 11.61

Mov: movimento; Bal: balistico; TS: trapézio superior; TI: trapézio inferior; GD: grande dentado; TO: avaliagdo inicial;
T1: avalia¢do intermédia;

Tabela 33 - Grupo EXC - Teste Nao Paramétrico Wilcoxon para a Intensidade de Ativagdo Muscular entre TO
eTl

Intensidade de Ativagao muscular entre TO e Momento de Valor Z P
T1 avaliacdo
Mov Lento TS TO -2.20 0.028**
Tl
Mov Lento TI TO -0.85 0.398
Tl
Mov Lento GD TO -2.20 0.028**
Tl
Mov Bal TS TO -0.68 0.499
Tl
Mov Bal TI TO -0.68
Tl 0.499
Mov Bal GD TO -1.35 0.176
Tl

Valor Z: valor obtido no teste Wilcoxon; P: significincia estatistica; ** P inferior a 0.05; TO: avaliag@o inicial; T1:
avaliac@o intermédia

Tabela 34 - GBEMG - Intensidade de Ativagdo Muscular entre TO e T1

Intensidade de Ativagdo muscular entre TO Momento de avaliacdo Média/Desvio Padrao
eTl

Mov Lento TS TO 503 +2.88
Tl 6.16 £3.92
Mov Lento TI TO 536345
T1 520 +497

Mov Lento GD TO 1142 +7.81
Tl 9.25+4.62
Mov Bal TS TO 9.66 £4.01

T1 17.56 + 10.01

Mov Bal TI TO 11.14 +7.53
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Tl 1243 £ 6.54
Mov Bal GD TO 15.44 + 10.04

Tl 22.84+£17.03
Mov: movimento; Bal: balistico; TS: trapézio superior; TI: trapézio inferior; GD: grande dentado; TO: e avaliagdo inicial;
T1: avalia¢do intermédia

Tabela 35 - Grupo BEMG - Teste Nao Paramétrico Wilcoxon para a Intensidade de Ativacdo Musculare entre
TOe T1

Intensidade de Ativagdo Muscular Momento de avaliagdo Valor Z P
entre TO e T1
Mov Lento TS TO -0.68 0.499
T1
Mov Lento TI TO -0.34 0.735
Tl
Mov Lento GD TO -0.51 0.612
Tl
Mov Bal TS TO -1.52 0.128
Tl
Mov Bal TI TO -0.85 0.398
Tl
Mov Bal GD TO -0.85 0.398
Tl

Valor Z: valor obtido no teste Wilcoxon; P: significancia estatistica; ** P inferior a 0.05; TO: momento de avaliacio
inicial; T1: momento de avaliacdo intermédio

= Comparacao entre os momentos de avaliacdo T1 e T2 face as variaveis de Intensidade

de Ativacao Muscular

Tabela 36 - Grupo EXC - Intensidade de Ativagdo Muscular entre T1 e T2

Intensidade de Ativagdo Muscular Momento de avaliacdo Média/ Desvio Padrao
entre T1 e T2

Mov Lento TS T1 329+1.39
T2 333+1.58

Mov Lento TI T1 5.15+342
T2 7.80 £3.90

Mov Lento GD T1 6.47 +2.29
T2 7.13+£4.85

Mov Bal TS Tl 11.90 + 6.63
T2 17.79 + 6.89

Mov Bal TI Tl 14.15 +8.28
T2 1429 + 6.08

Mov Bal GD Tl 1754+ 11.61

T2 2151 +16.75
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Mov: movimento; Bal: balistico; TS: trapézio superior; TI: trapézio inferior; GD: grande dentado; T1: avaliacdo
intermédia; T2: avaliacdo final

Tabela 37 — Grupo EXC - Teste Nao Paramétrico Wilcoxon para a Intensidade de Ativa¢do Muscular entre T1
eT2

Intensidade de Ativagdo Muscular entre T1 e Momento de Valor Z P
T2 avaliacdo
Mov Lento TS T1 -0.17 0.866
T2
Mov Lento TI Tl -1.69 0.091
T2
Mov Lento GD Tl -0.17 0.866
T2
Mov Bal TS Tl -2.20 0.028**
T2
Mov Bal TI Tl -0.17 0.866
T2
Mov Bal GD Tl -0.17 0.866
T2

Valor Z: valor obtido no teste Wilcoxon; P: significincia estatistica; ** p inferior a 0.05; T1: avaliacdo intermédia;
T2: avaliacdo final

Tabela 38 - Grupo BEMG - Intensidade de Ativagdo Muscular entre T1 e T2

Intensidade de Ativacdo Muscular entre T1 Momento de avaliacdo Média/ Desvio Padrdo
eT2

Mov Lento TS Tl 6.16 £3.92
T2 459 +240
Mov Lento TI T1 5.20 4,97
T2 8.63 +644
Mov Lento GD T1 9,25 +4.62
T2 8,56 £4.41

Mov Bal TS Tl 17.56 +10.01
T2 1792 +5.67

Mov Bal TI Tl 1243 + 6.54
T2 1345 +5.81

Mov Bal GD Tl 2284 +17.03

T2 26.30 = 12.54

Mov: movimento; Bal: balistico; TS: trapézio superior; TI: trapézio inferior; GD: grande dentado; T1: avaliacdo
intermédia; T2: avaliagdo final

Tabela 39 - Grupo BEMG - Teste Nao Paramétrico Wilcoxon para a Intensidade de Ativacdo Muscular entre
TleT2

Intensidade de Ativagao Muscular entre T1 ~ Momento de Valor Z P
e T2 avaliacdo
Mov Lento TS T1 -0.68 0.499
T2
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Mov Lento TI T1 -2.20 0.028%*
T2

Mov Lento GD T1 -0.51 0.612
T2

Mov Bal TS T1 -0.34 0.735
T2

Mov Bal TI T1 -0.52 0.600
T2

Mov Bal GD T1 -0.68 0.499
T2

Valor Z: valor obtido no teste Wilcoxon; P: significincia estatistica; ** P inferior a 0.05; T1: avaliacdo intermédia;
T2: avaliagdo final

= Comparacao entre os momentos de avaliacdo T0 e T2 face as variaveis de Intensidade

de Ativacao Muscular

Tabela 40 — Grupo EXC - Intensidade de Ativacdo Muscular entre TO e T2

Intensidade de Ativagdo Muscular entre TO e T2 Momento de avaliacdo Média/ Desvio
Padrio
Mov Lento TS TO 598 +3.64
T2 333+1.58
Mov Lento TI TO 5.78 £3.66
T2 7.80 £3.90
Mov Lento GD TO 8.69 £ 2.50
T2 7.13£4.85
Mov Bal TS TO 10.69 + 7.03
T2 17.79 + 6.89
Mov Bal TI TO 11.99 +7.00
T2 1429 + 6.08
Mov Bal GD TO 10.65 +4.50
T2 2151 +16.75

Mov: movimento; Bal: balistico; TS: trapézio superior; TI: trapézio inferior; GD: grande dentado; TO: avaliacdo
inicial; T2: avaliacdo final

Tabela 41 - Grupo EXC - Teste Nao Paramétrico Wilcoxon a Intensidade de Ativacdo muscular entre TO e
T2

Intensidade de Ativacdo Muscular entre Momento de avaliacdo Valor Z P
TOe T2

Mov Lento TS TO -1.35 0.176
T2

Mov Lento TI TO -1.57 0.116
T2

Mov Lento GD TO -1.35 0.176
T2
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Mov Bal TS TO -1.69 0.091 %%

T2

Mov Bal TI TO -0.68 0.499
T2

Mov Bal GD TO -1.52 0.128
T2

Valor Z: valor obtido no teste Wilcoxon; P: significancia estatistica; ** P inferior a 0.05; TO: avalia¢do inicial; T2:
avaliacdo final

Tabela 42 - Grupo BEMG - Intensidade de Ativacdo Muscular entre TO e T2

Intensidade de Ativagdo Muscular entre TO e Momento de avaliacio Média/Desvio
T2 Padrio
Mov Lento TS TO 5.03+2.88
T2 459 £2.40
Mov Lento TI TO 536345
T2 8.63 +6.44
Mov Lento GD TO 1142 +7.81
T2 8.56 +4.41
Mov Bal TS TO 9.66 £4.01
T2 1792 +5.67
Mov Bal TI TO 11.14 +7.53
T2 1345 +5.81
Mov Bal GD TO 15.44 + 10.04
T2 26.30 + 12.54

Mov: movimento; Bal: balistico; TS: trapézio superior; TI: trapézio inferior; GD: grande dentado; TO: avaliacdo
inicial; T2: avaliacdo final

Tabela 43 - Grupo BEMG - Teste Nao Paramétrico Wilcoxon para a Intensidade de Ativacdo Muscular entre
TOe T2

Intensidade de Ativagdo Muscular entre TO Momento de avaliacdo Valor Z P
e T2
Mov Lento TS TO -0.85 0.398
T2
Mov Lento TI TO -1.183 0.237
T2
Mov Lento GD TO -1.01 0.310
T2
Mov Bal TS TO -2.37 0.018**
T2
Mov Bal TI TO -0.68 0.499
T2
Mov Bal GD TO -1.69 0.091%*
T2

Valor Z: valor obtido no teste Wilcoxon; P: significancia estatistica; ** P inferior a 0.05; TO: avalia¢do inicial; T2:
avaliacdo final
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= Comparacao entre os momentos de avaliacao TO -T1, T1-T2 e TO -T2 face a variavel

de Intensidade da Dor

Tabela 44 - Grupo EXC - Dados Descritivos relativos a varidvel de intensidade da dor entre TO e T1

Momento de avaliacio Média/ Desvio Padrao
TO 457 +244
T1 3.14+£2.12
Intensidade da Dor T1 314+2.12
T2 2.57 £2.57
TO 457 +244
T2 2.57+£2.57

TO: avaliag@o inicial; T1: avalia¢do intermédia

Tabela 45 - Grupo EXC - Teste Ndo Paramétrico Wilcoxon para amostras emparelhadas na variavel de
Intensidade da Dor entre TOe T1, Tl e T2e TO e T2

Momento da avaliacdo Valor Z p
TO -2.26 0.024%*
Tl
Tl -0.96
Intensidade da Dor T2 0.339
TO
T2 -1.44 0.149

Valor Z: valor obtido no teste Wilcoxon; P: significncia estatistica; ** P: inferior a 0.05; TO: avaliagdo inicial; T1:
avaliacdo intermédia; T2: avaliacdo final

Tabela 46 - Grupo BEMG - Intensidade da dor entre TO-T1; T1-T2; TO-T2

Momento de avaliacdo Média/ Desvio Padrao
TO 4,14 +2.85
T1 2,71 £1.98
Intensidade da Dor T1 2,71 +1.98
T2 1,14 £0.90
TO 4,14 +2.85
T2 1,14 £0.90

TO: avaliacdo inicial; T1: avaliacdo intermédia

Tabela 47 - Grupo BEMG- Teste Nao Paramétrico Wilcoxon a Intensidade da Dor entre TO-T1, T1-T2 e TO-
T2

Momento da avaliacdo Valor Z P
Tl -1.22
TO 0.223

87



Intensidade da Dor Tl

T 2.23 0.026
TO
T -2.00 0.046

Valor Z: valor obtido no teste Wilcoxon; Valor p: significancia estatistica; ** valor p inferior a 0.05; TO: avaliacio inicial;
T1: avalia¢do intermédio; T2: avaliagdo final

= Comparacao entre os momentos de avaliacio TO0e T1,T1e T2 e TO e T2 face a variavel

de Funcionalidade

Tabela 48 - Grupo EXC - Funcionalidade entre TO-T1, T1-T2 e TO-T2

Momento da avaliacdo Média/ Desvio Padrao
Tl 2097 + 15.88
T0 15.11 +10.28
Funcionalidade Tl 15.11 +10.28
T2 12.74 + 8.56
TO 2097 + 15.88
T2 1274 + 8.56

TO: avaliacdo inicial; T1: avaliacdo intermédia

Tabela 49 - Grupo EXC - Teste Nao Paramétrico Wilcoxon para a Funcionalidade entre TO-T1, T1-T2 e TO-
T2

Momento da avaliacdo Valor Z p
TO -1.18 0.237
Tl
Tl
Funcionalidade T2 -0.85 0.398
TO
T2 -0.85 0.398

Valor Z: valor obtido no teste Wilcoxon; P: significancia estatistica; ** P inferior a 0.05; TO: momento de avaliacio
inicial; T1: avaliac@o intermédia; T2 avaliacdo final

Tabela 50 - Grupo BEMG - Funcionalidade entre TO-T1, T1-T2 e TO- T2

Momento da avaliacdo Média/ Desvio Padrdo
TO 16,55+ 11.72
Tl 15.96 + 13.69
Funcionalidade Tl 15.96 + 13.69
T2 6.66 +7.06
TO 16.56 + 11.72
T2 6.66 +7.06
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TO: avaliagdo inicial; T1: avaliacdo intermédia

Tabela 51 - Grupo BEMG - Teste Nao Paramétrico Wilcoxon para a Funcionalidade entre TO-T1, T1-T2 e

TO- T2
Momento da avaliacdo Valor Z P

TO
Tl -0.68 0.499
Tl

Funcionalidade T2 -1.89 0.058
TO
T2 -2.20 0.028**

Valor Z: valor obtido no teste Wilcoxon; P: significancia estatistica;

avaliacdo intermédia; T2: avaliacdo final

** P inferior a 0.05; TO

: avaliacdio inicial; T1:
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ANEXOS

ANEXO I — Escala Numérica da Dor (END)

Por favor, assinale o nimero que melhor representa a intensidade da dor que sente no seu
ombro.

Escala Numeérica

Sem Dor| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 Dor Maxima
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ANEXO 11 — Disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH)

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Portugal
INSTRUCOES

Com este questionario pretendemos
conhecer 0s seus sinfomas, bem
COmo a sua capacidade para
desempenhar determinadas
actividades.

Responda, por favor, a fodas as
perguntas e, com base na sua condigdo
fisica na ultima semana, faga um circulo
a volta do nimero que considere mais

N&o importa qual a mao ou brago que
ufiliza para desempenhar a actividade
ou 0 modo como a realiza. Por favor,
responda apenas com base na sua
capacidade para realizar a tarefa.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Por fvor, classifiqus 8 sua capacidade para desempenhar 35 acividadss sequintes na (ma semans fazendo um circulo & vaita do namero
4 frente da resposts adequads.

NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA INCAPAZ
DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE

-

Aber um frasco novo ou com tampa bem fechads. 1

w o

Aberr & empUrrar uma pona pasada. 1
Colocar um objecto nums pratelers scma da cabega. 1

7. Realizar tarefas doméscas pesadas (por exemplo: laver 1
" paredes, lavar o chio).

Fazer jardinagem ou Yabelhar no quintal. 1
Fazeracama 1
10. Camegar um Saco de COMPIaS OU UME pasta. 1
11, Camegar um objecto pesado (mals de 5 kg). 1
12 Trocar uma impada sdma da cabeca. 1
13. Laver a cabaga ou secar o cabelo. 1

oo m ow N

{

:

}

-
LC R T R R G R C R
W W W W W W
L U S S
o v

o
n
w
-~
w

W W W W W W
F O S N N

14, Laveras costas 1
15 Vestir uma camisola. 1
16. Usaruma faca para cortar almentos. 1

L TR S T R I - R - S I
w

& s

0 ¢ v 0y " B 0 O

~
“w
=
o

17.  Activdades de lazer que raguarem powco esforco 1
(por exemplo: jogar &s cartas, fazer tricd, etc.).

18 Activdades de lazer que exam algums forga cu 1 2 3 & 5
provoquem glgum impacko no brago, ombo ou mao
(por exemglo: golfe, manear, 180, etc.)

18 Activdades de lazer, nas quals movimanta 0 brago 1 2 3 4 5
Im)mmbamb:jogaraoﬂmmarm
eic).

20, Utlizar meios de ¥ansporte pera se deslocar 1 2 3 4 5
( de um lugar para 0 Curo).

21.  Actividades sexusis. 1 2 3 & 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

KAD AFECTOU  AFECTOU AFECTOU  AFECTOU  INCAPACITOU
NADA POUCO MuITo

22, Em que medida ¢ que, na diima semana, 0 seu probiema no beago, 1 2 3 4 5
ombro cu mdo aleciou as suas acividades sodals habluals com a
famila, 0s amigos, 05 VZINhos Ou CUras pessoas?
(Faga um circulo & volta do ndmera)

NAOD LMSTOU uMITou LsiTou UMITOU  INCAPACITOU
NADA POUCO MUTO
Em que medida & que, na (Mima semana, o seu problema no brago,
Z3.  ombro ou m30 0 Smikou N trabalho Ou NoWras actividades didnas? 1 2 3 4 5
(Faga um croulo 3 volta do numeso)

Por favor, classifigue a gravidade dos sintomas seguintes na JRIma semana. (Faga Lm circulo 3 valta do numeso)

NENHUMA POUCA ALGUMA MUSTA EXTREMA
24. Dor no beago, ombro ou mdo. 1 2 3 4 5
25. Dor ne brago, ombro ou MBS0 B0 exeoutar 1 2 3 4 5
uma actividade especifica.
26. Doeméncla (formigueiro) no brago, cmbro ou mao. 1 2 3 B 5
27. Fragueza ne brago, ambiro cu m3o. 1 2 3 4 5
28. Rigidez no hrago, omiben ou m3o. 1 2 3 N 5
TANTA DIFICUL-
NENHUNA POUCA ALGUMA MUITA DADE CUE NAD
DIFICULDADE DIRCULDADE  OIFICULDADE DIFICULDADE  CONSIGO DORMIR
29. Na dtma semana, teve difoddade em dormir, 1 2 3 - 5

por causa da dor no brago, ombro ou mae?
(Faga um circulo 3 volta do nimerc)

TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
30. Sio-me MenNos Capaz, Menos confiante ou Menos Ul 1 2 3 K s
por causa do meu probiema no braga, ombro ou mlo.
(Faga um circulo 3 volta do namero)
PONTUAGAD DASH INCAPACIDADES/SINTOMAS = [(soma de n respostas) - 1) x 25, onde n ¢ igual 20 nimero de respostas validas.
n

N30 so pode calcular uma pontuacdo DASH se existirtom mails de 3 Rons ndo validos.
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DISABILITIES OF THE ARM SH

MODULO RELATIVO AO TRABALHO (OPCIONAL)

As perguntas que se seguem sdo relalivas ao impacto gue o seu probiema no beago, ombro ou Mo tem na sua capacidade para
trabalhar (incluindo as tarefas domésticas, se estas forem a sua aclividade prindpal).

For faver indique gual 2 sua profissdof actividade :
© N3o trabalho. (Pode saltar esta secgio).

Faga um circulo 3 volta do nomero que melhor descreve a sua capacidade fisica na GRima semana. Teve alguma dificuidade em:

NENNUMA POUCA ALGUMA WLATA
OF ICULDADE  DWFICULDADE CAF XL DADE OIFICULD AT INCAPAZ

1. fazer os movimentos que nocrmalmente utiiza
no seu trabalho?

2 fazer o seu trabalho habitual devido a dores no
brago, ombro ou m3o?

3 fazer o seu trabalho t30 bem como gostaria? 1 2 3 4 5

4. lazer o seu lrabalho no lempo habitual? 1 2 3 4 5

MODULO RELATIVO A DESPORTO / MUSICA (OPCIONAL)

As pergunias que se seguem s30 relathvas 20 impacto que tem o seu protlema no beago, cmbro ou Mo, Quando 1003 UM iNstrumento
musical, peatica desporto ou ambos. Se pratica mais do que um desporto ou toca mals do que um NsTumento musical (ou ambos),
responda em fungdo da actividade que & mais importante para sk

Por favor indique qual © desporto ou Instrumento musical mais impertante para si ¢

o Nio pratico desporio, nem joco um instrumento musical. (Pode saltar esta secgdo.)

Faga um circuio 2 voita do namero que melhor descreve a sua capacidade fisica na dlima semana. Teve alguma dificuldade em:

NN WA FOUCA ALCLNA WUTA

DFICULDADE  DIFICULDADE  DIFICULDADE  CHFICULDADE S
1. usar a técnica habitual para tocar o ] 2 3 4 5
instrumentio musical ou praticar desporto?
2. focar o insinemento mesical ou praticar desporo 1 2 a 4 5
devido a dores no Brago, ombro ou m3o?
3.  tocar o Instrumento musical ou praticar 1 2 a 4 5
desporto 130 bem como gostaria?
4. estar o fempo habitual a tocar o 1 2 3 B 5

instrumento musical ou a praticar desporio?

PONTUAR OS MODULOS OPCIONAIS: Somar 0s valkres atribuidos a cada resposta; dividir por 4 (ndmero de ltens); subtrair 1; multiplicar por 25.
A pontuacdo de um médulo opdonal pode ndo ser calculada no caso de algum cos itens n3o ler sido respondido.

€ Samos & Gongalves 2005
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