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Resumo

Introducado: A alteracao do controlo postural em individuos com dor lombopélvica crdnica inespecifica
pode afetar a mecanica ventilatéria. O balloon blowing exercise (BBE) visa coordenar a contracao
muscular do core abdominal, otimizando o posicionamento e a funcao do diafragma. Objetivos: Analisar
o efeito de componentes de um exercicio especifico de controlo motor na atividade de musculos
inspiratdrios e expiratdrios e a sua repercussao no movimento toracoabdominal, em individuos com dor
lombopélvica crénica inespecifica e assintomadticos; analisar o efeito da adicao de uma resisténcia
inspiratdria no balloon blowing exercise, nas varidveis anteriormente referidas. Métodos: Trinta e dois
voluntdrios, divididos em grupo SD (n=20; 21,10£0,91 anos) — assintomdticos — e D (n=12; 21,41+1,62
anos) — dor lombopélvica crénica inespecifica — ventilaram ao mesmo ritmo num posicionamento
adaptado do BBE durante a realizacao de quatro tarefas: volume corrente (VC); contracao dos adutores
das coxofemorais (ADD); ADD e carga expiratdria (ADD+E); e ADD e carga inspiratéria (ADD+l). Foi
utilizada a eletromiografia de superficie para avaliar a atividade de musculos inspiratérios e abdominais
e um sistema de captura de movimento para avaliar o movimento toracoabdominal. Resultados:
Enquanto no grupo SD, o aumento da atividade dos musculos abdominais foi significativamente maior
nas tarefas ADD+E e ADD+l (p<0,05), com a ADD+E a promover um movimento toracoabdominal
significativamente maior (p<0,05), no grupo D, apesar do aumento significativo na atividade dos
musculos abdominais na ADD+E, comparativamente ao VC (p<0,05), isto nao influenciou o0 movimento
toracoabdominal. Nao se verificaram diferencas significativas entre as componentes do exercicio no
grupo D, bem como entre os grupos. Conclusao: Em individuos assintomadticos, a conjugacao da
contracao dos adutores e da resisténcia expiratdria, parece ser mais benéfica no recrutamento muscular
abdominal, com impacto positivo no movimento toracoabdominal, enquanto, em individuos com dor
lombopélvica crénica, este estimulo parece ser insuficiente para incitar alteracbes no movimento

toracoabdominal.

Palavras-chave: Ventilacao, Controlo Postural, Balloon blowing exercise, eletromiografia de superficie,

padrao ventilatdrio



Abstract

Background: Changes in postural control in individuals with nonspecific chronic lombopelvic pain may
affect ventilatory mechanics. The balloon blowing exercise (BBE) aims to coordinate abdominal muscle
contraction, optimizing the positioning and function of the diaphragm. Aims: To analyze the effect of
components of a specific motor control exercise on inspiratory and expiratory muscle activity and its
repercussion on thoracoabdominal motion in individuals with nonspecific chronic lombopelvic pain and
healthy; to analyze the effect of the addition of an inspiratory resistance in the balloon blowing exercise,
in the previously mentioned variables. Methods: Thirty-two volunteers, divided in group SD (n=20;
2110+0,91 years) - healthy individuals — and group D (n=12; 21,41+1,62 years) — individuals with
nonspecific chronic lombopelvic pain — breathed at the same rhythm in an adapted BBE position during
four tasks: tidal volume (VC); contraction of hip adductors (ADD); ADD and expiratory load (ADD+E); and
ADD and inspiratory load (ADD+l). Surface electromyography was used to evaluate the activity of
inspiratory and abdominal muscles and a motion capture system to assess thoracoabdominal motion.
Results: While in the SD group, the increase in abdominal muscle activity was significantly higher in
ADD+E and ADD+l tasks (p<0,05), with ADD+E promoting significantly greater thoracoabdominal
movement (p<0,05), in group D, despite the significant increase in abdominal muscle activity in ADD+E
compared to VC (p<0,05), this did not influence thoracoabdominal movement. There were no significant
differences between the components of exercise in group D, nor between groups. Conclusion: In healthy
individuals, the combination of hip adductor contraction and expiratory resistance seems to be more
beneficial in abdominal muscle recruitment, with a positive impact on thoracoabdominal movement,
whereas in individuals with nonspecific chronic lombopelvic pain this stimulus seems insufficient to

induce changes in movement thoracoabdominal.

Keywords: Respiration, Postural control, Balloon blowing exercise, Surface electromyographic activity,

Breathing movement



1. Introducao

0 sistema nervoso central comanda as pressaes intratordacica e intra-abdominal (Hodges, Heijnen,
& Gandevia, 2001), através da coordenacao da atividade dos misculos do core abdominal para
sincronizar o controlo postural e a ventilacao (Goldman et al.,, 1987; Hodges, 1999; Key, 2013). A
pressao intra-abdominal gerada pela contracao destes musculos contribui para a regulacao do
comprimento da zona de aposicao do diafragma (ZOA) (Hodges, Gandevia, & Richardson, 1997,
Kocjan et al., 2017), potenciando a sua eficiéncia mecanica (Boyle, Olinick, & Lewis, 2010; Hodges &
Gandevia, 2017). Deste modo, o controlo postural e a ventilacdo sdo processos interligados e
interdependentes, de tal forma que o padrao ventilatério pode ser influenciado pelo controlo
postural e vice-versa (Key, 2013).

Multiplos fatores podem afetar o controlo postural e a ventilacao, designadamente, a dor
lombopélvica crénica. Nesta condicao, em que nao existe um equilibrio entre os niveis de atividade
das camadas miofasciais profunda e superficial do abdémen, com repercussoes negativas sobre o
controlo postural (Chaitow, 2004; Cholewicki, Juluru, & McGill, 1999; Janssens et al., 2010; Roussel
et al, 2009), pode subsistir também uma afetacdao da mecanica ventilatéria por alteracdo da
posicao do diafragma, com consequente diminuicao da sua excursao (Bradley & Esformes, 2014;
KoldF et al., 2012) e da expansibilidade da caixa toracica (Boyle et al., 2010). Como resultado, 0s
individuos podem desenvolver estratégias de ventilacao adaptativas, nomeadamente, o
relaxamento em demasia dos musculos abdominais durante a inspiracao, de forma a facilitar a
expansao toracoabdominal, o que pode refletir-se numa ventilacao predominantemente costal
superior (Boyle et al., 2010).

Surge, entao, a necessidade de encontrar estratégias de coordenacgao da contracao dos musculos
do core abdominal que otimizem a ZOA, melhorando o controlo postural e a ventilacao. Para tal,
Boyle e a sua equipa (2010) sugeriram o balloon blowing exercise (BBE), em que os individuos sao
instruidos ventilar com uma resisténcia expiratdria exercida por um balao. Os autores defendem
que a expiracao ativa pressupoe um aumento da ativacao dos musculos abdominais, potenciando
a capacidade destes se oporem ao movimento descendente do diafragma, colaborando na
manutencao do comprimento ideal da ZOA (Boyle et al., 2010). O posicionamento do BBE -
desenvolvido pelo Postural Restoration Institute™ — é realizado em decubito dorsal com as
coxofemorais e joelhos a 902 de flexao, uma bola entre os joelhos e com os pés apoiados numa
parede — que promove depressao e rotacao medial das costelas e otimizacao da ZOA, dada a
flexao da coluna lombar e retroversao da pélvis, induzida pela flexao da coxofemoral. Além disso, a
utilizacdo de uma bola entre os joelhos incentiva a ativacao dos mdsculos adutores das
coxofemorais e, consequente, co-contracao dos musculos do pavimento pélvico (Boyle et al.,
2010).



Apesar desta sugestao clinica incluir apenas a aplicacao de uma carga expiratdria, de acordo com a
evidéncia, a adicao de uma carga inspiratdria pode, também, apresentar um impacto no
recrutamento dos misculos abdominais, em individuos saudaveis (Mesquita Montes et al., 2016).
De facto, aquando da sobrecarga do diafragma, através de uma carga inspiratdria, o sistema
respiratdrio tenderd a limitar a atividade muscular inspiratdria, transferindo a carga adicional para
os musculos abdominais, promovendo uma otimizacao do posicionamento do diafragma (Aliverti
et al, 1997; Mesquita Montes et al., 2016).

Apesar da escassa evidéncia existente acerca dos efeitos do BBE, esta parece demonstrar um
impacto positivo na funcao pulmonar em jovens sauddveis e em jovens fumadores (Kim & Lee,
2012; Seo & Cho, 2018). Contudo, a mecanica ventilatdria que justifica estes achados ainda nao foi
explorada. Posto isto, e tendo em consideracao que o BBE foi apontado por Boyle e a sua equipa
(2010) como uma sugestao clinica sem que tenham testado a sua validade, o objetivo do presente
estudo foi analisar o efeito de componentes de um exercicio especifico de controlo motor na
atividade de musculos inspiratdrios e expiratérios e a sua repercussao no movimento
toracoabdominal, em individuos com dor lombopélvica cronica inespecifica e assintomaticos. Além
do mais, pretende-se analisar o efeito da adicao de uma resisténcia inspiratdria no balloon blowing
exercise, nas variaveis anteriormente referidas.

2. Métodos

2.1. Desenho de estudo

A metodologia de investigacao foi quantitativa, com desenho de estudo experimental de medidas
repetidas, numa amostra constituida por individuos assintomaticos (grupo SD) e com dor
lombopélvica crénica inespecifica (grupo D).

2.2. Amostra

A populacao-alvo deste estudo foi constituida por estudantes da Escola Superior de Satide do
Instituto Politécnico do Porto (ESS - P. Porto). A amostra, em geral, foi constituida por individuos
voluntdrios, de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 18 e os 25 anos de idade.
Especificamente, para o grupo D, foram incluidos individuos com episddios recorrentes de dor
lombopélvica inespecifica por um periodo superior a 3 meses (Duthey, 2013; Krismer & van Tulder,
2007). Como critérios de exclusao de ambos os grupos, foram considerados: praticantes de
qualquer modalidade desportiva; indice de Massa Corporal superior a 25 kg/m?2 (World Health
Organization, 2019); escoliose ou outras assimetrias posturais; fraturas recentes nas costelas;
histdria de cirurgia da coluna vertebral, cardiaca, tordcica, abdominal e/ou uroginecoldgica nos
tltimos doze meses; condicao neuroldgica, inflamatdria, cardiorrespiratdria, metabdlica e/ou da

caixa toracica; habitos tabdgicos e/ou alcodlicos; e qualquer outra condi¢do que possa interferir



com a recolha de dados (Beith, Synnott, & Newman, 2001; Chanthapetch et al., 2009; Mesquita
Montes et al.,, 2016; Mew, 2009; Reeve & Dilley, 2009).

2.3. Instrumentos

2.3.1. Selecao e caracterizacao da amostra

Foi criado um questiondrio online, através da aplicacao Google Forms (Google LLC, Estados Unidos
da América), de modo a verificar o cumprimento os critérios de participacao do estudo e a recolher
dados sociodemograficos para caracterizacao da amostra (Anexo ).

A caracterizacao incluiu, ainda, dados antropométricos e de composicao corporal: massa corporal,
estatura e perimetria corporal. Os dados relativos a massa corporal (em quilogramas, kg), foram
obtidos através de uma balanca seca 762, com uma precisao de 1kg. Para a medicao da estatura
(metros, m) foi utilizado um estadidmetro seca 222, com precisdo de 1 mm e para obtencao do
perimetro da cintura e da anca foi utilizada uma fita ergondmica de medicao de circunferéncia —
seca 203, com uma precisao de 1 mm (seca — Medical Scales and Measuring Systems®, Hamburg,
Alemanha).

2.3.2. Atividade muscular

A eletromiografia de superficie (EMGs) foi utilizada com o propdsito de avaliar a atividade dos
musculos: escalenos (ESC), esternocleidomastoideo (ECM), grande peitoral (GP), reto abdominal
(RA), obliquo externo (OE) e transverso abdominal/obliquo interno (TrA/0l), do lado dominante. A
atividade muscular foi recolhida utilizando o dispositivo BioPlux research (Plux wireless biosignals
S.A, Arruda dos Vinhos, Portugal), com canais analdgicos de 12 bits e frequéncia de amostragem
de 1000 Hz. Para a EMGs foram utilizados elétrodos duplos, descartdveis e autoadesivos de
Ag/AgCl (Noraxon Corporate, Scottsdale AZ, Estados Unidos da América). As caracteristicas dos
elétrodos eram 4x2,2 cm de drea adesiva, cada drea condutora circular tinha 1 cm de diametro e 2
cm de distancia inter-elétrodos. Estes elétrodos foram conectados aos sensores ativos bipolares
emgPLUX com um ganho de 1000, um filtro analdgico de 25 a 500Hz e um commom-mode
rejection ratio de 110dB. Para o elétrodo terra foi utilizado um elétrodo descartavel e autoadesivo
de Ag/AgCl (Noraxon Corporate, Scottsdale AZ, Estados Unidos da América) para EMGs, com 3,8
cm de diametro de drea adesiva circular e 1cm de diametro de drea condutora circular. Os sensores
foram conectados por Bluetooth a um computador, através do dispositivo de EMGs. Foi, ainda,
utilizado o software MonitorPlux versao 2.0 para visualizar e recolher o sinal EMGs. Foi utilizado
um Electrode Impedance checker (Noraxon Corporate, Scottsdale AZ, Estados Unidos da América)
para assegurar que os niveis de impedancia da pele fossem menores que 5 kQ, de forma a garantir
uma aquisicao satisfatdria do sinal EMGs (Hermens et al., 2000).

2.3.3. Movimento toracoabdominal



0 Qualisys Motion Capture System (Qualisys AB, Gothemburg, Suécia) foi utilizado para avaliar o
movimento toracoabdominal: anteroposterior do térax superior (APTS), mediolateral do tdrax
superior (MLTS), anteroposterior do térax inferior (APTI), mediolateral do térax inferior (MLTI) e
anteroposterior abdominal (APA). Para tal, foram colocados sete marcadores refletores no tronco
dos participantes, cuja posicao espacial foi recolhida através de 8 camaras de infravermelhos
(Oqus 1), com uma frequéncia de aquisicao de 100Hz, posicionadas ao redor do volume de
calibracao. O método de calibracao por varinha foi executado por 30 sequndos, durante o qual os
resultados da calibracao apresentaram um desvio padrao inferior a 0,50 mm. O Qualisys Track
Manager foi usado para visualizar e recolher os dados cinematicos. Foi utilizado um trigger digital
do BioPlux research para o Qualisys Motion Capture System de modo a sincronizar o sinal EMGs e
os dados cinematicos.

2.4. Procedimentos

2.4.1. Estudo piloto

Com o intuito de testar a exequibilidade do questiondrio de selecao e caracterizacao da amostra e
a metodologia de recolha de dados, apds a aprovacao pela Comissido de Etica, foi efetuado um
estudo piloto com uma amostra constituida por 5 voluntdrios, com caracteristicas semelhantes as
da amostra, mas nao pertencentes a mesma. Através do estudo piloto, foi possivel constatar a
necessidade de ajustar a posicao em que as referéncias anatémicas eram sinalizadas
(inicialmente, da posicao ortostdtica para a posicao da recolha de dados). De facto, devido ao
movimento da pele, esta sinalizacao alterava entre posicoes, o que poderia afetar a recolha de
dados.

2.4.2. Selecao e caracterizacao da amostra

0 questiondrio eletrénico elaborado foi partilhado com os individuos via correio eletrénico. Apds a
andlise das respostas, foram contactados os participantes elegiveis para o estudo, através do
contacto fornecido pelos mesmos, de forma a agendar a recolha de dados. Previamente a recolha
de dados, foi realizada uma avaliacdo postural dos individuos de forma a averiguar a existéncia de
assimetrias posturais. Posteriormente, foi efetuada a avaliagao antropométrica de forma
sequencial, dos parametros estatura, massa corporal e perimetria corporal (cintura e anca), através
dos respetivos instrumentos, conforme as orientacdes da Direcao-Geral da Satide (2013). Para a
avaliacao da estatura, o estadidmetro encontrava-se fixo numa parede. Os participantes foram
aconselhados a remover o calcado e outros acessorios que poderiam influenciar a avaliagao e a
manter-se na posicdo ortostatica, com os bracos estendidos ao longo do corpo, as palmas das
maos voltadas para dentro e os calcanhares, cintura pélvica, cintura escapular e regiao occipital em
contacto com a parede. Seguidamente, foi avaliada a massa corporal, através de uma balanca

previamente calibrada. Os participantes mantiveram-se descalcos e sem qualquer acessdrio. Foi



solicitado aos participantes que subissem para a balan¢a e se mantivessem na posicao ortostdtica
com os pés colocados em posicao paralela e a massa corporal distribuida igualmente pelos dois
pés no centro da plataforma. A avaliacao dos perimetros da cintura e da anca foi realizada com os
participantes em posicao ortostatica e com a fita colocada paralelamente ao chao. Para o
perimetro da cintura, a referéncia utilizada foi o ponto médio entre o bordo inferior da dltima
costela palpdvel e o bordo superior da crista iliaca e foi medida no final do ciclo ventilatdrio, ou seja,
no momento final de uma expiracao a volume corrente (World Health Organization, 2011). No caso
do perimetro da anca, a referéncia utilizada foi o trocanter maior. Para todas as avaliacoes
referidas anteriormente, foram realizadas trés medicoes e foi utilizando como valor apurado o

resultado da média aritmética das medicoes efetuadas. Obtidos os valores acima descritos, foi

Masza Corporal

calculado o indice de Massa Corporal (IMC) através da equacao: (World Health

Estatura®

Organization, 2019) e os rdcios cintura-anca e cintura-estatura através das seguintes equacdes:

perimetro cintura e perimetro cintura

. respetivamente (American College of Sports Medicine, 2013;

PE?‘i?J‘]EE’?‘D anca ggtratura

Leeetal,2008).

2.4.3. Recolhade dados

A recolha de dados decorreu em ambiente controlado no Centro de Investigacao em Reabilitacao,
da ESS - P. Porto. De forma a evitar o erro interobservador, a mesma tarefa foi efetuada sempre
pelo mesmo investigador no decorrer da recolha de dados. Previamente a recolha de dados, os
participantes foram elucidados sobre os objetivos e procedimentos do estudo e assinaram o termo
de consentimento informado (Anexo Il) elaborado de acordo com a Declaracao de Helsinquia
(1964), disponibilizado pelos investigadores. Primeiramente, foi solicitado aos participantes para
se colocarem em decubito dorsal com as pernas apoiadas num banco de altura reguldvel e os
membros superiores acima do nivel da cabeca. Neste posicionamento, foi efetuada a sinalizacao
dos locais para colocacao dos marcadores refletores, de acordo com os as referéncias descritas na

Tabela1, e dos elétrodos adesivos.

Tabela 1- Pontos de referéncia dos marcadores refletores para a andlise do movimento toracoabdominal,
adaptado de Lee at al. (2010) e Romei at al. (2010)

Movimento Pontos de referéncia

Anteroposterior do tdrax superior Mandibrio

Transposicao horizontal e bilateral da quarta

Mediolateral do térax superior O o .
costela, ligeiramente anterior a linha axilar

Anteroposterior do térax inferior Apdfise xifoide




Transposicao horizontal e bilateral da nona

Mediolateral do térax inferior ) . .
costela, ao nivel da linha axilar

Anteroposterior abdominal Umbigo

Seguiu-se a colocacao dos marcadores refletores e, ainda, a preparacao da pele para a realizacao
da EMGs. Para esta Ultima, os pélos dos participantes foram rapados com recurso a uma lamina
descartavel, foi usado um creme abrasivo para remover as células mortas da superficie da pele e a
pele foi limpa com alcool isopropilico (70%) para remover a oleosidade e as células mortas
remanescentes (Criswell, 2010). Cinco minutos apds a preparacao da pele, foi realizado o teste de
impedancia da pele, com recurso ao respetivo instrumento. Os elétrodos adesivos foram
colocados paralelamente as fibras musculares e o mais préximo possivel do centro do ventre
muscular, de acordo com as seguintes referéncias: ESC, regiao lateral da cervical, imediatamente
superior a clavicula, anterior ao trapézio superior e posterior ao esternocleidomastoideo, com um
angulo ligeiramente obliquo; ECM, no ponto médio da distancia entre o processo mastoide e a
incisura esternal, ligeiramente posterior ao centro do ventre muscular; GP, 2 cm da prega axilar
anterior (no sentido medial); RA, 2 cm (no sentido lateral) do umbigo, sobre a massa muscular; OE,
lateral ao RA e imediatamente acima da espinha iliaca antero-superior, no ponto médio da
distancia entre a crista iliaca e as costelas com um angulo ligeiramente obliquo; TrA/0l, 2 cm
medial e inferior a espinha iliaca antero-superior (neste local, as fibras musculares do TrA e do Ol
sao misturadas, de modo que é impossivel distinguir a atividade eletromiografica de superficie de
ambos) (Criswell, 2010; Marshall & Murphy, 2003). A localizacao dos elétrodos foi confirmada por
palpacao e contracao muscular e o elétrodo terra foi colocado na clavicula do lado contralateral ao
dominante.

Apos toda esta preparacao, os participantes foram dispostos de acordo com a adaptacao do BBE,
em que os participantes se posicionam em dectibito dorsal com as pernas apoiadas num banco de
altura reguldvel e adaptado de forma a que os participantes apresentem 902 de flexao das
coxofemorais e dos joelhos, — cuja amplitude foi confirmada através de um goniémetro universal
(BASELINE® Goniometer 360 Degree Head — Fabrication Enterprises Inc. White Plains Nova
lorque, Estados Unidos da América) (Bierma-Zeinstra et al., 1998; Gogia et al., 1987) — os membros
superiores apoiados acima do nivel da cabeca, a cervical na posicao neutra e a pélvis em

retroversao (induzido passivamente pelo investigador) (Figura 1).
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Figura 1— Representacdo esquemdtica do posicionamento adotado pelos participantes,
adaptado do balloon blowing exercise (Boyle et al., 2010). A: Vista lateral; B: vista frontal.



Posteriormente, foi solicitado aos participantes a realizacao de quatro tarefas: volume corrente
(VC); contracao dos adutores das coxofemorais (ADD); ADD e carga expiratdria (ADD+E); e ADD e
carga inspiratdria (ADD+I), mantendo o posicionamento. Na tarefa VC, os participantes foram
instruidos a ventilar sem qualquer resisténcia, de acordo com o ritmo estabelecido e a cerca de
75% do maximo. Na tarefa ADD, para além do referido na tarefa VC, os participantes efetuaram a
contracao dos adutores das coxofemorais. Para tal, foram utilizados de dois esfigmomandmetros,
colocados em cada extremidade de um bloco de espuma posicionados entre as coxas dos
participantes, o que permitiu a monitorizacao da pressao exercida pela contracao dos adutores das
coxofemorais ao longo das tarefas. De modo a uniformizar a pressao exercida pelos participantes,
foi pedido que mantivessem uma pressao bilateral e simétrica entre os 20 e os 30 mmHg. As
tarefas ADD+E e ADD+l englobaram os componentes realizados na tarefa ADD, com a adicao de
uma carga expiratdria e inspiratdria, respetivamente. No caso da tarefa ADD+E foi utilizado um
Threshold PEP® (Respironics Inc., Murrysville PA, Estados Unidos da América) com a resisténcia
expiratdria minima e na tarefa ADD+I, foi utilizado um Threshold IMT® com uma resisténcia
inspiratéria minima. A ordem das tarefas ADD+E e ADD+I foi aleatorizada.

Cada tarefa foi realizada uma unica vez, durante 1 minuto, com um tempo de repouso entre tarefas
de 3 minutos. O ritmo ventilatdrio (tempo inspiratdrio: 2 sequndos, tempo expiratdrio: 3 sequndos)
foi controlado por uma gravacao de voz, produzida para o efeito, e todos os participantes foram
familiarizados com 0 mesmo antes da recolha de dados. De modo a impedir fugas de ar pelo nariz,
0s participantes utilizaram, em todas as tarefas, um clip nasal e foram instruidos a fixar um bocal
com os dentes, cerrando os labios em redor do mesmao.

Por fim, foram retirados os marcadores refletores e os elétrodos e foi aplicado creme hidratante
para aplicacao nas respetivas zonas, de modo a evitar lesdes da pele dos participantes.

2.4.4. Processamento de dados

Para sincronizacao e processamento do sinal electromiogrdfico e dos dados cinematicos, foi
desenvolvida uma rotina no software MatLab Student (Math Works, Pozuelo de Alarcon, Espanha).
Em primeiro lugar, o sinal da EMGs foi convertido em volts e, em seguida, foi aplicado um filtro
digital Infinite Impulse Response — Butterworth de sequnda ordem, um high pass de 30 Hz e um
low pass de 500 Hz, com o objetivo de remover o ruido elétrico e/ou do movimento dos cabos e o
sinal cardiaco. O Root Mean Square (RMS) do sinal EMGs foi calculado para 10 amostras. Para 0s
dados cinematicos, a distancia percorrida pelos marcadores do mantibrio (APTS), apdfise xifoide
(APTI) e umbigo (APA) e as distancias entre a quarta costela direita e esquerda (MLTS) e entre a
nona costela direita e esquerda (MLTI) foram exportadas pelo Qualisys Track Manager, no qual foi

aplicado o filtro Moving Average.



Para a andlise dos dados obtidos foi utilizado o software AcqgKknowledge versao 4.1 (Biopac
Systems Inc., Goleta CA, Estados Unidos da América). A atividade muscular inspiratdria e
abdominal foi analisada durante todo o ciclo ventilatdrio. As fases de inspiragao e expiragao foram
determinadas a partir dos dados cinematicos. Para os 12 ciclos ventilatérios recolhidos, foi
analisada a média do RMS de 5 ciclos ventilatérios centrais de cada musculo em cada tarefa.
Posteriormente, foi realizada a média dos 5 ciclos ventilatérios. Para normalizar os dados dos
musculos inspiratdrios e abdominais foi utilizada a atividade muscular recolhida durante a tarefa

VC. Aintensidade de ativacao de cada musculo foi determinada de acordo com a seguinte equacao:

média do RM5 da tarefa ADD/ADD 4+ EfADD + I]
RMS5 datarefa VC

Intensidade da ativacdo muscular =(

No que diz respeito aos dados cinemadticos, para os 12 ciclos ventilatérios recolhidos, foi analisada
a amplitude pico a pico de 5 ciclos ventilatdrios centrais de cada movimento toracoabdominal em
cada tarefa. Posteriormente, foi realizada a média dos 5 ciclos ventilatérios. Para normalizar os
dados da amplitude do movimento toracoabdominal foi utilizado o movimento toracoabdominal
durante a tarefa VC. A amplitude do movimento toracoabdominal foi determinada de acordo com a

seguinte equacado:

média do RMS da tarefa ADD [ ADD +EJADD +:)

Amplitude do movimento toracoabdominal = { - -
RMS da tarefa Ve

2.5. Etica

0 presente estudo foi aprovado pela Comissao de Etica da ESS - P. Porto, tendo sido autorizada a
utilizacao dos equipamentos pela presidéncia e pelo responsavel do Centro de Investigacao em
Reabilitacdo, da mesma instituicao. Previamente a recolha de dados, os participantes foram
elucidados sobre os objetivos e procedimentos do estudo, tendo sido garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados obtidos. Além disso, foram informados da possibilidade de
desisténcia do estudo a qualquer momento. Por fim, os participantes que concordaram participar
no estudo, assinaram o termo de consentimento informado, elaborado de acordo com a
Declaracao de Helsinquia (1964), disponibilizada pelos investigadores. Apds término do estudo, 0s
resultados recolhidos foram facultados aos participantes que o desejaram.

2.6. Anilise estatistica

O software Statistical Package for the Social Sciences®, versao 25 (IBM Corporation, Armonk NY,
Estados Unidos da América) foi utilizado para andlise descritiva e inferencial dos dados, com um
nivel de significancia de 0,05. Para testar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-
Wilk. As medidas de tendéncia central (média) e dispersao (desvio padrao) foram utilizadas para a
estatistica descritiva e inferencial. O qui-quadrado foi utilizado para comparar o sexo entre 0s
grupos (individuos com dor lombopélvica crénica inespecifica e assintomdticos). O teste t-Student

foi utilizado para comparar a idade, a composicao antropométrica e a composicao corporal entre



os grupos. No que concerne a estatistica inferencial, foi utilizado: teste t-Student para uma
amostra para analisar a variacao da intensidade de ativacao muscular e da amplitude do
movimento toracoabdominal pela comparacao entre as tarefas ADD, ADD+E e ADD+l com o VC;
Andlise de Variancia de Medidas Repetidas a trés fatores para comparar a intensidade de ativacao
muscular e a amplitude de movimento toracoabdominal entre as tarefas ADD, ADD+E e ADD+|,
durante inspiracao e expiracao, recorrendo a correcao de Bonferroni para a analise post-hoc; e o
teste t-Student para amostras independentes, para a comparacao da intensidade de ativacao
muscular e da amplitude de movimento toracoabdominal entre os grupos SD e D (Mardco, 2014).
3. Resultados

3.1. Selecao e caracterizagao da amostra

Das 117 respostas ao questionario de selecao e caracterizacao da amostra foram excluidos 85
individuos por ndao cumprirem os critérios de participacao no estudo (n=37), por desisténcia ou falta
de disponibilidade (n=44) e por problemas na aquisicao de sinal EMGs (n=4). Deste modo, a
amostra final foi constituida por 32 participantes divididos pelos grupos SD (n=20) e D (n=12),

conforme retratado na Figura 2.

Estudantes da
ESS - P. Porto

N&o elegiveis (n=85):

Responderam ao

questionario . - Excluidos apds aplicacdo dos critérios de participacdo (n=37):
(n=117) ) i - Idade (n=6)

- Hahitos tabdgicos (n=9)
- Hahitos alcodlicos (n=6)
- Atleta de modalidade desportiva (n=9)
“““““““““ ! - Cirurgia nos ultimos 12 meses (n=1)
- Patologia respiratdria (n=1)
- Escoliose (n=3)
- Avaliacao postural (n=1)
- Avaliacao da composicao corporal (n=1)
- Desisténcias/Indisponibilidade para participar no estudo (n=44)
- Problemas na aguisicao de sinal EMGs (n=4)

SD D
(n=20) (n=12)

Figura 2 - Diagrama de constituicdo da amostra

Amaostra Final
(n=32)

0 grupo SD (n=20), 17 do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 19 e os 24 anos e 0
grupo D (n=12), 11 do sexo feminino, com idades compreendidas entre 0s 19 e os 25 anos. Os dados
dados sociodemograficos, antropométricos e de composi¢ao corporal encontram-se descritos na
Tabela 2. Relativamente aos dados sociodemogrdficos, antropométricos e de composicao

corporal, nao foram verificadas diferencas significativas entre os grupos, exceto no IMC. Contudo,



os valores de IMC sao considerados normais sequndo a World Health Organization (2019). Deste

modo, os grupos SD e D foram considerados comparaveis.

Tabela 2 - Caracterizagdo da amostra: dados sociodemogrdficos, antropométricos e de composicio corporal dos
grupos SD (individuos assintomdticos) e D (individuos com dor lombopélvica crénica inespecifica), com média e
desvio padrdo. O valor de prova p e do respetivo teste estatistico x2 (para o sexo) e t (para a idade, dados
antropomeétricos e de composicdo corporal) pora diferengas significativas entre os grupos sdo, também,

apresentados
SD D Comparacao entre grupos
(n=20) (n=12) plteste estatistico)

Dados sociodemogréficos e antropométricos

Sexo (n feminino) 17 M 0,581(0,305)

Idade (anos) 2110+0,91 2142 +162 0,483 (-0,710)

Massa corporal (kg) 60,68+7,74 56,38+7,35 0,132 (1,549)

Estatura (m) 1,65+ 0,07 164+0,08 0,821(0,228)

IMC (Kg/m?) 2229153 2090179 0,027 (2,322)
Dados de composicao corporal

Récio cintura/estatura 0,44+0,02 0,42 +0,04 0,074 (1,849)

Récio cintura/anca 0,76 +0,04 0,77+0,07 0,737(-0,339)

3.2. Atividade muscular

3.2.1. Faseinspiratdria

Grupo SD

Durante a inspiracao, a atividade de todos os musculos, com excecao do GP, foi significativamente
maior com a contracdo dos adutores comparativamente ao volume corrente (p<0,05). Além disso,
a atividade de todos os musculos foi significativamente maior com a adicao de uma carga
inspiratdria e de uma carga expiratdria, comparativamente ao volume corrente (p<0,05). Ainda, a
atividade muscular dos ESC foi significativamente diferente entre as tarefas ADD, ADD+E e ADD+I
(p=0,014). Neste sentido, a atividade muscular dos ESC foi significativamente maior com a adicao
da carga inspiratdria, comparativamente a contracao dos adutores (p=0,013). Apesar de se terem
verificado diferencas significativas na atividade muscular do ECM entre as tarefas (p=0,034), estas
nao foram observadas nas comparagoes par a par. Nao foram verificadas diferencas significativas
na atividade muscular do GP, RA, OE entre as tarefas ADD, ADD+E e ADD+I (Tabela 3).

Grupo D

Durante a inspiracao, a atividade de todos os musculos, com excecao do GP e OE, foi
significativamente maior com a contracao dos adutores comparativamente ao volume corrente
(p<0,05). Ademais, a atividade dos misculos ESC, ECM, TrA/Ol foi significativamente maior com a
adicao da carga inspiratdria, comparativamente ao volume corrente (p<0,05). Além disso, a
atividade de todos os musculos, com excecao do GP, foi significativamente maior com a adicao da

carga expiratdria, comparativamente ao volume corrente (p<0,05). Ainda, a atividade muscular dos
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ESC foi significativamente diferente entre as tarefas ADD, ADD+E e ADD+l (p=0,017). Neste
sentido, a atividade muscular dos ESC foi significativamente maior com a adicao da carga
expiratGria comparativamente a contracao dos adutores (p=0,020). Apesar de se terem verificado
diferencas significativas na atividade muscular do ECM entre as tarefas (p=0,035), estas nao
foram observadas nas comparagdes par a par. Por ultimo, nao foram verificadas diferencas
significativas na atividade muscular do GP, RA, OE e TrA/Ol entre as tarefas ADD, ADD+E e ADD+I
(Tabela 3).

Comparacao entre os grupos SD e D

Durante a inspiracao, nao foram verificadas diferencas significativas na atividade muscular entre

0s grupos SD e D (Tabela 3).

n



Tabela 3 - Intensidade de ativagdo muscular dos musculos escalenos (ESC), esternocleidomastoideo (ECM), grande peitoral (GP), rete abdominal (RA), ebliquo externo (OE) e transverso
abdominal/obliquo interne (TrA/0l), durante a inspiragdo (INSP), nos individuos assintomdtices (grupo SD) e individuos com dor lombopélvica crénica inespecifica (grupo D), com os
respetivos valores de média e desvio-padrdo. Os valores de prova (p) e do respetivo teste estatistico estdo, também, apresentados para a comparagdo entre as tarefas volume corrente
(VC); contracdo dos adutores das coxefemorais (ADD); ADD e carga expiratoria (ADD+E); e ADD e carga inspiratdria (ADD+) (estatistica F) — e entre grupos SD e D (estatistica t)

SD D
L . Testetparauma Anovade medidas o . Teste t parauma Anova de medidas Comparacao entre grupos
Fase Musculo  Tarefa Média + Desvio amostra repetidas N MediazxDesvio amostra repetidas
padrao Pl p(F) padrao Pl p(F) plt

ADD 20 126+039 0,007 (2,993) 0014 (4.891) 12 116024 0,038 (2,360) 0.017 (5.016) 0.453(0,760)

ESC ADD+E 18 166067 0,001(4,167) Post-hoc 12 138:039 0,006 (3,413) Post-hoc: 0,210 (1,283)

ADD+ 20 1624059  <0001(4764) "DDPADD(0013) a9, 040 0009(3242)  ADD+E-ADD(p-0020) 0,250 (1175)
ADD 20 126:049  0,025(2,434) 12 133:039 0,014 (2,930) 0,698 (-0.391)
ECM ADD+E 18 1532048 <0,001(4,631) 0,034 (3,755) 12 1582072 0,017 (2,795) 0,035 (3,969) 0,810 (-0,243)
ADD+ 20 154:052  <0,001(4,590) N 182:074 0,004 (3,702) 0,215 (-1,266)

ADD 20 123:058 0,098 (1.739) 12 112:023 0105 (1,769) 0,542 (0,617)

GP ADD+E 18  123:036 0,014 (2,748) 0,756 (0,146) 12 106+013 0147 (1558) 0,679(0,395) 0,070 (1.903)
INSP ADD+ 20 124:034 0,005 (3,210) N 112:024 0149 (1562) 0,285 (1,090)
ADD 20 107010 0,004 (3,225) 12 110£013 0,031(2,464) 0,583 (-0,556)

RA ADD+E 18 116021 0,004 (3,276) 0,066 (3,601) 12 119:024 0,019 (2,761) 0,493 (0,734) 0,719 (-0,363)
ADD+l 20  117+0719 0,001 (4149) N 126+053 0129 (1,654) 0,498 (-0,687)

ADD 20 112015 0,002 (3,555) 12 127+045 0,064 (2,059) 0.291(-1103)

OE ADD+E 18 140060 0,012 (2,809) 0,076 (3,110) 12 133:039 0,013 (2,962) 0766 (0,271) 0,730(0,349)
ADD+ 20 126:027  <0,001(4347) N 1351059 0,075 (1,990) 0,547 (-0,609)
ADD 20 143032  <0,001(6102) 12 152:041 0,001 (4 441) 0,497 (-0,687)

TrA/01  ADD+E 18  164:051  <0,001(5358) 0193 (1,812) 12 1441035 0,001 (4,407) 0,400 (0,960) 0,249 (1177)
ADD+l 20 160+048  <0,001(5,629) N 154:0,49 0,004 (3,658) 0,740 (0,335)
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3.2.2. Fase expiratoria

Grupo SD

Durante a expiracao, a atividade de todos os musculos, com excecao do GP, foi significativamente maior
com a contracao dos adutores comparativamente ao volume corrente (p<0,05). Além disso, a atividade
de todos os musculos foi significativamente maior com a adi¢ao da carga inspiratdria e com a carga
expiratdria, comparativamente ao volume corrente (p<0,05). Ademais, nao foram verificadas diferencas
significativas na atividade muscular do ESC, ECM e GP entre as tarefas ADD, ADD+E e ADD+I. Por outro
lado, a atividade muscular do RA foi significativamente diferente entre as tarefas (p=0,001). Neste
sentido, a atividade muscular deste musculo foi significativamente maior com a adicao da carga
inspiratdria (p=0,018), bem como, a adicdo da carga expiratdria comparativamente a contracao dos
adutores (p=0,001). A atividade muscular do OE foi, tambhém, significativamente diferente entre as
tarefas (p=0,031). Neste sentido, a atividade muscular deste misculo foi significativamente maior com a
adicao da carga inspiratdria comparativamente a contracao dos adutores (p=0,036). Por dltimo, a
atividade muscular do TrA/0l foi significativamente diferente entre as tarefas (p=0,04). Neste sentido, a
atividade muscular deste musculo foi significativamente maior com a adicao da carga expiratoria
comparativamente a contracao dos adutores (p=0,042) (Tabela 4).

Grupo D

Durante a expiracao, a atividade dos musculos ESC, ECM e TrA/Ol foi significativamente maior com a
contracao dos adutores comparativamente ao volume corrente (p<0,05). Além disso, a atividade dos
musculos ECM e TrA/Ol foi significativamente maior com a adicdo da carga inspiratdria,
comparativamente ao volume corrente (p<0,05). Ademais, a atividade de todos os misculos, com
excecao do GP, foi significativamente maior com a adicao da carga expiratdria, comparativamente ao
volume corrente (p<0,05). Nao foram verificadas diferencas significativas na atividade muscular entre as
tarefas ADD, ADD+E e ADD+I (Tabela 4).

Comparacao entre grupos

Durante a expiracao, nao foram verificadas diferencas significativas na atividade muscular entre os

grupos SD e D (Tabela 4).
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Tabela 4 — Intensidade de ativagdo muscular dos misculos escalenos (ESC), esternocleidomastoideo (ECM), grande peitoral (GP), reto abdominal (RA), obliquo externo (OE) e transverso

abdominal/obliquoe interno (TrA/0l), durante a expiracdo (EXP), nos individuos assintomdticas (grupo SD) e individuos com dor lombopélvica crénica inespecifica (grupo D), com os

respetivos valores de média e desvio-padrdo. Os valores de prova (p) e do respetivo teste estatistico estdo, também, apresentados para o comparagdo entre as tarefas volume corrente

(VC); contragdo des adutores das coxofemorais (ADD); ADD e carga expiratéria (ADD+E); e ADD e corga inspiratéria (ADD+l) (estatistica F) — e entre grupos SD e D (estatisticat)

SD D =
- . Testetparauma Anovade medidas - . Teste tparauma Anova de medidas Comparacao
. Média + Desvio . Média + Desvio . entre grupos
Fase Musculo Tarefa padrio amostra repetidas padrio amostra repetidas
pt) p(F) pt) p(F) plt)
ADD 20 127:0/48 0,023 (2,482) 12 1,22+0,35 0,047 (2,237) 0,792 (0,266)
ESC ADD+E 18 135+056 0,018 (2,628) 0,452 (0,813) 12 1,390,552 0,024 (2,610) 0,077 (2,920) 0,817 (-0,234)
ADD+l 20 141+066 0,012 (2,791) 1 1,24+0,45 0,104 (1,786) 0,454 (0,759)
ADD 20 129+057 0,036 (2,254) 12 134+0,43 0,019 (2,736) 0,772 (-0,293)
ECM ADD+E 18 142057 0,006 (3,135) 0,239(1,492) 12 159+0,76 0,022 (2,670) 0,270 (1,401) 0,493 (-0,695)
ADD+I 20 143:062 0,006 (3,080) 1 162+0,73 0,019 (2,807) 0,449 (-0,768)
ADD 20 121z050 0,081(1,842) 12 113+0,21 0,052 (2,179) 0,663 (0,482)
GP ADD+E 18 124+036 0,012 (2,814) 0,565 (0,405) 12 112019 0,055 (2,142) 0,922 (0,082) 0,251(1,173)
ADD+l 20 120x031 0,010 (2,874) 1 115£0,25 0,086 (1,903) 0,619 (0,502)
EXP ADD 21 108013 0,011(2,830) 0,001(9,503) 12 113:027 0,126 (1,655) 0,510(-0,667)
RA ADD+E 18 120+013  <0,001(6584) ADDHF:ZSS;‘(C;SO og 12 1372046 0,018 (2,779) 0,428 (0,885) 0,231(-1,261)
ADD+I 20 116+0,13 <0,001(5,410)  ADD+E-ADD (p:d,001) " 131+0,72 0177 (1,452) 0,502 (-0,659)
ADD 20 113020 0,010 (2,871) 0,031(5117) 12 140074 0,090 (1,857) 0,241(-1,233)
OE ADD+E 18 157+£073 0,004 (3,316) Post-hoc: 12 166077 0,013 (2,965) 0,501(0,620) 0,758 (-0,311)
ADD+l 20 128:021 <0001(5997) ADD+>ADD(p=0,036) 11 054+0,88 0,068 (2,047) 0,352 (-0,973)
ADD 20 147:044 <0,001(4,729) 0,040 (4,323) 12 1,83+1,05 0,019 (2,742) 0,184 (-1,359)
TrA/0I ADD+E 18 185zx072 <0,001(5,055) Post-hoc: 12 2,06+158 0,040 (2,330) 0,685 (0,210) 0,626 (-0,493)
ADD+ 20 161047  <0,001(5855) ADD+E-ADD(p=0042) 11 203121 0,018 (2,831) 0,293 (-1,100)
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3.2.3. Movimento Toracoabdominal

Grupo SD

Nao foram verificadas diferencas significativas no movimento toracoabdominal entre a contragao dos
ADD e o volume corrente. O movimento toracoabdominal, com excecao do APA, foi significativamente
maior com a adicao da carga inspiratdria, tal como com a carga expiratdria, comparativamente ao
volume corrente (p<0,05). 0 movimento toracoabdominal APTS foi significativamente diferente entre as
tarefas ADD, ADD+E e ADD+l (p=0,013). Neste sentido, o0 movimento toracoabdominal APTS foi
significativamente maior com a adicao da carga expiratdria (p=0,040), comparativamente a contracao
dos adutores. O movimento toracoabdominal APTI foi significativamente diferente entre as tarefas
(p=0,006). Neste sentido, o movimento toracoabdominal APTI foi significativamente maior com a adicao
da carga expiratdria, comparativamente a contracdo dos adutores (p=0,020). O movimento
toracoabdominal MLTI foi significativamente diferente entre as tarefas (p=0,002). Neste sentido, o
movimento toracoabdominal MLTI foi significativamente maior com a adicao da carga expiratdria,
comparativamente a contracao dos adutores (p=0,018), bem como comparativamente a adicao da carga
inspiratéria  (p=0,019). Nao foram verificadas diferencas significativas nos movimentos
toracoabdominais MLTS e APA entre as tarefas ADD, ADD+E e ADD+| (Tabela 5).

Grupo D

Nao foram verificadas diferencas significativas no movimento toracoabdominal entre a contracao dos
adutores, a adicao da carga inspiratdria e a adicao da carga expiratdria e o volume corrente. Apesar de se
terem verificado diferencas significativas no movimento toracoabdominal MLTI entre as tarefas ADD,
ADD+E e ADD+ (p=0,026), estas nao foram observadas nas comparacdes par a par. Assim, nao foram
verificadas diferencas significativas nos movimentos toracoabdominais entre as tarefas (Tabela 5).
Comparacao entre grupos

Nao foram verificadas diferencas significativas no movimento toracoabdominal entre os grupos SD e D
(Tabela5).
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Tabela 5 - Amplitude dos movimentos anteroposterior do térax superior (APTS), mediolateral do térax superior (MLTS), anteroposterior do térax inferior (APTI), mediolateral do térax
inferior (MLTI) e anteroposterior abdominal (APA), nos individues assintoemdticos (grupo SD) e individuos com dor lombaopélvica crénica inespecifica (grupo D), com os respetivos valores
de média e desvio-padrdo. Os valores de prova (p) e do respetivo teste estatistico estdo, também, apresentados para a comparagdo entre as tarefas volume corrente (VC); contragdo dos
adutores das coxofemorais (ADD); ADD e carga expiratéria (ADD+E): e ADD e carga inspiratdria (ADD+l) (estatistica F) — e entre grupos SD e D (estatistica t)

>D - D - Comparacao
Movimento Tarefa  MédiasDesvio  ymoamosra  repetise |y MédsDesvio o b0n AT RARAGS entregrupos
padrao () o(F) padrao i) plF) ()

ADD 20  127:066 0,084 (1822) 0,013 (6.032) 12 1,02+030 0,787(0,276) 0165 (1.424)

APTS  ADD+E 18 2,2541,83 0,010 (2,886) Post-hoc: 12 135+0,71 0114 (1,718) 0182 (1,859) 0,119 (1,606)
ADDH 20 17740.93 0001(3,714)  ADD+E-ADD(p=0040) o 1244054 0167 (1,489) 0,094 (1734)

ADD 20 1461102 0,056 (2,035) 12 1,00+057 0,994 (0,007) 0161(1,437)

MLTS  ADD+E 18 1884123 0,007 (3,050) 0,077 (2.768) 12 1804160 0113 (1,723) 0,146 (2,365) 0.871(0,164)
ADD+l 20 1904118 0,003 (3,391) 1 157 £117 0140 (1,605) 0,460 (0,749)

ADD 20 118+0,56 0160 (1,463) 0.006(7972) 12 105033 0,641(0,479) 0,450 (0,765)

APTI  ADD+E 18 2,06+156 0,010 (2,896) Post-hoc: 12 180+1,60 0077(1954) 0,082 (2,836) 0,201(1,310)
ADD+ 20 161:0,79 0003(3463) ADD+E-ADD(p=0020) 4 1164059 0,386 (0,907) 0109 (1,653)

ADD 20 1162053 0192 (1352) 0,002 (7,726) 12 093:030  0410(-0857) 0173 (1,396)

MLTI  ADD+E 18 170096 0007(3085) o0 o oy 12 1432076 0138(1598)  0,026(4,419) 0,245 (1188)
ADD+l 20 1,47+0,96 0,042 (2179) ADD+E>ADD+{p=0,019) T 0,89+0,41 0,393(-0,892) 0,068 (1,892)
ADD 20 1131074 0,439 (0,790) 12 130+0,89 0,260 (1187) 0,569 (-0576)
APA  ADD+E 18 119:0,61 0197 (1,343) 0573 (0,567) 12 132+0,69 0168 (1,476) 0,501(0,715) 0359 (-0,950)
ADD+ 20 1341103 0150 (1502) 1 1462110 0198 (1,379) 0,776 (-0,287)
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4. Discussao

O presente estudo teve como objetivos analisar o efeito de componentes de um exercicio
especifico de controlo motor na atividade de musculos inspiratérios e expiratérios e a sua
repercussao no movimento toracoabdominal, em individuos com dor lombopélvica crénica
inespecifica e assintomadticos e, ainda, analisar o efeito da adi¢ao de uma resisténcia inspiratdria
no balloon blowing exercise, nas varidveis anteriormente referidas. Este estudo demonstra que,
em individuos assintomaticos, a componente de resisténcia expiratéria do adaptada do BBE
parece ser a mais eficaz no aumento da atividade muscular abdominal, com um impacto positivo
no movimento toracoabdominal, enquanto, em individuos com dor lombopélvica crénica, a
realizacao das diversas componentes parece nao ter sido suficiente para suscitar alteracées no
mesmo.

Neste estudo, recorreu-se a padronizacao do ritmo ventilatério, provocando um aumento da
ventilacdo/minuto, o que implica uma expiracao abaixo da capacidade residual funcional e,
consequentemente, uma atividade ventilatdria fasica dos musculos abdominais (Kenyon et al.,
1997). A padronizacao do ritmo ventilatério pode ter reduzido um possivel viés associado a
variabilidade da ventilacao/minuto entre individuos e ao efeito diferenciado das componentes do
exercicio especifico na frequéncia ventilatéria (Mesquita Montes et al., 2016). Neste estudo, a
carga ventilatdria foi obtida pela utilizacdo do Threshold PEP® (carga expiratdria) e do Threshold
IMT® (carga inspiratdria), pois permitem selecionar e manter a resisténcia nas diferentes tarefas

em todos os individuos.

Comparacao das tarefas no grupo SD

Os resultados do presente estudo indicam que, em individuos assintomaticos, a contracao dos
adutores das coxofemorais per se aumenta a ativacdo dos mudsculos abdominais,
comparativamente ao volume corrente, o que, de acordo com a evidéncia, pode constituir uma
resposta a perturbacao gerada, com o intuito de aumentar a estabilidade do tronco e da pélvis
(Hodges & Richardson, 1997). Além disso, nestes individuos, 0 aumento da atividade dos misculos
abdominais, gerado pela adicao de carga inspiratdria e expiratdria, comparado com a realizacao do
exercicio a volume corrente, ocorreu em ambas as fases da ventilacao, o que acompanha a
literatura que defende que, com o aumento da necessidade ventilatdria, os musculos abdominais
tém um papel importante na mecanica ventilatdria, tanto na sua acao expiratdria, como também
durante a inspiracao (Aliverti et al., 1997; Koulouris & Dimitroulis, 2001; Mesquita Montes et al.,
2016).

O presente estudo demonstrou, ainda, que, em individuos assintomaticos, a adicao de carga

expiratdria potenciou a mecanica ventilatdria, aumentando os movimentos APTS, APTI e MLT],
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sem que isso resultasse numa sobrecarga dos musculos acessdrios da inspiracao, ao contrario do
observado com a adicao de carga inspiratdria. Tais resultados parecem comprovar a sugestao
clinica proposta por Boyle e os seus colegas (2010). De facto, a adicao de carga expiratdria
promove, em geral, um aumento da atividade dos musculos abdominais, nomeadamente do
TrA/0l, dirigindo o diafragma no sentido cefalico, o que o aproxima de um comprimento pré-
inspiratdrio ideal para gerar tensao (Aliverti et al., 1997; Boyle et al., 2010; Troyer & Wilson, 2016).
Por sua vez, o aumento da forca exercida na ZOA (regido inferior da caixa tordcica) é transmitida
para as costelas superiores através dos tecidos da caixa toracica e do esterno, aumentando o
movimento toracoabdominal (Kenyon et al., 1997; Koulouris & Dimitroulis, 2001). Tal como
atestado pelo presente estudo, a diminuicao do volume pulmonar no final da expiracao e a
consequente melhoria da excursao/tensdao do diafragma podem explicar a melhoria da
capacidade vital forcada e do volume expiratdério maximo no 12 segundo apds a implementacao de
um programa de exercicio baseado no BBE em jovens sauddveis (Seo & Cho, 2018).

No entanto, com a adicao da carga inspiratdria, nao foram observados os mesmaos resultados no
movimento toracoabdominal, dado que o recrutamento da camada miofascial superficial (RA e OE)
pode, de alguma forma, ter restringido o movimento da caixa tordcica.

No presente estudo, aquando da comparacao das diferentes tarefas, ndo foi verificada uma
alteracdao do movimento anteroposterior abdominal, o que pode dever-se a diminuicao da
compliance abdominal provocada pelo aumento da pressao intra-abdominal gerada pelo aumento
atividade dos musculos abdominais em resposta a aplicacao das diferentes componentes do
exercicio.

Comparacao das tarefas no grupo D

De acordo com os resultados deste estudo, nao existem diferencas na atividade muscular
abdominal e no movimento toracoabdominal entre as diferentes componentes do exercicio
adaptado do BBE no grupo D, contrariamente ao observado no grupo SD. De facto, o estimulo dado
pela introducao dos diversos componentes do exercicio pode nao ter sido suficiente nos individuos
com dor lombopélvica crénica inespecifica. Neste sentido, a evidéncia demonstra que,
comparativamente com individuos assintomaticos, os individuos com dor lombopélvica crénica,
apresentam uma diminuicao da acuidade propriocetiva (Moseley, 2008), alteracao da integracao
sensoriomotora (van Dieén, Selen, & Cholewicki, 2003) e representacao cortical da regido
lombopélvica marcadamente alterada (Boudreau, Farina, & Falla, 2010; Moseley, 2008). Por
consequinte, o controlo motor pode, também, encontrar-se alterado em individuos com dor
lombopélvica crénica inespecifica (Hodges & Richardson, 1996), refletindo-se numa menor
velocidade de movimento (Laird et al., 2014) e num maior tempo de ativacao dos mdsculos do

tronco (Radebold et al., 2001), que aumenta a medida que a complexidade da tarefa aumenta
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(Hodges, 2001), em comparacao com pessoas assintomaticas. Tal pode indicar que, em individuos
com dor lombopélvica crénica inespecifica, pode ser necessdria uma maior quantidade de
estimulo, durante a realizacao do exercicio terapéutico, nomeadamente, através de inputs
sensoriais e propriocetivos durante a realizacao do mesmo, de modo a melhorar a sua
performance motora. Além disso, estes individuos podem necessitar, ainda, de mais tempo de
exposicao ao estimulo, nomeadamente, através da realizacao de um maior nimero de repeticoes e
durante mais tempo, de modo a reverter as alteracdes adaptativas do sistema motor. Isto
encontra-se de acordo com a evidéncia que demonstra que, em individuos com dor lombopélvica
cronica inespecifica, a representacao de um musculo no cértex motor altera apés contragoes
voluntdrias repetidas (Tsao, Galea, & Hodges, 2010).

Por dltimo, apesar de o0 BBE ser um exercicio especifico para o controlo motor e de a execucao do
mesmo ter sido controlada através da adocao do mesmo posicionamento e ritmo ventilatdrio por
todos os individuos em todas as tarefas, a multiplicidade de fatores que podem estar na origem da
dor lombopélvica crénica inespecifica, nomeadamente, biofisicos, genéticos e psicossociais,
podem significar uma heterogeneidade de individuos e possivelmente de condicdes (Bardin, King,
& Maher, 2017; Hartvigsen et al., 2018). Além disso, estas podem levar a que as adaptacdes no
controlo motor e as alteracdes na variabilidade motora sejam especificas de cada individuo e, por
isso, diferentes entre individuos, o que pode diluir os efeitos da aplicacao de uma intervencao tnica
no grupo em estudo. Futuros estudos devem ter isto em consideracao, sugerindo-se a
identificacao de subgrupos de individuos, de acordo com diferentes fenétipos de estratégias de
adaptacao motora, nomeadamente, tight control — em que se verifica um aumento da
excitabilidade dos musculos do tronco, aumento da co-contragao muscular e menor variabilidade
motora do tronco — e o loose control — reducao da excitabilidade muscular e aumento da
variabilidade motora do tronco (Dankaerts et al., 2006: van Dieén et al., 2018; van Dieén et al.,
2018b).

Consideracoes metodoldgicas

Os resultados do presente estudo devem ser considerados tendo em conta algumas limitacoes,
nomeadamente, que a atividade muscular do TrA/Ol foi recolhida pela EMGs com os elétrodos
bipolares colocados paralelamente as fibras do musculo TrA, sendo que se assumiu que o sinal
EMGs representa a atividade muscular de ambos os musculos. E de salientar que no local de
medicao, as fibras de ambos os musculos contribuem para a modulacao da pressao intra-
abdominal e contencao do contetido abdominal (Marshall & Murphy, 2003). Além de que, pode ter
ocorrido um crosstalk entre as camadas superficiais e profundas da parede abdominal
ventrolateral (Mesquita Montes et al., 2017). Foi realizado um teste para cada misculo abdominal

para testar se o elétrodo hipolar foi colocado adequadamente (Marshall & Murphy, 2003).
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Em suma, tendo em consideracao os resultados obtidos, seria importante a continuacao do estudo
da sugestao clinica apresentada, nomeadamente, a andlise dos efeitos a médio e a longo prazo do
exercicio adaptado do BBE, em individuos assintomaticos, mas, especialmente, em individuos com
dor lombopélvica crénica inespecifica, de modo a averiguar a pertinéncia da inclusao de
componentes ventilatérias nos seus exercicios terapéuticos. Posto isto, futuros estudos deveriam
avaliar a influéncia do BBE no controlo postural, posicionamento do diafragma, funcao pulmonar,
dor e funcionalidade de individuos com dor lombopélvica crénica inespecifica, podendo incluir

testes de funcao pulmonar e ecografia diafragmatica.
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5. Conclusao

Em individuos assintomaticos, a conjugacao da contracao dos adutores e da resisténcia
expiratdria, parece ser mais benéfica no recrutamento muscular abdominal, com impacto positivo
no movimento toracoabdominal, enquanto, em individuos com dor lombopélvica crénica
inespecifica, este estimulo parece ser insuficiente para incitar alteracdes no movimento

toracoabdominal.
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Anexo | - Questiondrio de selecdo e caracterizacdo da amostra

Efeito das componentes de um exercicio especifico
de controlo motor na atividade muscular ventilatéria
e no movimento toracoabdominal em individuos com
dor lombopélvica crénica inespecifica e
assintomaticos

O presente questionario visa a realizagdo de um estudo que tem como objetivos: (1) Analisar o
efeito de componentes de um exercicio especifico de controlo motor na atividade de musculos
inspiratérios e expiratérios e a sua repercussdo no movimento toracoabdominal, em individuos com
dor lombopélvica crénica inespecifica e assintomaticos; (2) Analisar o efeito da adigdo de uma
resisténcia inspiratéria no balloon blowing exercise, nas variaveis anteriormente referidas.

O seu contributo é importante para o sucesso deste estudo na medida em que as suas respostas
proporcionardo uma analise mais objetiva de determinadas caracteristicas e habitos associados a
tematica supracitada. E fundamental referir que os dados recolhidos sdo anénimos e confidenciais,
sendo apenas utilizados para fins estatisticos de ambito académico. Solicita-se portanto, que as
respostas sejam dadas com maxima veracidade, de modo a obtermos uma anélise coerente dos
resultados.

Desde ja agradecemos a disponibilidade e participagéo, ressaltando que o preenchimento do
questionario tera uma duragéo de, aproximadamente, 5 minutos.

*Obrigatério

1. ldade (anos) *

2. Sexo *
Marcar apenas uma oval.

Feminino
Masculino

Transgénero

Habitos tabagicos

3. E ou foi fumador regular? *
Marcar apenas uma oval.

Sim, atualmente
Sim, mas ja nao fumo

Nao Passe para a pergunta 6.

Deve indicar se se trata de dias, semanas, meses ou anos.

4. Ha quanto tempo fuma?/Quanto tempo
fumou? *

https://docs.google.com/forms/d/1NTN-hXZBwxD2sCEpz--gwbkfBaLUTKLUrFQSTqsY 2rg/edit



5. Quantos cigarros, em média, fuma/fumou
por dia? *

Habitos alcodlicos
6. Ingere bebidas alcodlicas regularmente (mais de 2 vezes por semana)? *
Marcar apenas uma oval.
) Sim
) Nao

Desporto

7. E atleta de alguma modalidade desportiva? *
Marcar apenas uma oval.

) Sim

) Néo Passe para a pergunta 9.

8. Qual a modalidade desportiva que pratica? *

Atividade Fisica

9. Habitualmente, por semana, quantos dias faz atividades fisicas vigorosas como levantar
el/ou transportar objectos pesados, cavar, ginastica aerébica ou andar de bicicleta a uma
velocidade acelerada? *

Marcar apenas uma oval.

0 Passe para a pergunta 11.

N O g A WOWN =

10. Quanto tempo costuma fazer actividade
fisica vigorosa por dia? *

Deve indicar o nimero de horas e minutos
(Exemplo: 1 hora e 15 minutos ou 1:15)

https://docs.google.com/forms/d/1 NTN-hXZBwxD2sCEpz--gw6kfBaLUTKLUrFQSTqsY 2rg/edit
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

Normalmente, por semana, quantos dias faz atividade fisica moderada como levantar e/ou
transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada ou jogar ténis?

Marcar apenas uma oval.

C)o Passe para a pergunta 13.
C )1

( )

@)

N O o A~ 0N

Quanto tempo costuma fazer actividade
fisica moderada por dia? *

Deve indicar o nimero de horas e minutos
(Exemplo: 1 hora e 15 minutos ou 1:15)

Habitualmente, por semana, quantos dias caminha durante pelo menos 10 minutos
seguidos? *

Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para outro e
qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreagédo, desporto ou lazer.
Marcar apenas uma oval.

()0 Passe para a pergunta 15.
)1

€ )

N O o~ 0N

Quanto tempo costuma caminhar por dia? *
Deve indicar o nimero de horas e minutos
(Exemplo: 1 hora e 15 minutos ou 1:15)

A que passo costuma caminhar? *
Marcar apenas uma oval.

() Passo vigoroso, que torna a sua respiragdo muito mais intensa que o normal
() Passo moderado, que torna a sua respiragdo um pouco mais intensa que o normal

() Passo lento, que néo causa qualquer alteragé@o na sua respiragao

Quanto tempo costuma estar sentado num
dia de semana? *

Deve indicar o nimero de horas e minutos
(Exemplo: 1 hora e 15 minutos ou 1:15)
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17. Quanto tempo costuma estar sentado num
dia de fim-de-semana? *

Deve indicar o nimero de horas e minutos
(Exemplo: 1 hora e 15 minutos ou 1:15)

Historial clinico

18. Apresenta episodios recorrentes de dor lombopélvica ha mais de 3 meses (dor ou
desconforto localizado entre a margem costal e as pregas gluteas inferiores)? *

Marcar apenas uma oval.
) Sim
) Néo

19. Possui alguma patologia/doencga diagnosticada? *
Marcar apenas uma oval.

) Sim

) Nao Passe para a pergunta 22.
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20. Tem diagnéstico de alguma das seguintes patologias/doencas? *
Marcar tudo o que for aplicavel.

| Respiratéria (exemplo: asma, infegdes respiratérias, bronquite...)

Cardiaca (exemplo: Insuficiéncia cardiaca...)

: Musculoesquelética (exemplo: fraturas, assimetrias posturais como a escoliose)
| Metabélica (exemplo: diabetes)

| Neurolégicas (exemplo: Acidente Vascular Cerebral)

Outra:

21. Indique qual ou quais: *

22. No ultimo ano, foi sujeito a alguma cirurgia? *
Marcar apenas uma oval.

( ) Sim

) Néao Passe para "Obrigada pela sua colaboragéo!."

23. Indique qual o tipo de cirurgia: *
Marcar tudo o que for aplicavel.

| Cardiaca

| Torécica

: Ortopédica (coluna vertebral, membros superiores, membros inferiores)
| Abdominal

| Ginecolégica

| Outra:

24. Aceita participar voluntariamente no estudo em questdo? *
Marcar apenas uma oval.

) Sim
( ) Néo

25. Se sim, disponibilize o seu contacto
telefonico:

Obrigada pela sua colaboragao!

Com tecnologia

B Google Forms
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Anexo Il - Termo de consentimento informado

12 PORTO

POLITECNICO
DO PORTO

TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

O termo de consentimento informado deve ser especifico do Estudo de Investigagdo (o modelo deve ser adaptado ao estudo em causa,
acrescentando outros dados considerados pertinentes ou eliminando partes ndo aplicaveis)
Compete ao Investigador Principal, prestar aos Participantes do estudo as informagdes necessarias ao consentimento livre e esclarecido.

Declaracdo de Consentimento Informado

Conforme alei 67/98 de 26 de outubro e a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983;
Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Téquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) — quando se aplicar

Efeito das componentes de um exercicio especifico de controlo motor na atividade muscular ilatéria e no i tor bdominal em
individuos com dor | ica crénica inespecifica e assintomaticos

DESIGNAGAO DO ESTUDO

Eu, abaixo-assinado

Fui informado de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se destina a analisar o Efeito das componentes
de um exercicio especifico de controlo motor na atividade muscular ventilatéria e no movimento toracoabdominal
em individuos com dor lombopélvica crénica inespecifica e assintomaticos.

Sei que neste estudo estd prevista a realizagdo de uma avaliagdo antropométrica (altura, racios cintura-altura e
cintura-anca, massa corporal e percentagem de gordura total corporal), avaliagdo do movimento toracoabdominal
através de andlise cinemdtica e atividade eletromiogréfica dos musculos ventilatdrios (esternocleidomastéideo,
escalenos, grande peitoral, reto abdominal, obliquo externo, transverso abdominal e obliquo interno), tendo-me
sido explicado em que consistem e quais os seus possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos Participantes neste estudo sdo confidenciais e
que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagdo no estudo, sem nenhum
tipo de penalizagdo por este facto.

Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas foram
esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado. Também autorizo a divulgagdo dos resultados

obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Investigador: Anténio Mesquita Montes (antoniomesquitamontes@gmail.com)
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