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Resumo

Introducio: - O aumento da estabilidade lombo-pélvica durante os exercicios de estabilizagdo segmentar em
individuos com dor lombo-pélvica tem sido conseguido utilizando a unidade de biofeedback de pressao (UBP),
como forma de monitorizacdo e consciencializacdo, no entanto a evidéncia ainda ndo é consensual em relagdo
a4 posicao para distinguir pessoas com e sem dor lombo-pélvica, e o melhor feedback a utilizar, se o verbal ou
o visual.

Objetivo: Analisar a influéncia da dor lombo-pélvica inespecifica na variagdo de pressdo no Stabilizer com
diferentes estratégias de feedback no exercicio de extensao da anca.

Métodos: Estudo de comparagdo entre grupos com amostra de 24 individuos divididos em grupos de dor ha
mais de 3 meses (GCD) (N = 13) e sem dor (GSD) (N = 11). Foi aplicado aos participantes um Questionario
de caracterizagdo de amostra. Os participantes realizaram os exercicios de extensdo da anca em decubito dorsal
(EAD) e ventral (EAV) tendo em conta trés condigdes: Sem feedback; feedback verbal; feedback visual. Foi
utilizado a UBP para mensurar as variagdes de pressdo. Os dados foram registados e analisados com o programa
informéatico SPSS, versao 22.0 (IBM Corporation, 2013).

Resultados: Na EAD ¢ EAV com a estratégia sem feedback, ndo se observaram diferengas significativas entre
os grupos, mas quando realizado com feedback verbal, 0 GCD na EAV demonstrou realizar significativamente
maior pressdo que o GSD (t=2,163; p=0,042). Nas restantes estratégias e posi¢des ndo se observaram diferencas
significativas entre os grupos (p>0,05). A estratégia de feedback visual na EAD permitiu manter a pressao nos
valores de referéncia (40mmHg). Na EAV ambos os grupos ultrapassaram a pressdo desejada (70mmHg).
Conclusiao: O exercicio EAV com feedback verbal permitiu distinguir significativamente o GCD do GSD. O
feedback visual foi a estratégia que demonstrou uma maior capacidade dos participantes em manter a coluna

na posi¢ao neutra.

Palavras-chave: Coluna Neutra; Unidade de Biofeedback de Pressdo; Dor lombo-pélvica inespecifica
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Abstract

Background: The increase of the lumbopelvic stability during segmental stabilization exercises in individuals
with low back pain has been achieved using the pressure biofeedback unit (UBP), as a means of monitoring
and awareness, but the evidence is not yet consensual in position to distinguish people with and without low
back pain, and the best feedback to use, whether verbal or visual.

Objective: Analyze the influence of nonspecific low back pain pain on pressure variation in the Stabilizer with
different feedback strategies in hip extension exercises.

Methods: Comparative study between groups with 24 individuals divided into pain group for more than 3
months (GCD) (N = 13) and without pain (GSD) (N = 11). A sample characterization questionnaire was applied
to the participants. The participants performed hip extension exercise in dorsal decubitus (EAD) and ventral
(EAV) considering three conditions: No feedback; verbal feedback; visual feedback. The UBP was used to
measure pressure variations. Data were recorded and analyzed using the SPSS software version 22.0 (IBM
Corporation, 2013)..

Results: In the EAD and EAV with the no feedback strategy, no significant differences were observed between
the groups, but when performed with verbal feedback, the GCD in EAV demonstrated significantly higher
pressure than GSD (t = 2.163; p = 0.042). In the remaining strategies and positions there were no significant
differences between the groups (p> 0.05). The visual feedback strategy in EAD allowed to maintain the
pressure in the reference values (40mmHg). In the EAV both groups exceeded the desired pressure (70mmHg).
Conclusion: The EAV exercise with verbal feedback allowed to distinguish significantly the GCD from the
GSD. The visual feedback was the strategy that showed a greater ability of the participants to maintain the

pressure in the UBP in the neutral spine position.

Key Words: Neutral Spine; Pressure Biofeedback Unit;Non Specific Low Back Pain

1. Introduciao

A presenca de dor lombo-pélvica afeta 9,2% da populacdo mundial (Vos et al., 2012),
acarretando custos avultados no or¢amento de satde dos paises industrializados (Becker et
al., 2010; Ritzwoller, Crounse, Shetterly, & Rublee, 2006; Spengler et al., 1986), sendo que
cerca de 90% dos casos relatados na literatura sdo de origem inespecifica (Haldeman et al.,
2012).

Alguns autores referem que a instabilidade na zona lombar, ¢ umas das causas para o

desenvolvimento da dor lombo-pélvica (McGill, 1997; Michael A. Adams, 2003; Sahrmann,
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2001), sendo que a perda da posi¢do neutra da mesma aumenta as forg¢as de cisalhamento
sobre as estruturas passivas (Beazell, Mullins, & Grindstaff, 2010).

A posic¢ao neutra foi teorizada por Panjabi (1992) e ¢ definida como uma pequena zona
de amplitude de movimento proximo de uma articulagdo, também chamada de posicao
intermédia onde as estruturas osteo-ligamentares oferecem o minimo de resisténcia e a
estabilidade ativa exerce um papel preponderante na manuteng¢ao da mesma.

A estabilidade ativa ¢ dada pelos musculos intrinsecos da coluna nomeadamente
transverso abdominal (Ferreira et al., 2010; Lee, 2011), psoas (fibras posteriores) (Lee,
2011), multifidos (Hides, Jull, & Richardson, 2001), pavimento pélvico (Sapsford &
Hodges, 2012; Sapsford, Richardson, Maher, & Hodges, 2008) e diafragma (Hodges &
Gandevia, 2000; Perri & Halford, 2004). Sao denominados de estabilizadores locais e t€m
como fungdo assegurar a estabilidade funcional das articulagdes através de uma ativacao
constante de baixa intensidade, sendo essa ativacdo independente da direcdo do movimento
com o objetivo de aumentar o stiffness muscular local e com isso controlar o movimento
articular excessivo (Comerford & Mottram, 2001; Richardson et al., 2002). Varios estudos
demonstram a relagdo entre a disfuncdo dos estabilizadores locais e o desenvolvimento de

dor lombo-pélvica (Hides, Richardson, & Jull, 1996; Hodges & Richardson, 1996, 1998).

Com esta premissa € como forma de reduzir a instabilidade da coluna lombo-pélvica e,
por conseguinte, contribuir para dissipar o processo doloroso, a evidéncia aponta para
exercicios de estabilizacdo segmentar tendo como objetivo a consciencializagdo da
manutencdo da posi¢do neutra da coluna aquando de distirbios com os membros inferiores
(Rackwitz et al., 2006; Van Dillen, Maluf, & Sahrmann, 2009). Esta evidéncia esta em
consonancia com um estudo de Van Dillen et al. (2003) que ao imobilizar manualmente a
coluna lombo-pélvica durante uma sessao de exercicio conseguiu diminuir ou eliminar a

sintomatologia dolorosa dos participantes.

Dada a dificuldade na perce¢do e na manutencio da posi¢do neutra da coluna lombar
utiliza-se como estratégias de biofeedback a ultrassonografia e a eletromiografia, mas estes
além de instrumentos dispendiosos, sdo de dificil aplicacio em ambiente clinico. Outro
instrumento que pode ser usado com este proposito € a Unidade de Biofeedback de Pressao
(UBP). Este instrumento oferece um feedback visual e consiste numa bolsa de ar, nao
elastica, que colocada entre a superficie de apoio e a coluna lombar, permite detetar as

flutuagdes de pressao inerentes aos movimentos nesse segmento € com isso monitorizar a

Pégina | 3



estabilidade da coluna lombo-pélvica (Grooms, Grindstaff, Croy, Hart, & Saliba, 2013;
Richardson, Hodges, & Hides, 2004).

Embora sejam ainda poucos os estudos acerca da fiabilidade da UBP existem j4 alguma
evidéncia relativamente ao beneficio do seu uso na reabilitacao clinica da dor lombo-pélvica
e com uma validade de constructo satisfatoria (Jergensen, Ris, Falla, & Juul-Kristensen,
2014).

A UBP apesar de servir para monitorizar a manutencao da posi¢ao intermedia da coluna
lombo-pélvica ainda nao foi testado se existe alguma diferenga entre o feedback visual
concedido por ele e o feedback verbal, durante a realizagdo de movimento.

Assim, com o presente estudo, pretende-se analisar a influéncia da dor lombo-pélvica
inespecifica na variacdo de pressdo de uma UBP, bem como analisar a influéncia das
diferentes estratégias de feedback na variacao de pressao de uma UBP durante os exercicios

de extensdo da anca em dectbito dorsal e ventral.

2. Meétodos

2.1 Amostra:

O presente estudo de Comparagao de Grupos foi aplicado em estudantes da Escola Superior
de Saude (ESS) com e sem dor lombo-pélvica crénica inespecifica, com idades
compreendidas entre os 18 e os 30 anos. No grupo de individuos com dor foram incluidos
no estudo os que apresentaram episodios recorrentes de dor lombo-pélvica por um periodo
superior a 3 meses (Allegri et al., 2016; Marin et al., 2017). Foram considerados como
critérios de exclusdo, o encurtamento dos flexores do joelho e anca, a presenca de patologias
respiratorias, neuroldgicas e inflamatorias, estado de gravidez ou menos de 6 meses pos-
parto, e a realizagdo de cirurgias na regido do tronco no ultimo ano (Beales, Bruce, & Briffa,
2010; O'Sullivan et al., 2002). Dos individuos que cumpriram os critérios de participacao
foram incluidos em 2 grupos um com dor lombo-pélvica cronica inespecifica (N=11) e outro

sem dor (N=13).
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Figura 1 — Diagrama de Constituicio da amostra

2.2 Instrumentos

2.2.1 Caracterizacdo da amostra

Para efeitos de caracterizacao da amostra foi contruido e aplicado um questionario, incluindo
questdes especificas relacionados com o estudo tais como a presenga ou auséncia de dor,
sendo que na presenca de dor, a sua graduacdo. Antes do inicio das recolhas foi realizado o
Strait Leg Raise Test com o intuito de testar o encurtamento dos isquiotibiais (Neto,
Jacobsohn, Carita, & Oliveira, 2015), ¢ o Teste de Thomas Modificado para testar
encurtamento dos flexores da anca (Peeler & Anderson, 2008). Os testes foram efetuados
com vista a aquilatar possiveis encurtamentos que pudessem ser influenciadores dos
resultados. Todos os participantes que tiveram um teste positivo em algum destes testes

foram excluidos do estudo.
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Apobs os testes, nos participantes selecionados para o estudo, foram registadas as
medidas antropométricas, nomeadamente o peso e a altura, tendo-se recorrido a um
estadiometro seca® 222 (seca — Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham,
United Kingdom), com uma precisao de 1mm, e de uma balanga seca® 760 (seca — Medical
Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United Kingdom), com uma precisdo de 1kg,

respetivamente.

2.2.2 Unidade de Biofeedback de Pressdo
A unidade de biofeedback de pressao (UBP), Stabilizer (Chattanooga Group Inc®.,
Hixson TN, EUA), com uma precisdo de = 3 mmHg de pressao foi utilizada para medir a

variagdo aquando dos movimentos efetuados pelos participantes do estudo.

2.3 Procedimentos

Os procedimentos bem como os instrumentos utilizados foram previamente expostos a um
estudo piloto efetuado num individuo que cumpria os critérios de inclusao, mas que ndo fez
parte da amostra final. O objetivo foi verificar aaplicabilidade dos procedimentos bem como
dos instrumentos utilizados. O estudo piloto também serviu para mensurar o tempo
necessario para a realizagao dos exercicios.

A selecao dos participantes foi feita através de um questiondrio distribuido por via
eletronica aos emails institucionais tendo sido informados sobre o estudo e os objetivos do
mesmo. Os individuos que pelo questionario cumpriam os critérios de participacao foram de
novo contactados por forma a marcar a recolha de dados.

Seguidamente, depois do registo das medidas antropométricas, foi explicado aos
participantes os exercicios a efetuar, respetivamente a extensao da anca em decubito dorsal
(EAD), e extensao da anca em decubito ventral (EAV). Cada um dos exercicios foi composto
por 3 condicdes distintas:

Condicao 1 (sem feedback); Condicao 2 (feedback verbal); Condicao 3 (feedback
visual), sendo que para cada condicao foram efetuadas duas repeticdes com um periodo de
descanso de 30 segundos entre elas.

Foram utilizadas duas maquinas de filmar marca Sony DSC-H9 para o registo de
imagens, uma das maquinas apontava diretamente para o mostrador da UBP (figura 2)
registando as variagdes de pressdo e a segunda montada num tripé numa vista de perfil do
participante (figura 3). Foram colocados trés marcadores no membro inferior a ser testado,

respetivamente no grande trocanter, interlinha articular do joelho e maléolo lateral (Ferreira,
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Duarte, Maldonado, Bersanetti, & Marques, 2011), servindo de referéncia para
monitoriza¢ao da posi¢do inicial e final do exercicio como forma de garantir que a amplitude
dos movimentos era assegurada. Esta analise foi efetuada com o software Kinovea (versao

0.8.15).

Figura 3 - Vista perfil do Participante

Figura 2 - Mostrador UBP

De modo a uniformizar a velocidade de execucdao dos exercicios foi utilizado um
metronomo BOSS TU-80 com o intuito de marcar o inicio/fim do movimento, assim como
a duragao dos mesmos, 5s/3s para EAD/EAYV respetivamente. Antes do inicio dos exercicios,
foi ensinado aos participantes a posi¢ao da coluna na posi¢do neutra.

Foi com a ajuda de um dos investigadores que foi dada a no¢@o de coluna em posicao
neutra e para tal a coluna lombo-pélvica era levada para o maximo de anteversdo e
retroversao, sendo que a posicdo intermédia das duas posi¢gdes foi a neutra (Yue, Timm,
Panjabi, & Jaramillo-de la Torre, 2007). As explicacdes bem como a consciencializagdo da
coluna neutra foram sempre feitas pelo mesmo investigador para limitar os possiveis erros.

Os participantes foram instruidos que durante a execucao dos exercicios deveriam
manter um padrao de ventilagdo normal. No caso de algum participante estar a realizar a
manobra de valsava o exercicio era repetido.

Antes do inicio das recolhas foi dada a oportunidade a cada participante de experienciar
os movimentos de teste. As amplitudes iniciais dos testes foram asseguradas por um
goniometro universal (Baseline®, Aurora, IL, EUA).

Para o exercicio EAD o participante foi colocado em decubito dorsal, em crook lying

position com ambos os membros inferiores com 45° de flexdo de anca e pés assentes na
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marquesa, € com os membros superiores colocados em repouso sobre o abdomen de forma
a ndo prejudicar a captura da imagem (Small, 2012). A UBP foi colocada na coluna lombar
tendo como referencias inferiores as espinhas iliacas postero-superiores (EIPS) tendo sido
insuflada de forma a distribuir o ar pelas 3 camaras, at¢ uma pressao de 40mmHg (Comerford
& Mottram, 2012; Grooms et al., 2013).

O exercicio consistiu em a partir da posi¢do inicial deslizar o calcanhar no sentido
caudal at¢ o membro inferior atingir a extensdo completa. Para analise dos dados apenas
serdo recolhidas as variacdes de pressao entre 45° e os 0°.

No segundo exercicio (EAV) o participante foi colocado em decubito ventral, com
ambos os membros inferiores em extensdo completa, € com os antebracos em repouso ao
nivel da cabeca de forma a nao prejudicar a captura da imagem (Kang, Jeon, Kwon, Cynn,
& Choi, 2013). A unidade de biofeedback foi colocada na zona abdominal tendo como
referéncias inferiores as espinhas iliacas antero-superiores (EIAS), tendo sido insuflada de
forma a distribuir o ar pelas 3 cdmaras, até uma pressao de 70mmHg (Comerford & Mottram,
2012; Grooms et al., 2013). O exercicio consistiu numa elevagdo unilateral do membro
inferior em extensao completa. Para analise dos dados apenas serdo recolhidas as variagoes
de pressdo entre 0° e os 30° (Rondinelli, 2009).

Na condic¢do 1 foi pedido a execucdo do exercicio sem qualquer tipo de informacao
adicional.

Na condi¢do 2 foi pedido o mesmo exercicio, com informagdo verbal por parte do
investigador, que o tentasse executar sem que houvesse movimento na sua coluna lombo-
pélvica.

Na condic¢ao 3, o participante teve o mostrador da unidade de biofeedback ao nivel dos
olhos e foi instruido para manter o ponteiro nos valores de referéncia para cada posi¢ao, 40
mmHg/70mmHg para EAD/EAV respetivamente, durante a execu¢ao do movimento.

Em cada repeti¢do e sempre que necessario foi corrigida a posi¢do de coluna neutra,
normalizando a unidade de biofeedback no valor de referéncia. A ordem dos procedimentos
nao foi aleatoria, uma vez que poderia influenciar a realizagdo do movimento sem estratégia.

Durante a execugao dos movimentos os participantes nao podiam sentir dor no momento
do teste. No caso de experienciarem dor eram excluidos do estudo, sendo dada a
oportunidade de realizar uma sessao de tratamento.

Cada investigador executou sempre o mesmo papel durante a recolha dos dados

evitando a introdugao de viés.
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2.4 Etica
O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da ESS e pelo diretor do CEMAH
para a utilizagao das instalagdes e dos equipamentos.

Os participantes que integraram o estudo assinaram o consentimento informado segundo
a Declara¢do de Helsinquia, sendo mantidos o anonimato (através de uma codificagdo
numérica) e confidencialidade dos dados. No término das recolhas foi dada a possibilidade
de todos os participantes consultarem os resultados da sua avaliagdo. Os dados apenas
estardo disponiveis no computador do investigador responsavel, protegidos por palavra
passe, ndo ligado a rede, sendo eliminadas as informagdes referentes ao nome e ao contacto,

posteriormente ao contacto para a participagao no estudo.

2.5 Estatistica
A analise estatistica, descritiva e inferencial foi realizada através do software IBM SPSS
Statistics® versao 24.0, com um nivel de significancia de 0,05 (Mardco, 2010).

Para identificar diferengas entre os grupos com e sem dor lombo-pélvica foi utilizado o
teste t para 2 amostras independentes. A ANOVA medidas repetidas, seguido das
comparagdes multiplas com a correcdo de bonferroni, foi utilizada para comparar as
diferentes estratégias (sem feedback, feedback verbal e feedback visual via UBP) em cada
um dos grupos. O pressuposto da normalidade foi garantido por meio do teste de Shapiro-
Wilk.

A média e o desvio padrao foram utilizados como estatistica descritiva.

3. Resultados
Nao se observaram diferengas significativas entre os grupos relativamente a idade,

altura, peso e IMC (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizaciao da amostra

GCD GSD Diferenca Grupos

Meédia (DP) Média (DP) Testet  Valorp

Idade (anos) 22,08 (2,56) 22,27 (3,13) -0,168 0,868
Altura (m) 1,72 (0,08) 1,74 (0,05) -0,751 0,460
Peso (Kg) 69,69 (10,48) 71,09 (10,89) -0,320 0,752
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IMC (Kg/m2) 23,42 (1,92) 23,36 (2,97) 0,064 0,950
Dor — Intensidade (ENA) 5,00 (1,29)
GCD: Grupo com dor / GSD: Grupo sem dor / DP: Desvio Padrio / IMC: Indice de Massa Corporal / ENA:

Escala Numérica Analogica

Ao analisar as 3 estratégias de feedback entre 0 GCD e o GSD observou-se pela Tabela 2
que tanto no exercicio EAD como no EAV ¢ com o feedback visual que os participantes
apresentam valores significativamente mais aproximados dos valores iniciais (40mmHg e
70mmHg respetivamente) (p<0,001). No exercicio EAD observou-se que as variagdes de
pressao da UBP foram semelhantes nas 3 condigdes entre grupos, sendo que com a
introducdo do feedback visual a variagdo de pressdo ficou nos valores de referéncia,
considerando que a precisdo da UBP ¢ de £ 3 mmHg. Apenas no GCD foi ainda possivel
verificar que o feedback verbal no exercicio EAD, permitiu uma menor variagao de pressao
quando comparado com nenhuma estratégia (p=0,009).

Quando realizados os dois movimentos sem nenhuma estratégia de feedback, ndo se
observaram diferencgas significativas entre 0 GCD e GSD, tanto no exercicio EAD como no
EAV, tendo a pressao de referéncia (40 mmHg/70mmHg respetivamente) sido ultrapassada.

Ao utilizar a estratégia de feedback verbal, o GCD nao apresentou diferencas
significativas em EAD quando comparado com o GSD ndo tendo, no entanto, atingido a
pressdo desejada (40mmHg). No entanto no exercicio EAV o GCD apresentou valores
significativamente superiores aos do GSD (t=2,163; p=0,042), demonstrando assim um
maior afastamento da pressao inicial (70mmHg).

Na estratégia feedback visual ndo se observaram diferencas significativas entre os
grupos (p>0,05) tanto no exercicio EAD onde os grupos tendo em conta a precisdo de 3
mmHg da UBP atingiram a pressao pretendida (40mmHg), como no exercicio EAV onde os

dois grupos ultrapassaram a pressao desejada (Tabela 2).
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Tabela 2 - Comparacio entre as variacdes de pressao da UBP e estratégias utilizadas no GCD e no
GSD

Diferenca Estratégias

Diferenca
GCD GSD GCD GSD
Grupos

Média (DP) Média (DP) Testet Valorp F (valor p) F (valor p)

EAD

S/ Feedback 31,42 (3,63) 3145 (2,78) 0,023 0,981
FB.Verbal 33,35 (2,48) 3245 (227) 0912 0372
FB.Visual 37,35 (1,53) 37,09 (1,91) 0364 0,720

51,220 59,936
(<0,001)  (<0,001)

EAV

S/ Feedback 90,81 (6,25) 86,41 (6,88) 1,641 0,115

FB.Verbal 89,35 (5,70) 84,05 (630) 2,163 0,042 57,799 32,938

FB.Visual 80,12 (3,92) 77,82 (3,38) 1,523 0,142 (<0,001)  (<0,001)
Post-Hoc
EAD GCD FB. Visual > S/FB.: p<0,001 / FB. Visual > FB.Verbal: p<0,001 / FB.Verbal > S/FB: p=0,009

GSD FB. Visual > S/FB: p<0,001 / FB. Visual > FB_Verbal: p<0,001
EAV GCD FB. Visual < S/FB: p<0,001 / FB. Visual < FB.Verbal: p<0,001

GSD FB. Visual < S/FB: p<0,001 / FB. Visual < FB.Verbal: p<0,001

GCD: Grupo com dor / GSD: Grupo sem dor / DP: Desvio Padrio / S/feedback: Sem Feedback / FB. Verbal:
Feedback Verbal / FB. Visual: Feedback Visual / EAD: Extensao anca em decubito dorsal / EAV: Extensdo

anca em decubito ventral

4. Discussao

No presente estudo avaliou-se a variacdo da pressdo da UBP perante trés condig¢des
especificas (sem feedback, com feedback verbal e visual) em individuos com dor lombo-
pélvica inespecifica e sem dor.

Um dos objetivos dos exercicios foi de manter a posi¢ao neutra da coluna, aquando da
perturbagdo do membro inferior conseguindo deste modo uma maior estabilizagdo lombo-
pélvica. Esta premissa assume especial importancia pois segundo O'Sullivan (2005) existe
uma correlagdo entre dor lombo-pélvica e a perda da posicdo neutra da coluna devido a
défices de controlo motor da musculatura estabilizadora local. Na posi¢do neutra existe
menos sobrecarga sobre a coluna e existe uma maior ativacdo dos estabilizadores locais
(Richardson et al., 2004), dai a importancia do seu treino em todas as fases de um programa
de estabilidade lombo-pélvica pois minimiza o stress € consequentemente o aparecimento

de sintomatologia dolorosa (Norris, 2008).
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Segundo Hodges and Tucker (2011), a dor provoca alteragdes ao nivel do sistema
nervoso central promovendo alteragdes no recrutamento das sinergias musculares, e
adaptagdes a nivel cortical (Wand et al., 2011). Muitas destas alteragdes persistem depois da
resolucdo da sintomatologia (Hodges & Richardson, 1996) e podem contribuir para a
recorréncia da dor lombo-pélvica (Cholewicki et al., 2005; Hodges & Moseley, 2003).

As alteragdes no controlo motor no presente estudo entre os grupos foram mais
evidentes no teste EAV, em que o GCD parece ter mais dificuldades em manter a coluna
neutra aquando da perturbacdo com o membro inferior. Apesar desta alteracdo apenas ter
sido observada significativamente na condicdo 2 (feedback verbal), esta estratégia ndo
produziu um efeito significativo face a condi¢do 1 (sem estratégia), o que aliado ao facto de
se ter observado a mesma tendéncia na condi¢ao 3 (feedback visual) podera revelar
diferencas entre o GCD e o GSD.

A posigdo de teste (DV) ¢ frequentemente utilizada para avaliar a estabilidade lombo-
pélvica, porque foi teorizada que simula o padrdo de recrutamento muscular da extensdo da
anca durante a marcha (Lehman, Lennon, Tresidder, Rayfield, & Poschar, 2004). A literatura
refere que existe uma relacao entre hiperatividade dos eretores da espinha (Arab, Ghamkhar,
Emami, & Nourbakhsh, 2011) e a inibi¢ao/alteragdo do gliteo médximo com aparecimento
de sintomatologia dolorosa (Ireland, Willson, Ballantyne, & Davis, 2003; Sakamoto,
Teixeira-Salmela, Rodrigues, Guimaraes, & Faria, 2009).

O facto de se ter observado mais variagdes de pressao na UBP face a um valor
estabelecido no exercicio EAV (70 mmHg) e ndo no EAD (40 mmHg) podera ser explicado
porque o mesmo foi executado com extensdo completa do membro inferior, sendo o brago
de resisténcia consideravelmente maior relativamente ao braco de poténcia existindo uma
maior desvantagem mecanica quando comparado com o exercicio EAD onde a diminuigdo
da carga dada pelo apoio do calcanhar na marquesa facilitou o movimento. O apoio do
calcanhar promoveu também um feedback propriocetivo contribuindo para uma maior
consciencializacdo do movimento (Riemann & Lephart, 2002a, 2002b).

Quando comparado as estratégias utilizadas na execucao dos exercicios, foi verificado
que as menores variagdes de pressao na UBP nos dois grupos foi quando se utilizou o
feedback visual onde a performance do GCD se aproximou sobremaneira do GSD deixando
de haver diferencas estatisticamente significativas. A literatura refere a importancia do
feedback visual na aprendizagem motora realgando que ele aumenta a performance ¢ a
capacidade de detetar e corrigir os erros aquando de uma tarefa (Menickelli, 2004). Estes

resultados estdo em consonancia com Rhoads, Da Matta, Larson, and Pulos (2014) que
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relatam vantagens do feedback visual sobre os restantes na aquisicdo de competéncias
motoras.

Estes dados vém reforcar a importancia do processo cognitivo numa fase inicial do
treino com o intuito de consciencializar e facilitar a “aprendizagem” motora do correto
padrdo de recrutamento muscular com vista a manutenc¢do da coluna neutra (Mascal, Landel,
& Powers, 2003). O processo cognitivo ¢ uma etapa que requer um elevado grau de
concentracao e atencao, pois o participante experimenta diferentes estratégias e armazena as
que sao uteis e produzem resultados (Smith & Smith, 2005).

Quando comparado as estratégias feedback verbal vs. sem estratégia, somente 0 GCD
apresentou diferencas significativas. O feedback visual foi mais eficaz, sendo que o verbal
também foi, mas em menor magnitude e apenas do exercicio EAD. Apesar de isto ter

ocorrido os grupos ndo passaram a ser significativamente diferentes.

O fato de no presente estudo nao ter sido utilizado eletromiografia e/ou ultrassonografia
foi uma limitagao do estudo, pois poderia ajudar na interpretagao dos resultados, e contribuir
para uma melhor compreensdo dos fendémenos subjacentes aquando da perturbagcdo com o
membro inferior.

Pode ainda ser considerado uma limitagdo, o facto de o tamanho da amostra ter sido
pequeno ndo permitindo uma maior comparagdo entre grupos. Futuramente seria pertinente
a realizagdo de um estudo, onde se compararia a eficdcia de um programa de exercicios

especificos para esta populagdo, com e sem utilizagdo da UBP.

5. Conclusao

A posi¢do de decubito ventral com a utilizagdo de um feedback verbal permitiu
distinguir significativamente os participantes com dor e sem dor. No entanto o feedback
visual demonstrou uma maior capacidade dos participantes em manter a pressao na Unidade
de Biofeedback na posi¢do neutra da coluna quando comparado com as restantes condigoes

(feedback verbal e sem estratégia).
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