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Editorial

Caro leitor, estamos chegando ao fi nal de mais um ano de trabalho, de conquistas, de 
perdas, de crescimento. E assim a revista Terapia Manual segue o seu caminho fi nalizando o 
seu oitavo ano de existência, exercendo o seu papel de veículo disseminador da ciência pro-
duzida e praticada na área em nosso país e no mundo. Fechamos este ano com um balanço ex-
tremamente positivo com a publicação de artigos das diversas regiões de nosso país e alguns 
internacionais, atingindo 77 artigos originais, 25 relatos de casos, 24 revisões de literatura e 
uma comunicação breve. A periodicidade é um indicador do fl uxo da produção científi ca, que 
depende da área específi ca coberta pelo periódico. É também um indicador relacionado com a 
oportunidade e velocidade da comunicação. Sendo assim, de acordo com os Critérios Interna-
cionais SciELO, segundo grandes áreas temáticas, a revista Terapia Manual, na área “Biológi-
cas” superou a periodicidade mínima e desejada, bem como o número mínimo e desejado de 
artigos por ano (bimestral, 72 artigos/ano).

Todo este crescimento e maturidade são devidos principalmente aos pesquisadores/au-
tores que têm acreditado na seriedade da revista depositando suas contribuições científi cas. 
Gostaríamos de coração, agradecer aos nossos revisores que fazem parte do processo “Peer 
Review” que muito têm auxiliado na evolução da revista.

Enfi m, a todos, leitores, autores, revisores, conselho editorial e científi co e equipe técni-
ca/administrativa o nosso muito obrigado e votos de um excelente novo ano.

Luis Vicente Franco de Oliveira
Editor Chefe

Dear reader, we are nearing the end of another year of work, achievements, losses, 
growth. And so the journal Manual Therapy continues its path fi nishing his eighth year of ex-
istence, exercising its role as a vehicle for the dissemination of research produced in the area 
and practiced in our country and the world. We close this year with a positive record with the 
publication of articles in various regions of our country and some international, reaching 77 
original articles, 25 case reports, 24 literature reviews and one short communication. Frequen-
cy is an indicator of scientifi c production fl ow, which depends on the specifi c area covered by 
the journal. It is also an indicator related to the timing and speed of communication. Thus, ac-
cording to the International Criteria SciELO, the journal Manual Therapy, in "Biological Field" 
and exceeded the minimum frequency desired, and the minimum and desired issues per year 
(bimonthly, 72 articles / years). All this growth and maturity are due mainly to researchers / 
authors who have believed in the seriousness of this journal and chosen it to its scientifi c con-
tributions. We would like to meaningful thank the reviewers who make part of the "Peer Review 
Process" that has helped to much in the evolution of the Terapia Manual journal. Finally, to all 
readers, authors, reviewers, scientifi c and editorial board and technical/management staff our 
thanks and best wishes for a great new year. 

Luis Vicente Franco de Oliveira
Editor-in-Chief

terapia manual 40.indd   477terapia manual 40.indd   477 25/5/2011   16:38:0025/5/2011   16:38:00



478

Ter Man. 2010; 8(40):478-482

Artigo Original

The strategies to control complex movements 
using proprioceptive information can be 
generalized to different spatial orientations.
Estratégias para controlar movimentos complexos usando informação proprioceptiva podem ser 
generalizadas para diferentes orientações espaciais.

Nádia Fernanda Marconi(1), Valdeci Carlos Dionísio(2), Irlei dos Santos(3), Gil Lúcio Almeida(1).

Resumo

Introdução: Indivíduos neurologicamente normais são capazes de executar com sucesso movimentos bi-direcionais 

da extremidade superior, realizados no plano horizontal, em diferentes distâncias angulares mesmo quando a tarefa é 

planejada de forma a eliminar as informações visuais do braço e exigir o uso da informação proprioceptiva provenien-

te da articulação para realizar a tarefa. Objetivo: Expandir os achados de um artigo prévio para investigar o efeito da 

orientação espacial e da distância do alvo nas estratégias de modulação da atividade EMG Eletromiográfi ca e de tor-

que muscular durante a execução de movimentos do braço com reversão no plano horizontal. Métodos: A cinemática 

do ombro, cotovelo e dedo indicador foi reconstruída usando um sistema óptico de análise tridimensional do movimen-

to. Os torques musculares do ombro e cotovelo foram calculados utilizando a dinâmica inversa e a atividade EMG dos 

principais músculos foi registrada com eletrodos de superfície. Resultados: A velocidade linear do dedo indicador, os 

impulsos do torque muscular do ombro e cotovelo e a quantidade de ativação muscular aumentaram com a distância 

do alvo. Além disso, as variáveis EMG e cinéticas se mostraram bem acopladas, independente da orientação espacial. 

Conclusão: O acoplamento entre atividade EMG e impulsos do torque muscular mesmo quando a tarefa é realizada 

sem acesso direto à informação visual do movimento do membro corrobora com a ideia formulada por Bernstein, que 

existem muitas soluções mecânicas para realizar uma tarefa motora.

Palavras-chave: cinemática, cinética, EMG, informação proprioceptiva, movimentos de reversão do braço, orienta-

ção espacial.

Abstract

Introduction: Neurologically normal individuals are able to successfully perform bi-directional movements of the arm, 

at the horizontal plane, at different angular distances even when the task is designed to eliminate visual information 

arm and require the use of proprioceptive information from the joint to accomplish the task. Objective: Expanding the 

fi ndings of a previous paper to investigate the effect of spatial orientation and distance of the target strategies for the 

modulation of EMG Electromyography activity and muscle torque during the execution of arm movements with rever-

sal in the horizontal plane. Methods: The kinematics of the shoulder, elbow and index fi nger was reconstructed using 

an optical three-dimensional motion analysis. The muscle torques of the shoulder and elbow were calculated using in-

Artigo recebido em 18 de agosto de 2010 e aceito em 26 de novembro de 2010.

1 Professor of Graduate Program in Rehabilitation Sciences, Motor Control Laboratory, Universidade Nove de Julho, UNINOVE, São 
Paulo, Sao Paulo, Brazil.
2 Professor of Physical Therapy Course, Physical Education College, Universidade Federal de Uberlândia, Uberlândia, Minas Gerais, 
Brazil.
3 Student of Graduate Program in Rehabilitation Sciences, Motor Control Laboratory, Universidade Nove de Julho, UNINOVE, São Paulo, 
Sao Paulo, Brazil. Professor of Faculdade de Ciências Biomédicas de Cacoal, FACIMED, Rondônia, Brazil. 

Corresponding author:
Nádia Fernanda Marconi - Avenida Francisco Matarazzo, 612 - Zip Code: 05001-100 - São Paulo, São Paulo - Phone/fax number: 55 
11 3665-9123 - e-mail: nadiamarconi@uninove.br
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Nádia Fernanda Marconi, Valdeci Carlos Dionísio, Irlei dos Santos, Gil Lúcio Almeida.

verse dynamics and EMG activity of major muscles was recorded using surface electrodes. Results: The linear velocity 

of the index fi nger, the muscle torque impulses of the shoulder and elbow muscle activation and the amount increased 

with distance from the target. Moreover, the EMG and kinetic variables were well coupled, independent of spatial ori-

entation. Conclusion: The coupling between EMG activity and muscle torque impulses even when the task is accom-

plished without direct access to visual information of movement of the member supports the idea formulated by Bern-

stein, there are many mechanical solutions to perform a motor task.

Key words: kinematics, kinetics, EMG, proprioceptive information, upper-arm reversal movements, spatial orientation.

horizontal-plane arm movements 

with reversal, the central nervous 

system (CNS) incorporates it to the 

mechanical solution of the task. 

For example, the movement of the 

elbow was generated in some sit-

uation by the interaction torque at 

this joint, produced by the shoul-

der movement, without the need of 

muscle activity(4). 

This EMG and kinetics strate-

gies are very effi cient and reveals 

great degree of sophistication of 

the CNS central nervous system to 

control movements. These strate-

gies were observed even when the 

visual information about the limb 

moving was absent(5). However, it 

has not been shown if this set of 

rules described above can be gen-

eralized by other spatial orienta-

tions. Here, we have shown that 

indeed the same strategies could 

explain the execution of horizon-

tal-plane arm movements with re-

versal performed in different posi-

tions of workspace.

METHODS

Subjects

Eight neurologically normal 

human subjects (four male and 

four female) took part in this ex-

periment after giving a formal in-

formed consent approved by the 

“Universidade Estadual de Campi-

nas”, Brazil. All subjects were 

right-handed and between 15-30 

years of age (average age 24.25, 

SD 2.49).

Tasks

The subjects performed hori-

zontal-planar arm movements with 

reversal involving elbow and shoul-

der excursions. The movements we 

divided into three tasks that var-

ied with the spatial orientations 

(180°, 90° and, 0°). Figure 1 il-

lustrates the initial position of the 

subject and the spatial orientations 

in which the tasks were performed. 

On the initial position, the shoul-

der joint was at 30º of adduction 

on the horizontal plane (zero con-

sidered on the trunk line) and the 

index fi ngertip was aligned with the 

body medial line. In this position, 

the elbow joint set was at 90°of 

fl exion (internal angle). The move-

ments were performed using the 

same protocol published in some-

place else(5).

During the movements to the 

targets in the 0° spatial orienta-

tion, the shoulder and elbow joints 

performed, respectively, horizon-

tal abduction and extension. Dur-

INTRODUCTION

Horizontal-plane arm move-

ments with reversal (motion from 

an initial position to target with im-

mediate return to the initial posi-

tion) performed in different tar-

get distances are characterized by 

a complex triphasic and sequential 

EMG Electromyographyc activity 

bursts that change the agonist or 

antagonist functions, during move-

ment execution, and are well cou-

pled with the joint muscle and in-

teraction torques(1-3).

As one ballistic unidirectional 

single-joint motion(6,7), the move-

ment starts by an agonist EMG burst 

of activity that creates one strong 

muscle joint torque, which acceler-

ates the limb to the target(1-3). How-

ever, contrary to the pointing move-

ments, the antagonist EMG burst 

that follows has a double function. 

It fi rst decelerates the limb at the 

target, but then it is prolonged act-

ing as agonist, reversing movement 

direction and accelerating the limb 

back to the initial position. The dou-

ble function is performed with a 

continuous second impulse of the 

joint muscle torque(1-5).

Finally, the limb is decelerat-

ed back at the initial position, by 

a third EMG burst of activity (an-

tagonist). However, this antagonist 

burst occurred in the muscle that, 

at the beginning of the movement 

acted as agonist. This antagonist 

burst generated the joint muscle 

torque creating the third impulse, 

which accelerates back the limb to 

the initial position(1-5).

Instead of opposing to the in-

teraction torque generated during 

Figure 1 - Illustration of the pathway of 
fi ngertip in the X and Y axe for all spatial 
orientations and all target distances. The 
solid line represents the movements per-
formed at the 108°, the semi-broken line 
at the 126° and broken line at the 144°. 
The closed circles represent the required 
elbow angular excursion.
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ing the movements from the tar-

get, the shoulder and elbow joints 

performed, respectively, horizontal 

adduction and fl exion. During the 

movements to the targets in the 

180° and 90° spatial orientations, 

the shoulder and elbow joints per-

formed, respectively, horizon-

tal adduction and extension. Dur-

ing the movements from the tar-

get, the shoulder and elbow joints 

performed, respectively, horizontal 

abduction and fl exion.

Recording and processing of 

kinematics, kinetics and, EMG 

data 

We used the same proto-

col published before(5) to record-

ing and processing the kinemat-

ics, kinetics and, EMG data. Also, 

the data quantifi cation obeyed the 

same rules.

Data analysis

We ran a one way ANOVA to 

the kinematic, kinetic and EMG de-

pendent variables for the elbow 

and shoulder joints to test the ef-

fect of the target distance on the 

variables cited above. Also, we ran 

a three way ANOVA to test the ef-

fect of target distance and peaks of 

linear speed of fi ngertip (fi rst ver-

sus the second). Part of data re-

lated to 0° spatial orientation pub-

lished in someplace else (Marconi 

et al, 2010) is re-published here to 

allow comparative analysis. 

RESULTS

The subjects were able to per-

form movements with reversal 

using proprioceptive informa-

tion

How described in someplace 

else(5), the subjects were able to 

perform the required movements 

using the proprioceptive informa-

tion. However, in the last paper, 

the analysis was made just to mo-

tion executed in the 0° spatial ori-

entation. Here, we expand these 

fi ndings to show that the subjects 

also are able to perform arm move-

ments with reversal using proprio-

ceptive information in different spa-

tial locations (180°, 90° and, 0°). 

The performance of these 

movements was matched by some 

invariance across the spatial loca-

tions. First of all, the fi ngertip path-

way was characterized by a certain 

curvature degree at all spatial ori-

entations (fi gure 1). Second, the 

fi ngertip linear speed was charac-

terized by a double bell-shape with 

two maximum peaks. The fi rst and 

the second peak speed of the fi n-

gertip increased with target dis-

tance (F(2,7)= 183.3, p= 0.00) for 

all three spatial orientation (F(2,7)= 

64.8 p= .0001). The fi rst peak 

was faster than the second one 

(F(2,7)=13.9, p= 0.00). The speed 

of fi rst and the second peak was 

greater for 0°, compared with 90° 

and 180° spatial orientations.

The effect of target distances 

and spatial orientations on EMG 

activities and muscle torque 

impulses

The fi gure 2 depicts the ef-

fect of target distances and spatial 

orientations on EMG activities and 

muscle torque impulses of elbow 

(panel on right) and shoulder joints 

(panel on left). The shoulder and 

the elbow agonist EMG activity ini-

tially rise at similar slope for dif-

ferent target distance (108°, 126°, 

and 144°) during the fi rst 30 mil-

liseconds (fi gures on the top), re-

spectively, (F(2,7)>1.8 p<0.05) and 

(F(2,7)>0.58 p<0.05). The only ex-

ception was for the elbow and 

shoulder muscles in 180° spatial 

orientation (F(2,7)>3.2 p>0.05).

The ANOVA showed that 

amount of EMG activity observed 

during the time of fi rst and the 

second agonist burst (second and 

forth fi gures in both sides) in-

creased with target distance in all 

spatial orientations for both shoul-

der and elbow joints, respectively, 

(F(2,7)>6.2 p<0.05) and (F(2,7)>3.7 

p<0.05). This scaling of EMG mus-

cle activity with target distance in 

all spatial orientations also was ob-

served to antagonist muscles (third 

fi gures in both sides) for shoul-

der (F(2,7)>7.3 p<0.05) and elbow 

(F(2,7)>4.2 p<0.05). 

The joint torques for both 

shoulder and elbow joints were 

characterized by three impulses 

and each impulse increased with 

target distance at all spatial ori-

entations, respectively, (F(2,7)>2.8, 

p<0.05) and (F(2,7)>3.1, p<0.05). 

The only exception was the shoul-

der muscle impulse for 90° spatial 

orientation that did not increased 

with distance (F(2,7)=1.2, p>0.05). 

The subject performed the task 

using one coupling between 

joint torque and muscle activity

We observed one coupling be-

tween the three impulses of the 

joint torques and EMG burst ac-

tivities. The fi rst burst of posterior 

deltoideus and triceps (in 0° spa-

tial orientation) and anterior del-

toideus and triceps (in 180° and 

90° spatial orientations) generat-

ed the fi rst impulse of the shoul-

der and elbow joint torque acceler-

ating the joints to the target. Simi-

larly, the fi rst EMG burst of the an-

terior deltoideus and biceps (in 0° 

spatial orientation) and posteri-

or deltoideus and biceps (in 180° 

and 90° spatial orientations) gen-

erated, respectively, the second 

impulse of the shoulder and elbow 

joint torque in the direction oppo-

site to the fi rst one. This force was 

generated to decelerate the limb 

at the target, reversing the move-

ment direction, and accelerating 

the limb back into the initial posi-

tion. Also, the second EMG burst of 

posterior deltoideus and triceps (in 

0° spatial orientation) and anterior 

deltoideus and triceps (in 180° and 

90° spatial orientations) generated 

the third impulse, which decelerat-

ed and stopped the limb at the ini-

tial position. The coupling can be 

observed by the modulation of the 

EMG integrals and muscle impuls-
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es with target distances in all spa-

tial orientations as showed by the 

ANOVA reported above. 

DISCUSSION

Horizontal-plane arm move-

ments with reversal performed 

without visual information about 

the limb moving(5) were controlled 

by the CNS using the same set 

of rules of EMG activity and joint 

torques modulation described to 

simpler movements(6,8) and arm 

movements with reversal per-

formed when the visual feedback is 

provided(3). 

The set of rules is characterized 

by a complex triphasic and sequen-

tial EMG activity bursts, which the 

muscular function and the contrac-

tion type changed according move-

ment phase. This EMG behavior is 

considered an effi cient strategy to 

counterbalance the torque genera-

tion at the joints and promote the 

execution of fast movements. Also, 

the three EMG activity bursts are 

well coupled with the joint muscle 

and interaction torques(1-5).

Here, we expanded these fi nd-

ings to show that the performer is 

able to accomplish the task success-

fully even without visual information 

about moving limb, independently 

of workspace. Despite the sensori-

al restriction, the subjects demon-

strated one coupling between EMG 

and kinetics variables in all three 

spatial orientations. The results 

presented in previous paper(5) and 

here reinforce the idea advanced by 

Bernstein about the degree of free-

dom of motor system(9). In other 

words, the plasticity of CNS allowed 

the maintenance of coupling be-

tween EMG and joint torque even 

the subjects had to rely on proprio-

ceptive information about the elbow 

joint to perform the task. 

At least in this condition, the 

movements were not planned and 

executed based in extrinsic param-

eters (i.e. hand path). In this way, 

the “spatial theory” advanced by 

Morasso(10), which advocates that 

movements are controlled by using 

external parameters could be a 

very simple motor control theory 

which not represent the high com-

plexity of CNS.

Figure 2 - The intensity (INTEN) and the amount of the fi rst EMG agonist burst (F. AGO), of the antagonist EMG bursts (ANT), and 
the second agonist EMG bursts (S. AGO), and the muscle impulses during the three movement phases: the interval of the fi rst (F. 
impulse), second (S. impulse), and third impulse (T. impulse). These parameters are showed for shoulder and elbow joints, for the 
three angular distance (108°, 126°, and 144°) for the three spatial orientation (180°, open circle, 90°, open squared, and 0°, open 
triangle). The values of EMG activities are normalized and the impulses are given in Newton meter per second.
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Artigo Original

Biomecânica aplicada ao voleibol: análise do 
complexo do ombro e implicações para avaliação 
e desempenho.
Applied biomechanics of volleyball: analysis of the shoulder complex and implications to assess-
ment and performance.

Lucas Rodrigues Nascimento(1), Natália Franco Neto Bittencourt(1), Renan Alves Resende(1), Luci Fuscaldi 

Teixeira-Salmela(2), Sérgio Teixeira da Fonseca(3). 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Reabilitação, Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Resumo

Introdução: Atletas de voleibol usualmente apresentam lesões no complexo do ombro relacionadas a desequilíbrio 

entre a capacidade do atleta e as demandas impostas pela atividade realizada. Uma análise biomecânica que conside-

re o sistema músculo-esquelético em sua integridade e os princípios relacionados à tensegridade e transmissão mio-

fascial pode auxiliar o raciocínio clínico e intervenções, direcionando a avaliação do atleta e a tomada de decisão clíni-

ca. Objetivos: Discorrer sobre a caracterização dos gestos esportivos de saque e ataque no voleibol, descrever a bio-

mecânica do ombro relacionada ao esporte e indicar implicações biomecânicas relacionadas à prevenção, reabilitação e 

desempenho. Discussão: Perspectivas contemporâneas ressaltam as características do sistema músculo-esquelético 

na geração e transmissão de forças por meio de um mecanismo de compressão local e distribuição contínua de tensão. 

A aplicação desses princípios no corpo humano é descrita como biotensegridade, relaciona-se a princípios de transmis-

são miofascial e sugere que as altas demandas do gesto esportivo podem ser solucionadas utilizando as propriedades 

passivas do sistema músculo-esquelético. Dessa forma, os movimentos de saque e ataque do voleibol podem ser ca-

racterizados e descritos a partir de uma perspectiva energética e a tensão passiva das estruturas miofasciais pode ser 

utilizada para absorção, armazenamento, transferência e dissipação de energia, com baixo custo metabólico. Conclu-

são: A compreensão da relação existente entre a demanda da tarefa e a capacidade do atleta é o principal objetivo de 

um profi ssional da área de reabilitação. Profi ssionais devem evitar inferências diretas sobre ação muscular a partir do 

padrão de ativação muscular e considerar uma atuação sinérgica contexto-dependente para geração de movimentos 

em uma avaliação global do gesto esportivo incluindo tronco e extremidades inferiores.

Palavras-chave: Tensegridade, biomecânica, sinergia, escápula, fi sioterapia. 

Abstract

Introduction: Volleyball players usually demonstrate injuries in the shoulder complex related to imbalances between 

their capability and the demands imposed by a given activity. Biomechanical analyses that consider the musculoskele-
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tal system as an integral structure and the principles related to biotensegrity and myofascial force transmissions could 

help guide assessments and clinical decision making. Objectives: To characterize the serving and spiking movements 

in volleyball, to describe the shoulder’s biomechanics related to volleyball, and to outline the biomechanical implica-

tions for prevention, rehabilitation and performance. Discussion: Current approaches emphasize the characteristics 

of the musculoskeletal system in the generation and transmission of forces by means of mechanisms of local compres-

sion and continuous tension distributions. The applicability of these principles in the human body is related to the bio-

tensegrity and myofascial force transmissions, suggesting that higher sport demands are met by effi ciently using pas-

sive properties of the musculoskeletal system. Thus, the serving and the spike movements in volleyball can be char-

acterized and described from an energetic perspective. The passive tension of the myofascial structures could be used 

for energy absorption, storage, transfer, and dissipation with minimal metabolic costs. Conclusion: Understanding of 

the relationships between the task demands and the athletes’ capability is the primary goal of the rehabilitation pro-

fessionals. The rehabilitation team should avoid direct inferences regarding muscular actions and consider context-de-

pendent synergic actions to produce global movements which include the trunk and the lower extremities.  

Keywords: Tensegrity, biomechanics, synergy, scapula, physiotherapy. 

INTRODUÇÃO

O complexo do ombro possui o 

maior grau de mobilidade dentre as 

articulações do corpo humano(1,2). 

Em condições normais, as articu-

lações agem em padrão consisten-

te e coordenado para permitir ao 

membro superior uma execução 

de movimentos adequada durante 

atividades funcionais. Essa execu-

ção é dependente da coordenação 

muscular, responsável simultanea-

mente por permitir o desempenho 

adequado do movimento e promo-

ver estabilização dinâmica de todas 

as articulações envolvidas no com-

plexo do ombro(3,4). 

Tendo em vista a grande mo-

bilidade do complexo do ombro em 

atividades funcionais, vários espor-

tes, como tênis, voleibol e beise-

bol possuem gestos inerentes que 

requerem movimentos repetitivos 

da mão acima da cabeça e em alta 

velocidade(5,6). Essa demanda es-

portiva específi ca faz com que todo 

o corpo seja submetido a forças in-

ternas e externas que devem ser 

dissipadas ou transferidas apro-

priadamente para melhorar o de-

sempenho e proteger os diferentes 

tecidos biológicos da lesão(7). De 

acordo com a literatura, a articu-

lação do ombro é a segunda mais 

acometida por lesões por sobrecar-

ga, variando de 8 a 20% em atle-

tas de voleibol(8). Dentre essas le-

sões incluem-se as tendinopatias 

do manguito rotador e da porção 

longa do bíceps braquial e o impac-

to subacromial, frequentemente 

associados a alterações em estru-

tura e função do corpo tais como 

pouca mobilidade capsular, dese-

quilíbrio e fraqueza muscular e as-

simetria do movimento escapular 

que limitam a capacidade do atleta 

em lidar com a demanda requerida 

pelo esporte(7,8).

Tradicionalmente, o raciocí-

nio clínico para intervenções cura-

tivas e preventivas na abordagem 

do complexo do ombro leva em 

consideração leis físicas (Leis de 

Newton, Leis de Hooke) não intei-

ramente aplicáveis às peculiarida-

des do sistema músculo-esqueléti-

co visando predizer e explicar seu 

comportamento(9). Os modelos ma-

temáticos baseados nestes cons-

trutos caracterizam o ombro como 

uma estrutura rígida de colunas e 

alavancas em série que transmitem 

forças por contato ósseo para o es-

queleto axial, dependendo assim, 

exclusivamente da função de cla-

vícula, escápula e costelas(9,10). En-

tretanto, se o ombro for modela-

do como uma estrutura de tense-

gridade, as forças geradas serão 

transmitidas por meio dos mús-

culos e tecido conectivo, ao invés 

de um circuito fi xo e conecta-

do por alavancas ósseas(9). Dessa 

forma, uma análise complemen-

tar que considere o sistema mús-

culo-esquelético em sua integrida-

de e princípios relacionados à ten-

segridade e transmissão miofascial 

pode melhor guiar o raciocínio clí-

nico e intervenções, direcionando 

a avaliação do atleta e a tomada 

de decisão clínica em relação aos 

exercícios e demais recursos tera-

pêuticos.

Este estudo foi organizado em 

três partes principais para discor-

rer sobre a caracterização dos ges-

tos esportivos de saque e ataque 

no voleibol, descrever a biomecâ-

nica do ombro relacionada ao es-

porte e indicar implicações biome-

cânicas relacionadas à prevenção, 

reabilitação e desempenho.  

Análise Eletromiográfi ca e Ci-

nemática do Saque e Ataque

Os movimentos de membros 

superiores necessários para ação 

de saque ou ataque no voleibol 

apresentam similaridades em re-

lação aos movimentos utilizados 

no tênis ou beisebol. Usualmente, 

esses movimentos predispõem os 

atletas a lesões em função da natu-

reza repetitiva da tarefa, movimen-

tos em amplitudes de movimento 

extremas e em alta velocidade(10). 

Embora sejam frequentes lesões 

decorrentes da atividade esporti-

va, não foram encontrados estudos 

que avaliassem as forças e torques 

gerados durante os movimentos de 

saque ou ataque no voleibol(10,11). 

Portanto, a análise e interpretação 

do gesto esportivo está limitada à 

caracterização cinemática do movi-

terapia manual 40.indd   484terapia manual 40.indd   484 25/5/2011   16:38:0025/5/2011   16:38:00



485

Ter Man. 2010; 8(40):483-490

Lucas R. Nascimento, Natália F. N. Bittencourt, Renan A. Resende, Luci F. T. Salmela, Sérgio T. Fonseca. 

mento e à análise eletromiográfi ca 

da atividade muscular. 

São descritas cinco fases no 

saque realizado durante o voleibol: 

windup (inicia com abdução e ex-

tensão do ombro e fi naliza com o 

início da rotação externa), cocking 

(ocorre até o máximo da rotação 

externa de ombro), aceleração (ca-

racterizada pela rotação interna do 

ombro até o contato da mão com 

a bola), desaceleração (posiciona-

mento do membro superior perpen-

dicular ao tronco) e follow-through 

(fi nalização completa do movimen-

to do membro superior). Em rela-

ção ao ataque, uma diferença cine-

mática é descrita em relação à fase 

de windup, que se inicia com a ab-

dução e extensão do ombro, mas 

é fi nalizado com os membros su-

periores elevados e paralelos ao 

tronco(10,11).

Rokito et al.(10) conduziram 

um estudo para avaliar o padrão 

de ativação eletromiográfi ca dos 

músculos da articulação gleno-

umeral durante o saque e o ata-

que no voleibol. A atividade mus-

cular apresentou-se relativamente 

baixa nos movimentos de windup e 

follow-through, considerando que 

há pouca movimentação observa-

da nessas fases. Na fase do co-

cking, observou-se manutenção de 

alta atividade eletromiográfi ca dos 

músculos deltóide e supra-espinhal 

e um aumento considerável em re-

lação aos músculos infra-espinhal 

e redondo menor, justifi cada, pelos 

autores, como contração necessá-

ria para manter o braço abduzido 

e realizar o movimento de rotação 

externa. Na fase de aceleração, é 

descrito um aumento considerá-

vel da atividade dos músculos su-

bescapular, peitoral maior e gran-

de dorsal associado ao movimen-

to de rotação interna e adução do 

ombro, necessários, principalmen-

te, no ataque. Na fase de desace-

leração foi observada redução da 

atividade desses últimos músculos 

descritos, porém uma manuten-

ção da atividade do supra-espinhal 

e deltóide anterior, principalmen-

te no saque, considerada como im-

portante para controlar a descida 

do membro superior. 

Os dados apresentados devem 

ser analisados com cautela uma 

vez que representam um fenôme-

no natural que pode ser analisado 

sob diferentes perspectivas. Usu-

almente, são feitas inferências di-

retas sobre atividade muscular e 

contração muscular para produção 

de determinado movimento. Os 

dados apresentados por Rokito et 

al.(10) apresentam alta variabilidade 

entre os atletas avaliados e ativa-

ção muscular simultânea de diver-

sos músculos da região escapular, 

sugerindo uma importante ação si-

nérgica dos músculos da cintura 

escapular durante movimentos que 

envolvem elevação do membro su-

perior. Dessa forma, uma análise 

direta sobre ativação de um mús-

culo gerando um movimento espe-

cífi co pode ser equivocada se não 

levadas em consideração as diver-

sas interações musculares em di-

ferentes posicionamentos do mem-

bro superior. 

Classicamente, esse mecanis-

mo de contrações musculares si-

multâneas tem sido descrito como 

patológico e representativo de ine-

fi ciência de função muscular ou alto 

gasto energético, entretanto esse 

mecanismo de co-ativação pare-

ce ser necessário para obter esta-

bilidade articular e coordenação do 

movimento(12,13). Nesse contexto, a 

alta variabilidade nos dados apre-

sentados refl ete a diversidade dos 

movimentos inerente às caracte-

rísticas do indivíduo ou da tarefa. 

Além disso, a ação muscular simul-

tânea pode indicar que esses mús-

culos atuam em sinergias, estando 

restritos a agir como uma unidade 

funcional. Dessa forma, a ativação 

muscular pode não ser necessária 

apenas para geração de movimen-

to, mas possivelmente para man-

ter a estabilidade local e ou trans-

mitir forças provenientes de outros 

segmentos(14,15).

À medida que um jogador 

executa os movimentos acima 

descritos durante o gesto esporti-

vo, todos os segmentos corporais 

são submetidos a forças internas 

e externas que devem ser dissipa-

das ou transferidas para melhorar 

o desempenho na tarefa ou prote-

ger o tecido biológico de possíveis 

lesões(12,16). Os dados apresenta-

dos sugerem, portanto, que grupos 

musculares atuam sinergicamente 

para manter adequadas rigidez e 

estabilidade articular para permitir 

transmissão de energia entre os di-

versos segmentos corporais. 

Análise Biomecânica do Com-

plexo do Ombro

Usualmente, a estrutura bio-

lógica e o movimento humano são 

explicados considerando apenas a 

aplicação de leis mecânicas clás-

sicas em um contexto em que a 

transmissão de forças é realizada 

por compressão direta em conta-

to osso-osso(9,17). Nesse contexto, 

o complexo do ombro, apesar de 

considerado instável em seu aspec-

to anatômico de união óssea, é um 

sistema efi ciente, capaz de promo-

ver equilíbrio dinâmico entre esta-

bilidade e mobilidade local de modo 

que a ação muscular seja respon-

sável pelo posicionamento entre as 

superfícies articulares e transmis-

são adequada de forças (2,4). 

Os movimentos da escápula 

nas ações de saque e ataque são 

descritos como necessários para 

manutenção constante de um ali-

nhamento biomecânico na articu-

lação gleno-umeral(18). Uma análi-

se biomecânica clássica descreve 

que durante a movimentação ade-

quada do úmero, a cabeça umeral 

apresenta-se centralizada em rela-

ção à cavidade glenóide de modo 

que o somatório de forças locais 

aja em uma linha perpendicular à 

superfície côncava da cavidade de-

nominada linha central da glenói-

de – alinhada 10º posteriormen-

te ao plano escapular(19). Quando 

é necessária estabilidade nos mo-
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vimentos dos membros superio-

res, músculos escapulares alinham 

a cavidade glenóide em relação às 

forças de reação articulares locais 

mantendo o equilíbrio escápulo-

umeral(19,20). Ou seja, os movimen-

tos escapulares alinham a cavidade 

glenóide com a cabeça do úmero, 

maximizando a congruência articu-

lar e promovendo uma base está-

vel para o movimento umeral(21). O 

alinhamento escápulo-umeral ade-

quado associado às forças de com-

pressão local promovidas princi-

palmente por ligamentos e múscu-

los do manguito rotador mantém 

a relação ideal entre cabeça ume-

ral e cavidade glenóide(19-21). Sendo 

assim, músculos atuariam exclusi-

vamente para posicionar adequa-

damente as superfícies articulares 

e permitir a transmissão de for-

ças por meio de contato osso-os-

so considerando a transmissão de 

forças apenas na articulação gle-

no-umeral, não levando em consi-

deração o esqueleto axial.

De acordo com a visão clássi-

ca, os ossos agem como uma série 

de colunas ou alavancas para per-

mitir a transmissão de forças(9). 

Considerando a presença do es-

queleto axial e o fato de que for-

ças provenientes de membros in-

feriores e tronco são utilizadas na 

realização das ações esportivas de 

membros superiores como o saque 

e o ataque, essas cargas deveriam 

passar diretamente pelas costelas 

que estão em constante movimen-

to ou pela clavícula novamente em 

direção às costelas(9,18). Entretanto, 

costelas e clavícula, em função de 

sua forma, posição e conexão, não 

se apresentam estruturalmente ca-

pazes de agir como alavancas rígi-

das para transferir essas cargas. Ao 

observarmos a anatomia das regi-

ões torácica e escapular, notamos, 

ainda, que embora haja a articula-

ção gleno-umeral que poderia ser 

capaz de transmitir cargas com-

pressivas dos membros superio-

res para a escápula ou vice-versa, 

não há uma estrutura rígida capaz 

de realizar a transmissão de for-

ças entre a escápula e o esquele-

to axial. Ou seja, a escápula não é 

mantida fi xa por contato ósseo na 

parede torácica o que impossibilita 

sua atuação como alavanca rígida 

de transmissão de forças para o es-

queleto axial(9,17). Além disso, exis-

tem apenas algumas angulações 

de elevação do braço nas quais as 

forças compressivas da cabeça do 

úmero são direcionadas perpendi-

cularmente à fossa glenóide. Fre-

quentemente essas forças são di-

recionadas de forma quase parale-

la à superfície articular, o que difi -

culta o mecanismo de estabilização 

por contato osso-osso(17). 

De modo geral, bioengenhei-

ros modelam os organismos vivos 

como construções sólidas e está-

veis capazes de resistir a perturba-

ções externas, sendo o comporta-

mento dos tecidos biológicos inter-

pretado de maneira linear e rígida. 

Entretanto, construções não são 

submetidas às mesmas situações 

com as quais as estruturas bioló-

gicas têm que lidar e apresentam 

características estruturais conside-

ravelmente diferentes dos tecidos 

biológicos(9,17). Sendo assim, é pos-

sível presumir que existam meca-

nismos diferentes de transmissão 

de forças ainda não considerados 

nessa descrição.

Perspectivas contemporâne-

as ressaltam as características dos 

sistemas biológicos, mais precisa-

mente das propriedades do siste-

ma músculo-esquelético, na gera-

ção e transmissão de forças por 

meio de um mecanismo de com-

pressão local e distribuição con-

tínua de tensão(9). Como os teci-

dos biológicos se comportam de 

maneira específi ca à deformação, 

contrária à Lei de Hooke que defi ne 

um comportamento linear crescen-

te dependente da taxa de estres-

se, é necessário um modelo capaz 

de compreender o comportamento 

não-linear dos materiais biológicos 

coerente com processos existentes 

na natureza(9,17). Possivelmente, a 

caracterização de um sistema que 

se comporta como uma estrutura 

funcional, na qual uma carga apli-

cada seja uniformemente distribu-

ída entre seus componentes deter-

minando um efeito geral(9,15,22). 

Ombro: estrutura de tensegri-

dade

Durante os processos de evo-

lução na natureza, as soluções que 

utilizavam menor gasto energé-

tico com maior efi ciência funcio-

nal foram, possivelmente, as que 

se estabeleceram em um proces-

so de seleção natural(23,24). O de-

senvolvimento das estruturas bio-

lógicas em células, tecidos ou ór-

gãos obedecem a leis específi cas 

de triangulação e do ajuste máxi-

mo. O triângulo é descrito como 

a forma mais simples, estável e 

que requer menor gasto energéti-

co para manter sua estrutura. Usu-

almente, uma estrutura triangular 

fi xa não irá se deformar contanto 

que seus ápices se mantenham co-

nectados e suas hastes apresen-

tem comprimento equivalente(9,17). 

Dessa forma, uma estrutura cres-

cente, incluindo seres humanos, 

que queira manter estabilidade e 

baixo custo energético, possivel-

mente, irá emergir seguindo leis 

de triangulação. 

Substâncias orgânicas e inor-

gânicas são constituídas essencial-

mente de átomos sendo que a di-

ferença está na organização tridi-

mensional dessas substâncias que 

determina a emergência de estru-

turas complexas não preditas por 

suas partes isoladas, determinan-

do um mecanismo de auto-orga-

nização que é dependente das ca-

racterísticas disponíveis no sistema 

e no meio(25). A organização des-

sas fi guras triangulares organiza-

das em meio tridimensional forma 

poliedros regulares completamen-

te triangulados que dependem de 

menor gasto energético para sua 

manutenção (9). Nesses sistemas 

regulares observa-se a presença 

de elementos de compressão en-
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volvidos em uma rede de elemen-

tos capazes de distribuir tensão de 

modo uniforme similar à estrutura 

biológica do corpo humano(9,24).

Essa forma de estruturação e 

análise é relacionada aos princípios 

de tensegridade, defi nida como 

um sistema arquitetônico no qual 

as estruturas apresentam auto-es-

tabilidade por equilibrar forças de 

tensão e de compressão(9,17). Estru-

turas com características de tense-

gridade são estáveis não em fun-

ção da força individual de seus 

componentes, mas em função da 

estrutura global que permite dis-

tribuição contínua e uniforme de 

tensão(9). A aplicação desses prin-

cípios no corpo humano é descri-

ta como biotensegridade, ou seja, 

as estruturas biológicas estão or-

ganizadas de modo que o esque-

leto ósseo age como elemento de 

compressão estando inserido em 

um conjunto de tecidos moles al-

tamente organizados e pré-tensio-

nados para distribuir as forças que 

agem no sistema(16,17).

A estrutura e funcionamento 

do complexo do ombro podem ser 

explicados levando em considera-

ção os princípios de biotensegri-

dade. A posição de repouso da es-

cápula, por exemplo, pode ser ex-

plicada por forças e torques que 

provêem do efeito da gravidade 

sobre a massa da escápula e dos 

membros superiores e da resistên-

cia elástica oferecida pelos mús-

culos escapulares (principalmen-

te os toracoescapulares), pelos li-

gamentos e pela cápsula articular 

do ombro(25). Ao considerarmos a 

escápula funcionando como parte 

de uma estrutura de tensegrida-

de, forças provenientes de tronco 

e membros inferiores poderiam ser 

transmitidas do eixo axial para os 

membros superiores por meio de 

tecidos moles pré-tensionados(9,17). 

As altas demandas do gesto 

esportivo podem ser soluciona-

das efi cientemente utilizando as 

propriedades passivas do sistema 

músculo-esquelético(12,16). Dessa 

forma, os movimentos de saque e 

ataque do voleibol podem ser ca-

racterizados e descritos a partir 

de uma perspectiva energética, na 

qual existe um estágio inicial quan-

do energia potencial é armazena-

da, um segundo estágio quando a 

energia cinética envolvida na ace-

leração anterior do membro supe-

rior é resultante da conversão da 

energia potencial previamente ar-

mazenada e de geração de ener-

gia, e um estágio fi nal quando essa 

energia é absorvida e em grande 

parte dissipada com a desacelera-

ção do membro superior. No mo-

mento de elevação do membro su-

perior, a estrutura se comporta 

como uma mola havendo absorção 

da energia e desaceleração da ro-

tação lateral e abdução horizontal 

do ombro com subseqüente gera-

ção de energia, conversão de ener-

gia potencial previamente arma-

zenada e aceleração dos segmen-

tos em direção ao contato com a 

bola. No estágio fi nal, maior parte 

da energia é dissipada com a de-

saceleração do membro superior(7). 

Nesse contexto, a tensão passiva 

das estruturas miofasciais pode ser 

utilizada para absorção, armazena-

mento, transferência e dissipação 

de energia, com baixo custo me-

tabólico. A função de mola do sis-

tema também é exercida por es-

truturas do tronco que são alonga-

das durante a fase de absorção de 

energia. Rotação do tronco em di-

reção ao membro superior que não 

irá realizar o ataque e extensão do 

tronco alongam músculos ventrais 

que são frequentemente conecta-

dos via fáscia. Esses músculos fun-

cionam como uma linha ventral de 

propagação de força constituída 

pelo reto abdominal, oblíquo ex-

terno do lado do membro superior 

que irá realizar o ataque, oblíquo 

interno do lado oposto que são fun-

cionalmente contínuos com peito-

ral maior e serrátil anterior do lado 

do membro superior que irá reali-

zar o ataque(26). Contrações excên-

tricas de todos esses músculos au-

mentam a absorção e armazena-

mento de energia(27). O movimen-

to do membro superior que não irá 

realizar o ataque aumenta o mo-

mentum angular da parte superior 

do tronco, garantindo a ancora-

gem inercial para a linha ventral de 

propagação de força e transferên-

cia dos membros inferiores para o 

membro superior que irá realizar o 

ataque.  Essa dinâmica é eminen-

temente importante nos esportes 

que utilizam os membros superio-

res como desfecho da ação, uma 

vez que os atletas fazem uso da 

energia cinética produzida em seg-

mentos distais para melhorar o de-

sempenho no esporte(28). 

Segundo Kibler(28), 51% da 

energia cinética total e 54% da 

força total observada durante o 

saque no tênis são geradas nos 

membros inferiores, quadris e 

tronco. Embora não haja estudos 

específi cos em atividades relacio-

nadas ao voleibol, estima-se uma 

similaridade nesses dados uma vez 

que as atividades do vôlei exigem 

movimentos específi cos de tron-

co e membros inferiores. As for-

ças geradas nessas regiões devem 

ser transferidas de modo efi ciente 

e reguladas constantemente quan-

do em direção aos membros supe-

riores passando pela região esca-

pular, adequadamente posiciona-

da para a transmissão de energia. 

Quando modelamos o ombro como 

uma estrutura que segue as leis 

de tensegridade, compreendemos 

que as escápulas fl utuam na ten-

são da rede de tecido muscular e 

conectivo(17). Nesse modelo, trian-

gulado, o ombro torna-se ineren-

temente estável e modifi ca sua po-

sição apenas quando um dos ele-

mentos do triângulo é encurtado 

ou alongado devido a modifi cações 

de tensão decorrentes de forças lo-

cais. A tensão contínua presente 

nos tecidos moles estabiliza a ar-

ticulação em cada momento dos 

movimentos(9,17). 

Grupos musculares que pos-

suem inserção ou origem na es-
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cápula tais como serrátil ante-

rior, trapézio e rombóides pos-

suem infl uência direta no mecanis-

mo de estabilidade do complexo do 

ombro sem necessariamente esta-

rem ativos. Os músculos – mesmo 

sem apresentarem força ativa – e 

as estruturas conectivas (como li-

gamentos e cápsula) oferecem re-

sistência elástica à deformação 

tênsil(14,28). Essa resistência elásti-

ca tem direção oposta à direção da 

força de deformação(29,30). Portan-

to, quando a escápula é desloca-

da em um sentido que tensiona al-

guma dessas estruturas, uma força 

elástica provinda da estrutura de-

formada tenderá a trazer a escápu-

la de volta à posição inicial, o que 

ocorrerá por meio de dissipação da 

energia armazenada em tecidos 

conectivos no momento da defor-

mação, sendo que quanto maior a 

deformação de uma dessas estru-

turas, maior a força elástica produ-

zida pela mesma(29,30).

Nos movimentos de saque e 

ataque do voleibol, associados aos 

torques e forças passivas gerados 

por músculos e estruturas conecti-

vas, estão as forças ativas provin-

das das pontes cruzadas formadas 

entre a actina e a miosina duran-

te a contração muscular. Desequi-

líbrios entre o somatório de forças 

que infl uenciam a movimentação 

da escápula podem estar relaciona-

das às alterações de movimento cli-

nicamente observadas, como o au-

mento de protração escapular ou 

de sua inclinação anterior e dimi-

nuição da translação inferior (supe-

riorização)(31). Essas alterações de 

movimento escapular podem preju-

dicar a transmissão de energia de 

membros inferiores e tronco para o 

ombro, já que parte da energia que 

seria transmitida para gerar a po-

tência necessária para o movimento 

de ataque seria dissipada por movi-

mentos escapulares indesejados.  

A análise do ombro como um 

sistema complexo indica que a rela-

ção entre movimentos escapulares 

e ações musculares não é de causa 

e efeito e, dessa forma, alterações 

dos movimentos escapulares típicos 

infl uenciam as funções dos múscu-

los do complexo do ombro, assim 

como possíveis desequilíbrios mus-

culares afetam a movimentação da 

escápula, estabelecendo uma rela-

ção cíclica de associação. Portanto, 

ao analisar o complexo do ombro o 

profi ssional deve ser capaz de iden-

tifi car mecanismos associados à di-

minuição da capacidade de trans-

missão de tensão do sistema, como 

fraquezas e desequilíbrios muscula-

res, diminuição da rigidez muscular 

passiva, alterações de comprimen-

to muscular e movimentos esca-

pulares indesejáveis e intervir com 

o objetivo de fornecer ao sistema 

musculoesquelético os pré-requisi-

tos necessários para a manutenção 

do mecanismo de transmissão con-

tínua de tensão.

Implicações Clínicas e Conside-

rações Finais

A cintura escapular possui 

papel fundamental durante todos 

os movimentos de elevação do 

braço. Classicamente, descrevia-se 

a atuação dos músculos escapula-

res apenas para posicionar adequa-

damente as superfícies articulares 

e permitir a transmissão de forças 

por meio de contato osso-osso, ou 

seja, os movimentos escapulares 

alinham a cavidade glenóide com a 

cabeça do úmero, maximizando a 

congruência articular e promoven-

do uma base estável para o mo-

vimento umeral. Dentro da pers-

pectiva da tensegridade, os movi-

mentos escapulares são importan-

tes para manutenção de uma rela-

ção comprimento-tensão adequa-

da dos músculos do complexo do 

ombro. Dessa forma, a movimen-

tação escapular adequada está as-

sociada à manutenção do mecanis-

mo de transmissão de tensão con-

tínua por permitir que os múscu-

los do complexo do ombro transmi-

tam energia adequadamente, con-

tribuindo localmente para o funcio-

namento global do sistema. 

De acordo com Turvey e 

Fonseca(22,32) a regulação e coor-

denação dos movimentos por dis-

tribuição de forças mecânicas é 

mais rápida do que a regulação por 

transdução eletroquímica, além de 

corresponder a uma ação global do 

sistema e ocorrer de modo contex-

to-dependente. De modo geral, es-

portes requerem o envolvimento de 

diversas partes do corpo na execu-

ção de seus principais movimen-

tos. Entretanto, usualmente profi s-

sionais limitam a análise biomecâ-

nica a segmentos corporais especí-

fi cos e negligenciam as interações 

entre os diversos segmentos. É im-

portante compreender que as cau-

sas e conseqüências de uma alte-

ração ou lesão local requerem uma 

avaliação global do atleta e das in-

terações biomecânicas do sistema 

músculo-esquelético. 

A prevenção de lesões depen-

de da capacidade do sistema mus-

culoesquelético em lidar com o es-

tresse causado pelo fl uxo de for-

ças (energia) através da cadeia ci-

nética. Dessa forma, a compreen-

são da relação existente entre a 

demanda da tarefa e a capacidade 

do atleta é o principal objetivo de 

um profi ssional da área de reabili-

tação. Quando o estresse aplicado 

em determinado tecido biológico 

excede o limite – ou seja, a capa-

cidade do atleta – são observadas 

as lesões. Dessa forma, o objetivo 

de qualquer programa de preven-

ção deve visar ao equilíbrio entre a 

capacidade do atleta e as deman-

das impostas pelo esporte(7). Fato-

res como características estrutu-

rais do atleta, situações específi -

cas de jogo ou uso de equipamen-

tos inadequados podem produzir 

demandas excessivas (fl uxo ener-

gético aumentado) sobre os seg-

mentos corporais. Por outro lado, 

níveis adequados de força, rigi-

dez e resistência defi nem a capa-

cidade do sistema musculoesque-

lético do atleta. Ainda nesse con-

texto, a reabilitação deve envolver 

uma avaliação global do mesmo e 
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não somente uma análise no local 

de lesão ou de queixa do atle-

ta. Essa avaliação deve ser capaz 

de identifi car estruturas incapazes 

de lidar com a demanda requerida 

pelo gesto esportivo para permitir 

o tratamento local dessa estrutura. 

Finalmente, os padrões apropria-

dos de movimento podem ser trei-

nados de acordo com as demandas 

da atividade.

Ao analisar, portanto, o movi-

mento de atletas deve-se evitar in-

ferências diretas sobre ação mus-

cular a partir do padrão de ativa-

ção muscular, mas considerar uma 

atuação sinérgica contexto-depen-

dente para geração de movimentos 

em uma avaliação global do gesto 

esportivo incluindo tronco e extre-

midades inferiores. Assim é possí-

vel trabalhar no nível de estrutu-

ra e função corporal ajustando as 

propriedades do sistema para lidar 

com as cargas e tarefas propostas, 

e no nível de atividade e participa-

ção inserindo o atleta no contex-

to prático e esportivo para que o 

mesmo possa descobrir novas pos-

sibilidades de ação. 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Johnson MP, Mcclure PW, Karduna AR. New method to assess scapular upward rotation in subjects with shoulder 1. 

pathology. J Orthop Sports Phys Ther. 2001;31(2):81-89.

Donatelli R. Physical theray for the shoulder. 3 ed. Philadelfi a: Churchill Livingstone; 1997.2. 

Ebaugh DD, Mcclure PW, Karduna AR. Three-dimensional scapulothoracic motion during active and passive arm 3. 

elevation. Clin Biomech (Bristol, Avon). 2005;20(7):700-709. 

Moraes GF, Faria CD, Teixeira-Salmela LF. Scapular muscle recruitment patterns and isokinetic strength ratios 4. 

of the shoulder rotator muscles in individuals with and without impingement syndrome. J Shoulder Elbow Surg. 

2008;17(Suppl.1):48S-53S. 

Codine P, Bernard PL, Pocholle M, Benaim C, Brun V. Infl uence of sports discipline on shoulder rotator cuff bal-5. 

ance. Med Sci Sports Exerc. 1997;29(11):1400-1405.

Noffal GJ. Isokinetic eccentric-to-concentric strength ratios of the shoulder rotator muscles in throwers and non-6. 

throwers. Am J Sports Med. 2003;31(4):537-541.

Fonseca ST,  Souza TR, Ocarino JM,  Gonçalves GP, Bittencourt NF. Applied Biomechanics of Soccer, In Magee, DJ., 7. 

Manske, RC., Zachazewski, JE., Quillen, WS. Athletic and Sport Issues in Musculoskeletal Rehabilitation. Saun-

ders. 736 p. 2010.

Wang H, Cochrane T. Mobility impairment, muscle imbalance, muscle weakness, scapular asymmetry and shoul-8. 

der injury in elite volleyball athletes.  J Sports Med Phys Fitness. 2001;41(3):403-410.

Levin S. Tensegrity: the new biomechanics. In: Hutson M, Ellis R, editors. Textbook of musculoskeletal medicine. 9. 

Oxford: Oxford University Press; 2005. p.69-80.

Rokito AS, Jobe FW, Pink MM, Perry J, Brault J. Electromyographic analysis of shoulder function during the volley-10. 

ball serve and spike. J Shoulder Elbow Surg. 1998;7(3):256-263.

Escamilla RF, Andrews J. Shoulder muscle recruitment patterns and related biomechanics during upper extremi-11. 

ty sports. Sports Med. 2009;39(7):560-590. 

Silva PL, Fonseca ST, Ocarino JM, Gonçalves GP, Macini MC. Contributions of cocontraction and eccentric activity 12. 

to stiffness regulation. J Mot Behav. 2009;41(3):207-218.

Fonseca ST, Silva PLP, Ocarino JM, Ursine PGS. Análise de um método eletromiográfi co para quantifi cação de co-13. 

contração muscular. R Bras Ci e Mov. 2001;9(3):23-30.

Faria CDCM, Teixeira-Salmela LF, Gomes PF. Applicability of the coactivation method in assessing synergies of the 14. 

scapular stabilizing muscles. J Shoulder Elbow Surg. 2009;18(5):764-772.

Tuller B, Turvey MT, Fitch HL. The Bernstein Perspective: II The concept of muscle linkage or coordinative struc-15. 

ture. In: Kelso JAS (Ed.) Human motor behavior: an introduction. Hilssdale: Lawrence Erlbaum Associates. 1982: 

253-271.

Souza TR, Fonseca ST, Gonçalves GG, Ocarino JM, Mancini MC, . Prestress revealed by passive co-tension at the 16. 

ankle joint. J Biomech 2009; 42(14):2374-2380.

Levin S. Putting the shoulder to the wheel: a new biomechanical model for the shoulder girdle. Biomed Sci In-17. 

strum. 1997;33(4):412-417.

Kibler WB. The role of the scapula in athletic shoulder function. Am J Sports Med. 1998;26(2):325-337.18. 

Phadke V, Camargo PR, Ludewig PM. Scapular and rotator cuff muscle activity during arm elevation: a review of 19. 

normal function and alterations with shoulder impingement. Rev Bras Fisioter. 2009;13(1):1-9.

Lippitt S, Matsen F. Mechanisms of glenohumeral joint stability. Clin Orthop Relat Res. 1993;Jun(291): 20-8.20. 

terapia manual 40.indd   489terapia manual 40.indd   489 25/5/2011   16:38:0025/5/2011   16:38:00



490

Ter Man. 2010; 8(40):483-490

Biomecânica do ombro no voleibol.

Matsen FA, III, Chebli C, Lippitt S. Principles for the evaluation and management of shoulder instability. J Bone 21. 

Joint Surg Am. 2006;88(3):648-659.

Turvey MT, Fonseca ST. Nature of Motor Control: Perspectives and Issues. Progress in Motor Control: A Multidis-22. 

ciplinary Perspective (Dagmar Stenard). Adv Exp Med Biol. 2009;629:93-123.

Denton MJ, Dearden PK, Sowerby SJ. Physical law not natural selection as the major determinant of biological 23. 

complexity in the subcellular realm: new support for the pre-Darwinism conception of evolution by natural law. 

Biosystems. 2003;71(3):297-303.

Ingber DE. The architecture of life. Sci Am. 1998;278(1):48-57.24. 

Kisner C; Colby LA. Exercícios Terapéuticos: Fundamentos e Técnicas25. . 3ª ed. São Paulo: Editora Manole Ltda., 

1998. 746p.

Stecco A, Masiero S, Macchi V, Stecco C, Porzionato A, De Caro R. The pectoral fascia: anatomical and histologi-26. 

cal study. J Body Mov Ther. 2009; 13(3): 255-261.

Lindstedt SL, Reich TE, Keim P, Lastayo PC. Do muscles function as adaptable locomotor springs? J Exp Biol. 2002; 27. 

205(Pt 15): 2211-2216.

Kibler WB. Biomechanical analysis of the shoulder during tennis activities. Clin Sports Med. 1995;14(1):79-85.28. 

Riemann BL, Demont RG, Ryu K, Lephart SM. The effects of sex, joint angle, and the gastrocnemius muscle on 29. 

passive ankle joint complex stiffness. J Athl Train. 2001;36(4):369-377.

Gajdosik RL. Passive extensibility of skeletal muscle: review of the literature with clinical implications. Clin Bio-30. 

mech. 2001;16(2):87-101.

Anjos MTS. Análise da diferença de propriedades musculares entre indivíduos com e sem postura de protrusão de 31. 

ombros. Belo Horizonte: UFMG, 2006. 91p. Dissertação (Mestrado em Ciências da Reabilitação) – Escola de Edu-

cação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2006. Di-

sponível em: http://www.ufmg.br/mreab. 

Turvey MT. Action and perception at the level of synergies. Hum Mov Sci. 2007;26(4):657-697.32. 

terapia manual 40.indd   490terapia manual 40.indd   490 25/5/2011   16:38:0025/5/2011   16:38:00



491

Ter Man. 2010; 8(40):491-496

Artigo Original

Achados anatômicos do complexo articular lateral 
do tornozelo: Implicações nas dores crônicas e 
considerações para as mobilizações da fíbula. 
Anatomical analysis of articular lateral complex of ankle:  implications at chronic pain and consid-
erations for fibula’s mobilization. 

Julio Guilherme Silva(1,3), Reny de Souza Antonioli(2), Marco Orsini(3), André Custódio da Silva(4), Arthur de 

Sá Ferreira(1). 

Resumo 

Introdução: As dores crônicas do tornozelo são bastante freqüentes e decorrentes de várias lesões. Não há muitas 

evidencias sob o ponto de vista anatômico, que confi rmem a efi cácia das mobilizações da fíbula nas dores crônicas 

no tornozelo. Objetivo: Analisar a anatomia das estruturas ligamentares-tendinosas do complexo lateral do tornoze-

lo e; verifi car as possíveis relações com as dores crônicas e suas implicações nas técnicas de terapia manual. Méto-

do: Foram analisados os aspectos macroscópicos e morfométricos das estruturas articulares da região lateral de 43 

tornozelos. Resultados: Observou-se em todas as peças anatômicas uma “decussação” entre os tendões dos múscu-

los fíbulares com o ligamento calcaneofi bular. Em 26% das peças foram encontradas aderências entre os tendões fi -

bulares e o ligamento calcaneofi bular. Estes achados sugerem que aos movimentos articulares, especialmente na in-

versão/eversão do pé, as aderências poderiam estar relacionadas ao desencadeamento de dor. Conclusão: Os resul-

tados apontam que há indícios anatômicos que justifi quem a posteriorização da fíbula, principalmente pelo conceito 

Mulligam, no tratamento das dores crônicas decorrente de entorses em inversão. Entretanto, novos estudos devem ser 

propostos, especialmente os imagenológicos, para elucidar a contribuição das aderências nas dores crônicas no torno-

zelo e a efi cácia das técnicas de posteriorização da fíbula. 

Palavras-chave: Anatomia, ligamentos laterais do tornozelo, manipulações musculoesqueléticas.

Abstract

Introduction: Chronic pain of ankle are very frequent and due for many injuries’ types. There are not evidences 

about anatomical aspect which confi rm effi cacy of peroneus mobilization in chronic pain of ankle. Objective: The aim 

of this study was to analyze the anatomy of the ligamentar-tendons lateral complex of ankle and to verify the possi-

bles relationships with chronics pains and to implicate in manual therapy techniques. Method: In this study was ana-

lyzed macroscopic / morphometric aspects of the articular structures of lateral of Forty-three ankles. Results: It was 

observed a “decussation” of fi bular´s tendons with calcaneofi bular ligament in all ankles. There was 26% adherences 

among tendons and calcaneofi bular ligament. This fact suggests that during movement of inversion/eversion the ad-
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herences could be relationship at pain trigger and after the posteriorization of fi bula can reduce the tension of tissular 

adherences and elimination of pain. Conclusion: Our fi ndings demonstrate that exist evidences to justify the fi bular 

posteriorization, especially the Mulligan concept at treatment of chronic sprains of ankle in inversion. Therefore, new 

studies must be purpose. Specially images studies to elucidate the adherence contribution at ankle chronicle pain and 

effi cacy of fi bular´s posteriorization techniques. 

Keywords: Anatomy, lateral ligament of ankle, musculoskeletal manipulations.

tudos na literatura vigente sobre 

as técnicas de terapia manual. 

Hetherington(16) através de um re-

lato de caso discutiu o conceito 

Mulligam de mobilização com mo-

vimento (MWM) na falha posicio-

nal provocada pela entorse devi-

do a uma subluxação ântero-infe-

rior da fíbula. Kavanagh(17) anali-

sou um grupo com dezessete su-

jeitos hígidos, dois com predispo-

sição a entorse crônica e seis pa-

cientes com entorses recentes. A 

mobilização distal da fíbula foi do-

cumentada, bem como a força re-

querida para tal tarefa. Os resulta-

dos demonstraram um aumento do 

arco de movimento no sentido in-

ferior no grupo com entorse recen-

te. Esses achados indicaram que a 

falha posicional da fíbula ocorre na 

articulação tíbiofi bular distal.

Mesmo com um panorama fa-

vorável no que tange a novas in-

vestigações em terapias manuais, 

poucos estudos discutem os fa-

tores estruturais desencadeantes 

das dores crônicas tardias do tor-

nozelo decorrente das entorses. 

Van der Wees et al(15) através de 

uma revisão sistemática, constata-

ram que as terapias manuais pos-

suem nível 2 de evidência para o 

ganho inicial do arco de movimen-

to dorsifl exão nas entorses. Auto-

res como Collins et al(1); Pellow & 

Brantingham(18); Green et al.(19); 

Hubbard e Hertel(20); Whitman et 

al.(21) encontraram efeitos positivos 

das mobilizações articulares para o 

ganho de arco de movimento nas 

entorses. No entanto, negligen-

ciaram nos seus respectivos tra-

balhos, qualquer ponto que justi-

fi casse anátomo-funcionalmente a 

aplicação das técnicas de terapia 

manual. Além disso, cabe ressaltar 

que Van der Wees et al.(15) afi rma-

ram que uma parte considerável 

dos artigos sobre o tema é meto-

dologicamente defi ciente, de qua-

lidade discutivel e dotados de uma 

grande heterogeneidade. Apenas o 

estudo-piloto de Dowling et al.(22) 

apresenta uma discussão provo-

cativa sobre as possíveis relações 

entre os tendões dos músculos fi -

bulares longo e curto e o ligamen-

to calcaneofi bular, assim como as 

modifi cações das tensões no com-

plexo ligamentar retromaleolar la-

teral e  o posicionamento das de-

mais superfícies articulares do tor-

nozelo. 

Infelizmente, Dowling et 

al.(22) não contemplaram discus-

sões acerca das evidências des-

ses achados para aplicação clínica, 

principalmente na mobilização da 

fíbula para tratamento das dores e 

disfunções do tornozelo. Baseado 

neste contexto, este trabalho tem 

o objetivo de analisar a anatomia 

dos ligamentos fi bulares para ve-

rifi car as possíveis relações com as 

dores crônicas do tornozelo e suas 

implicações nas técnicas de terapia 

manual.  

MÉTODO

Foram analisados 43 tornoze-

los de peças anatômicas de brasi-

leiros adultos, sendo 27 esquerdos 

e 16 direitos, de ambos os sexos, 

diferentes grupos étnicos e sem 

causa mortis defi nida, do Depar-

tamento de Anatomia Humana de 

duas Universidades do Município do 

Rio de Janeiro - RJ, Brasil. Os cri-

térios de inclusão no estudo foram: 

peças anatômicas sem deformida-

des aparentes de membros inferio-

INTRODUÇÃO

Nas últimas três décadas, a 

efi cácia das técnicas e conceitos 

em terapia manual tem fomenta-

do discussões entre pesquisado-

res sobre sua validade. Os meca-

nismos anátomo-biomecânicos e 

neurofi siológicos das mobilizações/

manipulações articulares são dis-

cutidos por diversos autores(1-6) e 

têm auxiliado no processo de eluci-

dação dos fatores de êxito de uma 

determinada técnica. Apesar de 

todo este panorama, muitas ques-

tões sobre a efi cácia das terapias 

manuais nas disfunções musculo-

esqueléticas ainda não foram total-

mente esclarecidas. Neste âmbito, 

um dos pontos de destaque con-

siste na aplicação de mobilizações 

e manipulações do tornozelo nos 

quadros álgicos crônicos decorren-

tes de entorses(7). 

As entorses de tornozelo são 

uma das afecções musculoesquelé-

ticas mais comuns, especialmente 

em atletas(8). A lesão acontece em 

cerca de 80 a 85% dos casos com 

um mecanismo de inversão. Mesmo 

com a compreensão de todo pro-

cesso de acometimento, diversos 

pacientes que sofreram entorse 

graus I ou II queixam-se de dores, 

seja em repouso ou atividades re-

creativo-desportivas. Isto fomenta 

diversas discussões sobre outros 

fatores relacionados às dores crô-

nicas no tornozelo como o desequi-

líbrio postural e a instabilidade la-

teral do tornozelo(9-10).

Mesmo com o avanço nas dis-

cussões acerca das condutas profi -

láticas nas entorses do tornozelo(11-

13) e de exercícios de fortaleci-

mento muscular nas lesões desta 

natureza(14-15), existem poucos es-
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res. Quanto aos fatores de exclu-

são, foram retiradas dos estudos 

as peças que apresentam variações 

anatômicas macroscópicas dos reti-

náculos dos fi bulares; cicatrizes na 

região retromaleolar e no dorso-la-

teral do pé referentes a qualquer 

procedimento cirúrgico na região;  

posicionamento do pé em fl exão 

plantar durante a fi xação e; esca-

ras no retropé na região do maléo-

lo lateral.  Este estudo teve aprova-

ção do comitê de ética em pesquisa 

com seres humanos da UNISUAM, 

de acordo com a resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde.

As referidas peças anatômicas 

foram mantidas em solução de for-

maldeído a 10% e, tiveram a região 

dorso-lateral dissecadas, obede-

cendo os princípios estratigráfi cos. 

Utilizou-se o instrumental cirúrgi-

co adequado para este tipo de dis-

secação (pinça anatômica e dente 

de rato, bisturis cabo de lâminas n° 

23, afastadores, tesoura ponta fi na 

e romba). A dissecação obedeceu à 

seguinte orientação: pele, tela sub-

cutânea, secção do retináculo dos 

fi bulares; bainhas tendinosas su-

perfi ciais; exposição dos tendões 

dos músculos fi bular longo e curto 

e; visualização das fi bras dos liga-

mentos calcaneofi bular, fi bulotalar 

anterior e posterior. Ao término das 

dissecações, a região foi esquema-

tizada e fotodocumentada. 

A partir deste registro, rea-

lizaram-se as seguintes análises 

macroscópicas: 1. Trajeto dos ten-

dões fi bular longo e fi bular curto 

na goteira retromaleolar lateral; 

2. O cruzamento de fi bras entre os 

tendões do fi bulares longo e curto 

com o ligamento calcaneofi bular; 

3. Possíveis relações de bainhas e/

ou aderências entre os tendões do 

fi bulares longo e curto e o ligamen-

to calcaneofi bular; 4. Mensuração 

das relações morfométricas entre 

os tendões da referida região e o 

ligamento calcaneofi bular.

Os achados referentes à ade-

rência foram descritos como uma 

variável dicotômica (presente ou 

ausente), sendo calculada a freqü-

ência relativa na amostra estuda-

da. As variáveis quantitativas (dis-

tância e espessura das aderências) 

foram analisadas quanto à normali-

dade da distribuição com o teste de 

uma amostra de Kolmogorov-Smir-

nov. A partir dessa análise, foram 

obtidos os estimadores descritivos 

apropriados de tendência central 

e dispersão. Os parâmetros mor-

fométricos foram analisados inde-

pendentemente de sexo ou raça. 

Considerando a natureza explora-

tória deste estudo (em cadáveres, 

com impossibilidade de defi nição 

de grupos controle e experimen-

tal), não foi calculado o tamanho 

da amostra e não foram executa-

dos testes de comparação. A aná-

lise dos dados foi realizada no pro-

grama SPSS 16.0.

RESULTADOS

Em todos os tornozelos estu-

dados, foi evidente uma “decussa-

ção” dos tendões dos músculos fi -

bulares com o ligamento calcane-

ofi bular (Figura 1). Quanto à dis-

posição espacial das fi bras do li-

gamento calcaneofi bular, há uma 

obliqüidade em todas as peças es-

tudadas, seguindo uma orienta-

ção ântero-posterior em relação ao 

maléolo lateral. Foram encontra-

das aderências em 11 tornozelos 

(26%) entre os tendões fi bulares e 

o ligamento calcaneofi bular (tabela 

1). Estas ocorreram apenas entre 

a bainha posterior do músculo fi -

bular curto e o ligamento calcane-

ofi bular (fi g.2). O cruzamento das 

fi bras ocorreu há uma distância de 

5,02±0,01 mm do ponto mais in-

ferior do maléolo lateral. A espes-

sura da aderência foi verifi cada em 

0,32±0,12 mm e são apresentados 

na tabela 2.

DISCUSSÃO

Como se pode observar na fi -

gura 1, há um cruzamento, aqui 

denominado de “decussação” ten-

dinosa-ligamentar. Este padrão 

anatômico do complexo lateral do 

tornozelo, por si só, sofre com as 

tensões promovidas pelos movi-

mentos do tornozelo seja por en-

curtamento ou estiramentos dos 

tecidos moles da região. As ade-

rências teciduais encontradas de 

nossa amostra possuem um tama-

nho considerável e provalvelmen-

te podem constituir uma barreira 

tecidual importante para os movi-

mentos acessórios da fíbula. A sua 

presença, pode ser um ponto para 

desencadeamento da dor duran-

te a dinâmica do segmento. Nos-

sos achados estão em consonân-

cia com a investigação de Dowling 

et al.(22), em relação a presença de 

aderências na região em questão.

Figura 1 - “Decussação” (seta) entre 
o tendão do músculo fi bular curto e o 
ligamento calcaneofi bular. 

Figura 2 - Aderência entre o tendão 
do músculo fi bular curto e o ligamento 
calcaneofi bular (setas). 

Tabela 1 - Análise da aderência entre 
os tendões fi bulares e o ligamento cal-
caneofi bular 

Característica Peças %

Tornozelo sem 
aderências 

32 74

Tornozelo com 
aderências

11 26

Total 43 100
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Outro aspecto anátomo-fun-

cional é a possível alteração do 

movimento acessório da fíbula. 

Nas entorses em inversão a fíbu-

la é projetada anteriormente pela 

força resultante da ação dos fi bu-

lares que se opõe ao mecanismo 

de trauma(19). Esse deslocamento 

anterior difi culta a sua mobilidade 

ântero-posterior e crânio-caudal, 

fundamentais para uma adequa-

da artrocinemática do tornozelo(23). 

Assim, as aderências podem surgir 

como uma seqüela das entorses e 

provavelmente estão relacionadas 

ao comprometimento funcional e 

o quadro álgico, justifi cando fre-

qüentes casos de dores crônicas do 

tornozelo após um longo tempo do 

episódio traumático e/ou do pro-

cesso de reabilitação física.  

As técnicas de terapia manu-

al, dentro das suas diversas ver-

tentes e fi losofi as de tratamento, 

cada vez mais têm encontrado res-

postas para justifi car a sua aplica-

ção. Isto sob vários pontos de vista 

como: anatômicos, neurofi siológi-

cos, biomecânicos(24-25). Referen-

te à mobilização da fíbula, con-

ceitos de tratamento como: Mulli-

gam, Maitland, Osteopatia, Quiro-

praxia entre outros descrevem a 

manobra de posteriorização como 

forma de tratamento para resta-

belecer sua osteocinemática nor-

mal nas disfunções do complexo 

articular do tornozelo decorren-

te de entorses(15,21,26). O conceito 

Mulligam destaca-se entre as téc-

nicas de Terapia Manual devido às 

investigações referentes à técni-

ca de posteriorização da fíbula(1,26-

27). O conceito Mulligam preconiza 

para tratamento das dores na re-

gião lateral do tornozelo, a técni-

ca de MWM que desloca a fíbula 

posteriormente. Inicialmente, es-

tabiliza-se o segmento e mobiliza-

se a fíbula. A mão dinâmica deslo-

cará a fíbula no terço distal, atra-

vés de um contato no maléolo la-

teral com a região tênar, que pro-

move o deslizamento da superfí-

cie articular fi bular no sentido ân-

tero-posterior(26). Já a outro mem-

bro (mão), estabilizador, manterá 

um contato ao redor do terço dis-

tal da tíbia para dar suporte à ma-

nobra. Após o deslizamento, o pa-

ciente realiza o movimento de fl e-

xão plantar (fi gura 3). 

Ao utilizar a referida mano-

bra como exemplo e comparar com 

os nossos dados, a posteriorização 

da fíbula no conceito Mulligam pro-

move uma evidente diminuição da 

tensão das estruturas moles rela-

cionadas à fíbula, principalmente o 

ligamento fíbulocalcanear. Conco-

mitamente, no caso de aderências, 

os nossos resultados e os achados 

de Dowling et al.(22) podem ser a 

resposta para o êxito do conceito 

Mulligam neste casos. O´Brien & 

Vicenzino(27) investigaram os efei-

tos da MWM através de um estudo 

de casos. A posteriorização da fí-

bula foi sustentada através do des-

lizamento durante todo o movi-

mento ativo (MWM). Os dois sujei-

tos que participaram do estudo so-

friam com dores crônicas no torno-

zelo devido à entorse em inversão 

de longa data. O protocolo utiliza-

do por 5 semanas demonstrou me-

lhora no quadro álgico e na funcio-

nalidade. 

Além das tensões que podem 

ser reequilibradas pela posteriori-

zação da fíbula, nossos dados su-

gerem que ao deslocar fíbula pos-

teriormente através do MWM, pos-

síveis alterações fi brosas e neuro-

dinâmicas também podem ser mi-

nimizadas. O tecido conjuntivo ad-

jacente ao cruzamento de fi bras 

dos tendões fi bulares e o ligamen-

to, tem modifi cação do seu com-

primento e assim, os estímulos no-

cioceptivos aferentes oriundos des-

tas estruturas podem ser alterados 

e promover a diminuição do qua-

dro álgico. Especialmente quan-

do houver a presença de aderên-

cias. Os nossos achados mostram 

mais um aspecto para reforçar as 

propostas de Hubbard & Hertel(20) 

e  Pahor & Toppenberg(28). Estes re-

lataram que mudanças nos tecidos 

circunvizinhos promovem as alte-

Tabela 2 - Distância e espessura nas peças com aderências.

Peças anatômicas com aderência (11/43)

Peça (nº)  
Distância 

(mm)
Espessura 

(mm)

2 5,02 0,4

5 5,02 0,3

8 5,02 0,5

11 5,03 0,4

13 5,02 0,2

18 5,02 0,2

19 5,03 0,3

23 5,01 0,3

30 5,02 0,5

37 5,03 0,2

42 5,05 0,2

Média±Desvio-padrão 5,02±0,01 0,32±0,12

Figura 3 - Manobra do Conceito Mul-
ligam para posteriorização da fíbula, 
posição inicial. A seta indica o sentido da 
mobilização do maléolo fi bular. 
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rações neurodinâmicas do nervo fi -

bular superfi cial, no que se refere 

aos impulsos de seu território de 

inervação. Com a “normalização” 

das tensões tendinosas-ligamenta-

res com a posterioriação da fíbula 

nas técnicas manuais, a normaliza-

ção da condução dos impulsos no-

cioceptivos, nos receptores da re-

gião póstero-lateral do tornozelo. 

Consideramos como limitação 

do estudo o fato de não ter sido 

possível determinar os tornozelos 

que sofreram entorse nas peças 

estudadas. Com isso, inviabiliza-se 

a identifi cação e/ou divisão de um 

grupo “controle”. Outras limitações 

decorrentes deste estudo são co-

muns a pesquisas que utilizam ma-

terial cadavérico, tais como: des-

conhecimento do membro inferior 

dominante e do tipo de atividade 

(vida diária, laborativas, recreati-

vas-desportivas).

CONCLUSÃO

Este trabalho visou analisar a 

anatomia das estruturas ligamen-

tares-tendinosas do complexo la-

teral do tornozelo para verifi car as 

possíveis relações com as dores 

crônicas e suas implicações nas 

técnicas de terapia manual. 

De acordo com nossos acha-

dos, tanto a disposição das fi bras 

ligamentares como as aderências 

entre o ligamento e os tendões dão 

subsídios para uma fundamentação 

anatômica de que a posterioriza-

ção da fíbula pode minimizar as ten-

sões nessas partes moles na região 

póstero-lateral do tornozelo. Com 

a combinação destes dois possí-

veis efeitos fi siológicos talvez este-

ja à chave da elucidação das dores 

crônicas do tornozelo decorrente de 

entorses de longa data e sua possí-

vel eliminação através da técnica de 

posteriorização da fíbula preconiza-

da, por exemplo, pelo conceito Mulli-

gam através do MWM. Os achados 

anatômicos aqui expostos sugerem 

uma justifi cativa anátomo-funcional 

da mobilização posterior da fíbula 

preconizada pelo conceito Mulligam, 

no tratamento das dores crônicas 

do tornozelo decorrente de entorses 

em inversão. Entretanto, novos es-

tudos devem ser propostos, em es-

pecialmente de imagens, para elu-

cidar a contribuição das aderências 

nas dores crônicas no tornozelo as-

sociado a estudos de ensaio clínico 

que verifi que a efi cácia das técnicas 

de posteriorização da fíbula nestes 

casos de aderências. 
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Artigo Original

Utilização dos exercícios de estabilização central 
na lombalgia crônica – um estudo clínico.
The utilization of the exercises for central stabilization in chronic low back pain – a clinical trail.

Aline Carla Araújo Carvalho(1,2), Augusto Silva Melo da Rocha(2), Kênio Otávio Fernandes Gonçalves(2), Luiz 

Carlos Hespanhol Jr. (1), Natália Girotto(1), Alexandre Dias Lopes(1).

Centro Universitário CESMAC e Programa de Mestrado em Fisioterapia da Universidade Cidade de São Paulo - UNICID, 

São Paulo, SP, Brasil.

Resumo

Introdução: Lombalgia é um sintoma clínico de etiologia multifatorial, que acomete cerca de 70 a 85% da popula-

ção mundial. Os exercícios de estabilização central apresentam como objetivo proporcionar ganhos de força e contro-

le neuromuscular da cintura pélvica. Objetivo: Este estudo teve como objetivo comparar a efi ciência terapêutica dos 

exercícios de estabilização central em pacientes com lombalgia crônica com um programa de fi sioterapia convencional. 

Método: Tratou-se de um estudo comparativo, de amostra aleatória, composto por 10 pacientes, divididos em dois 

grupos, sendo: grupo estabilização central (GEC) e grupo controle (GC). Os grupos foram atendidos em duas sessões 

semanais, com duração de 50 minutos, totalizando 12 sessões, nas quais se desenvolveu programa de nove exercícios 

para os pacientes do GEC e o GC seguiu uma rotina de tratamento convencional de fi sioterapia. Resultado: Como re-

sultado foi possível observar que houve uma melhora para todas as variáveis analisadas no GEC, sendo observada di-

ferenças estatisticamente signifi cantes entre os grupos para a dor (p= 0,005), fl exibilidade dos fl exores lombares (p= 

0,0592) e amplitude do quadril durante o abaixamento da perna com o joelho estendido (p= 0,0159). Não foi obser-

vada signifi cância estatística para a fl exibilidade dos extensores lombares (p = 0,0691). Conclusão: Os exercícios de 

estabilização central mostraram-se efi cientes para o tratamento da lombalgia crônica.

Palavras-Chave: Lombalgia, estabilização, reabilitação.

Abstract

Introduction: Low back pain has multifactorial etiology and affects approximately 70-85% of population. The central 

stabilization exercises provide gains in strength and neuromuscular control of the pelvic girdle. Objective: The main 

objective was to compare the therapeutic effi ciency of core stabilization exercises with conventional physiotherapy pro-

gram in patients with chronic low back pain. Methods: This was a comparative study of random sample with 10 pa-

tients divided into two groups: the group of stabilization center (GEC) and control group (CG). Both groups were trea-

ted for two weekly sessions, during 50 minutes, totaling 12 sessions, in which developed to the GEC a routine of nine 

exercises and the GC followed a conventional routine of physiotherapy. Results: It was observed that there was an im-

provement for all variables in the GEC, and it was possible to observe the statistically signifi cant differences between 

groups for pain (p = 0.005), fl exibility of lumbar fl exors (p = 0.0592) and during hip lowering of the leg with the knee 

extended (p = 0.0159). No statistical signifi cance was found for the fl exibility of the lumbar extensors (p = 0.0691). 

Conclusion: The core stabilization exercises were effective for the treatment of chronic low back pain.

Key Words: Low back pain, rehabilitation.
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Exercícios de Estabilização na Lombalgia.

INTRODUÇÃO

A dor lombar (DL) é defi nida 

como uma moléstia aguda, suba-

guda ou crônica localizada anato-

micamente na região posterior do 

tronco, caracterizando-se por surgi-

mento insidioso ou progressivo(1). 

Estimativas mostram que 

cerca de 70 a 85% de toda a po-

pulação mundial irá sentir dor lom-

bar em alguma época de sua vida, 

acometendo igualmente homens 

e mulheres, havendo pico de inci-

dência entre 30 e 50 anos. Admite-

se, ainda, que cerca de 10 milhões 

de brasileiros fi cam incapacitados 

por causa desta morbidade e pelo 

menos 70% da população sofrerá 

um episódio de dor na vida(2).

O tratamento da dor e disfun-

ção lombar geralmente é feito por 

uma equipe multidisciplinar, incluin-

do fi sioterapeuta, médico e psicó-

logo, tendo como proposta geral, 

controlar o quadro álgico e a pro-

moção do bem-estar e do retorno 

às atividades funcionais do indiví-

duo. A fi sioterapia dispõe de diver-

sos recursos terapêuticos que au-

xiliam na promoção do alívio sin-

tomático da dor e na reabilitação 

destes pacientes, dentre os quais 

se pode citar o ultrassom, a tera-

pia laser, terapia por ondas curtas, 

exercícios de fl exibilidade, e fortale-

cimento muscular(3). O grupo mus-

cular dos estabilizadores do tronco 

requer uma atenção especial no tra-

tamento das disfunções lombares.

O treinamento da estabili-

zação central da musculatura do 

tronco tendo em vista o controle 

postural e manutenção do bom ali-

nhamento do tronco surgiu como 

opção de tratamento há algumas 

décadas. Esse treinamento se ba-

seia no sinergismo dos múscu-

los abdominais, atuando no equi-

líbrio da pelve. Esta região é com-

posta pelos músculos profundos da 

pelve, coluna lombar e aqueles que 

cruzam a articulação coxofemu-

ral (4). O programa de treinamen-

to de estabilização central é criado 

para ajudar o indivíduo a obter ga-

nhos de força, controle neuromus-

cular, potência e resistência mus-

cular com o objetivo de facilitar o 

funcionamento muscular equilibra-

do de toda a cadeia cinética. Para 

os autores, um maior controle neu-

romuscular e força de estabilização 

oferecem um posicionamento bio-

mecânico mais efi ciente para toda 

a cadeia cinética, possibilitando, 

assim, a efi ciência neuromuscular 

ideal ao longo desse sistema(4,5).

O objetivo deste estudo foi 

comparar o efeito de duas técnicas 

de tratamento no controle da dor, 

fl exibilidade e fortalecimento mus-

cular em pacientes com lombalgia 

crônica.

MATERIAL E MÉTODO

Tratou-se de um estudo clí-

nico aleatorizado realizado na Clí-

nica-Escola de Fisioterapia Dr. Ro-

drigo Ramalho da FCBS – CESMAC 

e aprovado pelo comitê de ética 

desta instituição. 

Os voluntários foram dividi-

dos em dois grupos, sendo o Grupo 

Controle (GC) e o Grupo Estabiliza-

ção Central (GEC), ambos compos-

tos por cinco indivíduos, com idade 

média de 36,6 (12,6) anos e 34,2 

(6,5) anos, respectivamente.

As variáveis estudadas foram 

dor, fl exibilidade e amplitude do 

quadril durante o abaixamento 

da perna com o joelho estendido. 

Foram incluídos indivíduos adul-

tos, de ambos os gêneros, que 

apresentavam lombalgia crônica 

de acordo com diagnóstico médi-

co. Foram excluídos pacientes com 

outras afecções musculoesqueléti-

cas bem como os pacientes que es-

tivessem em tratamento fi siotera-

pêutico concomitante. 

Para as modalidades terapêuti-

cas aplicadas, foi proposto um total 

de doze sessões, distribuídas em 

duas vezes por semana, com dura-

ção de 50 minutos cada sessão.

Para avaliação do grau de dor, 

o instrumento de avaliação consis-

tiu da Escala Análoga da Dor (EAD)
(2), graduada de um a dez, nas 

quais um signifi ca ausência de dor 

e dez, dor incapacitante, caracteri-

zando a maior dor já sentida pelo 

paciente. O questionamento a res-

peito da queixa dolorosa, através 

da EAD, foi realizado a cada ses-

são, como critério comparativo do 

controle da dor referida pelos in-

divíduos participantes do estudo. 

A fl exibilidade dos músculos pos-

teriores do tronco e membros in-

feriores (MMII) foi realizada com o 

uso da goniometria para fl exão e 

extensão da coluna lombar. A am-

plitude do quadril durante o abai-

xamento da perna com o joelho es-

tendido foi mensurada através da 

goniometria.

O GC foi tratado com base em 

exercícios de alongamento dos ex-

tensores, rotadores e inclinadores da 

coluna lombar e músculos posterio-

res dos MMII, ultrassom terapêutico, 

terapia por ondas curtas e exercícios 

de fortalecimento muscular para os 

músculos do tronco e MMII.

O treinamento de estabiliza-

ção central da musculatura do tron-

co foi aplicado nas posições em de-

cúbito dorsal e sedestação para o 

GEC, associada ao trabalho muscu-

lar do complexo lombo-pelve-qua-

dril e trabalho respiratório diafrag-

mático com freno labial. Os recur-

sos terapêuticos utilizados foram 

tatames, medicineball, bolas suí-

ças e physiorolls. 

Os resultados da pesquisa 

foram submetidos inicialmente ao 

teste de normalidade Kolmogorov 

– Smirnov e em seguida utilizou-se 

os testes Mann Whitney e teste T, 

admitindo-se nível de signifi cância 

estatística com valor de α= 0,05.

RESULTADOS 

De acordo com a divisão entre 

gênero e idade dos indivíduos sub-

metidos aos tratamentos propostos, 

foi possível observar um maior pre-

domínio do número de homens no 

GEC (80%), média de idade de 34,2 

anos. O GC, por sua vez, apresen-

tou predomínio de mulheres (60%) 

e idade média de 36,6 anos.
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A análise estatística intra-gru-

po do GEC, ou seja, a comparação 

dos resultados obtidos antes e após 

o tratamento apresentou signifi -

cância quando avaliada a dor (p= 

0,005), assim como quando com-

parada a goniometria de extensão 

lombar (p= 0,0592). Para o movi-

mento de fl exão lombar não foram 

encontradas diferenças estatistica-

mente signifi cantes quando com-

parados os resultados antes e de-

pois a intervenção (p = 0,0691). A 

amplitude de movimento do qua-

dril durante o abaixamento da 

perna com o joelho estendido tam-

bém apresentou uma diferença es-

tatística (p= 0,0159). O grupo con-

trole, por sua vez, não apresentou 

resultado signifi cativo para nenhu-

ma das variáveis estudadas. 

Os resultados obtidos para a 

queixa dolorosa, amplitude do qua-

dril durante o abaixamento da perna 

com o joelho estendido e fl exibilida-

de para fl exão e extensão lombar 

apresentaram modifi cações impor-

tantes quando comparados  os mo-

mentos da avaliação inicial e fi nal do 

GEC, porém tal achado não foi ob-

servado no GC, conforme se encon-

tra apresentado na tabela 1.

DISCUSSÃO

As variáveis dor, amplitude 

do quadril durante o abaixamento 

da perna com o joelho estendido e 

fl exibilidade foram modifi cadas no 

GEC, contudo tais características 

não foram observadas no GC.

A respeito da dor, esta variável 

sofreu redução da queixa relatada, 

acreditamos que esse fato possa 

ser justifi cado provavelmente devi-

do ao aumento da pressão intra-ab-

dominal, o que causaria uma menor 

sobrecarga nas estruturas muscu-

loesqueléticas da coluna vertebral, 

principalmente da região lombar. 

A estabilidade articular dinâ-

mica é conseguida através da ativa-

ção e manutenção de um alto nível 

de co-contração muscular sinérgi-

ca entre os músculos periarticula-

res. Dessa forma, o trabalho da re-

gião lombopélvica através do treino 

de estabilização central proporciona 

grande controle da dor por meio da 

força e resistência muscular à fadi-

ga geradas no complexo lombo-pel-

ve-quadril em virtude da estabilida-

de regional proporcionada (6).

Assim, o trabalho de consci-

ência corporal e fortalecimento da 

musculatura profunda proporciona 

aos músculos da coxofemural e co-

luna lombar uma ação mais sinér-

gica inibindo compensações e, con-

seqüentemente, a sintomatologia 

dolorosa, inclusive a nível lombar 
(6-8). A necessidade de fl exibilidade, 

força estática e resistência à fadiga 

são importantes no controle corpo-

ral, durante a realização das ativi-

dades funcionais. 

Estudos desenvolvidos sobre 

o controle neuromuscular da re-

gião central mostraram que pa-

cientes com dor lombar, embora 

tenham sido tratados por várias te-

rapias, possuem algo em comum: 

os multífi dios e transverso do ab-

dome fracos, assim como o exces-

so de atividade dos músculos glo-

bais, como os eretores da colu-

na e os abdominais superfi ciais, 

levam a uma sobrecarga na colu-

na lombar(9). Dessa forma, a mus-

culatura do complexo lombo-pel-

ve-quadril, estabilizadora desta re-

gião, se mostra como um compo-

nente integral do mecanismo de 

proteção que alivia a região espi-

nhal das forças nocivas durante as 

atividades funcionais (10).

Corroborando com tais afi r-

mativas, os pacientes acompa-

nhados neste estudo apresenta-

vam dor lombar e défi cit de am-

plitude de movimento a partir da 

posição neutra das articulações da 

região lombo-pelve-quadril, fato-

res que poderiam ter provocado 

sobrecarga e lesões nesta região, 

justifi cando, assim, a dor e limita-

ções de movimento relatadas ini-

cialmente e suas signifi cativas re-

duções ao fi nal do programa de 

tratamento.

Como não são muitos os traba-

lhos que se detêm a estudar o uso 

exclusivo de modalidades cinesiote-

rapêuticas como a estabilização cen-

tral para o tratamento da lombal-

gia crônica, como também, em de-

corrência do restrito "n" da pesqui-

sa, que provocou não homogeneida-

de da amostra, se faz necessário a 

reprodução desta, com amostra de 

maior volume e número de sessões 

terapêuticas, a fi m de confi rmar os 

resultados aqui encontrados.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Foi observado que o treina-

mento dos músculos que compões 

a região central proporcionou forta-

lecimento à região lombo-pélvica, 

bem como ganho de fl exibilidade e 

controle da dor, favorecendo a uma 

melhor ação motora e justifi cando, 

dessa forma, o incremento da esta-

bilidade e da mecânica, levando à 

diminuição da sobrecarga imposta a 

ela e em conseqüência a dor.

Queixa dolorosa
Amplitude do quadril durante 
o abaixamento da perna com 
o joelho estendido

Flexibilidade dos Flexores Flexibilidade dos extensores

Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós

GEC 7,4 (2,3) 2,4 (2,3) 58º(12,5) 10º(19,6) 78,4º(16,1) 87,4º(10,3) 16,8º(8,2) 26,6º(4,1)

GC 6,4(1,67) 6,2(1,30) 70º(0) 60º(0) 66,6º(19,1) 70º(14,6) 16,8º(8,4) 16,6º(5,5)

Tabela 1 - Avaliações de dor, estabilidade central e fl exibilidade muscular entre os grupos GEC e GC.

Valores expressos em média (desvio padrão).
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Artigo Original

Atividade eletromiográfica do glúteo médio em 
portadores da síndrome da dor patelofemoral 
durante atividades funcionais.
Electromyographic activity of gluteus medius muscles on patellofemoral pain syndrome during 
functional activities.

Kimberly Moreira Pereira da Silva, Caio Alano de Almeida Lins, Denise Dal’ava Augusto, Rafaela Soares de 

Farias, Amanda Medeiros Josué, Jamilson Simões Brasileiro.

Resumo

Introdução: A Síndrome da Dor Patelofemural (SDPF) é uma desordem ortopédica bastante freqüente na prática fi -

sioterapêutica. Recentemente, fatores proximais ao joelho, como alterações temporais do glúteo médio, têm sido su-

geridos como predisponentes para o surgimento desta síndrome. Entretanto, não existe consenso quanto ao padrão 

eletromiográfi co desse músculo nos sujeitos com SDPF. Objetivo: Analisar a intensidade e o início de ativação do glú-

teo médio (GM) correlacionando-o com o vasto lateral (VL) e vasto medial oblíquo (VMO), durante atividades funcio-

nais, em sujeitos portadores da SDPF. Método: Participaram do estudo 30 voluntárias do sexo feminino, sendo quinze 

do grupo controle e quinze do grupo com SDPF. O sinal eletromiográfi co dos músculos foi captado por eletrodos de su-

perfície em um eletromiógrafo de oito canais, durante atividades em cadeia cinética fechada (subida e descida de um 

step). Resultados: Os resultados evidenciaram que o onset relativo GM/VMO mostrou-se alterado nos sujeitos com 

SDPF durante a atividade de subida no step (p=0,014). Houve diferença signifi cativa na relação VMO/VL nas ativida-

des de subida (p = 0,014) e descida do step (p = 0,004) onde o VMO apresentou maior intensidade nos sujeitos com 

SDPF. Conclusão: Nas condições experimentais realizadas, o estudo sugere um padrão de recrutamento anormal do 

músculo GM, assim como, aumento na relação VMO/VL nos sujeitos com SDPF. 

Palavras-chave: Eletromiografi a (EMG), glúteo médio, síndrome da dor patelofemural (SDFP).

Abstract

Introduction: Patellofemural pain syndrome (PFPS) is a frequent orthopedic disorder in physical therapy practice. Re-

cently distal factors to the knee, as temporary alterations of the gluteus medius have been suggested as predisposing 

factors for the appearance of this syndrome. However, there is no consensus for this muscle electromyographic pattern 

in subjects with PFPS Objective: Analyze the intensity and onset of the gluteus medius (GM) correlating it with vas-

tus lateralis (VL) and vastus medialis oblique (VMO) during functional activities in subjects with PFPS. Method: Twenty 

women participated on the study: ten in a control group and ten in the group with PFPS. The electromyographic signal 

of the muscles was detected using surface electrodes and an eight-channel electromyography system, during closed 

kinetic chain activities (ascendant and descendant step). Results: The results demonstrated that the onset for GM/

VMO in subjects with SDPF changed during the activity to rise on step (p = 0,014). There was a signifi cant difference 

between VMO/VL in stepping up activity (p = 0,014) and stepping down (p = 0,004) where the VMO had greater in-

tensity. Conclusions: Under the experimental conditions used, this study suggests an abnormal recruitment pattern 

of the GM muscle, as well as an increase in the relation VMO/ VL in subjects with PFPS.

Keywords: Electromyography, gluteus medius, functional activities, patellofemoral pain syndrome (PFPS).
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Atividade eletromiográfi ca do glúteo médio na síndrome da dor patelofemoral.

INTRODUÇÃO

A Síndrome da Dor Patelofe-

mural (SDPF) é uma das desordens 

ortopédicas mais comuns presente 

na clínica fi sioterapêutica(1-3), com-

preendendo aproximadamente 25% 

dos diagnósticos ortopédicos(4).

Esta é defi nida como uma dor 

difusa anterior ou retropatelar, co-

mumente referida após a realiza-

ção de atividades como subir ou 

descer escadas, ajoelhar-se, aga-

char-se, permanecer muito tempo 

na posição sentada e durante a 

prática de atividades esportivas(5,6). 

Essa disfunção afeta comumente 

atletas e a população sedentária 

jovem, ocorrendo mais freqüente-

mente entre as mulheres(7,8).

Apesar dos fatores etiológicos 

não serem claros, alguns pesquisa-

dores relacionam o surgimento das 

disfunções patelofemurais com al-

terações anatômicas e biomecâni-

cas do membro inferior, como prin-

cipal causa da síndrome(7,9). 

Dentre estas alterações, a in-

sufi ciência do vasto medial obli-

quo (VMO), diferença entre o início 

da contração muscular entre VMO 

e vasto lateral (VL), displasia tro-

clear, pronação subtalar excessiva, 

variação anatômica da patela, debi-

lidade dos músculos do quadril, au-

mento do ângulo quadricipital (Q), 

e alteração na atividade mioelétrica 

do músculo glúteo médio (GM) são 

sugeridos como fatores que contri-

buem para o aparecimento da dor 

anterior do joelho(10-18). 

A identifi cação da debilidade 

dos músculos do quadril tem um 

papel importante na redução da in-

cidência de injúrias de membros in-

feriores, especialmente na articu-

lação do joelho(19), tendo em vista 

que durante as atividades funcio-

nais que exigem agachamento, os 

músculos do quadril podem ser ati-

vados para estabilizar o fêmur, di-

minuindo assim, a adução do qua-

dril e reduzindo o valgismo durante 

o movimento(20).

Cichanowski et al.(21) demons-

traram que os músculos rotadores 

externos e abdutores do quadril 

são signifi cativamente mais fracos 

quando comparados a membros 

não afetados por SDPF. Os mesmos 

acreditam que programas de forta-

lecimento destes grupos muscula-

res devem ser implementados no 

controle da SDPF.

Clinicamente a adução femo-

ral excessiva durante atividades di-

nâmicas pode resultar da fraqueza 

dos músculos abdutores do qua-

dril, em particular, o GM. A adu-

ção e a rotação medial do fêmur 

durante as atividades funcionais 

produzem um aumento no ângu-

lo Q, levando à dor da articulação 

patelofemural(22,23). 

A alteração na atividade mio-

elétrica do GM pode afetar a arti-

culação patelofemural, já que o 

atraso no tempo de início de ati-

vação ou a diminuição na duração 

de sua atividade poderia provocar 

um excesso de adução ou rotação 

medial do fêmur sob a patela com 

conseqüente aumento do ângulo 

Q(18,23,25). 

Apesar de alguns estudos 

avaliarem os aspectos temporais 

da ativação eletromiográfi ca do GM 

em sujeitos sem e com SDFP em 

tarefas funcionais, não há consen-

so na literatura quanto às altera-

ções no padrão normal de sua ati-

vação. Aliado a isso, existe uma 

escassez de trabalhos na comuni-

dade científi ca quanto à avaliação 

da função do músculo GM na dis-

função patelofemural.

Diante do exposto, a proposta 

deste estudo foi investigar a ativi-

dade eletromiográfi ca do GM, cor-

relacionando-o com o VL e VMO em 

sujeitos portadores da SDFP. Foi 

analisado a intensidade e o tempo 

de início de ativação (onset) destes 

músculos, durante a realização de 

atividades funcionais. 

MÉTODO

Esta pesquisa caracterizou-se 

por ser um estudo observacional 

do tipo analítico transversal, consi-

derando a atividade eletromiográfi -

ca do GM em relação ao VL e VMO 

durante a realização de atividades 

funcionais. O estudo foi conduzi-

do no período de fevereiro a maio 

de 2010 no Laboratório de Análise 

da Performance Neuromuscular, do 

Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal do Rio Gran-

de do Norte.

Trinta sujeitos do sexo femini-

no, sedentários ou que não pratica-

vam atividade física regular (mais 

de 2 vezes por semana) fi zeram 

parte do estudo. As voluntárias 

foram divididas em dois grupos, 

sendo 15 controle (22,8 ± 1,78 

anos; 53,9 ± 5,39 Kg; 1,61 ± 0,06 

m; 20,23 ± 2,18 Kg/m2) e 15 com 

diagnóstico clínico de SDFP (21,2 

± 2,44 anos; 53,3 ± 3,26 kg; 1,59 

± 0,04 m; 20,90 ± 1,57 Kg/m2), 

não havendo diferenças antropo-

métricas entre os grupos avalia-

dos. As voluntárias assintomáticas 

foram selecionadas entre as acadê-

micas do curso de fi sioterapia de 

uma universidade pública e as vo-

luntárias sintomáticas foram recru-

tadas de um hospital universitário 

e de clínicas ortopédicas locais. O 

estudo avaliou apenas indivíduos 

do sexo feminino, considerando as 

grandes diferenças biomecânicas 

entre os sexos e a maior incidência 

neste gênero(7,14). 

Foram incluídas no grupo con-

trole, as voluntárias que não apre-

sentaram história de dor no joe-

lho, patologia, cirurgia, trauma ou 

lesão do sistema osteomioarticu-

lar do membro inferior avaliado, 

no último semestre(6). Além disso, 

as voluntárias deveriam assinalar 

dor 0 cm na Escala Visual Analó-

gica (EVA) na articulação patelofe-

mural no dia da avaliação e na se-

mana anterior. 

Para que as voluntárias do 

grupo sintomático fossem selecio-

nadas, as mesmas deveriam apre-

sentar o diagnóstico clínico de 

SDPF, sem lesões associadas de jo-

elho e relatar dor em pelo menos 

duas das seguintes atividades: 

subir e descer escadas, agachar, 
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ajoelhar-se, permanecer sentada 

por tempo prolongado, pular e cor-

rer.  A dor deveria ser de início in-

sidioso, não-traumática e referida 

na articulação patelofemural na úl-

tima semana como pelo menos 2 

cm na EVA(7).  

Não foram incluídas nesse 

grupo as voluntárias que tinham 

história de cirurgia no membro in-

ferior, subluxação ou deslocamen-

to patelar, evidência clínica de 

lesão meniscal, patelar e/ou liga-

mentar, plica sinovial patológica ou 

que tivessem realizado tratamen-

to fi sioterapêutico prévio no últi-

mo semestre(5). Nenhuma voluntá-

ria, durante o experimento, apre-

sentou dor aguda que a impossibi-

litasse de realizar os procedimen-

tos propostos, não sendo necessá-

ria a exclusão de qualquer partici-

pante do estudo. 

Todas as voluntárias foram 

submetidas à avaliação física para 

se confi rmar presença ou ausên-

cia de dor patelofemural e excluir 

eventuais patologias no joelho.  

Cada voluntária foi previamente 

informada sobre os objetivos da 

pesquisa e assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido, 

de acordo com a resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde e 

aprovado pelo Comitê de Ética da 

instituição (protocolo nº 266/08).

Para o estudo foi utilizado um 

módulo condicionador de sinais 

de 8 canais (EMG System do Bra-

sil Ltda) interfaciado com um mi-

crocomputador, que recebia o sinal 

eletromiográfi co e o armazenava 

em arquivo, além de um softwa-

re para análise digital de sinais, 

AqDados (versão 5.0). Foram utili-

zados para a captação da atividade 

mioelétrica dos músculos, eletro-

dos ativos de superfície (EMG Sys-

tem do Brasil Ltda) compostos por 

duas barras paralelas retangulares 

de Ag/AgCl. Um eletrodo de refe-

rência, tipo garra, foi usado para 

eliminar interferências externas. O 

ganho foi de 1000x, sendo 20 no 

eletrodo ativo e 50 no amplifi ca-

dor. A taxa de aquisição do sinal 

foi de 2000 Hz, sendo passado um 

fi ltro entre 20-500Hz. O sinal do 

GM foi normalizado com a volun-

tária posicionado em decúbito la-

teral pela contração isométrica vo-

luntária máxima (CIVM). Já o sinal 

do VL e VMO tiveram sua norma-

lização pela CIVM, com o joelho a 

60º de fl exão.

Um goniômetro universal, po-

sicionado na articulação do joelho 

avaliado, serviu para aferir a am-

plitude da articulação do joelho no 

exercício de CIVM a 60º proposto 

pelo estudo.

Com o objetivo de simular 

a atividade de subir e descer es-

cadas, dois steps de borracha da 

marca Physicus®, foram utilizados 

neste trabalho. Estes foram ajus-

tados a uma altura de 23cm, asse-

melhando-se a altura média do de-

grau de uma escada. 

Todas as voluntárias foram 

avaliadas previamente, a fi m de 

selecionar aquelas que participa-

riam do estudo, levando-se em 

consideração os critérios de inclu-

são do mesmo.

As voluntárias realizaram 

aquecimento na bicicleta estacio-

nária durante 5 minutos, com o 

selim posicionado na altura do tro-

cânter maior do fêmur. Logo após, 

foram realizados alongamentos 

passivos sustentados do quadrí-

ceps femoral e trato iliotibial (2 sé-

ries de 30 segundos, com interva-

lo de 30 segundos entre cada alon-

gamento).

Antes da realização da avalia-

ção eletromiográfi ca as voluntárias 

foram submetidas à preparação da 

pele com tricotomização e limpe-

za da área com álcool a 70%. Os 

eletrodos foram untados com gel 

condutor e fi xados sobre o ponto 

motor do GM, VMO e VL, com fi ta 

adesiva micropore e reforçada com 

tiras de velcro, para evitar o deslo-

camento destes durante a realiza-

ção dos procedimentos.

Seguindo os critérios do 

SENIAM(26) o eletrodo do Glúteo 

Médio foi posicionado a 50% da 

linha entre a crista ilíaca e o tro-

cânter maior do fêmur. O eletrodo 

para o VMO foi posicionado a 80% 

da linha entre a espinha ilíaca ân-

tero-superior e o espaço da articu-

lação na face da borda anterior do 

ligamento medial. Já o eletrodo do 

VL foi posicionado a 2/3 da linha 

que vai da espinha ilíaca ântero-

superior ao bordo lateral da patela.  

O eletrodo de referência, por sua 

vez, foi posicionado sobre o dorso 

da mão direita das voluntárias. 

Posteriormente as voluntárias 

foram posicionadas numa maca em 

decúbito lateral e em um segundo 

momento no dinamômetro isociné-

tico (tronco e quadril a 90º de fl e-

xão) e estabilizadas por cinto pél-

vico e axilar, com velcro, para nor-

malização dos dados do GM e dos 

VMO e VL respectivamente.

Os sujeitos foram avaliados 

durante a execução das seguintes 

atividades: 

Abdução do quadril em con-

tração isométrica voluntária máxi-

ma, em decúbito lateral; 

Extensão do joelho em con-

tração isométrica voluntária má-

xima no dinamômetro isocinético, 

com 60º de fl exão de joelho; 

Subida no step, iniciando com 

o membro avaliado seguido do con-

tralateral; 

Descida do step, iniciando com 

o membro contralateral ao avaliado 

seguido do homolateral.

As atividades seguiram uma 

seqüência aleatória para cada vo-

luntária, sendo estas familiarizadas 

e orientadas a realizarem todas as 

tarefas funcionais naturalmente. 

Cada tarefa foi executada uma vez. 

As atividades seguiram uma padro-

nização de comando verbal, onde 

nas atividades de CCA, os sujeitos 

foram orientados a manter a con-

tração por 5 segundos. Para as de-

mais atividades, foi solicitado aos 

sujeitos que os gestos fossem ini-

ciados e fi nalizados ao comando do 

pesquisador, com um tempo de co-

leta de 5 segundos.
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A normalização dos dados foi 

verifi cada pelos procedimentos da 

estatística analítica-descritiva, utili-

zando-se o teste de Shapiro-Wilks.  

Os valores do onset da RMS nor-

malizado nos músculos GM, VMO 

e VL foram comparados utilizando-

se uma ANOVA, seguido pelo teste 

de Newman-Keuls, quando foi ob-

servada diferença entre os grupos.  

Os dados foram analisados atra-

vés do software Statistical Packa-

ge for Social Sciences (SPSS), ver-

são 15.0. Em todas as análises foi 

adotado o nível de signifi cância de 

p≤ 0,05.

RESULTADOS

Considerando a atividade de 

subida no step, não foi observa-

da diferença no onset relativo entre 

os músculos GM-VL (p >0,05) para 

os sujeitos assintomáticos. Também 

não foram observadas diferenças 

entre os grupos durante a ativida-

de de descida do step, para os mús-

culos GM-VMO e GM-VL (p > 0,05). 

Entretanto, os resultados do presen-

te estudo evidenciaram diferença 

signifi cativa no onset relativo para 

a atividade de subida no step (p = 

0,014), onde foi revelado um retar-

do no tempo de ativação do múscu-

lo GM em relação ao VMO, em por-

tadores da SDFP (Figura 1). 

Comparando os sujeitos du-

rante a atividade de subida no 

step, observou-se diferença esta-

tisticamente signifi cativa entre os 

grupos (p = 0,014), onde no grupo 

controle não foram observadas al-

terações na intensidade elétrica 

entre os músculos GM:VL, GM:VMO 

e VL:VMO. Por outro lado, nos in-

divíduos com SDFP, os resultados 

apontam diferença na intensidade 

de ativação elétrica do VMO, su-

gerindo o seu aumento quando 

comparado com o VL. Para as de-

mais relações avaliadas, GM:VL e 

GM:VMO, não foram apresentadas 

diferenças entre os músculos (p > 

0,05) (Figura 2).

No grupo controle não foi evi-

denciado diferença nas relações 

Figura 1 - Onset relativo (milisegundos) GM-VL e GM-VMO durante as atividades fun-
cionais nos grupos controle (n=10) e com SDFP (n=10) *p≤0,05.

Figura 2 - Relação GM/VL; GM/VMO E VMO/VL durante as atividades de subida no step 
nos grupos controle (n=10) e com SDFP (n=10).* p≤0,05.

da intensidade da atividade elé-

trica entre os músculos GM/VL, 

GM/VMO e VL/VMO (p>0,05). Já o 

grupo com SDPF apresentou uma 

maior intensidade do VMO quan-

do relacionado com o GM e VL (p= 

0,004). Contudo, não foi encontra-

da diferença na relação GM:VL (Fi-

gura 3).

DISCUSSÃO

Os resultados do presente es-

tudo evidenciaram um retardo no 

início da ativação do GM, quando 

comparado ao VMO nos sujeitos 

com SDPF, considerando a ativida-

de de subida no step, fase concên-

trica do gesto. Estes achados cor-

roboram com o estudo realizado 

por Brindle et al.(19) que, avalian-

do a infl uência de atividades de su-

bida e descida de escada também 

evidenciou retardo no onset do GM 

em sujeitos portadores da SDPF 

quando comparados a sujeitos sem 

a disfunção. 

Entretanto, esse estudo diver-

ge dos achados de Boling et al.(28), 

pois ao compararem o tempo do 

inicio de ativação dos músculos 

GM, VL e VMO durante a ativida-

de de subida e descida de degrau 

em indivíduos portadores da SDPF 

e indivíduos sadios, não encontra-

ram diferença no tempo de inicio de 

ativação do GM entre os grupos es-

tudados, sendo evidenciado atraso 

signifi cativo para o tempo do inicio 

de ativação do VMO em relação ao 

VL. Este dado não foi encontrado 

nos sujeitos avaliados neste estu-

do, tendo em vista que para todas 
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as atividades, com exceção da su-

bida de escada, todos os músculos 

ativaram de forma simultânea.  

Segundo Souza e Gross(29), o 

sincronismo neuromuscular é um 

fator importante no movimento 

normal, implicando que a força não 

é o único critério para determinar o 

movimento preciso. 

A resposta deve-se ao fato 

de que os sujeitos saudáveis pos-

sam estar apresentando um equi-

líbrio apropriado entre os compo-

nentes mediais e laterais (dinâmi-

cos e estáticos), mantendo assim o 

alinhamento patelar(30). Já os indiví-

duos sintomáticos, podem apresen-

tar uma cinemática compensatória. 

Assim, analisando a fase excêntrica 

da atividade, considera-se o fato de 

que os sujeitos sindrômicos tendem 

a realizar uma rotação medial do 

fêmur(24) compensando a tração la-

teral exercida pelo VL, gerando um 

mecanismo compensatório entre os 

três músculos avaliados. 

Os resultados deste estudo 

mostraram que durante a atividade 

de subida no step, houve uma si-

milaridade no grupo controle na re-

lação GM/VMO, GM/VL e VL/VMO. 

Porém, houve alteração na relação 

VMO/VL, no grupo com SDFP, suge-

rindo uma maior intensidade de ati-

vação do músculo VMO, nos sujei-

tos com disfunção patelofemural. 

Diversos autores(10,12,14,16,17) re-

latam a insufi ciência do VMO como 

um dos fatores predisponentes a 

SDPF. Contudo, durante a ativida-

de de subida no step, observou-

se que a intensidade do sinal mio-

elétrico do VMO estava aumenta-

da nos sujeitos sintomáticos ava-

liados nesse estudo, quando com-

parado ao VL e GM.  De forma si-

milar, durante a atividade de desci-

da do step, foi observado um maior 

recrutamento do VMO, em compa-

ração aos músculos VL e GM no 

grupo SDPF. Já os sujeitos saudá-

veis, apresentaram semelhança na 

intensidade de ativação não haven-

do diferenças estatisticamente sig-

nifi cativas nas relações GM/VL GM/

VMO e VMO/VL. 

Hipotetizamos que os sujei-

tos com SDPF possam estar pre-

dispostos a um engrama motor al-

terado, favorecendo uma biomecâ-

nica descompensada, gerando dis-

túrbios nas forças vetorias da pa-

tela. Com isso, durante a execução 

das atividades funcionais de subi-

da e descida de escadas, simula-

da neste estudo por steps, os vo-

luntários, durante a reprodução do 

gesto concêntrico, tendem a exe-

cutar uma adução que pode estar 

associada a uma rotação inter-

na. Segundo Powers(23), isso pode-

ria gerar uma medialização da pa-

tela o que em tese, consideran-

do suas origens anatômicas, pode 

estar favorecendo uma melhor re-

lação comprimento/tensão das fi -

bras do VMO, potencializando sua 

ativação durante a execução des-

sas atividades. 

Já durante a fase excêntrica, 

em virtude do retardo do GM, a ro-

tação interna femoral tente a exa-

cerbar-se(19,23), criando uma rela-

ção de desequilíbrio entre os três 

músculos. Esse fato produziria uma 

ação compensatória do VMO nos 

exercícios em CCF, quando com-

parado com exercícios em CCA(15). 

Estas podem ser as principais ra-

zões do aumento na intensidade 

eletromiográfi ca do músculo VMO 

neste grupo. Assim, uma maior 

atividade mioelétrica do músculo 

VMO do grupo SDFP em relação ao 

grupo controle sugere que a causa 

da SDFP pode não estar relaciona-

da à diminuição da atividade entre 

os componentes laterais e mediais 

do quadríceps.

Devemos ressaltar que, den-

tro do nosso conhecimento, este 

estudo foi o único a constatar um 

aumento na intensidade do VMO 

em relação aos demais múscu-

los avaliados no grupo com SDFP 

durante a realização de atividades 

funcionais, em especial durante a 

subida e descida do step.

Embora não haja consen-

so nos estudos atuais(19,28) que en-

volvem a avaliação eletromiográfi -

ca do GM em sujeitos com SDFP, 

o presente trabalho demonstrou 

existir diferença neste grupo de 

sujeitos quanto ao tempo de início 

de ativação deste músculo durante 

a realização de atividades funcio-

nais, demonstrando haver um de-

sequilíbrio no padrão de recruta-

mento entre os músculos GM, VMO 

e VL. 

Sugere-se que novos estudos, 

envolvendo um número maior de 

sujeitos e que reproduzam exer-

cícios utilizados na prática fi siote-

rapêutica devem ser realizados, a 

fi m de se investigar possíveis alte-

rações dos três músculos avaliados 

neste estudo. 

Figura 3 - Relação GM:VL; GM:VMO E VMO:VL durante a atividade de descida do step 
nos grupos controle (n=10) e com SDFP (n=10).** p≤0,05.
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Artigo Original

Avaliação dos efeitos do método Pilates na 
função do tronco.
Evaluation of the effects of Pilates method on the function of trunk.

Vinícius S. Coelho(1), Alexandre H. Kozu(1), Cléssius F. dos Santos(1), Leonardo G. V. Vitor(1,2), André W. 

Gil(1,2), Márcio R. de Oliveira(1,2), Rodolfo B. Parreira(2,3), Rubens A. da Silva(1,2,3).

Centro de pesquisa em Ciências da saúde, Laboratório de avaliação funcional e performance motora humana, Univer-

sidade Norte do Paraná, Londrina-PR, Brasil.

Resumo

Introdução: A fraqueza e fadiga dos músculos lombares são caracterizadas em pacientes com lombalgia crônica. Di-

ferentes tipos de exercícios têm sido empregados na literatura para o tratamento da lombalgia, sendo o método Pilates 

um deles. Objetivo: Avaliar os efeitos de um treinamento físico com Pilates na fl exibilidade, no equilíbrio e na força e 

resistência lombar em indivíduos saudáveis. Método: Dezesseis voluntários saudáveis, (idade média 26 anos) reali-

zaram um período de treinamento com o método mat Pilates de 14 exercícios de (básico e intermediário), 2 x semana 

com duração de 1h, durante 11 semanas. As medidas analisadas antes (pré-) e pós-treinamento Pilates foram: fl exi-

bilidade (Banco de Wells), equilíbrio unipodal (plataforma de força), força (dinamômetro) e resistência lombar (teste 

de Sorensen). Resultados: Amostra fi nal do estudo foi de sete voluntários devido a desistência dos demais partici-

pantes. Houve pequena alteração conforme a sensibilidade da mudança (≤ 0.43 effect size) em todas as variáveis de 

medida pós-treinamento Pilates: fl exibilidade (média inicial 32.6 vs 35.2 cm: p = 0.249), equilíbrio (deslocamento do 

centro de pressão 7.4 vs 6.8 cm2: p = 0.507), força (247 vs 269 Nm: p = 0.565), e resistência lombar (95 vs 98 se-

gundos). Conclusão: Os resultados deste estudo mostraram pouca melhora na função do tronco com o Pilates. Em-

bora os exercícios selecionados no presente estudo ofereceram o mínimo de resistência e especifi cidade para muscula-

tura lombar, novos estudos com maior número de amostra e melhor padronização do Pilates são necessários para de-

terminar os reais efeitos deste método na prevenção e intervenção de lombalgia.

Palavras-chave: Músculo lombar, exercícios, biomecânica, postura, reabilitação.

Abstract

Introduction: The weakness and fatigue of the back muscles are characterized in patients with chronic low back pain 

(LBP). Different types of exercises has been used in the literature for improving the function of trunk in patients with 

LBP, such as Pilates method. Objective: To assess the effects of Pilates on fl exibility, balance, strength and enduran-

ce of the lumbar extensor muscles in healthy subjects. Method: Sixteen healthy volunteers (mean age 26 yrs) perfor-

med a training program with a mat method of 14 Pilates exercises (basic and intermediate), 2 x a week for a session 

of approximately 1h, during 11 weeks. The main outcome measures analyzed before (pre-) and post-Pilates training 

were: fl exibility (sit-and-reach during a Wells test), unipodal support (under a force platform), strength (lumbar dyna-

mometer) and endurance (Sorensen test) of lumbar muscles. Results: Final sample was related to seven volunteers 

Artigo recebido em 17 de outubro de 2010 e aceito em 21 de dezembro de 2010.

1 Curso de fi sioterapia, Universidade Norte do Paraná - UNOPAR, Londrina, Paraná, Brasil.
2 Centro de pesquisa em Ciências da saúde, Laboratório de avaliação funcional e performance motora humana, Universidade Norte 
do Paraná - UNOPAR, Londrina, Paraná, Brasil.
3 Programa de Mestrado em Ciências da Reabilitação UEL/UNOPAR, Londrina, Paraná, Brasil.

Endereço para Correspondência: 
Rubens Alexandre da Silva. Centro de Pesquisa em Ciências da Saúde, Universidade Norte do Paraná – UNOPAR. Avenida Paris, 675. 
Caixa Postal 401 - Jd. Piza. CEP 86041-140. Londrina,PR. E-mail: rubens@unopar.br.

terapia manual 40.indd   508terapia manual 40.indd   508 25/5/2011   16:38:0125/5/2011   16:38:01



509

Ter Man. 2010; 8(40):508-516

Vinícius S. Coelho, Alexandre H. Kozu, Cléssius F. dos Santos, Leonardo G. V. Vitor, André W. Gil, Márcio R. de Oliveira, Rodolfo B. Parreira, Rubens A. da Silva.

only because others participants decided to go out in the middle of study. Few changes, on averaging variables, con-

cerning to sensibility of measuring change (≤ 0.43 effect size) were found in all variables pos-training Pilates: fl exibi-

lity (mean initial score 32.6 vs 35.2 cm fi nal score: p = 0.249), balance (displacement of pressure center of feet 7.4 

vs 6.8 cm2: p = 0.507), strength (247 vs 269 Nm: p = 0.565) and endurance (95 vs 98 s) of lumbar muscles. Con-

clusion: The results of the present study showed little improvement of trunk function with the mat Pilates method. Al-

though the exercises chosen in this study offered low resistance and specifi city to targeted the back muscles, new stu-

dies using much more subjects and with better standardization of Pilates exercises are still need to determine the real 

effects of this exercise modality in prevention and intervention for LBP patients. 

Keywords: Lumbar muscles, exercises, biomechanical, posture, rehabilitation.

rante a Primeira Guerra Mundial(7), 

tem sido preconizado como forma 

de condicionamento físico nos dias 

atuais com a fi nalidade de propor-

cionar bem-estar geral ao indiví-

duo, boa postura, percepção do 

movimento e além de contribuir 

para os ganhos de força e resistên-

cia da musculatura do tronco(10), o 

que em retorno poderia prevenir 

ou remediar as dores nas costas. O 

Método é composto por seis prin-

cípios: (1) concentração, (2) cons-

ciência, (3) controle, (4) “centra-

mento”, (5) respiração e (6) mo-

vimento harmônico. (12). Os exer-

cícios podem ser executados em 

solo, bola ou com o uso de apa-

relhos contra-resistência. Para o 

interesse do presente estudo, so-

mente os exercícios de solo (mat) 

serão abordados e analisados. 

Esses exercícios enfatizam a ree-

ducação respiratória, o alinhamen-

to e o controle do corpo durante a 

prática, e seguem uma seqüência 

de progressão para diminuir ou au-

mentar a difi culdade em termos de 

carga imposta para os grupos mus-

culares alvo(11,13). 

O objetivo do presente estu-

do foi avaliar os efeitos de um trei-

namento por meio do método Pila-

tes, utilizando exercícios básicos e 

intermediários no mat, na função 

do tronco em indivíduos saudáveis. 

A hipótese é que após o período de 

intervenção por meio do método 

Pilates, haja melhora na mobilida-

de, no equilíbrio e na força e resis-

tência dos músculos lombares.

METODOLOGIA

Dezesseis indivíduos saudá-

veis (13 mulheres), recrutados vo-

luntariamente e por conveniên-

cia (estudantes do curso de fi sio-

terapia da Instituição), participa-

ram deste estudo. As característi-

cas antropométricas dos indivídu-

os são apresentadas na Tabela 1. 

Os critérios de inclusão foram: (1) 

ter entre 20 e 35 anos de idade; 

(2) ser saudável, e (3) nenhuma 

presença de dor lombar ou lombo-

sacral com ou sem irradiação limi-

tada aos joelhos ou nenhuma pre-

sença de dor crônica defi nida como 

uma dor cotidiana ou quase-coti-

diana desde três meses. Os crité-

INTRODUÇÃO

A lombalgia é uma das quei-

xas mais comuns em clínicas de re-

abilitação. As disfunções lombares 

representam um dos problemas de 

saúde mais frequentes em países 

industrializados(1). De fato, as lom-

balgias estão entre as primeiras 

causas de ausência no trabalho, no 

qual em retorno resulta em vários 

problemas de exclusão social(1, 2). 

As evidências científi cas re-

latam que uma baixa resistência 

dos músculos lombares é asso-

ciada à ocorrência de uma primei-

ra lombalgia(3-5) e à incapacidade, 

quando esta última é avaliada após 

quatro semanas de lesão lombar(6). 

O conceito de descondicionamento 

físico do paciente lombálgico após 

a diminuição das atividades físicas 

e funcionais explicaria esta grande 

fadigabilidade dos músculos lom-

bares e possivelmente a dor crôni-

ca e a incapacidade.

Atualmente, é clara a impor-

tância do exercício físico para a in-

tervenção da lombalgia crônica. 

Uma revisão da literatura sobre 

o assunto mostrou que o exer-

cício físico é efi caz na diminui-

ção dos sintomas de dores lomba-

res e das incapacidades associa-

das às lombalgias(7). Embora a efi -

cácia de certos tipos de exercício 

em relação a outros não é bem do-

cumentada na literatura, os exer-

cícios ativos e com certa dosagem 

são os que dão os melhores resul-

tados clínicos no tratamento da dor 

lombar(8,9).

O método Pilates, criado e de-

senvolvido por Joseph Pilates du-

Tabela 1 - Características antropométricas dos sujeitos.

Características dos sujeitos Wilcoxon test

Variáveis Sessão 1 
Sessão 2 

(pós-treinamento)
valores P

Altura (m) 1.63 (0.04) 1.63 (0.04) /

Peso (kg) 61.8 (5.61) 62.5 (6.50) 0.816

IMC (kg/m2) 23.1 (2.67) 23.4 (3.09) 0.849

Flexibilidade (cm) 32.6 (5.96) 35.1 (4.18) 0.249

Dados são a média e desvio padrão em parentêses. Nenhuma diferença signifi cativa entre a sessão 
1 e 2 (p > 0.05).
IMC: Índice de Massa Corporal.
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rios de exclusão foram apresentar 

qualquer tipo de doenças mentais 

ou físicas que interfi ram no progra-

ma de exercício; ter sofrido algum 

tipo de cirurgia do aparelho loco-

motor; e participar de outro tipo de 

intervenção. Todos os participan-

tes assinaram o termo de consen-

timento livre e esclarecido do pro-

jeto. A pesquisa foi aprovada pelo 

Comitê de Ética local da Institui-

ção (PP/0008/10), respeitando as 

normas de pesquisa em saúde re-

feridas pela Resolução 196/96, do 

Conselho Nacional de Saúde.

Duas sessões de laborató-

rio com intervalo de 11 semanas 

foram necessárias para a realiza-

ção das avaliações experimentais 

em razão do programa de exercí-

cio. Na primeira sessão, considera-

da baseline, as características an-

tropométricas dos indivíduos foram 

coletadas assim como as principais 

medidas de resultados (fl exibilida-

de, equilíbrio, força e resistência 

lombar). Após 11 semanas de trei-

namento com o método Pilates no 

estilo mat (procedimento detalha-

do abaixo), uma segunda sessão 

no laboratório foi realizada para re-

avaliar todas as principais medidas 

de resultados. Todas as avaliações 

assim como a descrição do progra-

ma de exercício com o método Pila-

tes foram empregadas por avalia-

dores treinados (um fi sioterapeuta 

especializado em método Pilates e 

alunos do curso de fi sioterapia da 

instituição). Todos os participan-

tes antes das avaliações e sessões 

de exercícios foram familiarizados 

com todo o protocolo experimental 

(testes e exercícios).

Testes físicos (medidas de 

resultados)

A seqüência dos testes para 

extrair as principais variáveis de 

resultados foi padronizada confor-

me as exigências de esforço físico 

(leve ao mais exigente exercício) 

realizado em cada teste. A fl exibili-

dade do tronco foi avaliada em pri-

meiro. Os participantes foram ava-

liados no banco de Wells (Figu-

ra 1A), no qual eles sentaram, em 

um colchonete, de frente ao banco, 

com os joelhos estendidos e leva-

vam as duas mãos juntas em dire-

ção ao seu pé até que tocassem as 

mãos na régua do banco de Wells. 

O teste consiste em medir a dis-

tância em centímetros de alcance 

durante a fl exão do tronco com os 

braços e pernas estendidas(14). Três 

tentativas foram realizadas e o me-

lhor valor (maior distância) foi reti-

do para a análise estatística.

O segundo teste consistiu em 

avaliar o equilíbrio postural, sobre 

uma plataforma de força (BIO-

MEC400; EMG System do Brasil, 

Ltda., SP) (15) com apoio unipodal. 

O teste foi realizado com a perna 

de preferência e com protocolo pa-

dronizado (Figura 1B): pés descal-

ços, braços soltos e relaxados ao 

lado do corpo e com o segmen-

to cefálico posicionado horizon-

talmente ao plano do solo, olhos 

abertos e direcionado para um alvo 

fi xo (cruz preta = 14.5 cm altura 

x 14.5 cm largura x 4 cm espes-

sura), posicionado na parede e no 

mesmo nível dos olhos em distân-

cia frontal de 2.5 m. Três tentati-

vas de 30 segundos foram reali-

zadas, com 30 s de repouso entre 

elas (16). Os principais parâmetros 

de equilíbrio provenientes da pla-

taforma: área de deslocamento do 

centro de pressão (COP) dos pés 

e a velocidade média de oscilação 

do COP em ambos os planos (ân-

tero-posterior: A/P e médio-late-

ral: M/L), foram quantifi cados para 

se avaliar o controle postural(16). 

Os parâmetros foram computados 

em cada tentativa, mas somente a 

média foi utilizada para as análises 

estatísticas para aumentar a con-

fi abilidade dos dados.

O terceiro teste consistia em 

avaliar a força da musculatura 

lombar com o dinamômetro ana-

lógico (Back Trenght Dynamome-

ter, TAKEI, T.K.K. 5002). Cada par-

ticipante foi posicionado em posi-

ção semi-agachada, com leve fl e-

Figura 1 - Medidas de resultados pré- e 
pós-treinamento Pilates: fl exibilidade 
com banco de Wells (Fig 1A), equilíbrio 
unipodal sobre uma plataforma de força 
(Fig 1B), força para medida de torque 
lombar com dinamometria (Fig 1C) e 
resistência com o teste de Sorensen para 
fadiga lombar (Fig 1D).'

1A

1B

1D

1C
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xão do tronco, com os braços es-

tendidos e com os punhos segu-

ros no suporte de mãos do dina-

mômetro (Figura 1C)(17). O proce-

dimento adotado para a realização 

do teste assim como as medidas 

seletivas antropométricas dos seg-

mentos corporais (centro de massa 

e peso de cada segmento) para es-

timar o momento de força do tron-

co e determinar então o torque da 

articulação lombar L5/S1 foram 

conforme o estudo de Da Silva et 

al. (2005)(18). Após a localização 

do centro de massa dos segmen-

tos conforme a estimação biome-

cânica de Dolan et al. (1995)(18), 

uma fi ta métrica foi utilizada para 

medir a distância horizontal do 

braço de força entre a L5/S1 e o 

centro de massa do tronco, e tam-

bém a distância horizontal entre a 

L5/S1 e aplicação da força no su-

porte de mãos do dinamômetro. O 

torque L5/S1 (TL5/S1) total foi de-

terminado pela soma do momento 

de força criado pelo peso do tronco 

(MPT: massa do tronco × distân-

cia L5/S1 ao centro de massa do 

tronco) e momento de força pro-

duzido pelo dinamômetro (MFD: 

força × distância L5/S1 à aplicação 

da força no suporte), como segue: 

TL5/S1 = (MPT + MFD). Todos os va-

lores em kg foram transformados 

em Newton e posteriormente com-

putados em Newton - metros (Nm) 

para medida de torque. Um pro-

grama de análise no software MA-

TLAB (Version 7.0; The MathWorks 

Inc., Natick, MA, USA) armazenou 

todos esses dados e computou as 

medidas de TL5/S1 para cada bióti-

po corporal. O protocolo do teste 

de força lombar consistia em pro-

duzir 3 tentativas de contração vo-

luntária máxima de modo isomé-

trico (CVM), durante 5 segundos, 

com 2 minutos de repouso entre 

cada CVM. Encorajamentos verbais 

foram dados para todas as tentati-

vas e o maior valor de CVM foi con-

siderado para determinar o torque 

lombar (TL5/S1).

O quarto e último teste con-

sistia no teste de Sorensen para 

avaliar a resistência da musculatu-

ra lombar(4). Este teste é simples e 

consiste apenas em manter o tron-

co na posição horizontal sem supor-

te, mas com os membros inferiores 

estabilizados sobre uma maca (Fi-

gura 1D). A carga é em função do 

peso do tronco e varia entre 40% 

e 60% da força máxima da muscu-

latura lombar(11). O teste foi reali-

zado uma única só vez até exaus-

tão e o tempo-limite em segundos 

(Tlimite) foi utilizado como critério de 

fadiga muscular. 

Exercícios Pilates

Após as medidas principais 

baseline, os participantes passa-

ram por um período de 11 sema-

nas de treinamento com o méto-

do mat Pilates, com freqüência de 

duas vezes por semana e cada ses-

são com duração aproximada de 

uma hora. Os exercícios foram rea-

lizados sempre no mesmo ambien-

te (clínica de fi sioterapia da Insti-

tuição). A tabela 2 apresenta os 14 

exercícios realizados e repartidos 

conforme a intensidade e a fase 

(básica e intermediária).

Nas quatro primeiras sema-

nas foi utilizado o método Mat Pi-

lates de nível introdutório com os 

seguintes exercícios: O cem, rolar 

para cima, rolar para baixo, círculo 

com 1 perna, rolando como 1 bola, 

alongamento de 1 perna, alonga-

mento de 2 pernas e alongamento 

da coluna para frente. Esses exer-

cícios foram realizados em duas sé-

ries cada, variando entre 2 a 8 re-

petições, dependendo o exercício.

Da quinta semana até a déci-

ma primeira semana foi utilizado o 

método Mat Pilates de nível inter-

mediário com os seguintes exercí-

cios: O cem, rolar para cima, rolar 

para baixo, circulo com 1 perna, ro-

lando como uma bola, alongamen-

to de uma perna, alongamento de 

2 pernas, alongamento da coluna 

para frente, Circulação do pesco-

ço, Chute com uma perna, série de 

chutes laterais, Ponte e Vôo. Esses 

exercícios foram realizados confor-

me a mesma prescrição da fase in-

trodutória (2 séries, entre 2 a 8 re-

petições).

Após a décima primeira se-

mana de intervenção, as principais 

medidas de resultados foram nova-

mente avaliadas utilizando os mes-

mos procedimentos e protocolo ex-

perimental para verifi car os efeitos 

de adaptação muscular do método 

Pilates nos indivíduos.

Os dados foram analisados 

Tabela 2 - Protocolo de exercícios de Pilates durante o treinamento.

Exercícios realizados Fase nº de repetições

O Cem Básica/Intermediária 50/100

Rolar para Baixo Básica/Intermediária 3/8

Rolar para cima Básica/Intermediária 2/8

Círculo com 1 perna Básica/Intermediária 5 cada perna

Rolando como Bola Básica/Intermediária 6/8

Alongando 1 perna Básica/Intermediária 8

Alongando 2 pernas Básica/Intermediária 8

Alongando coluna para frente Básica/Intermediária 5/8

Circulação do Pescoço Intermediária 2

Chute com 1 perna Intermediária 5

Série de chutes Laterais Intermediária 8

Ponte Intermediária 8

Vôo Intermediária 3x30 seg.
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por meio da estatística descriti-

va com medidas de tendência cen-

tral, média e desvio padrão (DP). A 

distribuição paramétrica dos dados 

foi verifi cada pelo teste de Shapi-

ro Wilk.  Devido à perda experi-

mental (n = 9 indivíduos) e o ta-

manho fi nal da amostra, um teste 

estatístico não-paramétrico (Wilco-

xon test) pareado foi utilizado para 

comparar o efeito do treinamento 

com método Mat Pilates nas prin-

cipais medidas de resultados: fl e-

xibilidade lombar (em cm), equilí-

brio (parâmetros do COP em cm2 e 

cm/s), força (Torque TL5/S1 em Nm) 

e resistência lombar (Tlimite em s) 

computadas entre a sessão 1 (ba-

seline) e 2 (pós 11 semanas de 

treinamento). A sensibilidade da 

mudança em razão do treinamento 

foi também investigada pelo cálcu-

lo do effect size (ES), comparado: 

ES = (média inicial – medial 

fi nal)/DP inicial

O programa estatístico NCSS 

(versão 6.0 para Windows) foi uti-

lizado para efetuar as análises es-

tatísticas, com signifi cância adota-

da de 5% (P < 0.05).

RESULTADOS

Nove indivíduos desistiram de 

participar no meio estudo por von-

tade própria, sendo uma amos-

tra fi nal de sete indivíduos para as 

análises estatísticas. Não houve 

nenhuma alteração signifi cativa 

nas características antropométri-

cas dos indivíduos entre a sessão 

1 e 2 (Tabela 1). A média dos va-

lores da fl exibilidade no banco de 

Wells foi de 32.6 cm na avaliação 

inicial, enquanto na fi nal aumentou 

para 35.18 cm (Tabela 1). Apesar 

da melhora, essa diferença não foi 

estatisticamente signifi cativa (p = 

0.249). 

Nenhuma diferença signifi -

cativa foi também encontrada em 

ambos os parâmetros de equilí-

brio: área de descolamento COP 

(Figura 2A; p = 0.406) e velocida-

de média de oscilação do COP (Fi-

gura 2B; plano A/P: p = 0.749 e 

M/L: p = 0.798), embora ocorres-

se uma diminuição da instabilida-

de postural pós-treinamento Pila-

tes (Figura 2A e B).

Foi observado um aumento na 

força (TL5/S1 247 inicial vs 269 Nm 

e uma leve melhora na resistên-

cia lombar (Tlimite 95 s inicial vs 98 

s) pós-treinamento Pilates, mas as 

diferenças entre a sessão 1 e 2 não 

foram estatisticamente signifi cati-

vas (p > 0.05, ver Figura 3A e B). 

Para todas as variáveis ava-

liadas no presente estudo (fl exibi-

lidade, equilíbrio, força e resistên-

cia lombar), em média, se obteve 

pequena mudança conforme a sen-

sibilidade do tratamento na função 

do tronco (effect size  ≤ 0.43), in-

dicando em partes a inefi ciência da 

intervenção Pilates para as melho-

ras na função do tronco.

DISCUSSÃO 

O método Pilates tem sido 

considerado uma excelente mo-

dalidade de exercício para melho-

rar a estabilidade da coluna ver-

tebral, a força e a resistência dos 

músculos lombares(19). Este méto-

do, por meio de seu princípio de 

ação, poderia não apenas ser po-

sitivo para diminuir os sintomas de 

dores lombares de pacientes com 

lombalgia crônica dentro do princí-

pio de preservação da estabilidade 

lombar, mas também ser um mé-

todo preventivo e intervencionista 

2 A

2 B

Figura 2 - Parâmetros de equilíbrio: área de deslocamento do COP (Fig 2A) e Velocidade 
média de oscilação do COP em ambos os planos (Fig 2B) durante as medidas pré- e 
pós-treinamento Pilates.
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para correções de problemas pos-

turais. Os problemas posturais (as-

simetrias segmentares e muscula-

res, escolioses, cifoses e lordoses 

pronunciadas) têm sido considera-

dos nos dias de hoje um sério pro-

blema de saúde pública, pois atin-

gem uma alta incidência na popu-

lação economicamente ativa, in-

capacitando-a temporariamente 

ou defi nitivamente para atividades 

profi ssionais(20). 

A estabilização da coluna é 

ocasionada por três subsistemas: 

ativo (músculos e tendões), pas-

sivo (vértebras, discos e ligamen-

tos) e o neural (sistema nervoso)
(21). Contudo, a disfunção de algum 

desses subsistemas pode levar a 

compensações, adaptações e pre-

juízos para a coluna lombar(21). Al-

guns autores apontam a neces-

sidade de um trabalho de base 

abrangente, que atue principal-

mente, no plano preventivo e edu-

cacional para promover mudanças 

de hábitos inadequados e até dimi-

nuir a alta incidência de afecções 

posturais no jovem e no adulto(22).  

Sendo assim, o exercício como re-

curso terapêutico para a preven-

ção e tratamento da dor lombar 

tem recebido grande atenção nos 

últimos anos porque pode preve-

nir a fraqueza e a baixa resistên-

cia dos músculos eretores da espi-

nha, responsáveis pela etiologia da 

dor lombar não específi ca, e assim 

ajudar no tratamento de pacientes 

com dor lombar(3-5). 

Evidências científi cas recen-

tes sobre o assunto apontam que 

o exercício progressivo contra re-

sistência tem valor comprovado na 

melhora dos sintomas clínicos (dor, 

incapacidades, disfunção muscu-

lar) em pacientes com lombalgia 

crônica(23). Pacientes com lombal-

gia crônica são geralmente caracte-

rizados por fraqueza e fadiga mus-

cular, falta de mobilidade e contro-

le postural deteriorado por falta de 

estabilidade da espinha lombar(24-

26). Exercícios resistidos e métodos 

inovadores como Pilates que enfa-

tiza princípios tais como fortaleci-

mento da musculatura abdominal 

e paravertebral em paralelo a boa 

postura, alinhamento do corpo e 

respiração(27), são atualmente pre-

conizados nos programas de exer-

cícios em academias e nos progra-

mas de reabilitação para o trata-

mento de lombalgias.

Por outro lado, antes de tes-

tar seus efeitos em pacientes com 

dor lombar, é importante delinear 

a prescrição desses exercícios (Pi-

lates) e investigar seus efeitos em 

indivíduos saudáveis para se esta-

belecer o melhor protocolo de in-

tervenção com devida progressão 

do exercício para pacientes. Infe-

lizmente, os resultados do presen-

te estudo mostraram, em partes, 

a inefi cácia do nosso protocolo de 

prescrição com o método Mat Pila-

tes para melhora da fl exibilidade, 

do equilíbrio postural, da força e da 

resistência dos músculos lombares 

durante um programa de treina-

mento de 11 semanas. O efeito de 

mudança conforme a sensibilida-

de do tratamento (diferenças entre 

a sessão 1 e 2 corrigida pela vari-

ância dos dados) foi menor e igual 

que 0.40, o que indica pouco efei-

to positivo nas principais variáveis 

de medida. Apesar da leve melho-

ra apresentada para todas as va-

riáveis, todos os resultados não 

foram signifi cativamente diferen-

tes, o que não colabora com outros 

achados da literatura(28-30).

Sekendiz et al.(28) examinaram 

3 B

3 A

Figura 3 - Resultados pré- e pós-treinamento Pilates para força lombar – medidas de 
TL5/S1 (Fig 3A) e resistência lombar – teste de Sorensen Tlimite (Fig 3B).

terapia manual 40.indd   513terapia manual 40.indd   513 25/5/2011   16:38:0325/5/2011   16:38:03



514

Ter Man. 2010; 8(40):508-516

Exercícios de pilates.

o efeito dos exercícios de Mat Pila-

tes na força e na fl exibilidade da 

musculatura de tronco em 45 mu-

lheres adultas sedentárias, durante 

5 semanas (3  x semana) com um 

protocolo que preconizava exercí-

cios de: cem, ponte, serra e  swim-

ming. Os autores mostraram uma 

melhora signifi cativa em ambas va-

riáveis. Kolyniak et al (29) utilizaram 

o método Pilates no nível interme-

diário-avançado, e obtiveram como 

resultado signifi cativo um aumento 

de 25% no pico de torque (força) 

dos músculos extensores e fl exores 

do tronco durante avaliação Isoci-

nética. Já Bertolla et al.(30) mostra-

ram uma melhora signifi cativa na 

fl exibilidade avaliada com o banco 

de Wells no grupo treinado com 

método Pilates durante 4 semanas, 

com freqüência de 3 x semana, em 

atletas juvenis de futsal. 

Uma das explicações dos re-

sultados do presente estudo em 

virtude das discordâncias com a li-

teratura, pode ser associada a di-

ferentes fatores que compromete-

ram ambos a validade interna (me-

lhor precrição do exercício relacio-

nado às medidas de resultados) e 

externa (generalização com ou-

tros estudos e outras populações) 

do estudo. Primeiramente, os 14 

exercícios selecionados e padroni-

zados durante o treinamento não 

especifi caram tanto a região lom-

bar. A maioria dos exercícios traba-

lhava principalmente o grupo mus-

cular abdominal e o membro infe-

rior, que participavam apenas na 

medida de fl exibilidade realizan-

do a fl exão do tronco assim como 

na manutenção do controle pos-

tural durante a tarefa de equilí-

brio unipodal.  Segundo, é possí-

vel que os exercício selecionados 

foram também de baixa intensida-

de para o recrutamento da muscu-

latura lombar de interesse, e com 

baixa prescrição de treino (2 séries 

entre 2 a 8 repetições), o que não 

estimula a sobrecarga dos mús-

culos para adaptações fi siológi-

cas e os estímulos sensório-moto-

res para adaptações neuromuscu-

lares de controle postural e coorde-

nação motora, por exemplo(12,31,32). 

Um recente estudo mostra que ati-

vação dos músculos lombares (ou 

seja, a carga de trabalho) com os 

principais exercícios do Mat Pila-

tes (chute com 1 perna, chute com 

2 pernas, swimming) para região 

lombar varia entre 15 a 61% da 

capacidade máxima dos músculos 

lombares(33). Contudo, conforme os 

autores desse trabalho, somente o 

swimming, em relação ao outros, 

ativa sufi cientemente (em média 

52%) a região lombar para indu-

zir mudanças fi siológicas para ga-

nhos de força e resistência da mus-

culatura lombar. Infelizmente no 

presente estudo, este exercício foi 

preconizado somente uma vez na 

fase intermediária e com peque-

na dose em sua prescrição em pa-

ralelo a outros exercícios que so-

licitavam muito mais os abdomi-

nais e os membros inferiores (i.e.; 

cem, rolar para cima, círculos com 

1 perna, entre outros).

Outro fator determinante para 

explicação causa-efeito de nossos 

resultados, foi a duração do perí-

odo de intervenção. Talvez 11 se-

manas com esses exercícios sele-

cionados e variados não sejam re-

almente sufi cientes para diagnosti-

car melhoras no tratamento. É bem 

conhecido que as primeiras sema-

nas de adaptação ao treinamento 

são voltadas para os mecanismos 

neurais, e somente após 8-10 se-

manas que os mecanismos fi sioló-

gicos periféricos de hipertrofi a, au-

mento da força e resistência são 

presentes(34). Como os exercícios 

padronizados no presente estudo 

não solicitavam sufi cientemente a 

musculatura alvo avaliada, é possí-

vel que os mecanismos fi siológicos 

de ação fossem retardos e transfe-

ridos para outros grupos muscula-

res não avaliados nas medidas de 

resultados. Petrofsky et al.(35) tam-

bém sugeriram que o método Mat 

Pilates fornece o mínimo de resis-

tência para a musculatura durante 

os exercícios e que longo período 

de treinamento deveria ser reco-

mendado para se obter os ganhos, 

o que suporta nossa hipótese.

Por fi m, os resultados do pre-

sente estudo foram possivelmente 

infl uenciados pelo número reduzido 

da amostra na avaliação fi nal (n = 

7). Embora ocorresse uma leve me-

lhora para algumas variáveis, o nú-

mero reduzido de participantes na 

análise fi nal aumentou as possibili-

dades de obter um erro do tipo-II, 

ou seja, aceitar a hipótese nula onde 

ela possivelmente seria rejeitada 

pelo efeito positivo da intervenção.

CONCLUSÃO

Os resultados do presente es-

tudo apresentam pouco efeito do 

treinamento Pilates nas variáveis 

de fl exibilidade, equilíbrio, força e 

resistência lombar. Diferentes fato-

res poderiam explicar esses resul-

tados. Contudo, dentre eles, a es-

pecifi cidade do exercício que não 

foram bem focados para os mús-

culos da região lombar, a prescri-

ção e o tamanho da amostra foram 

os fatores determinantes para que 

os resultados não obtivessem efei-

tos positivos da intervenção. Novos 

estudos são ainda necessários para 

melhor estabelecer os protocolos 

de exercícios Pilates para melhora 

na função do tronco e assim ajudar 

na prevenção e tratamento de pa-

cientes com lombalgia crônica.
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Artigo Original

Ocorrência de DTM e relação entre a dor e 
abertura bucal em indivíduos que se utilizam de 
montaria diariamente.
Occurrence of TMD and pain relationship with oral opening in individuals that use of riding  daily.

Mariana Moreira da Silva(¹), Tabajara de Oliveira Gonzalez(2), Claudia Santos Oliveira(3), Fabiano Politti(2), 

Daniela Aparecida Biasotto-Gonzalez(3).

Resumo

Introdução: Tendo cada profi ssão a sua particularidade, podemos observar que a disfunção temporomandibular 

(DTM) pode ser mais freqüente em áreas especifi cas, principalmente as que sofrem estímulos externos constantes 

como na montaria a cavalo. Objetivo: Avaliar a ocorrência de DTM em funcionários militares que se utilizam da mon-

taria diária e avaliar a correlação entre a abertura bucal máxima sem auxílio em policiais que apresentam dor. Méto-

do: Realizou-se um estudo transversal e observacional, com a participação de 20 funcionários militares que montam 

a cavalo diariamente e 20 que não fazem montaria a cavalo diária. Para o diagnóstico e determinação da prevalência 

da DTM foi utilizado o questionário RDC/TMD, Eixo I e Eixo II, sendo que os avaliadores não se comunicaram durante 

as avaliações. Resultados: Dentre os grupos avaliados, a maior prevalência de DTM foi dos policiais que não montam 

a cavalo. Observou-se também que a limitação da abertura bucal máxima, não tem relação direta com a dor, neste 

mesmo grupo. Conclusão: Os funcionários militares que montam diariamente, apresentam menor prevalência de DTM 

quando comparados com os funcionários militares que não montam, porém o Grupo Experimental apresentou corre-

lação da abertura bucal máxima com a dor.

Palavras- chave: Disfunção da articulação temporomandibular, dor, montaria.

Abstract

Introduction: Since each profession to its particularity, we can observe that temporomandibular dysfunctions (TMD) 

may be present more frequently in certain areas, so we especially those who suffer constant external stimuli such as 

riding in the horse. Objective: To evaluate the occurrence of TMD in military personnel who use the riding every day 

and assess the correlation between maximum mouth opening without help with the pain. Method: We conducted a 

cross-sectional and observational, with the participation of 20 military offi cers who ride the horse daily and 20 who do 

not ride the horse every day. For the diagnosis and determining the prevalence of TMD questionnaire was used RDC/

TMD, Axis I and Axis II, and the evaluators had no communication during the evaluations. Results: Among the groups, 

the higher prevalence of TMD was the police who do not ride the horse. It was also noted that limiting the maximum 

mouth opening, it has a direct relationship with pain, this same group. Conclusion: The military offi cers who ride 

daily, has a lower prevalence of TMD compared to military offi cials who do not ride, but the experimental group showed 

a correlation of maximum mouth opening with pain.

Keywords: Temporomandibular joint disorders, pain, riding.
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DTM, dor e abertura bucal.

INTRODUÇÃO

A Articulação Temporoman-

dibular (ATM), vem sendo estuda-

da por mais de 40 anos pela comu-

nidade científi ca, sobre suas etio-

logias, distúrbios e alternativas 

terapêuticas(1) e junto, as patolo-

gias que envolve esta articulação.

Entretanto, alterações que 

afetam a fi siologia da ATM ou es-

truturas associadas podem origi-

nar disfunção temporomandibular 

(DTM), caracterizadas por sinais 

como ruídos articulares, limitações 

ou desvios durante o movimento 

mandibular e sintomas como dor 

pré-auricular, dor na ATM ou nos 

músculos mastigatórios(2-4).

Assim a disfunção temporo-

mandibular (DTM) pertence a um 

grupo heterogêneo de patologias 

que afetam a articulação temporo-

mandibular, o aparelho mastigató-

rio, envolvendo a interligação ar-

trogênica e ou miogênica, e ainda a 

infl uência do sistema nervoso, dos 

órgãos internos e do psiquismo(6). 

Ocorrem principalmente em adul-

tos, acometendo 1,5 a 2 vezes a 

mais no sexo feminino(7), e estão 

presentes em cerca de 40-70% 

da população em geral, onde 33% 

apresentam pelo menos um sin-

toma, destes apenas 7% procu-

ram qualquer tipo de atendimento 

(mulheres quatro vezes mais que 

homens(8).

Em geral, pacientes com essa 

disfunção, podem apresentar si-

nais e sintomas característicos, 

como dor na face, que pode ser re-

ferida para a cabeça, dor durante 

os movimentos funcionais, hipera-

tividade dos músculos mastigató-

rios, bruxismo, apertamento, so-

brecarga articular, interferências 

oclusais e limitação dos movimen-

tos da mandíbula, além de altera-

ções posturais(9-10). 

Alguns estudos(11-13), já de-

monstraram alterações cervicais 

signifi cativas em pacientes com 

DTM quando comaparadaos a indi-

víduos normais. Dentre essas, en-

contra-se as disfunções muscula-

res e articulares da região cervi-

cal, muitas vezes atribuídas como 

causas de alterações na região 

orofacial.

 Essas mudanças e relações, 

provavelmente, ocorrem devido 

às inter-relações existentes entre 

a ATM e a região cervical, sendo 

o sistema muscular o responsável 

por unir as duas regiões. A relação 

postural entre a ATM e a coluna 

cervical é mostrada em alguns tra-

balhos que relataram ser comum 

observar hiperextensão da cervi-

cal alta (occipital, C1 e C2) e fl e-

xão da cervical baixa (C3 a C7) em 

pacientes com DTM, especialmente 

naqueles que apresentam classe II 

de Angle(14).

Com objetivo de padroni-

zar o diagnóstico de DTM alguns 

autores(15,16) têm utilizado o crité-

rio diagnóstico de pesquisa para 

as desordens temporomandibu-

lares RDC/TMD na condução de 

pesquisas clínicas sobre DTM. O 

RDC/TMD demonstra uma confi a-

bilidade sufi cientemente elevada 

para os diagnósticos mais comuns 

de DTM, fornecendo suporte para 

pesquisa e para tomada de deci-

sões clínicas. 

Inicialmente, o RDC/TMD foi 

desenvolvido para a língua inglesa. 

Suas traduções e validações foram 

feitas para vários países e línguas 

não-inglesas, permitindo a aplica-

ção e padronização de estudos clí-

nicos entre diferentes culturas(7).

Em estudos realizados 

com a aplicação do questionário 

anamnético(17,18) pode-se observar 

que hábitos parafuncionais, bem 

como características psicológicas 

e psicossociais podem potenciali-

zar e infl uenciar nas disfunções dos 

músculos mastigatórios e articula-

ções temporomandibulares e até 

mesmo na postura corporal(19).

O controle postural resul-

ta da interação entre orientação 

e estabilidade(17,18,20) envolvendo 

a ativação de músculos controla-

dos pelo Sistema Nervoso Cen-

tral, que favorecem ajustes postu-

rais por meio dos mecanismos de 

feedback, resposta compensatória 

refl exa ao desvio da postura, e fe-

ed-forward, resposta antecipató-

ria prevenindo a desestabilização 

corporal(21) evocados através de 

um complexo sistema de mecanis-

mos multissensoriais: sensibilida-

de exteroceptiva da pele, proprio-

ceptivos (a partir da cervical, qua-

dril, tornozelo e joelho), vestibular 

(utrículo, sáculo e canais semicir-

culares) e visual(22,23).

Dentre as instabilidades que 

o corpo sofre constantemente, 

a busca pelo equilíbrio é ineren-

te na vida do ser humano, princi-

palmente quando montado em um 

cavalo(21).

O movimento tridimensional 

do cavalo estimula o sistema vesti-

bular, cerebelar e reticular do pra-

ticante, que por sua vez excitam 

os músculos posturais apropriados 

para a manutenção do equilíbrio 

adequado(24). 

Observa-se também que o 

movimento tridimensional do cava-

lo além de exercer infl uencia dire-

ta aos músculos responsáveis pelo 

controle postural, promove estí-

mulos da cavidade oral, múscu-

los da laringe, da mastigação e da 

respiração, potencializando deste 

modo a produção da fala através 

do controle da coordenação fono-

respitratória(25).

Portanto é importante dizer 

que somente pelo alinhamento 

gravitacionário homem/cavalo, ob-

serva-se que estes são imóveis um 

em relação ao outro, porém mó-

veis em relação ao solo. Quando 

conseguem acionar o sistema ner-

voso, alcançam os objetivos neu-

romotores, tais como: melhora do 

equilíbrio, ajuste tônico, alinha-

mento corporal, consciência cor-

poral, coordenação motora e força 

muscular(26).

Considerando as profi ssões 

que necessitam do uso do cava-

lo montando com freqüência cons-

tante, é possível que algumas al-

terações posturais possam ocorrer 
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e até interferir no sistema articu-

lar, inclusive na ATM(27). Alguns au-

tores relatam(28) que estudar gru-

pos e/ou populações específi cas 

poderá vir ajudar em novas pes-

quisas clínicas para o tratamento 

das DTMs .

Em relação à prevalência de 

DTM, ainda não foi encontrado in-

formações defi nitivas e por esse 

motivo, é importante que diferen-

tes populações sejam investigadas 

para melhor compreender os as-

pectos envolvidos na sua patogê-

nese para que a prevenção e te-

rapias ainda mais efi cientes sejam 

aplicadas à população. 

Entretanto, para o diagnósti-

co da DTM se faz necessário utili-

zar ferramentas diagnósticas vali-

dadas e confi áveis.  Assim, o obje-

tivo do presente estudo foi avaliar 

a ocorrência de DTM em policiais 

que montam a cavalo diariamente 

e comparar com policiais que não 

montam a cavalo e avaliar a rela-

ção entre a abertura bucal máxima 

sem auxílio com a presença de dor. 

Assim, optamos neste estudo utili-

zar uma ferramenta confi ável e va-

lidada, o RDC/TMD, que apresenta 

os subtipos de DTM estabelecidos.

MÉTODO

O trabalho foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Nove de Julho (pro-

tocolo 257581/2009).  Trata-se 

de um protocolo observacional e 

transversal, utilizando como ins-

trumento de medida, a adaptação 

transcultural para o português do 

Brasil dos Critérios de Diagnóstico 

para Pesquisa das Desordens Tem-

poromandibulares RDC/TMD – Eixo 

I e II (13). O estudo foi desenvolvido 

com policiais da região do Grande 

ABC, que montam a cavalo profi s-

sionalmente com freqüência e poli-

ciais que não montam a cavalo, da 

mesma região, avaliando a preva-

lência de DTM, utilizando o ques-

tionário RDC/TMD.

Os critérios de inclusão foram 

os seguintes: (a) idade entre 27 a 

50 anos; (b) policiais que montam 

diariamente a cavalo (grupo expe-

rimental) e que não montam a ca-

valo (grupo controle), (c) da região 

do Grande ABC e (d) sexo mascu-

lino.

Os fatores de exclusão foram: 

(a) idade inferior a 27 e superior 

a 50 anos; (b) história de doenças 

sistêmicas e doenças que possam 

comprometer a articulação tem-

poromandibular, como por exem-

plo, artrite e artrose, (c) indivíduos 

submetidos a tratamento odonto-

lógicos e ou fi sioterapeuticos e (d) 

sexo feminino.

Foram avaliados 40 indivídu-

os, sendo todos com idade variando 

entre 27 a 50 anos (38,5±16,26), 

todos do sexo masculino (Tabe-

la 1), 20 policiais que montam a 

cavalo diariamente, denominados 

Grupo Experimental, e os outros 

20 policiais que não montam a ca-

valo, denominados de Grupo Con-

trole. 

Inicialmente os participantes 

responderam aos RDC/TMD segun-

do Dworkin e LeResche(13), Eixo II, 

composto por 31 questões envol-

vendo saúde em geral, saúde oral, 

história de dor facial, limitação de 

abertura, ruídos, hábitos, mordi-

da, zumbidos, doenças em geral, 

problemas articulares, dor de ca-

beça, comportamento atual, per-

fi l econômico e social. O questio-

nário foi aplicado por um exami-

nador previamente calibrado e que 

passou por treinamento, com re-

conhecimento pelo International 

RDC/TMD Consortium. Todos os 

itens do questionário foram preen-

chidos pelo examinador, a menos 

que o indivíduo tenha se recusado, 

ou não foi capaz de colaborar. 

A seguir foi realizado o exame 

físico para avaliar os movimentos 

mandibulares, através de um pa-

químetro digital, utilizando-se o 

Eixo I do RDC/TMD, que é a ava-

liação física descrita por Dworkin 

e LeResche(13), composta por dez 

questões.

Os indivíduos sentaram na ca-

deira em uma posição aproxima-

da de 90 graus em relação ao exa-

minador. Os examinadores usa-

ram luvas durante todo o exame e 

os indivíduos com próteses remo-

víveis foram examinados com as 

próteses na boca, exceto quando 

foi necessário avaliar a mucosa e 

gengiva, e para realizar as palpa-

ções intra-orais.

Para análise dos dados foi 

calculada a porcentagem dos in-

divíduos que apresentam ou não 

DTM, a partir dos dados gerais ob-

tidos pelo Critério Diagnóstico das 

Desordens Temporomandibulares 

(RDC/TMD) - Eixo I, além da des-

crição de dados importantes neste 

Eixo I, avaliando a abertura má-

xima de boca sem auxílio e a dor, 

conforme questão E 4b. Para veri-

fi car a relação entre os grupos, ou 

seja, se são independentes, foi uti-

lizado o teste Exato de Fisher con-

siderando p<0,05.

RESULTADOS

A idade média dos pacientes 

avaliados foi de 38,5 ±16,26, va-

riando de 27 a 50 anos de idades.

Os dados apresentados pelo 

Critério Diagnóstico das Desordens 

Temporomandibulares (RDC/TMD) 

Tabela 1 - Caracterização da amostra.

Características 
Grupo Experimental

Média (DP)
Grupo Controle

Média (DP)

Idade (anos) 35,00±5,1 39,20±6,1

Peso (Kg) 80,70±9,2 81,90±8,9

Altura (m) 1,75±0,04 1,80±0,06

Tempo de PM (anos) 17,70±6,4 18,80±6,1

Tempo de montaria por semana 
do grupo experimental

20,40±3,0 ------------
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DTM, dor e abertura bucal.

apontam para maior prevalência 

de DTM no Grupo Controle (não 

praticam montaria), quando com-

parados com o Grupo Experimental 

(montam diariamente), como po-

demos observar na Tabela 2.

Já a análise do Eixo I mos-

trou que dos 40 indivíduos avalia-

dos, 14 (35%) apresentam DTM e 

26 (65%) não apresentaram DTM. 

Sendo que, no Grupo Controle, 10 

indivíduos (50%) apresentaram 

DTM. No Grupo Experimental, dos 

policiais que montam com freqü-

ência, apenas 20% apresentaram 

DTM.

Conforme Tabela 2, para a 

comparação entre Grupo Experi-

mental e Controle, foi utilizado o 

teste Exato de Fisher, sendo que os 

grupos não demonstram interação 

(p=0,05).

Ao avaliar a abertura de boca 

sem auxílio, pudemos observar 

que, no Grupo Experimental, os 

indivíduos que não apresentavam 

dor obtiveram uma maior amplitu-

de de abertura bucal, quando com-

parados com os indivíduos com 

dor, mostrando que há uma dife-

rença estatisticamente signifi cante 

entre abertura  bucal com e sem 

dor (p=0,001) (Tabela 3).

No entanto, no Grupo Contro-

le não houve diferença signifi cativa 

entre os valores obtidos da aber-

tura bucal entre indivíduos com e 

sem dor (Tabela 4).

A distribuição do Grupo Expe-

rimental, de acordo com o critério 

proposto pelo Eixo I do RDC/TMD, 

demonstrou que 8 indivíduos do 

grupo experimental, referiram dor, 

na abertura máxima de boca sem 

auxilio e do Grupo Controle 11 re-

feriram dor. Nestas analises, com-

parando dados da Tabela 3 e Tabe-

la 4, foi utilizado o teste estatísti-

co de Mann-Whitney, sendo que no 

Grupo Experimental, houve uma 

signifi cância em relação a abertura 

de boca sem auxilio quando com-

parado os indivíduos  com dor e 

sem dor (p=0,001),  no grupo con-

trole  não houve signifi cância es-

Tabela 2 - Prevalência de DTM em Militares que montam a cavalo e que não montam.

Grupo Experimental
N (%)

Grupo Controle
N (%)

TOTAL
N (%)

Com DTM 4 (20%) 10 (50%) 14 (35%)

Sem DTM 16 (80%) 10 (50%) 26 (65%)

TOTAL 20 (100%) 20 (100%) 40 (100%)

Teste Exato de Fischer (p=0,05)

Tabela 3 - Abertura de Boca sem auxílio do Grupo Experimental, com e sem dor.

Abertura de Boca sem auxílio (mm)

Média DP P

Com Dor 42,95 ± 2,59

Sem Dor 49,78 ± 4,55 0,001*

* Teste Mann-Whitney

Tabela 4 - Abertura de Boca sem auxílio do Grupo Controle, com e sem dor.

Abertura de Boca sem auxílio (mm)

Média DP P

Com Dor 43,10 ±1,94

Sem Dor 47,97 ±4,50 0,22*

* Teste Mann-Whitney

tatística para mesma comparação 

(p=0,22).

DISCUSSÃO

Neste estudo procurou-se 

avaliar a Prevalência de DTM em 

funcionários militares da região do 

grande ABC e a relação da abertura 

da boca sem auxílio com indivíduos 

que sente dor ou não. A difi culdade 

encontrada nesta pesquisa, não se 

limitou apenas no número de vo-

luntários avaliados, mas também, 

na escassez de trabalhos publica-

dos com metodologia semelhante, 

tanto no aspecto do tipo de popula-

ção estudada, como em relação ao 

grupo experimental e suas ativida-

des do ato da montaria. 

A polícia que monta diaria-

mente quanto a policia que não 

monta, têm trabalhos diurnos e 

noturnos, que intercala períodos de 

trabalho, o que conseqüentemente 

interfere na qualidade de sono, se-

gundo relatado pelos voluntários. 

Ainda há a tensão do trabalho di-

ário, como vistorias públicas, fl a-

grantes, prisões, tiros e uma série 

de atividades obrigatórias no de-

corre da profi ssão.

A submissão do regime rígido 

de hierarquia e disciplina, que estes 

profi ssionais estudados exercem, e 

a exposição diária a situações de 

perigo, que podem elevar o nível 

de estresse destes voluntários, de-

monstram que podem estar mais 

vulneráveis às disfunções da ATM, 

de acordo com pesquisas(29,30). 

Segundo alguns autores 
(21,23,29,30), há  uma maior incidên-

cia em mulheres, mas no caso dos 

grupos estudados, foram compos-

tos apenas pelo gênero masculino, 

por não ter mulheres trabalhando 

na policia montada da região.

Diversos estudos buscam de-

fi nir os mecanismos causais e a 

origem das DTMs, causais e ori-

gens desta patologia. Fatores que 

predispõem a DTM podem ser divi-

didos em fatores sistêmicos, fi sio-

lógicos e estruturais(30).

Estudos sobre a epidemiologia 

da DTM mostram resultados con-

troversos a respeito da sua predo-

minância e incidência, que podem 

ser atribuídos aos diversos tipos de 

questionários clínicos utilizados(13). 
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Mariana Moreira da Silva, Tabajara de Oliveira Gonzalez, Claudia Santos Oliveira, Fabiano Politti, Daniela Aparecida Biasotto-Gonzalez. 

Estes índices anamnéticos são im-

portantes avaliações contidas de 

perguntas com pontuações que 

classifi cam a DTM. Entre diversos 

tipos de questionários, o questio-

nário RDC foi escolhido neste es-

tudo, por ser considerado um Gold 

Standard(13,14).

Nesta pesquisa, observou-

se que as pessoas que montam a 

cavalo diariamente em sua profi s-

são apresentam uma prevalência 

menor da DTM, que os profi ssionais 

que não montam diariamente.

Estudos sobre o movimento 

do dorso do cavalo e suas conse-

qüências para o cavaleiro são fre-

qüentes na literatura, entre os pes-

quisadores podemos citar alguns 

da França(29), que descrevem na 

posição sentada sobre o cavalo, as 

informações proprioceptivas, que 

provem pelas articulações, mus-

culaturas, regiões periarticulares e 

tendinosas, e que estas provocam 

novas informações no decorrer do 

andamento do cavalo ao passo, 

permitindo a criação de novos es-

quemas motores. Promovendo, 

conseqüentemente, uma reeduca-

ção neuro-muscular(23,25,29).

O deslocamento do cavalo pro-

move, à pessoa montada, uma mo-

vimentação automática de adapta-

ção, que é o ajuste tônico postural. 

Um passo completo do cavalo, que 

possui 4 tempos, apresenta pa-

drões semelhantes quanto ao ca-

minhar do ser humano, ocorrendo 

o deslocamento da cintura pélvica, 

em 5 cm no eixo vertical, horizontal 

e sagital e uma rotação de 8 graus. 

Cada passo produz 1 a 1,25 movi-

mentos por segundo, em 30 minu-

tos de montaria ao passo, ocorrem 

1800 a 2250 ajustes tônicos pos-

turais. Como os policiais do grupo 

experimental montam com freqü-

ência, recebem estímulos, ocorren-

do o ajuste tônico postural(29), já os 

avaliados do grupo controle não re-

cebem estas informações por não 

montarem durante o trabalho, uti-

lizam carros.

O profi ssional selecionado 

para este trabalho pratica a mon-

taria diariamente e está sempre 

em contato com animal, e esta re-

lação homem/cavalo tem uma im-

portância signifi cativa conforme 

estudos(15,23,29). 

Para a ronda diária a montaria 

ocorre ao passo, para a observação 

profi ssional, nos treinamentos dos 

cavalos que ocorrem pelo menos 

três na semana é realizado o passo, 

o trote e o galope. Sendo que, os 

outros andaduras somente são uti-

lizadas nas ações profi ssionais do 

grupo estudado, caso necessário. 

Por serem dois grupos que so-

frem a mesma infl uência estresse 

profi ssional e são homogêneos em 

suas características físicas entre os 

integrantes de cada grupo, tanto 

experimental como controle, con-

tribui com os estudos quanto à 

prevalência da DTM e as possíveis 

correlações que a montaria pode 

ocasionar.

Observou-se uma relação in-

versa entre a abertura bucal e dor 

no grupo experimental, ou seja, os 

indivíduos que apresentavam dor 

tinham uma menor amplitude arti-

cular, já no grupo controle não foi 

signifi cativo, porem através dessas 

informações pode-se abrir campo 

para melhor estudar os critérios de 

avaliação das DTMs e podendo aju-

dar nos tratamentos dessas patolo-

gias. Como Maydana et al.(30) relata, 

o RDC proporciona não só os diag-

nósticos fi nais, mas dados impor-

tantes como as avaliações específi -

cas com o paquímetro da abertura 

máxima de boca, podendo verifi car 

a dor do avaliado durante a ação, 

com estes resultados pode-se tra-

çar melhor conduta terapêutica.

No presente estudo, através 

do Teste Exato de Fisher, verifi cou-

se que o grupo controle e o grupo 

experimental não possuem corre-

lação. Desta maneira os indivíduos 

que montam a cavalo podem rece-

ber uma infl uência em relação as 

atividades com o contato com o ca-

valo, conforme verifi cado em resul-

tados deste estudo. Já que esta li-

gação é tão estudada em outras 

patologias também, como descrito 

por Santos, 2008(29).

CONCLUSÃO

O Grupo Controle apresen-

tou maior prevalência de DTM que 

o Grupo Experimental, não havendo 

relação entre montaria e a presença 

de Disfunção Temporomandibular.

Houve uma relação entre a pre-

sença de dor e abertura bucal, ape-

nas no Grupo Experimental, sendo 

que os indivíduos que apresentaram 

dor tiveram redução na amplitude 

deste movimento mandibular.
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Artigo Original

Avaliação da pressão inspiratória nasal e pressões 
respiratórias máximas com máscara orofacial em 
sujeitos saudáveis. 
Assessment of nasal inspiratory pressure and maximal respiratory pressures with a face-mask in 
healthy subjects.

Joanaceli Brandão Tavares(1), Guilherme Fregonezi(2), Ingrid Guerra Azevedo(3),Palomma Russelly Saldanha 

de Araújo(5), Fernanda Gadelha Severino(4), Vanessa Regiane Resqueti(5). 

Laboratório de Fisioterapia PneumoCardioVascular, Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Rio Grande 

do Norte – UFRN, Natal, RN, Brasil.

Resumo

Introdução: A fraqueza ou paralisia dos músculos orofaciais difi culta a avaliação das pressões respiratórias máximas 

(PRM) e da Pressão Inspiratória Nasal (SNIP) em diversas patologias, como nas doenças neuromusculares. Objetivo: 

Analisar a viabilidade e concordância da adaptação da máscara orofacial para avaliar a SNIP e as pressões respiratórias 

máximas assim como a aplicabilidade das equações preditivas publicadas para a população caucasiana para PRM com 

máscara orofacial. Método: Avaliamos 60 sujeitos saudáveis (30 homens) com idade: 24,1 ± 5,6 anos e IMC 23,6 ± 

3,2 kg/m2, sem alterações espirométricas (CVF 99 ± 9,4% pred, VEF1 98,4 ± 9,7% pred, VEF1/CVF 86 ± 12,4) quan-

to ao SNIP, PImáx e PEmáx, através das interfaces: máscara orofacial, bocal (PRM) e plugue (SNIP). Resultados: Não 

houve diferenças signifi cativas no SNIP, PImax e PEmax com plug/bocal e máscara orofacial sendo encontrados res-

pectivamente valores de SNIP: 126,6 ± 26 cmH2O vs 128,5 ± 26 cmH2O (p= 0,48, 95% IC:-7,4 a 3,5), PImáx: 134,1 

± 33,3 cmH2O vs 137,8 ± 30,6 cmH2O (p= 0,26, 95% IC: -2,8 a 10,1) e PEmáx 151,3 ± 38,4 cmH2O vs 143,7 ± 45,5 

cmH2O (p= 0,05, 95% IC: -15,1 a 0,15). Em relação à equação proposta por Wohlgemuth et al para predizer os valo-

res de PRM com mascara orofacial, apenas a PEmax pode ser considerada para predizer a força muscular expiratória 

em relação aos valores encontrados respectivamente nas mulheres 108,4 ± 3,3 cmH2O versus 112,4 ± 26,2 cmH2O 

(p= 0,4, 95% CI: -5,6 a 13,6). Conclusão: Sugerimos que diferentes interfaces podem ser utilizadas para avaliação 

da força muscular respiratória em saudáveis. As equações propostas por M. Wohlgemuth et al, foram capazes de pre-

dizer apenas os valores de PEmáx nas mulheres população estudada.
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Artigo recebido em 29 de outubro de 2010 e aceito em 28 de dezembro de 2010.

1 Graduada em Fisioterapia pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte-UFRN, Natal, RN, Brasil;
2 Fisioterapeuta Professor Adjunto II, Programa de Mestrado em Fisioterapia,  Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, 
RN, Brasil.
3 Bolsista de iniciação científi ca (Bolsista IC-PIBIC/CNPq), Laboratório de Fisioterapia PneumoCardioVascular, Universidade Federal do 
Rio Grande do Norte-UFRN, Natal, RN, Brasil.
4 Fisioterapeuta, Docente do curso de Fisioterapia da Faculdade Nordeste- FANOR, Fortaleza, CE, Brasil.
5 Fisioterapeuta, Mestre em Fisioterapia pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte- UFRN, Natal, RN, Brasil. 
6 Fisioterapeuta, Bolsista CNPq- Desenvolvimento Tecnológico Industrial (DTI), Laboratório de Fisioterapia PneumoCardioVascular, 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN, Natal, RN, Brasil. 

Endereço para Correspondência:
Vanessa Regiane Resqueti. Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal do Rio Grande do Norte. Campus Universitário Lagoa 
Nova, Caixa Postal 1524. CEP 59072-970. Natal, RN, Brasil. Tel: 84 8825 2895. E-mail: vanessaresqueti@hotmail.com.

terapia manual 40.indd   523terapia manual 40.indd   523 25/5/2011   16:38:0425/5/2011   16:38:04



524

Ter Man. 2010; 8(40):523-529

Avaliação muscular respiratória.

Abstract

Introduction: The weakness or the paralysis of the respiratory muscles complicates the assessment of the maxi-

mal respiratory pressures (MRP) and nasal inspiratory pressure (SNIP) in many diseases, such as neuromuscular di-

seases. Objective: To analyze the feasibility of the adaptation of face mask to assess SNIP and respiratory pressu-

res as well as the applicability of the predicted equations published for the European population to asses respiratory 

muscle strength with a face mask. Method: We studied 60 healthy subjects (30 males) with a mean age of 24,1 ± 

5,6 and BMI of 23,6 ± 3,2 kg/m2 and normal spirometry (FVC 99±9,4% pred, FEV1 98,4±9,7% pred, FEV1/FVC 86 ± 

12,4). SNIP, PImáx e PEmáx were evaluated with the follow interfaces: face-mask, a mouthpiece and a plug. Results: 

there were no signifi cant differences for SNIP test, PImáx and PEmáx with a plug/mouthpiece and with a face mask. 

The values for SNIP were: 126,6 ± 26 cmH2O vs 128,5 ± 26,5 cmH2O (p= 0,48, 95% IC: -7,4 a 3,54), PImáx: 134,1 

± 33,3 cmH2O vs 137,8 ± 30,6 cmH2O (p= 0,26, 95% IC: -2,8 a 10,1) and PEmáx: 151,3 ± 38,4 cmH2O vs 143,7 ± 

45,5 cmH2O (p= 0,05, 95% IC: -15,1 to 0,15). In relation to MRP prediction equation propose by Wohlgemuth et al, 

only PEmáx was considered to predict expiratory strength in relation to values found respectively in woman 108,4 ± 

3,3 cmH2O versus 112,4 ± 26,2 cmH2O (p= 0,4, 95% CI: -5,6 to 13,6). Conclusion: We suggest that different inter-

faces can be used to assess the respiratory muscle strength in healthy subjects. The equations proposed by M. Wohl-

gemuth et al, was successful in predicting PEmáx for female in the population studied. 

Keywords: Respiratory muscles, neuromuscular diseases, respiratory therapy.

doenças, respiratórias cardíacas e 

neuromusculares(6-11). Mais recen-

temente foi introduzida na literatu-

ra a avaliação da pressão nasal ins-

piratória (SNIP) e a utilização con-

junta destes testes para avaliar os 

músculos respiratórios foi preco-

nizada com intuito de excluir fal-

sos positivos de fraqueza muscular 

respiratória(12,13). 

Apesar da grande facilida-

de, baixo custo e conhecimento do 

avaliador sobre as técnicas de ava-

liação dos músculos respiratórios 

disponíveis para o Fisioterapeuta, 

muitas vezes a avaliação da força 

muscular respiratória através das 

PRM e SNIP em pacientes com do-

ença neuromuscular encontra-se 

tecnicamente não reprodutível de-

vido à fraqueza dos músculos oro-

faciais. A difi culdade técnica ocorre 

principalmente na vedação da boca 

durante a realização das PRM e no 

fechamento completo da mesma 

durante a realização da avaliação 

da SNIP. Uma alternativa para a 

avaliação da força dos músculos 

respiratórios nos pacientes com 

doença neuromuscular e fraque-

za da musculatura orofacial seria a 

adaptação do teste com a máscara 

orofacial. O objetivo deste estudo 

foi avaliar a concordância entre uti-

lização da máscara orofacial e das 

interfaces tradicionais para avalia-

ção da SNIP e PRM, assim como 

avaliar a aplicabilidade das equa-

ções preditivas publicadas para a 

população caucasiana(20) para ava-

liação das PRM com máscara orofa-

cial na população brasileira.

MÉTODO

Esta pesquisa foi realizada de 

acordo com a resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

O estudo foi submetido e aprovado 

pelo Comitê de Ética local, segun-

do o protocolo no 237/08. Os indi-

víduos concordaram e assinaram 

o termo de consentimento livre e 

esclarecido para participar do es-

tudo.

Participaram do estudo ses-

senta indivíduos saudáveis de 

ambos os sexos, compreendendo a 

faixa etária de 18 a 35 anos, não 

tabagistas, sem desvio de septo 

nasal e/ou rinite crônica diagnos-

ticada, sem alterações dentárias e 

que não apresentaram congestão 

nasal durante o período de realiza-

ção das medidas.

Todos os indivíduos foram 

avaliados previamente através de 

medidas antropométricas e prova 

de função pulmonar. Foram reali-

INTRODUÇÃO

A monitorização da função 

pulmonar é utilizada para deter-

minar a gravidade, as consequên-

cias funcionais e o progresso de 

diversas doenças respiratórias e 

neuromusculares(1). As avaliações 

das pressões respiratórias máxi-

mas (PRM)(1) e pressão inspirató-

ria nasal (SNIP)(2) são recursos fre-

quentemente utilizados para esse 

fi m.

A fraqueza muscular respira-

tória pode iniciar de forma aguda 

ou crônica e é uma condição po-

tencialmente tratável(3-5) através 

do treinamento dos músculos res-

piratórios. Entretanto, os efeitos do 

treinamento dos músculos respira-

tórios devem ser adequadamen-

te monitorados através das ava-

liações de força dos músculos res-

piratórios. Desta forma, as ava-

liações dos músculos respiratórios 

através das PRM e da SNIP adqui-

rem uma especial relevância para 

o processo de avaliação da força 

muscular respiratória.

A pressão inspiratória máxi-

ma (PImáx) e a pressão expirató-

ria máxima (PEmáx) são extensi-

vamente usadas para o diagnóstico 

de fraqueza dos músculos respira-

tórios em pacientes com diferentes 
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zadas duas avaliações de cada um 

dos testes, pressão inspiratória e 

expiratória máxima e SNIP com as 

interfaces bocal para PRM, plugue 

nasal para SNIP e com a máscara 

orofacial (VitalSigns Inc. Adult-5). 

Todas as medidas foram realiza-

das sempre pelo mesmo avaliador, 

no mesmo horário do dia, em dois 

dias diferentes, sendo a ordem de-

terminada através de aleatoriza-

ção. Os resultados encontrados 

das PRM avaliadas com a másca-

ra orofacial foram comparados com 

os determinados pelas equações 

preditas para a população cauca-

siana saudável (20): PImáx= 7,224 - 

(0,040 x I) + (0,032 x P) + (3,745 

x S) - (0,041 x S x I) e PEmáx= 

9,887 - (0,055 x I) + (0,035 x P) + 

(5,224 x S) - (0,049 x S x I), com 

as defi nições de I: idade (anos); P: 

peso (Kg); S: sexo (S=1, para ho-

mens e S=0, para mulheres).

Avaliação antropométrica: 

A avaliação antropométrica foi re-

alizada através da medida do peso 

corporal e da altura do indivíduo 

em uma balança da marca WELMY® 

(modelo R 110, Santa Barbara do 

Oeste- Paraná- Brasil).

Avaliação espirométrica: 

A espirometria forçada foi realiza-

da segundo os procedimentos téc-

nicos e os critérios de aceitabili-

dade da Sociedade Brasileira de 

Pneumologia(14). Cada indivíduo re-

alizou o teste na posição sentada 

numa cadeira confortável usando 

um clipe nasal e previamente à re-

alização do teste eles foram instru-

ídos detalhadamente sobre todos 

os procedimentos. 

Os indivíduos respiravam atra-

vés de um bocal de papelão descar-

tável colocado entre seus dentes e 

assegurado que não houvesse va-

zamentos durante a respiração. A 

seguir, foi solicitado que eles fi zes-

sem uma inspiração máxima pró-

ximo à capacidade pulmonar total 

(CPT) seguida de uma expiração 

máxima próximo ao volume resi-

dual (VR). Foram realizados no má-

ximo cinco testes em cada sujeito 

e foram considerados os três me-

lhores, observando a variabilidade 

entre eles inferior a 5% ou 200 mi-

lilitros. Foram analisados o volume 

expiratório forçado do 1º segundo 

(VEF1) e a capacidade vital forçada 

(CVF) nos seus valores absolutos 

e relativos(15). O equipamento uti-

lizado foi o DATOSPIR 120 (Sibel-

Med Barcelona, Espanha) acoplado 

a um microcomputador e calibrado 

diariamente.

Força muscular respirató-

ria: A força muscular respirató-

ria foi avaliada através das medi-

das das pressões respiratórias má-

ximas e da pressão inspiratória 

nasal. Todos os testes foram rea-

lizados com o manovacuômetro di-

gital MVD300® (GlobalMed Porto 

Alegre, Brasil). Os testes foram re-

alizados com os indivíduos senta-

dos e imediatamente após a rea-

lização da prova de função pulmo-

nar, porém respeitando um período 

de descanso entre os testes. 

Antes de cada teste os indiví-

duos foram detalhadamente orien-

tados sobre os procedimentos e os 

resultados obtidos foram avaliados 

nos seus valores absolutos e rela-

tivos. Para obtenção da força mus-

cular inspiratória foi solicitado aos 

indivíduos que realizassem uma 

expiração máxima, próxima ao vo-

lume residual, seguida de uma ins-

piração máxima próxima à capaci-

dade pulmonar total. Para obten-

ção da força muscular expiratória 

foi solicitado aos indivíduos à rea-

lização de uma inspiração máxima, 

próxima à capacidade pulmonar 

total, seguida de uma expiração 

máxima, próxima ao volume resi-

dual. Para cada avaliação foi consi-

derado o valor máximo obtido em 

até cinco provas, desde que este 

valor não fosse superior a 10% 

entre as três melhores provas(14,15). 

Foram utilizadas as equações pre-

viamente descritas para a obtenção 

dos valores de referência(9). A ava-

liação da SNIP foi realizada atra-

vés da manobra de sniff (funga-

da) em posição sentada. O plugue 

nasal foi colocado em uma das na-

rinas e se solicitava aos indivíduos 

após uma expiração lenta e relaxa-

da pela boca próximo à capacidade 

residual funciona realizar um forte 

fungada(21). Durante a manobra os 

indivíduos foram estimulados ver-

balmente, segundo procedimento 

previamente descrito. A manobra 

foi realizada 10 vezes, sendo o in-

tervalo entre elas de 30 segundos. 

Ao fi nal das 10 manobras, o maior 

valor representou a pressão inspi-

ratória nasal do indivíduo(19). 

Análise estatística: para 

obtenção do número total da 

amostra foi utilizado o teste t para 

amostras não pareadas analisando 

a PImáx dos pacientes baseado no 

desvio padrão desta variável obtido 

em estudo piloto em 20 sujeitos. Foi 

utilizado um erro alfa de 0,05 com 

distribuição bilateral, um poder 

de teste de 80% considerando 

uma verdadeira diferença entre 

grupos de 19,5 cmH2O, com 

indicação para avaliação de 60 

sujeitos. Para a análise estatística 

foi utilizado o software GraphPad 

Prism®4. A normalidade das 

variáveis foi avaliada através do 

teste Shapiro Wilk. Em seguida, 

utilizou-se o teste t de Student, 

comparando os valores de SNIP, 

PImáx e PEmáx obtidos através 

do bocal e da máscara orofacial. 

Para comparação das médias dos 

valores das pressões respiratórias 

máximas obtidas nesse estudo 

e dos valores preditos por meio 

das equações propostas por M. 

Wohlgemuth et al.(20), foi utilizado 

o teste t de Student pareado, 

sendo a distribuição considerada 

normal. Foi utilizada a análise de 

Bland-Altman(21,22) para avaliar 

a média das diferenças (BIAS) 

que estabelece quão importante 

clinicamente são as discrepâncias 

entre as medidas da SNIP e PRM 

com as diferentes interfaces 

utilizadas, estabelecendo os limites 

de concordância que determinam 

as diferenças entre as modalidades 

de avaliação utilizadas. O nível de 
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signifi cância foi ajustado para p < 

0,05.

RESULTADOS

Completaram o estudo ses-

senta sujeitos (30 homens e 30 

mulheres). Todos os indivíduos 

foram classifi cados como normo-

pesos e em relação aos valores es-

pirométricos, os mesmos encon-

travam-se dentro da faixa de nor-

malidade descrita para a popula-

ção saudável brasileira (tabela 1). 

Não foram encontradas diferenças 

signifi cativas na avaliação do SNIP, 

PImáx e PEmáx com plugue/bocal 

e máscara orofacial. Os valores en-

contrados estão dispostos na tabe-

la 2.

Em relação à comparação dos 

valores encontrados de PImáx e 

PEmáx avaliados através da más-

cara orofacial com os valores de re-

ferencia descritos para a população 

caucasiana, foi encontrada diferen-

ça signifi cativa, respectivamente 

para homens, PImax  159,7 ± 23,7 

cmH2O versus 88,7 ± 3 cmH2O (p 

< 0,0001, 95% CI: 62,3 – 79,6) e 

PEmáx 175,1 ± 38,8 cmH2O ver-

sus 155,8 ± 4,4 cmH2O (p= 0,012, 

95% CI: 4,5 - 34) e para mulheres, 

PImáx 115,8 ± 18,7 cmH2O versus 

83 ± 2,8 cmH2O (p < 0,0001, 95% 

CI: 26 – 39,4). Em relação aos va-

lores de PEmáx para as mulheres 

não foram encontradas diferenças 

signifi cativas entre os resultados 

encontrados e os valores de refe-

rência descritos para a população 

caucasiana 112,4 ± 26,2 cmH2O 

versus 108,4 ± 3,3 cmH2O (p= 

0,4, 95% CI: -5,6 – 13,6).

Na análise de Bland-Altman 

foram encontrados respectiva-

mente para SNIP, PImáx e PEmáx 

respectivamente um BIAS de -1,9 

± 21,1 cmH2O com limites de con-

cordância de -43,4 a 39,6 cmH2O, 

-3,6 ± 25,0 cmH2O com limites 

de concordância de -45,5 a 52,7 

cmH2O e de -7,5 ± 29,6 cmH2O 

com limites de concordância de 

-65,6 a 50,6 cmH2O, como obser-

vado na fi gura 1.

Tabela 2 - Comparação das variáveis SNIP, PImáx e PEmáx por meio das interfaces 
plugue-bocal e máscara orofacial.

Variável Plugue/bocal Máscara Orofacial p IC

SNIP 126,6 ± 25,9 128,5 ± 26,5 0,48 95% IC: -7,4 a 3,5

PImáx 134,1 ± 33,3 137,8 ± 30,6 0,26 95% IC: -2,8 a 10,1

PEmáx 151,3 ± 38,4 143,7 ± 45,5 0,05 95% IC: -15,1 a 0,15

Os dados são expressos como média ± desvio padrão, SNIP: Pressão inspiratória nasal (cmH2O), PImáx: 
Pressão inspiratória máxima (cmH2O), PEmáx: Pressão expiratória máxima (cmH2O), p: signifi cância 
estatística (p<0.05), IC: intervalo de confi ança.

Figura 1 - Gráfi cos de Bland-Altman para SNIP e pressões respiratórias máximas com 
as diferentes interfaces utilizadas (Plugue/bocal e máscara orofacial).

Tabela 1 - Características antropométricas e da função pulmonar.

Variável Homens Mulheres Total

Sexo 30 30 60

Idade (anos) 24,1 ± 4,6 23,2 ± 3,7 24,2 ± 5,6

IMC (Kg/m2) 25,2 ± 2,9 22 ± 2,7 23,6 ± 3,2

CVF % (pred.) 100,8 ± 9 97,2 ± 9,5 99 ± 9,4

VEF1 % (pred.) 97 ± 8,6 100 ± 10,6 98,4 ± 9,7

VEF1/CVF 84,8 ± 5,7 86,9 ± 16,7 85,9 ± 12,4

Os dados são expressos como média ± desvio padrão, CVF= capacidade vital forçada, VEF1: volume 
expiratório forçado no primeiro segundo, VEF1/CVF= razão entre volume expiratório forçado no primeiro 
segundo e a capacidade vital forçada, IMC: índice de massa corpórea.
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DISCUSSÃO

O presente estudo se propôs 

a avaliar a concordância entre as 

medias de PRM e SNIP com inter-

faces metodologicamente estabe-

lecidas e a utilização da másca-

ra orofacial, assim como avaliar a 

aplicabilidade das equações predi-

tivas das PRM com máscara orofa-

cial proposta em caucasianos(20) na 

população estudada. Os resulta-

dos encontrados demonstram que 

não houve diferenças signifi cati-

vas e uma concordância modera-

da na avaliação do SNIP, PImáx e 

PEmáx com plugue/bocal e másca-

ra orofacial. As equações propostas 

por M. Wohlgemuth et al.(20), ape-

nas foram capazes de predizer os 

valores de PEmáx avaliados com a 

máscara orofacial na população es-

tudada pra as mulheres.

A medida da SNIP é utilizada 

na literatura com frequência como 

medida complementar para avalia-

ção da força muscular inspiratória. 

É um teste não invasivo e de fácil 

aplicação(8) e foi demonstrado ser 

uma técnica de avaliação útil para 

predizer a mortalidade em pacien-

tes com doenças neuromusculares 

como a Esclerose Lateral Amiotró-

fi ca (ELA) e doenças respiratórias 

como a Doença Pulmonar Obstruti-

va Crônica (DPOC)(25,26).Ao mesmo 

tempo foi considerada uma medida 

válida para estudar a evolução da 

função respiratória em pacientes 

com doenças neuromusculares(27). 

Segundo Fiz et al.(7), as PRM 

refl etem a pressão exercida pelos 

músculos respiratórios e são ex-

tensivamente usadas no diagnósti-

co de fraqueza dos mesmos. Tais 

parâmetros constituem manobras 

esforço-dependente, tendo a sua 

medição signifi cativamente afeta-

da pelo grau de cooperação do in-

divíduo. Pacientes idosos, com fra-

queza muscular ou alterações den-

tárias provavelmente realizam as 

manobras em questão com gran-

de difi culdade, em virtude da pos-

sibilidade de vazamentos durante a 

realização das mesmas. Portanto, 

nos últimos anos através de guias 

de procedimentos de avaliação, a 

padronização dos métodos de aná-

lise da função pulmonar(13,14) foram 

adotadas, uma vez que as varia-

ções metodológicas prejudicam a 

reprodutibilidade das avaliações(14). 

Entretanto, as adaptações propos-

tas no presente estudo para avalia-

ção da força muscular respiratória, 

se fazem necessárias quando os 

indivíduos não apresentam com-

petência sufi ciente para realizar 

as avaliações da maneira proposta 

pela literatura. Dessa forma, justi-

fi ca-se a importância da busca de 

métodos alternativos para a avalia-

ção das pressões respiratórias má-

ximas nesses indivíduos, tais como 

a utilização da máscara orofacial.

No presente estudo, os dados 

obtidos demonstram que não existe 

diferença signifi cativa nos valores 

de SNIP, PImáx e PEmáx quando 

essas variáveis são avaliadas atra-

vés do plugue/bocal e da máscara 

orofacial. Os resultados da análi-

se de Bland-Altman demonstraram 

para as três medidas um BIAS pró-

ximo à zero com valores de desvio 

padrão do BIAS e limites de con-

cordância moderado quando con-

siderada o coefi ciente de variação 

observado para as PRM (6-9%)28) 

e a SNIP (6-11%)30. Dessa forma, 

a máscara orofacial se apresenta 

como uma interface viável, poden-

do ser de grande valia para indiví-

duos que apresentam difi culdades 

na realização dos testes de avalia-

ção da força muscular respirató-

ria, por dispensar a necessidade de 

preensão labial evitando, portanto, 

possíveis escapes aéreos.

Alguns estudos(20,23,24) avalia-

ram as pressões respiratórias má-

ximas através de bocal e de más-

cara orofacial, entretanto a análi-

se de concordância não foi avalia-

da em nenhum deles. Fiore Junior 

et al.(23) em elegante trabalho com 

30 pacientes em período pré-ope-

ratório de cirurgia abdominal, ava-

liaram as PRM através de um bocal 

rígido achatado e da máscara oro-

facial. Este autores não encontra-

ram interferências nos resultados 

da avaliação da PImáx sendo en-

contrados valores de 62,5 ± 27 

cmH2O com a máscara orofacial 

versus 58,5 ± 27,7 cmH2O com a 

utilização do bocal, sem diferença 

estatisticamente signifi cativa. 

Entretanto, a prevalência de 

60% de escape aéreo ao redor da 

máscara durante as manobras de 

PEmáx foi responsável pelos va-

lores signifi cantemente meno-

res sendo 57 ± 27,9 cmH2O com 

a máscara orofacial versus  71,3 ± 

27,1 cmH2O obtidos com o bocal. 

Quando foi possível avaliar a PEmáx 

através da máscara sem a presen-

ça de escape aéreo, os autores ob-

servaram que os valores obtidos 

foram signifi cantemente maiores 

do que os obtidos através do bocal 

e atribuíram este fato à conforma-

ção do bocal rígido e achatado que, 

naturalmente, favorece o discreto 

escape aéreo ao seu redor duran-

te a PEmáx. 

Dessa forma, os autores con-

cluem que há uma aplicação limi-

tada para a utilização da másca-

ra orofacial na avaliação da PEmax 

quando não existe a possibilidade 

de evitar vazamentos ao redor da 

mesma. Tais resultados corrobo-

ram parcialmente com o nosso es-

tudo, possivelmente em virtude da 

metodologia empregada. 

No presente estudo, foram 

selecionados indivíduos saudáveis, 

a fi m de evitar que fatores como 

grau de cooperação e alterações 

dentárias(7) infl uenciassem de ma-

neira negativa os resultados obti-

dos, e cuja anatomia facial contri-

buiu para o acoplamento da más-

cara, evitando assim escape aéreo 

pronunciado. Além disso, no estu-

do mencionado anteriormente, as 

PRM avaliadas através de bocal e 

de máscara orofacial foram realiza-

das com esforços iniciados a partir 

da capacidade residual funcional, 

em oposição ao nosso estudo cujos 

esforços para avaliação da PImáx e 

PEmáx seguem as diretrizes nacio-
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Avaliação muscular respiratória.

nais de avaliação. 

Cabe ressaltar que os valo-

res de referência para as PRM des-

critos para a população brasileira, 

assim como os guias sobre avalia-

ção da função muscular respira-

tória recomendam e determinam 

equações de referência para PRM a 

partir do volume residual e da ca-

pacidade pulmonar total(10,14-15). 

Logo o trabalho de Fregadolli 

P et al.(24) avaliaram a PImáx e a 

PEmáx em 52 mulheres saudáveis 

através de bocal e máscara oro-

facial, demonstrando que os valo-

res obtidos com o bocal foram es-

tatisticamente diferentes e maio-

res do que os obtidos com a más-

cara orofacial respectivamente, 

73,7 ± 27,4 cmH2O versus 66,9 

± 24,2 cmH2O para PImáx e 59,5 

± 17,9 cmH2O versus 42,2 ± 15,7 

cmH2O para PEmáx. Estes resulta-

dos foram avaliados sendo descar-

tadas para a análise estatística as 

medidas nas quais foram observa-

dos vazamentos. Dessa forma, este 

autores concluíram que a máscara 

orofacial não constitui uma inter-

face apropriada para avaliação das 

pressões respiratórias máximas, 

principalmente da PEmáx em vir-

tude dos frequentes escapes aére-

os, entretanto, os autores não des-

cartam a sua utilização cautelosa 

diante da impossibilidade funcional 

de adequação ao bocal.

Em recente estudo(20), onde 

foram avaliados 22 indivíduos sau-

dáveis com objetivo de analisar a 

viabilidade de utilização da másca-

ra orofacial na avaliação das PRM 

em comparação ao bocal conven-

cional, constatou-se que os valores 

encontrados com a máscara orofa-

cial diferiam signifi cativamente da-

queles obtidos com o bocal. Foram 

encontrados para bocal e másca-

ra na PImáx e PEmáx respectiva-

mente, 93,9 ± 25,5 cmH2O versus 

90,8 ± 22,4 cmH2O e 139,7 ± 43,8 

cmH2O e 116,3 ± 24,5 cmH2O. Por-

tanto os valores encontrados por 

estes autores foram inferiores com 

o uso da mascará orofacial. Este 

resultado foi atribuído ao modo de 

fi xação da máscara orofacial duran-

te os testes, que foram realizados 

pelo avaliador, impedindo assim 

verdadeiros esforços máximos por 

parte dos indivíduos. 

Além disto, o mesmo estu-

do se propôs a apresentar novas 

equações de predição, e utilizou 

como variáveis preditoras o peso, a 

altura e o sexo, para pressões res-

piratórias máximas com a másca-

ra orofacial a partir de uma amos-

tra de 252 indivíduos saudáveis. Os 

valores de referência para a avalia-

ção das PRM utilizando a máscara 

orofacial descrito para a população 

caucasiana apenas foram capazes 

de predizer os valores de PEmáx 

para as mulheres na população do 

presente estudo. Estas diferenças 

podem ser atribuídas a vários fato-

res: diferenças metodológicas dos 

estudos, fatores étnicos, antropo-

métricos, culturais e utilização de 

diferentes equipamentos para ava-

liação das PRM(14). 

Assim, considerando a ausên-

cia de valores de referencia para 

PRM com o uso da máscara orofa-

cial poderiam ser adotados os pon-

tos de corte sugeridos por guias de 

sociedade de doenças respiratórias 
(13) para avaliação de fraqueza mus-

cular respiratória.

Como observado nos estudos 

disponíveis, existe certa controvér-

sia quanto à indicação da interface 

máscara orofacial na avaliação das 

pressões respiratórias máximas 

assim como nos resultados encon-

trados. As diferenças nos resulta-

dos encontrados podem ser atribu-

ídas a vários fatores, mas principal-

mente a imprecisão do equipamen-

to utilizado nos estudos prévios, o 

manovacuômetro analógico. 

Apesar das diferenças, é de 

senso comum dos autores que a 

máscara orofacial representa uma 

alternativa válida quando fatores 

extrínsecos estão envolvidos im-

possibilitando a avaliação de SNIP 

e PRM. Com relação à SNIP, não 

foram publicados estudos prévios 

que evidenciem a aplicabilidade da 

máscara orofacial na avaliação da 

pressão inspiratória nasal. No pre-

sente estudo não foi encontrada 

diferença signifi cativa na avaliação 

de SNIP através das interfaces plu-

gue e máscara orofacial.

Este trabalho apresenta algu-

mas limitações, dentre eles a faixa 

etária restrita a adultos jovens, 

principalmente diante da compa-

ração dos resultados encontrados 

com as equações preditas utilizadas 

no estudo. Os resultados da análi-

se de Bland-Altman(22,24) devem ser 

interpretados de forma cautelosa, 

pois apesar do BIAS encontrado 

ter sido próximo a zero, os limites 

de concordância foram moderados 

em relação ao coefi ciente de varia-

bilidade das medidas estudadas. 

Ainda assim, os resultados do pre-

sente estudo abrem novas pers-

pectivas sobre a aplicabilidade da 

máscara orofacial na avaliação da 

força muscular respiratória em es-

pecial para pacientes com fraqueza 

muscular orofacial.

CONCLUSÃO

A avaliação de SNIP, PImáx, 

PEmáx é uma alternativa válida 

e segura que poderá ser utilizada 

para monitorar pacientes com di-

fi culdades na avaliação com a in-

terface convencional. As equações 

propostas por Wohlgemuth et al. 

apenas foram capazes de predizer 

os resultados da PEmáx para as 

mulheres na população estudada. 
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Artigo Original

Avaliação da independência funcional e dor de 
pacientes em pré e pós-operatório cardíaco.
Assessment of the functional independence and pain in cardiac pre and post-surgical patients.

Kelin Gnoatto(1), Josiéle Canova Mattei(1), Alana Piccoli(2), Janaine Cunha Polese(3), Rodrigo Costa Schuster(4), 

Camila Pereira Leguisamo(5).

Universidade de Passo Fundo (UPF), Passo Fundo, RS, Brasil.

Resumo

Introdução: A cirurgia cardíaca é uma cirurgia de grande porte, que causa agressão ao organismo acarretando pre-

juízos físicos e psicológicos. Objetivo: Verifi car a independência funcional e a intensidade da dor de pacientes no pré-

operatório, 2º e 5º dia pós-operatórios de cirurgia cardíaca, relacionando-os entre si. Método: A amostra foi compos-

ta por 90 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca por toracotomia médio-esternal. A funcionalidade foi avaliada por 

meio da Medida de Independência Funcional e a dor pelas Escalas Visual Analógica, Numérica da Dor e Diagrama Cor-

poral, sendo avaliadas nos três momentos. Resultados: Na funcionalidade, no pré-operatório 88 pacientes apresenta-

ram independência completa, no 2º pós-operatório, 54 apresentaram dependência de até 50% e no 5º dia pós-opera-

tório 49 dependência de até 25%. Na dor, no pré-operatório 51 pacientes apresentaram dor grau 0, no 2º pós-opera-

tório 19 apresentaram dor grau 5 e 19 dor grau 8; e 17 pacientes dor grau 3 no 5º pós-operatório. A correlação entre 

dor e MIF mostrou-se infl uente acima dos 60 anos no 5° pós-operatório (p=0,035). A correlação entre tempo de in-

ternação total e MIF mostrou-se signifi cativa no 2º pós-operatório (p=0,028) e 5º pós-operatório (p=0,002); e entre 

tempo de internação pós-operatória e MIF mostrou signifi cância no 2º e 5º pós-operatório, sendo p=0,005 e p=0,000, 

respectivamente. Conclusão: Após a cirurgia cardíaca, pacientes apresentaram prejuízos na funcionalidade. A dor foi 

uma queixa que persistiu todo período do estudo, sendo que esta não interferiu a funcionalidade naqueles com menos 

de 60 anos. Os pacientes que fi cam maior tempo hospitalizados apresentam maior alteração funcional.

Palavras-chave: Cirurgia cardíaca, dor, funcionalidade.

Abstract

Introduction: Cardiac surgery is a major surgery which causes agression to the organism causing psicological and 

physical damage. Objective: The aim of this study is to verify the functional independence and the pain intensity in 

pre, second and fi fth postsurgical days of patients of cardiac surgery, and relating them. Method: Sample consisted of 

90 patients undergone to heart surgery through medium-sternal thoracotomy. The functionality was assessed, through 

the Functional Independence Measure and the pain through the Numerical of Pain, Body Diagram and Analogical Visu-

al Scales, being assessed in the three moments. Results: At the functionality, in the presurgical, 88 patients present-

ed full independence, in the second postsurgical, 54 patients presented dependence of up to 50% and in the fi fth post-

surgical day, 49 patients up to presented dependence. The pain, in the postsurgical, 51 patients presented degree 0 

pain, in the second postsurgical, 19 patients presented degree 5 pain and 19 patients degree 8 pain; and 17 patients 
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degree 3 pain in the fi fth postsurgical. The correlation between the pain and MIF showed to be infl uent over 60 years 

in the fi fth postsurgical (p= 0,035). The correlation between the total hospitalization time and MIF showed to be sig-

nifi cant in the second postsurgical (p= 0,028) and in the fi fth postsurgical (p= 0,002); and between postsurgical hos-

pitalization time and MIF showed to be signifi cant in the second and fi fth post surgical, being p= 0,005 and p= 0,000, 

respectively. Conclusion: After the heart surgery, patients presented damage in the functionality. Pain was a complain 

that persisted all period of study, since in this one it doesn’t affect the functionality in patients, who are younger than 

60 years old. The patients who stay hospitalized for a prolonged period present larger functional alteration.

Keywords: Heart surgery, pain, functionality.

lado, a dependência não é um es-

tado permanente, é um proces-

so dinâmico cuja evolução pode se 

modifi car e até ser prevenida ou 

reduzida, se houver ambiente ou 

assistência adequados(11). A funcio-

nalidade pode ser mensurada por 

inúmeros instrumentos de avalia-

ção, entre eles podemos citar o Ín-

dice de Barthel(12), a Avaliação de 

Kenny, o Índice de Katz(13) e a Me-

dida de Independência Funcional 

(MIF)(14). A MIF tem como meta de-

terminar o grau de ajuda que o pa-

ciente necessita para a realização 

de suas AVDs(15). 

A MIF é amplamente utilizada 

e aceita como medida de avaliação 

funcional internacionalmente(16) e 

faz parte do Sistema Uniforme de 

Dados para a Reabilitação Médi-

ca (UDSMR). Riberto et al (2001)
(14) desenvolveram a versão brasi-

leira da MIF que demonstrou boa 

equivalência cultural e boa repro-

dutibilidade. No estudo de valida-

ção da MIF do Brasil(17), a medida 

demonstrou ser capaz de identifi -

car os pacientes com maior com-

prometimento ao revelar valores 

menores de independência funcio-

nal nestes. O instrumento também 

mostrou sensibilidade aos ganhos 

funcionais desenvolvidos duran-

te programas de reabilitação am-

bulatorial, sendo assim a MIF con-

segue vislumbrar os resultados de 

uma intervenção(17).

A dor é uma sensação freqüen-

te após a cirurgia cardíaca, sendo 

associada ao grande estímulo noci-

ceptivo da esternotomia(2,18).  Con-

siderada subjetiva, é necessário 

questionários para instrumentali-

zar uma quantifi cação precisa da 

mesma(19). 

Na cirurgia cardíaca, a recu-

peração está ligada à reabilita-

ção. A fi sioterapia tem sua efi cá-

cia estabelecida na literatura, prin-

cipalmente na abordagem de pro-

blemas respiratórios, sendo consi-

derada essencial no período pós-

operatório(1). Porém, pouco se dis-

cute, ainda, sobre as possíveis al-

terações de funcionalidade nesses 

pacientes(20).

A defi ciente recuperação do es-

tado funcional pode ser um indica-

dor de uma baixa qualidade de vida 

logo após a cirurgia cardíaca, ainda 

no período hospitalar(3). Cabe à fi -

sioterapia, bem como outros pro-

fi ssionais da área da saúde procu-

rar medidas que garantam o retor-

no do paciente a uma vida ativa e 

produtiva da melhor maneira pos-

sível. 

O presente estudo teve como 

objetivos avaliar a independência 

funcional e dor de pacientes sub-

metidos a cirurgia cardíaca eletiva 

no período pré-operatório e pós-

operatório.

MÉTODO

Trata-se de um estudo quase 

experimental, com avaliação da 

medida de independência funcio-

nal e da dor em pacientes submeti-

dos à cirurgia cardíaca no pré e pós 

operatório, num hospital do interior 

do RS. Este foi aprovado pelo Co-

mitê de Ética em Pesquisa da Uni-

versidade de Passo Fundo e todos 

os indivíduos participantes concor-

INTRODUÇÃO

A cirurgia cardíaca é uma ci-

rurgia de grande porte, que causa 

agressão ao organismo acarretan-

do prejuízos físicos e psicológicos. 

Devido aos excelentes resultados 

é hoje aceita e executada em todo 

mundo(¹). Os avanços tecnológicos 

têm proporcionado uma melhora 

nos resultados dos tratamentos de 

diversas coronariopatias(2,3).

Neste contexto, a fi siotera-

pia torna-se de suma importân-

cia para avaliar a funcionalidade 

do paciente, sendo que as com-

plicações da hospitalização podem 

ser decorrentes de dor(4), uso de 

dreno(5), alteração no balanço hí-

drico, sangramento(6) e complica-

ções pulmonares(7), explicando o 

declínio funcional experimentado 

pelos pacientes internados. A rea-

bilitação é um processo de desen-

volvimento e manutenção de um 

nível desejável das condições físi-

cas, mentais e sociais, asseguran-

do o retorno do paciente a uma 

vida ativa e produtiva da melhor 

maneira possível(8,9). 

A independência na realiza-

ção das atividades de vida diá-

ria (AVDs) é de grande importân-

cia na vida das pessoas, indepen-

dentemente da faixa etária, a de-

pendência pode alterar a dinâmi-

ca familiar, os papéis desenvolvi-

dos pelos seus membros, interfe-

rindo nas relações e no bem estar 

da pessoa dependente e dos seus 

familiares(10). Não é apenas a inca-

pacidade que cria a independência, 

mas sim o somatório da incapaci-

dade com a necessidade. Por outro 
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daram participar desta com a assi-

natura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE).

A amostra foi composta por 90 

indivíduos de ambos os sexos sub-

metidos à cirurgia cardíaca eletiva, 

internados no CTI Cardiológico e/ 

ou em leitos hospitalares; os tipos 

de cirurgias cardíacas realizadas 

foram: Revascularização do Miocár-

dio, Prótese Mitral, Prótese Aórtica, 

Aneurisma, Dissecção de Aorta, Co-

municação Intra-ventricular (CIV) e 

Comunicação Intra-atrial (CIA).

Os critérios de exclusão deste 

foram: pacientes com défi cit neuro-

lógico ou cognitivo, pacientes que 

se negaram a assinar o TCLE ou 

que exerceram seu direito de desis-

tir, além de pacientes que foram a 

óbito durante o período da coleta de 

dados do mesmo. Sendo assim, ini-

cialmente foram selecionados 102 

indivíduos e destes, 12 foram exclu-

ídos: 4 por terem desistido, 5 devi-

do a óbito, 2 por défi cit neurológico 

e 1 devido à parada cardiorrespira-

tória antecedente a cirurgia.

A coleta de dados foi realiza-

da por meio do preenchimento de 

uma fi cha que continha os dados 

de identifi cação do paciente, além 

de altura, índice de massa corporal 

(IMC), data de internação, proce-

dimento cirúrgico, uso de circula-

ção extracorpórea (CEC) e fatores 

de risco (tabagismo e etilismo). O 

critério utilizado para tabagismo e 

etilismo foi pacientes que fumam/ 

bebem ou fumaram/ beberam até 

30 dias antes da operação e para 

ex-tabagistas/ etilistas aqueles 

com história prévia, anterior a 30 

dias. Após, foi aplicado o instru-

mento de Medida de Independên-

cia Funcional a fi m de avaliar a 

funcionalidade, por ser uma medi-

da de confi abilidade e validade no 

Brasil(14,17), a Escala Visual Analó-

gica da Dor (Protocolo de Avalia-

ção da Dor utilizado por Mueller et 

al, 2000)(21,22), a Escala Numérica 

da Dor(23) e o Diagrama corporal(24) 

como instrumentos para mensu-

rar o grau e localização de dor em 

esforços, no pré e pós-operatório 

cardíaco. A avaliação dos níveis de 

dor foi realizada por meio da escala 

de Borg para dor (CR10), que clas-

sifi ca as intensidades em: 0,5 - 1,9 

= muito fraca; 2,0 - 2,9 = fraca; 

3,0 - 4,9 = moderada; 5,0 - 6,9 = 

forte; 7,0 - 9,9 = muito forte; ≥ 10 

= extremamente forte.  Essa esca-

la vem sendo utilizada em diversos 

estudos, tanto para dor experimen-

tal em indivíduos sadios como para 

estudos clínicos em pacientes. Sua 

validade foi constatada por corre-

lações signifi cativas verifi cadas por 

meio de comparação com a Visu-

al Analog Scale (VAS), que é acei-

ta como válida pela Associação In-

ternacional para o Estudo da Dor. 

Estes instrumentos foram aplica-

dos no pré-operatório, 2° e 5° dias 

pós-operatórios. Os dias de inter-

nação total foram contados a par-

tir do primeiro dia de internação do 

paciente até o dia da alta hospita-

lar e os dias de internação pós-ci-

rúrgico foram contados a partir do 

primeiro dia após a cirurgia cardía-

ca até o dia da alta hospitalar.

As avaliações anteriormente e 

posteriormente à cirurgia foram re-

alizadas sempre pelo mesmo ava-

liador e no mesmo turno. Todos os 

pacientes recebiam atendimento fi -

sioterapêutico padronizado apenas 

pela equipe do hospital, duas vezes 

ao dia, sem nenhuma intervenção 

dos avaliadores deste estudo. 

A MIF foi utilizada a fi m de 

fazer uma análise qualitativa que 

quantifi ca a carga de cuidados de-

mandada por uma pessoa para a 

realização de uma série de tarefas 

motoras e cognitivas(17). Esse ins-

trumento enfoca 6 dimensões de 

funcionamento, sendo as motoras: 

auto-cuidados, controle de esfínc-

teres, transferências, locomoção; e 

as cognitivas: comunicação e cog-

nição social. Avalia 18 tarefas pon-

tuadas de 1 (dependência total) 

a 7 (independência total), assim 

seu escore total pode variar de 18 

a 126 pontos sendo que quanto 

menor a pontuação, maior é o grau 

de dependência(17,26,27).

As variáveis foram descri-

tas como média ± desvio padrão 

ou como mediana (diferença inter-

quartílica) quando contínuas e fre-

qüência absoluta e relativa quando 

categóricas. Utilizou-se o teste de 

Kolmogorov-Smirnov para avaliar 

a hipótese de aderência à norma-

lidade das variáveis contínuas. Uti-

lizou-se o teste de Wilcoxon para 

comparar a dor entre os diferentes 

momentos de aferição e o teste rho 

de Spearman para avaliar a hipóte-

se de correlação entre dor e MIF e 

MIF e tempo de internação, devido 

à violação do pressuposto de nor-

malidade apresentada por essas 

variáveis. A dor, aferida por EVA, 

foi comparada nos momentos pré-

operatório, no 2º e no 5º dias pós-

operatórios através de análise de 

variância (ANOVA). A seguir, com-

parou-se a dor entre os três dife-

rentes tempos aos pares através 

do teste post hoc Tukey HSD. Em 

todas as comparações foi conside-

rado um p ≤ 0,05.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os indivíduos em estu-

do foram divididos em três faixas 

etárias: 23-40 anos (7,77%), 41-

60(40%) e com idade superior a 

60 anos (52,22%) com variação da 

idade entre 23 e 86 anos. A média 

de idade da amostra foi de 59,6 ± 

12,7 anos, prevalecendo o sexo 

masculino com 51 (56,66%) pa-

cientes. Podem-se observar na ta-

bela 1 as características gerais dos 

pacientes e referentes ao procedi-

mento cirúrgico.

Em relação ao peso, altura e 

IMC os valores correspondentes da 

média foram 70,50 ± 13,07 Kg; 

1,64 ± 0,07m e 25,61 ± 4,22 kg/ 

m² respectivamente.

A média de internação total 

foi de 14,84 ± 0,96 dias e a média 

dos dias de internação pós-cirúrgi-

ca foi 8,6 ± 0,46 dias, demonstran-

do que 50 (55,6%) pacientes rece-

beram alta do 5º até o 7º dia pós-

operatório e 40 (44,4%) pacientes 
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receberam alta após o 7º dia pós-

operatório. No 2º pós-operatório 

cerca de 88,88% dos pacientes en-

contravam-se no Centro de Terapia 

Intensiva Cardiológico, e no 5º dia 

pós-operatório 11,11% permane-

ciam lá devido à complicações pós 

cirúrgicas.

Ao analisar-se os diferentes 

momentos de dor, observou-se di-

minuição da mesma do pré para o 

pós-operatório, sendo que no pré 

operatório 51 pacientes apresenta-

ram dor grau 0 (56,7%), no 2° dia 

pós operatório 19 pacientes apre-

sentaram dor grau 5 (21,1%) e 19 

pacientes dor grau 8 (21,1%), no 

5° dia pós operatório 17 pacientes 

apresentaram dor grau 3 (18,9%). 

A dor foi uma queixa que per-

sistiu todo período do estudo, esta 

aferida por escala analógica visual, 

demonstrou pontuação de  0 (0 – 

5) no pré-operatório, 6 (5 – 8) no 

2º pós-operatório e 4 (3 – 6) no 

5º pós-operatório. Através de aná-

lise de variância observou-se que a 

dor era signifi cativamente diferen-

te entre os três tempos (p<0,001). 

Da mesma forma quando compa-

rados aos pares, a dor era signi-

fi cativamente maior no 2º e 5º 

pós-operatórios quando compara-

da com o pré-operatório (p<0,001 

para ambas as comparações) e 

maior no 5º pós-operatório quando 

comparada com o 2º pós-operató-

rio (p=0,003), discordando com os 

achados de Mueller et al (2000)(22), 

cuja maior intensidade de dor ocor-

reu no segundo pós operatório.

O local de dor mais relatado 

pelos pacientes no pré operatório 

foi na região do tórax anterior à es-

querda (43%), sendo característi-

ca de angina; contrapondo-se ao 

2º dia pós-operatório no qual se 

relatou algia na região do esterno 

(84%), e ao 5° dia pós-operatório 

onde os pacientes queixaram-se de 

algia também na região esternal 

(87%), sendo essa dor pós-opera-

tória decorrente ao trauma cirúrgi-

co. Dados similares foram encon-

trados por Mueller et al(2000)(22)  

em seu estudo, onde foi observa-

do que mais de 50% dos pacientes 

apresentando dor na região da es-

ternotomia no 7º dia após a cirur-

gia cardíaca. 

Em relação à dor referida 

pelos pacientes na região da ester-

notomia, esta poderia ser atribuída 

a extensão da incisão(27,28) e fricção 

do esterno pela instabilidade do 

tórax superior citado por Guizilli-

ni et al(2005)(29). Todos os pacien-

tes saíram do bloco cirúrgico com 

dreno de tórax, concordando com 

os achados de Gacomazzi (2006)
(4), o que pode ter justifi cado a di-

minuição da funcionalidade nos pa-

cientes do 2º pós-operatório.

Na caracterização da MIF total 

no pré-operatório, 88 (97,8%) pa-

cientes apresentaram independência 

completa e 2 (2,22%) dependência 

de até 25%. No 2º dia pós-opera-

tório 54 (60%) pacientes apresen-

taram dependência de até 50%, 35 

(38,9%) dependência de até 75% e 

1 (1,1%) paciente com dependência 

completa, mostrando que nenhum 

dos pacientes apresentou indepen-

dência funcional neste período. No 

5º dia pós- operatório 49 (54,4%) 

pacientes apresentaram dependên-

cia de até 25%, 37 (41,1%) inde-

pendência completa e 4 (4,4%) de-

pendência de até 50% .

A perda funcional (PF%) foi 

avaliada de acordo com a equação 

proposta por Borges et al(2006)(30): 

(escore funcional momento inicial 

– escore funcional momento fi nal) 

PF% = ______________ X 100%

(escore funcional momento inicial)

No período pré operatório 

para o 2º dia pós-operatório, ocor-

reu perda funcional na MIF total 

de 51,09%; também se observou 

perda funcional na MIF total mo-

tora e MIF total cognitiva, sendo 

Tabela 1 - Características gerais da amostra.

Variável
Freqüência

(%)

Idade (anos)
23 - 40 
41 - 60 
> 60 

7 (7,77)
36 (40)

47 (52,22)

Sexo
Feminino
Masculino

39 (43,33)
51 (56,66)

Peso (Kg)
47 - 60 
61 - 80 
> 80 

22 (24,44)
50 (55,55)

18 (20)

Altura (M)
1,49 - 1,65 
1,66 -1,78 

44 (48,88)
46 (51,11)

Fatores De Risco
Etilismo

Tabagismo
10 (11,11)
29 (32,22)

Tipo de Cirurgia

RVM
Prótese Mitral

Prótese Aórtica
Outras

47 (52,22)
12 (13,33)

18 (20)
13 (14,45)

CEC
Sim
Não

85 (95)
5 (5)

Figura 01 - Valores da Dor.
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de 63,85% e 17,78% respectiva-

mente. A análise desta fórmula 

do 2º dia para o 5º dia pós-ope-

ratório não está explícita neste es-

tudo, pois a partir deste período 

houve ganho funcional. Em relação 

as dimensões da MIF do pré para 

o 2º pós-operatório: no auto-cui-

dado houve maior perda funcional 

na categoria Banho (83,66%); na 

dimensão transferências a maior 

perda funcional apresentou-se na 

categoria Transferência – Vaso sa-

nitário e Chuveiro (77,85%); e na 

Locomoção a categoria Locomoção 

– Escadas mostrou perda funcional 

de 83,69%. Essas porcentagens 

justifi cam-se pelo fato de o pacien-

te estar ainda com dreno de tórax 

não podendo se locomover, por 

orientações médicas pós cirúrgicas 

e pela limitação do défi cit cirúrgico, 

mas não pela perda funcional.

Ainda do pré para o 2º pós-

operatório, na dimensão controle 

de esfíncter não foi possível quan-

tifi car a perda funcional na catego-

ria Controle de Urina, pois os pa-

cientes encontravam-se sondados 

para controle do balanço hídrico, 

seguindo as normas do setor; e na 

categoria Controle de Fezes devi-

do a constipação apresentada por 

todos os pacientes. 

Os resultados da perda fun-

cional total, isto é, do período que 

antecede a cirurgia até 5 dias de-

pois da mesma, apresentam-se da 

seguinte forma: na dimensão au-

tocuidado, a categoria Banho apre-

sentou maior perda funcional, cor-

respondendo a 35,45%; na dimen-

são transferências a categoria Lei-

to-Cadeira de Rodas (29,64%) ob-

teve maior perda funcional; na lo-

comoção a categoria Locomoção – 

Escadas mostrou perda funcional 

de 81,70%. 

Na dimensão controle de es-

fíncteres do mesmo período, a ca-

tegoria Controle de Urina teve 

PF% de 5,57%, demonstrando que 

6,66% dos pacientes ainda faziam 

uso de sonda 5 dias após a cirurgia.  

Com isso, os resultados referen-

tes à independência funcional não 

foram signifi cativos do pré para o 

2º dia pós-operatório (p= 0,200), 

pois houve perda funcional; porém 

mostraram-se signifi cativos do pré 

para o 5º dia pós-operatório (p= 

0,002) e também no 2º dia para 

o 5º dia pós-operatório (p= 0,00), 

apresentando aumento na inde-

pendência das AVD’s. Neste senti-

do, Myles et al (2001) 30 observa-

ram em seu estudo que a cirurgia 

cardíaca é determinante para pre-

juízos da funcionalidade destes pa-

cientes.

Avaliou-se a hipótese de cor-

relação entre dor, MIF total, MIF 

motora e MIF cognitiva, observan-

do-se correlação estatisticamen-

te signifi cativa entre dor no 5º PO 

e MIF motor no 5º PO, conforme 

descrito na tabela 02. Deve-se res-

saltar a proximidade com o nível 

de 5% apresentada pela signifi cân-

cia da correlação entre dor e MIF 

total no 5º PO e tempo de interna-

ção pós-operatório.

Borges et al(2006)(31) obser-

varam em seu estudo que o nível 

de dor teve repercussão signifi ca-

tiva na funcionalidade de pacien-

tes submetidos à cirurgia cardíaca, 

tanto no sétimo dia pós operatório 

quanto na alta hospitalar.

A dor não infl uenciou a funcio-

nalidade nas faixas etárias de 23 a 

40 anos e 41 a 60 anos. Na faixa 

etária acima de 60 anos, a dor 

apresentou-se infl uente no 5° pós-

operatório (p=0,035), mostrando 

que pacientes idosos evitam reali-

zar atividades devido a dor.

Tabela 2 - Correlação entre dor e MIF.

Coefi ciente de Correlação p*

Dor e MIF Total Pré 0,21 0,162

Dor e MIF Motora Pré 0,22 0,148

Dor e MIF Cognitiva Pré 0,19 0,200

Dor e MIF Total 2º PO -0,04 0,820

Dor e MIF Motora 2º PO 0,06 0,685

Dor e MIF Cognitiva 2º PO -0,08 0,611

Dor e MIF Total  5º PO -0,28 0,057

Dor e MIF Motora  5º PO -0,29 0,048

Dor e MIF Cognitiva 5º PO -0,191 0,204

* Teste rho de Spearman
MIF: medida de independência funcional

Tabela 3 - Correlação entre MIF e tempo de internação.

Tempo de Internação
Total

Tempo de Internação
Pós-Operatório

Medida de 
Independência 
Funcional

Coefi ciente de 
Correlação p* Coefi ciente de 

Correlação p*

MIF Total Pré -0,3 0,849 -0,2 0,891

MIF Motora Pré -0,07 0,644 -0,10 0,529

MIF Cognitiva Pré < 0,01 0,977 0,14 0,364

MIF Total 2º PO -0,37 0,012 -0,29 0,048

MIF Motora 2º PO -0,37 0,010 -0,32 0,030

MIF Cognitiva  2º PO -0,19 0,203 -0,12 0,44

MIF Total  5º PO -0,35 0,017 -0,36 0,015

MIF Motora  5º PO -0,36 0,015 -0,34 0,021

MIF Cognitiva 5º PO -0,13 0,40 -0,26 0,079

* Teste rho de Spearman
MIF: medida de independência funcional
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A correlação entre tempo de 

internação total e MIF mostrou-

se signifi cativa no 2º pós-operató-

rio (p= 0,028) e 5º pós-operató-

rio (p= 0,002). A correlação entre 

tempo de internação pós operató-

ria e MIF também demonstrou dife-

renças signifi cativas no 2º e 5º dia 

após a cirurgia, sendo p= 0,005 e 

p= 0,000 respectivamente. Assim, 

o tempo de internação pode ter 

sido infl uenciado pelos prejuí-

zos na funcionalidade dos pacien-

tes, de acordo com os achados de 

outros estudos(30,31), que apontam 

que estes prejuízos podem ser im-

portantes na recuperação dos pa-

cientes e alta hospitalar.

CONCLUSÃO

Pacientes submetidos á cirur-

gia cardíaca apresentam redução 

na funcionalidade no pós-operató-

rio, com melhora no 5° dia, mas 

não retornando aos valores ini-

ciais. A dor foi uma queixa que per-

sistiu todo período, observando-se 

um aumento no pós-operatório re-

cente de cirurgia cardíaca, sendo 

que esta não afetou a funcionalida-

de em pacientes com idade inferior 

a 60 anos. Os pacientes que fi cam 

por um tempo prolongado hospita-

lizados, apresentam maior altera-

ção funcional, enfatizando assim a 

importância do atendimento inte-

gral destes pacientes, para que re-

cebam alta hospitalar o mais breve-

mente possível.
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Artigo Original

Análise do pico de torque isométrico no 
joelho e sua predição através de dados 
antropométricos.
Analysis of Knee Torque peak and its prediction based on anthropometric data.

Alessandro Haupenthal(1), Daniela P. dos Santos(2), Caroline Ruschel(1), Gabriel Jacomel(3), Heiliane de Brito 

Fontana(2), Eddy Mallmann(3), Robson Scoz(4).

Laboratório de Pesquisas em Biomecânica Aquática, Centro de Ciências da Saúde e Esporte, Universidade Estadual de 

Santa Catarina.

Resumo

Introdução: Apesar de existirem poucos parâmetros na literatura para prescrição do exercício em isometria, o trei-

no de força muscular isométrica é amplamente utilizado na reabilitação de lesões no joelho. Objetivo: Analisar a pico 

de torque isométrico em três ângulos (30, 60 e 90 graus) e realizar sua predição através de dados antropométricos 

para adultos jovens. Método: Para tanto, participaram do estudo 39 sujeitos (19 homens e 20 mulheres) dos quais 

foram coletados os seguintes dados antropométricos: idade (23±3 anos), estatura (1,70±0,08 m), massa corporal 

(65,4±9,9 quilogramas), comprimento de membro inferior (86±15 cm) e circunferência de coxa proximal (55,7±4,8 

cm), media (50,9±3,8 cm) e distal (41,2±4,1 cm). A força muscular isométrica foi medida com um dinamômetro iso-

cinético. A média de três execuções de cinco segundos foi calculada para cada ângulo analisado. A associação entre a 

força isométrica e os dados antropométricos bem como a predição da força foram analisadas através da regressão li-

near múltipla. Resultados: A força muscular isométrica em N.m foi de 90,5±35,6 em 30 graus, 172,6±60,6 em 60 

graus e 203,5±73,2 em 90 graus. Os valores do pico de torque da força isométrica estão associados à massa corporal 

e às circunferências de coxa distal e medial. Essas foram responsáveis por 70% e 80% da variação do pico nos ângu-

los de 30 e 60 graus. Para o ângulo de 90 graus, foi encontrada associação somente com a massa corporal e a coxa 

distal, as quais são responsáveis por 66% da variação do pico de torque encontrada nesse estudo. Conclusão: Foram 

criadas equações com capacidade de predição satisfatória para a força isométrica a partir do coefi ciente de determi-

nação nas três angulações analisadas. 

Palavras-chave: Contração isométrica, treinamento de resistência, exercício, modelos lineares, reabilitação.

Abstract

Introduction: Although isometric force trainning is widely used in knee rehabilitation, few parameters for isometric 

exercises prescription are found. Objetivo: To analyze knee isometric torque peak at three different angles (30, 60 e 

90 graus) and to create a prediction model based on anthropometric data for youths. Method: 39 subjects (19 males 

and 20 females), aged 23±3 years, were assessed to verify the following anthropometric data: height (1,70±0,08 m), 

body mass 65,4±9,9 kg), lower limb length (86±15 cm), proximal thigh circumference(55,7±4,8 cm), medial thigh 

circumference (50,9±3,8 cm)  and distal thigh circumference (41,2±4,1 cm). The mean value of three executions of 
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fi ve seconds on an isokinetic dynamometer was calculated for each angle analyzed.  Linear Multiple regression was 

used in order to verify association between variables and to create the prediction model. Results: The isometric torque 

peak was in N.m 90,5±35,6 at a 30 degree angle, 172,6±60,6 at a 60 degree angle and 203,5±73,2 at 90 degrees. 

The isometric peak torque is associated to body mass and distal and prosimal thigh circumference, which were respon-

sible for 70% and 80% of the isometric peak torque variation at 30 and 60 degrees respectively. At a 90 degree angle, 

the isometric peak torque is only associated to body mass and to the distal thigh circumference, which are responsi-

ble for 66% of peak torque variation foun in this study. Conclusion: The equations created from anthropometric data 

predict satisfactorily the isometric peak torque at 30, 60 and 90 degrees. 

Keywords: Isometric contraction, resistance training, exercise, linear models, rehabilitation.

que subsidiem de forma consisten-

te aspectos referentes à prescri-

ção do exercício, seja em progra-

mas de treinamento ou em proto-

colos de reabilitação.

Diante desse contexto, este 

estudo visa analisar a força isomé-

trica na extensão de joelho e pro-

por um modelo preditivo dessa 

força através da utilização de me-

didas antropométricas. 

MÉTODO

Sujeitos

Participaram do estudo 39 in-

divíduos (19 homens e 20 mulhe-

res), que atenderam aos seguintes 

critérios de inclusão: (a) ter idade 

entre 18 e 30 anos; (b) não pos-

suir qualquer comprometimento 

osteo-músculo-articular nos mem-

bros inferiores diagnosticado nos 

últimos seis meses; e (c) que con-

cordaram em participar da pes-

quisa – aprovada pelo Comitê de 

Ética em Seres Humanos da Insti-

tuição – mediante a assinatura de 

um Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido

Para a coleta dos dados foram 

utilizados os seguintes instrumen-

tos: (1) dinamômetro isocinético 

CSMi-Cybex, modelo HumacNorm 

2009; (2) balança digital Plenna, 

modelo MEA-08128, escala de 0,1 

kg; (3) estadiômetro Sanny, mo-

delo Standard, escala de 0,01 m; 

e (4) trena antropométrica Sanny, 

modelo em aço, escala de 0,01 m.

A partir da análise dinamo-

métrica foram obtidas as seguintes 

variáveis dependentes: 

a) Pico de torque isométrico 

da musculatura extensora do jo-

elho em 30 graus (T30): máximo 

valor observado na curva de torque 

versus tempo durante a contração 

isométrica dos músculos extenso-

res do joelho em 30 graus de fl e-

xão. É expresso em N.m; 

b) Pico de torque isométrico 

da musculatura extensora do jo-

elho em 60 graus (T60): máximo 

valor observado na curva de torque 

versus tempo durante a contração 

isométrica dos músculos extenso-

res do joelho em 60 graus de fl e-

xão. É expresso em N.m;

c) Pico de torque isométrico 

da musculatura extensora do jo-

elho em 90 graus (T90): máximo 

valor observado na curva de torque 

versus tempo durante a contração 

isométrica dos músculos extenso-

res do joelho em 90 graus de fl e-

xão. É expresso em N.m;

Foram incluídas no estudo as 

seguintes variáveis independen-

tes: 

a) Idade: tempo de vida dos 

participantes. É expressa em anos.

b) Estatura: distância perpen-

dicular entre o plano transverso do 

vértex e a porção mais inferior dos 

pés. É expressa em m;

c) Comprimento do mem-

bro inferior (CMI): distância entre 

o maléolo lateral e o troncânter 

maior do fêmur do membro infe-

rior direito. É expresso em cm;

d) Massa: massa corporal total 

do indivíduo. É expressa em kg;

e) Coxa proximal (Coxaprox): 

INTRODUÇÃO

O joelho é local comum de 

acometimentos que podem cau-

sar incapacidade funcional. Den-

tre diversos problemas nesta ar-

ticulação os mais comuns são a 

ruptura do ligamento cruzado an-

terior, a síndrome patelofemoral e 

a osteoartrite(1-3). Um dos princi-

pais fatores que pode desencade-

ar estes acometimentos é a alte-

ração da força muscular por fra-

queza, defi ciência ou desequilíbrio 

muscular, e qualquer uma destas 

situações, se mantida por alguns 

meses, pode levar a quadros de 

degeneração articular (4,5). 

A degeneração ocorre devi-

do à redistribuição das cargas in-

ternas no joelho com conseqüen-

te alteração dos locais de recepção 

desta carga, o que provoca modifi -

cações estruturais no tecido(5). Para 

evitar esta condição é necessário o 

ganho de força, desde que contro-

lada a quantidade de estresse arti-

cular. Assim, o exercício isométrico 

é uma boa opção, pois em isome-

tria a musculatura do joelho pode 

ser fortalecida na posição mais se-

gura possível, adequada à condi-

ção do indivíduo.

Apesar de o exercício isomé-

trico ser utilizado na reabilitação 

do joelho(1,6-8) e ter sua efetividade 

comprovada para ganho de força(9-

11), há poucos os estudos que inves-

tigaram parâmetros relacionados 

à sua execução, e não há indica-

ção de valores normativos para di-

ferentes tipos de população. Ainda 

mais escassas são as informações 
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circunferência da coxa no ponto 

correspondente à prega glútea. É 

expressa, em cm.

f) Coxa distal (Coxadist): cir-

cunferência da coxa no ponto a 5 

cm acima do ápice da patela. É ex-

pressa em cm.

g) Coxa medial (Coxamed): cir-

cunferência da coxa no ponto que 

corresponde à metade da distân-

cia entre os pontos utilizados para 

a obtenção da Coxaprox e da Coxa-

dist. É expressa em cm;

h) Sexo: foi incluído na análi-

se sob a forma de variável dicotô-

mica, sendo que para o sexo mas-

culino atribuiu-se o valor “zero” e 

para o sexo feminino o valor “um”.

Para a seleção das variáveis 

independentes foram considera-

dos aspectos que já foram relata-

dos como associados com a força 

muscular em isometria (12, 13). 

Ao chegar ao local de coleta 

os sujeitos foram informados sobre 

os procedimentos da pesquisa e 

preencheram o Termo de Consen-

timento Livre e Esclarecido. Em se-

guida, realizou-se a randomização 

da condição de execução conside-

rando-se as angulações analisadas 

(30, 60 e 90 graus). 

Procedeu-se então à co-

leta dos dados antropométri-

cos, de acordo com os procedi-

mentos propostos pela Interna-

tional Society of Advancement of 

Kinanthropometry(14). Os resulta-

dos foram anotados em um formu-

lário individual, no qual foi também 

registrada a idade dos sujeitos. 

Em seguida os sujeitos foram 

instruídos pelos pesquisadores 

quanto ao procedimento de exe-

cução da contração isométrica da 

musculatura extensora do joelho 

no dinamômetro isocinético. De-

pois de posicionado no dinamôme-

tro, o sujeito passou por um perío-

do de familiarização, durante o qual 

foi orientado a realizar uma contra-

ção isométrica submáxima. Após a 

familiarização, cada sujeito realizou 

três contrações isométricas máxi-

mas da musculatura extensora do 

joelho direito para cada ângulo ana-

lisado, conforme a ordem estabele-

cida através do sorteio. Cada con-

tração teve duração de cinco se-

gundos e o intervalo entre as exe-

cuções foi de 30 segundos. 

Primeiramente analisou-se 

as variáveis do estudo através de 

estatística descritiva, consideran-

do-se a média e o desvio padrão 

das três execuções em cada ângu-

lo analisado. 

O modelo de predição foi 

construído a partir da regressão 

linear múltipla através do méto-

do stepwise. As variáveis indepen-

dentes foram excluídas do modelo 

quando p>0,10, e permaneceram 

no modelo fi nal quando p≤0,05, no 

teste t. 

A fi m de verifi car a qualida-

de do modelo foi calculado o co-

efi ciente de determinação ajusta-

do (R2). Além disso, foi realizada a 

análise dos resíduos com o objeti-

vo de checar a adequação do mo-

delo de regressão linear e identifi -

car outliers. 

RESULTADOS

Os valores de média e desvio 

padrão para a idade e as caracte-

rísticas antropométricas dos sujei-

tos estão descritos na Tabela 1.

Os valores de média e des-

vio padrão para os dados de tor-

que nos três ângulos analisados 

neste estudo estão descritos na Ta-

bela 2.

O resultado da regressão é 

apresentado na Tabela 3.

A seguir são apresentados os 

modelos construídos com base na 

regressão múltipla para cada ân-

gulo analisado.

Equação 30 graus:
Torque 30 = 168,18 + 3,54 x (massa) 
– 4,22 x (coxamed) – 2,36 x (coxadist)

Equação 60 graus:
Torque 60 = 286,00 + 6,30 x (massa) 
– 6,10 x (coxamed) – 5,35 x (coxadist)

Equação 90 graus:
Torque 90 = 83,94 + 6,13 x (massa) – 

6,93 x (coxadist)

DISCUSSÃO

O torque em diferentes angu-

lações de joelho tem sido utilizado 

por diferentes autores como indi-

cador da força muscular isométri-

ca dos músculos extensores dessa 

Tabela 1 - Idade e características antropométricas dos sujeitos do estudo.

Idade

(anos)

Estatura

(m)

CMI

(cm)

Massa

(kg)

Coxaprox

(cm)

Coxamed

(cm)

Coxadist

(cm)

Todos 23,3±2,7 1,70±0,08 86,5±15,1 65,4±9,9 55,7±4,8 50,9±3,8 41,2±4,1

Homem 24,0±3,8 1,76±0,06 85,8±20,9 74,2±9,51 56,4±4,5 51,6±4,6 41,3±3,6

Mulher 23,3±2,9 1,63±0,04 87,1±3,9 57,9±5,7 55,1±5,1 50,3±2,7 41,0±4,6

*Coxaprox = circunferência de coxa proximal, Coxamed = circunferência de coxa medial, Coxadist = circunferência de coxa distal e CMI = comprimento de 
membro inferior. 

Média ± desvio padrão.

Tabela 2 - Torque nos ângulos analisados

T30
(N.m)

T60
(N.m)

T90
(N.m)

Todos 90,5±35,6 172,6±60,6 203,5±73,2

Homem 116,3±30,38 219,1±45,7 257,4±56,1

Mulher 63,2±12,9 123,5±24,2 146,7±37,0

*T30 = pico de torque em 30 °; T60 = pico de torque em 60 °;T90 = pico de torque em 90 °.

Média ± desvio padrão.
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articulação. Os valores encontra-

dos neste estudo fi cam próximos 

daqueles relatados para indivídu-

os saudáveis e não treinados(13,15). 

Os valores de 90 graus são supe-

riores aos reportados por Andrews 

et al.(16), embora os dados desse 

autor tenham sido obtidos com a 

utilização de um dinamômetro ma-

nual, e por disso podem levar a 

um viés devido ao posicionamen-

to do sujeito e a padronização da 

medida(17). Para 60 graus os resul-

tados de nosso estudo são próxi-

mos aos encontrados por Phillips et 

al.(18), que reportaram valores em 

média de 191±65 N.m. Murray et 

al.(19) encontraram valores superio-

res aos relatados aqui tanto para 

60 como para 30 graus.

Maughan(12) analisou a força 

isométrica em 90 graus a partir 

dos dados de uma célula de carga 

obtendo valores de 1,12 vezes o 

peso corporal (PC) para os homens 

e 0,86 PC para as mulheres. Se os 

dados deste estudo fossem repor-

tados desta forma os valores se-

riam de 0,98±0,17 PC para os ho-

mens e de 0,67±0,15 PC para as 

mulheres. Apesar de ambos os es-

tudos serem realizados com sujei-

tos fi sicamente ativos e sedentá-

rios, os valores da força no estu-

do de Maughan (12) foram maio-

res do que os deste estudo, em-

bora os autores não tenham repor-

tado o desvio padrão de sua me-

dida. Por ser uma boa maneira de 

calcular e prever o quanto de força 

o sujeito pode realizar, os dados 

deste estudo nos dois outros ân-

gulos são reportados, respectiva-

mente para os homens e mulhe-

res: 0,41±0,04 e 0,29±0,05 em 30 

graus e 0,79±0,13 e 0,57±0,10 em 

60 graus vezes o peso do corpo.

A partir dos dados deste es-

tudo pode-se observar que a força 

isométrica varia de acordo com 

o ângulo articular. Knapic(10) de-

monstrou em seu estudo que o 

torque isométrico em 60 graus é 

maior do que nas outras angula-

ções. Nesse estudo a maior média 

foi encontrada para as execuções 

em 90 graus. 

A força muscular varia de in-

divíduo para indivíduo em função 

de aspectos anatômicos e tam-

bém de acordo com a angulação 

na qual o exercício é realizado(20). 

Com isso, durante exercícios de re-

abilitação os indivíduos devem ser 

testados para analisar a força má-

xima produzida em cada ângulo de 

interesse, para então ser realizada 

a prescrição de exercícios submá-

ximos com diferentes percentuais 

de carga, promovendo o ganho de 

força de forma segura e efi ciente. 

Assim, a prescrição deve ser indivi-

dualizada, mas também para cada 

ângulo a ser exercitado.

Para a prescrição individuali-

Tabela 3 - Resultados da regressão linear múltipla para  os picos de torque em 30, 60 e 90 graus. 

Variáveis dependentes
Variáveis 

independentes

Coefi ciente 

regressão
Erro padrão p R R2 ajustado

Torque 30 graus Constante 168,18 0,85 0,70

Massa 3,54 0,38 0,001

Coxa medial -4,22 1,04 0,001

Coxa distal -2,36 0,91 0,014

Estatura 0,179

Coxa proximal 0,584

CMI 0,383

Torque 60 graus Constante 286,00 0,89 0,78

Massa 6,30 0,55 0,001

Coxa medial -6,10 1,51 0,001

Coxa distal -5,35 1,32 0,001

Estatura 0,368

Coxa proximal 0,521

CMI 0,856

Torque 90 graus Constante 83,94 0,82 0,66

Massa 6,13 0,72 0,001

Coxa distal -6,95 2,01 0,001

Coxa medial 0,887

Estatura 0,575

Coxa proximal 0,252

CMI 0,111

* Critério de permanência no modelo fi nal: p<0,05.
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zada da carga uma fórmula mate-

mática como a criada a partir da 

regressão facilita o trabalho do 

profi ssional de saúde para estimar 

as cargas iniciais para o teste de 

carga e para os exercícios de for-

talecimento. A partir das variáveis 

associadas com a força foi obti-

do um modelo para a predição da 

força com um coefi ciente de de-

terminação ajustado que pode ser 

considerado satisfatório para cada 

ângulo analisado. 

O sexo dos sujeitos foi incluí-

do na análise, entretanto essa va-

riável não permaneceu no mode-

lo fi nal para nenhuma das angula-

ções. Uma vez que a força isomé-

trica teve grande diferença entre 

os homens e mulheres, analisando 

a situação chegou-se a conclusão 

que a massa corporal dos sujeitos 

realiza esta normalização, uma vez 

que ela também é diferente entre 

os sexos. 

A associação entre a massa 

corporal e a força já foi verifi -

cada e é amplamente citada na 

literatura(15,21,22). Em relação à cir-

cunferência de coxa, essa associa-

ção era esperada uma vez que a 

área de secção transversal do mús-

culo é um bom tem relação direta 

com a força muscular(12,23-26). 

Embora na área de secção 

transversal do músculo conside-

re-se somente o tamanho do mús-

culo em questão e na circunferên-

cia de coxa existam outros teci-

dos, principalmente o tecido adi-

poso, essa variável esteve associa-

da com o valor da força isométri-

ca e deve ser analisada quando da 

prescrição do exercício ou na con-

fecção de um modelo para a predi-

ção do valor da força.

O coefi ciente de determina-

ção para todos os modelos criados 

foi superior àquele encontrando 

por Andrews et al.(16) em 90 graus, 

estes autores encontraram um co-

efi ciente de determinação de 0,62 

para seu modelo. A partir dos co-

efi cientes de regressão das equa-

ções para os três ângulos analisa-

dos, estas fórmulas podem ser uti-

lizadas para estimar a força muscu-

lar isométrica nas angulações ana-

lisadas para sujeitos com as mes-

mas características deste estudo.

CONCLUSÃO

Foi caracterizado um mode-

lo para a prescrição da força mus-

cular isométrica nos três ângu-

los analisados. A partir da massa 

e da circunferência distal e medial 

foi conseguido um modelo prediti-

vo para cada ângulo analisado que 

pode ser utilizado para a prescri-

ção da força muscular isométrica. 

Mas para a utilização desses mode-

los devem ser respeitados os ângu-

los e as características dos sujeitos 

que participaram deste estudo.

Para dar continuidade a este 

estudo faz-se necessário um maior 

número de sujeitos principalmen-

te com variação das característi-

cas antropométricas para a com-

plementação de uma equação que 

possa ser utilizada independente-

mente da idade, gordura, nível de 

treinamento, entre outros. 
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Resumo

Introdução: O tênis de mesa é caracterizado por exigir de seus atletas movimentação corporal intensa. Os gestos de-

sempenhados pelos atletas exigem constantes alterações posturais, em casos de desequilíbrios em quaisquer estrutu-

ras corporais poderá produzir alterações posturais ou mesmo desencadear processos de lesões. Objetivo: O objetivo 

do estudo foi caracterizar as lesões no tênis de mesa. Método: foram avaliados 31 atletas (26 do sexo masculino e 

cinco do sexo feminino) com média de idade 22,35±6,67 anos. Foi realizada entrevista com o Inquérito de Morbidade 

Referida retroativo a temporada de 2009. Foram utilizadas técnicas de estatística descritiva e analítica. Resultados: 

o maior número de lesões foi muscular (74,35%), no ombro (43,58%), durante o movimento de top spin (33,33%), 

na fase de treino específi co (64,1%) com retorno sintomático as atividades (69,23%). Conclusão: a carga horária de 

treinamento semanal infl uencia o número de lesões apresentadas.

Palavras-chave: Lesões esportivas, esportes com raquete, tênis, fi sioterapia.

Abstract

Introduction: The table tennis is characterized by requiring of the athletes intense body movement. The gestures 

performed by athletes require continuous postural changes, in cases of any sway in body structures may produce pos-

tural changes or initiate processes of injuries. Objective: The aim of this study was to characterize the table tennis le-

sions. Method: Were evaluated 31 athletes (26 males and fi ve females) with mean age 22.35±6.67 years. The sub-

jects were interviewed with the Reported Morbidity Inquires retroactive to the 2009 season. It was used techniques of 

descriptive and analytical statistics. Results: The largest number of injuries was muscular (74.35%), on the shoulder 

(43.58%) during the movement of top spin (33.33%) in the specifi c training phase (64.1%) with symptomatic return 

to the activities (69.23%). Conclusion: The weekly training workload infl uences the number of lesions.

Keywords: Athletic injuries, racquet sport, tennis, physical therapy.
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Lesões desportivas em atletas de tênis de mesa.

INTRODUÇÃO

O Tênis de Mesa se tornou 

modalidade olímpica em 1988, nos 

Jogos de Seul, atualmente é con-

siderado o esporte nacional na 

China, amplamente difundido no 

Japão e em países como a Tche-

coslováquia e Hungria a modalida-

de constitui parte da formação cur-

ricular escolar(1).

Atualmente existem 200 as-

sociações fi liadas à Internation 

Table Tennis Federation, muitas 

delas com milhares de jogadores. 

No Brasil, através da Confederação 

Brasileira de Tênis de Mesa, este 

esporte está organizado em todos 

os estados do Brasil, congregando 

mais de 20.000 atletas(2).

 O Tênis de Mesa é caracte-

rizado como um esporte complexo 

por exigir de seus atletas raciocínio 

rápido para tomar de decisões táti-

cas e técnicas(3,4) e movimentação 

corporal intensa (deslocamentos, 

rotações, fl exões, etc), exigindo 

adaptações de equilíbrio das estru-

turas corporais devido às constan-

tes alterações do centro de pressão 

durante o treinamento ou o jogo. 

Os gestos esportivos desem-

penhados pelos atletas mesate-

nistas exigem constantes altera-

ções posturais, promovendo assim 

a necessidade de ajustes constan-

tes em suas estruturas corporais 

sempre na busca de um ponto de 

equilíbrio adequando para a execu-

ção de sua técnica de jogo(5). No 

caso da instalação de desequilí-

brio em qualquer estrutura corpo-

ral, esta poderá produzir uma alte-

ração postural ou mesmo um pro-

cesso de lesão no atleta(6).

Devido a sobrecarga imposta 

por tal prática esportiva, e as van-

tagens oferecidas por intervenções 

no setor de prevenções primarias 

as lesões desportivas, este traba-

lho destina-se a buscar a caracte-

rização das principais lesões des-

portivas em atletas praticantes de 

Tênis de Mesa para fundar bases 

teóricas para futuras intervenções 

primárias.

MÉTODO

O estudo caracteriza-se como 

simples-cego, observacional, trans-

versal, quase randomizado. O pro-

jeto foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Hu-

manos da Universidade Estadual 

Paulista “Júlio de Mesquita Filho” 

Campus de Marília mediante proto-

colo 1556/2009.

Fizeram parte deste estu-

do atletas de ambos os sexos, 

sem restrições de idade, pratican-

tes da modalidade esportiva “Tênis 

de Mesa” há pelo menos um ano. 

As características dos sujeitos são 

apresentadas na tabela 1. As en-

trevistas foram realizadas na Asso-

ciação Desportiva dos Mesatenis-

tas da cidade de Marília no estado 

de São Paulo.  Para participar do 

estudo todos os atletas deveriam 

assinar o Termo de Consentimen-

to Livre e Esclarecido, caso o atleta 

possuísse idade inferior a 18 anos 

deveriam encaminhar o termo para 

seu responsável legal. Foram ex-

cluídos da pesquisa todos os in-

divíduos que não apresentaram o 

termo assinado, e aqueles atletas 

com tempo de prática inferior a um 

ano. 

A coleta de dados foi realiza-

da com a aplicação, em forma de 

entrevista realizada por um fi sio-

terapeuta da Universidade Estadu-

al Paulista “Júlio de Mesquita Filho” 

Campus de Marília, de um questio-

nário de morbidade referida adap-

tado ao Tênis de Mesa com valida-

de investigativa retrocedente a úl-

tima temporada competitiva (pe-

ríodo pré-estabelecido entre os 

meses de janeiro de 2009 ate de-

zembro de 2009). Este instrumento 

foi desenvolvido a partir do Inqué-

rito de Morbidade Referida propos-

to por Pastre(7) e adaptado à mo-

dalidade esportiva em questão. O 

questionário é composto por ques-

tões relacionadas a variáveis bio-

métricas, como sexo, idade, esta-

tura, massa corporal, dominância 

e questões referentes aos gestos 

esportivos como o estilo de jogo, 

tempo total de treinamento sema-

nal, tipo da lesão, local anatômi-

co do acometimento, período em 

que ocorreu a lesão, mecanismo 

de lesão ou aumento da sintoma-

tologia e o quadro álgico do atle-

ta durante o retorno a prática es-

portiva.

Quando os atletas eram ques-

tionados a respeito do tipo de lesão 

as respostas foram enquadradas 

nas seguintes categorias: trauma-

tismo, distensão muscular, contra-

tura muscular, tendinopatia, en-

torse, mialgia, periostite, sinovite, 

fratura, bursite, dor aguda inespe-

cífi ca, dor crônica inespecífi ca, lu-

xação/sub-luxação. 

Quanto ao período de trei-

namento a pratica foi subdividida 

em três momentos, treino de base, 

restrito ao período de treino mus-

cular com intuito de preparação fí-

sica, treino específi co, referente 

aos treinos para aprimoramento do 

gesto esportivo específi co do tênis 

de mesa e período competitivo, re-

Tabela 1 - Características dos sujeitos.

Característica Valores (Média±DP)

Sexo (M/F) 26/5*

Idade (anos) 22,35±6,67

Estatura (m) 1,71±0,10

Massa Corporal (kg) 68,94±15,24

Tempo de Treinamento (anos) 8,94±4,78

Tempo de Treinamento (horas/semana) 17,00±10,00

Dominância (destro/canhoto) 28/3*

Estilo de jogo (clássico/caneta/classineta) 19/12*

M: Masculino, F: Feminino. * Representado o valor absoluto.
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presentado pela desenvoltura do 

gesto esportivo dentro de ambien-

tes competitivos.

Em relação aos mecanismos 

de lesão ou aumento dos sintomas 

os atletas foram indagados a res-

peito do aumento da sintomatolo-

gia durante a execução dos seguin-

tes de gestos esportivos propostos 

por Machado(8), top spin, back spin, 

fore hand, back hand, under spin, 

saque, fl ick de forehand, fl ick de 

backhand ou durante os treinos de 

base quanto à execução de treinos 

de explosão, resistência, muscula-

ção, alongamento.

Foram utilizadas técnicas de 

estatística descritiva e analítica. 

Para a estatística analítica foi uti-

lizado o software GraphPad Prism 

5®. Os dados não demonstraram 

distribuição homogênea no teste 

de Shapiro-Wilk e então foi utiliza-

do o teste de correlação de Spe-

arman para verifi car a relação do 

tempo de treino semanal com o 

número de lesões apresentado por 

cada atleta.

RESULTADOS

A fi gura 1 mostra a fase do 

treino em que ocorreu a lesão.

A fi gura 2 representa a por-

centagem de atletas que apresen-

taram uma, duas, três ou mais de 

três lesões.

A fi gura 3 representa os meca-

nismos mais freqüentes de lesão.

Na fi gura 4 estão as regiões 

anatômicas lesadas.

A fi gura 5 apresenta os tipos 

de lesões relatados.

O retorno as atividades de 

treinamento foi sintomático em 

69,23% dos atletas, e assintomá-

tico em 30,77%.

Houve correlação apenas 

entre tempo semanal de treino 

e número de lesões (p<0,0001 e 

r=0,7285).

DISCUSSÃO

O maior número de lesões 

ocorreu durante a fase de treino 

específi co, provavelmente devi-

Figura 3 - Mecanismos de lesão (em porcentagem).

Figura 1 - Fase de treinamento e suas respectivas quantidades de lesões (em por-
centagem).

Figura 2 - Número de lesões por atleta (em porcentagem).

do aos movimentos rápidos e re-

petitivos exigidos durante o gesto 

esportivo(9), gerando lesões por 

sobrecarga(10,11).

A maior parte dos atletas rela-

tou uma lesão no período que lhes 

foi questionado. O tênis de mesa é 

um esporte sem contato físico, com 
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Figura 4 - Regiões anatômicas que apresentaram lesão (em porcentagem).

Figura 5 - Tipos de lesão (em porcentagem).

Figura 6 - Retorno sintomático ou assintomático ao treinamento (em porcentagem).

lombar, tornozelo, panturrilha, colu-

na cervical e punho. Não existe con-

senso na caracterização das lesões 

quanto às regiões mais acometidas 

em esportes de raquete. Alguns es-

tudos relatam que os membros in-

feriores são os segmentos corpo-

rais mais afetados, sendo o torno-

zelo e o joelho as articulações mais 

freqüentemente lesadas(1,12), em 

contrapartida existem evidências 

de que estruturas relacionadas aos 

membros superiores(11).

A maior quantidade de lesões 

apresentadas foi do tipo muscular, 

seguidas pelas tendíneas, articula-

res, ósseas e outras. Tal fato pode 

ser explicado pela característica dos 

movimentos e o grande número de 

repetições realizados na prática do 

esporte. A literatura aponta que 

esses tipos de lesões são comuns 

em esportes de raquete. porém em 

estudo com mesatenistas as lesões 

tendíneas foram maioria(1). 

O mecanismo de lesão mais 

freqüente foi o top spin, seguido 

pelo forehand, explosão, resistên-

cia, backhand, saque, musculação 

e velocidade. Isso pode ser expli-

cado pelas características do es-

porte, sendo que o top spin e o fo-

rehand são importantes movimen-

tos no tênis de mesa devido a sua 

efetividade em produzir rebatidas 

com alta velocidade e efeito(13,14), 

mostrando que o gesto esporti-

vo possui infl uência direta sobre 

o local, o tipo e o mecanismo de 

lesão.

Houve correlação positiva 

entre o tempo de treino semanal 

e o número de lesões, indicando 

que quanto maior a carga de treino 

maior é o risco de lesões. O fato de 

atletas com carga elevada de trei-

no semanal apresentar maior nú-

mero de lesões durante a tempo-

rada esportiva deve ser analisa-

do de forma mais meticulosa, uma 

vez que as lesões são infl uencia-

das por fatores técnicos, táticos, fí-

sicos, psicológicos, sociais, cogni-

tivos e ambientais(15-17). O deline-

amento desses fatores pode gerar 

as lesões originadas principalmen-

te devido à necessidade de deslo-

camentos laterais em alta velocida-

de, bem como aos movimentos de 

giro, aceleração e desaceleração(1). 

As regiões anatômicas lesa-

das foram o ombro, seguido do joe-

lho, quadril, coluna torácica, coluna 
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estratégias de prevenção mais es-

pecífi cas a modalidade.

O retorno as atividades espor-

tivas foi sintomático para a maio-

ria dos atletas, o questionário não 

buscou investigar o porquê dos 

atletas retomarem suas atividades 

antes de sua recuperação total. O 

retorno sintomático é prejudicial, 

pois as lesões provocam diminui-

ção das informações sensoriais fa-

zendo com que a interação entre 

informação aferente e resposta 

motora seja alterada, aumentan-

do o risco de novas lesões(18) e pre-

judicando a profi ciência do gesto 

esportivo, que exige movimentos 

precisos(19,20).

Conclui-se que a maior parte 

das lesões ocorre no período de 

treino específi co, que os atletas 

apresentaram em sua maioria uma 

lesão no período investigado, o 

mecanismo de lesão mais freqüen-

te foi o top spin, a região anatômi-

ca mais acometida foi o ombro, a 

maioria das lesões foi muscular e 

que a carga horária de treinamen-

to semanal infl uência o número de 

lesões apresentadas.

Na literatura existem pou-

cos estudos sobre tênis de mesa, 

o que gerou difi culdades para com-

paração com nossos resultados. 

Este estudo contribuiu para atua-

lizar os conhecimentos a respeito 

das injurias esportivas ocasiona-

das pelo treino dessa modalidade 

esportiva. 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRAFICAS

Petri FC, Rodrigues RC, Cohen M, Abdalla RJ. Lesões músculo-esqueléticas relacionadas com a prática do tênis de 1. 

mesa. Rev Bras Ortop. 2002;37(8):358-362.

Porto J. Historia do Tênis de Mesa. Disponível em:<2. http://www.cbtm.org.br/>. Acesso em 4 de setembro de 

2009.

Raab M, Masters RSW, Maxwell JP. Improving the the “how” and “what” decisions of elite table tennis players. 3. 

Hum. Mov. Sci. 2005;24:326-344

Lima FV, Samulski DM, Vilani LHP. Estratégias não sistemáticas de “coping” em situações críticas de jogo no tênis 4. 

de mesa. Rev. Bras. Educ. Fis. Esp. 2004;18(4):363-375.

Malheiro5.  F. Training programme evaluation of young tennis players participating in the Portuguese Table Tennis 

Federation training center. Rev Port Cien Desp. 2003;2:184–191.

Canciglieri6.  PH. Tênis de Mesa - Acervo motor e treinamento muscular localizado no auxilio a performance espor-

tiva e combate aos desvios posturais ocasionados pela prática no alto rendimento. Disponível em: <http://www.

cbtm.org.br/scripts/arquivos/>. Acesso em 5 de setembro de 2009.

Pastre7.  CM, Filho GC, Monteiro HL, Júnior JN, Padovani CR. Lesões desportivas na elite do atletismo brasileiro: es-

tudo a partir de morbidade referida. Rev Bras Med Esporte. 2005;11(1):43-47.

Machado8.  NL. Método de ensino do tênis de mesa para professores, colégios e escolas. Ed. Marília, 1ª Edição, 2007.

Girard O, Millet GP. Neuromuscular fatigue in racquet sports. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2009;20:161-1739. 

Di Carlo M, Formigoni M, Peña S, Palazzi FF. Biomechanics and sport shoulder lesion to table tennis. Centro Méd. 10. 

1997;42(1):18-21.

Johnson CD, Mchugh MP. Performance demands of professional male tennis players. Br J Sports Med. 11. 

2006;40:696-699

Kroner K, Schimidt SA, Nielsen AB, Yde J, Jakobsen BW, Moller-Madsen B, Jensen J. Badminton injuries. Br J Sp 12. 

Med. 1990;24(2):169-172.

Iino Y, Mori T, Kojima T. Contributions of upper limb rotations to racket velocity in table tennis backhands against 13. 

topspin and backspin. J Sports Sci. 2008;26(3):287-293.

Kondric M, Furjan-Mandic G, Medved V. Myoelectric comparison of table tennis forehand stroke using different ball 14. 

sizes. Acta Univ. Palacki. Olomuc. 2006;36(4):25-31.

Weineck J. Treinamento ideal. São Paulo: Manole, 1999.15. 

Williams AM, Reilly T. Talent identifi cation and development in soccer. J Sports Sci. 2000;18(9):657-66716. 

Van Biesen D, Verellen J, Meyer C, Mactavish J, Van de Vliet P, Vanlandewijck Y. The ability of elite table tennis 17. 

players with intellectual disabilities to adapt their service/return. Adapt Phys Activ Q. 2010;27:242-257.

Bonfi m TR, Grossi DB, Paccola CAJ, Barela JA. Efeito de informação sensorial adicional na propriocepção e equilí-18. 

brio de indivíduos com lesão do LCA. Acta Ortop Bras. 2009;17(5):291-6.

Sheppard A, LI FX. Expertise and the control of interception in the table tennis. European Journal of Sport Scien-19. 

ce. 2007;7(4):213-222.

Rodrigues ST, Vickers JM, Williams AM. Head, eye, and arm coordination in table tennis. J Sports Sci. 20. 

2002;20(3):187-200.

terapia manual 40.indd   547terapia manual 40.indd   547 25/5/2011   16:38:0525/5/2011   16:38:05



548

Ter Man. 2010; 8(40):548-553

Artigo Original

Relação de variáveis de força muscular na 
atividade física habitual de indivíduos idosos 
fisicamente independentes.
Relationship between muscle strength variables and regular physical activity in physically inde-
pendents elderly. 

Arnaldo Luiz Armiliato Costa(1), Alexandre Schubert(2), Renata Selvatici Borges Januário(2), Rodrigo Franco 

de Oliveira(2), Rejane Dias Neves-Souza(2), Vanessa Suziane Probst(2), Fábio Pitta(3), Denílson de Castro 

Teixeira(2). 

Centro de Pesquisa em Ciências da Saúde da Universidade Norte do Paraná.

Resumo

Introdução: O processo de envelhecimento traz alterações estruturais no organismo como diminuição da massa 

óssea e muscular que levam também a alterações funcionais, sobretudo, na capacidade funcional e na atividade físi-

ca habitual (AFH). Objetivo: identifi car o perfi l de AFH (passos/dia) de idosos fi sicamente independentes e verifi car 

a relação dessa atividade nas variáveis idade, índice de massa corporal (IMC) e força muscular. Método: Duzentos e 

seis idosos (130 mulheres), com idade de 69,9 (±6,4) anos, foram recrutados aleatoriamente em Unidades Básicas de 

Saúde de Londrina–PR. A atividade física habitual foi mensurada durante sete dias consecutivos por meio do pedôme-

tro Yamax Digiwalker modelo SW200, e as variáveis de força de membros inferiores, superiores e lombar, foram ava-

liados respectivamente pelo “teste de levantar da cadeira em trinta segundos”, “força de preensão palmar” e “teste 

de tração lombar”. Os resultados descritivos foram apresentados pela mediana e as correlações entre a AFH e as de-

mais variáveis foram analisadas pelo coefi ciente de correlação de Spearman. Resultados: Os idosos apresentaram 

(IMC) de 27,1 kg/m2, força de 25,6 kg na preensão palmar e 59,5 kg no teste de tração lombar. A mediana de passos 

realizados por dia foi de 6.276, indicando um padrão abaixo dos 10.000 passos diários recomendados. As correlações 

entre a atividade física da vida diária (AFVD) (passos/dia) e as demais variáveis mostraram signifi cância somente com 

o IMC (r=-0,214; p=0,007). Não houve correlação signifi cativa da AFH com a idade e as variáveis de força muscular.  

Conclusão: Os idosos avaliados possuem nível de atividade física diária abaixo do recomendado para a preservação 

da saúde e que o nível dessas atividades não está relacionado às variáveis de força muscular. 

Palavras-chave: Atividade física habitual, capacidade funcional, envelhecimento, força muscular.

Abstract

Introduction: The aging process brings some structural changes as decreased bone and muscle mass that lead to 

functional changes, especially in functional capacity and habitual physical activity (HPA). Objective: To identify the 

profi le of HPA (steps/day) of physically independent elderly living in the community of a medium sized town and the 

relation of this activity in the variables of age, body mass index (BMI) and muscular strength. Method: Two hundred 

and six elderly (130 women) aged 69.9 (± 6.4) years, were randomly recruited in Basic Health Units in Londrina-PR. 
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The physical activity was measured for seven consecutive days using the pedometer Yamax Digiwalker SW200 model, 

and strength variables of the lower limbs, upper and lower back, were evaluated respectively by the “test of the chair 

lift in thirty seconds”, “force grip “and” test of lumbar traction”. The descriptive results were presented as median and 

the correlations between the HPA and the other variables were analyzed by Spearman correlation coeffi cient. Results: 

The elderly had a body mass index (BMI) of 27.1 kg/m2, strenght of 25.6 kg in grip and 59.5 kg in the test of lumbar 

traction. The average steps taken per day was 6,276, indicating a pattern below the recommended 10,000 steps a day. 

Correlations between physical activity of daily living (DLFA) (steps / day) and the remaining variables were signifi cant 

only with BMI (r =- 0.214, p = 0.007). There was no signifi cant correlation with age of HPA and the variables of muscle 

strength. Conclusion: The elderly have assessed physical activity levels below the recommended daily for the preser-

vation of health and that the level of these activities is not related to the variables of muscle strength.

Keywords: Physical activity, functional capacity, aging, muscle strength.

de parte, a queda de desempenho 

funcional associada ao processo de 

envelhecimento(9,10).

Dessa forma, a quantidade e 

qualidade de AFH na velhice pa-

recem depender de um complexo 

conjunto de fatores que perpassam 

pela genética, estilo de vida, doen-

ças, determinantes sociais, carac-

terísticas de moradia e acesso a 

transporte(11,12).

Do ponto de vista biológico, é 

atribuída à força muscular grande 

parte da responsabilidade pela ma-

nutenção da atividade funcional no 

indivíduo idoso(13), porém ainda não 

está claro até que ponto essa ca-

pacidade é determinante na realiza-

ção da AFH em idosos fi sicamente 

independentes. Nesse contexto, há 

necessidade de se obter mais infor-

mações sobre a quantidade da AFH 

(passos/dia) em idosos fi sicamen-

te independentes que residem na 

comunidade em cidades de porte 

médio (≈500.000 habitantes) e a 

infl uência da força muscular nessa 

atividade. 

O conhecimento mais aprofun-

dado dessas questões pode trazer 

informações importantes aos pro-

fi ssionais de saúde que atuam com 

idosos e para os responsáveis por 

políticas públicas a traçarem estra-

tégias para mudanças de comporta-

mento, caso necessário. Com base 

nessas considerações, esta pes-

quisa teve como principais objeti-

vos identifi car o perfi l de AFH (pas-

sos/dia) de idosos fi sicamente inde-

pendentes, residentes na cidade de 

Londrina-PR e verifi car a relação de 

variáveis de força muscular nessa 

atividade. 

MÉTODO

Este estudo de caráter descri-

tivo transversal contou com uma 

amostra de 206 idosos (69,9 ±6,4 

anos), de ambos os sexos (76 ho-

mens e 130 mulheres), recruta-

dos aleatoriamente dos cadastros 

do programa Saúde da Família das 

Unidades Básicas de Saúde de todas 

as regiões do município de Londri-

na-PR. Os idosos representam uma 

amostra parcial do Projeto EELO – 

Estudo sobre o envelhecimento de 

Londrina, desenvolvido pela Univer-

sidade Norte do Paraná. 

Foram inclusos no estudo ido-

sos com 60 anos ou mais, fi sica-

mente independentes, residentes 

na zona urbana do município de 

Londrina e sem doenças cardíacas 

agudas ou outra comorbidade inca-

pacitante. Foram excluídos do estu-

do os idosos que apresentaram al-

guma limitação que impedisse a re-

alização das avaliações. Quarenta e 

oito idosos foram excluídos do estu-

do por não usarem adequadamente 

o pedômetro ou por não consegui-

rem fazer o registro das suas infor-

mações em diário específi co. 

Os dados foram coletados me-

diante as seguintes avaliações: 

Características antropo-

métricas: A massa e estatura cor-

poral foram avaliadas de acordo 

com os procedimentos descritos 

por Gordon; Chumlea; Roche(14), 

utilizando-se de uma balança di-

gital marca Filizola modelo Perso-

INTRODUÇÃO 

O processo de envelhecimento 

é considerado um fenômeno multi-

dimensional, pois acarreta mudan-

ças nos aspectos biológicos, psi-

cológicos e sociais do indivíduo(1). 

Essas mudanças são caracterizadas 

por alterações estruturais no orga-

nismo, como diminuição da massa 

óssea e muscular(2,3), que levam 

também a alterações funcionais, 

sobretudo, na capacidade funcional 

e na atividade física habitual (AFH)
(4). Dentre as variáveis que com-

põem as atividades diárias, o cami-

nhar se destaca por estar envolvi-

do tanto nas tarefas de auto-cuida-

do, como nas que requerem maio-

res deslocamentos como arrumar 

a casa e fazer compras. A manu-

tenção da função física em idades 

mais avançadas se faz importan-

te, pois proporciona ao idoso au-

tonomia, inserção social, melhores 

condições de saúde e melhor auto-

percepção de bem-estar(5).

Já está bem documentado na 

literatura que de maneira geral, a 

AFH tende a diminuir com o avançar 

da idade(6,7), entretanto, a quantida-

de de atividade física cotidiana em 

idosos se mostra bastante variada. 

Há indivíduos que envelhecem com 

grau de dependência física impor-

tante e outros com excelente fun-

cionalidade física e com AFH seme-

lhante a de pessoas jovens(8).

Sendo assim, existem for-

tes indicativos de que a manuten-

ção de um estilo de vida fi sica-

mente ativo, nas diferentes fases 

da vida, possa atenuar, em gran-
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nal 1871, com precisão de 0,1 kg 

e um estadiômetro de metal marca 

Sanny, modelo ES 2030. O índice 

de massa corpórea (IMC) foi deter-

minado pelo quociente massa cor-

poral (kg)/estatura (m2).

Monitoração objetiva da 

atividade física habitual: foi rea-

lizada utilizando-se o pedômetro Di-

giWalker SW-200 (Yamax, Japão), 

que consiste em um pequeno con-

tador de passos acoplado à roupa 

ou ao cinto no lado direito da cin-

tura (linha hemiclavicular), que re-

gistra cada movimento do corpo no 

eixo vertical como sendo um passo. 

O equipamento foi colocado no pe-

ríodo da manhã, ao acordar, e re-

tirado somente no período noturno 

antes de se deitar. Os idosos foram 

instruídos a manterem o seu padrão 

normal de atividades cotidianas. Os 

indivíduos receberam um diário no 

qual deveriam ser anotados os ho-

rários de colocação e retirada do 

pedômetro, assim como o número 

de passos realizados em cada um 

dos sete dias. Os idosos foram ins-

truídos a pedirem ajuda aos familia-

res, caso apresentassem difi culda-

des para registrarem o número de 

passos diários. 

Força de Membros Superio-

res: foi avaliada por dinamometria 

manual (Takei, Kiki, Kogyo, Japão) 

utilizando-se do teste de preensão 

palmar com o protocolo propos-

to por Vianna; Oliveira; Araújo(15). 

O indivíduo realizou o teste na po-

sição ortostática, com o braço es-

tendido e o aparelho posicionado na 

linha do antebraço. A alça do equi-

pamento foi ajustada ao tamanho 

da mão. Duas tentativas em cada 

membro foram realizadas, sendo 

considerada para a análise o melhor 

resultado das quatro tentativas. 

Força de membros infe-

riores: foi mensurada pelo teste 

de “Sentar e Levantar em 30 

segundos”(16), que consiste em le-

vantar e sentar de uma cadeira o 

mais rápido possível durante 30 

segundos, com as mãos cruzadas 

sobre o tórax. 

Força de tração lombar: 

foi mensurada pelo “teste de tra-

ção lombar” utilizando o dinamô-

metro analógico marca Takei, mo-

delo Back Strenght Dynamometer 

T.K.K. 5002, que consiste aplicar a 

maior força possível nos músculos 

da região lombar e nos músculos 

dos membros inferiores. O avalia-

do posicionou-se sobre a plataforma 

do dinamômetro com os pés afasta-

dos confortavelmente na largura dos 

ombros, com os joelhos fl etidos a 

aproximadamente 135º, o tronco le-

vemente inclinado à frente e a cabe-

ça acompanhando o prolongamento 

do tronco. O cabo do dinamômetro 

foi ajustado próximo a altura dos jo-

elhos do avaliado onde devia segu-

rá-lo com ambas as mãos exercen-

do força para cima durante cinco se-

gundos. Três tentativas foram rea-

lizadas, utilizando a melhor medida 

como resultado do teste(17).

Com exceção da avaliação da 

AFH, avaliada pelo pedômetro, os 

dados foram coletados às segun-

das-feiras, no período da tarde na 

clínica de fi sioterapia do Centro de 

Ciências Biológicas e da Saúde da 

Universidade Norte do Paraná na 

seguinte ordem: massa e estatu-

ra corporal, força de membros in-

feriores (FMI), força de membros 

superiores (FMS) e Tração Lombar 

(TRL). Todas as avaliações foram 

realizadas pelos pesquisadores 

deste estudo com os testes reali-

zados sempre pelo mesmo avalia-

dor. Todos os participantes, após 

serem informados sobre as carac-

terísticas do estudo e dos procedi-

mentos aos quais seriam submeti-

dos, assinaram termo de consenti-

mento livre e esclarecido. O estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Norte 

do Paraná (UNOPAR) sob o parecer 

número PP 070/09. 

Os dados foram analisados uti-

lizando-se o pacote estatístico Gra-

phpad versão 5.0 (GraphPad Sof-

tware, San Diego, CA, USA). A nor-

malidade dos dados foi verifi cada 

pelo teste de Kolmogororv-Smirnov 

e os dados descritivos apresentados 

pela mediana e valores máximos e 

mínimos. As correlações entre a 

AFH (passos/dia) e as variáveis de 

força muscular e IMC foram reali-

zadas pelo coefi ciente de correlação 

de Spearman, com índice de signifi -

cância de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Na Tabela 1 os resultados ex-

pressos pela mediana indicam que 

os idosos possuem IMC de 27 kg/

m2, realizaram 11 repetições no 

teste de sentar e levantar da ca-

deira em 30 segundos, possuem 

força de 25,6 kg na preensão pal-

mar e 59,5 kg no teste de tração 

lombar. A mediana da AFH foi de 

6.276 passos por dia. 

No Gráfi co 1 é apresentada 

a classifi cação dos idosos em por-

centagem de acordo com o nível 

de AFH proposto por Tudor-Locke 

e Basset Jr(18). Os resultados mos-

tram que 33% dos idosos foram 

classifi cados como sedentários por 

realizarem menos de 5.000 pas-

sos/dia; 31% pouco ativos por re-

alizarem entre 5.000 a 7.499 pas-

sos/dia; 20% moderadamente ati-

vos por realizarem entre 7.500 a 

9.999 passos por dia; 9% foram 

considerados ativos por realiza-

rem mais de 10.000 passos por dia 

e somente 7% foram considera-

dos muito ativos, por terem obtido 

Tabela 1 - Resultados descritivos das variáveis do estudo.

Variáveis Mediana Mínimo Máximo

IMC (Kg/m2) 27,1 17,4 50,1

Passos/Dia 6.276 1.005 28.073

Força de membros inferiores (FMI) (repetições) 11 0 21

Força de membros superiores (FMS) (kg) 25,6 11,5 53,7

Tração Lombar (Kg) 59,5 13 150
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uma mediana de mais de 12.500 

passos por dia.

As correlações, mostradas na 

Tabela 2, entre a AFH (passos/dia) e 

as demais variáveis do estudo indi-

caram signifi cância estatística baixa 

somente com o IMC (r=-0,214; 

p=0,007), sugerindo que os idosos 

com maior nível de AFH tendem a 

ter índices mais baixos de IMC e vi-

ce-versa. Não houve correlação sig-

nifi cativa entre o número de passos 

diários com a idade e nenhuma das 

variáveis de força muscular.

DISCUSSÃO

Os resultados do presente es-

tudo indicam que o IMC dos idosos 

apresentou índice próximo ao es-

perado para indivíduos dessa faixa 

etária, pois, a mediana foi de 27,1 

kg/m2 e está entre o índice desejá-

vel e o sobrepeso. De acordo com a 

World Health Organization(19), devi-

do às alterações causadas na com-

posição corporal decorrentes do 

processo de envelhecimento, índi-

ces de massa corporal até 27 kg/

m2 para indivíduos idosos é con-

siderado normal. Valores acima 

desse índice já indicam sobrepe-

so. O IMC dos idosos desta pesqui-

sa é próximo dos encontrados em 

alguns estudos prévios(20,21).

Em relação às análises das va-

riáveis de força muscular, os resulta-

dos indicam que os idosos apresen-

taram baixa força de membros infe-

riores e desempenho esperado na 

força de membros superiores e de 

tração lombar. A mediana de 11 re-

petições alcançadas no teste de sen-

tar e levantar da cadeira em 30 se-

gundos está bem abaixo das 15,2 e 

13,5 repetições para homens e mu-

lheres americanos(16) e, de 17,7 re-

petições encontradas em um estudo 

com idosos brasileiros praticantes de 

exercícios físicos(22). 

É importante destacar que não 

há valores de referência nesse teste 

para a população brasileira; portan-

to, o melhor desempenho na força 

de membros inferiores dos idosos 

avaliados nos estudos citados, pode 

ser refl exo de características especí-

fi cas da amostra, que por ser ameri-

cana, possivelmente possui nível so-

cioeconômico mais alto e por prati-

carem exercícios físicos regulares. 

Essas realidades não representam a 

maior parte da população de idosos 

do país. É digno de nota que a sele-

ção da amostra deste estudo não foi 

por conveniência o que aumentou as 

chances de que diversas realidades 

fossem avaliadas, inclusive os alta-

mente sedentários, que parecem ser 

predominantes na população idosa.

O desempenho dos idosos na 

força de membros superiores (me-

diana de 25,6 kg) coincide com a 

força de preensão palmar de idosos 

de outras regiões brasileiras. 

No estudo realizado por Ale-

xandre et al.(23), ao avaliarem a força 

de preensão palmar em 1.301 ido-

sos fi sicamente independentes, de 

ambos os sexos, do município de 

São Paulo, encontraram o resulta-

do de 25,5 kg em média, semelhan-

temente ao encontrado no presen-

te estudo. Esses resultados embora 

semelhantes, não servem para pre-

dizer se os índices são considerados 

ideais para a população idosa e se 

representam reservas funcionais im-

portantes para a manutenção com 

qualidade da capacidade funcional. 

Pelo fato da maior parte dos 

idosos serem fi sicamente inativos(24), 

possivelmente a amostra desses es-

tudos também represente uma po-

pulação em sua maioria inativa, que 

podem apresentar força muscu-

lar média abaixo do ideal. Na força 

de tração lombar, os resultados en-

contrados, a exemplo de preensão 

palmar, parecem refl etir o espera-

do para a população idosa em sua 

maioria sedentária. Não foram en-

contrados estudos utilizando esse 

teste, que avaliassem idosos fi sica-

mente independentes, de ambos os 

sexos e residentes no Brasil. Em es-

tudo semelhante, mas com idosos 

residentes em casas de repouso da 

Turquia, Ozcan et al.25 encontraram 

a média de 48 kg no mesmo teste, 

um desempenho aproximadamen-

te 20% menor do que o dos idosos 

deste estudo. 

Em relação à AFH, os resulta-

dos indicam que os idosos deste es-

tudo possuem um nível abaixo do 

esperado. Somente 16% atingi-

ram ou ultrapassaram a média re-

comendada de 10.000 passos por 

dia(18) e 64% foram considerados 

de pouco ativos a sedentários, rea-

lizando menos de 7.499 passos por 

dia. Esses resultados parecem indi-

car que os idosos se movimentam 

somente o sufi ciente para a reali-

zação das suas atividades cotidia-

nas e se envolvem pouco em pro-

gramas de exercícios físicos e ati-

vidades de lazer. Os resultados en-

contrados neste estudo são condi-

zentes ao desempenho nas ativi-

dades cotidianas de alguns estudos 

levantados em uma meta-análise 

sobre a quantidade de passos rea-

lizados em média por dia por indi-

víduos adultos(26). O estudo mostra 

resultados discrepantes que variam 

entre 5.000 a quase 14.000 passos 

por dia. Essas diferenças variam 

de acordo com a etnia, gênero, co-

morbidades, nível sócio-econômico, 

meio-ambiente, entre outros.

Em relação aos resultados das 

correlações, a AFH se correlacionou 

Tabela 2 - Correlações entre a atividade física habitual (passos/dia) e as variáveis do 
estudo. 

Variáveis
Atividade Física habitual (Passos/Dia)

R p

Idade (anos) - 0,018 0,79

IMC (Kg/m2) - 0,214 0,007

FMI (repetições) 0,061 0,37

FMS (kg) 0,093 0,18

Tração Lombar (kg) 0,146 0,09
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signifi cativamente somente com o 

IMC e não com as variáveis idade 

e força muscular. Esses resultados 

indicam que apesar de baixa cor-

relação, o peso corporal parece li-

mitar mais a realização das ativi-

dades cotidianas do que a falta de 

força muscular. Em relação a esses 

resultados, há indicativos de que o 

nível de atividade física diária atin-

gida pelos idosos não exige grandes 

desempenhos das capacidades físi-

cas e motoras, como a força mus-

cular, o que permite com que reali-

zem essas atividades, independen-

temente de terem boa capacida-

de de força ou não. Provavelmen-

te os indivíduos com capacidades 

mais baixas se locomoveram próxi-

mos ao seu limite máximo, enquan-

to aqueles com capacidades mais 

altas utilizaram uma porcentagem 

menor do seu potencial. 

O baixo nível de atividade físi-

ca parece ser um comportamento 

comum em grande parte dos ido-

sos, independentemente da sua 

condição física. Esta evidência é 

comprovada por Ashe et al.(27) que 

correlacionaram o teste de cami-

nhada de 6 minutos (TC6) com o 

número de passos realizados por 

dia em 200 idosos canadenses 

com doenças crônicas. Os autores 

concluíram que muitos idosos pos-

suem baixa atividade física diária 

mesmo possuindo alta capacida-

de física. Esses resultados indicam 

que a quantidade de atividade fí-

sica da vida diária parece não de-

pender exclusivamente da aptidão 

física dos idosos e isso é confi rma-

do por Chipperfi eld et al.(12), pois 

afi rmam que as atividades coti-

dianas não dependem somente da 

condição física do idoso e que fa-

tores culturais, comportamentais e 

ambientais, não controlados nesse 

estudo, parecem exercer impor-

tante infl uência nas atividades co-

tidianas dessa população.

Vale lembrar, que a análise 

conjunta dos dados dos homens e 

das mulheres pode ser considerada 

como fator limitante do estudo. Tal-

vez, a identifi cação do perfi l da AFH 

e a sua correlação com as variáveis 

do estudo, separadas por gênero, 

poderiam ajudar na melhor com-

preensão do papel da força muscu-

lar na quantidade de AFH do idoso. 

Adicionalmente, características que 

não foram abordadas no presen-

te estudo, como variáveis psicoló-

gicas, cognitivas e sociodemográfi -

cas, podem se relacionar ao nível 

de AFH de diferentes tipos de sujei-

tos. Sendo assim, estudos que ve-

nham explorar esse contexto, com 

outros desenhos metodológicos, 

poderão sem dúvida somar às con-

clusões deste estudo.

CONCLUSÃO

Diante dos resultados obti-

dos neste estudo conclui-se que ao 

avaliar idosos fi sicamente indepen-

dentes do município de Londrina, a 

maior quantidade de AFH (passos/

dia) desses indivíduos está relacio-

nada a índices mais baixos de IMC. 

Não houve correlação signifi cati-

va entre o número de passos diá-

rios e as variáveis de força muscu-

lar (membros inferiores, superiores 

e tração lombar). Esses resultados 

podem ser atribuídos ao baixo nível 

de atividade cotidiana dos idosos 

avaliados que permite com que re-

alizem as suas atividades com baixo 

nível de força muscular.

A AFH se constitui em um ele-

mento fundamental para a ma-

nutenção da capacidade funcio-

nal do indivíduo idoso. A diminui-

ção signifi cativa da locomoção no 

dia-a-dia parece estar associada ao 

maior número de comorbidades, a 

percepção subjetiva de bem-estar 

mais baixa e menores índices de 

qualidade de vida. 

Sendo assim, estudos sobre o 

perfi l das atividades cotidianas em 

idosos e os fatores que as determi-

nam são necessários, pois, alguns 

pontos ainda estão sem respostas 

conclusivas, como por exemplo, as 

diferenças nas atividades da vida 

diária entre homens e mulheres, as 

interferências das variáveis sócio-

demográfi cas, das doenças, entre 

outros. 

Gráfi co 1 - Distribuição dos idosos de acordo com a classifi cação do nível de atividade 
habitual considerando o número de passos realizados por dia (mediana).
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Artigo Original

Análise da variabilidade da frequência cardíaca 
em indivíduos submetidos à manobra do IV 
ventrículo.
Analysis of the heart rate variability in individuals submitted to CV4 maneuver.

Laís Sousa Santos (1), Érika Bona Coutinho (2), Rafael Victor Ferreira do Bonfi m(3).

Resumo

Introdução: A terapia craniossacral tem como preceito básico a existência de um ritmo palpável, decorrente da mobilida-

de existente entre os ossos cranianos. A técnica de compressão do quarto ventrículo (CV-4), reduz através de uma com-

pressão suave essa mobilidade craniana através da placa occipital, aumentando a pressão hidráulica do fl uido intracrania-

no, redirecionando o fl uxo por outros caminhos disponíveis. O uso da técnica afeta a atividade do diafragma e o controle 

autônomo da respiração e parece relaxar o tônus do sistema nervoso simpático em grau signifi cativo além de melhorar a 

circulação linfática pelo corpo. Objetivo: O presente estudo tem como objetivo analisar a variabilidade da freqüência car-

díaca em indivíduos submetidos à manobra do IV ventrículo. Método: A pesquisa foi realizada em 14 indivíduos do sexo 

masculino, na faixa etária de 18 (dezoito) a 30 (trinta) anos, clinicamente saudáveis. Estes indivíduos passaram por uma 

avaliação, que constava de um questionário e exame físico, foram monitorizadas com o Polar S810i® e submetidas ao ex-

perimento. Os sinais eletrocardiográfi cos foram transferidos para um computador equipado com o software Polar Preci-

sion Performance®, exportados em arquivo de texto e fi ltrados no Microsoft Excel. A análise da Variabilidade da freqüên-

cia cardíaca foi calculada através da transformada Wavelet Contínua (TWC) na plataforma Matlab 6.1®. Os dados obtidos 

foram submetidos ao teste de normalidade D’Agostino e foram comparados utilizando o teste T de Student com nível de 

signifi cância de 5% (p < 0,05). Resultados: Os resultados encontrados evidenciam o predomínio da atividade nervosa 

parassimpática em todas as fases do estudo. Entre as fases de Repouso e realização da técnica observou-se uma diminui-

ção signifi cativa da potência espectral na faixa de baixa frequência (LF), com signifi cante aumento após a retirada do es-

tímulo. A análise das razões das faixas espectrais de baixa e alta freqüência (LF/HF) mostra uma redução signifi cante da 

fase de repouso para a técnica e um aumento signifi cante da técnica para recuperação. Conclusão: Os resultados deste 

estudo nas condições experimentais utilizadas permitem sugerir que o uso da manobra do IV ventrículo provoca uma di-

minuição da atividade simpática aumentando a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) dos indivíduos estudados. 

Palavras-Chaves: manobra do IV ventrículo, terapia crânio-sacral, variabilidade da frequência cardíaca

Abstract 

Introdution: Craniosacral therapy is fundamentally based on the existence of a tactful rhythm originated from the 

mobility existent among cranial bones. The technique of the fourth ventricle compression (CV-4) reduces, through a 

light compression, this cranial mobility through an occipital plaque, increasing the hydraulic pressure of the intracrani-

al fl uid, redirecting the fl uid throughtout other available ways. The use of the technique affects the activity of the dia-

phragm and the autonomous control of respiration, and seems to relax the tonus of the sympathetic nervous system 

in signifi cative degree, besides it improves the linphatic circulation by the body. Objective: The present study aims to 

analyze the heart rate variability in individuals submitted to CV-4 manuever. Method: The research was performed in 

Artigo recebido em 10 de agosto de 2010 e aceito em 6 de outubro de 2010.
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14 clinically healthy individuals, aging 18 to 30 years old. These individuals passed through an evaluation, which corre-

sponded to a questionnaire and a physical exam, and were monitored with the Polar S810i and submitted to the exper-

iment. The electrocardiographic signals were transferred to a computer equipped with the Polar Precision Performance 

Software exported in text fi les and fi ltered with Microsoft Excel. The analysis of heart rate variability was calculated 

through the continuous transformed Wavelet on Matlab platform 6.1. The obtained data were submitted to D’Agostino 

Normality Test and were compared using Student’s t-test with level of signifi cance of 5% (p < 0,05). Results: The dis-

covered results turned evident the predominance of parasympathetic nervous activity in all phases of the study. Be-

tween the phases of relax and performance of the technique, it was observed a signifi cative decrease in spectral po-

tention in the band of low frequence (LF)with signifi cative increase after the withdraw of the stimulus. The analysis of 

the reasons of spectral bands of low and high frequence (LF/HF) shows a signifi cative reduction in the relax phase for 

the technique and a signifi cative increase in the technique for recovery. Conclusion: The results of this study in ex-

perimental conditions used permitted to suggest that the use of CV-4 maneuver provokes a decrease in sympathetic 

activity increasing the heart rate variability of the individuals studied. 

Keywords: CV4 maneuver, Heart rate variability, craniosacral therapy

o controle autônomo da respiração 

e parece relaxar o tônus do siste-

ma nervoso simpático em grau sig-

nifi cativo além de melhorar a circu-

lação linfática pelo corpo (1).

O Sistema Nervoso autôno-

mo é dividido em sistema nervoso 

simpático e parassimpático, sendo 

responsável pelo controle, total ou 

parcial das funções viscerais do 

corpo, entre elas a freqüência car-

díaca (FC), tendo como principal 

função a manutenção do equilíbrio 

corporal, mantendo a homeostase. 

O controle nervoso afeta as funções 

mais globais do sistema cardiovas-

cular, aumentando a força de con-

tração cardíaca, o volume de san-

gue bombeado e a pressão de eje-

ção, podendo aumentar a freqüên-

cia cardíaca com uma estimulação 

simpática, ou causar uma diminui-

ção acentuada da freqüência cardí-

aca e ligeira diminuição da contra-

tilidade do músculo cardíaco com a 

estimulação parassimpática (2-3).

Através da liberação de acetil-

colina pelo nervo vago, que causa a 

despolarização diastólica e diminui 

a frequência dos batimentos cardí-

acos, o sistema nervoso parassim-

pático altera a frequência cardíaca. 

Em condições de repouso, existe 

uma predominância parassimpática 

no controle da homeostase (4).

O sistema nervoso autôno-

mo, através dos seus componen-

tes simpático e parassimpático, 

desempenha um importante papel 

nos ajustes do sistema cardiovas-

cular sendo considerado o principal 

meio pelo qual a freqüência cardía-

ca é controlada (5,6,7).

A freqüência cardíaca é a ve-

locidade na qual o coração pulsa. 

Quando se está relaxado, o cora-

ção pulsa mais lentamente e diante 

de um estímulo emocional ou ativi-

dade de maior energia, pulsa mais 

rápido (8).

A variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC), caracteriza as fl utu-

ações dos intervalos R-R, e refl ete a 

modulação da função cardíaca pelo 

sistema autonômico e outros siste-

mas fi siológicos, e é avaliada, de 

maneira não invasiva, por meio das 

variações instantâneas, batimento 

a batimento, da amplitude dos in-

tervalos R-R eletrocardiográfi cos, 

através da identifi cação da ativida-

de dos componentes do SNA sobre 

o nodo sinoatrial do coração (9,10).

A VFC permite análises apro-

fundadas, que podem ser determi-

nadas através de registros eletro-

cardiográfi cos, resultando em sé-

ries de tempo (intervalos RR) que 

são geralmente analisados em do-

mínios freqüência e tempo. A ener-

gia em diferentes bandas de freqü-

ência corresponde à atividade de 

nervos simpáticos, de baixa freqü-

ência (Low Frequency - LF) com va-

riação de 0.04-0.15Hz e parassim-

páticos, de alta freqüência (High 

Frequency - HF) com variação de 

0.15-0.4Hz (11).

INTRODUÇÃO

Todo sistema nervoso cen-

tral é envolvido por membranas fi -

brosas denominadas meninges. A 

camada mais externa, dura-má-

ter, possui estreita relação com os 

ossos da caixa craniana, esta es-

treita adesão permite que se use 

os ossos do crânio como suporte 

para acesso ao sistema composto 

pelas meninges e pelo líquor na te-

rapia craniossacral. 

A terapia craniossacral tem 

como preceito básico a existência 

de um ritmo palpável, decorrente 

da mobilidade existente entre os 

ossos cranianos, que persiste ao 

longo da vida e se distingue dos 

ritmos fi siológicos relacionados à 

respiração e à atividade cardiovas-

cular. Esta atividade rítmica apare-

ce no sacro como um suave movi-

mento oscilante sobre o eixo trans-

verso, esse movimento se correla-

ciona ritmicamente a um alarga-

mento e estreitamento da dimen-

são transversal da cabeça. Quan-

do a cabeça se alarga, o vértice do 

sacro se move na direção anterior 

(fl exão), o contrário é a extensão 

do sistema craniossacro. 

A técnica de compressão do 

quarto ventrículo (CV-4) reduz a 

habilidade da placa occipital se aco-

modar, aumentando a pressão hi-

dráulica do fl uido intracraniano, re-

direcionando o fl uxo por outros ca-

minhos disponíveis. O uso da técni-

ca afeta a atividade do diafragma e 
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Os valores da VFC dependem 

da duração do intervalo RR, quan-

to menor o intervalo menor o limite 

de variação que pode ser medido. 

Um aumento no impulso simpático, 

que reduz os intervalos RR também 

reduz a VFC. A redução da freqü-

ência cardíaca por um aumento na 

atividade parassimpática leva a um 

aumento dos intervalos RR e uma 

maximização da VFC (12,13). Segun-

do Petry(9), uma baixa variabilida-

de da freqüência cardíaca indica a 

existência de depressão da ativida-

de vagal e/ou exacerbação da ativi-

dade simpática no coração (9).

Esta pesquisa, por sua vez, 

teve por objetivo estudar o com-

portamento do sistema nervo-

so simpático e parassimpático, 

através da análise da variabilida-

de da freqüência cardíaca em jo-

vens do sexo masculino submeti-

dos à manobra do IV ventrículo, 

uma vez que sabe-se que a ma-

nobra do quarto ventrículo promo-

ve um relaxamento sistêmico após 

ser realizada, e segundo Upledger 

e Vredevoogd(1) parece relaxar o 

tônus do Sistema nervoso Simpá-

tico e Parassimpático. No entanto, 

até presente momento, não exis-

tem dados que mensurem essa in-

fl uência da manobra sobre o siste-

ma nervoso autônomo.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo foi realizado junto 

à Faculdade de Ciências Médicas da 

Universidade Estadual do Piauí, si-

tuada na cidade de Teresina – PI. O 

universo desta pesquisa é compos-

to por 14 indivíduos do sexo mas-

culino, na faixa etária de 17 (de-

zessete) a 30 (trinta) anos, clini-

camente saudáveis. Foram incluí-

dos na pesquisa voluntários sadios 

sem quaisquer anormalidades car-

diovasculares e distúrbios psico-

motores, que não faziam uso de 

medicações cardiodepressoras ou 

cardioestimuladoras, que concor-

daram em participar deste estudo 

e assinaram o Termo de Consenti-

mento Livre e Esclarecido.

O presente protocolo de pe-

squisa foi submetido e aprova-

do pelo Comitê de Ética e Pesqui-

sa da Faculdade Integral Diferen-

cial (FACID) sob o número 022/10. 

Este estudo foi conduzido confor-

me a Resolução nº 196/96 do Con-

selho Nacional de Saúde (CNS). Os 

voluntários assinaram um termo 

de consentimento autorizando a 

sua participação no estudo.

Cada voluntário foi inici-

almente submetido a um questio-

nário clínico e a uma avaliação físi-

ca. Logo após foi colocado o frequ-

encímetro (equipamento que con-

siste em uma cinta capaz de de-

tectar as variações da freqüência 

cardíaca) junto à caixa torácica na 

região do processo xifóide (Figu-

ra 1) e o indivíduo foi posicionado 

em decúbito dorsal. Durante todas 

as etapas do estudo os indivíduos 

eram monitorizados pelo frequen-

címetro POLAR S810i

sicionado na cabeceira da maca 

com os braços descansados sobre 

ela, as mãos estarão em concha, 

de forma que os polegares façam 

um “V”. O vértice do “V” deverá 

estar ao nível da segunda ou ter-

ceira vértebra cervical de modo 

que as eminências tênares este-

jam laterais em relação ás protu-

berâncias occipitais externas. De-

ve-se esperar então até se sinto-

nizar com o ritmo do movimento 

craniano do voluntário. Durante a 

fase de extensão (expiração) o mo-

vimento deverá ser seguido pelas 

eminências tênares, quando o occi-

pital tenderá a se alargar durante a 

fase de fl exão do ciclo, o terapeuta 

deverá resistir a este alargamento. 

Esta fase terá duração de 6 minu-

tos. Por último, a Terceira fase ou 

fase de recuperação teve a dura-

ção de 6 minutos e foi caracteriza-

da pela retirada do estímulo (téc-

nica CV-4), com o indivíduo ainda 

em decúbito dorsal.

Durante todo o protocolo a 

freqüência cardíaca foi monito-

rizada e os dados obtidos foram 

convertidos no formato de arqui-

vo de texto (TXT) através do sof-

tware Polar Precision Performan-

ce®. A análise da VFC foi realizada 

pelo domínio da frequência e calcu-

lada através da transformada Wa-

velet Contínua (TWC) utilizando o 

programa analisevfc desenvolvi-

do pelo Instituto de Pesquisa e De-

senvolvimento (IP&D) da Universi-

dade do Vale do Paraíba (UNIVAP). 

Com base na TWC foi calculado o 

espectro médio em uma janela de 

tempo especifi cada e em seguida 

foram calculados os parâmetros LF 

referente a área simpática (0,04 a 

0,15 Hz), o parâmetro HF referente 

a área -parassimpática (0,15 a 0,4 

Hz) e relação LF/HF.

Utilizou-se o teste D’Agostino 

para analisar a normalidade dos 

dados visando a escolha do tipo 

de teste estatístico a ser aplicado 

(paramétrico ou não paramétrico). 

Para verifi car a existência de di-

ferenças estatísticas entre as mé-

Figura 1 - Posicionamento do monitor 
cardíaco Polar S810i em um voluntário 
do estudo.

O protocolo foi dividido em 

três fases realizadas na posição de 

decúbito dorsal. Na Primeira fase 

ou fase de repouso, o indivíduo se 

encontrava em decúbito dorsal re-

laxado, sem estímulos visuais, au-

ditivos e ou movimentação, por um 

período de 6 minutos. A segun-

da fase correspondeu à realização 

da técnica CV-4, que foi realiza-

da com o indivíduo ainda em de-

cúbito dorsal, para realização da 

técnica o terapeuta deve estar po-
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dias dos dados nas diferentes fases 

do experimento utilizou-se o teste 

T de Student, com nível de signi-

fi cância de 5% (p < 0,05). Para 

a análise estatística foi utilizado o 

software estatístico Bioestat 5.0.

RESULTADOS

Os resultados deste estudo 

estão apresentados em forma de 

tabelas com a média + desvio pa-

drão das variáveis.

A Tabela 1 mostra as caracte-

rísticas antropométricas dos volun-

tários, com a fi nalidade de caracte-

rizar a amostra estudada.

A Tabela 2 ilustra os valores 

de LF (banda de baixa freqüência - 

corresponde a atividade simpática), 

HF (banda de alta freqüência - cor-

responde a atividade parassimpáti-

ca) e LF/HF - razão entre baixa e 

alta freqüência (corresponde ao ba-

lanço autonômico) em unidades ab-

solutas (ms2) e normalizadas (un), 

expressas em média + desvio pa-

drão, bem como os seus respecti-

vos índices de signifi cância obtidos 

entre as três fase do protocolo.

Os resultados encontrados 

evidenciam o predomínio da ativi-

dade nervosa parassimpática em 

todas as fases do estudo.

Quando realizada a análise 

estatística em unidade normaliza-

da, observou-se que durante a fase 

da técnica houve uma diminuição 

signifi cante da atividade simpática, 

em relação a fase de repouso e em 

relação a fase de recuperação.

A análise das razões das faixas 

espectrais de alta e baixa freqüên-

cia (LF/HF) mostra uma redução 

signifi cante da fase de repouso para 

a técnica e um aumento signifi cante 

da técnica para recuperação.

A Figura 2 demonstra o Esca-

lograma do sinal eletrocardiográfi -

co de um voluntário durante todas 

as fases do protocolo com uma du-

ração total de 1080 segundos.

A Figura 3 demonstra o gráfi co 

GWS (Global Wavelet Spectrum), 

que é gerado por meio do cálculo 

da média de energias existentes em 

Tabela 1 - Medidas descritivas das variáveis Idade, Peso, Altura.

Variáveis n Mínimo Máximo Média Desvio Padrão

Idade (anos) 14 17 27 20,92 2,61

Peso (Kg) 14 54,5 101 71,03 12,32

Altura (m) 14 1,69 1,94 1,75 0,06

Tabela 2 - Valores dos índices da VFC no domínio da freqüência durante as fases do 
protocolo.

Variáveis Repouso Técnica Recuperação

LF (m/s2) 255,39 ± 98,40 * 185.83 ± 58,33 # 277,40 ± 85,70

HF (m/s2) 312,08 ± 108,19 269,71 ± 96,58 288,60 ± 104,15

LF/HF 1,00 ± 0,58 $ 0,85 ± 0,32 ≠ 1,12 ± 0,65

LF (un) 45,00 ± 17,36 40,79 ± 7,76 49,01 ± 20,67

HF (un) 54,99 ± 17,36 59,20 ± 7,76 50,98 ± 20,67

Legenda:
* Diferença signifi cativa de LF da fase da Técnica em relação ao Repouso (p = 0,0452)
# Diferença signifi cativa de LF da fase da Técnica em relação à Recuperação (p = 0,005)
$ Diferença signifi cativa de LF/HF da fase da Técnica em relação ao Repouso (p = 0,0431)
≠ Diferença signifi cativa de LF/HF da fase da Técnica em relação à Recuperação (p = 0,04)

Figura 3 - Traçado representativo do espectro médio de um voluntário do estudo du-
rante todo o experimento.

Figura 2 - Traçados representativos da variabilidade da freqüência cardíaca durante 
todo o experimento de um voluntário.

cada intervalo de freqüência.

DISCUSSÃO

Para interpretação dos dados 

coletados pelo frequencímetro foi 

utilizada a Transformada de Wa-

velet Contínua que emergiu recen-

temente como uma potente ferra-

menta de análise tempo-freqüên-

cia favorável à interpretação de si-
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nais não estacionários(14,15). Em um 

estudo realizado por Conceição et 

al.(16) sobre a análise da variabilida-

de da freqüência cardíaca no teste 

de espirometria através da Trans-

formada Wavelet Contínua confi r-

mou que o uso desta Transforma-

da, aplicada em sinais biológicos, 

demonstrou ser uma ferramenta 

matemática efi ciente para análise 

da variabilidade de sinais com ca-

racterísticas não-estacionárias(16).

De acordo com os valores em 

unidade normalizada, houve pre-

domínio da área parassimpática 

durante as três fases do protocolo, 

uma vez que em todas as fases os 

indivíduos encontravam-se em re-

pouso na posição de decúbito dor-

sal, o que corrobora com o que diz 

Task Force(4), que sob condições de 

repouso, ocorre um predomínio da 

atividade vagal(4). 

Na posição supina o balan-

ço autonômico é progressivamen-

te alterado em favor do sistema 

nervoso parassimpático, eviden-

ciado por uma marcante redução 

da FC(17). Esse fenômeno é explica-

do por Barbosa et al.(18) onde rela-

ta que a infl uência parassimpática 

excede os efeitos simpáticos pelo 

fato da liberação do neurotrans-

missor acetilcolina antagonizar os 

efeitos adrenérgicos(18). 

Durante a realização da técni-

ca houve uma diminuição signifi ca-

tiva da baixa frequência (LF), o que 

sugere redução da atividade sim-

pática. Respostas simpáticas ex-

pressam-se com maior intensidade 

durante o estresse e situações de 

emergência(19). 

O coração é regulado sob con-

trole da estratégia antagonista, 

ou seja, a ativação parassimpáti-

ca provoca efeito contrário à ativa-

ção simpática, logo, quando a ati-

vidade de uma aumenta, a outra 

diminui(3). Sugerindo que no pre-

sente estudo a diminuição da ativi-

dade simpática seja resultante de 

uma maior atividade vagal, provo-

cando nos indivíduos uma respos-

ta de relaxamento diante da esti-

mulação com a manobra CV-4. Os 

resultados encontrados estão de 

acordo com o que diz Upledger e 

Vredevoogd(1), que o uso da téc-

nica de liberação do IV ventrícu-

lo afeta a atividade do diafragma 

e o controle autônomo da respira-

ção, promovendo um relaxamento 

no tônus do sistema nervoso sim-

pático em grau signifi cativo(1). 

Todo o controle cardíaco e res-

piratório ocorre no bulbo, quando, 

por exemplo, os impulsos que che-

gam ao bulbo aumentam, o bulbo 

por sua vez diminui o tônus simpá-

tico, diminuído assim a freqüência 

cardíaca(20). Mudanças relativas na 

freqüência e amplitude respirató-

ria devem ser levadas em conta ao 

avaliar a freqüência cardíaca pois 

as características dos movimentos 

respiratórios são capazes de alte-

rar as variações cíclicas observa-

das entre as sucessivas ondas R do 

eletrocardiograma(21,22).

A razão da atividade simpáti-

ca/parassimpática apresentou redu-

ção estatisticamente signifi cante da 

fase de repouso para a fase da rea-

lização da técnica, com um valor de 

0,85. A razão (LF/HF) é considera-

da uma forma de caracterizar o ba-

lanço simpático-vagal, uma vez que 

refl ete as interações absolutas e re-

lativas entre os componentes sim-

páticos e parassimpáticos do siste-

ma nervoso autônomo do coração(6). 

Valores iguais a 1 indicam que os 

sistemas estão em equilíbrio, para 

valores acima de 1, há predomínio 

simpático e abaixo de 1 nos indi-

cam uma tendência de atuação pa-

rassimpática, como apresentam os 

nossos resultados(4).

Tais resultados corroboram 

com os encontrados por Purdy, 

Frank e Oliver (23), que avaliou a 

resposta da atividade simpática 

secundária a manipulações miofas-

ciais suaves da região sub-occipial, 

observando mudanças autonômi-

cas favoráveis, com a redução do 

tônus simpático(23). A técnica utili-

zada pelo pesquisador não corres-

ponde à utilizada no presente tra-

balho, no entanto ambas utilizam 

o mesmo princípio da terapia cra-

niossacral, na qual sustenta a idéia 

de que forças suaves aplicadas ao 

crânio podem liberar restrições nas 

suturas, fáscias, meninges e ou-

tros tecidos associados, promo-

vendo uma restauração da fl exibili-

dade autonômica, ou seja, melho-

ra na habilidade do sistema nervo-

so autônomo para responder efeti-

vamente aos estímulos(1). 

Em um outro estudo, 

Cantalino(24), avaliou 66 indivídu-

os saudáveis submetidos às téc-

nicas miofasciais na região crania-

na, executadas pela terapia de cra-

niossacral, encontrando através da 

VFC alterações no comportamen-

to do sistema nervoso autônomo, 

com aumento da atividade paras-

simpática e diminuição da ativida-

de simpática(24).

Durante a fase de recupera-

ção, caracterizada pela ausência de 

estímulo, houve um aumento signi-

fi cante da baixa freqüência (LF) em 

unidades normalizadas, indicando 

aumento da atividade simpática. 

O mesmo ocorreu com a razão LF/

HF, que aumentou quando compa-

radas à fase de repouso e estímulo, 

denotando assim um maior predo-

mínio da atividade simpática após 

a retirada do estímulo. Uma possí-

vel explicação para este resultado 

seria a tentativa do sistema nervo-

so em restabelecer o equilíbrio do 

tônus simpático-vagal, provocan-

do um aumento da atividade sim-

pática, em contrapartida à ativação 

vagal prolongada. 

O coração é um órgão que re-

cebe infl uências autonômicas na 

manutenção da homeostase e, 

para que isso ocorra há uma cons-

tante modifi cação da freqüência de 

seus batimentos(25). Em um dese-

quilíbrio autonômico observa-se 

uma redução da atividade paras-

simpática devido a uma depressão 

dos centros nervosos parassimpá-

ticos concomitante à uma ativação 

simpática que é disparada por um 

esforço do sistema nervoso no sen-
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tido de equilibrar-se diante de uma 

condição adversa(26).

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo 

nas condições experimentais utili-

zadas permitem sugerir que a ma-

nobra de liberação do IV ventrículo 

provocou uma diminuição da ativi-

dade simpática provocando um au-

mento da VFC. 

A Transformada Wavelet Con-

tínua (TWC) mostrou-se uma fer-

ramenta útil para análise da varia-

bilidade da freqüência cardíaca e 

que pode ser utilizada como méto-

do para avaliar as respostas auto-

nômicas frente à manobra de libe-

ração do IV ventrículo.

Pela falta de estudos publica-

dos na literatura atual relacionando a 

manobra de liberação do IV ventrícu-

lo com as respostas autonômicas, su-

gerimos que estudos futuros possam 

contribuir para um melhor entendi-

mento sobre o efeito desta técnica 

sobre a saúde geral do indivíduo.
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Caracterização de pacientes amputados em 
centro de reabilitação.
Characterization of amputee patients in rehabilitation center.

Luciana Akemi Tamura Ozaki(1), José Carlos Camargo Filho(2), Mario Hissamitsu Tarumoto(3), Regina Celi 

Trindade Camargo(4).

Departamento de Fisioterapia da Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista.

Resumo

Introdução: As amputações de extremidades são um grande desafi o a ser superado e uma importante complicação 

de doenças crônicas degenerativas. Objetivo: Caracterizar pacientes amputados que receberam atendimento fi siote-

rapêutico no Centro de Estudos e de Atendimento em Fisioterapia e Reabilitação no período de 1987 a 2008. Méto-

do: A coleta de dados foi realizada por meio da revisão de prontuários da população de estudo, num total de seten-

ta prontuários. Resultados: Ocorreu predomínio do sexo masculino (74%), a idade média foi de 47,8 anos e o nível 

de amputação foi acima do joelho (38,6%). A principal etiologia foi enfermidade (51,4%), com maior incidência de al-

teração vascular (80,6%). Verifi caram signifi cativa demora para os pacientes iniciarem a reabilitação fi sioterapêutica 

(média de 12,6 meses), estes apresentando complicações características do período agudo como dor fantasma e ade-

rência cicatricial. A média de sessões foi de 44 (correspondente a cinco meses). Alguns fatores infl uenciaram o tempo 

de tratamento aumentando-o (hipoestesia e hipotrofi a do coto) ou reduzindo-o (boa cicatrização do coto). Não houve 

diferença signifi cativa quanto ao tempo médio de tratamento entre os amputados de diferentes níveis e as etiologias 

de amputação também não interferiram no tempo médio de tratamento. Conclusão: O encaminhamento do paciente 

amputado a um serviço de reabilitação, principalmente em estágio precoce, provavelmente reduziria o tempo de tra-

tamento e aumentaria a possibilidade de sucesso da protetização.

Palavras-chave: Epidemiologia, amputação, fi sioterapia, reabilitação, prótese.

Abstract

Introduction: The extremity amputations are a major challenge to be overcome and na important complication of 

chronic degenerative diseases. Objective: To characterize the amputee patients who treated at the Center for Re-

search and Care in Physical Therapy and Rehabilitation at the period 1987 to 2008. Method: The collection was per-

formed by reviewing the medical records of the study population in a total of seventy fi les. Which predominated the 

male sex (74%), the mean age of 47.8 years and level of amputation above the knee (38.6%). The main etiology was 

the illness (51.4%), with major incidence of limb vasculature alteration (80.6%).  There was identifi ed delay in start-

ing treatment for physical therapy rehabilitation (mean 12.6 months), the patients showed complications of acute pe-
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riod as phantom pain and scar adherence. The mean sessions was 44 (approximately fi ve months). Some factors in-

fl uenced the treatment time increasing it (hypoesthesia and atrophy of the stump) or reducing it (good healing of the 

stump). There was not signifi cant difference in median time to treatment for amputees of different levels and the eti-

ology of amputation did not affect the mean time of treatment. Conclusion: The patient referral to an amputee re-

habilitation service, especially in the early stages, would likely reduce the treatment time and increase the possibili-

ty of successful prosthesis.

Keywords: Epidemiology, amputation, physiotherapy, rehabilitation, prosthesis.

AFIR) da Faculdade de Ciências e 

Tecnologia da UNESP.

MÉTODO

Este é um estudo do tipo epi-

demiológico descritivo com a fi na-

lidade de caracterizar a população 

de amputados que recebeu trata-

mento fi sioterapêutico no CEAFIR 

da Faculdade de Ciências e Tecnolo-

gia da UNESP no período de janeiro 

de 1987 a dezembro de 2008.

Para que a realização da coleta 

de dados foi requisitada autorização 

do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências e Tecnologia 

desta instituição com parecer favo-

rável pelo processo no. 04/2009, 

conforme a Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde 196/96 além da 

autorização da direção do CEAFIR. 

A coleta dos dados consistiu em re-

visão dos prontuários do arquivo 

morto de todos os pacientes ampu-

tados que receberam atendimento 

de fi sioterapia no CEAFIR no referi-

do período.

Os dados coletados dos pron-

tuários foram: número de registro, 

sexo, idade, raça, extremidade e he-

micorpo de referência, nível de am-

putação, etiologia, data da avalia-

ção inicial e complicações presen-

tes, data do primeiro e último trata-

mento, data da alta, número de ses-

sões realizadas, doenças associadas, 

complicações presentes na avaliação 

inicial da fi sioterapia, tipo de alta.

Para a análise dos dados, em 

situações em que as variáveis são 

de classifi cação, para o teste da as-

sociação entre elas foi utilizado o 

Teste Exato de Fisher. Este nos per-

mite a obtenção do teste de hipó-

tese equivalente ao teste Chi-qua-

drado, mesmo em situações em 

que o número de observações em 

cada célula é pequeno. Para o es-

tudo do tempo de tratamento dos 

pacientes, foram aplicadas técnicas 

de análise de sobrevivência, sendo 

que para a avaliação de grupos de 

pacientes, com acometimento do 

membro superior ou inferior, ou em 

relação à causa da amputação, as 

estimativas das probabilidades de 

sobrevivência (tratamento) foram 

construídas através do método de 

Kaplan-Meier. 

Para a comparação entre estes 

grupos, foi utilizado o teste de log-

rank. Por outro lado, para o estudo 

das variáveis infl uentes no tempo de 

sobrevivência foi construído o mo-

delo de regressão Weibull, que nos 

permite a estimação dos tempos de 

vida considerando as informações 

concomitantes(6). O nível mínimo 

de signifi cância para todos os tes-

tes realizados foi de 5%. As análises 

foram realizadas utilizando os sof-

twares SAS (versão 9.2) e o R.

RESULTADOS

A amostra consistiu em 70 

prontuários de pacientes amputa-

dos que receberam atendimento fi -

sioterapêutico no CEAFIR. Destes, 

o predomínio era do sexo masculi-

no (74,29%).

A idade média para ambos os 

sexos foi de 47,8 anos com des-

vio padrão de 18,7 anos, sendo o 

paciente mais jovem e mais idoso 

com idade de 14 e 88 anos respec-

tivamente. Para o sexo masculi-

no foi de 47,1 anos (desvio padrão 

18,36), variando entre 14 a 88 

INTRODUÇÃO

As amputações de extremida-

des são um grande desafi o a ser 

superado e são consideradas muito 

freqüentes, tornando-se importan-

te problema de saúde pública no 

Brasil e no mundo(1). As de mem-

bros inferiores representam um 

grande impacto socioeconômico, 

com perda da socialização, da ca-

pacidade laborativa e da qualidade 

de vida. Constituem numa das im-

portantes complicações de doenças 

crônico degenerativas, associada à 

signifi cativa incapacidade, morbi-

dade e mortalidade(2).

O acompanhamento fi siote-

rapêutico é de suma importância 

para que ocorra a reeducação fun-

cional, todos os estágios do pro-

grama de reabilitação do estágio 

pré ao pós-operatório, da educa-

ção de mobilidade pré e pós-proté-

tica e, se necessário, dos cuidados 

de manutenção das funções mús-

culo-esqueléticas. Assim sendo, a 

presença do fi sioterapeuta é im-

portante no processo dinâmico, 

criativo, progressivo, educativo e, 

objetiva a restauração ótima do in-

divíduo, sua reintegração à família, 

comunidade e sociedade(3,4). 

Considerando que diversos fa-

tores podem infl uenciar no proces-

so de reabilitação: idade avançada, 

nível da amputação, tempo de am-

putação, presença de doenças as-

sociadas, múltiplas complicações 

da amputação(5), o objetivo deste 

estudo foi caracterizar a população 

de amputados que recebeu tra-

tamento fi sioterapêutico no Cen-

tro de Estudos e de Atendimento 

em Fisioterapia e Reabilitação (CE-
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anos, para o sexo feminino foi de 

49,8 anos (desvio padrão 20,0).

Sessenta e dois pacientes 

eram de cor branca e quatro par-

dos, em outros quatro prontuários 

não constavam esta informação. 

Quanto ao nível de amputa-

ção, o membro inferior foi predo-

minante em 53 casos (75,71%) e o 

membro superior em 17 prontuários 

(24,28%). Quanto ao hemicorpo da 

amputação, 52,86% foram acometi-

dos do lado direito, 42,86% do lado 

esquerdo, 4,29% bilateralmente. 

Não houve associação entre mem-

bro afetado e o lado afetado (teste 

exato de Fisher - valor p=0,811).

Nas amputações de mem-

bro superior, o que prevaleceu foi 

o nível abaixo do cotovelo (94%) 

sendo a amputação de falange a 

de maior prevalência (76%). Apre-

sentamos a descrição dos níveis de 

amputações nos membros superio-

res na Tabela 1.

Nos membros inferiores as 

amputações acima do joelho con-

sistiram em vinte e oito casos, com 

predominância do nível transfemo-

ral, vinte e duas abaixo do joelho 

(31,43%), conforme a Tabela 2, em 

que não constam as amputações 

bilaterais. Ocorreram três amputa-

ções de ambos os membros infe-

riores, uma bilateral ao nível trans-

tibial e duas da mesma forma, em 

diferentes níveis sendo o membro 

inferior esquerdo ao nível transfe-

moral e o direito transtibial. 

Quando observada a etiolo-

gia das amputações, vimos que a 

maior ocorrência foi 52% dos casos 

por enfermidade, tendo como prin-

cipal agente causal neste estudo o 

vascular, sendo o membro inferior 

o mais acometido 41,4%, apresen-

tando como média de idade, 62,05 

anos e desvio padrão de 12,77 

anos. A distribuição da etiologia 

conforme o sexo de maior preva-

lência e a média de idade encon-

tra-se na Tabela 3.

Quanto às doenças associadas, 

eram portadores de diabetes melli-

tus 21,43% dos casos e de hiper-

tensão arterial 15,7%. Os pacientes 

diabéticos que sofreram re-ampu-

tação constituíram 50% dos casos. 

O tempo médio entre a ampu-

tação e a avaliação inicial fi siotera-

pêutica no CEAFIR foi de 12,6 meses 

(desvio padrão de 23,4 meses; com 

tempo mínimo de um mês e máxi-

mo de 13 anos). Observamos que o 

número médio de sessões dos am-

putados foi de 44 sessões (desvio 

padrão 49,1 sessões; mínimo de 2 

e máximo de 249 sessões); o que 

corresponde a cerca de cinco meses 

de tratamento. Os pacientes que 

passaram pelo processo de prote-

tização corresponderam a apenas 

19,7% (14 pacientes). 

A principal complicação en-

contrada na avaliação inicial fi sio-

terapêutica dos amputados foi a 

dor fantasma (46%), e as demais 

estão demonstradas na Figura 1.

Quanto ao tipo de alta do tra-

tamento, 47% foram por abando-

no, 35,7% tiveram os objetivos al-

cançados, 18% tiveram outro moti-

vo como saída do tratamento como 

reamputação, reparação do coto, 

falta de transporte, retorno para ci-

dade de origem. O perfi l dos pacien-

tes que abandonaram o tratamento 

foi composto pelo sexo masculino, 

etiologia vascular e amplo número 

de sessões de tratamento.

Observou-se ainda que para 

o tipo de alta e as complicações 

da amputação, pode-se construir 

um modelo paramétrico. Por meio 

desse modelo foi possível verifi car 

Tabela 1 - Distribuição do nível de amputação no membro superior.

Nível da amputação Número de pacientes

MMSS n %

Transumeral 1 6

Transradial 2 12

Desarticulação do cotovelo 1 6

Tranfalangeana 13 76

Total 17 100

Tabela 2 - Distribuição do nível de amputação no membro inferior.

Nível da amputação Número de pacientes

MMII n %

Desarticulação do quadril 2 4

Transfemoral 27 54

Transtibial 16 32

Desarticulação do tornozelo 1 2

Parcial do pé 3 6

Artelhos 1 2

Total 50 100

Tabela 3 - Distribuição da etiologia por sexo e quanto à média de idade.

Etiologia % Sexo de maior freqüência Média Idade (anos)

Enfermidade 52

Vascular 41,4 Masculino 62,05 (±12,77)

Tumoral 5,7 Feminino 40,67 (±25,50)

Infecciosa 4,3 Masculino 57 (±11,31)

Traumatismo 48 Masculino 35,42 (±13,67)
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as variáveis que mais infl uencia-

ram o tempo de tratamento. As va-

riáveis infl uentes e os valores esti-

mados para estes coefi cientes ana-

lisados por meio do modelo de re-

gressão Weibull foram: alta por 

abandono, hipoestesia, hipotrofi a e 

boa cicatrização.

Por meio da Tabela 4, pode-

se observar que os pacientes que 

abandonaram o tratamento, fi caram 

em média menos tempo no serviço 

(valor do coefi ciente positivo). 

A hipoestesia e a hipotrofi a 

consistiram em fatores que infl uen-

ciaram o tempo de tratamento, pois 

os pacientes que apresentaram uma 

destas complicações tiveram maior 

tempo de tratamento do que os que 

não possuíam na avaliação inicial. 

Pacientes que apresentaram boa ci-

catrização tiveram menor tempo de 

tratamento daqueles que apresen-

taram alguma alteração cicatricial 

como deiscência ou de sensibilida-

de exacerbada.

Quando analisado o tempo de 

tratamento de acordo com a causa, 

pacientes com etiologia traumáti-

ca permaneceram em média 412,99 

dias (≈ 13 meses) com desvio pa-

drão de 166,19 dias (5 meses), já 

os que apresentaram enfermidade 

como etiologia tiveram tempo médio 

de tratamento de 381,82 dias (≈ 13 

meses) com desvio padrão de 98,43 

dias (3 meses). No teste de log-

rank, o valor estatístico foi de 0,23 

e valor p de 0,63, indicando que não 

houve diferença no tempo médio de 

tratamento entre os dois grupos. 

O Gráfi co Kaplan-Meier da Figu-

ra 2 ilustra a probabilidade do tempo 

de tratamento, em que o ponto no 

alto à esquerda corresponde ao nú-

mero total de pacientes e cada de-

grau corresponde a um paciente que 

deixou o serviço, de modo a ilustrar 

os dados de todos os pacientes.

Com relação ao tipo de ampu-

tação, os pacientes que tiveram o 

membro superior amputado (abai-

xo do cotovelo), permaneceram 

tratando em média 119,20 dias (≈ 

quatro meses com um desvio pa-

drão de 21,60 dias). Os que foram 

amputados de membro inferior, 

permaneceram no tratamento em 

média 446,88 dias (com um des-

vio padrão de 96,69 dias corres-

pondendo a três meses). No teste 

de log-rank, o valor estatístico foi 

de 2,66 e valor p de 0,10; indi-

cando que não houve diferença no 

tempo médio de tratamento entre 

os amputados de diferentes níveis. 

O gráfi co da Figura 3 ilustra a pro-

babilidade do tempo de tratamento 

para cada nível de amputação.

DISCUSSÃO

A população de pacientes am-

putados deste estudo foi constituí-

da em sua maioria pelo sexo mas-

culino, acima dos 40 anos, com 

amputação ao nível transfemoral 

de etiologia vascular. Estes pacien-

tes chegaram ao serviço em perí-

odo crônico pós-amputação, en-

tretanto apresentaram complica-

ções características do período 

agudo como dor fantasma e ade-

rência cicatricial, o que indica que 

não receberam tratamento anterior 

ou mesmo orientações quanto aos 

cuidados com o coto. Em decorrên-

cia desse fato, necessitaram de um 

tempo prolongado de tratamento. 

No entanto, observamos signifi ca-

tivo progresso no processo de re-

abilitação dos pacientes amputa-

dos atendidos no CEAFIR/UNESP, 

pois 35,7% dos amputados tive-

ram seus objetivos de tratamento 

atingidos.

Muitos autores citam o predo-

mínio masculino em seus estudos, 

variando entre 70% e 86%, como 

em nosso achados(5,7-9). Quanto à 

média de idade dos pacientes, em 

nosso estudo foi de 47,8 anos e a 

média citada em literatura é su-

perior a 60 anos, a qual abrange 

Tabela 4 - Variáveis infl uentes no tempo de tratamento, valor do coefi ciente estimado 
e erro padrão.

Variável Coefi ciente Erro padrão

Alta por abandono 1,5571 0,3985

Hipoestesia 1,5048 0,4859

Hipotrofi a 1,1182 0,3980

Boa cicatrização -1,0223 0,8759

Figura 1 - Distribuição das complicações dos pacientes decorrentes da amputação na 
avaliação inicial.
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prevalência em paciente acima dos 

60 anos, sendo que os homens são 

mais acometidos pela amputação 

do que as mulheres(11).

A amputação de membro in-

ferior ocorreu em maior freqü-

ência do que a de membro supe-

rior, corroborando com os resulta-

dos de encontrados no estudo do 

Lar Escola São Francisco, sendo 

a etiologia vascular predominan-

te em indivíduos do sexo masculi-

no e com mais de 50 anos(2,5,10,12). 

Outro autor cita que as causas das 

amputações variam de acordo com 

o nível sócio-demográfi co dos pa-

íses, pois nos países em desen-

volvimento, há maior incidência 

da amputação devido à insufi ciên-

cia vascular, dado compatível com 

nossos achados(13). Das amputa-

ções de membros inferiores, veri-

fi camos a predominância do nível 

transfemoral, bem como nos de-

mais trabalhos(2,5,8,12,14). 

Em um estudo em que foram 

analisadas as amputações maio-

res de membros inferiores por do-

ença arterial periférica obstrutiva 

e diabetes, encontrando maior in-

cidência de amputação transfemo-

ral de etiologia vascular, da ampu-

tação transtibial e do pé devido à 

diabetes mellitus(2). Há ainda outro 

autor que acrescenta que pacien-

tes diabéticos representam maior 

porcentagem dentre os que neces-

sitam de re-amputação(15). Esses 

trabalhos vêem reforçar os resulta-

dos encontrados em nosso estudo 

onde obtivemos 50% dos casos de 

reamputação em indivíduos porta-

dores de diabetes.

As comorbidades de maior inci-

dência apontadas em nosso estudo 

foram diabetes mellitus e hiperten-

são que são compatíveis às encon-

tradas por dois autores que citam: 

diabetes mellitus, hipertensão arte-

rial, tabagismo, acidente vascular 

encefálico, infarto agudo do miocár-

dio e insufi ciência renal crônica(12,16). 

Ao analisarem prontuários dos 

pacientes amputados do Lar Es-

cola São Francisco de três perío-

Figura 2 - Gráfi co Kaplan-Meier do tempo de tratamento dos pacientes de acordo com 
a etiologia da amputação. O início da linha no alto à esquerda representa todos os pa-
cientes, que conforme deixavam o serviço representam degraus no gráfi co.

Figura 3 - Gráfi co Kaplan-Meier do tempo de tratamento dos pacientes de acordo com 
o nível de  amputação.

apenas amputações de membros 

inferiores(1,2,5,10). 

Contribuindo com nossos 

achados, um estudo global sobre a 

amputação de extremidade inferior 

que abrangeu centros no Japão, 

Taiwan, Espanha, Itália, América 

do Norte e Inglaterra coletou infor-

mações do período de 1995 a 1997 

e verifi cou que a incidência de am-

putação aumenta proporcional-

mente com a idade, e que há maior 
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dos, as autoras verifi caram que o 

tempo de tratamento foi propor-

cional ao tempo de amputação, ou 

seja; quanto maior o tempo entre 

a amputação e a entrada no servi-

ço de reabilitação, maior o tempo 

de tratamento necessário para re-

abilitação deste paciente. Encon-

traram que o tempo médio entre 

a amputação e o exame inicial no 

centro de reabilitação foi de 19,6 

meses, e tempo de tratamento 

de 10,7 meses(5). Os pacientes do 

nosso serviço iniciaram o tratamen-

to após 12,6 meses de amputação e 

necessitaram em média de 5 meses 

de tratamento, o que demonstrou 

a mesma proporcionalidade, de 

menor tempo entre a amputação e 

menor tempo de tratamento. 

A dor fantasma foi a complica-

ção de maior incidência em nossa 

população de amputados (46%), 

percentual encontrado pela revi-

são de literatura sobre a incidência 

da dor fantasma em pacientes sub-

metidos à amputação de membros, 

que encontraram uma porcentagem 

ampla variando de 26 a 80%. 

Do total de 11 estudos, 8 

apresentaram percentual acima 

dos 50%(17). A dor fantasma teve 

maior porcentagem em outros dois 

estudos, ambos com 80%, e ape-

nas um estudo citou que 67,7% 

relatam dor no coto e 62,3% dor 

lombar(18,19). Um estudo sobre a dor 

fantasma e no coto de amputação 

cita que a dor no coto ocorre em 15 

a 66% dos que possuem dor fan-

tasma quanto 50% dos sem dor 

fantasma apresentam dor no coto 

sugerindo que ambas as complica-

ções poderiam ter associação(20).

Em nosso serviço, verifi camos 

que as principais complicações 

da amputação na avaliação inicial 

foram características do período 

agudo, apesar de uma signifi cativa 

parcela iniciar o tratamento em pe-

ríodo crônico. Esse fato sugere que 

os pacientes amputados não reali-

zaram tratamento antes desse pe-

ríodo quanto ao posicionamento e 

aos cuidados com o coto no pós-

operatório imediato. Medidas como 

enfaixamento e orientações quan-

to ao posicionamento e à postura 

poderiam prevenir a dor, a sensa-

ção fantasma, edema, contraturas, 

deformidades(21).

A presença de diversas com-

plicações resultou na necessidade 

de maior tempo de tratamento, o 

que gerou maior índice de aban-

dono do tratamento principalmen-

te na fase anterior ao processo de 

protetização. Foi identifi cado em 

um trabalho sobre a freqüência, as 

causas e fatores de risco da inter-

rupção da reabilitação que houve 

30% de interrupções da reabilita-

ção e concluíram que o alto índice 

de interrupção do tratamento es-

tava associado com o gênero fe-

minino, doença vascular periférica, 

decrescente tempo da amputação 

para a reabilitação(22). Diferente-

mente do nosso estudo em que en-

contramos que o perfi l dos pacien-

tes que abandonaram o tratamen-

to composta pelo sexo masculino, 

de etiologia traumática e com va-

riados número de sessões de tra-

tamento.

Devido ao prolongado tempo 

de tratamento, poucos são os pa-

cientes que concluem a reabilita-

ção protetizados, aproximadamen-

te 20% neste estudo, percentu-

al próximo ao encontrado no es-

tudo dos pacientes amputados do 

Lar Escola São Francisco de três 

períodos(5). 

Em um estudo sobre o uso da 

prótese os autores citaram os fato-

res que estavam associados a uma 

maior utilização da prótese em pa-

cientes com amputação de mem-

bro inferior que constavam de in-

divíduos mais jovens, com ampu-

tação distal, de etiologia traumáti-

ca e sem dor fantasma, perfi l esse 

que difere do resultado por nós en-

contrado, o que poderia explicar a 

pequena porcentagem de proteti-

zados em nosso estudo(23).

Os autores que analisaram pa-

cientes com amputação transfemo-

ral e transtibial que utilizavam pró-

tese verifi caram que os indivíduos 

amputados de nível transfemoral 

relataram maior difi culdade na co-

locação da prótese e uma taxa de 

queda signifi cativamente maior(24). 

A importância do uso da próte-

se se deve à possibilidade de maior 

mobilidade e independência dos 

amputados. Esse fato é reforçado 

pelo estudo em que os estudiosos 

compararam o gasto energético em 

paciente amputado transtibial com 

prótese e muleta. E apontaram que 

há menor gasto energético na de-

ambulação com a prótese e, portan-

to, o amputado pode percorrer uma 

distância maior do que com as mu-

letas. Essas autoras ainda alertam 

que o risco cardiovascular deve ser 

considerado ao se prescrever mule-

tas, pois resultará em uma menor 

distância percorrida com um maior 

gasto energético(25).

Em uma revisão da literatura 

sobre a capacidade física e a ha-

bilidade de andar após a amputa-

ção de membro inferior, os autores 

apontaram que a amputação de 

membro inferior por si só apresen-

ta forte indício na deterioração da 

força muscular(26). Dado relevante 

visto que nosso estudo encontrou 

a perda de força muscular em 37% 

dos pacientes amputados.

A reabilitação em âmbito mul-

tidisciplinar consiste na possibilida-

de do indivíduo portador de defi -

ciência superar suas difi culdades 

de ordem física, psicologia, social 

e profi ssional, visando participar 

de forma mais completa e ativa de 

sua vida(27).

CONCLUSÃO

A partir desses dados observa-

mos a importância do encaminha-

mento do paciente amputado a um 

serviço de reabilitação principalmen-

te em estágio precoce, o que prova-

velmente reduziria o tempo de tra-

tamento e aumentaria a possibilida-

de de sucesso da protetização.
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Efeitos do relaxamento muscular progressivo em 
pacientes fibromiálgicos.
Effects of progressive muscle relaxation in patients with Fybromialgia Syndrome.

Felipe Ribeiro Cabral Fagundes(1), Amanda Guadix Viganó(1), Graziela Pilan(2), Vanessa Aparecida Miranda 

de Carvalho(2), Alex Sandra Oliveira de Cerqueira Soares(3), Areolino Pena Matos(3).

Universidade de Taubaté – UNITAU – São Paulo – Departamento de Fisioterapia

Resumo

Introdução: A fi bromialgia é descrita como uma síndrome dolorosa crônica não infl amatória caracterizada por dor 

em 11 de 18 pontos sensíveis à palpação persistente por mais de 90 dias. A redução da tensão muscular pode auxi-

liar na diminuição da dor e da ansiedade de portadores de fi bromialgia fato que repercute de forma positiva na quali-

dade de vida desta população. Obejetivo: Assim este estudo teve como objetivo avaliar o efeito do relaxamento mus-

cular sobre a qualidade de vida de mulheres portadoras de fi bromialgia, por meio do questionário SF-36. Método: A 

amostra do presente estudo foi composta por 16 voluntárias com diagnóstico de fi bromialgia clínico de fi bromialgia. A 

intervenção incluiu um programa de relaxamento muscular progressivo com duração de quarenta minutos realizado 

três vezes por semana em dias alternados por um período de seis semanas. Os escores do SF-36 foram comparados 

pré e pós-intervenção fi sioterapêutica, utilizando o método estatístico não – paramétrico de Wilcoxon para dados de-

pendentes. Resultados: Os resultados da pesquisa revelam que cinco (capacidade funcional, limitação por aspectos 

físicos, dor, vitalidade e saúde mental) dos oito domínios obtiveram melhora estatisticamente signifi cante nas compa-

rações entre a avaliação inicial e fi nal. As exceções ocorreram nos domínios: estado geral de saúde, aspectos sociais 

e aspectos emocionais. Conclusão: O programa de relaxamento muscular progressivo executado neste estudo suge-

re promover melhora na qualidade de vida de mulheres com fi bromialgia. 

Palavras-chave: fi bromialgia, relaxamento muscular, qualidade de vida, fi sioterapia

Abstract

Introdution: Fibromyalgia syndrome is described as a noninfl ammatory pain syndrome characterized by chronic pain 

in 11 of 18 tender points lasting for more than 90 days during palpation. The reduction of muscle tension may help in 

reducing pain and anxiety of patients with fi bromyalgia, it can positively impacts this patients quality of life. Objec-

tive: The aim of this study was to evaluate the effect of muscle relaxation on the quality of life in fi bromyalgia wom-

en’s through the SF-36 quality of life questionnaire. Methods: Sixteen volunteers with clinical diagnosis of fi bromyal-

gia syndrome. The intervention included a progressive muscle relaxation program with duration of forty minutes, per-

formed three times a week for six weeks. The scores of SF-36 were compared before and after the physiotherapy in-

tervention, using Wilcoxon test for dependent data. Results: The results showed that Five (functional capacity, limit-

ed by physical, pain, vitality and mental health) of the eight areas of the SF-36 had improvement statistically signif-

icant in comparisons between baseline and fi nal. The exceptions were general health, social and emotional aspects. 

Conclusion: The progressive muscle relaxation program performed in this study suggests improves in quality of life 

of women with fi bromyalgia.

Key-words: Fibromyalgia, muscle relaxation, quality of life, physical therapy
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INTRODUÇÃO

A fi bromialgia é defi nida como 

uma síndrome (identifi cada como 

multifatorial mais do que uma dis-

função específi ca), dolorosa crôni-

ca, não infl amatória(1,2). A caracte-

rística clínica é a presença de dor 

generalizada (tanto no hemicor-

po direito como no esquerdo, tanto 

acima quanto abaixo da linha da 

cintura), referida nos ossos, ten-

dões, articulações e músculos. Sua 

etiologia ainda é desconhecida, 

mas há evidências de fatores parti-

cipantes na fi siopatologia da doen-

ça, como a desregulação neuromo-

dulatória central (3,4,5,6). 

A patologia ocorre com maior 

freqüência em mulheres (80% dos 

casos são mulheres entre os 30 e 

55 anos), podendo acometer in-

divíduos jovens e idosos(2,7). Além 

disso, a doença atinge principal-

mente pessoas de nível social e 

educacional altos(7).

O critério de classifi cação da 

fi bromialgia se faz pela presença 

de dor por mais de noventa dias à 

palpação digital em 11 dos 18 pon-

tos sensíveis específi cos (tender 

points)(1,8).

Os fi bromialgicos devido ao im-

pacto severo dos sintomas, muitas 

vezes se apresentam desmotivados 

e incapacitados para a realização das 

tarefas diárias(9,10). Estes sofrem de 

alterações do bem-estar, da funcio-

nalidade física, social e cognitiva(11)

fato que interfere na qualidade de 

vida dos portadores da doença. 

A redução da tensão muscular 

pode auxiliar na diminuição da dor e 

da ansiedade dos portadores de fi -

bromialgia fatores que contribuem 

para o desenvolvimento de um es-

tado de tranqüilidade emocional 

que repercute de forma positiva na 

qualidade de vida desta população 
(15,16). Normalmente, estes pacientes 

apresentam difi culdade para relaxar 

verdadeiramente fator que aponta a 

necessidade da inclusão de técnicas 

de relaxamento muscular no trata-

mento desta patologia.

Relaxar signifi ca aprender a 

comportar-se da melhor maneira 

para obter o máximo rendimento 

com o mínimo gasto energético(17). 

A partir desta afi rmação Jacobsen(17) 

desenvolveu o relaxamento muscu-

lar progressivo o qual tem como 

objetivo diminuir a tensão muscu-

lar por meio do trabalho dos prin-

cipais grupos musculares de forma 

sistemática. A aplicação da técnica 

deve ultrapassar o tratamento clíni-

co do paciente, assim esta deve ser 

aprendida e praticada em momen-

tos e situações que envolvam o au-

mento do estresse e da tensão (15).

Esta pesquisa teve como ob-

jetivo avaliar o efeito do relaxa-

mento muscular em mulheres com 

fi bromialgia.

METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade de Taubaté sob o nú-

mero 114/08, segundo as Diretri-

zes e Normas Regulamentadoras 

de Pesquisa envolvendo Seres Hu-

manos, constantes da Resolução 

do Conselho Nacional de Saúde 

196/96 e Declaração de Helsinky 

de 1975, revisada em 2000. Ini-

cialmente as voluntárias foram es-

clarecidas a respeito dos procedi-

mentos adotados e após concor-

darem em participar da pesquisa, 

assinaram um termo de consenti-

mento livre e esclarecido.

Casuística

Foram selecionadas 16 vo-

luntárias do sexo feminino (49±6 

anos) com diagnóstico clínico de fi -

bromialgia há pelo menos um ano 

(tempo de diagnóstico: 3,5±1,5 

anos) as quais não realizavam tra-

tamento fi sioterapêutico há no mí-

nimo três meses. Todos os procedi-

mentos adotados durante este es-

tudo foram realizados na Clínica Es-

cola do Departamento de Fisiotera-

pia da Universidade de Taubaté.

Instrumentos de Avaliação e 

Materiais utilizados

Para a avaliação da qualida-

de de vida utilizou-se o questioná-

rio Brasil SF-36 composto de oito 

domínios, perfazendo trinta e seis 

questões. Fazem parte do ques-

tionário dez questões para avalia-

ção da capacidade funcional, qua-

tro para análise dos aspectos físi-

cos, duas para dor, cinco para o es-

tado geral de saúde, quatro para 

vitalidade, dois para aspectos so-

ciais, três para aspectos emocio-

nais, cinco de saúde mental e uma 

questão de avaliação comparati-

va entre as condições de saúde 

atual e de um ano atrás. A pon-

tuação fi nal varia de 0 a 100 pon-

tos, sendo zero pior e 100 melhor 

resultado.

Método

Os questionários foram auto-

respondidos pelas dezesseis volun-

tárias, após leitura simultânea dos 

itens por um pesquisador antes e 

após a intervenção fi sioterapêuti-

ca.

A intervenção fi sioterapêu-

tica adotada foi a aplicação da 

técnica de relaxamento muscu-

lar progressivo descrita e conhe-

cida na literatura como protocolo 

de Jacobsen(17). As sessões de re-

laxamento foram realizadas três 

vezes por semana em dias alterna-

dos num período de seis semanas 

de tratamento. Cada sessão teve a 

duração de quarenta minutos. So-

mente um pesquisador aplicou o 

relaxamento durante todo o perío-

do de tratamento. A sessão era ini-

ciada com as participantes, orien-

tadas para o uso de roupas leves, 

deitadas em um colchonete com 

braços e pernas estendidos. A ses-

são era sempre acompanhada por 

músicas lentas. 

Análise estatística

Os escores do SF-36 foram 

comparados pré e pós-interven-

ção fi sioterapêutica através do mé-

todo estatístico não – paramétrico 

de Wilcoxon para dados dependen-

tes. O nível de signifi cância utiliza-

do foi 0,05.
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RESULTADOS

Os resultados deste traba-

lho foram obtidos através de es-

cores, calculados de acordo com 

as normas exigidas pelo questio-

nário SF-36, que possibilitaram a 

análise dos oito domínios: capaci-

dade funcional (CF – p=0,007*), 

limitação por aspectos físicos 

(LAF – p=0,009*), dor (DOR – 

p=0,02*), estado geral de saúde 

(EGS – p=0,116), vitalidade (VIT 

– p=0,035*), aspectos sociais (AS 

– p=0,145), aspectos emocionais 

(LAE – p=0,171) e saúde mental 

(SM– p<0,001*). 

DISCUSSÃO

A fi bromialgia é um uma sín-

drome ainda pouco compreendi-

da deste modo, evidências cien-

tífi cas sobre a melhor abordagem 

terapêutica não são consistentes. 

A participação efetiva do paciente 

no tratamento é fundamental para 

o tratamento da patologia para tal 

este deve assumir uma postura 

ativa em relação a sua doença, por 

meio da prática de esportes, da 

mudança de seus hábitos de vida 

em conjunto com a associação da 

terapia por medicamentos(6,7,15) .

Os resultados deste estudo 

indicaram a efi cácia da técnica de 

relaxamento muscular progressivo 

como proposta terapêutica para a 

patologia. A melhora da qualida-

de de vida das pacientes subme-

tidas ao tratamento proposto cor-

robora com os estudos de Brasio 

et al.(18) e Paula et al.(16) que de-

fendem a hipótese de que a técni-

ca de relaxamento possibilita a re-

dução do nível de estresse, ansie-

dade e depressão e assim atuam 

de forma importante nos aspectos 

psicológicos relacionados a doen-

ça. Neste aspecto a técnica reper-

cutiu de forma positiva nos aspec-

tos vitalidade e saúde mental, já 

os aspectos emocionais e sociais e 

o estado geral da saúde não apre-

sentaram mudanças signifi cati-

vas. 

Na análise dos resultados no-

ta-se que estes últimos domínios 

apresentavam escores maiores 

fato que levanta a hipótese que 

estes não se apresentavam clini-

camente alterados no período pré-

intervenção.

De acordo com Vitorino et 

al.(13) não foi possível encontrar na 

literatura nenhum trabalho que de-

fi nisse critérios mínimos de melho-

ra clínica utilizando o questioná-

rio SF-36, sendo incorreto afi rmar-

mos que esta ausência da diferen-

ça no cálculo não signifi que melho-

ra qualitativa de vida.

A técnica de relaxamento 

Tabela 2 - Média e Mediana no pré e pós intervenção fi sioterapêutica.

CF LAF DOR EGS VIT AS AE SM

PRÉ
Média 47,81 18,75 21,94 53,94 45,31 50,00 27,09 48,75

Mediana 45 0 22 52,5 45 56,3 0 50

PÓS
Média 62,19 56,25 37,94 61,94 57,81 57,81 43,74 63,00

Mediana 70 50 31 63,5 50 50 33,3 64

Figura 1 - médias da pontuação de cada domínio do questionário SF-36 pré e pós 
intervenção.

Tabela 1 - Escores SF-36.

Momentos p-valor

CF
Pré

0,007*
Pós

LAF
Pré

0,009*
Pós

DOR
Pré

0,020*
Pós

EGS
Pré

0,116
Pós

VIT
Pré

0,035*
Pós

AS
Pré

0,145
Pós

LAE
Pré

0,171
Pós

SM
Pré

<0,001*
Pós

CF - Capacidade Funcional;
LAF - Aspectos Físicos;
EGS - Estado Geral de Saúde;
VIT - Vitalidade;
AS - Aspectos sociais;
LAE - Aspectos Emocionais;
SM - Saude Mental.

Como as voluntárias respon-

deram ao questionário antes e 

após a intervenção, para cada um 

dos domínios obtiveram-se dois es-

cores respectivamente. Por tratar-

se de valores, foram calculadas as 

medianas de cada domínio, repre-

sentadas no gráfi co abaixo e des-

critas com a média na Tabela 2:
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muscular progressivo, dentre ou-

tros tratamentos propostos é um 

dos recursos que auxiliam na re-

dução da tensão muscular fato que 

trouxe resultados positivos para 

domínios ligados aos aspectos físi-

cos, capacidade funcional e limita-

ção por aspectos físicos. Possivel-

mente a técnica foi capaz de pro-

mover a diminuição da rigidez dos 

pontos gatilhos e, com isto, o mús-

culo tornou-se novamente funcio-

nal levando a maior independência 

do indivíduo.

Observou-se que a dor, quei-

xa freqüente e altamente incapaci-

tante, melhorou de forma signifi ca-

tiva, resultado que indica que me-

lhora nas condições físicas e psico-

lógicas infl uenciam na redução de 

uma das principais queixas destes 

doentes.

Acredita-se que a técnica de 

relaxamento proporciona a tran-

qüilidade necessária para o indi-

víduo se reorganizar e refl etir o 

signifi cado da dor em sua vida(6). 

Assim, o programa de relaxamen-

to muscular progressivo deve ser 

praticado e incorporado no esti-

lo de vida do individuo, auxiliando 

e neutralizando os efeitos do es-

tresse, benefi ciando as sensações 

individuais e reduzindo a tensão 

muscular. 

O tratamento medicamento-

so aplicado como única alternativa 

não tem demonstrado resultados 

sufi cientes para o controle da sin-

tomatologia da fi bromialgia e me-

lhora da qualidade de vida assim 

é necessário a sua associação com 

outros métodos terapêuticos como 

acupuntura, programas educacio-

nais, terapias cognitivo-compor-

tamental e fi sioterapia que inclui 

massoterapia, alongamento mus-

cular, exercícios aeróbicos(19,20,21). 

O tratamento fundamental exerce 

papel fundamental no controle dos 

sintomas.

Em relação a periodicidade 

do tratamento Chaitow afi rma que 

é necessária o período mínimo de 

sessenta dias de aplicação da téc-

nica e assiduidade das voluntárias 

para garantir resultados expressi-

vos após o uso do programa de re-

laxamento muscular progressivo(15). 

Em função da menor periodicidade 

da aplicação da técnica optou-se 

no presente estudo em aumentar a 

duração das sessões fato que pro-

porcionou resultados positivos.

São diversos os estudos que 

utilizam diferentes tipos de tera-

pias, todos voltados para a melho-

ra da qualidade de vida de pacien-

tes fi bromiálgicos, Sim et al.(22) de-

monstraram que além da atividade 

física, relaxamento e terapia psi-

cossocial devem ser incorporados 

para adequado controle dos fatores 

físicos e psicológicos. Richards(23) e 

Burnetti(24) demonstraram que o 

uso de exercícios aeróbicos no tra-

tamento destes pacientes promo-

ve o alívio das tensões musculares. 

Segundo Provenza et al.(2)as ati-

tudes do paciente são de extrema 

importância na evolução da doen-

ça, por isso, ele deve assumir uma 

atitude positiva frente às propos-

tas estabelecidas pelo tratamento 

e seus sintomas. 

A melhora de cinco domínios 

e a falta de signifi cância estatísti-

ca para três, reforça o pensamento 

dos presentes autores que acredi-

tam que a abordagem do paciente 

com fi bromialgia é um desafi o, pois 

a literatura não aponta uma terapia 

realmente efi caz. Assim, é neces-

sário um programa de tratamento 

multidisciplinar composto por fi sio-

terapia, farmacoterapia, atividade 

física e terapia psicossocial(25)

É fundamental que a decisão 

para o tratamento seja tomada em 

conjunto entre o terapeuta e pa-

ciente, a opinião de ambos deve 

ser considerada e é imprescindí-

vel que possíveis benefícios, efei-

tos colaterais, custos e prognósti-

co sejam detalhadamente esclare-

cidos ao paciente.

A utilização de questionários 

para avaliar a qualidade de vida 

tem sido reconhecida no campo da 

saúde como conhecimento científi -

co, permitindo uma avaliação mais 

objetiva de sintomas tão subjeti-

vos, como ansiedade, depressão, 

dor, entre outros(12,13,14). Como no 

trabalho de Sabbag et al.(25)o pre-

sente estudo também utilizou o 

SF-36 traduzido e adaptado para a 

população brasileira, composto por 

oito domínios, cada um variando 

de 0 – pior, a 100 – o melhor es-

tado de saúde, tal estudo avaliou 

o efeito do condicionamento físi-

co em mulheres com fi bromialgia 

durante o período de 12 meses, 

os resultados de capacidade fun-

cional aeróbica, dor e qualidade 

de vida apresentaram melhora ao 

fi nal do período, entretanto, ape-

nas a capacidade funcional aeró-

bica apresentou melhora nos pri-

meiros três meses. Em nosso es-

tudo obtivemos melhora na quali-

dade de vida e dor já no primeiro 

trimestre.

Certamente a ausência de um 

grupo controle é umas das limita-

ções do presente estudo. Tal grupo 

proporcionaria um maior poder de 

comparação e análise dos resulta-

dos, fato que reconhecidamente 

caracteriza uma limitação metodo-

lógica desta pesquisa. Sugerimos 

avaliações seqüenciais destas pa-

cientes por períodos maiores, para 

que se possa analisar qual a dura-

ção do efeito da técnica e seus re-

sultados em longo prazo.

O presente estudo tem sua 

importância tendo em vista o baixo 

custo da aplicação da técnica, além 

de ser de fácil compreensão e exe-

cução na rotina clínica e no dia a 

dia das pacientes. 

CONCLUSÃO

O programa de relaxamen-

to muscular progressivo executa-

do neste estudo sugere promover 

melhora na qualidade de vida de 

mulheres com fi bromialgia, quan-

do avaliadas pelo questionário 

SF-36. 
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Resumo

Introdução: os avanços feitos na área da saúde possibilitaram que a expectativa de vida dos brasileiros aumentasse. 

Sendo assim, mais pessoas fi cam idosas, passando por diversos processos comuns ao envelhecimento, como a dimi-

nuição do equilíbrio. Resultante disso aumenta o risco de quedas, que são eventos que afetam negativamente a quali-

dade de vida. O fato de mais pessoas tornarem-se idosas fez com que aumentasse a taxa de institucionalização. Ob-

jetivos: comparar o desempenho do equilíbrio e qualidade de vida entre idosos institucionalizados e não-institucio-

nalizados; correlacionar Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) com o teste Timed Up and Go (TUG) e com o questionário 

“The Medical Outcome Study 36 – Item Short-Form Health Survey” (SF-36). Métodos: Foram avaliados 20 sujeitos 

idosos, dez institucionalizados e dez não-institucionalizados. Para avaliar o equilíbrio foram utilizadas a EEB e o TUG, a 

qualidade de vida foi avaliada com o SF-36. Foi adotado nível de signifi cância de 5% (p<0,05). O programa GraphPad 

Prism 5# foi utilizado para as análises. Para identifi car o comportamento da distribuição dos dados, aplicou-se o teste 

de Shapiro-Wilk. Na comparação entre os grupos, os dados com distribuição normal foram analisados pelo teste t de 

Student não pareado. Os dados com distribuição não normal foram analisados com o teste não-paramétrico de Mann-

Whitney. As correlações foram analisadas pelos testes Pearson (dados normais) e Spearman (não-normais). Resulta-

dos: A média de idade para cada grupo foi 72,8±8,36 anos (GI) e 67,4±3,53 anos (GNI). O GNI teve melhor desem-

penho que o GI tanto na EEB (p=0,0017), quanto no TUG (p=0,0002). Não houve diferença signifi cativa em relação 

à qualidade de vida. Foi encontrada correlação entre EEB e TUG (r= -0,8907, p<0,05 para o GI e r= -0,7180, p<0,05 

para o GNI) e entre EEB e o domínio Capacidade Funcional do SF-36 (r=0,7657, p<0,05 para o GNI). Conclusão: os 

idosos não-institucionalizados apresentaram melhor equilíbrio. Foi encontrado boa correlação entre os testes de equi-

líbrio TUG e EEB. Na amostra estudada, ser institucionalizado não infl uenciou a qualidade de vida. 

Palavras-chave: Idosos, equilíbrio postural, qualidade de vida, envelhecimento, instituição de longa permanência 

para idosos.
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Equilíbrio e qualidade de vida entre idosos.

Abstract

Introduction: the improvements on the health area increased the brazilians life expectative. Because of it, more peo-

ple becomes elder, passing through various common processes of aging, as the balance decrease. Resulting form this 

the risk of fall increase, and this has a negative impact on the quality of life. As more people become elder the institu-

tionalization tax increase. Objectives: compare the balance and quality of life between institutionalized and non-insti-

tutionalized elders; correlate the Berg Balance Scale (BBS) with the Timed Up and Go test (TUG) and with the ques-

tionnaire “The Medical Outcome Study 36 – Item Short-Form Health Survey” (SF-36). Methods: were evaluated 20 el-

ders, ten institutionalized (GI) and ten non-institutionalized (GNI). To the balance assessment were used the BBS and 

the TUG, the quality of life was evaluated using the SF-36. The signifi cance level was set to 5% (p<0,05). The Graph-

Pad Prism 5# was used to analyze the data. To identify the distribution of the data was applied the Shapiro-Wilk test. 

In the comparison between groups, the normal distributed data were analyzed with the Unpaired Student t test. The 

non-normal distributed data were analyzed with the Mann-Whitney non-parametric test. The correlations were ana-

lyzed with the Pearson (normal data) and Spearman’s (non-normal data) tests. Results: the age average for each 

group was 72,8±8,36 years (GI) e 67,4±3,53 years (GNI). The GNI had a better performance than the GI in the BBS 

(*p=0,0017) as in the TUG (*p<0,0002). There wasn’t difference between the quality of life. There was correlation be-

tween EEB and TUG (-0,8907 for the GI and -0,7180 for the GNI) and between EEB and the functional capacity domain 

from the SF-36 (0,7657). Conclusion: the non-institutionalized elders presented best balance. It was found good cor-

relation between TUG and BBS. In the studied sample, to be institutionalized didn’t infl uenced the quality of life.

Keywords: Aged, Postural balance, Quality of life, Aging, Homes for the Aged.

mente incapacitante para o idoso 

tanto física como emocionalmente, 

afetando negativamente sua quali-

dade de vida (4,5).

Existem meios de avaliar ra-

pidamente o equilíbrio, como por 

exemplo, a Escala de Equilíbrio de 

Berg (EEB), composta por 14 itens 

que exigem que a pessoa realize ati-

vidades comuns da vida diária, com 

pontuação de zero a quatro em cada 

item e total de zero a 56 pontos e 

que foi traduzida e validada para o 

Brasil por Miyamoto et al.(5). 

Outro instrumento usado é o 

teste Timed Up and Go (TUG), que 

é um teste de equilíbrio e mobilida-

de sensível que envolve movimen-

tos funcionais, e pode ser usado 

como medida sensível para discri-

minar pessoas com risco de queda 

e pessoas sem esse risco (6). Nesse 

teste avalia-se o equilíbrio sentado, 

transferência de sentado para em 

pé, estabilidade na deambulação e 

mudança da direção da marcha (7).

Para avaliação da qualidade de 

vida foi utilizado o The Medical Ou-

tcome Study 36 – Item Short-Form 

Health Surve, que foi traduzido e 

validado para o português por Cico-

nelli et al. (8) e é um instrumento de 

fácil aplicação e compreensão, com-

posto por oito domínios: Capacida-

de Funcional (CF), Aspectos Físicos 

(AF), Dor, Estado Geral de Saúde 

(EGS), Vitalidade (Vit), Aspectos 

Sociais (AS), Aspectos Emocionais 

(AE) e Saúde Mental (SM). O esco-

re total vai de zero a 100, sendo que 

zero indica a pior condição na quali-

dade de vida, e 100 a melhor (9).

Os objetivos do estudo são: 

comparar o equilíbrio e qualidade de 

vida entre idosos institucionalizados 

e não-institucionalizados; verifi car a 

correlação da EEB com o TUG e da 

EEB com os domínios SF-36.

MÉTODOS

O estudo foi aprovado pelo Co-

mitê de Ética em Pesquisa Envolven-

do Seres Humanos da Faculdade de 

Medicina de Marília (CEP/FAMEMA) 

mediante o protocolo nº 220/09. 

Foram avaliados 20 idosos 

(considerando-se idosas pessoas 

com idade igual ou superior a 60 

anos). Esses foram divididos em 

dois grupos: Grupo de Idosos Ins-

titucionalizados (GI, n=10) e Grupo 

de Idosos Não-Institucionalizados 

(GNI, n=10). Os idosos do GI re-

sidiam no Lar São Vicente de Paulo 

da cidade de Marília/SP. O GNI foi 

composto por idosos que recebe-

INTRODUÇÃO

Uma das grandes conquistas 

da humanidade foi o aumento da ex-

pectativa de vida, com concomitan-

te melhora dos parâmetros de saúde 

da população, ainda que esta faça-

nha não seja distribuída de manei-

ra igual em países e situações sócio-

econômicas diferentes pelo mundo 
(1). Em 1991, segundo o IBGE (2) a 

expectativa de vida ao nascer era de 

67 anos, em 2007 essa expectativa 

aumentou para 72,57 anos, um au-

mento de 5,57 anos nesse período.

O envelhecimento é tido como 

um processo onde ocorre diminui-

ção da capacidade de adaptação ao 

meio ambiente e aumenta a pro-

pensão a doenças (3). Ocorre declí-

nio na fl exibilidade, força e massa 

musculares, velocidade das rea-

ções de proteção, massa óssea, 

equilíbrio e propriocepção e tam-

bém ocorrem alterações posturais 

e sensitivas (3,4). Com esse proces-

so diminui a capacidade funcional 

e aumenta a presença de morbi-

dades e doenças crônicas que são 

motivos que levam a família a ins-

titucionalizar o idoso(22,23).

Com essas alterações os ido-

sos tornam-se mais propensos a 

quedas, que são um evento alta-
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ram atendimento de Fisioterapia 

da Universidade Estadual Paulista – 

UNESP – Campus de Marília.  Foram 

observados os seguintes critérios 

de inclusão e exclusão:

Critérios de inclusão:

- Ter 60 anos ou mais;

- Residir pelo menos seis 

meses em uma instituição de longa 

permanência (para o grupo institu-

cionalizado).

- Assinar o termo de consenti-

mento livre e esclarecido.

Critérios de exclusão:

- Presença de doenças neu-

romusculares, ortopédicas, senso-

riais e cognitivas que impossibili-

tassem a aplicação dos testes ou 

infl uenciem no desempenho;

- Pedir para ser retirado do 

estudo.

A avaliação da qualidade de 

vida com o SF-36 foi feita por meio 

de entrevista com os participantes.

A avaliação com a EEB foi feita 

de acordo com as instruções de 

Miyamoto et al.(5).

O TUG foi realizado pedindo 

para o participante levantar da ca-

deira, andar três metros, retornar 

a cadeira e sentar, sendo o tempo 

necessário para a realização da ta-

refa cronometrado. Foram feitas 

três mediadas e a média foi utiliza-

da para os cálculos.

Para a análise estatística foi 

utilizado o software GraphPad Prism 

5®. Para verifi car o comportamen-

to da distribuição dos dados foi re-

alizado o teste de normalidade de 

Shapiro-Wilk e de acordo com seu 

resultado foi escolhido o teste com-

parativo adequado para a análise. 

Para comparações entre os grupos 

foi utilizado o teste t de Student não 

pareado (dados normais) e o teste 

de Mann-Whitney (não-normais). 

Para analisar a correlação entre 

dados normais foi utilizado o Teste 

de Correlação de Pearson. Quan-

do a distribuição foi não-normal foi 

utilizado o Índice de Correlação de 

Spearman. O nível de signifi cância 

adotado foi de 5% (p<0,05). 

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as compa-

rações feitas entre o GI e o GNI, as 

variáveis estão representadas em 

Média±Desvio Padrão, valor de p, 

e o teste comparativo utilizado.

As fi guras 1 e 2 apresentam a 

comparação dos resultados da EEB 

e o TUG entre os grupos. 

A fi gura 3 mostra os resulta-

dos dos grupos no SF-36.

A tabela 2 mostra as correla-

ções signifi cativas entre os instru-

mentos e seus respectivos grupos.

Tabela 1 - Comparação das variáveis entre GI e GNI.

Variáveis
GI

Média±DP
GNI

Média±DP
Valor de p Teste

Idade 72,8±8,36 67,4±3,53 0,0171* Teste t Não Pareado

EEB 39±11,01 52,1±2,42 0,0017** Teste t Não Pareado

TUG 18,56±6,52 8,1±3,00 0,0002*** Teste t Não Pareado

CF 63 ± 23,59 71 ± 22,82 0,2999 Teste de Mann-Whitney

AF 52,5 ± 38,09 60 ± 35,74 0,6682 Teste de Mann-Whitney

DOR 67,75 ± 27,40 62,7 ± 25,00 0,7601 Teste de Mann-Whitney

EGS 58,8 ± 17,64 65,6 ± 25,02 0,4953 Teste de Mann-Whitney

Vit 62 ± 19,74 63,5 ± 17,95 0,9086 Teste de Mann-Whitney

AS 65 ± 21,88 82,5 ± 22,97 0,0767 Teste de Mann-Whitney

AE 53,33 ± 39,12 53,33 ± 47,66 0,9064 Teste de Mann-Whitney

SM 62 ± 20,59 74 ± 25,45 0,2253 Teste de Mann-Whitney

EEB: Escala de Equilíbrio de Berg; TUG: Timed Up And Go; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; CF: 
Capacidade Funcional; AF: Aspectos Físicos; EGS: Estado Geral de Saúde; Vit: Vitalidade; AS: Aspectos 
Sociais; AE: Aspectos Emocionais; SM: Saúde Mental. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. Obs: o teste 
de Mann-Whitney foi utilizado para todas as Dimensões do SF-36 mesmo quando passaram no teste 
de normalidade por serem questionários subjetivos.

Figura 3 - Comparação entre o GI e GNI nos domínios do SF-36.

GI: Grupo de Idosos Institucionalizados; GNI: Grupo de Idosos Não-Institucionalizados; CF: Capacidade 
Funcional; AF: Aspectos Físicos; EGS: Estado Geral de Saúde: Vit: Vitalidade; AS: Aspectos Sociais; 
AE: Aspectos Emocionais; SM: Saúde Mental.

Figura 1 - Comparação entre o resultado 
do GI x GNI - EEB. 

*p<0,01. GI: Grupo Institucionalizado GNI: 
Grupo Não-Institucionalizado. EEB: Escala de 
Equilíbrio de Berg.

Figura 2 - Comparação entre o resultado 
do GI x GNI no TUG.

*P<0,01. GI: Grupo Institucionalizado GNI: 
Grupo Não-Institucionalizado. TUG: Timed 
Up and Go

terapia manual 40.indd   575terapia manual 40.indd   575 25/5/2011   16:38:0825/5/2011   16:38:08



576

Ter Man. 2010; 8(40):573-577

Equilíbrio e qualidade de vida entre idosos.

tudos que apontam que idosos ins-

titucionalizados apresentam maior 

fragilidade e fatores agravantes a 

saúde que tendem a piorar a quali-

dade de vida(27,28), que a diminuição 

de atividade física em idosos insti-

tucionalizados faz com que piore a 

qualidade de vida(29) e que a dimi-

nuição da capacidade funcional em 

idosos institucionalizados difi culta 

a realização de atividades de vida 

diária, o que afeta negativamen-

te a qualidade de vida(30,31,32). Isto 

pode ser explicado pela difi culda-

de de alguns idosos em entender o 

questionário aplicado.

Conclui-se que os idosos não-

institucionalizados apresentaram 

melhor equilíbrio. Foi encontrada 

boa correlação entre os testes de 

equilíbrio TUG e EEB. Na amostra 

estudada, ser institucionalizado não 

infl uenciou a qualidade de vida.

O estudo apresentou algu-

mas limitações: diferença de idade 

entre os grupos, número reduzi-

do da amostra e difi culdades por 

parte dos idosos em compreender 

o SF-36. Por isso sugere-se que 

novos estudos sejam feitos com 

população maior e mais homogê-

nea. Observou-se também a neces-

sidade de pesquisas que avaliem o 

nível de compreensão que idosos 

possuem de ferramentas utiliza-

das para quantifi car, por exemplo, a 

percepção da qualidade de vida.

Tabela 2 - Correlações signifi cativas entre as variáveis e seu respectivo grupo.

Variável Grupo p r

EEB x TUG GI <0,001* -0,8907

EEB x TUG GNI <0,05* -0,7180

EEB x CF GNI <0,05** 0,7657

EEB: Escala de Equilíbrio de Berg; TUG: Timed Up and GO; CF: Domínio Capacidade Funcional do 
SF-36. *Índice de Correlação de Pearson; **Índice de Correlação de Spearman.

DISCUSSÃO

O resultado na EEB e no TUG 

do GI indica que este grupo tem 

um equilíbrio defi citário, o que não 

ocorre no GNI uma vez que seu 

desempenho foi melhor. A nota de 

corte utilizada para a interpretação 

da EEB foi 45 pontos(10). Para o TUG 

a pontuação considerada foi de 10 

segundos, sendo que na literatura 

foram encontrados valores de 10 a 

14 segundos(11, 12). 

Foi observada correlação ne-

gativa entre EEB e TUG em ambos 

os grupos, indicando que quan-

to melhor o desempenho na EEB, 

menor é o tempo gasto na reali-

zação do TUG, e para o GNI ainda 

houve correlação entre o domínio 

CF do SF-36 e a EEB, reforçando 

o fato de que quanto menor a ve-

locidade de marcha pior é o equi-

líbrio e quanto melhor o equilíbrio 

melhor é a capacidade funcional. 

Estes resultados estão de acor-

do com outros estudos da literatu

ra(10,12,13,14,15,16,17,18,19). O fato do GI 

apresentar pior desempenho nas 

tarefas funcionais pode ser expli-

cado devido à maior inatividade e 

fragilidade desses idosos e tam-

bém por estarem em um ambiente 

mais protegido(7,19,20,20). A presen-

ça de doenças crônicas é apontada 

como fator que diminui a capacida-

de funcional(21) e é um dos motivos 

pelos quais a família opta por ins-

titucionalizar o idoso, bem como o 

alto nível de dependência e a pre-

sença de morbidades(22,23). 

A diferença de idade é outro 

fator que pode ter infl uenciado 

no resultado, porém era esperada 

essa diferença já que com o avan-

çar da idade os idosos tornam-se 

mais dependentes(29). Os idosos 

não-institucionalizados são mais 

ativos(29). É comum hoje em dia 

grupos de atividade física para ido-

sos em centros de saúde, propor-

cionando a manutenção ou mesmo 

a melhora da capacidade funcional 

desses idosos.(13,24,25,26,29).

Não houve diferenças quanto a 

qualidade de vida entre os grupos, 

o que não está de acordo com es-
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Congresso Sul Americano de Fisioterapia em 
Búzios 
Data: 23 a 26 de Junho de 2011
Local: Armação dos Búzios - RJ
www.congressofi sioterapiabuzios.com
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Enfermagem
Data: 27 a 29 de junho de 2011 
Local: Gran Hotel Stella Maris Resort-Salvador / BA
Tel:(0xx11) 5081-7718

VI Congresso Norte-Nordeste de Geriatria e 
Gerontologia
Data: 27 a 30 de Julho de 2011
Local: Ipojuca - PE
www.cobraesf.com.br

10º Congresso Brasileiro de Enfermagem em 
Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica e Centro 
de Material e Esterilização
Data: 28 a 31 de julho de 2011
Local: Palácio das Convenções do Anhembi
Tel: (11) 3341-4044
www.sobecc.org.br

16º Congresso Multidisciplinar Multiprofi ssional 
em Diabetes  
Data: 29 a 31 de julho de 2011
Tel: (11) 55726559
www.anad.org.br
 
Congresso Brasileiro de especialidades 
Fisioterapêuticas - Cobraesf
Data: 26 a 28 de agosto de 2011 
Local: Fortaleza - CE
www.cobraesf.com.br

VI Congresso Sul Brasileiro de Fisioterapia 
Respiratória VI SULBRAFIR 2011
Data: 15 a 17 de setembro de 2011
Local: Londrina - PR
www.assobrafi r.com.br

XIX Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Data: 9 a 12 de outubro de 2011
Local: Centro de Convenções de Florianópolis | SC
Tel/Fax: (21) 2286-2846
www.jz.com.br

XII Congresso Brasileiro de Terapia Ocupacional 
e IX Congresso Latino Americano de Terapia 
Ocupacional
Data: 11 e 14 de outubro de 2011
Local: São Paulo - SP
www.atoesp.org.br

III Congresso Brasileiro de Fisioterapia do Trabalho 
da ABRAFIT 
Data: 19 a 21 de outubro de 2011
Local: Salvador - Ba
www.abrafi t.fst.br

III Congresso Brasileiro de Tratamento de Feridas
Data: 11 a 14 de outubro de 2011
Local: Hotel Intercontinental | Rio de Janeiro
Tel/Fax: (21) 2286-2846
http://www.jz.com.br

39º Congresso Brasileiro de Angiologia e Cirurgia 
Vascular 
Data: 11 a 15 de outubro de 2011
Local: Anhembi - São Paulo, SP
www.saopaulo2011.com.br

IX Congresso Brasileiro de Estomaterapia
IV Congresso Latino Americano de Estomaterapia
VIII Semana Nacional de Estomaterapia
IV Simpósio Internacional de Incontinências
Data: 23 a 27 Outubro de 2011
Local: Plaza São Rafael - Hotel e Centro de Eventos Porto 
Alegre - RS
Tel:(11)3081-0659

I Congresso Internacional de Fisioterapia e Bioética.
Data: 03 a 05 de Novembro de 2011
Local: Vitória ES
http://www.crefi t.com.br

III Congresso Internacional da Sociedade Nacional 
de Fisioterapia Esportiva
Data: 11 a 14 de novembro de 2011
Local: Maceió – AL
www.sonafe.org.br

XIII Congresso Brasileiro do Sono
Data: 12 a 15 de novembro de 2011
Local: Belo Horizonte - MG
www.sbsono.com.br

Agenda de Eventos
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10o Congresso Brasileiro de Enfermagem em Centro Cirúrgico, 
Recuperação Anestésica e Centro de Material e Esterilização

De 28 a 31 de julho de 2011
Palácio das Convenções do Anhembi - SP

11100o CCCoonggresssoo Brrasileiro de Enfermagem emm CCeentrooo CCirúúúrgicc
ReeR cccupperraçããoo Annestésica e Centro de Mateeriall ee Esstterriliiizaaççã

De 28 a 31 de julho de 2011De  28  a  31  de  julho  de 2011
Palácio das Convenções do Anhembi - SP

A Assistência de 
Enfermagem e a 
Segurança do

Cliente Cirúrgico

A Assistência de 
Enfermagem e a 
Segurança do

Cliente Cirúrgico

Informações com a Secretaria Geral do Evento da SOBECC: 0800 777 4044

São grandes os atrativos nos quatro dias de evento

A SOBECC tem o prazer de convidá-lo a participar do

Além da programação científica, haverá várias 
atividades que serão desenvolvidas no decorrer 
do evento, visando consolidar o conhecimento 
do profissional em temas de interesse atual e do 
cotidiano. 

Confira no site www.sobecc.org.br a programação, os 
palestrantes, os detalhes das inscrições antecipadas 
em condições especiais e as empresas que já fazem 
parte da exposição tecnológica. Participe!

Empresas Patrocinadoras: 

Apoio: 
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Manual de utilização da CIF 
em Saúde Funcional

Fototerapia Aspectos 
Clínicos da Reabilitação

Reequilíbrio 
Somato Emocional (RSE)

Envelhecimento e 
Institucionalização

llllllll ddddddddddddddddeeee uuuuttttiiiiiilllllliiiiiizzzzzaaaaaççççççãããããããããoooooo dddddddaaaaaaaa CCCCCCC

Livraria Terapia Manual

Perícia Judicial para 
Fisioterapeutas

Fisioterapia do
Trabalho

Reabilitação 
Práticas Inclusivas e 

Estratégias para a Ação

Uma Abordagem 
Multidisciplinar sobre 

Pé Diabético

Ortopedia para 
Fisioterapeutas

Neurologia para 
Fisioterapeutas

Eu sei Eletroterapia...
Saúde Integral

Fisioterapia Corpo e Mente

www.livrariaterapiamanual.com.br 

39 coloridas_40.indd   7coloridas_40.indd   7 2/6/2011   19:04:452/6/2011   19:04:45



coloridas_40.indd   8coloridas_40.indd   8 2/6/2011   19:05:052/6/2011   19:05:05







<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 400
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 400
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1800
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /FRA <>
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
    /PTB <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 842.000]
>> setpagedevice




