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Editorial

Editorial

Caros autores, a apresentação de um manuscrito a revista Terapia Manual implica que 

todos os autores leram e concordaram com o seu conteúdo. Qualquer artigo sobre pesquisa 

experimental realizada deve ter a aprovação de um comitê de ética apropriado. Pesquisas re-

alizadas com seres humanos devem estar em conformidade com a Declaração de Helsinki e  

preconizada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa - CONEP- Lembrando que a CONEP é 

uma comissão do Conselho Nacional de Saúde - CNS, criada através da Resolução 196/96, com 

a função de implementar as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo 

seres humanos. A CONEP tem função consultiva, deliberativa, normativa e educativa, atuando 

conjuntamente com uma rede de Comitês de Ética em Pesquisa - CEP- organizados nas insti-

tuições onde as pesquisas se realizam. As pesquisas experimentais em animais devem seguir 

as diretrizes reconhecidas intern acionalmente e também serem aprovadas por um comitê de 

ética. A declaração para este efeito deve aparecer na seção de Métodos do manuscrito, inclu-

indo o nome do órgão que aprovou, com um número de referência se for o caso. Os manuscri-

tos podem ser rejeitados se o editorial da revista considerar que a pesquisa não foi realizada 

dentro de um quadro ético, por exemplo, se a gravidade do procedimento experimental não é 

justificado pelo valor do conhecimento adquirido.

Qualquer manuscrito ou parte substancial do mesmo, submetido à revista Terapia Manual 

não devem ser considerados por outra revista simultaneamente. O artigo enviado a revista, 

não deve já ter sido publicado em nenhuma outra revista ou forma citável. Os autores são 

obrigados a garantir que nenhum material enviado como parte de um manuscrito infrinja os 

direitos autorais existentes, ou os direitos autorais de terceiros. A revista Terapia manual ISSN 

1677-5937, tem a responsabilidade legal de assegurar que não publica material que viole os 

direitos autorais, ou que inclua conteúdo calunioso ou difamatório. Se, na revisão editorial, o 

seu manuscrito demonstre conter conteúdo potencialmente difamatório os Editores da revista, 

com o apoio da editora, se necessário, irão trabalhar com autores para garantir um resultado 

apropriado é alcançado.

Luis Vicente Franco de Oliveira

Editor Chefe.



Editorial

Dear authors submitting a manuscript to the journal Terapia Manual implies that all au-

thors have read and agreed with its contents. Any article on experimental research must have 

the approval of an appropriate ethics committee. Research conducted with human subjects 

must conform to the Declaration of Helsinki and recommended by the Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa – CONEP. Remembering that CONEP was established by Resolution 196/96, 

with the function of implementing the standards and regulatory guidelines for research involv-

ing human beings, adopted by the Conselho Nacional de Saúde - CNS. CONEP is advisory, 

deliberative, normative and educational, working in conjunction with a network of Research 

Ethics Committees – CEP; organized institutions where research takes place. The experimental 

research on animals must follow internationally recognized guidelines and also be approved by 

an ethics committee. The statement to this effect should appear in the Methods section of the 

manuscript, including the name of the body that approved, with a reference number if applica-

ble. Manuscripts may be rejected if the editorial of the journal considered that the survey was 

not conducted within an ethical framework, eg if the severity of the experimental procedure is 

not justified by the value of the acquired knowledge.

Any manuscripts, or substantial parts of it, submitted to the journal must not be under 

consideration by any other journal. In general, the manuscript should not have already been 

published in any journal or other citable form, although it may have been deposited on a pre-

print server. Authors are required to ensure that no material submitted as part of a manuscript 

infringes existing copyrights, or the rights of a third party. Terapia Manual ISSN 1677-5937, 

has a legal responsibility to ensure that journal do not publish material that infringes copyright, 

or that includes libellous or defamatory content. If, on review, your manuscript is perceived to 

contain potentially libellous content the journal Editors, with assistance from the publisher if 

required, will work with authors to ensure an appropriate outcome is reached.

Luis Vicente Franco de Oliveira

Editor-in-chief
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Artigo Original

Pressão anterior central na coluna vertebral não 
modifica a dor e a modulação autonômica da 
frequência cardíaca de mulheres com fibromialgia.
The spine central anterior pressure does not change the pain and heart rate autonomic modula-
tion in women with fibromyalgia.

João Luiz Quagliotti Durigan(1), Michel Silva Reis(1,2), Bruno Rafael Oliveira Rossi(2), Audrey Borghi-Silva(1,2).

Laboratório de Fisioterapia Cardiorrespiratória, Núcleo de Pesquisa em Exercício Físico, Universidade Federal de São Carlos.

Resumo
Introdução: A síndrome da fibromialgia (SFM) pode ser definida como uma síndrome músculo-esquelético doloro-
sa crônica e generalizada, não inflamatória, podendo levar a manifestações sistêmicas. Objetivos: Avaliar os efeitos 
agudos da manobra de pressão anterior central (PAC) sobre a modulação autonômica da frequência cardíaca (FC) e a 
intensidade da dor medida pela escala de Borg (Borg CR10) na região torácica em pacientes com SFM. Método: Vinte 
mulheres com idade média de 56 anos foram divididas em 2 grupos: saudável (média de idade de 45±9 anos) e com 
diagnóstico de SFM (média de idade de 52±10 anos). As voluntárias foram submetidas a uma sessão de mobilização 
da coluna torácica por meio da manobra de PAC grau III. Foram avaliados a variabilidade da freqüência cardíaca (VFC), 
captada por meio do cardiofrequencímetro na posição supina, e o escore da dor antes e após a PAC. Os dados da VFC 
foram analisados nos domínios do tempo e frequência. Para análise estatística foi realizado o teste t-student pareado 
para as comparações intragrupos e não pareado para as intergrupos. Resultados: Mulheres com fibromioalgia não 
apresentaram alterações dos índices de VFC quando comparadas ao controle. Adicionalmente, as mulheres com SFM 
não apresentaram modificação no escore de dor após a PAC (p>0,05). Conclusões: Dessa forma, conclui-se que a fi-
bromialgia não leva a prejuizos na modulação autonômica da FC. Além disso, apenas uma sessão de PAC não foi capaz 
de promover modificações da modulação autonômica e da dor nestas pacientes.    
Palavras-chave: Mobilização vertebral, dor, fibromialgia, VFC.

Abstract
Introdução: Fibromyalgia syndrome (FMS) can be defined as a general chronic painful disease, non inflamatory, 
which can lead to systemic manifestations. Objectives: To evaluate the effects of central anterior pressure maneuver 
(CAP) on the autonomic modulation of heart rate (HR) and pain intensity measured by 0–10 Borg category ratio scale 
(Borg CR10) in the thoracic region in patients with FMS. Method: Twenty women with a mean age of 56 years were 
divided into 2 groups: healthy subjects (mean age of 45±9) and FMS subjects (mean age of 52 ± 10). The volunteers 
were submitted to a single session of III level of CAP mobilization thoracic spine. Heart rate variability (HRV) was eval-
uated through a cardiofrequencimeter in the supine position, and the Borg CR10 before and after CAP mobilization. 
HRV data were analyzed in the domain of time and frequency. For statistical analysis was performed paired t-student 
test for intragroup comparison and no-paired t-student for intergroup comparisons. Results: Data revealed no signif-
icant differences in HRV values in intra and intergroup comparisons. Additionally, women with FMS showed no change 
in score for pain after CAP mobilization (p>0.05). Conclusions: Thus, it is concluded that FMS patients did not pres-
ent changes in HRV and HR. In addition, it appears that only one session of CAP mobilization was not able to promote 
changes HRV, HR, as well as in pain intensity.
Keywords: Vertebral mobilization, pain, fibromyalgia, HRV.

Artigo recebido em 18 de janeiro de 2011 e aceito em 26 de fevereiro de 2011.

1 Departamento de Fisioterapia – Universidade Federal de São Carlos – UFSCAR, São Carlos, SP, Brasil.
2 Laboratório de Fisioterapia Cardiorrespiratória, Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de São Carlos – UFSCAR, São 
Carlos, SP, Brasil. 

Endereço para correspondência
Michel Silva Reis. Laboratório de Fisioterapia Cardiorrespiratória, Núcleo de Pesquisa em Exercício Físico, Universidade Federal de São 
Carlos, São Carlos, SP, Brasil. Rodovia Washington Luiz, Km 235, Bairro Monjolinho. CEP 13565-905. São Carlos, SP, Brazil. Tel: 55 16 
3351 9577. E-mail: michelsilre@hotmail.com.
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Modulação autonômica em fibromialgia.

INTRODUÇÃO 

A síndrome da fibromialgia (SFM) pode ser defi-

nida como uma síndrome músculo-esquelético dolorosa 

crônica e generalizada, não inflamatória, podendo levar 

a manifestações sistêmicas(1). A sua etiologia ainda é 

pouco conhecida, embora vários estudos demonstra-

ram o envolvimento de um mecanismo de sensibilização 

do sistema nervoso central (SNC) à dor, bem como al-

terações no sistema nervoso autonômico (SNA) na sua 

patogênese(2,3,4).

O termo disautonomia refere-se a uma condição na 

qual a função autonômica alterada afeta adversamen-

te a saúde, podendo variar desde episódios transitó-

rios em pessoas saudáveis a doenças neurovegetativas 

progressivas(5). Nesse contexto, parece que a disauto-

nomia está envolvida na fisiopatologia da SFM, embora 

não esteja claro se essa anormalidade seja a causa ou 

o efeito(4). A disfunção autonômica é frequente na SFM 

e poderia explicar os seus sintomas que envolvem múl-

tiplos sistemas(3).

A análise da variabilidade da freqüência cardíaca 

(VFC) permite avaliar a atividade autonômica dos ramos 

simpáticos e parassimpático do SNA sobre o nodo sinu-

sal. Trata-se de um método não invasivo, simples, que 

quantifica a atividade autonômica no controle da fre-

quência cardíaca (FC)(6). Está bem estabelecido que o 

componente parassimpático promove diminuição da FC 

e aumento da VFC, enquanto simpático aumenta a FC e 

diminui a VFC(7).

Pacientes com SFM apresentam comprometimen-

to da variação circadiana do balanço simpato/vagal ava-

liado por meio da VFC. Esses resultados são consisten-

tes com uma exagerada modulação simpática noturna 

do nodo sinusal, o que poderia estar relacionada com os 

distúrbios de sono e a fadiga apresentada em pacientes 

com SFM(6). Pode-se sugerir que a disautonomia presen-

te na SFM tem característica de hiperatividade simpática 

com resposta adicional limitada ao estresse, já que vá-

rios estudos encontraram resposta simpática diminuída 

a diversas manobras autonômicas, como ortostatismo(8), 

tilt test(9), teste de imersão em água gelada e estimula-

ção acústica(10). Furlan et al.(11) estudaram a VFC e a ati-

vidade simpática muscular em repouso e durante o tilt 

test, mostrando que pacientes com SFM têm aumento 

da atividade simpática no controle da frequência cardí-

aca e redução na atividade vagal quando comparados a 

indivíduos saudáveis.

O aumento do drive simpático poderia contribuir 

para a manutenção da dor difusa e sensibilidade à pal-

pação em pontos específicos em pacientes com SFM, 

mecanismo descrito com dor mantida pelo simpático(4). 

Nesse contexto, foi demonstrado que o bloqueio do gân-

glio estrelado com bupivacaína reduziu significativamen-

te o número de tender points e a dor ao repouso, o que 

sugere que a dor, na SFM, é responsiva a manobras sim-

patolíticas. Tal fato sugere que a atividade anormal de 

nervos simpáticos poderia ser um mecanismo possível 

na patogênese da SFM(2).

A terapia manual parece ser uma importante ferra-

menta no controle da dor em pacientes com SFM(12,13). 

Algumas hipóteses fornecem subsídio teórico para jus-

tificar esse efeito, como a ativação do controle ascen-

dente da dor pela teoria das comportas(14,15), redução da 

aferências neurais(16) (fenômeno conhecido como histe-

rese), bem como efeitos biomecânicos locais, como a 

correção de subluxações articulares(17). Outros autores 

observaram que a mobilização articular passiva promo-

ve hipoalgesia e simpato-excitação(18) por meio da ati-

vação de vias descendentes inibitórias da dor, modula-

da por regiões das áreas no SNC como a substância cin-

zenta periaquedutal(19).

Manobras de mobilização vertebral ativam áreas 

do SNC e consequentemente modula efeitos fisiológi-

cos específicos na articulação mobilizada ou em outros 

segmentos(20). Nesse sentido, foi demonstrado que a 

mobilização passiva da coluna cervical aumenta a fre-

qüência respiratória, a frequência cardíaca e a pressão 

arterial em pacientes sem dor(21). Outro estudo mostrou 

que a mobilização na coluna torácica (T1-T5) promoveu 

redução da pressão arterial imediatamente após a inter-

venção em pacientes hipertensos(22). 

Neste sentido, uma hipótese factível seria que os 

pacientes portadores de SFM apresentariam alterações 

da VFC caracterizadas por aumento da atividade simpá-

tica e redução da modulação vagal(11). Além disso, a mo-

bilização passiva na coluna torácica, por meio da ma-

nobra de pressão anterior central (PAC)(23) poderia mo-

dular o tônus simpático, bem como reduzir a intensida-

de da dor nesses pacientes. Dessa forma, os objetivos 

desse trabalho foram avaliar o controle autonômico da 

FC em repouso e os efeitos da aplicação da manobra de 

PAC sobre a VFC e a intensidade da dor na região torá-

cica de mulheres com SFM. 

MÉTODO

Este estudo se caracteriza como observacional 

transversal composto por dois grupos. Foram estudadas 

10 mulheres com diagnóstico clínico de SFM (realizado 

por reumatologista) encaminhadas para tratamento fi-

sioterapêutico. As voluntárias não deveriam apresentar 

história prévia de tabagismo, hipertensão arterial sistê-

mica, diabetes, hipotireoidismo ou outra condição clíni-

ca relevante que sabidamente pudesse afetar o controle 

autonômico da frequência cardíaca – incluindo doenças 

inflamatórias e auto-imunes. Adicionalmente, o grupo 

de pacientes fazia uso de antidepressivo, antiinflama-

tório, analgésico e relaxante muscular. O grupo contro-

le foi formado por 10 mulheres saudáveis e sedentárias. 

As voluntárias foram informadas a respeitos dos proce-

dimentos experimentais a que seriam submetidas e as-
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sinaram o termo de consentimento livre e exclarecido de 

participação na pesquisa. Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sob parecer 

nº 109/2006. 

A mobilização da coluna torácica foi realizada por 

meio da manobra de PAC grau III(23), sempre pelo mesmo 

pesquisador com experiência clínica para a realização da 

técnica. A mobilização foi administrada em uma frequ-

ência de 2 Hz(24) durante 60 segundos em cada segmen-

to vertebral(23), com 60 segundos de intervalo entre cada 

vértebra(24). Neste sentido, foi mobilizado o segmento 

vertebral de T12 até o segmento de T1 na tentativa de 

produzir alterações na VFC, tônus simpático e parassim-

pático e dor vertebral(18,20,22). Os segmentos T12 a T1 

foram escolhidos devido a sua relação anatômica com a 

cadeia simpática torácica(25). O tempo total do procedi-

mento foi de 24 minutos. 

Para avaliar a dor foi utilizada a escala de Borg 

(Borg CR10), onde 0 – “nenhuma” e 10 – “máximo”. Ini-

cialmente, as voluntárias foram familiarizadas e orien-

tadas a utilizar a escala, que foi aplicada antes e após a 

mobilização da coluna torácica. 

O protocolo foi realizado em um laboratório clima-

tizado com temperatura entre 22ºC e 24ºC e umidade 

relativa do ar entre 50% e 60%, no mesmo período do 

dia (entre 14h e 17h). As voluntárias foram familiariza-

das com o ambiente experimental e com os experimen-

tadores.

As voluntárias receberam orientações específicas 

na véspera e no dia da avaliação da VFC: evitar consu-

mo de bebidas estimulantes (chá, café, bebidas alcoó-

licas, refrigenrantes), não realizar atividade física, re-

alizar refeições leves e ter uma noite de sono adequa-

da (pelo menos 8 horas). Antes do início das coletas, as 

participantes foram interrogadas e examinadas – em re-

lação à pressão arterial e FC - com a finalidade de co-

nhecer o estado de saúde atual e certificar se as mes-

mas obedeceram às orientações prévias. O protocolo 

expremental foi realizado na fase folicular das mulheres 

com ciclo menstrual preservado.

Inicialmente as voluntárias foram mantidas por 

aproximadamente 10 min em repouso na posição su-

pina para que a FC atingisse valores basais. Poste-

riormente, a FC e os intervalos R-R (iR-R) foram co-

letados, batimento a batimento, durante 10 min na 

posição supina por meio de um cardiofrequencímetro 

(Polar® S810i) fixado por um cinto elástico no terço 

inferior do esterno e com transmissão simultânea para 

o relógio onde foram armazenados. Os dados cole-

tados foram transportados e armazenados em micro-

computador (Pentium III, 1100MHz por meio de uma 

interface porta serial de sensor infravermelho). Du-

rante a coleta, as voluntárias foram orientadas a não 

falar, não se movimentar e manter a respiração es-

pontânea.

A VFC foi analisada nos domínios do tempo e da fre-

quência por meio de uma rotina específica desenvolvi-

da no aplicativo MatLab (versão 6.1.450 Release 12,1). 

A seleção do trecho de análise foi realizada por meio da 

inspeção visual da distribuição dos iR-R (ms) no perío-

do de 10 min, onde selecionava-se o período com maior 

estabilidade do sinal e que apresentasse uma frequên-

cia de amostragem de no mínimo 256 pontos conforme 

preconizado previamente(7).

A análise no domínio do tempo foi realizada a par-

tir média dos iR-R e dos índices RMSSD (ms) – corres-

pondente a raiz quadrada da média das diferenças su-

cessivas ao quadrado entre os iR-R adjacentes dividido 

pelo número de iR-R menos um ; e SDNN (ms) – des-

vio-padrão de todos os iR-R. Já a análise no domínio da 

frequência consistiu da aplicação da transformada rápi-

da de Fourier aos iR-R da série temporal. Por meio da 

aplicação deste modelo foram identificadas a densidade 

espectral total (DET) e suas três bandas de freqüência: 

muito baixa freqüência (MBF), baixa frequência (BF) e 

alta frequência (AF) 7.

No presente trabalho foi utilizada as duas bandas 

de frequência que melhor representam a atuação dos 

componentes simpático e vagal sobre o controle da FC, 

ou seja, a BF, que corresponde a faixa de 0,04 a 0,15 

Hz, atribuída predominantemente a ação simpática e 

uma menor participação parassimpática e a AF, que cor-

responde a faixa de 0,15 a 0,4 Hz,  atribuída à ativida-

de vagal(7).

Estes componentes foram determinados em valo-

res absolutos (ms²) e normalizados (un) – obtido pela 

divisão do componente espectral em questão pela DET, 

subtraída do componente de MBF e multiplicada por 

100. Adicionalmente, os componentes foram expressos 

como a razão entre as áreas absolutas de baixa e alta 

freqüência, ou seja, razão BF/AF, refletindo o balanço 

simpato-vagal.

O cálculo amostral (GraphPad StatMate 2 for Win-

dows, versão 2.0, 2004)  foi realizado com base nos es-

tudos prévios considerando os valores do índice RMSSD. 

Com um desvio-padrão permitido de 8,99, poder de 

80% e α= 0,05 (bi-caudal), o teste revelou a necessi-

dade de no mínimo 10 voluntárias em cada grupo para 

detecção das diferenças estatísticas ≥ 11,95 das mé-

dias do RMSSD.

Neste estudo foram utilizados testes estatísticos 

paramétricos, uma vez que, os dados apresentaram dis-

tribuição normal (teste Shapiro-Wilk) e homogeneidade 

das variâncias (teste de Levene). Para as comparações 

intergrupos (GF vs GC) foi utilizado o teste t-student não 

pareado. Para as intragrupos, o teste t-student parea-

do. As análises foram realizadas no software SPSS Rele-

ase 10.0.1 (1999) com nível de significância estabeleci-

do de p<0,05. Todos os dados foram apresentados em 

média e desvio padrão.
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RESULTADOS

No presente estudo foram avaliadas 10 mulhe-

res com SFM e 10 aparentemente saudáveis (contro-

le). Com relação às características demográficas e an-

tropométricas, o grupo com SFM e o controle apresen-

tavam valores similares para idade, índice massa corpo-

ral (IMC) e estatura. No entanto, as mulheres com SFM 

revelaram valores significativamente maiores de IMC 

quando comparadas as do grupo controle. Com relação 

ao histórico do ciclo menstrual (tabela 1), nos grupos 

estudados as mulheres foram classificadas como tendo 

um ciclo regular, irregular, amenorréia ou menarca com 

reposição hormonal.

Com relação à sensação subjetiva de dor quanti-

ficada pela escala de Borg CR-10, não houve diferença 

significativa antes e após a mobilização da coluna torá-

cica nas pacientes com SFM (Tabela 2).

Os dados da VFC analisados no domínio do tempo e 

da freqüência estão apresentados na tabela 2. Nas com-

parações intergrupos, não foram observadas diferenças 

significativas para os índices da VFC obtidos no domínio 

do tempo e nem para as bandas de frequência determi-

nadas pela transformada rápida de Fourier. Nas compa-

rações intragrupos, não foi observada diferença signifi-

cativa após o uso da manobra de PAC grau III nas pa-

cientes. 

DISCUSSÃO

Este estudo foi pioneiro em demonstrar o efeito da 

mobilização passiva da coluna torácica por meio da ma-

nobra de PAC grau III em pacientes portadores de SFM. 

Os nossos achados mostram que os pacientes com SFM 

não apresentam alterações no componente simpático 

(BF), parassimpático (AF) avaliados por meio da VFC, 

bem com na FC. Além disso, a manobra de PAC não mo-

dificou a intensidade da dor. Tal fato sugere que uma 

única sessão de PAC aplicada na coluna torácica não 

modifica a intensidade da dor e a modulação autonômi-

ca da FC em pacientes com SFM avaliadas imediatamen-

te após a intervenção. 

Estudos prévios mostraram que a SFM pode estar 

relacionada com alterações no SNA(2-4). Recentemente, 

foi proposto que a disautonomia está envolvida na pato-

gênese da SFM, fato esse que poderia justificar alguns 

sinais e sintomas que envolvem múltiplos sistemas(4). 

Pacientes com SFM apresentam aumento da atividade 

Tabela 1. Características demográficas, antropométricas e 
histórico do ciclo menstrual dos grupos estudados.

Variáveis
Fibromialgia

(N = 10)
Controle
(N=10)

Demográficos / 
Antropométricos

Idade (anos) 52 ± 10 45 ± 9

Massa corporal (kg) 62 ± 9,9 57 ± 6,0

Estatura (m) 157 ± 5.0 163 ± 6,0

IMC (kg/m2) 25,1 ± 3,7 21,6 ± 2,5*

Ciclo menstrual

Regular --- 8

Irregular 4 1

Amenorréia 4 1

Menopausa com reposição 
hormonal

2 ---

Valores em média±DP. IMC: índice de massa corporal. * p<0,05: grupo 
SFM vs controle (Teste t-student não pareado).

Tabela 2. Dados da variabilidade da freqüência cardíaca e da escala de Borg CR10 obtidos antes e pós a técnica de pressão anterior 
central da coluna torácica dos grupos estudados. 

Fibromialgia Controle

Pré Pós Pré Pós

Domínio do Tempo

Média iR-R (ms) 744,7± 74,5 779,9±77,6 820,0±94,1 879,5±120,3

RMSSD (ms) 28,5±11,7 30,4±14,7 32,3±23,9 32,1±21,0

SDNN (ms) 30,7±17,0 33,1±17,7 38,5±23,4 36,6±19,0

Domínio Freqüência

BFab (ms2) 246,9±274,3 273,3±283,5 685,1±905,7 483,6±603,1

AFab (ms2) 546,1±1001,5 515,8±652,4 677,3±869,8 547,1±562,6

Bfun 0,5±0,2 0,4±0,1 0,5±0,2 0,4±0,2

Afun 0,5±0,2 0,6±0,1 0,5±0,2 0,5±0,2

BF/AF 1,4±1,0 0,9±0,5 1,6±1,6 1,3±1,1

Escala Borg CR-10

Escore 5±1 4±1 --- ---

Valores em média e desvio-padrão. iR-R:  intervalos R-R do sinal eletrocardiografico;  RMSSD: raiz quadrada da média das diferenças sucessivas ao quadrado 
entre os iR-R adjacentes dividido pelo número de iR-R menos um; SDNN: desvio-padrão dos iR-R; BFab: baixa freqüência absoluta; AFab: alta freqüência 
absoluta; BFun: baixa freqüência normalizada; AFun: alta freqüência normalizada. (Teste t-student pareado e não-pareado).
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simpática cardíaca e redução da atividade vagal no con-

trole da FC(11). Essa simpato-excitação poderia contribuir 

para a manutenção da dor difusa e sensibilidade à pal-

pação em pontos específicos em pacientes com SFM(4).

No presente trabalho não foi encontrado alterações 

no drive simpático e parassimpático avaliado por meio 

da VFC. Esses resultados não corroboram os achados de 

Furlan et al.(11), que demonstraram aumento da compo-

nente simpático e redução da parassimpático avaliados 

por meio da VFC. Por outro lado, outros autores obser-

varam que pacientes com SFM não apresentaram altera-

ções no componente simpático (BF e razão BF/AF)(26,27). 

Esses achados estão de acordo com os nossos resulta-

dos, porém, destaca-se que a interpretação da banda BF 

em unidade absoluta como um marcador do componen-

te simpático ainda é controverso, pois tanto o compo-

nente simpático como o parassimpático regulam a sua 

atividade(7).

Além disso, é importante ressaltar que pacientes 

com SFM apresentaram aumento da condutância da 

pele, temperatura e fluxo sanguíneo, respostas eliciadas 

pela simpato-excitação(2,18). Apesar do presente estudo 

não ter encontrado alterações na VFC e na FC, é possível 

especular que as alterações autonômicas localizadas po-

deriam estar presentes nesses pacientes. Dessa forma, 

seria importante avaliar, em estudo futuro, outras vari-

áveis moduladas pelo SNA para observar possíveis alte-

rações locais inerente a SFM.

A terapia manual tem sido indicada para o contro-

le da dor em pacientes com SFM(12,13,18). Nesse contex-

to, um trabalho(18) demonstrou que a PAC grau III apli-

cada no nível cervical (C5/C6) reduziu a intensidade da 

dor (avaliados por meio da EVA) após 3 sessões com 

pelo menos 24 horas de intervalo cada sessão de trata-

mento. O tratamento também produziu simpato-excita-

ção avaliada pelo aumento da condutância da pele e re-

dução da temperatura da pele. Além disso, foi observa-

do que a manipulação vertebral por meio da osteopatia 

promoveu redução da intensidade da dor – escala visu-

al analógica (EVA), bem como na percepção da dor nos 

tender points avaliado por meio de dolorímetro em pa-

cientes com SFM após 23 semanas de tratamento. Os 

autores realizaram uma única sessão semanal que con-

sistiu em combinação de técnicas de manipulação asso-

ciada com técnicas miofaciais, energia muscular e mani-

pulação crânio-sacral(12). 

O presente estudo não encontrou alterações na in-

tensidade da dor imediatamente após a aplicação da 

PAC nas vértebras torácicas em pacientes com SFM. 

Esses resultados contrastam os apresentados por Ster-

ling et al.(18) e Gamber et al.(12) e algumas considerações 

relacionadas com a metodologia empregada podem jus-

tificar essas diferenças. Provavelmente, essas discre-

pâncias podem estar relacionadas com diferentes etiolo-

gias da dor, uma vez que o presente trabalho avaliou pa-

cientes com SFM, enquanto Sterling et al.(18) observaram 

pacientes com dores cervicais de etiologia multifatorial. 

Ademais, a mobilização foi realizada no nível cervical e 

aplicada durante 3 sessões, enquanto que no presente 

estudo a mobilização foi na coluna torácica e a EVA foi 

avaliada imediatamente após a sessão. Possivelmente, 

uma única sessão de PAC na coluna torácica não foi sufi-

ciente para minimizar a intensidade da dor em pacientes 

com SFM. Sendo assim, seria importante avaliar o efeito 

do tratamento com PAC grau III por um período maior 

e observar seus efeitos na intensidade da dor e modula-

ção SNA nesses pacientes. 

Embora o trabalho de Gamber et al.(12) tenham de-

monstrado redução da intensidade da dor, os autores 

utilizaram uma técnica de manipulação vertebral asso-

ciada com outras técnicas musculares, o que dificulta a 

comparação com o presente estudo. De maneira geral, 

há uma escassez de trabalhos que avaliaram os efeitos 

da manobra de PAC em pacientes com SFM. Tal fato di-

ficulta a comparação e discussão dos pontos de conver-

gência e de divergência dos resultados do presente es-

tudo em relação a outros autores. 

Outros estudos mostraram que a mobilização e ou 

manipulação vertebral modulam a atividade de diferen-

tes áreas do SNC, como a substância cinzenta peria-

quedutal, que promove a ativação de vias descendentes 

inibitórias da dor, por meio da simpato-excitação(18,19). 

Nesse contexto, Yates et al.(22) examinaram o efeito da 

manipulação por quiropraxia na coluna torácica nos seg-

mentos T1 a T5 em pacientes hipertensos e observaram 

redução da pressão sistólica e diastólica sanguínea e no 

nível de ansiedade imediatamente após a intervenção. 

Além disso, um estudo de caso mostrou os efeitos de 10 

sessões da técnica (2 sessões semanais) de quiropra-

xia aplicada em toda na coluna vertebral (C3 a L5) du-

rante 6 semanas. Após a primeira sessão ocorreu redu-

ção tanto na atividade simpática, quanto na banda pa-

rassimpática avaliada por meio da VFC. Por outro lado, 

após 10 sessões de tratamento, ocorreu aumento da ati-

vidade simpática em detrimento da atividade parassim-

pática, sendo que não foi observado alterações na pres-

são arterial(28).

Os resultados do presente estudo não estão de 

acordo com os achados da literatura, uma vez que não 

foi observado alterações no componente simpático e pa-

rassimpático e FC após a mobilização da coluna toráci-

ca. As diferentes técnicas utilizadas nesses estudos po-

deriam justificar os diversos achados, já que o nosso es-

tudo utilizou a mobilização vertebral enquanto Yates et 

al.(22) e Driscoll et al.(28) utilizaram a manipulação verte-

bral em diferentes níveis vertebrais.

Por outro lado, alguns estudos demonstraram alte-

rações autonômicas inerentes a técnicas de mobilização 

vertebral. Nesse sentido, Vicenzino et al.(29) observou 

aumento da frequência cardíaca, respiratória e pressão 
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sanguínea após mobilização da coluna cervical em sujei-

tos saudáveis. Resultados semelhantes foram descritos 

por McGuiness et al.(21) que utilizaram a manobra de PAC 

grau III na coluna cervical (C5/6). Apesar desses estu-

dos mostrarem simpato-excitação após a manobra de 

mobilização, é importante salientar que o nível de trata-

mento foi o cervical, diferentemente do nível torácico do 

presente trabalho. Além disso, o presente trabalho ava-

liou a modulação autonômica por meio da VFC, uma fer-

ramenta que apesar de não-invasiva, reflete o balanço 

simpato- vagal sistêmico. 

De maneira geral, sugere-se que os diferentes 

achados na literatura podem ser consequências das dis-

tintas técnicas de terapia manual utilizadas, diferentes 

ferramentas de avaliação do componente autonômico, 

bem como dos diversos períodos de tratamentos pro-

postos. Dessa forma, futuros estudos devem enfatizar a 

padronização das técnicas de tratamento, bem como o 

nível vertebral a ser mobilizado e ou manipulado.

Outro contraponto é com relação às medicações an-

ti-depressivas utilizadas pelas pacientes com fibromial-

gia. Considerando que a finalidade dessas drogas é de 

rebaixar a atividade nervosa central, poderíamos supor 

que a análise da VFC estaria comprometida. No entanto, 

na condição basal elas apresentaram valores dos índices 

da VFC similares aos de mulheres aparentemente sau-

dáveis, o que nos leva a pensar que este tipo de medica-

ção pouco influenciou em nossas medidas(30).

   

CONCLUSÃO

O presente estudo sugere que pacientes com SFM 

não apresentam alterações na VFC, bem como da FC 

quando comparados a indivíduos saudáveis. Além disso, 

uma sessão de PAC aplicada em grau III na coluna torá-

cica não reduz a intensidade da dor, bem como não alte-

ra a VFC nessses pacientes. 
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Artigo Original

Técnicas de terapia manual torácica através do 
método Reequilíbrio-Tóraco-Abdominal (RTA) 
melhoram a ventilação pulmonar em pacientes 
ventilados mecanicamente.
Manual chest therapy techniques by the method of Thoracic-Abdominal-Rebalance (TAR) improve 
ventilation in mechanically ventilated patients.
Juliana B Ruppenthal(1), Sandro Groisman(2), Marcelo Azevedo(3), Magda Moura(3), Fabrícia Hoff(2), Mariângela 
P Lima(4).

Hospital Mãe de Deus – HMD - Porto Alegre / RS, Brasil

Resumo
Introdução: O método de Reequilíbrio-Tóraco-Abdominal (RTA) é uma técnica de terapia manual que utiliza liberações fa-
ciais e manipulações articulares, melhorando o fluxo expiratório e evitando a compressão dinâmica das vias aéreas pelo au-
mento da pressão extratorácica. Objetivo: Comparar as alterações das variáveis ventilatórias e dos sinais vitais ocasionadas 
pela utilização de protocolos de TEMP e de RTA, em pacientes com acidente vascular encefálico (AVE), ventilados mecanica-
mente. Método: Estudo randomizado controlado. Os pacientes estavam em ventilação mecânica, no modo pressão de supor-
te, e foram divididos em 2 grupos: protocolo TEMP e protocolo RTA. As variáveis ventilatórias e dos sinais vitais foram coleta-
das em 3 (três) momentos: medida basal (antes da randomização), medida após protocolo (TEMP ou RTA) e medida após as-
piração (após hiperinsuflação manual e aspiração traqueal). Para análise estatística foi utilizada Análise de Variância (ANOVA) 
para medidas repetidas. Resultados: Foram incluídos 20 pacientes durante o período de estudo, 10 em cada protocolo, com 
média de idade de 74,3 ± 10,6 anos, sendo 9 (45%) do sexo masculino. Não houve diferença estatisticamente significativa 
entre os protocolos quanto a todas as variáveis mensuradas. Porém, foi observado um aumento significativo do volume de ar 
corrente inspiratório (VACinsp) dos pacientes submetidos ao protocolo RTA, quando comparadas as medidas após protocolo 
e basal (p=0,03) e as medidas após aspiração e basal (p=0,001). Conclusão: O aumento do VACinsp após os manuseios do 
protocolo RTA, demonstra a influência desta técnica de terapia manual, na melhora da ventilação em pacientes sem doença 
pulmonar e ventilados mecanicamente.
Palavras-chave: Terapia respiratória, ventilação pulmonar, respiração artificial.

Abstract
Introduction: The Thoracic-Abdominal-Rebalance (TAR) is a technique that uses manual therapy and facial manipulations, in 
order to improve the mobility of chest and ventilatory muscle tone, which would increase the expiratory flow avoiding air trap-
ping by increased pressure extrathoracic. Objective: To compare the changes of ventilatory variables and vital signs caused 
by the use of TEMP and TAR protocols in patients with stroke mechanically ventilated. Method: This is a randomized con-
trolled trial.  Mechanical ventilated patients under pressure support were divided into two groups: TAR protocol and manual 
compression protocol. The ventilatory data and vital signs were collected at three (3) stages: baseline measure (before ran-
domization), measured after protocol (manual compression or TAR) and measured after aspiration (after manual hyperinfla-
tion and tracheal aspiration). For statistical purpose analysis of variance was used (ANOVA). Results: We included 20 patients 
during the study period, 10 in each protocol, with an average age of 74.3 ± 10.6 years, and 9 (45%) were men. There was no 
statistic difference between protocols on all the variables measured. However, we observed a significant increase in inspirato-
ry tidal volume (VACinsp) of patients undergoing TAR protocol compared measures after the protocol and baseline (p = 0.03) 
and measured after aspiration and baseline (p = 0.001). Conclusion: The increase of VACinsp after handling this technique 
demonstrates the influence of manual therapy in the improvement of ventilation in patients without lung disease and mechan-
ical ventilation.
Keywords: Respiratory therapy, pulmonary ventilation, artificial respiration.
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INTRODUÇÃO

Uma variedade de técnicas manuais, incluindo a te-

rapia expiratória manual passiva (TEMP), é usada em 

pacientes ventilados mecanicamente com o objetivo de 

melhorar a ventilação pulmonar e remover secreções e 

como terapia para atelectasias(1,2). Esta técnica envolve 

a compressão manual da caixa torácica durante a expi-

ração, com o objetivo de melhorar o fluxo expiratório, 

aumentando, assim, o deslocamento do muco. Advo-

ga-se que a compressão torácica é eficaz no tratamen-

to e / ou prevenção de colapso pulmonar em pacientes 

sob ventilação mecânica(3-5), no entanto há poucos estu-

dos que demonstram sua eficácia(6). Evidências de estu-

dos randomizados e controlados são limitados, a maio-

ria das recomendações são de estudos observacionais(7). 

Anteriormente, já foi relatado que a compressão torá-

cica é ineficaz em melhorar a oxigenação e a ventila-

ção em coelhos submetidos à ventilação mecânica (VM) 

com atelectasia induzida pela infusão de muco artificial 

na traquéia, e, inclusive, no grupo tratado com TEMP 

houve piora da ventilação alveolar e aumento das áreas 

atelectasiadas(8). Além disso, utilizando o mesmo mode-

lo animal, verificou-se que a compressão torácica não 

melhorou a clearance mucociliar(9). Quando a TEMP foi 

utilizada em pacientes em VM também não se observou 

melhora na remoção de secreção das vias aéreas, na 

oxigenação ou na ventilação após aspiração traqueal(10). 

Estes resultados são atribuídos aos efeitos da pressão 

manual exercida, a qual aumenta a pressão de com-

pressão da via aérea podendo desta forma causar cola-

bamento das vias aéreas mais distais.

O método Reequilíbrio Tóraco-Abdominal (RTA) 

surge como uma alternativa, pois é uma técnica que usa 

a terapia manual visando incentivar a ventilação pulmo-

nar, através da melhora da tonicidade dos abdominais e 

da mobilização da caixa torácica respeitando as fases fi-

siológicas da respiração. O método é baseado em posi-

cionamentos, mobilizações das articulações costoverte-

brais e costocondrais, alongamentos musculares, apoios 

manuais para aumentar a pressão intra-abdominal e ma-

nobras miofasciais(11). O aumento da pressão abdominal 

gera um ponto de apoio para o diafragma diminuindo 

as distorções torácicas(12), p que pode gerar um aumen-

to da ventilação alveolar e melhora da higiene brônqui-

ca sem a necessidade de compressão torácica(11,13). As 

manobras fasciais atuam na elasticidade do tecido con-

juntivo peritorácico(14), diminuindo a demanda dos mús-

culos ventilatórios, ocasionada pela perda da elasticida-

de torácica. Como a técnica não utiliza compressão da 

caixa torácica, ela minimiza os efeitos compressivos e o 

risco de hiperinsuflação dinâmica. Contudo existem pou-

cos estudos que comparam as terapias convencionais 

com a técnica de RTA(13). 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi comparar 

as alterações das variáveis ventilatórias e dos sinais vi-

tais ocasionadas pela utilização dos protocolos de TEMP 

e de RTA, em pacientes pós acidente vascular encefálico 

(AVE), ventilados mecanicamente. 

MÉTODO

Estudo randomizado controlado, realizado no Cen-

tro de Tratamento Intensivo (CTI) do Hospital Mãe de 

Deus (HMD) de Porto Alegre, RS, de março a agosto de 

2006. O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Instituição (CEP 117/06) e todos os pacien-

tes foram incluídos no estudo após a assinatura, do fa-

miliar ou responsável pelo paciente, do Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido.

Todos os pacientes com diagnóstico clínico de AVE, 

isquêmico ou hemorrágico, e em VM, no modo Ventila-

ção com Pressão Suporte (PSV) por um período míni-

mo de 24 (vinte e quatro) horas, foram incluídos no es-

tudo. Foram excluídos pacientes com doença pulmonar 

prévia, instabilidade clínica e contra-indicação da equi-

pe médica.

Os indivíduos foram alocados de forma randomiza-

da para receber o tratamento através do protocolo de 

TEMP ou de RTA (Figura 1). A randomização foi realiza-

da com sorteio de envelopes lacrados, por um profissio-

nal não envolvido no estudo.

O protocolo de TEMP consistiu de compressão ma-

nual da caixa torácica no sentido ântero-posterior e lá-

tero-lateral somente na fase expiratória, por um período 

de 20 minutos. Já o protocolo de RTA consistiu de alon-

gamentos passivos da musculatura inspiratória na fase 

expiratória, posicionamentos da cintura escapular, ma-

nobras de mobilização miofascial no sentido de elevação 

da caixa torácica e apoios tóraco-abdominais, por um 

período de 20 minutos. Independente do protocolo utili-

zado, todos os manuseios foram realizados, inicialmen-

te, em decúbito lateral direito (DLD), após em decúbi-

to lateral esquerdo (DLE) e, por fim, em decúbito dorsal 

(DD), mantendo sempre uma inclinação de 30° da ca-

beceira do leito. 

O ajuste da ventilação mecânica foi previamente 

determinado pela equipe de médicos e fisioterapeutas 

da unidade, baseado na observação do padrão ventila-

tório e de parâmetros clínicos dos pacientes, dentro dos 

seguintes limites: nível de pressão suporte (PS) entre 8 

- 16 cmH2O; fração inspirada de oxigênio (FiO2) entre 30 

- 45%; pressão expiratória positiva final (PEEP) entre 

4 e 8 cmH2O. Todos os parâmetros ventilatórios cita-

dos acima foram mantidos durante a realização dos pro-

tocolos, sem necessidade de alteração. Após a realiza-

ção dos manuseios foi realizada hiperinsuflação manual 

e aspiração traqueal.

As variáveis do estudo foram as seguintes: Fre-

quência cardíaca (FC, bpm), frequência respiratória (f, 

irpm) e saturação periférica de oxigênio (SpO2, %) ob-

tidas diretamente do monitor a beira do leito (Portal DX 
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2020, Dixtal Medical, Wellingford, EUA). Volume de ar 

corrente inspiratório (VACinsp, ml) e expiratório (VA-

Cexp, ml) obtidos a partir da média das últimas 3 (três) 

ventilações verificadas no painel do ventilador mecânico 

(Servo i, Maquet Critical Care, Solna, Sweden).

Estas variáveis foram coletas em 3 (três) momen-

tos distintos: medida basal (M1), medida após protocolo 

(M2) e medida após aspiração traqueal (M3) (Figura 1), 

por um profissional independente do estudo. 

As variáveis quantitativas foram descritas através 

de média e desvio padrão (DP) e comparadas por Aná-

lise de Variância (ANOVA) para medidas repetidas com 

dois fatores: um fator “intra-sujeitos” (chamado de “me-

didas”) que são as três avaliações das variáveis do estu-

do (basal, após protocolo e após aspiração) e um fator 

“entre-sujeitos”, que são os dois protocolos utilizados 

(TEMP e RTA). As variáveis categóricas foram descritas 

através de proporções. A análise foi realizada através do 

programa SPSS (Statistical Package for Social Science), 

versão 15.0, sendo considerado um p ≤ 0,05, estatisti-

camente significativo.

RESULTADOS

No período do estudo, 20 pacientes, sendo 9 (45%) 

do sexo masculino e com média de idade de 74,3 ± 10,6 

anos, foram submetidos aos protocolos. Do total de pa-

cientes, 14 (70%) apresentaram AVE isquêmico (Tabe-

la 1). 

Quando comparados os dois protocolos (TEMP e 

RTA), não houve diferença estatisticamente significa-

tiva quanto à FC (p=0,4), f (p=0,6) e SpO2 (p=0,4). 

Da mesma forma, não houve diferença estatisticamen-

te significativa entre as 3 (três) diferentes medidas de 

FC (p=0,2) e SpO2 (p=0,5) quando comparadas duas 

a duas, durante a aplicação dos dois protocolos. Entre-

tanto, um aumento da f (p=0,04) foi observado quando 

comparadas as medidas após protocolo e após aspira-

ção dos pacientes submetidos tanto ao protocolo TEMP 

quanto ao RTA (Tabela 2).

As médias do VACinsp das medidas basal, após pro-

tocolo TEMP e após aspiração foram 486,5 ± 152,6 ml, 

448,3 ± 144,1ml e 497,1 ± 128,2 ml, respectivamen-

te. Já com o protocolo RTA, as médias do VACinsp das 

medidas basal, após protocolo e após aspiração foram 

464,2 ± 83,1 ml, 552 ± 143,7 ml e 590,8 ± 129,4 ml, 

respectivamente. Quando comparadas as diferentes 

medidas de VACinsp do grupo submetido ao protoco-

lo RTA, duas a duas, foi observado uma diferença esta-

tisticamente significativa entre as medidas após o pro-

tocolo e basal (p=0,03) e as medidas após aspiração e 

basal (p=0,001). No entanto, não houve diferença es-

tatisticamente significativa quando comparados os dois 

protocolos (p=0,3), nem entre as diferentes medidas de 

VACinsp dos pacientes que utilizaram o protocolo TEMP 

(p=0,3) (Figura 2).

Por fim, as médias do VACexp, das medidas basal, 

após protocolo e após aspiração, dos pacientes subme-

tidos ao protocolo TEMP foram 477,1 ± 166,6 ml, 471,3 

± 152,5ml e 506,9 ± 107,3 ml, respectivamente. Com o 

protocolo RTA, as médias do VACexp das medidas basal, 

após protocolo e após aspiração foram 501,1 ± 89,9 ml, 

550,5 ± 125,8 ml e 606,2 ± 115,1 ml, respectivamen-

te. Quando comparadas as diferentes medidas de VA-

Cexp, duas a duas, observamos somente uma diferen-

ça estatisticamente significativa entre as medidas após 

aspiração e basal (p=0,006) e entre após aspiração e 

após protocolo (p = 0,016), no protocolo RTA (p=0,2) 

(Figura 3).

Tabela 1. Características dos 20 pacientes, de acordo com o protocolo submetido.

TEMP (n = 10) RTA (n = 10)

Idade (anos) 78,5 ± 7,2 70,1 ± 12,2

Sexo masculino (%) / feminino (%) 5 (50%) / 5 (50%) 4 (40%) / 6 (60%)

AVE I (%) / H (%) 6 (60%) / 4 (40%) 8 (80%) / 2 (20%)

TEMP, Terapia expiratória manual passiva; RTA, Reequilíbrio-Tóraco-Abdominal; AVE I, Acidente vascular encefálico isquêmico; AVE 
H, Acidente vascular encefálico hemorrágico. 
Valores em média ± DP ou n (%).

Tabela 2. Comparações entre as medidas de FC, f e SpO2 de acordo com o protocolo submetido.

TEMP RTA

Basal Após protocolo Após aspiração Basal Após protocolo Após aspiração

FC, bpm 83,1±20,1 82,7±18,4 87,1±20,5 88,2±13,8 90±12,8 94,7±14,4

f, irpm 20,5±5,1 20,3±5,9 23,1±4,4† 20,4±5,5 18,9±6,5 21,2±4,7†

SpO2, % 97,1±2,5 97,9±1,4 97,4±2,2 98,2±2,4 98,2±1,9 98,2±2,1

TEMP, Terapia expiratória manual passiva; RTA, Reequilíbrio-Tóraco-Abdominal; FC, frequência cardíaca; f, frequência respiratória; 
SpO2, saturação periférica de oxigênio. Valores em média ± DP.
 †p<0,05, ANOVA para medidas repetidas, comparando a medida após aspiração com a medida após protocolo.
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parênquima pulmonar, pois desta forma minimizamos os 

vieses referentes às diferenças de complacência e ou re-

sistência pulmonares que poderiam estar alteradas na 

presença de doença pulmonar aguda.

Este estudo mostrou que não houve modificação na 

f imediatamente após a aplicação dos protocolos, o que 

demonstra que as técnicas utilizadas não acarretam em 

aumento do trabalho ventilatório. Contudo observamos 

um aumento da f em ambos os protocolos após a aspi-

ração traqueal. Este resultado era esperado, pois o es-

tímulo traqueal causado pela introdução da sonda pode 

estimular alguns reflexos vagais, além do próprio trau-

ma local que causa dor e desconforto(16). 

A SpO2 é um indicador de segurança em relação a 

qualidade da execução da técnica de aspiração, como 

não observamos alterações significativas quanto a SpO2 

inferimos que o procedimento foi realizado de forma 

adequada e que as alterações das variáveis ventilatórias 

não são devidas à hipoxemia(17,18).

Já foi demonstrado que a hiperinsuflação manu-

al traqueal, usada neste estudo antes do procedimento 

de aspiração, é uma intervenção segura e que melhora 

a complacência pulmonar dinâmica ocasionando desta 

forma uma melhora no VAC(18). Como o objetivo deste 

estudo foi avaliar os efeitos das técnicas de terapia ma-

nual no volume ventilatório, utilizamos a hiperinsuflação 

manual nos dois grupos, desta forma minimizamos um 

possível viés ocasionado com o uso do ambú(19).

Em relação ao volume de ar corrente, foi verificado 

que no grupo que utilizou RTA houve um aumento, e no 

grupo TEMP houve uma diminuição. Acreditava-se que a 

expansão alveolar após a TEMP poderia acontecer pela 

força de expansão elástica da caixa torácica gerada pela 

compressão torácica no início da próxima inspiração, en-

tretanto alguns autores relataram que uma pressão de 

40 cmH2O foi necessária para reexpandir alvéolos colap-

sados em pacientes sob anestesia geral(20). Com base 

nesses resultados, seria pouco provável que a pressão 

de expansão elástica da caixa torácica no início da inspi-

ração imediatamente após a compressão torácica seria o 

suficiente para expandir alvéolos colapsados.

A diminuição do VAC com a utilização de TEMP em 

pacientes ventilados mecanicamente também foi encon-

trada por outros autores, eles descrevem que a compres-

são torácica, pode induzir o colapso pulmonar, causan-

do importantes efeitos deletérios sobre a oxigenação e 

sobre a complacência de coelhos submetidos à ventilação 

mecânica com atelectasias induzidas(8). Estes resultados 

sugerem que a TEMP poderia ter os mesmos efeitos de-

letérios quando aplicados em pulmões não atelectasia-

dos. Uma possível explicação é que a compressão torá-

cica diminui a pressão transpulmonar pelo aumento da 

pressão intrapleural, isto ocasionaria diminuição do volu-

me pulmonar e até possíveis áreas de colabamento nas 

vias aéreas distais. Isto explicaria os achados de Unoki et 

Figura 1. Distribuição dos 20 pacientes segundo randomização. 
As variáveis do estudo foram coletadas na medida basal (M1), 
na medida após protocolo de RTA ou TEMP (M2) e na medida 
após aspiração traqueal (M3). TEMP, terapia expiratória manual 
passiva; RTA, Reequilíbrio-Tóraco-Abdominal.

Figura 2. Comparações entre as medidas de VACinsp de acordo 
com o protocolo submetido. TEMP, terapia expiratória manual 
passiva; RTA, Reequilíbrio-Tóraco-Abdominal; VACinsp, volume 
de ar corrente inspiratório. 

† p<0,05, ANOVA para medidas repetidas, comparando a medida após 
protocolo com a medida basal.
†† p<0,05, ANOVA para medidas repetidas, comparando a medida após 
aspiração com a medida basal.

Figura 3. Comparações entre as medidas de VACexp de acordo 
com o protocolo submetido. TEMP, terapia expiratória manual 
passiva; RTA, Reequilíbrio-Tóraco-Abdominal; VACexp, volume 
de ar corrente expiratório. 

†† p<0,05, ANOVA para medidas repetidas, comparando a medida após 
aspiração com a medida basal.
††† p<0,05, ANOVA para medidas repetidas, comparando a medida após 
aspiração com a medida após protocolo.

DISCUSSÃO

A fisioterapia respiratória para higiene brônquica 

deve usar técnicas que mobilizem as secreções sem pre-

judicar a ventilação pulmonar(15). A proposta deste estu-

do foi analisar a utilização das técnicas TEMP e RTA em 

pacientes com doença neuromuscular ventilados meca-

nicamente, e observar as alterações na ventilação, com 

a aplicação das duas técnicas, antes e após aspiração 

traqueal. Para tanto foram selecionados pacientes com 

doença neuromuscular e sem presença de doença do 
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al.(10) que verificaram que a compressão torácica expira-

tória não teve nenhum efeito benéfico sobre a oxigena-

ção, ventilação, ou depuração do escarro na população 

estudada de pacientes sob ventilação mecânica.

Com relação ao RTA, considerado uma técnica 

atual de terapia manual em fisioterapia respiratória, 

não existem elementos clínicos formais para sua valida-

ção, mas somente uma impressão global de sua eficá-

cia clínica(11,13,21). São poucos os trabalhos que avaliam 

os efeitos do RTA. Dentre esses, alguns autores(13) veri-

ficaram um aumento significante da força muscular ins-

piratória em pacientes com fibrose cística, após um pe-

ríodo de três meses de tratamento com RTA, contudo 

este trabalho não teve grupo controle. Em outro estu-

do, também não controlado(21), os autores identificaram 

uma melhora significativa da saturação arterial de oxi-

gênio associando o RTA com posição PRONA em crian-

ças com prematuridade. Já em um estudo de caso-con-

trole com crianças prematuras tratadas com RTA(11), foi 

observado, apesar do pequeno tamanho da amostra, 

um aumento e diminuição significativos da complacên-

cia pulmonar e resistência expiratória, respectivamente, 

no grupo que realizou RTA. 

O presente estudo é a primeira pesquisa controla-

da e randomizada, que se propõe a avaliar os efeitos do 

RTA na ventilação alveolar, apesar do pequeno tama-

nho da amostra. Foi observado um aumento significa-

tivo no volume de ar corrente tanto inspiratório quan-

to expiratório, o que demonstra uma melhora da venti-

lação alveolar. As manobras de RTA permitem a estimu-

lação do padrão respiratório diafragmático pelo aumen-

to da pressão abdominal, o que auxilia a fase insercio-

nal da contração do diafragma. Destaca-se nesse caso a 

manobra de auxílio inspiratório, que consiste na eleva-

ção da caixa torácica durante a inspiração, aumentando 

a pressão transpulmonar, o que poderia explicar o au-

mento do VACinsp. Dentre as variáveis analisadas (FC, 

f, VACinsp., VACexp  e SpO2), antes e após os protocolos 

e após o procedimento de aspiração, pode-se observar 

que o VACinsp aumentou de forma significativa, após os 

manuseios do RTA, comprovando a melhora da ventila-

ção pulmonar. Este aumento do VACinsp e do VACexp 

manteve-se após os procedimentos de aspiração.

Os resultados sugerem que a utilização de terapia 

manual com manuseios de RTA podem auxiliar na me-

lhora da ventilação alveolar em pacientes neuromuscu-

lares, sem doença do parênquima pulmonar, ventilados 

mecanicamente.
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Artigo Original

Efeito de 18 meses de exercícios generalizados 
sobre a composição corporal de mulheres 
idosas.
Effect of 18 months of exercises on body composition in older women

Hélio Serassuelo Junior1, Renata Selvatici Borges Januário2,3, Rejane Dias das Neves-Souza2,4, Denilson de 

Castro Teixeira1,2.

Resumo
Introdução: O processo de envelhecimento vem acompanhado de inúmeras modificações e está associado à maior pre-
valência de implicações funcionais e redução da qualidade de vida. Os programas de exercícios físicos têm sido aponta-
dos como importantes estratégias para minimizar as alterações decorrentes do avançar da idade. Objetivo: Verificar o 
efeito de 18 meses de um programa de exercícios físicos generalizados sobre a composição corporal de mulheres idosas. 
Método: Participaram do estudo 24 mulheres idosas (68,7±6,7 anos) praticantes de exercícios generalizados. O pro-
tocolo de treinamento teve duração de 18 meses consecutivos. As sessões foram realizadas no período matutino, duas 
vezes por semana, em dias alternados, com a duração de 70 minutos. As modificações nos diferentes componentes da 
composição corporal, e a quantidade de água corporal total foram determinadas pela técnica de bioimpedância elétrica. 
A ingestão alimentar foi determinada por meio de recordatório de três dias. Todas as medidas foram realizadas antes e 
após os 18 meses de treinamento. O teste t de Student para amostras dependentes foi utilizado para comparar os resul-
tados dos diferentes componentes da composição corporal e das variáveis de consumo alimentar. O critério de significân-
cia estatística estabelecido foi de p<0,05. Resultados: Não foram verificadas diferenças estatisticamente significantes 
(p>0,05) em nenhuma das variáveis de consumo alimentar. Da mesma forma, os componentes da composição corporal 
não apresentaram alterações, entretanto, o percentual de gordura apresentou ligeira redução, entretanto não significan-
te (p>0,05). Conclusão: Os resultados sugerem que um período de 18 meses de exercícios generalizados em mulheres 
idosas parece não ser suficiente para proporcionar modificações na composição corporal.
Palavras-chave: Composição corporal, envelhecimento, exercícios físicos

Abstract
Introduction: The aging process is accompanied by numerous changes and is associated with higher prevalence 
of functional implications, and reduced quality of life. The programs of exercise have been identified as important 
strategies to minimize changes caused by advancing age. Objecdtive: To investigate the effect of 18 months of a 
widespread exercise program on body composition in older women. Method: The study included 24 elderly women 
(68.7±6.7 years) inserted in an exercise program. The training protocol lasted 18 consecutive months. The sessions 
were held in the mornings, twice a week on alternate days, with duration of 70 minutes. The changes in the differ-
ent components of body composition, and the amount of total body water were determined by bioelectrical imped-
ance. Food intake was determined through recall of three days. All measurements were performed before and after 18 
months of training. The Student t test for dependent samples was used to compare the results of the different compo-
nents of body composition and food consumption variables. The criterion for statistical significance was set at p<0.05. 
Results: No statistically significant (p> 0.05) differences were found in the variables of food intake. Likewise, the 
components of body composition did not change, however, the percentage of fat showed a slight decrease, though 
not significant (p> 0.05). Conclusion: The results suggest that a period of 18 months of widespread exercise in older 
women seems to be insufficient to provide changes in body composition.
Keywords: Body composition, aging, exercise
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INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas a população de idosos vem 

aumentando de maneira expressiva em todo o mundo, 

tendo em vista a melhora nas condições gerais de vida 

e avanços consideráveis na ciência e tecnologia.(1) Neste 

sentido, o Brasil destaca-se por apresentar grandes 

taxas de crescimento da população idosa, com proje-

ções para o ano de 2025 com aproximadamente 32 mi-

lhões de pessoas idosas.(2) 

Em virtude desse aumento significativo do número 

de idosos no país, em detrimento aos demais segmen-

tos etários, é natural que parte da comunidade científi-

ca e dos profissionais da área da saúde estejam, cada 

vez mais, preocupados com a qualidade desse envelhe-

cimento.(1) 

À medida que a idade cronológica aumenta, as 

pessoas tendem a se tornar menos ativas, o que pode 

trazer conseqüências muitas vezes irreparáveis. Tal-

vez uma das manifestações mais evidentes associadas 

ao avançar da idade, sejam as alterações na composi-

ção corporal(3), especificamente no aumento da gordu-

ra corporal e na redução progressiva da massa corporal 

magra(4) e densidade mineral óssea.(5) Contudo, a manu-

tenção de um estilo de vida ativo, pode retardar essas 

modificações.(3) 

Assim, diversos estudos têm sugerido que a par-

ticipação de idosos em programas de exercícios físi-

cos torna-se fundamental para a promoção da saúde 

e qualidade de vida(6), uma vez que pode apresen-

tar um efeito protetor na capacidade funcional,(7) bem 

como, promover respostas preventivas no processo de 

envelhecimento(8,9) 

Dessa forma, os programas de exercícios físicos 

têm sido amplamente utilizados na tentativa de mini-

mizar os efeitos deletérios do envelhecimento e apon-

tam adaptações positivas na massa muscular, redução 

da gordura corporal e manutenção ou melhora na den-

sidade mineral óssea. Vários estudos recomendam ati-

vidade física regular nessa população(10-12), entretanto, 

pesquisadores buscam informações sobre quais os pro-

gramas de exercícios físicos podem ser mais eficientes 

para essa faixa etária.(10)

o objetivo do presente estudo foi verificar o efei-

to de 18 meses de um programa de exercícios físicos 

generalizados sobre a composição corporal de mulhe-

res idosas.

MÉTODO

Participaram do estudo 24 mulheres idosas fisica-

mente ativas, com idade média de 68,7±6,7 anos. Como 

critérios iniciais de inclusão, as participantes deveriam 

ser aparentemente saudáveis e não portadoras de dis-

funções osteoarticulares. Foram excluídas da amostra as 

idosas que realizaram menos de 75% das sessões de 

treinamento durante o estudo. 

Todas as participantes, após serem conveniente-

mente informadas sobre a proposta do estudo e pro-

cedimentos aos quais seriam submetidas, assinaram 

termo de consentimento livre e esclarecido. Este estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-

versidade Norte do Paraná, de acordo com as normas da 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre 

pesquisa envolvendo seres humanos.

A massa corporal (MC) foi mensurada em uma ba-

lança de plataforma, digital, da marca Filizola, modelo 

ID 110, com precisão de 0,1 kg, e a estatura (EST) foi 

determinada por um estadiômetro de madeira com pre-

cisão de 0,1 cm, de acordo com os procedimentos des-

critos por Gordon; Chumlea; Roche(13). Todos os indiví-

duos foram pesados e medidos descalços usando rou-

pas leves.

O índice de massa corporal (IMC) foi determinado 

pelo quociente MC/EST2, sendo a MC expressa em quilo-

gramas (kg) e a EST em metros (m).

As modificações nos diferentes componentes da 

composição corporal, bem como a quantidade de água 

corporal total foram determinadas pela técnica de bio-

impedância elétrica (BIA), a partir da utilização do mo-

nitor Biodynamic Body Composition Analyzer, modelo 

310, Biodynamics Corporation, Seattle, USA. As parti-

cipantes foram medidas em decúbito dorsal, deitadas 

em uma maca isolada de condutores elétricos, na posi-

ção supinada, com as pernas abduzidas num ângulo de 

45º. Após a limpeza da pele com álcool, quatro eletro-

dos foram fixados na superfície da mão e do pé direi-

to, de acordo com os procedimentos descritos por Sar-

dinha et al.(14) 

Na tentativa de minimizar possíveis erros de esti-

mativa, os sujeitos foram orientados a urinar cerca de 

30 minutos antes da realização das medidas, absterem-

se da ingestão de alimentos ou bebidas nas últimas qua-

tro horas, evitar a prática de exercícios físicos vigorosos 

por pelo menos 24 horas, abster-se do consumo de ál-

cool e bebidas cafeinadas por no mínimo 48 horas, além 

de evitar o uso de diuréticos ao longo dos últimos sete 

dias precedentes às coletas. 

A predição da massa isenta de gordura foi realizada 

mediante informações apresentadas pela técnica de bio-

impedância, por meio da equação de regressão de Kyle 

et al.(15), apresentada a seguir:

MLG= -4,104 + 0,518(EST2/R) + 0,231(MC) + 

0,130(Xc) + 4,229(S) 

Onde, MLG: massa livre de gordura; EST: estatura 

(m); R: resistência; Xc: reactância; S: sexo (0=mulher; 

1=homem)

As participantes foram orientadas por nutricionis-

ta treinada previamente, para o preenchimento de re-

gistros alimentares de três dias durante os dois momen-

tos do estudo, sendo dois dias da semana e um dia de 

fim de semana.
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Medidas caseiras padronizadas foram utilizadas 

para a estimativa da quantidade de alimentos e bebidas 

consumidas. O consumo calórico total, a quantidade e 

as proporções de macronutrientes foram determinadas 

por meio do programa para avaliação nutricional Ava-

nutri on line.(16) As idosas foram orientadas, ainda, para 

manter seus hábitos alimentares ao longo do estudo. 

Protocolo de Treinamento 

O protocolo de treinamento teve duração de 18 

meses consecutivos. As sessões foram realizadas no pe-

ríodo matutino, duas vezes por semana, em dias alter-

nados (terças e quintas), com a duração de 70 minutos 

cada sessão. As atividades desenvolvidas tiveram um 

caráter generalizado, priorizando as capacidades moto-

ras e a integração social. 

O programa de exercícios era ministrado por um 

profissional de Educação Física e auxiliado por alunos do 

curso de graduação em Educação Física.

Cada sessão foi dividida em três partes: atividades 

neuromotoras (20 minutos), força muscular (30 minu-

tos), alongamento e relaxamento (20 minutos)

No início da aula, eram realizadas atividades que 

tinham como objetivo o aquecimento e o desenvolvi-

mento das capacidades neuromotoras. Foram trabalha-

dos exercícios para desenvolver a agilidade, o tempo de 

reação e movimento, o ritmo, a coordenação motora e o 

equilíbrio das idosas. Essas atividades eram elaboradas 

por meio de jogos e coreografias, com a utilização de di-

versos recursos materiais (arcos, bolas, bastões, pran-

chas de equilíbrio, materiais sucatas, músicas e outros). 

A cada aula se enfatizava uma, ou um grupo, das capa-

cidades; era feito, portanto, um rodízio entre elas du-

rante as aulas do programa, obedecendo à seguinte se-

qüência: 1) agilidade, tempo de reação e de movimen-

to; 2) ritmo e coordenação motora; e 3) equilíbrio. As 

atividades tiveram o mesmo caráter durante todo o pe-

ríodo do programa, contudo iam se tornando mais inten-

sas e complexas.

Na parte intermediária da sessão, eram trabalha-

dos exercícios para membros inferiores e superiores. 

Os exercícios realizados no inicio envolviam somente o 

peso do próprio corpo e com materiais leves como bolas 

de voleibol e bastões de madeira. Quando os exercícios 

apresentavam certa facilidade, era acrescentada uma 

sobrecarga de 1 kg por meio da utilização de halteres 

para membros superiores e caneleiras para membros in-

feriores, na tentativa de que a intensidade inicial pudes-

se ser preservada.

Trabalhados na terceira e última parte da sessão, 

os exercícios de alongamento eram aplicados para os 

membros inferiores e superiores, objetivando a melho-

ra na qualidade dos movimentos utilizados nos grupos 

musculares exercitados para o ganho de força. O rela-

xamento era feito por meio de técnicas de massagens e 

exercícios respiratórios. O trabalho teve as mesmas ca-

racterísticas durante todo o período de intervenção.

Em todas as sessões procurou-se aplicar atividades 

diversificadas, utilizando-se de recursos materiais diver-

sos para que a motivação para a realização dos exercí-

cios estivesse sempre presente. A freqüência nas ses-

sões de treinamento foi controlada com o objetivo de 

não comprometer a fidedignidade do estudo. 

As idosas foram todas avaliadas antes de iniciar 

o protocolo de treinamento (M1) e após os 18 meses 

(M2). Vale ressaltar que as avaliações foram realizadas 

sempre no mesmo período do dia, nas mesmas condi-

ções e pelo mesmo avaliador.

Análise estatística

O teste de Shapiro-Wilk foi empregado para veri-

ficar a normalidade das variáveis. A estatística descriti-

va (média e desvio padrão) foi utilizada para a caracte-

rização da amostra. Em seguida, foi utilizado o teste t 

de Student para amostras dependentes para comparar 

os resultados dos diferentes componentes da composi-

ção corporal e das variáveis de consumo alimentar, nos 

momentos inicial e final. O critério de significância esta-

tística estabelecido foi de p<0,05 e o pacote estatístico 

utilizado foi o SPSS versão 15.0.(17) 

RESULTADOS

Em um primeiro momento, pode-se considerar que 

a média de aproveitamento das sessões de treinamento 

foi superior a 90%, demonstrando significativa aderên-

cia das idosas. Esse comportamento permite ao estudo 

analisar de forma efetiva o efeito longitudinal de um es-

tilo de vida ativo em mulheres idosas. 

O valor calórico total, as proporções de macronu-

trientes, bem como os valores de proteína relativos à 

massa corporal consumidos pelas idosas nos dois mo-

mentos de avaliação, M1 e M2, são apresentados na ta-

bela 1. Não foram verificadas diferenças estatisticamen-

te significantes (p>0,05) em nenhuma das variáveis de 

consumo alimentar entre os dois momentos.

Tabela 1. Consumo calórico total e macronutrientes nos mo-
mentos pré e pós-terinamento (n=24).

Variáveis Pré Pós p

Valor Calórico Total 1376,8 ± 168,5 1357,0 ± 150,6 0,44

Carboidratos (%) 57,4 ± 6,1 54,7 ± 4,8 0,05

Proteínas (%) 16,0 ± 2,7 16,0 ± 1,8 0,99

Lipídios (%) 28,5 ± 5,6 27,9 ± 3,7 0,72

Proteína (g/kg) 0,87 ± 0,03 0,87 ± 0,2 0,89

A tabela 2 apresenta a comparação entre as médias 
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dos diferentes componentes da composição corporal, no 

momento inicial e após 18 meses de intervenção. 

Não foram encontradas modificações significativas 

na composição corporal das idosas após os 18 meses de 

intervenção, para as variáveis analisadas, exceto para 

a idade.

Tabela 2. Comparações entre as médias, nos momentos pré e 
pós (n=24).

Variáveis Pré Pós p

Idade (anos) 68,7 ± 6,7 70,7 ± 6,6 <0,05

Massa corporal (kg) 62,6 ± 11,8 62,2± 12,7 0,52

Estatura (cm) 154,4 ± 1,10 154,4 ± 1,09 0,87

Gordura Percentual (%) 35,29 ± 4,04 34,82 ± 5,38 0,48

Massa gorda (kg) 22,4 ± 6,6 22,2 ± 7,5 0,67

Massa livre de gordura(kg) 40,1 ± 5,4 40,1 ± 6,0 0,88

Água corporal total (L) 30,5 ± 3,4 31,9 ± 9,3 0,32

Vale ressaltar que o percentual de gordura apre-

sentou uma ligeira redução após a intervenção, entre-

tanto não foi significativa. 

DISCUSSÃO 

O presente estudo procurou investigar as possíveis 

modificações na composição corporal de mulheres ido-

sas após 18 meses de um programa de exercícios gene-

ralizados. Esse programa não apresentou impacto dire-

to nos diferentes componentes da composição corporal, 

tendo em vista que, tinha como principal objetivo, me-

lhorar a saúde e qualidade de vida do indivíduo idoso, 

proporcionando maior autonomia. Dessa forma, obser-

va-se que a implantação de programas de exercícios em 

indivíduos idosos, apesar de não oferecer modificações 

consistentes pode ao menos, ser uma estratégia eficaz 

na tentativa de minimizar os efeitos deletérios do enve-

lhecimento.(11)

Sendo assim, estudos recentes mostram que mu-

danças no estilo de vida ou no nível de atividade físi-

ca podem afetar de maneira significativa a composição 

corporal e atrasar os declínios inevitáveis do envelheci-

mento.(3,18)

Da mesma forma, o ACSM(6) aponta que os declínios 

associados à idade podem ser amplamente reduzidos 

com programas de exercícios físicos. Indivíduos idosos 

com menor atividade física têm também menor massa 

muscular e maior prevalência de incapacidades.(19) 

No presente estudo, a massa corporal apresentou 

redução, contudo não significativa após os 18 meses de 

intervenção. Um comportamento semelhante foi obser-

vado na massa gorda e na gordura relativa, enquanto o 

mais esperado nessa faixa etária e em períodos relati-

vamente prolongados seria um aumento significativo do 

componente gordura.(20)

De modo similar, Kemper et al.(21) também não en-

contraram modificações significativas nos componentes 

da composição corporal (massa corporal magra, densi-

dade mineral óssea e percentual de gordura corporal), 

de em 10 mulheres idosas e sedentárias (média de 60,8 

anos de idade) em 10 mulheres idosas e sedentárias 

(média de 60,8 anos de idade), após 24 semanas de in-

tervenção de um programa de treinamento com pesos 

(três vezes por semana, 80% de 1RM, 3 séries de 10 re-

petições).

Uma provável explicação deste fato seria o tipo de 

exercício que não possui características específicas para 

o aumento de massa muscular, causando apenas um re-

tardo na hipotrofia muscular decorrente da idade. 

Por se tratar de um estudo longitudinal, um ponto 

importante a ser destacado é que o treinamento foi su-

ficiente para manter a massa livre de gordura das ido-

sas, o que poderia ser considerado ao menos um efeito 

protetor contra o processo de envelhecimento, tendo em 

vista a relação entre o avançar da idade e o surgimen-

to da sarcopenia.(22)

Em relação à água corporal total, foi evidenciado 

um aumento, porém não estatisticamente significativo. 

Sabe-se que programas de exercícios físicos sistemati-

zados promovem aumento na água corporal total, con-

tudo, o processo de envelhecimento reflete em perdas 

de fluido intracelular. Dessa forma, por se tratar de um 

estudo longitudinal, as manifestações usualmente en-

contradas no decorrer da idade podem ter influenciado 

no incremento não significativo de água corporal total.
(23) 

Vale ressaltar que o consumo alimentar apresenta 

impacto significativo na composição corporal de idosos, 

uma vez que, uma ingestão protéica reduzida pode ma-

ximizar o processo de sarcopenia.(24) 

Dessa forma, em idosos, parece necessário o au-

mento do consumo protéico, quando comparado ao re-

comendado para adultos jovens.(25) 

Apesar da proporção do consumo de proteínas do 

presente estudo se encontrar dentro das recomendações 

das Dietary Reference Intakes26 (DRIs), de 10 a 35% do 

valor calórico total, alguns pesquisadores advogam que 

um acréscimo moderado, pode aumentar o anabolismo 

protéico e reduzir a perda progressiva de massa muscu-

lar com a idade. Acredita-se que o aumento na ingestão 

protéica para valores próximos a 1,6 g/kg massa corpo-

ral/dia pode atenuar o processo de sarcopenia.(27)

No estudo de Castaneda et al.(28) foram avaliadas 

12 mulheres idosas entre as idades de 66 a 79 anos di-

vididas em dois grupos, um que apresentava consumo 

protéico reduzido e outro com consumo protéico eleva-

do, sendo a quantidade equivalente a 0,45 e 0,92g de 

proteína/kg/dia, respectivamente. No grupo que ingeriu 

uma quantidade menor de proteína, foi observado ba-
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Efeito de 18 meses de exercícios generalizados sobre a composição corporal de mulheres idosas.

lanço nitrogenado negativo e uma consequente perda de 

massa muscular, com implicação na redução da força e 

menor na resposta imunológica. Esses resultados apre-

sentaram comprometimentos na qualidade de vida, so-

bretudo da capacidade funcional e física das idosas.

Outro aspecto nutricional relevante observado foi o 

consumo calórico diário de cerca de 1300 kcal/dia para 

os dois momentos do estudo, sendo caracterizados abai-

xo das recomendações atuais(26), que para mulheres ido-

sas recomenda-se uma ingestão média de 1978 kcal/

dia. Esse declínio da ingestão energética, também pode 

representar também um importante fator para a pro-

gressão da sarcopenia.(29) Nesse sentido, de acordo com 

os resultados do consumo calórico das idosas bem como 

o aporte protéico da dieta, pode ser difícil obter benefí-

cios potenciais do treinamento, o que pode ter influen-

ciado em respostas não significativas.

É importante destacar que a bioimpedância elétrica 

apesar de ser um método válido para avaliar a compo-

sição corporal de idosos, não é considerada um método 

de referência o que impossibilita análises mais amplas e 

detalhadas sobre o comportamento de outros importan-

tes componentes como, conteúdo mineral ósseo, identi-

ficado pela absortometria radiológica de dupla energia, 

por exemplo.(30) 

Para futuros estudos, sugere-se a utilização de um 

grupo controle para elucidar as possíveis suposições.

CONCLUSÃO

De acordo as informações produzidas, os resulta-

dos sugerem que um período de 18 meses de exercí-

cios generalizados para mulheres idosas parece não ser 

suficiente para proporcionar modificações na composi-

ção corporal.

Entretanto, diversos fatores, como prescrição de 

uma dieta adequada e alimentar e um treinamento vol-

tado especificamente para proporcionar maior impacto 

na massa livre de gordura, poderiam talvez, influenciar 

a magnitude das respostas decorrentes da modificação 

do estilo de vida em idosas.

Outro ponto importante que deve ser salientado na 

análise dos resultados quanto aos objetivos pretendi-

dos, é que o próprio ambiente familiar pode determinar 

as características e o comportamento do idoso, e mesmo 

com a participação efetiva realizada por profissionais da 

área da saúde; Educação Física e Nutrição, as idosas 

mantiveram hábitos alimentares que muitas vezes não 

eram suficientes para proporcionar maiores benefícios 

com o programa de exercícios, entretanto, considera-se 

que a alimentação está associada às influências éticas, 

religiosas e fatores socioeconômicos. 

Dessa forma, sugerem-se novos estudos com pro-

gramas de exercícios associados à prescrição da dieta, 

na tentativa de potencializar os efeitos do programa de 

treinamento. 
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Artigo Original

Dor lombar crônica e cinesiofobia: impacto no 
desempenho funcional
Low back pain and kinesiophobia: functional performance outcomes

Lygia Paccini Lustosa(1), André Goulart(2), Francisco José Silvério(2)

Resumo

A lombalgia apresenta um alto impacto epidemiológico, pois acarreta distúrbios que interferem na capacidade e no 

desempenho em realizar tarefas. Sujeitos com dor lombar podem evoluir com a diminuição de movimentos, agrava-

da pelo medo em realizar atividades, sendo esse chamado de cinesiofobia. O objetivo do estudo foi verificar a asso-

ciação da dor, do desempenho funcional e o medo em realizar atividades, em sujeitos com queixa de dor lombar crô-

nica, que procuraram assistência em duas unidades de atendimento fisioterapêutico do SUS. Foram entrevistados 30 

sujeitos, por meio dos questionários Roland-Morris (desempenho funcional), Tampa Scale for Kinesiophobia (cinesio-

fobia) e escala análoga de dor. Após análise estatística, pelo teste de Spearman, foi observada associação significati-

va entre todas as variáveis (p<0,05).  Com base nos resultados pode-se afirmar que a dor lombar crônica interfere no 

desempenho funcional e está associada ao medo em realizar movimentos. Essa associação pode contribuir cada vez 

mais para a diminuição do desempenho e interferir na qualidade de vida.

Palavras-chaves: dor lombar, desempenho, incapacidade.

Abstract

The low back pain presents a high epidemiologic impact, because it causes disturbs that interfere on the capacity and 

on the performance of a task accomplishment. Individuals with low back pain can develop with the decrease of move-

ments, and it can be aggravated for the fear in accomplish activities, called kinesiophobia. The aim of this study was 

to verify the pain association, the functional performance and the fear in accomplish activities, in individuals with com-

plains of cronical low back pain, which look for assistance in two units of SUS attendance. 30 individuals were inter-

viewed through the Roland-Morris questionnaire (functional performance), the Tampa Scale for Kinesiophobia ques-

tionnaire (kinesiophobia) and by the analogical scale of pain questionnaire. After the statistics analysis, through the 

Spearman test, a significant association was observed between all the variables (p<0.05). According to the results, 

can be affirmed that the cronical low back pain interferes on the functional performance and it’s associated to the fear 

in accomplish movements. This association can contribute each time more for the decrease of the performance and 

interfere on the life quality.    

Key-words: low back pain, performance, disability.
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INTRODUÇÃO

A lombalgia pode ser definida como uma dor na re-

gião lombo-sacra, podendo também incluir a dor irradia-

da para os membros inferiores.1 A sua etiologia é com-

plexa e multifatorial, incluindo causas de origem mecâ-

nica e desequilíbrios do sistema músculo-esquelético.2 

Em países industrializados estima-se que sua prevalên-

cia é em torno de 70% sendo que, 60 a 80% da popu-

lação adulta já apresentou algum episódio de dor lom-

bar na vida.3 Esta morbidade acomete indivíduos, de 

ambos os sexos, principalmente em idade economica-

mente ativa e pode durar um longo período de tempo. 

Muitas vezes, acarretam incapacidade para realização 

das atividades de vida diária, falta ao trabalho, distúr-

bios do sono, depressão e irritabilidade.2,3 Esses distúr-

bios e disfunções acometem não só o corpo, mas vão ter 

impacto na capacidade em realizar tarefas e no desem-

penho das mesmas. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) criou a 

Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) para 

facilitar a comunicação entre os profissionais da área, 

sobre as questões relacionadas à saúde e para o aten-

dimento das diversas formas de acometimento das do-

enças.4 Além disso, a CIF classifica as conseqüências 

funcionais de uma doença em três níveis de disfunção 

(estrutura e função do corpo, desempenho de ativida-

des e desvantagens na interação do indivíduo em seu 

meio sociocultural).4 O indivíduo acometido pela lom-

balgia pode apresentar disfunção no nível da estrutura 

e função do corpo, como exemplo, fraqueza muscular, 

perda de amplitude de movimento, alterações posturais 

e perda da flexibilidade.5-10 No nível da atividade, os in-

divíduos podem apresentar dificuldade em andar, assen-

tar, carregar objetos, dirigir e na capacidade em realizar 

atividade sexual.11-13 No nível da participação, podem 

ocorrer restrições para viagens prolongadas, dificuldade 

para fazer compras, socialização com familiares e ami-

gos, devido à dificuldade em permanecer assentado.13,14 

Cada nível de disfunção deve ser bem avaliado e de-

terminado pelos profissionais da saúde, para que estes, 

possam propor tratamento adequado. Dentro dessa fi-

losofia, cabe ressaltar a importância das conseqüências 

da dor lombar e o seu impacto na qualidade de vida dos 

indivíduos acometidos. 

Existem evidências que demonstram que indivídu-

os com queixa de dor lombar, podem evoluir com um 

quadro de diminuição de movimentos, agravado pelo 

medo em realizar atividade.15 O medo da dor impede o 

movimento ou faz com que a pessoa diminua gradativa-

mente suas atividades, limitando assim suas funções e 

restringindo sua participação em atividades de vida diá-

ria. Esse quadro caracterizado pelo medo do movimen-

to, decorrente da dor, é chamado de cinesiofobia.15,16

O fisioterapeuta possui recursos adequados para 

diagnosticar alterações em cada um dos níveis de dis-

função. Além da avaliação física que irá fornecer dados 

para o comprometimento da estrutura e função do corpo, 

existem testes de desempenho e capacidade funcional, 

questionários que avaliam o nível de qualidade de vida 

e questionários que avaliam a cinesiofobia.4 Esse arse-

nal deve ser utilizado pelo profissional, pois estabelecer 

as dificuldades ou incapacidades em realizar uma tare-

fa, assim como o impacto na sua vida social, pode ser a 

chave para uma indicação terapêutica adequada.

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi verificar a 

associação da dor, do nível do desempenho funcional e o 

medo em realizar atividades (cinesiofobia), em indivídu-

os com queixa de dor lombar, que procuraram assistên-

cia em duas unidades de atendimento do SUS. 

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional, de corte 

transversal, que avaliou indivíduos em duas unidades de 

atendimento do SUS que ingressaram para tratamen-

to fisioterapêutico, com diagnóstico clínico de dor lom-

bar. Os voluntários responderam aos questionários de 

Rolland-Morris (RM)17 e a Tampa Scale for Kinesiopho-

bia (TSK)15 e graduaram a intensidade da dor por meio 

da escala análoga de dor. Esse estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa, sob o parecer de número 

014/07 e seguiu a resolução 196/96. Além disso, todos 

os participantes assinaram um termo de consentimento 

livre e esclarecido.

Amostra

Foram convidados a participar do estudo indivídu-

os que procuraram as duas unidades de atendimento, 

com diagnóstico clínico de dor lombar, sem restrição de 

idade, gênero e cor.

Os critérios de exclusão foram diagnósticos clíni-

cos de outras doenças associadas, infecções, tumor, 

afecções inflamatórias agudas, diagnóstico de disfun-

ção neurológica, incapacidade de compressão de ordens 

simples e história de fratura e/ ou cirurgias ortopédicas 

há menos de um ano da data de avaliação. 

Instrumentos e Procedimentos

Inicialmente, os voluntários preencheram um ques-

tionário para a caracterização da amostra, criado espe-

cificamente para esse estudo, para garantir os critérios 

de exclusão. Na seqüência, os voluntários foram enca-

minhados para responder aos questionários de Rolland-

Morris (RM)17 e a Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)15, 

além de serem orientados a preencher a escala análoga 

visual. Para isso, o entrevistador orientou aos voluntá-

rios a responder, levando em consideração a sua condi-

ção percebida, tendo como referência a última semana 

até o momento da aplicação do teste.

O questionário de Roland-Morris é um instrumen-

to de simples apresentação, específico para dor lombar, 
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que apresenta um sistema de escore de fácil compreen-

são, e foi traduzido e adaptado para o português-Brasil. 

Esse questionário consiste em vinte e quatro afirmati-

vas, sobre a condição funcional dos indivíduos, que deve 

ser respondido de forma dicotômica – sim/ não. Dessa 

forma, o somatório do escore final pode variar de 0 a 

24, sendo interpretado como maior limitação com os es-

cores mais elevados.17,18
 Apresenta uma confiabilidade 

inter-examinador de 0,95 e intra-examinador de 0,94.17 

A Tampa Scale for Kinesiophobia foi criada para ava-

liação da cinesiofobia. Este instrumento é de fácil com-

preensão e foi traduzido e adaptado para o português-

Brasil.15 O questionário consiste de dezessete questões 

relacionadas à dor e intensidade dos sintomas. Apresen-

ta uma validade e confiabilidade com adequada consis-

tência interna (p> 0,68) em indivíduos com dor lombar 

crônica e boa confiabilidade teste-reteste (p= 0,76).15 A 

pontuação em cada pergunta varia de 1 a 4 pontos. O 

escore final é o somatório da pontuação de todas as per-

guntas. Esse escore final varia de um mínimo de 17 e 

o máximo de 68 pontos. A interpretação final do escore 

total é dada considerando-se os maiores valores como 

aqueles referentes ao maior medo em movimentar-se 

devido à dor lombar.18 

A presença de dor e a sua quantificação foram men-

suradas por meio da escala análoga de dor (VAS). Essa 

escala consta de uma linha de 10 centímetros, onde 

o indivíduo foi orientado a marcar o seu nível de dor, 

sendo orientado que valores próximos de zero (lado es-

querdo da reta) correspondiam a ausência de dor e va-

lores próximos de dez (lado direito da reta), correspon-

diam a pior dor já sentida. Como a escala é uma reta em 

centímetros e, é feito uma correspondência percentual 

da dor sentida, considerando essa medida em centíme-

tros, a média final das medidas foi apresentada em uma 

unidade arbitrária (UA).

Análise Estatística

Os dados foram apresentados quanto às médias e 

desvio padrão para cada uma das variáveis testadas. 

Para verificar a normalidade entre os dados foi realizado 

o teste de Shapiro-Wilks. Como não houve distribuição 

normal, optou-se para verificar a associação entre o de-

sempenho funcional, a cinesiofobia e a dor por meio do 

teste de correlação de Spearman. O nível de significân-

cia estabelecido foi α = 5%.

RESULTADOS

Trinta pessoas participaram do estudo, sendo 10 

homens e 20 mulheres. A média de idade dos voluntá-

rios foi 50,9 (±13,48) anos. O tempo da queixa de pre-

sença de dor foi de 50,27 (±56,03) meses, demonstran-

do uma grande variabilidade da história da queixa, ca-

racterístico da cronicidade dos quadros álgicos. 

As médias e desvios padrões dos escores de RM, 

TSK e VAS encontram-se na Tabela 1. Na análise de cor-

relação entre as variáveis foi observada associação mo-

derada, significativa entre RM e a dor (r= 0,431, p= 

0,018), entre TSK e a dor (r= 0, 463, p= 0,015) e entre 

os escores finais de RM e a TSK (r= 0,531, p= 0,001). 

DISCUSSÃO

A dor lombar crônica é um fator de preocupação, 

pois é um dos responsáveis pelo afastamento de indiví-

duos do trabalho e gera um alto custo social. O objetivo 

desse estudo foi verificar a associação da dor, do desem-

penho funcional e o medo em realizar atividades (cine-

siofobia), em indivíduos com queixa de dor lombar, que 

procuraram assistência em duas unidades de atendimen-

to do SUS. Os resultados indicaram que a dor influencia 

o desempenho funcional e o medo em realizar atividades. 

Assim como, o medo em realizar atividade mostrou asso-

ciação com um menor desempenho funcional.

Analisando os resultados encontrados na popula-

ção estudada, de acordo com valores de referência en-

contrados na literatura,17,18 foram observados escores 

compatíveis com uma grande incapacidade funcional e 

uma baixa qualidade de vida (média de 14,97 no RM), 

além de um alto grau de cinesiofobia (média de 48,07 

na TSK). No entanto, a média de dor relatada pelos en-

trevistados foi moderada (VAS= 5,07). Dessa forma, a 

associação encontrada, entre as variáveis analisadas, 

sugere que a dor, mesmo em intensidades moderadas, 

é capaz de interferir no dia-a-dia do indivíduo, poden-

do comprometer o desempenho funcional e a qualida-

de de vida. Essa limitação pode ser determinada pelo 

próprio fator de comprometimento músculo-esquelético, 

mas também, pode estar relacionada com o medo em 

aumentar o sofrimento e/ ou a dificuldade em enfrentar 

a sua condição. Nesse contexto, alguns autores obser-

varam que achados clínicos não podem eliminar a pos-

sibilidade de fatores psicológicos como o medo, a inse-

gurança e o estresse, que podem contribuir para o nível 

Tabela 1. Média e desvio padrão dos escores finais do questionário de Rolland-Morris, da escala Tampa Scale for Kinesiophobia e da 
escala análoga visual de dor (dados apresentados em unidade arbitrária). 

Rolland-Morris (RM)
Tampa Scale for Kinesio-

phobia (TSK)

Escala Análoga de Dor 

(VAS)

Média 14,97 48,07 5,07 

Desvio padrão ± 5,45 ± 7,77 ± 2,83
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da incapacidade causada pela dor.15 Sendo assim, por se 

tratar de uma afecção multifatorial, esses fatores devem 

ser considerados, e o profissional deve preocupar em 

utilizar instrumentos que possam identificá-los.

A cinesiofobia é definida como o medo excessivo, 

irracional e debilitante do movimento e da atividade fí-

sica, levando a sentimentos de vulnerabilidade a dor ou 

medo que ocorra nova lesão. 15,16 A associação mode-

rada, significativa encontrada nos resultados confirmou 

que a dor influenciava o movimento, e consequentemen-

te o desempenho funcional. E ainda, como a dor é um 

fenômeno influenciado por vários aspectos como o físi-

co, emocional, social e psicológico, essa associação pode 

não ter sido determinada, especificamente, pela inten-

sidade da dor, visto que a média encontrada, na popu-

lação estudada, foi de dor moderada. Dessa forma, po-

de-se inferir que existam outros fatores determinantes 

na cinesiofobia, que não foram possíveis de ser identifi-

cados por esse estudo, mas que devem ser investigados 

em estudos futuros. 

Swinkels-Meewisse et al. sugeriram um modelo de 

abordagem biopsicosocial para indivíduos com cinesio-

fobia. Os autores descreveram o comportamento da-

queles que enfrentaram o seu quadro álgico, indican-

do esse como o mais adequado. Contrariamente, eles 

apontaram um outro tipo de comportamento, ou seja, 

indivíduos que acreditam que a atividade está relacio-

nada com a presença da dor e, acabam por apresen-

tar medo do movimento, contribuindo para o desuso, a 

incapacidade funcional e a baixa qualidade de vida ao 

longo do tempo.16 

Os resultados observados no presente estudo su-

gerem que a população avaliada estavam nessa condi-

ção. Esse pressuposto é confirmado pela observação da 

associação encontrada entre o desempenho funcional e 

a cinesiofobia, sugerindo um maior receio em realizar 

movimento, com conseqüente maior limitação. No en-

tanto, avaliar esses indivíduos, acompanhando o tempo 

de acometimento de dor pode ser um fator interessante 

para estudos futuros, podendo contribuir para um maior 

entendimento da limitação funcional e das estratégias 

de enfrentamento da dor.

CONCLUSÃO

Pode-se afirmar, com base nos resultados da po-

pulação estudada que, a dor lombar crônica interfere 

no desempenho funcional e está associada à cinesiofo-

bia. Esses fatores devem ser considerados em relação 

ao quadro clínico do indivíduo, pois podem interferir nas 

abordagens terapêuticas propostas. 
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Atividade eletromiográfica do músculo vasto 
medial oblíquo após estimulação elétrica 
neuromuscular
Electromyographic activity of vastus medialis oblique muscle after neuromuscular electrical stimulation
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Resumo

Introdução: A síndrome da dor fêmoropatelar (SDFP) é uma das desordens mais comuns que afetam o mecanis-

mo extensor do joelho, sendo caracterizada por dor anterior no joelho e/ou retropatelar. Uma das possíveis causas da 

SDPF é o desequilíbrio neuromuscular entre os músculos vasto medial obliquo (VMO) e vasto lateral (VL). Dentre as 

técnicas utilizadas de forma eficiente para seu tratamento destaca-se a estimulação elétrica neuromuscular (EENM). 

Objetivo: Avaliar a atividade elétrica do músculo VMO e VL antes e após a aplicação de EENM por meio de corren-

te russa no músculo VMO. Métodos: foram avaliadas 20 mulheres saudáveis com média de idade de 20,7 anos e IMC 

médio de 21,56. As voluntárias foram submetidas à avaliação da atividade eletromiográfica antes e após EENM. Para 

analisar a atividade eletromiográfica, as voluntárias realizaram uma contração isométrica máxima durante a extensão 

de joelho a 60° em uma cadeira adaptada.  Resultados: Houve um aumento significativo na atividade elétrica dos 

músculos VMO (p=0,03) e VL (p=0,01), imediatamente após aplicação de EENM. Conclusão: A partir dos dados en-

contrados no presente estudo, a EENM tem efeito positivo para aumentar a ativação do músculo VMO.

Palavras-chave: Síndrome da dor fêmoropatelar; eletromiografia; eletroestimulação; vasto lateral; vasto medial 

obliquo.

Abstract

Introduction: The patellofemoral pain syndrome (PFPS) is one of the more common disorders that affect the knee ex-

tensor mechanism, characterized by anterior knee pain and/or retropatellar. One possible cause of PFPS is the neuromus-

cular imbalance between the vastus medialis oblique (VMO) and vastus lateralis (VL). Among the techniques used effi-

ciently for its treatment stands neuromuscular electrical stimulation (NMES). Objective: To evaluate the electrical activ-

ity of the VMO and VL before and after application of NMES by Russia’s current VMO. Method: We evaluated 20 healthy 

women with a mean age of 20.7 years and average BMI of 21.56. The volunteers were evaluated for electromyographic 

activity before and after NMES. To examine the electromyographic activity, the volunteers performed a maximal isomet-

ric contraction during knee extension at 60 ° in a chair adapted. Results: There was a significant increase in electrical 

activity of the VMO (p = 0.03) and VL (p = 0.01) immediately after application of NMES. Conclusion: The data found in 

this study can be concluded that NMES has a positive effect to increase the activation of the VMO muscle.

Key-words: Patellofemoral pain syndrome, electromyography, electrical stimulation, vastus lateralis, vastus medialis 

oblique.
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INTRODUÇÃO

A síndrome da dor fêmoropatelar (SDFP) é um pro-

blema usual, sendo uma das desordens mais comuns 

que afetam o mecanismo extensor do joelho, ocorren-

do mais freqüentemente em mulheres. É definida como 

dor anterior no joelho e/ou retropatelar, sendo agravada 

durante atividades esporti vas, subida e descida de esca-

das, caminhadas em terrenos inclinados, agachamento 

e ao permanecer sentado por tempo prolongado(1,2).

Apesar de não estar claramente estabelecida, a 

etiologia pode estar relacionada a vários fatores que 

levam ao alinhamento patelar assimétrico, como o au-

mento do ângulo “Q”, o posicionamento anatômico pate-

lar, pronação subtalar excessiva, rotação lateral da tíbia, 

anteversão femoral, fraqueza em abdutores e rotadores 

externos de quadril, joelhos valgos ou varos e encurta-

mento do retináculo lateral dos músculos isquiotibiais e 

do trato ílio-tibial (3,4).    

Santos et al.(5) estudaram o surgimento do padrão 

anormal do alinhamento patelar e sua relação com al-

teração na atividade dos estabilizadores mediais e late-

rais da articulação patelofemural, sendo esses, os mús-

culos vasto medial obliquo (VMO), vasto lateral longo 

(VLL) e o vasto lateral obliquo (VLO). Uma das caracte-

rísticas comuns aos pacientes portadores da SDPF é o 

desalinhamento ou insuficiência do músculo vasto me-

dial em relação ao vasto lateral, que resulta em hipo-

trofia e diminuição da força desse músculo, desequilí-

brio entre os componentes laterais e mediais do qua-

dríceps e aumento das forças de reação e compressão 

femoropatelares(6-8).

Na prática clínica, o tratamento conservador da 

SDFP, objetiva o fortalecimento seletivo do VMO com o 

propósito de manter o equilíbrio das forças mediais e la-

terais que atuam sobre a patela e restabelecer a função 

normal da articulação femoropatelar, assim contribuir 

na manutenção de seu alinhamento, já que o músculo 

vasto medial é o primeiro do grupo quadríceps femoral a 

perder força nos pacientes com SDFP e o que mais tar-

diamente responde aos efeitos da reabilitação(3,9,10).

A eletromiografia de superfícies é um método que 

permite o registro da atividade elétrica do músculo atra-

vés de potenciais de ação liberados pelas unidades mo-

toras que se propagam ao longo do motoneurônio até 

alcançar a junção neuromuscular. Essa técnica é de ex-

trema importância no processo de reabilitação, pois per-

mite verificar o comportamento de determinados mús-

culos em diferentes movimentos e, a partir daí, definir 

qual posição angular da articulação, bem como qual o 

melhor tipo de atividade deve ser realizada(11,12). Cowan 

et al.(13) encontraram diferença no início da atividade 

eletromiográfica do VMO em relação ao VL em indivídu-

os com SDFP comparados com assintomáticos contro-

les, realizando subidas em degrau. Os autores ainda ro-

tulam que grandes variações individuais nos tempos do 

inicio da ativação dos músculos de cada grupo, foram 

encontradas.   

A estimulação elétrica neuromuscular (EENM) por 

meio de eletrodos de superfícies é um procedimento te-

rapêutico não invasivo e de grande utilidade clínica, que 

tem sido usado freqüentemente na reabilitação de di-

versas patologias(14).

Denominada de “estimulação russa”, é definida 

como uma corrente portadora de alta freqüência (2500 

Hz) utilizada comumente no meio terapêutico. Esse re-

curso compreende o uso de corrente elétrica para ativar 

os ramos intramusculares dos motoneurônios, despola-

rizando as membranas, que induzem a uma contração 

muscular mais forte e sincronizada, sendo que as carac-

terísticas das correntes elétricas podem influenciar os li-

miares sensitivos e motores, podendo afetar benéfica e 

diretamente o efeito terapêutico. Atualmente, este re-

curso é utilizado por fisioterapeutas como coadjuvan-

te na reabilitação física para o tratamento de hipotro-

fia, espasticidade, contratura e fortalecimento, além de 

programas de treinamento com atletas, podendo gerar 

torque isométrico e isotônico(15-17). A estimulação elétri-

ca muscular tem sido utilizada para reabilitação do mús-

culo quadríceps do joelho em algumas condições, como 

parte da prescrição de reabilitação(15).

Para superar a disfunção do mecanismo extensor, 

especialmente no caso de ativação voluntária reduzida 

do VMO, foi demonstrado que a EENM é um procedimen-

to terapêutico promissor que vem sendo utilizada com 

sucesso na reabilitação do quadríceps após lesões do jo-

elho e intervenções cirúrgicas(18). Foi demonstrado que 

a EENM isolada, ou em combinação com a cinesiotera-

pia, é capaz de aumentar a ativação neural e as proprie-

dades funcionais dos músculos extensores do joelho e 

músculos plantares em esportistas e pacientes com os-

teoartrite do joelho, todavia, a dor e a inibição reflexa 

da musculatura, podem ser obstáculos freqüentes para 

o sucesso da reabilitação, mas estes problemas podem 

ser superados pelo reforço na contração muscular atra-

vés da ativação muscular eletricamente induzida(18).   

Em vista ao encontrado na literatura, e analisan-

do a relevância de trabalhos científicos acerca do tema, 

o objetivo do presente estudo foi analisar o efeito ime-

diato da estimulação elétrica neuromuscular no músculo 

VMO por meio do comportamento eletromiográfico dos 

músculos VMO e VL.

MÉTODO 

Foi realizado um estudo descritivo-analítico para 

verificar a análise da atividade eletromiográfica do mús-

culo vasto medial obliquo em relação ao músculo vasto 

lateral, antes e após a realização da estimulação elétrica 

neuromuscular em sujeitos saudáveis. A pesquisa foi re-

alizada no Laboratório de Análise do Movimento Humano 

da Clinica Escola de Fisioterapia (CEFISIO), junto à Uni-
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versidade Estadual do Centro-Oeste (UNICENTRO) na 

cidade de Guarapuava - PR. A amostra constitui-se de 

20 voluntárias saudáveis, do sexo feminino com idade 

entre 18 a 29 anos. Os dados antropométricos são apre-

sentados na tabela 1.

luntária ficou com o joelho fletido a 60° (sendo 0° a ex-

tensão completa) com a perna presa à cadeira para limi-

tar a extensão, antes e após a Estimulação Elétrica Neu-

romuscular (EENM), conforme figura 1.

Após a realização da primeira CIVM, foi aplicada a 

estimulação elétrica no músculo vasto medial do mem-

bro testado. Nesta etapa, foi aplicada a EENM durante 

15 minutos, sem contração voluntária ativa, estando a 

voluntária em decúbito dorsal e sem ações musculares 

ativas. Os eletrodos foram posicionados sobre o VMO, 

sendo o posicionamento do eletrodo proximal no terço 

inferior da face ântero-medial da coxa e o distal cerca de 

3 cm acima do bordo súperomedial da patela. A intensi-

dade da eletroestimulação foi a máxima suportada por 

cada voluntária (conforme figura 2). Após a realização 

da eletroestimulão, um segundo registro eletromiográfi-

co foi realizado durante nova CIVM, utilizando o mesmo 

posicionamento e mesmas orientações, sendo as orien-

tações realizadas sempre pelo mesmo pesquisador.

Para a aquisição do sinal eletromiográfico foi utiliza-

do um eletromiógrafo da marca EMG System Brasil Ltda, 

de 8 canais, conectado ao sistema de aquisição e análise 

de dados (WinDaqXL), sendo o sinal passado por um filtro 

passa banda de 20-500Hz, amplificado em 1.000 vezes 

e convertido por placa A/D com freqüência de amostra-

gem de 2000 Hz para cada canal e com uma variação de 

entrada de 5 mV. Foram utilizados eletrodos bipolares do 

tipo ativo com distância de 20 mm de centro a centro. 

Tabela 1 - Dados antropométricos

Idade Altura Peso IMC

Média 20,7 1,62 56,5 21,56

Desv. Padrão 2,35 0,06 6,61 2,41

As voluntárias estudadas foram todas do sexo fe-

minino devido as grandes diferenças biomecânicas que 

ocorrem entre os sexos e a maior prevalência de SDFP 

neste gênero.

Para a participação no trabalho, os critérios de inclu-

são foram: não ter apresentado dor na região do joelho, 

em alguma das seguintes atividades: ficar sentado por 

tempo prolongado, correr, ajoelhar, pular, subir e descer 

escadas, não ter história de patologias nos membros infe-

riores, ausência de cirurgia nos membros inferiores, bem 

como, não estar em período pré-menstrual e menstrual.

As participantes foram inicialmente esclarecidas 

sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e as-

sinaram um termo de consentimento livre e esclareci-

do conforme a resolução n° 196 de 1996 do Conselho 

Nacional de Saúde.  O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual do Centro-

Oeste – UNICENTRO, sob o protocolo nº 026/2010.

Para o inicio da coleta, as voluntárias realizaram 

um aquecimento de 5 minutos em uma esteira da marca 

Movement Technology, com velocidade de 3,5 Km/h. As 

participantes foram submetidas à avaliação antropomé-

trica, em seguida foi realizada a tricotomia, raspagem 

e limpeza da pele, para a redução da bioimpedância, 

e limpeza com álcool. O material utilizado foi individu-

al e descartável como recomendado pela Surface Elec-

tromyography for the non-invasive assessment of mus-

cles (SENIAM) e finalmente os eletrodos foram acopla-

dos e fixados no membro inferior dominante da voluntá-

ria. Sendo o posicionado do eletrodo no músculo VMO, 

aproximadamente 4,0 cm acima da borda súpero-me-

dial da patela, o músculo VLL fixado 15,0 cm acima da 

borda súpero-lateral da patela. O eletrodo de referência, 

por sua vez, foi posicionado sobre o processo estilóide 

do membro superior contralateral, bem como a fixação 

de uma célula de carga na corrente, para identificação 

da força de tração exercida pelo grupo muscular exten-

sor do joelho, essa corrente, permaneceu fixa a cadeira 

na qual a voluntária realizou a contração muscular. A ati-

vidade eletromiográfica foi registrada durante uma con-

tração isométrica voluntária máxima (CIVM), com dura-

ção de 1 minuto, em uma cadeira adaptada, onde a vo-
Figura 1. Posicionamento da voluntária para coleta eletromio-
gráfica do VMO e VL.
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A estimulação elétrica foi aplicada por meio de um 

eletroestimulador Neurodyn Geração 2000 (Ibramed), 

de media freqüência, que operou com freqüência de mo-

dulação a 2500 Hz, freqüência de pulso de 50 Hz, com 

ciclo de trabalho de 10%, tempo de subida de 5s, tempo 

on de 5s, tempo de decida de 5s e tempo off de 5s, du-

rante 15 minutos. Os dados foram analisados através 

do programa de processamento de sinais, Windaq, e o 

software Bioestat 4.0 para análise estatística, utilizan-

do teste de normalidade dos dados obtidos e realizado 

teste de significância (p≤0,05).

RESULTADOS

Analisando o sinal eletromiográfico do músculo VMO, 

pode-se observar um aumento significante, da sua ativi-

dade elétrica, com médias de 111,78 uV e 123,65uV pré 

e pós eletroestimulação respectivamente (Gráfico 1).

O sinal eletromiográfico do músculo VL, que não re-

cebeu estimulação elétrica, revelou um aumento em seu 

sinal, com médias de 146,25 uV no primeiro registro e 

180,72 uV no segundo registro (gráfico 2).

A análise da atividade eletromiográfica dos mús-

culos VMO e VL antes da aplicação da eletroestimula-

ção (Gráfico 3), mostrou que mesmo em indivíduos sau-

dáveis, o músculo VL obteve maior ativação elétrica em 

comparação ao VMO. 

Quando analisando os resultados da força de tração 

da célula de carga, realizada pelo grupo muscular ex-

tensor do joelho, observou-se uma diminuição da força 

de tração, após a aplicação da EENM, com média de pré 

31,82, e pós 30,75 Kgf, porém essa diminuição foi pe-

quena e sem significância estatística (Gráfico 4).

DISCUSSÃO

Ao verificar a atividade eletromiográfica dos múscu-

los VL e VMO, antes e após a EENM, foi constatado um 

aumento significante da ativação elétrica de ambos os 

músculos. Isto pode ter ocorrido pelo maior número de 

fibras musculares recrutadas após a aplicação da EENM. 

Em seu estudo analisando o efeito da estimulação elétrica 

na atividade eletromiográfica do músculo vasto medial(19)
, 

observou que o aumento da ativação elétrica pode ter 

ocorrido como resultado de uma alteração no controle 

Figura 2. Eletroestimulação e posicionamento dos eletrodos.

Gráfico 1. Média da atividade eletromiográfica do músculo VMO 
pré e pós estimulação.

Gráfico 2. Média da atividade eletromiográfica do músculo VL 
pré e pós.

Gráfico 3. Ativação eletromiográfica do VMO e VL, antes da 
EENM.

Gráfico 4. Força de tração da celular de carga, do grupo muscular 
extensor do joelho.
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motor, relativo à quantidade de unidades motoras recru-

tadas após a aplicação da corrente elétrica. A EENM tem 

sido usada com sucesso na reabilitação do quadríceps 

após lesões no joelho(18). Entretanto, são poucos os estu-

dos sobre sua aplicação exclusiva sobre o VMO.

Acredita-se que a EENM proporciona o fortalecimento 

muscular por um mecanismo diferente da contração vo-

luntária. Em uma contração muscular voluntária, os mo-

toneurônios menores, que inervam as fibras tônicas, são 

ativados primeiramente, sendo os motoneurônios com ta-

manho maior os responsáveis por inervar as fibras fási-

cas recrutadas posteriormente, porém, a sequência do re-

crutamento das fibras musculares durante a aplicação da 

EENM ocorre de forma inversa, sendo as fibras fásicas, de 

menor resistência a fadiga, recrutadas primeiramente(20). 

Sendo o quadríceps um músculo com predomínio de fi-

bras fásicas, pode ter havido fadiga dessas fibras após o 

primeiro registro, sendo essa uma possível causa do au-

mento da ativação de ambos os músculos, VMO e VL, no 

segundo registro eletromiográfico, já que a fadiga se re-

vela por um aumento da intensidade do sinal(21).

Byli W et al.(18) encontraram melhoras significativas 

no alivio da dor em portadores da SDFP depois de tra-

tamentos com exercícios isotônicos e apenas elétroesti-

mulação, não havendo diferenças estatisticamente sig-

nificantes na diminuição da dor entre os protocolos. Se-

gundo o mesmo autor, é amplamente considerado que o 

alívio da dor através de EENM em pacientes com SDFP é 

causado por um aumento da força dos músculos extenso-

res de joelho, compensando os desequilíbrios dos múscu-

los VL e VMO. No presente trabalho, quando analisando a 

força de tração, identificada pela célula de carga, obser-

vamos tendência a diminuição na força extensora exerci-

da pelo quadríceps após a eletroestimulação. Essa dimi-

nuição não estatisticamente comprovada pode ter sido 

causada pela possível fadiga, já citada anteriormente.

Augusto DD et al.(19) em seu estudo analisando o 

efeito da estimulação elétrica na atividade eletromio-

gráfica do músculo vasto medial, observou um aumen-

to da ativação elétrica muscular. Achados esses que 

vão de encontro com os resultados encontrados no pre-

sente trabalho. Segundo o autor, isso pode ter ocorri-

do como resultado de uma alteração no controle motor, 

relativo à quantidade de unidades motoras recrutadas. 

Além disso, também foi verificado no presente estudo, 

um aumento da atividade eletromiográfica do múscu-

lo VL, justificando-se, pelo fato de ser o músculo qua-

dríceps inervado pelos mesmos segmentos medulares, 

portanto um excessivo recrutamento, dado por ação vo-

luntária e estimulada, ter levado esse grupo muscular a 

um principio de fadiga e, portanto aumentando o sinal 

eletromiográfico(21). Segundo Ecard L et al,(22) a eletroes-

timulação promove um recrutamento neuronal em áreas 

cerebrais seletas, na mesma quantidade em cada hemis-

fério, o que também pode justificar o aumento do sinal 

eletromiográfico de ambos os músculos, já que também 

ocorrem modificações a nível cortical, ou seja, a área do 

córtex motor responsável pela extensão de joelho tam-

bém pode ter sido estimulada. 

Por outro lado, no trabalho de Moraes et al(23) a 

EENM não foi capaz de alterar a atividade eletromiográ-

fica dos músculos VL e VMO. Mas ocorreu um aumen-

to significativo da massa muscular do membro inferior 

submetido ao programa de EENM. Albertini R(24) também 

não encontraram diferença no comportamento elétrico 

dos músculos VMO e VL, após aplicação de EENM. O que 

não foi evidenciado em nosso trabalho, pois uma dife-

rença significativa foi encontrada em ambos os múscu-

los. Tanto o VMO quanto o VL, obtiveram um aumento 

de sua atividade eletromiográfica. Essa discrepância de 

resultados pode ser explicada pelos diferentes protoco-

los e métodos utilizados.

O antagonismo entre a atividade do VMO e VL fun-

ciona como estabilizador da patela(25), e quando ocor-

re um desequilíbrio entre as forças geradas por es sas 

porções do quadríceps, é produzida a instabilidade e 

con sequentemente dor na articulação fêmoro-patelar, 

principalmente quando a articulação é mais exigida(26), 

sendo essa uma das principais causas da SDPF.

Santos EP, et al(5) encontraram diferença na ativida-

de eletromiográfica do VMO comparada ao VLO em ati-

vidades funcionais tanto para portadores de SDFP, como 

para sujeitos saudáveis. O grupo controle apresentou 

um retardo médio do VMO em torno de 4ms em rela-

ção ao VL, enquanto que em portadores de SDPF o re-

tardo médio foi de 10ms. Esses resultados concordam 

com os achados em nosso estudo, onde observamos que 

mesmo em mulheres saudáveis existe uma intensida-

de de atividade muscular aumentada do VL em relação 

ao VMO (31%), o que justifica ser uma provável causa 

da SDPF, já que essa relação de ativação VL/VMO pode 

estar aumentada em mulheres sintomáticas.

CONCLUSÃO

Obteve-se um aumento do sinal eletromiográfico 

do músculo VMO, após aplicação de EENM, por meio de 

corrente russa em indivíduos saudáveis, porém também 

se observou uma maior ativação do músculo VL, após 

essa estimulação.

A EENM mostrou-se eficiente para alcançar uma 

maior ativação do músculo VMO, já que uma das pos-

síveis causas da SDFP seja o desequilíbrio neuromuscu-

lar entre esses músculos. Porém o conseqüente aumen-

to da atividade elétrica do músculo vasto lateral eviden-

cia uma possível conseqüência sinérgica de aumento da 

ativação quando selecionado o quadríceps como múscu-

lo estudado. No entanto, são necessários mais estudos 

para comprovar a eficiência da EENM no tratamento da 

SDFP e seus possíveis efeitos no tecido muscular, pois o 

presente estudo limitou-se a indivíduos assintomáticos.
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Avaliação da eficiência da estabilização central 
no controle postural de atletas de base de 
basquetebol.
Evaluation of the central stabilization efficiency in postural control of basic basketball athletes. 
Controle postural em atletas de basquetebol.

Aline Carla Araújo Carvalho(1), Thayse Cristine de Melo Lins(1), Hugo Gustavo Franco Sant’Ana(1).

Curso de Fisioterapia da Faculdade de Ciências Biológicas e da Saúde – FCBS/CESMAC.

Resumo

Introdução: A estabilização central, quando utilizada em atletas, se mostra benéfica, visto que trabalha como um 

processo dinâmico que inclui posições estáticas e movimento controlado durante a prática esportiva. Objetivo: O ob-

jetivo deste trabalho foi analisar a eficiência da estabilização central no controle postural dinâmico em atletas de base 

da Federação de Basketball de Alagoas (FBA), com a finalidade de incrementar o controle neuromuscular, força, po-

tência e resistência muscular, a fim de facilitar o funcionamento muscular equilibrado de toda cadeia cinética, possibi-

litando, desta forma, a eficiência motora ideal ao longo do sistema motor. Método: Foram realizadas 15 sessões com 

duração de 50 minutos, realizadas duas vezes por semana, onde eram executados exercícios de estabilização central. 

Resultados: Diante dos resultados encontrados neste estudo, observou-se a importância deste treinamento na área 

esportiva, visto que a técnica conseguiu demonstrar eficiência no controle postural em atletas de base da FBA, além 

de incrementar o desempenho dinâmico durante a atividade esportiva, os quais foram evidenciados mediante a aplica-

ção da técnica nas atletas. Conclusão: Conclui-se que com a obtenção de um core forte e estável pode-se contribuir 

para melhora da eficiência neuromuscular, auxiliando no incremento da dinâmica desportiva.

Palavras-Chave: Modalidades de fisioterapia, basquetebol, medicina esportiva.

Abstract

Introduction: The central stabilization when used in athletes is shown beneficial, since works as a dynamic process 

that it includes static positions and movement controlled during the sportive practice. Objective: The objective of this 

work was to analyze the efficiency of the central stabilization in the control dynamic postural in athletes of base of the 

Federation of Basketball of Alagoas (FBA), with the purpose of increasing the control neuromuscular, strenght, potency 

and muscular resistance, in order to facilitate the balanced muscular operation of every kinetic chain, making possi-

ble, this way, the ideal motive efficiency along the motor system. Method: Fifteen sessions were accomplished with 

duration of 50 minutes, accomplished twice a week, where exercises of central stabilization were executed. Results: 

With the results found in this study, the importance of this training was observed in the sportive area, because the te-

chnique got to demonstrate efficiency in the control postural in athletes of base of FBA, besides increasing the dyna-

mic acting during the sporting activity, which were evidenced by the application of the technique in the athletes. Con-

clusion: We can conclude that obtaining one core strong and stable it can be contributed to improvement of the effi-

ciency neuromuscular, aiding in the increment of the sport dynamics.

Keywords: Physical therapy modalities, basketball, sports medicine.
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INTRODUÇÃO 

Criado em 1891, pelo professor de Educação Física 

James Naismith em Massachussets - USA, o basquete é 

um esporte regido por sua beleza e ritmo. É jogado por 

duas equipes de cinco jogadores cada uma, sendo que o 

objetivo de cada equipe é o de marcar pontos na cesta 

adversária e evitar que a outra  faça pontos(1). 

Para alguns autores(2), a influência de movimentos, 

as rápidas transições entre ataque e defesa e as múlti-

plas responsabilidades para todos os jogadores, fazem 

com que todos no time tenham movimentos e atitudes 

relativamente semelhantes dentro de quadra. Estes mo-

vimentos, tais como corridas, saltos, movimentos coor-

denados de ataque-defesa, passes, arremessos, fazen-

do-o um esporte de grande movimentação e coordena-

ção, podem predispor a um grande número de lesões 

devido à dinâmica do jogo que envolve, também, conta-

to direto entre os atletas, exigindo um esforço máximo 

destes em busca da perfeição. 

Diversos pesquisadores(3,4) definiram a estabilida-

de como um processo dinâmico que inclui posições es-

táticas e movimento controlado. Isso inclui um alinha-

mento em posições sustentadas e padrões de movimen-

to que reduzem a tensão tecidual, evitam trauma para 

as articulações ou tecidos moles e fornecem ação mus-

cular eficiente.

O conceito de que existem vários músculos com 

diferentes papéis na estabilização dinâmica surgiu em 

1989(5), sendo comprovado em 1999, com a descrição 

de dois sistemas atuando nesta atividade(6): O sistema 

global que consiste de grandes músculos produtores de 

torque, atuando no tronco e coluna vertebral, porém 

não diretamente ligados a ela; e o sistema local o qual é 

formado por músculos ligados diretamente à vértebra e 

responsáveis pela estabilidade e controle segmentar.

O transverso abdominal foi considerado um impor-

tante estabilizador da coluna lombar a partir do conhe-

cimento da sua relação com a fáscia tóraco-lombar e 

pressão intra-abdominal e da participação destas na es-

tabilidade lombar, visto que o mesmo é o primeiro mús-

culo a ser ativado durante os movimentos dos membros, 

concluindo que este músculo é fundamental para a es-

tabilização segmentar. Portanto, ao antecipar-se ao mo-

vimento produzido pela ação do agonista, o transver-

so abdominal atuaria promovendo uma rigidez neces-

sária à coluna lombar, evitando qualquer instabilidade 

postural(7-10). 

A técnica de estabilização central ou do core con-

siste em estágios com níveis progressivos de dificulda-

de, onde a técnica e a execução correta dos exercícios 

são fundamentais para fornecer alinhamento biomecâni-

co mais eficiente. Seu objetivo está em desenvolver ní-

veis idéias de força funcional e de estabilização dinâmi-

ca, além de criar um cinturão muscular dinâmico na cin-

tura pélvica(11).

O objetivo deste trabalho foi analisar a eficiência da 

estabilização central no controle postural dinâmico em 

atletas de base da Federação de Basketball de Alagoas, 

tendo sido elaborado com a finalidade de incrementar 

o controle neuromuscular, força, potência e resistência 

muscular a fim de facilitar o funcionamento equilibrado 

de toda cadeia cinética, possibilitando, desta forma, a 

eficiência motora ideal ao longo do sistema.

Assim, mostra-se de grande importância buscar 

pesquisas que analisem a eficiência do trabalho da es-

tabilização central em atletas, uma vez que se supõe 

que ao obter um core forte e estável pode-se contribuir 

para melhora da eficiência neuromuscular, auxiliando no 

incremento da dinâmica desportiva e prevenindo desta 

forma, o surgimento de lesões. 

MÉTODOS

Tratou-se de um estudo analítico de coorte, inter-

vencionista, realizado no centro de treinamento da Fe-

deração de Basketball de Alagoas - FBA, conhecido como 

Pavilhão de Basquetebol Comendador Tércio Wanderley 

e aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da FEJAL - 

CESMAC, com protocolo nº 601/08.

 A amostra foi composta por 24 atletas da seleção 

feminina de base da FBA, com idade entre 16 a 18 anos. 

Como critérios de inclusão adotou-se, atletas de base, 

cadastrados e em treinamento na FBA. Como critérios 

de exclusão foram adotados: atletas portadores de do-

ença cardíaca congênita; doença respiratória não trata-

da; desvios vertebrais e posturais moderados ou graves; 

atletas que não estejam em treinamento na federação; 

idade inferior a 16 anos e superior a 18 anos.

Após seleção das atletas, as mesmas foram triadas 

em entrevista para observação de seu enquadramento 

nos critérios de inclusão, assim como detecção de algum 

dos critérios para exclusão deste estudo. Aquelas que 

obedeceram a estes critérios foram selecionadas e con-

vidadas a participar do estudo. Após seleção, foram es-

clarecidas sobre a importância do estudo e orientadas 

a convidarem seus responsáveis legais para orientação 

e detalhamento das etapas da pesquisa. Estes, por sua 

vez, assinaram o termo de consentimento livre e escla-

recido (TCLE).

Como procedimento, a partir desta fase, as mes-

mas foram divididas em dois grupos, formados aleato-

riamente por sorteio, sendo: um grupo controle (GC) e 

outro chamado de grupo estabilização (GE), sendo este 

último submetido a um programa de treinamento de es-

tabilização que teve duração de 50 minutos, realizado 2 

dias por semanas, durante 15 sessões, totalizando 8 se-

manas de treinamento. Os mesmos foram organizados 

em subgrupos de 3 a 4 indivíduos para melhor desenvol-

vimento e supervisão dos exercícios. 

Para início do treinamento, as atletas foram sub-

metidas à avaliação do controle da eficiência do Core e 
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de testes de aptidão física, sendo estes: Sargent Jump 

Test, teste correr e andar por 12 minutos, teste de ve-

locidade (30 metros), teste de arremesso com Medicine 

Ball de 3kg, teste de abdominal (1minuto) e teste de fle-

xão de braço (1minuto). A mesma avaliação foi reaplica-

da na 8ª e 15ª sessão.  

A avaliação do core constou da mensuração pressó-

rica em mmHg através do posicionamento de um man-

guito de pressão sob a região lombar das participantes, 

admitindo-se como valor de referência a existência de 

variação da pressão, com especificação onde a mesma 

se mantinha fixa(12).

A avaliação da impulsão vertical (Sargent Test) foi 

utilizada para medir o desempenho do salto vertical, im-

prescindível no basquetebol, obtido através da capacida-

de em se impulsionar verticalmente. Para este fim utili-

zou-se dois protocolos: Impulsão vertical sem ajuda dos 

membros superiores e Impulsão vertical com a ajuda 

dos membros superiores(13).

No teste de correr e andar por 12minutos avaliou-

se a condição física de uma pessoa em um dado mo-

mento. O objetivo foi estimar a capacidade aeróbica e o 

volume máximo de consumo de oxigênio (VO2 Max.)
(14)

.

O teste de velocidade em 30 metros teve o objeti-

vo de medir a velocidade de deslocamento da atleta em 

quadra, enquanto o teste de arremesso com a Medicine 

Ball de 3kg , mensurou a força explosiva de membros 

superiores e cintura escapular(15).

O teste de abdominal em 1 minuto, por sua vez, 

objetivou quantificar a resistência muscular localizada 

dos abdominais, co-responsáveis pela dinâmica do tron-

co. Já o teste de flexão de braço em 1 minuto verificou a 

força dos membros superiores de um indivíduo(16). 

Os resultados da pesquisa foram submetidos, ini-

cialmente, ao teste de normalidade Kolmogorov-Smir-

nov e, em seguida, utilizou-se o teste paramétrico 

ANOVA , onde foi admitido nível de significância estatís-

tica com valor de p < 0,05. Como software utilizou-se o 

EpiInfo, versão 3.5.1.

RESULTADOS

A análise estatística entre os grupos estabilização 

e grupo controle, mostrou significância para as quanti-

ficações de aptidão física, capacidade aeróbica e explo-

siva, assim como para resistência muscular localizada, 

visto que o teste ANOVA apresentou p < 0,05 em todas 

as variáveis estudadas após o treinamento de estabili-

zação central.

De acordo com os testes de aptidão física especí-

fica, onde se considerou o Sargent Jump Test e o Teste 

de Potência Explosiva de Membros Superiores (MMSS) 

com a Medicine Ball de 3kg,  visto que estes represen-

tam gestos motores semelhantes àqueles desenvolvidos 

durante o basquete, obteve-se resultados significantes, 

uma vez que estes apresentaram p ≤ 0,01. Em análi-

se qualitativa, estes resultados também se apresenta-

ram com significância, visto que o Sargent Jump Test 

no GE variou de abaixo da média, para a média(17). Já 

no teste de potência de MMSS(18) o GE saiu de razoável, 

para bom (tabela 1).

Para o teste do Core, obteve-se resultados signifi-

cativos após intervenção do Grupo Estabilização, onde 

foi encontrado diferença de média de 5,5 mmHg quan-

do comparado ao Grupo Controle, obtendo p ≤ 0,001, 

como apresentado na tabela 2.

Na avaliação dos testes de resistência muscular lo-

calizada, utilizou-se o Teste Abdominal 1 Minuto e Fle-

xão de Braço 1 Minuto, visto que estes representam as 

habilidades para estabilização de tronco e região cen-

tral, necessárias a esta modalidade esportiva, obteve-se 

resultados significantes em ambos os testes, uma vez 

que estes apresentaram p ≤ 0,03. 

Em análise qualitativa(19), estes resultados também 

se apresentaram com significância uma vez que o GE 

no teste abdominal apresentou variação de abaixo da 

média, para a excelente e de acima da média para ex-

celente no teste de flexão de braço, como mostra a ta-

bela 3.

O teste de Correr ou Andar por 12 Minutos (Co-

oper) foi aplicado para verificação da capacidade ae-

róbica do atleta e apresentou resultados significativos 

após intervenção do Grupo Estabilização, onde foi en-

contrado diferença de média de 7,3 ml/kg/min quan-

do comparado ao Grupo Controle, obtendo p ≤ 0,001. 

Em análise qualitativa(23), estes resultados também se 

apresentaram com significância, pois o GE variou de 

fraco para médio após a intervenção, como apresenta-

do na tabela 4.

Para testar a capacidade explosiva das atletas da 

amostra, utilizou-se o teste de velocidade 30 metros ob-

tendo-se resultados significativos após intervenção do 

Grupo Estabilização, onde foi encontrado diferença de 

média de 0,35 milissegundos quando comparado ao 

Grupo Controle, obtendo p = 0,02. Em análise qualitati-

va, estes também se apresentaram com significância(15); 

o GE apresentou um resultado excelente após a inter-

venção, como apresentado na tabela 5.

DISCUSSÃO 

Os resultados obtidos com este estudo reforçam 

aqueles descritos na literatura, sugerindo a necessida-

de da pré-ativação dos músculos do core na estabiliza-

ção desta região.

A literatura esportiva reforça a importância da fle-

xibilidade, força estática e resistência a fadiga em quase 

todos os aspectos do controle corporal, durante ativida-

des funcionais e profissionais(20). Dessa forma, um grupo 

muscular forte e alongado mostra-se mais funcional, po-

dendo trabalhar mais intensamente e com menos possi-

bilidade de lesões. 
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Nos testes de simulação dos gestos específicos do 

basquete, onde foram utilizados os testes de arremesso 

com a medicine ball de 3kg e o Sargent Jump Test,  os 

resultados apresentaram significância em seus dados, 

os quais podem representar melhor desempenho dinâ-

mico durante a atividade esportiva e facilitar a marca-

ção de pontos, bem como a roubada de bola durante o 

rebote. A utilização da medicine ball de 3kg, se justifica 

pela melhor simulação do gesto esportivo do basquete, 

cuja bola apresenta maior carga que as das demais mo-

dalidades de jogos em quadra. 

Tais resultados de incremento do gesto esportivo 

podem ser justificados pela pré-ativação do diafragma e 

transverso do abdome, conforme encontrado por diver-

Tabela 1. Valores expressos em médias para os testes de aptidão física específica do basquete entre os grupos Estabilização Central 
e Grupo Controle (Sargent Jump Test e Potência Explosiva de MMSS).

Sargent Jump Test Teste de Potência de MMSS

GE GC P valor GE GC P valor

1ªAvaliação
30,75 28,2 0,22 406 379 0,04

(DP=5,80) (DP=3,67) (DP=0,23) (DP=0,20)

Avaliação
Final

37,58 29,91 0,00 430 389 0,01

(DP=6,57) (DP=3,77) (DP=0,51) (DP=0,19)

Tabela 2. Valores expressos em médias para o Teste do Core entre os grupos Estabilização Central e Grupo Controle.

Teste do Core Estabilização Central Grupo Controle P valor

1ª avaliação 11,33(DP=2,42) 10,08(DP=1,97) 0,18

Avaliação Final 18,33(DP=2,73) 12,83(DP=1,64) 0,00

Tabela 3. Valores expressos em médias para os testes de resistência muscular localizada entre os grupos Estabilização Central e Grupo 
Controle (Abdominal 1 minuto e Flexão de Braço 1 minuto).

Teste de Abdominal 1 minuto Teste Flexão de Braço 1 minuto

Grupo 
Estabilização

Grupo Controle P valor
Grupo 

Estabilização
Grupo Controle P valor

1ª avaliação
27,33 26,50 0,75 25,08 21,75 0,24

(DP=6,87) (DP=5,96) (DP= 8,30) (DP=5,10)

Avaliação Final
45,00 32,16 0,00 36,08 27,75 0,03

(DP=6,82) (DP=4,93) (DP= 6,16) (DP=6,16)

Tabela 4. Valores expressos em médias para o Teste de correr ou andar por 12minutos, entre os grupos Estabilização Central e Grupo 
Controle.

Teste Cooper Estabilização Central Grupo Controle P valor

1ª avaliação 2005,16(DP=272,19) 1827,41(DP=145,49) 0,05

Avaliação Final 2114,33(DP=295,23) 1880,25(DP=163,79) 0,00

Tabela 5. Valores expressos em médias para o Teste de velocidade 30 metros, entre os grupos Estabilização Central e Grupo Con-
trole.

Teste Velocidade 30 metros Estabilização Central Grupo Controle P valor

1ªAvaliação 5,17 (DP=0,31) 5,40 (DP=0,27) 0,07

Avaliação Final 4,91 (DP=0,40) 5,26 (DP=0,31) 0,02
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sos autores(21-23) que descreveram esta precocidade de 

contração durante a avaliação da força do deltóide em 

atividades dos membros superiores, que envolviam ve-

locidade intermediária. 

Anos atrás, os programas de exercícios focavam 

os músculos globais mobilizadores, como facilitadores e 

dinamizadores da prática esportiva. Contudo, o que se 

podia observar com a ausência de estabilizadores fortes, 

era o surgimento de dores articulares e/ou musculares, 

com conseqüente redução da eficiência mecânica, mais 

evidente nos esportistas, e caracterizada pela diminui-

ção de seu desempenho em jogo. Estes, ainda, apresen-

tavam alto potencial lesivo, uma vez que geravam so-

brecarga em todo sistema musculoesquelético. 

As pesquisas atuais demonstram que é necessá-

rio ativar primeiramente os estabilizadores, por meio de 

exercícios precisos e específicos, com o objetivo de impe-

dir o desenvolvimento de dominância sinérgica, ou seja, 

a habilidade de realizar, facilmente, determinada ativida-

de com apenas a utilização de um segmento corporal e/

ou hemicorpo. Tais estudos afirmam, ainda, que estes 

exercícios devem ter característica sistêmica, progressiva 

e funcional, assim como iniciar no ambiente de maior di-

ficuldade de controle para o atleta, com base no controle 

de tronco, para fins de obtenção de estabilidade em su-

perfícies instáveis, em decorrência da aquisição de equilí-

brio dinâmico e ótima mecânica funcional do corpo(10-12).

Outras pesquisas(24) sobre a ativação diafragmáti-

ca, através de eletromiografia, durante atividades dos 

abdominais para realização da flexão do tronco, aponta-

ram a ativação simultânea do transverso abdominal du-

rante esta atividade. Desta forma, observa-se o siner-

gismo destes músculos durante atividades musculares 

localizadas, garantindo ganho de resistência focal.

Em consonância com a literatura que aborda o trei-

namento do core e detalha sua habilidade em controlar 

os movimentos do tronco, proporcionando estabilidade, 

coordenação do gesto motor e agilidade do mesmo(8,25-

27), este estudo encontrou significância nos resultados 

para os testes de resistência muscular localizada, es-

pecificamente dos músculos abdominais e flexores dos 

ombros em cadeia cinética fechada, o que confere ao 

atleta de basquetebol eficiência mecânica e força corpo-

ral durante o jogo.

A capacidade aeróbica, mensurada pelo teste de 

correr ou andar por 12 minutos, assim como as demais 

medidas, apresentou significância em seus resultados, 

representando melhor capacidade de permanência em 

quadra, visto que o basquete se caracteriza por tempo 

cronometrado de partida e seus atletas necessitam de 

picos de volume máximo de consumo de oxigênio, no in-

tuito de apresentar suficiente desempenho esportivo.

Estudos sobre a dinâmica respiratória em ativida-

des de velocidade(21,28), encontraram resultados compa-

tíveis com o desta pesquisa e relacionaram a maior ati-

vação do transverso abdominal quando da aceleração do 

fluxo respiratório, através de análise eletromiográfica da 

contração diafragmática nesta solicitação motora. Seus 

estudos mostraram que durante o aumento da demanda 

respiratória há maior ativação expiratória do transverso 

abdominal, favorecendo a um subseqüente aumento do 

fluxo inspiratório e oxigenação corporal.

Segundo investigação de alguns autores, as ativi-

dades de explosão muscular, como aquela representa-

da pelo teste de velocidade de 30 metros, mostraram 

redução do tempo para sua execução e relacionam a 

pré-ativação do transverso abdominal com o aumento 

da rigidez articular da região lombar, conferindo melhor 

equilíbrio pélvico e economia energética para as ativida-

des dos membros inferiores, gerando maior aceleração 

com conseqüente corrida de maior distância em menor 

tempo de realização(6,29). 

CONCLUSÃO

Desta forma, mostra-se de grande importância o 

trabalho de estabilização central em atletas de basque-

tebol, o qual se mostra uma modalidade esportiva ca-

racterizada por grande movimentação e coordenação, 

visto que ao se obter um core forte e estável pode-se 

contribuir para melhora da eficiência neuromuscular, au-

xiliando no incremento da dinâmica desportiva e preve-

nindo desta forma, o surgimento de lesões. 

Quando direcionado à atletas de base, essa impor-

tância se mostra imperativa, uma vez que o desenvolvi-

mento de bom sinergismo e coordenação motora preve-

nirão o surgimento de alterações da mecânica desporti-

va, melhorando o estado físico destes atletas e os auxi-

liando para o desenvolvimento de um processo de ama-

durecimento desportivo e envelhecimento físico sem as 

alterações estruturais esqueléticas e musculares predo-

minantes nos atletas profissionais que não detém bom 

controle dinâmico de sua postura.

Supõe-se importante relatar que os resultados aqui 

obtidos foram evidenciados mediante a aplicação da téc-

nica nas atletas durante a preparação para o campeona-

to brasileiro de basquete, no qual a seleção conquistou 

a medalha de bronze, medalha esta almejada por esta 

seleção há 8 anos.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

GENTIL, D.A.S; OLIVEIRA, C.P.S; BARROS NETO, T.L; TAMBEIRO, V. Avaliação da seleção brasileira feminina de 1. 



131

Ter Man. 2011; 9(42):126-131

Aline Carla Araújo Carvalho, Thayse Cristine de Melo Lins, Hugo Gustavo Franco Sant’Ana.

basquete. Revista Brasileira Medicina no Esporte, 2001.

GARRET Jr., W. E; KIRKENDAL, D. T. A ciência do exercício e dos esportes.  Porto Alegre: Artmed, 2003.2. 

HODGES, P.W; RICHARDSON, C.A. Inefficient muscular stabilization of the lumbar spine associated with low back 3. 

pain. A motor evaluation of transverses abdominis. Spine. n.21. vol. 22. p.2640-2650, 1996.

BARR, K.P; GRIGGS, M; CADBY, T. Lumbar stabilization: core concepts and current literature, part 1. Am JPhys 4. 

Med Rehabil. n. 84. p.473-480, 2005.

BERGMARK , A. Stability of the lumbar spine: a study in mechanical engineering. Acta Orthop Scand. n.230(Suppl 5. 

60). p.20-4, 1989.

HODGES, P.W. Is there a role for transverses abdominis in lumbo-pelvic stability.     Manual Therapy. n.4. vol.2. 6. 

p.74-86, 1999.

WRIGHT, A.; SLUKA, KA.Nonpharmacological treatments for musculoskeletal pain. Clin J Pain. n.17. vol. 1. p. 7. 

33-36, 2001.

HODGES, P.W; RICHARDSON, C.A. Contaction of the abdominal muscles associated with movement of the lower 8. 

limb. Phys Ther. n. 77. vol.2. p.132-142, 1997.

CRESSWELL , A.G; GRUNDSTROM, H; THORSTENSSON, A. Observations on intra-abdonimal pressure and pat-9. 

terns of abdominal intramuscular activity in man. Acta Physiologica Scandinavica. n.144. p. 409 - 418, 1992.

HODGES, P.W; RICHARDSON, C.A. Altered trunk muscle recruitment in people with low back pain with limb move-10. 

ment at diferent speeds. 1998 (submited).

CLARK, M.A; CUMMINGS, D.P Treinamento de Estabilização do “Core”. In: Ellenbecker T. S. Reabilitação dos Liga-11. 

mentos do Joelho. 1. ed. São Paulo: Manole, 2002. cap. 30, p 475-484.

CLARK, M.A. Treinamento de Estabilização Central em Reabilitação. In: Prentice, W. E.; Voight, M. L. Técnicas em 12. 

Reabilitação Musculoesqueléticas.1. ed. Porto Alegre: Artmed, 2003. Cap. 16, p 245-263.

CARNAVAL, P.E.. Medidas e Avaliação em Ciências do Esporte. 6ª edição, Rio de Janeiro: Sprint, 2004. p. 76.13. 

COOPER, C.B; STORER, T.W. Teste ergométrico: aplicações práticas e interpretação. Rio de Janeiro: Revinter, 14. 

2005.

MARINS, J.C.B.; GIANNICHI, R.S. Avaliação e prescrição de atividade física: guia prático. Rio de Janeiro: Shape, 15. 

1996. Cap 3 p. 68-69.

PITANGA, F.J.G.Testes, Medidas e Avaliação em Educação Física e Esportes. 5ª edição, São Paulo. Ed. Phorte, 16. 

2008.

SARGENT, D.A. The Physical Test of a Man. American Physical Education Review,1921.  Disponível em: <17. http://

www.topendsports.com/testing/tests/vertjump.htm>. Acesso em: 15 de Nov. 2009. 

GREGUOL, M. Análise das variáveis antropométricas, potência de membros superiores e agilidade em jogadores 18. 

de basquetebol em cadeira de rodas. Dissertação de Mestrado - Escola de Educação Física e do Esporte / USP. 

São Paulo, 2001.

POLLOCK, M.; WILMORE, J. Exercício na saúde e na doença. 2 ed. Rio de Janeiro: Editora Medsi, 1993.19. 

KISNER, C; COLBY, L. A. Exercícios Resistidos.  Exercícios Terapêuticos: Fundamentos e Técnicas. 4 ed. São 20. 

Paulo: Manole, 2005. Cap. 3. p. 80.

HODGES, P.W, et al. Contraction of the human diaphragm during postural adjustments. Journal of Physiology. 21. 

n.505. vol.2. p. 239 – 548, 1997.

McKENZIE, D.K et al. Dynamic changes in the zone of apposition and diaphragm length during maximal respira-22. 

tory. Thorax. n. 49.p. 634 - 638, 1994.

TESH, K.M, et al. The abdominal muscles and vertebral stability. Spine. n.22. vol.15. p. 501-508, 1987.23. 

ALLISON ,G, et al.  Role of the diaphragm during abdominal hollow-ing exercises. Australian Journal of Physio-24. 

therapy. n. 44. p. 95 – 104, 1998.

FRIEDLI , W.G, et al. Postural adjustments associated with rapid voluntary arm movements I Electromyographic 25. 

data. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry. n.47. p.611–622, 1984.

ARUIN, A.S; LATASH, M.L. Directional specicity of postural muscles in feed-forward postural reactions during fast 26. 

voluntary arm movements. Experimental Brain Research n.103, 1995.

MARRAS, W.S; MIRKA, G.A. 1996. Intra-abdominal pressure during trunk extension motions. Clinical Biomechan-27. 

ics. n.11. p. 267 – 274.

DE TROYER, A, et al. Transversus abdominis muscle function in humans. Journal of Applied Physiology. n.68. 28. 

p.1010–1016, 1990.

CRESSWELL,  A.G, et al. The influence of sudden perturbations on trunk muscle activity and intra- abdominal 29. 

pressure while standing. Experimental Brain Research. n.98. p. 336 – 341, 1994.



132

Ter Man. 2011; 9(42):132-137

Artigo Original

Alterações posturais da cintura escapular e 
tronco em nadadores da categoria juvenil.
Posture alterations of shoulder joint and trunk in youth swimmers.

Vinicius Castro Campos1, Rafael Duarte Silva2, Natalia Franco Netto Bittencourt3, Deborah Rocha da Costa 

Reis4.

Resumo

Introdução: Mais de 60% dos atletas de natação apresentam queixas em relação ao ombro. Objetivo: O objetivo do 

presente estudo foi avaliar a prevalência das alterações posturais da cintura escapular e tronco dos atletas de nata-

ção da categoria Juvenil do Minas Tênis Clube. Método: O estudo constou com participação de 29 voluntários (13 do 

sexo masculino e 16 do sexo feminino), com a faixa etária entre 15 e 16 anos. A análise postural foi realizada atra-

vés do Software de Avaliação Postural (SAPO). Resultados: Em todos os atletas avaliados foi encontrado algum des-

vio postural, envolvendo cintura escapular e tronco. Conclusão: Se faz necessária a intervenção com intuito de ree-

ducar e/ou prevenir alterações posturais.
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Abstract

Introduction: More than 60% of swimmers have shoulder’s complaints. Objective: This work is a descriptive obser-

vational study and it evaluated the Minas Tênis Club` swimmers posture (shoulder joint and trunk) and it`s preva-

lence. Method: Twenty-nine volunteers participated in this study (13 male and 16 female), with age between 15 and 

16 years. The postural analysis was done by the Software de Avaliação Postural (SAPO). Results: All athletes evalu-

ated had some postural alteration involving the shoulder joint and/or the trunk. Conclusion: It could justify the use 

of clinical interventions to preventive postural problems.
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INTRODUÇÃO

Na natação, o ombro é frequentemente lesionado 

e a incidência de dor é de 8 a 19%, sendo que mais de 

60% dos atletas apresentam queixas de dor pregressa 

em relação ao ombro(1-4). Essa grande incidência, pro-

vavelmente, pode ser resultado do excesso de treinos, 

erros de treinamento, nível de desempenho e disfunções 

musculoesqueléticas do complexo do ombro(2,5). Atletas 

profissionais nadam aproximadamente, 10.000 a 20.000 

metros por dia com média de oito a dez braçadas a cada 

25 metros, assim um nadador completa mais de trinta 

mil rotações do ombro por semana (6). Essa grande de-

manda predispõe a lesões, o que pode ser aumentado se 

houver alterações do posicionamento da escápula(6-8).

As musculaturas do complexo do ombro e cintu-

ra escapular possuem papeis importantes na produção 

de força e potência(9), permitindo a realização do gesto 

esportivo de maneira coordenada e eficiente. Para isso, 

esses músculos mantêm a estabilidade dinâmica dessas 

estruturas(10,11). Uma boa postura do complexo do ombro 

e cintura escapular é ideal para que, biomecanicamente, 

essas articulações estejam no posicionamento adequa-

do para que a musculatura adjunta possa gerar um me-

lhor torque. Esse raciocínio torna-se lógico ao citarmos 

a curva comprimento-tensão (figura 1), a qual preconiza 

que a musculatura deve estar em posicionamento ideal 

para gerar maior tensão com maior eficiência(12,13).

Atividades esportivas cíclicas e repetitivas podem 

ser desencadeantes de problemas posturais, pelo pró-

prio processo de repetição dos movimentos. A repeti-

tividade de um movimento provocaria primeiramen-

te, a mudança no comprimento, força e rigidez mus-

cular, o que causaria alto índice de suscetibilidade para 

movimento em uma direção específica e o fato desse 

ciclo se tornar vicioso favorece ainda mais um movi-

mento para uma direção específica, aumentando ainda 

mais a flexibilidade para essa direção, ocorrendo dessa 

maneira mudança no padrão de movimento e alteração 

postural(14). 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi ava-

liar, através de fotogrametria computadorizada, a pre-

valência das alterações posturais da cintura escapular 

e tronco dos atletas de natação da categoria Juvenil do 

Minas Tênis Clube.

MÉTODO

Sujeitos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa do Hospital Universitário São José (CEP/HUSJ) e 

todos os procedimentos seguiram os critérios éticos exi-

gidos para o trabalho com seres humanos.

Participaram deste estudo 29 atletas (13 do sexo 

masculino e 16 do sexo feminino), com a faixa etária 

entre 15 e 16 anos e com carga de treino de 6x/sema-

na, durante 3 horas (2 horas na água e 1 hora treinan-

do a parte física, fora da água). Todos os participantes 

foram previamente esclarecidos sobre o estudo. Ao con-

cordarem em participar, assinaram um termo de con-

sentimento livre e esclarecido e o termo de cessão de 

imagens, autorizando o uso dos dados coletados.

Foram incluídos na amostra somente os atletas 

pertencentes à equipe Juvenil de natação do Minas Tênis 

Clube I. Os atletas que realizaram cirurgia no período 

da retirada das fotos e aqueles que apresentavam alte-

rações posturais, devido má formação congênita foram 

excluídos da amostra. 

Instrumentação

Foram utilizados os seguintes equipamentos para 

a avaliação postural: câmera fotográfica digital Canon 

S30®; um tripé com hastes totalmente estendidas mo-

delo em alumínio W360; fio de prumo para calibração do 

vídeo; marcadores de isopor pintados com spray amare-

lo fluorescente (para serem visíveis na foto) e fita dupla 

face para fixar os mesmos sobre os pontos anatômicos 

nos atletas; um espaço com cerca de 4 x 1 m (onde foi 

feito o posicionamento de cada atleta e seu enquadra-

mento na fotografia); um computador Dell Optiplex 745 

e o Software de avaliação Postural (SAPOweb 1.0, lan-

çado em 06/01/2007).  

Procedimentos 

Foram realizadas quatro fotos: vista anterior, pos-

terior, lateral direita e esquerda. Para garantir a mesma 

base de sustentação para as fotografias nas diferentes 

vistas, foi utilizado um tapete emborrachado no qual o 

indivíduo posicionava-se livremente para a primeira fo-

tografia. O comando verbal dado foi “você vai ficar em 

pé neste tapete na posição que te seja confortável”. A 

seguir, foi desenhado com um giz o contorno do pé direi-

to e do pé esquerdo do atleta no tapete; após fotogra-

Figura 1. Curva comprimento-tensão (Adaptado de GORDON, 
1966).
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fia em determinada vista, o atleta rodava o tapete em 

90o e era orientado a posicionar-se em cima do tapete 

com os pés em cima do desenho feito com giz; a outra 

foto era tirada. Esses procedimentos foram repetidos 

até serem tiradas as quatro fotografias, com cada atle-

ta. As fotos foram analisadas pelo Software de avalia-

ção Postural (SAPO), onde 14 pontos anatômicos foram 

estudados: tragos da orelha D e E, C7, acrômios D e E, 

processo espinhoso da terceira vértebra torácica, ângu-

los inferiores das escápulas D e E, espinha ilíaca ânte-

ro-superior D e E, espinha ilíaca póstero-superior D e E, 

trocânteres D e E. 

RESULTADOS

Foram avaliados 29 atletas da categoria juvenil da 

equipe de natação do Minas Tênis Clube I. Foram consi-

deradas alterações posturais toda postura que não esti-

vesse de acordo com a descrição de postura fisiológica 

por Kendall (1996). Dos 29 atletas avaliados, 100% pos-

suíam alguma alteração postural. 

Dos 29 voluntários, 16 deles (55,17%) apresen-

taram elevação do ombro esquerdo, 10 (34,49%) ele-

vação do ombro direito e 3 (10,34%) não apresenta-

ram alteração de elevação de ombro (Gráfico 1). Vinte 

um (72,42%) apresentaram rotação inferior da escapu-

la direita e 8 (27,58%) da escápula esquerda (Gráfi-

co 2). A protrusão de ombro direito foi uma alteração 

postural encontrada em 25 dos avaliados (86,20%), do 

ombro esquerdo em 2 (6,90%). No entanto, 2 (6,90%) 

não apresentaram protrusão de ombro (Gráfico 3). Vinte 

e oito atletas (96,55%) apresentaram rotação cervical 

para esquerda, nenhuma rotação cervical para direita e 

1 (3,45%) voluntário sem desvio postural cervical (Grá-

fico 4). A inclinação lateral de tronco para esquerda foi 

encontrada em 7 (24,14%) atletas e para direita em 22 

(75,86%), sendo que, nenhum apresentou alinhamen-

to vertical do tronco (Gráfico 5). Dezoito (62,06%) atle-

tas apresentam rotação de tronco para esquerda e 11 

(37,94%) apresentam rotação para direita (Gráfico 6).

DISCUSSÃO

Atletas de natação de alto nível, por exemplo, rea-

lizam cerca de 16.000 braçadas semanais, percorrendo 

20.000 metros/dia(4). A repetitividade de um movimen-

to para uma direção específica pode provocar aumento 

da flexibilidade para essa direção, ocorrendo dessa ma-

neira mudança no padrão de movimento e postural(14), o 

que poderia explicar a presença de rotação inferior es-

capular em 100% dos atletas avaliados. 

Esportes de alto nível caracterizam-se por deter-

minar padrões corporais específicos à modalidade prati-

cada, pois a exposição a uma rotina intensa e específi-

ca de exercícios físicos, típicos de cada desporto, provo-

ca alterações posturais que estão associadas à eficiência 

do gesto desportivo(16,17). Tendo em vista o pressupos-

Gráfico 1. Número de atletas com presença de elevação de 
ombro. 

Gráfico 2. Número de atletas com rotação inferior da es-
cápula.

Gráfico 3. Número de atletas com presença de protrusão de 
ombro.

Gráfico 4. Número de atletas com rotação cervical.
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riamente influenciam bastante na incidência e na gravi-

dade de tais problemas(6). Esse fato pode ser importante 

na justificativa de que nesse estudo foi encontrado índi-

ce elevado de desvios posturais na coluna, no qual todos 

os atletas (100%) apresentaram rotação de tronco e/ou 

inclinação lateral de tronco, distribuídos da seguinte ma-

neira: 62,06% apresentaram rotação de tronco para es-

querda, 37,94% para direita e 24,14% apresentaram in-

clinação lateral para esquerda, 75,86% para direita.  

Os resultados do presente estudo permitiram uma 

avaliação mais objetiva, fidedigna e confiável das alte-

rações posturais. Porém, a avaliação postural realiza-

da por meio de fotografias trata-se de uma medida bi-

dimensional estática. Condições mantidas estaticamen-

te não representam um padrão de movimento funcio-

nal contínuo, portanto resultados de avaliações está-

ticas não podem ser generalizadas para atividades di-

nâmicas, e os métodos bidimensionais não descrevem 

todos os movimentos que ocorrem na escápula duran-

te a elevação dos membros superiores, por serem esses 

movimentos tridimensionais. No entanto, existem gran-

des dificuldades na realização de medidas tridimensio-

nais, como o custo elevado dos aparelhos e a escassez 

de pessoas treinadas para manipulá-los(20). 

A avaliação postural deve ser feita com o intuito de 

conhecer a estrutura corporal do indivíduo, sendo im-

portante em qualquer exame físico, tanto na reabilita-

ção como na prevenção de lesões. Os desalinhamentos 

e atitudes posturais incorretas devem ser mensurados, 

para que haja um melhor entendimento sobre os dese-

quilíbrios osteomioarticulares do aparelho locomotor, fa-

vorecendo a mudança de hábitos inadequados ou inefi-

cientes de cada indivíduo(21,22).

Sendo assim, os desalinhamentos posturais asso-

ciados às características próprias do esporte e indivi-

duais dos atletas podem predispô-los à ocorrência de 

mais lesões. O mau alinhamento postural gera sobrecar-

ga extra e esforço maior sobre a articulação, solicitan-

do do segmento padrões biomecanicamente incorretos, 

criando estresse e estiramento desnecessário dos teci-

dos moles, diminuindo a eficiência muscular e ligamen-

tar, alterando assim, o equilíbrio das articulações(17).   

Em um estudo sobre avaliação postural compara-

tivo entre atletas de natação e escolares demonstrou 

maior incidência de problemas posturais nos atletas de 

natação(6). Foi estatisticamente significante a variável 

hipercifose, fator que indica a anteriorização dos ombros 

e a postura cifótica encontrada nos nadadores avaliados, 

justificando-se pela utilização da musculatura da região 

dorsal e da musculatura anterior dos ombros desses 

atletas durante a fase de propulsão das braçadas, exis-

tindo certa tendência de relacionar esta variável com a 

acentuação da cifose dorsal(22), sendo esta, uma altera-

ção prevalente na amostra do presente estudo.

A assimetria do posicionamento dos acrômios foi 

Gráfico 5. Número de atletas com presença de inclinação lateral 
de tronco.

Gráfico 6. Número de atletas com rotação posterior de tronco.

to teórico de que a função determina a estrutura(14,18), o 

treinamento de natação voltado para o alto rendimen-

to, que demanda repetição, altos volume e intensidade, 

pode influenciar adaptação postural do atleta ao espor-

te em que pratica.

No presente estudo houve uma alta prevalência de 

rotação cervical para esquerda (96,55%) o que pode ser 

justificável pelo gesto técnico, já que a grande maio-

ria dos nadadores utiliza a respiração unilateral para es-

querda.

As braçadas da natação podem ser biomecani-

camente semelhantes ao gesto de arremesso, que é 

um movimento balístico do membro superior, no qual 

o seu centro de massa é propelido para fora do cen-

tro de massa do corpo, de alta intensidade e frequên-

cia de movimentos(4), o que justificaria, mais uma vez, 

pelo gestual esportivo a alta prevalência de protrusão 

de ombro nos atletas estudados (93,10%) e elevação 

de ombro (89,66%).

Considerando que a fase da adolescência é dema-

siadamente conturbada pelas diversas alterações que 

naturalmente ocorrem devido ao desequilibrado cres-

cimento e desenvolvimento, a possibilidade de surgi-

rem problemas posturais é muito grande(19). O padrão 

de crescimento e as atividades físicas que exercem dia-
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uma alteração encontrada frequentemente nos atle-

tas no estudo de Pol et al.(23). Este desnivelamento de 

ombro foi atribuído ao fato da lateralidade do atleta, já 

que, o atleta tende a exigir muito mais de um dos lados 

do corpo (lado dominante) o que debilitaria a muscula-

tura do lado não-dominante(23). A lateralidade represen-

ta uma força que proporciona desenvolvimento muscu-

lar desigual(6), confirmada através de estudos eletromio-

gráficos que demonstraram durante o nado crawl, na 

fase de propulsão, que os nadadores produzem grande 

pico de força no membro dominante comparado ao não-

dominante(24). 

No presente estudo, dos 29 atletas, 26 são des-

tros (89,65%) e 3 são canhotos (10,35%). O fato de 

que a grande maioria dos atletas de natação da equi-

pe juvenil do Minas Tênis serem destros justifica a gran-

de incidência de alterações envolvendo o lado direito, 

já que estes, utilizam com mais intensidade a muscu-

latura deste lado, fazendo com que o lado dominante 

se torne mais desenvolvido(6,23,24) e facilite o desenvol-

vimento de desvios posturais no lado dominante devido 

esta discrepância no uso da musculatura(14), tais como, 

inclinação lateral de tronco para direita em 22 atletas 

(75,86%); protrusão de ombro direito em 25 dos avalia-

dos (86,20%) e  rotação inferior da escápula direita em 

21 atletas (72,42%).

A escolha, neste estudo, pela avaliação postural por 

meio da fotogrametria computadorizada ocorreu devido 

esta ser um importante método para análise postural, 

já que, apresenta de forma quantitativa os desvios pos-

turais, além de ser capaz de detectar mais precisamen-

te as assimetrias, sendo este método mais concordante 

entre examinadores diferentes, quando se compara com 

a avaliação postural visual(25). Entretanto, uma limitação 

do presente estudo foi não ter interrogado os atletas a 

respeito do estilo de nado mais praticado e da metragem 

de treinamento de cada atleta.

CONCLUSÃO

De acordo com os resultados, pode-se concluir 

que o grupo estudado apresentou alterações posturais 

de cintura escapular, prevalecendo inclinação lateral de 

tronco para direita em 75,86% dos avaliados, rotação 

cervical para esquerda (96,55%), protrusão de ombro 

direito (86,20%) e rotação inferior escapular direita 

(72,42%). Logo, a utilização de técnicas de reeducação 

postural torna-se importante com caráter reabilitadora 

e, principalmente preventiva, já que em esportes de alto 

rendimento, como a natação, quanto maior a eficiência 

muscular do atleta, melhor será o seu desempenho es-

portivo com menor sobrecarga para o sistema múscu-

lo-esquelético.
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Artigo Original

Efeitos agudos do alongamento estático no 
rendimento de testes funcionais em atletas de 
voleibol e futebol.
Acute effects of static stretching on functional performance tests on volleyball and soccer athletes.

Fabiano Fernandes da Silva1, Renato Aparecido de Souza1, César Luis Bonamichi do Couto2, Rafael Fávaro 

Magalhães3, Jaqueline Pieroni Kawatake3.

Resumo

Introdução: O objetivo deste estudo foi verificar a repercussão no desempenho físico de um determinado teste funcional (salto ho-

rizontal ou teste de velocidade de deslocamento) realizado imediatamente após (efeito agudo) o alongamento estático ativo de mem-

bros inferiores (MMII). Método: A influência do alongamento foi analisada em duas situações experimentais distintas: (I) desempe-

nho do salto horizontal de atletas de voleibol do gênero feminino (n=12; 14,5 ± 1,0 anos) e (II) desempenho em teste de velocidade 

de deslocamento de atletas de futebol de campo do gênero masculino (n=16; 16,0 ± 0,81). O alongamento obedeceu ao método es-

tático ativo e consistiu de 8 séries de 20 segundos para quadríceps e isquiotibiais e, 7 séries de 20 segundos para adutores e tríceps 

sural, com um intervalo de 20 segundos entre as séries, totalizando 20 minutos. Para análise dos dados utilizou-se o teste T de Stu-

dent para amostras pareadas com nível de significância para p<0,05. Esse teste comparou o desempenho funcional dos atletas nas si-

tuações de prévio alongamento, seguido de teste e aquecimento sem alongamento, seguido de teste. Resultados: Foi observado que 

o protocolo de alongamento pré-teste acarretou uma redução média significativa de 4,0% e 5,4% no desempenho funcional dos tes-

tes de salto horizontal e de velocidade de deslocamento, respectivamente. Conclusão: Essas informações sugerem que os exercícios 

de alongamento estático ativo realizados antes de uma atividade funcional que requer predominantemente potência muscular podem 

causar diminuição do rendimento atlético.

Palavras-chave: alongamento estático ativo; desempenho funcional, atletas

Abstract

Introduction: The aim of this study was to verify the repercussion on performance of a functional test (horizontal jumping or veloci-

ty test) performed immediately after (acute effect) the static active stretching of lowers limbers. Method: The influence of stretching 

was analysed in two different experimental situations: (I) horizontal jumping performance on female volleyball athletes (n=12; 14,5 ± 

1,0 anos) and  (II) velocity test on male soccer athletes (n=16; 16,0 ± 0,81). The stretching protocol (static active method) was con-

stituted by 8 x 20 seconds for quadriceps and hamstrings muscles and 7 x 20 seconds for adductors and triceps surae muscles. It was 

instituted 20 seconds of interval among the series with total of 20 minutes of stretching. The data were analysed by Student’s paired 

t-test with significance level of p<0,05. This statistical test compared the performance of athletes after prior stretching and warm up 

without stretching. Results: It was observed that the stretching protocol led a mean reduction of 4,0% and 5,4% on performance of 

horizontal jumping and velocity tests, respectively. Conclusion: The results suggest that static active stretching exercises realized be-

fore a functional activity that need muscle potency can promotes decrease on athletic performance.

Keywords: static active stretching, performance, athletes 
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INTRODUÇÃO

O alongamento muscular estático realizado imedia-

tamente antes da prática esportiva tem sido comumen-

te utilizado entre os atletas por se imaginar que tal es-

tratégia possa promover a melhora no desempenho físi-

co e reduzir o risco de lesão(1). Contudo, existem contro-

vérsias científicas acerca desse tema e evidências expe-

rimentais que não suportam tal idéia(2). Além do mais, 

existem inúmeros achados que demonstram que o alon-

gamento agudo pode inclusive reduzir o desempenho 

funcional em diversas atividades físicas(3-8). 

Tem sido descrito diversas variáveis relacionadas ao 

debate que sustenta os resultados conflitantes do efeito 

do alongamento agudo sobre o desempenho físico: di-

ferença no regime do protocolo de alongamento utiliza-

do, diferença entre quais exercícios físicos e/ou testes 

funcionais são prejudicados, diferença entre os grupos 

musculares beneficiados ou prejudicados com o alonga-

mento e diferença entre as modalidades esportivas(1,2,9). 

Nesse sentido, o presente estudo apresentou uma 

abordagem metodológica com um único protocolo de 

alongamento utilizado em duas situações experimentais 

distintas: (I) desempenho do salto horizontal de atletas 

de voleibol (VOL) do gênero feminino e (II) desempenho 

em teste de velocidade de deslocamento de atletas de 

futebol de campo (FUT) do gênero masculino.

Nos últimos anos, diversos testes funcionais têm 

sido descritos para verificar o desempenho físico. De es-

pecial interesse para este estudo, relata-se que tanto 

o deslocamento do salto quanto a velocidade de des-

locamento são variáveis que interferem no desem-

penho das modalidades voleibol e futebol de campo, 

respectivamente(6,7,10). Assim, a utilização de práticas 

físicas que influenciem negativamente o desempenho 

nestas atividades funcionais deve ser desencorajada.

Dado que o alongamento estático pode comprome-

ter o rendimento máximo de uma determinada capaci-

dade física, o objetivo deste estudo foi verificar qual a 

repercussão no desempenho físico de um determinado 

teste funcional (salto horizontal ou teste de velocidade 

de deslocamento) realizado imediatamente após (efeito 

agudo) o alongamento estático ativo de membros infe-

riores (MMII).

MÉTODO

Contextualização Experimental

No presente artigo a influência do alongamento 

estático ativo dos músculos dos MMII foi analisada em 

duas situações experimentais distintas: (I) desempenho 

do salto horizontal de atletas de VOL do gênero femini-

no e (II) desempenho em teste de velocidade de deslo-

camento de atletas de FUT do gênero masculino.

Todos os procedimentos experimentais adotados 

atendiam os preceitos da Lei 196/96 do Conselho Na-

cional de Saúde, a qual estabelece as diretrizes e nor-

mas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres 

humanos. 

A amostra foi constituída por voluntários com idade 

compreendida entre 13 (treze) e 17 (dezessete) anos. 

Nesse sentido, o responsável legal por cada voluntário 

assinou um termo de consentimento livre e esclarecido. 

Os voluntários praticavam há pelo menos 2 (dois) anos 

a modalidade esportiva voleibol ou futebol de campo. 

Além disso, todos os voluntários não apresentavam há 

pelo menos 6 (seis) meses lesões no aparelho locomotor 

e responderam negativamente aos itens do questionário 

de prontidão para a Atividade Física (PAR-Q).

Procedimentos

A coleta de dados foi realizada em dois dias alter-

nados. No primeiro dia de coleta, previamente a realiza-

ção dos testes, todos os voluntários tiveram os seguin-

tes grupos musculares alongados: quadríceps (8 séries 

de 20 segundos), isquiotibiais (8 séries de 20 segun-

dos), adutores (7 séries de 20 segundos) e tríceps sural 

(7 séries de 20 segundos). Todo o protocolo de alonga-

mento durou 20 minutos e obedeceu ao método estático 

de alongamento ativo, com um intervalo de 20 segundos 

entre as séries(11). Em seguida foram aplicados os testes 

de força explosiva (salto horizontal) para os atletas de 

VOL (situação experimental I) e de velocidade de des-

locamento para os atletas de FUT (situação experimen-

tal II). No segundo dia de coleta (48 horas após o pri-

meiro dia de coleta), em condições idênticas ao primei-

ro dia de coleta, os testes de força explosiva e de ve-

locidade de deslocamento foram realizados após prévio 

aquecimento sem alongamento muscular. Esse aqueci-

mento consistiu de corridas leves e deslocamentos va-

riados. Novamente, o tempo total do aquecimento foi de 

20 minutos(11).

Situação Experimental I

Nesta situação experimental participaram 12 (doze) 

atletas do gênero feminino da equipe de voleibol da Pre-

feitura Municipal de Ouro Fino/MG, com idade média de 

14,5 ± 1,0 anos. Essas atletas realizaram o teste de 

força explosiva (salto horizontal), o qual foi realizado da 

seguinte maneira: a avaliada posicionou-se com os pés 

paralelos, no ponto de partida. Ao sinal do avaliador, a 

avaliada saltava no sentido horizontal tentando alcançar 

o ponto mais distante possível, devendo cair em pé. Foi 

permitida a movimentação livre dos braços e tronco(12). 

Foram realizadas três tentativas, registrando-se a marca 

na parte posterior do contato do pé ao solo. Foi conside-

rada para a análise estatística, a média das três tentati-

vas. A distância foi mensurada com uma trena Tramonti-

na® de 3 metros, com resolução em milímetros. Foi res-

peitado um intervalo mínimo de 3 (três) minutos entre 

as tentativas, para cada atleta.
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Situação Experimental II

Nesta situação experimental participaram 16 (de-

zesseis) atletas do gênero masculino da equipe de fu-

tebol sub-17 Jacutinga Atlético Clube do município de 

Jacutinga/MG, com idade média de 16,0 ± 0,81 anos. 

Esses atletas realizaram o teste de velocidade de des-

locamento adaptado, o qual consistiu em realizar uma 

corrida de 30 metros em velocidade máxima(12). O ava-

liado partiu de uma posição estática, sendo que ao 

final dos 30 metros, seu tempo cronometrado foi re-

gistrado. O avaliado era orientado para tentar obter o 

melhor resultado possível. Depois de três tentativas 

de cada atleta, utilizou-se para a análise estatística a 

média das três tentativas. Foi respeitado um intervalo 

mínimo de 3 (três) minutos entre as tentativas, para 

cada atleta.

Análise Estatística

Os dados foram expressos como média ± desvio 

padrão. O desempenho nos testes foi analisado levan-

do-se em consideração a comparação entre os valores 

obtidos nas situações de prévio alongamento, seguido 

de teste e aquecimento sem alongamento, seguido de 

teste. Para tanto, utilizou-se o teste T de Student para 

amostras pareadas. Adotou-se o valor de p<0,05 para 

estabelecer o nível de significância. 

RESULTADOS

A figura 1 apresenta a comparação entre as mé-

dias alcançadas pelas atletas do grupo VOL no desem-

penho do salto horizontal. Foi observado que as atletas 

tiveram uma redução média de aproximadamente 4,0% 

à distância do salto quando realizavam um prévio alon-

gamento (p<0,05).

A figura 2 apresenta a comparação entre as médias 

alcançadas pelos atletas do grupo FUT no desempenho 

do teste de velocidade de deslocamento. Observou-se 

um melhor rendimento (aproximadamente 5,4%) quan-

do não foi utilizado o prévio alongamento pelos atletas 

(p<0,05).

Figura 1. Desempenho das atletas de VOL (n=12) ao salto 
horizontal após o alongamento seguido do teste e aquecimento 
sem alongamento seguido do teste. * indica p<0,05 quando 
comparado com a situação de prévio alongamento estático (teste 
T Student para amostras pareadas).

Figura 2. Desempenho dos atletas de FUT (n=16) ao teste de 
velocidade de deslocamento após o alongamento seguido do 
teste e aquecimento sem alongamento seguido do teste. * indica 
p<0,05 quando comparado com a situação de prévio alongamento 
estático (teste T Student para amostras pareadas).

DISCUSSÃO

O propósito deste estudo foi verificar o efeito agudo 

do alongamento estático sobre o rendimento funcional 

nos testes de salto horizontal e de velocidade em atletas 

de voleibol e futebol de campo, respectivamente.

O alongamento muscular antes de uma atividade 

esportiva pretende: (a) garantir que o atleta tenha sufi-

ciente amplitude de movimento com consequente ótimo 

desempenho e (b) reduzir a rigidez ou aumentar a com-

placência dos elementos contráteis e não contrateis, te-

oricamente reduzindo o risco de lesão. Contudo, estu-

dos prévios sugerem que a realização de alongamen-

tos estáticos pode afetar negativamente a produção de 

força muscular. Tal efeito tem sido denominado redu-

ção de força alongamento-induzido e foi especialmen-

te observado em situações laboratoriais que avaliaram a 

força muscular durante contrações isotônicas, isométri-

cas e isocinéticas. Entretanto, esses resultados não per-

mitem plenas extrapolações para o contexto das moda-

lidades esportivas, dado a especificidade do desempe-

nho em campo(1).

Nesse contexto, os resultados do presente estudo 

demonstram que o protocolo de alongamento instituído 

afetou negativamente o rendimento nos testes analisa-

dos, uma vez que se observou redução média de 4,0% e 

5,4% no desempenho funcional dos testes de salto hori-

zontal e de velocidade de deslocamento, respectivamen-
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te. Em termos percentuais, nossos achados são simila-

res aos encontrados na literatura. Tem sido descrito que 

a redução de força alongamento-induzido em ativida-

des de desempenho, especialmente de potência é geral-

mente menor que a redução em mensurações de força 

isoladas, enquanto, observa-se redução do desempenho 

funcional de aproximadamente 3,0% a 4,0%, verifica-se 

uma redução média de 22,0% nos valores de força mus-

cular após sessões de alongamentos(1).

Acerca do desempenho em testes de saltos após 

prévio alongamento, Hough et al.(3) compararam os efei-

tos do alongamento dinâmico com o alongamento está-

tico sobre o desempenho do salto vertical em homens 

saudáveis e verificaram que o alongamento estático re-

duziu o desempenho no teste funcional analisado. De 

forma semelhante, Ross(4) observou que o um programa 

de alongamento estático durante 15 dias embora melho-

rasse a flexibilidade dos músculos isquiotibiais o desem-

penho funcional no salto horizontal foi prejudicado.

Considerando os testes de velocidade de desloca-

mento, foram encontrados estudos que obtiveram resul-

tados semelhantes aos descritos no presente estudo(5-8). 

Recentemente, Kistler et al.(5) analisaram o desempe-

nho de 18 atletas universitários durante 20, 40, 60 e 

100 metros em um teste de velocidade de 100 metros. 

Esses atletas foram avaliados em uma situação de pré-

vio aquecimento associado ou não ao alongamento es-

tático. Os resultados revelaram que com a associação 

do alongamento os atletas tinham uma significativa re-

dução no desempenho entre os 20 e 40 metros iniciais. 

Após os 40 metros não foi observado perda adicional de 

tempo. Contudo, os atletas não conseguiram recuperar 

o tempo perdido no intervalo 20-40, indicando prejuízo 

funcional. Needham et al.(6) ao estudarem atletas de fu-

tebol de campo relataram que o aquecimento constituí-

do de alongamento estático produz inferior desempenho 

anaeróbio em testes de corrida e salto quando compara-

do a protocolos de aquecimento dinâmicos. Do mesmo 

modo, Rodríguez e Andújar(7) relataram que o alonga-

mento estático aumenta o tempo nos testes de velo-

cidade de 10 e 30 metros em atletas de futebol. Ade-

mais, Gelen(8) sugere que o alongamento estático deva 

ser substituído por exercícios dinâmicos antes de ativi-

dades de alto desempenho físico em atletas de futebol 

de campo.

Embora os exatos mecanismos fisiológicos que po-

deriam descrever o efeito negativo do alongamento es-

tático sobre a força muscular ainda não sejam comple-

tamente entendidos, alguns autores têm especulado es-

pecialmente duas hipóteses: (a) inibição neural(13-15) e 

diminuição da rigidez da junção musculotendínea(16-19). 

Além disso, o alongamento interferiria sobre as pro-

priedades viscoelásticas dos elementos contráteis e não 

contráteis do tecido muscular, de forma que a quanti-

dade de energia elástica que poderia ser armazenada e 

reutilizada durante as atividades funcionais que reque-

rem potência seria prejudicada(2,20). 

Um aspecto que merece atenção é o protocolo de 

alongamento instituído no presente estudo. Ao contrá-

rio de alguns estudos(7,21), todos os grandes grupos mus-

culares dos MMII foram alongados. A duração total de 

alongamento para cada grupo muscular variou de 140 a 

160 segundos, o que também contrasta com outros es-

tudos. Com relação o alongamento estático ativo, consi-

derara-se que o mesmo é executado pelo próprio atleta 

a partir de uma contração isométrica mantida do grupo 

muscular antagonista, a qual poderia melhorar a coor-

denação de ativação agonista-antagonista(21). De qual-

quer forma, esse fator não seria suficiente para impedir 

o prejuízo do desempenho funcional possivelmente ge-

rado pela inibição neural e diminuição da rigidez da jun-

ção musculotendínea(7). 

CONCLUSÃO

Os resultados do presente estudo apontam que 

os exercícios de alongamento estático ativo realizados 

antes de uma atividade funcional que requer predomi-

nantemente potência muscular causam diminuição do 

rendimento atlético. Nesse sentido, recomenda-se que 

em dias onde o treinamento e/ou ações esportivas en-

volvam produção de força e utilização de velocidade, 

que não seja incluído os exercícios de alongamento es-

tático ativo para a realização do aquecimento pré-ativi-

dade. Contudo, novos estudos necessitam ser conduzi-

dos para melhor elucidar e respaldar a prática do profis-

sional envolvido em programas de treinamento muscu-

lar, especialmente no que se referem à duração dos efei-

tos, quais e como as modalidades de alongamento po-

deriam e/ou deveriam ser utilizadas em protocolos de 

exercícios prévios ao desempenho esportivo.
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Artigo Original

Efeito imediato de duas técnicas de terapia 
manual sobre a pressão inspiratória máxima em 
indivíduos saudáveis: ensaio clínico.

Immediate effect of two techniques of manual therapy on maximal inspiratory pressure in healthy 
subjects: clinical trial.

Alberito Rodrigo de Carvalho(1), Suellen Lima da Silva(2), André Pegas de Oliveira(3)

Grupo de Pesquisa “Estudo das Lesões e Recursos Fisioterapêuticos” – Colegiado de Fisioterapia Universidade Estadu-

al do Oeste do Paraná (UNIOESTE), Cascavel/PR. 

Resumo
Introdução: Sugere-se que técnicas manuais de manipulação e mobilização são capazes de modificar o funcionamento do sistema 
nervoso autônomo e da atividade motora. Objetivo: Avaliar o efeito imediato da aplicação de duas técnicas de terapia manual sobre a 
pressão inspiratória máxima (PImáx) em indivíduos saudáveis, aplicadas individualmente ou associadas. Método: Ensaio clínico cuja 
amostra compôs-se por universitários sedentários de ambos os gêneros (n=43). Não se incluiu portadores de doenças cardiopulmo-
nares/ou neuromusculares e fumantes. As técnicas utilizadas foram a manipulação espinhal da terceira vértebra cervical (C3) e a mo-
bilização de tecidos moles para diafragma. Alocou-se os participantes aleatoriamente em: grupo controle (GC/n=10/22,1±2,1 anos); 
grupo manipulação (GMa/n=11/20,36±1,8 anos); grupo mobilização (GMo/n=11/21,09±2,07 anos); e grupo manipulação e mobili-
zação (GMx/n=11/21,73±1,5 anos). A PImáx foi avaliada por manovacuometria imediatamente antes e após a intervenção e utilizou-
se o maior valor obtido como valor de teste válido. Normalizou-se os dados dividindo os valores obtidos no teste pelo limite inferior de 
normalidade predito por gênero e idade. Para as comparações inter-grupos utilizou-se ANOVA (one-way) com post-hoc de Tukey e para 
as intra-grupos o teste t pareado (α=0,05). Resultados: Nas comparações inter-grupos não se encontrou diferença estatística para a 
idade, PImáx pré e PImáx pós. Os valores médios pré e pós intervenção, respectivamente, nas comparações intra-grupos e o “p”-valor 
foram: GC (0,44±0,1 / 0,45±0,09 / p=0,563); GMa (0,42±0,07 / 0,47±0,10 / p=0,032); GMo (0,40±0,09 / 0,47±0,09 / p=0,003); 
GMx (0,37±0,1 / 0,44±0,09 / p=0,0013), mostrando que os grupos intervenção aprimoraram a PImáx. Conclusão: Concluiu-se que 
as duas técnicas manuais aumentaram a PImáx.
Palavras-chave: Manipulação da coluna, modalidades de fisioterapia, músculos respiratórios.

Abstract
Introduction: It is suggested that technical manuals manipulation and mobilization are able to modify the functioning of the autono-
mic nervous system and motor activity. Objective: To evaluate the immediate effect of applying two techniques of manual therapy on 
maximal inspiratory pressure (IPmax) in healthy individuals, applied individually or combined. Method: Clinical trial whose sample was 
composed of sedentary volunteers of both genders (n=43). Not included volunteers with cardiopulmonary or neuromuscular disease and 
smokers. The techniques used were spinal manipulation of the third cervical vertebra (C3) and mobilization of soft tissues to the dia-
phragm. Participants are allocated at random into control group (CG/n=10/22.1±2.1 years), manipulation group (MaG/n=11/20.36±1.8 
years), mobilization group (MoG/n=11/21.09±2.07 years) and manipulation and mobilization group (MxG/n=11/21.73±1.5 years). The 
IPmax was evaluated by manometer immediately before and after the intervention, and has been used the peak value as the valid value 
of test. The data were normalized by dividing the values obtained on the lower limit of normal range predicted by gender and age. For in-
ter-group comparisons used ANOVA (one way) with post hoc Tukey, and for intra-group t test (α=0.05). Results: Comparisons betwe-
en groups were not statistically different for age, IPmax pre and IPmax post intervention. The average pre-and post intervention, respec-
tively, in the intra-groups and “p”-value were: CG (0.44±0.1 / 0.45± 0.09 / p=0.563), MaG (0.42±0.07 / 0.47±0.10 / p=0.032), MoG 
(0.40±0.09 / 0.47±0.09 / p=0.003), MxG (0.37±0.1 / 0.44±0.09 / p=0.0013), indicating that the intervention groups improved IPmax. 
Conclusion: It was conclued that the two manual techniques have increased the IPmax.
Keywords: Manipulation spinal, physical therapy modalities, respiratory muscle.
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INTRODUÇÃO

O emprego de técnicas manuais como forma de te-

rapia para diversas disfunções musculoesqueléticas tem 

crescido, e o corpo de evidências científicas a favor des-

tes recursos terapêuticos aumentado. Tanto as manipu-

lações quanto as mobilizações espinhais têm se mostra-

do eficazes para aliviar a dor, restaurar a mobilidade e 

a função, bem como reduzir os sintomas nas lombalgias 

e cervicalgias(1-4). Mobilizações direcionadas aos tecidos 

moles também tem sido mencionadas como abordagem 

de tratamento nas radiculopatias cervicais(5).  O termo 

manipulação espinhal (ME) é usado para descrever uma 

técnica que emprega um impulso dinâmico de pequena 

amplitude e alta velocidade, conhecido como thrust(6). Já 

a mobilização específica para tecidos moles (MoTM) uti-

liza-se de um sistema de classificação e graduação na 

aplicação de estresse mecânico de forma que o aumen-

to na força tense, imposto sempre próximo ao suporta-

do pelo tecido respeitando-se as fases do processo de 

cura, restaura as propriedades biomecânicas funcionais 

dos tecidos moles(7). 

Muito embora, baseado nos resultados de ensaios 

clínicos, possa-se sugerir que técnicas manuais tenham 

efeitos terapêuticos superiores à outras técnicas no ma-

nejo da dor cervical e lombar, as conclusões das revisões 

sistemáticas sobre a eficácia das técnicas de terapia ma-

nual parecem não sustentar esses achados em sua to-

talidade. Falhas metodológicas, baixa qualidade meto-

dológica e rigor estatístico, limitações no tamanho da 

amostra podem ter contribuído para o comprometimen-

to da validade dos ensaios clínicos(8-10). Fatores compor-

tamentais também podem influenciar a efetividade da 

terapia em função da crença que o indivíduo possui na 

própria doença. Assim, a terapia manual aplicada isola-

damente pode não ter o mesmo sucesso em relação às 

abordagens em que está associada à intervenções que 

façam com o paciente repense sua condição(11). Por isso, 

o questionamento sobre a validade das técnicas manu-

ais ainda permanece latente, e a necessidade de novos 

estudos que justifiquem o emprego destes recursos no 

meio clínico se torna imperiosa.

Schmid(12) e colaboradores, em uma revisão siste-

mática, encontraram consistência nas respostas à te-

rapia manual em relação à hipoalgesia, excitação do 

sistema nervoso simpático (condutância da pele, pres-

são sanguínea, freqüência cardíaca e freqüência respi-

ratória) e mudanças na função motora sugerindo en-

volvimento do sistema nervoso central na coordena-

ção das respostas a esse tipo de intervenção. Baseado 

nisso, o presente estudo adotou a hipótese que tanto 

técnicas de manipulação espinhal para a terceira vérte-

bra cervical, um dos locais de origem das raízes moto-

ras do nervo frênico que inerva o diafragma(13) quanto 

técnicas de mobilização para tecidos moles direciona-

das ao diafragma, poderiam melhorar a força inspirató-

ria de sujeitos normais. Esta pesquisa teve por objetivo 

avaliar o efeito imediato na aplicação de duas técnicas 

de terapia manual sobre a pressão inspiratória máxi-

ma em indivíduos saudáveis, aplicadas individualmen-

te ou associadas.

MÉTODO

Ética e caracterização do Estudo

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade 

Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE) sob o parecer 

249/2008 e foi caracterizado como ensaio clínico. Todos 

os voluntários assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido.

Sujeitos

A amostra foi composta por 52 voluntários, de 

ambos os gêneros, com idade entre 18 a 25 anos, recru-

tados de forma intencional e não probabilística. Como 

fator de inclusão o voluntário deveria estar matriculado 

em qualquer curso da área da saúde (Enfermagem, Far-

mácia, Fisioterapia, Odontologia ou Medicina) da UNIO-

ESTE. Os critérios de não inclusão adotados foram: por-

tadores de doenças cardiorrespiratórias e/ou neuroló-

gicas; restrição no leito por mais de cinco dias nos últi-

mos dois meses; fumantes ou ex-fumantes por menos 

de cinco anos; e prática de atividade física aeróbia regu-

lar, de forma sistematizada com controle de carga e in-

tensidade, três ou mais vezes por semana. 

Aceito o convite de participação, os voluntários 

foram submetidos a uma avaliação de triagem, previa-

mente agendada, para identificação de possíveis fatores 

de não inclusão e para coleta de dados de identificação 

e antropométricos. 

Dos 52 universitários que aceitaram o convite para 

a pesquisa, em três destes reconheceu-se algum crité-

rio de não inclusão. Dois deles não foram incluídos por 

se declararem portadores de doenças pulmonares e um 

por ser ex-tabagista a menos de cinco anos. Outros seis 

voluntários não compareceram a avaliação. Assim, a 

amostra final foi composta por 43 voluntários.

Após a verificação da elegibilidade, os participantes 

foram distribuídos aleatoriamente, por sorteio, em qua-

tro grupos com média de idade, peso e altura, respec-

tivamente: grupo controle (GC / n=10 / 22,1±2,1 anos 

/ 58,4±11,9 Kg / 1,61±0,04 m) que não foi submeti-

do a nenhum tipo de intervenção e permaneceu senta-

do em uma cadeira durante o intervalo entre a avalia-

ção inicial e final; grupo manipulação espinhal (GMa / 

n=11 / 20,36±1,8 anos / 61,76±9,7 Kg / 1,67±0,06 m) 

que foi submetido à manipulação da terceira vértebra 

cervical (C3) pela aplicação do thrust; grupo mobiliza-

ção de tecidos moles (GMo / n=11 / 21,09±2,07 anos / 

58,11±9,09 Kg / 1,66±0,07 m) que foi submetido à téc-



145

Ter Man. 2011; 9(42):143-149

Fabiano F. Silva, Renato A. Souza, César L. B. Couto, Rafael F. Magalhães, Jaqueline P. Kawatake.

nica de mobilização manual do músculo diafragma; e o 

grupo manipulação espinhal mais mobilização de tecidos 

moles (GMx / n=11/ 21,73±1,5 anos / 60,55±11,3 Kg 

/ 1,67±0,1 m) que foi submetido à manipulação de C3 

e a mobilização manual do diafragma associadamente. 

Não foram observadas diferenças estatísticas entre os 

grupos, pelo Anova one-way, em relação aos dados da 

idade (p=0,17), peso (p=0,82) e altura (p=0,24), mos-

trando que a amostra era homogênea.

Procedimento de Avaliação

A pressão expiratória máxima (PEmáx) foi medi-

da apenas pré-intervenção e utilizou-se este dado para 

descartar a possibilidade de fraqueza dos músculos ab-

dominais que pudesse influenciar o resultado da pres-

são inspiratória máxima (PImáx), sendo que esta última 

foi medida antes e após a intervenção por ser a princi-

pal variável do estudo.

A PEmáx e a PImáx foram avaliadas por um mano-

vacuômetro. O voluntário foi orientado, através de voz 

de comando padronizada, a realizar uma expiração má-

xima para a mensuração da PEmáx e uma inspiração 

máxima para a PImáx, contra a válvula do manovacuô-

metro, a partir da capacidade pulmonar total (CPT) e do 

volume residual (VR), respectivamente, para a PEmax 

e PImax; e registrou-se a pressão de pico. Foram reali-

zadas três manobras, tanto para PEmáx quanto para a 

PImáx, e o maior valor, registrado em cmH2O, foi consi-

derado como teste válido e utilizado nas comparações. 

Quando, dentre as três manobras, o maior valor apa-

receu na última delas, o teste foi repetido até que um 

valor inferior a este fosse reproduzido. As manobras de-

veriam ser consideradas aceitáveis e reprodutíveis, e foi 

concedido ao voluntário um intervalo equivalente a um 

minuto entre as manobras, uma vez que a realização do 

teste poderia se tornar cansativa.

Os valores de normalidade previstos para as pres-

sões respiratórias máximas foram calculados por meio 

das equações de predição em função do gênero e 

idade(14). Estas equações foram descritas nas Diretrizes 

para Testes de Função Pulmonar publicada oficialmente 

pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 

e, para cada uma das variáveis de pressão máxima, o li-

mite inferior de normalidade foi calculado subtraindo-se, 

do valor predito pela equação, o produto calculado de: 

1,65 x EPE (erro padrão de estimativa).

Para os voluntários do gênero masculino foram uti-

lizadas as seguintes equações de predição pelo limite 

inferior de normalidade (PLIN): PImáx = (155 – [0,80 

x idade]) – (1,65 x EPE), com EPE=17,3 e PEmáx = 

(165,3 – [0,81 x idade]) - (1,65 x EPE), com EPE=15,6. 

Já, para o gênero feminino, foram utilizadas a seguintes 

equações: PImáx = (110,4 – [0,49 x idade]) - (1,65 x 

EPE), com EPE=9,1 e PEmáx = (115,6 – [0,61 x idade]) 

- (1,65 x EPE), com EPE=11,2.

Procedimento de Intervenção

As intervenções consistiram de duas técnicas de te-

rapia manual, sendo uma manipulativa (ME) e outra de 

mobilização para tecido mole (MoTM). Como não foi ob-

jetivo deste estudo avaliar a presença de disfunções das 

vértebras, nos grupos de manipulação estas foram reali-

zadas apenas com a finalidade de estimular o nervo frê-

nico de maneira simétrica (bilateral).

No grupo GMa, a manipulação foi realizada com o 

voluntário em decúbito dorsal e o terapeuta posicionado 

à cabeceira do indivíduo, tomando contato metacarpo-

falângico, do dedo indicador, com o processo transver-

so de C3 e o polegar posicionado na mandíbula do vo-

luntário. A outra mão repousou sobre a face do volun-

tário que serviu de sustentação para a cabeça durante 

a manipulação (Figura 1A). Buscou-se os parâmetros de 

flexo-extensão neutros, rotação da cervical para o lado 

contralateral do contato até a resistência dos tecidos a 

este movimento, e discreta lateroflexão da cervical para 

o mesmo lado do contato (Figura1B). O thrust foi aplica-

do em rotação da cervical.

A técnica de mobilização manual passiva do dia-

fragma foi realizada com o voluntário em decúbito dor-

sal e o terapeuta em pé à sua cabeceira. Com ambas 

as mãos palpou-se os últimos arcos costais e solicitou-

se uma inspiração profunda. O terapeuta acompanhou 

e forçou o aumento do diâmetro látero-lateral da região 

inferior do tórax durante a inspiração, respeitando-se o 

limite fisiológico do tecido, e resistiu o retorno durante 

a expiração. Este movimento foi realizado, sem perda 

da tensão ganha, por 10 ciclos respiratórios sequencia-

dos (Figura 1C).

Para o grupo GMx realizou-se primariamente a téc-

nica de manipulação de C3 e logo após a técnica de mo-

bilização manual do diafragma. 

Tratamento Estatístico

Os dados referentes às pressões respiratórias 

máximas foram normalizados dividindo-se o valor de 

teste pelo valor predito do limite inferior de normalida-

de (PLIN), facilitando a visualização do quanto o valor 

de teste se aproximou daquele predito, de forma que: 

razão < 1 indicou que o indivíduo não atingiu o valor 

predito, razão = 1 indicou que o valor de teste foi igual 

ao predito; e razão > 1 que o valor de teste superou o 

valor predito.

Além da estatística descritiva na forma de médias e 

desvios-padrão, as comparações inter-grupos foram re-

alizadas pela análise de variância (ANOVA – one-way) 

com teste post-hoc de Tukey-Kramer. Já nas compa-

rações intra-grupos da PImáx, pré e pós intervenção, 

foi aplicado o teste t pareado. Verificou-se a normali-

dade dos dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Em 

todos os casos a significância estatística adotada foi (α 

=0,05).
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RESULTADOS

Para todas as variáveis e em todos os momentos 

de avaliação (comparações inter-grupos), não foram 

encontradas diferenças significativas entre os grupos: 

PEmáx (p=0,83); PImáx pré intervenção (p= 0,17); e 

PImáx pós intervenção (p=0,71). Desta forma obser-

va-se que os grupos eram iguais antes da intervenção e 

assim permaneceram, em relação à PImáx, após a inter-

venção. Apenas os grupos de intervenção aprimoraram 

a força inspiratória após aplicação das técnicas. Os valo-

res médios normalizados pelo PLIN e os desvios-padrão 

para a PEmáx e para PImáx pré e pós intervenção e as 

comparações intra-grupo para a variável PImáx podem 

ser visualizados na tabela 1. 

DISCUSSÃO

Apesar da melhora na PImáx em todos os grupos 

de intervenção, eles ainda permaneceram iguais entre si 

e ao controle nas comparações inter-grupos. Sugere-se 

que a proposta metodológica de intervenção única possa 

ter contribuído para este resultado. 

Muito embora acredite-se que o tempo de inter-

venção, número de sessões e freqüência semanal da te-

rapia, e dose da terapia (quantidade de carga aplicada) 

estejam diretamente ligadas à eficácia das técnicas, há 

uma carência de estudos que estabeleçam parâmetros 

para estas variáveis, e encontra-se, na literatura, gran-

de variedade de protocolos que torna difícil o estabeleci-

mento de critérios para dosimetria em terapia manual(6). 

Pode-se pensar que o prolongamento no tempo de in-

tervenção viesse produzir diferenças significativas nas 

comparações inter-grupos, mas faz-se necessário novos 

estudos que comparem os efeitos de intervenções ime-

diatas com aqueles de intervenções continuadas para 

confirmar essa proposição. 

No tocante a manipulação, parece se identificar nas 

pesquisas duas características comuns a todas as técni-

cas: 1) uma força pré-carga seguida por 2) um impulso 

de força maior. Nas manipulações cervicais tanto o pico 

de força pré-carga quanto o impulso de força foram me-

nores comparados às manipulações torácicas e lombo-

sacrais. Uma grande variabilidade na aplicação de for-

ças e no tempo de aplicação dessas forças foi reconhe-

cida e o impacto dessas condições sobre os mecanis-

mos biológicos podem contribuir para que os efeitos clí-

nicos não sejam plenamente entendidos. Além do mais, 

Figura 1. A) Posicionamento das mãos para a manipulação; B) Parâmetros para manipulação em rotação; C) Mobilização manual 
diafragmática.

A B C

Tabela 1. Valores médios, adimensionais, normalizados pelos valores de predição pelo limite inferior (PLIN) e desvios-padrão para 
a PEmáx pré intervenção e PImáx pré e pós intervenção. Comparações intra-grupos, pré e pós-intervenção, entre os valores médios 
normalizados pelo valor de predição pelo limite inferior de normalidade da PImáx.

Variável GC GMa GMo GMx

M DV(±) M DV(±) M DV(±) M DV(±)

PEmáx pré 0,72 0,20 0,78 0,17 0,71 0,17 0,79 0,20

PImáx pré 0,44 0,10 0,42 0,07 0,40 0,09 0,37 0,10

PImáx pós 0,53 0,11 0,56≠* 0,14 0,56≠** 0,11 0,51≠** 0,09

Pressão expiratória máxima (PEmáx); pressão inspiratória máxima (PImáx); grupo controle (GC); grupo manipulação (GMa); grupo mobilização (GMo); grupo 
manipulação + mobilização (GMx); média (M); desvios-padrão (DV); diferença significativa em relação ao momento pré (≠).Os asteriscos representam os 
níveis de significância encontrados (*p<0,01; **p<0,001).
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um completo entendimento da biomecânica da manipu-

lação requer o conhecimento da maneira pela qual as 

cargas manipulativas são transmitidas para as vértebras 

e esta é uma tarefa difícil de ser reproduzida experimen-

talmente, já que a transmissão das cargas pode ser in-

fluenciada, e consequentemente diferente, pelos efeitos 

do posicionamento do paciente, da contribuição das car-

gas inerciais e das propriedades passivas e ativas inter-

venientes dos tecidos conectivos e musculares(15). Muito 

embora não se possa afirmar que todos os voluntários 

receberam a mesma quantidade de estímulo no presen-

te estudo, pode-se observar que os grupos manipula-

dos receberam carga suficiente para produzir efeitos clí-

nicos. 

Baseado nos achados positivos, encontrados em 

outros ensaios clínicos, sobre o efeito das técnicas ma-

nuais no sistema nervoso simpatico (SNS), alguns 

autores(16) concluíram que frente à mobilização espi-

nhal, técnica similar a manipulação, porém sem a apli-

cação do thrust(17), houve aumento significativo das fre-

quências respiratória, cardíaca, e da pressão sanguínea, 

provavelmente, em função da mudança na atividade do 

SNS. Estudos que aplicaram manipulação espinhal tam-

bém sustentam efeitos similares(18). Pode-se hipotetizar 

que a ativação do SNS também tenha tido participação 

no aprimoramento da força inspiratória nos grupos ma-

nipulados no presente estudo.

Também há relatos que a manipulação espinhal 

evoca reflexos musculares e altera a excitabilidade dos 

motoneurônios, sendo estes efeitos evidenciados pelo 

aumento na atividade eletromiográfica dos músculos re-

lacionados com região espinhal manipulada em indivídu-

os assintomáticos(19). 

O efeito da manipulação espinhal na atividade ele-

tromiográfica dos músculos paravertebrais pode estar 

associada com o aumento da força muscular mensura-

da após as manipulações espinhais. Isto justificaria o 

aumento na força da musculatura inspiratória, após as 

manipulações cervicais, encontrado na presente pesqui-

sa. Contudo, o aumento da atividade muscular sobre a 

musculatura paraespinhal não parece ser apenas exci-

tatória. Condições experimentais em que os músculos 

apresentavam-se espasmados, com aumento da ativi-

dade espontânea, por conseguinte, revelaram efeito ini-

bitório sobre a atividade eletromiográfica destes múscu-

los. Do ponto de vista neurofisiológico isso significa que 

a manipulação espinhal melhora a função muscular seja 

por facilitar ou inibir as vias neurais(15).

 Na prática pode-se pensar que, talvez, estudos en-

volvendo sujeitos livres de desarmonia da biomecânica 

vertebral possam apresentar respostas distintas à ma-

nipulação daqueles estudos que se utilizam de portado-

res de tal desarmonia. Uma limitação deste estudo foi 

não ter avaliado se os voluntários eram ou não portado-

res de desarmonia biomecânica na vértebra manipula-

da. Com isso não se sabe dizer se a presença de tais de-

sarmonia influenciaram ou não os resultados.

Observou-se ainda que o grupo que recebeu mobi-

lização específica para os tecidos moles também melho-

rou a força inspiratória e, para estes, os efeitos neuro-

fisiológicos que explicariam tal resultado nas manipula-

ções não seriam válidos. 

Quando um músculo é alongado, a tensão passiva, 

que é a resistência oferecida pelos elementos elásticos 

ao alongamento, aumenta; assim como a força que o 

músculo é capaz de produzir(20). A partir das proprieda-

des tenses dos tecidos moles, construiu-se experimen-

talmente uma curva de deformação para carga contí-

nua. Esta curva é dividida tipicamente em quatro regi-

ões (inclinação na porção linear que representa a rigidez 

do tecido; a área sob a curva que representa a energia 

armazenada no tecido; região elástica e região plástica) 

que apresentam características importantes para o en-

tendimento do efeito das técnicas de mobilização de te-

cidos moles(7). 

A rigidez do tecido e a energia armazenada são in-

fluenciadas pelas propriedades viscoelásticas dos teci-

dos moles. Cargas que induzem deformação dentro da 

região elástica favorecem a restauração do comprimen-

to do tecido, enquanto que cargas aplicadas dentro da 

porção plástica resultam em deformação permanente, o 

que é terapeuticamente útil quando se deseja restaurar 

a mobilidade do tecido. A histerese é um fenômeno as-

sociado a perda da energia exibida pelos materiais vis-

coelásticos, e induzir histerese nos tecidos ajuda a re-

duzir a rigidez e restaurar a resposta mecânica normal à 

sobrecarga. O arrastamento é caracterizado pela defor-

mação contínua frente a uma carga fixa em que o ma-

terial se deforma até que um ponto de equilíbrio seja al-

cançado, e isto aumenta a mobilidade tecidual. Acredi-

ta-se que as técnicas de mobilização para tecidos moles 

provoquem mudanças nas propriedades mecânicas des-

ses tecidos devido ao arrastamento, deformação plásti-

ca e histerese que alteram a resposta viscoelástica e a 

arquitetura tecidual(7).

Esses conceitos descritos anteriormente foram pro-

postos principalmente para tecidos que se encontravam 

em meio ao processo de reparação após lesão. Contudo, 

a amostra do presente estudo foi composta por indiví-

duos saudáveis, embora pouco ativos fisicamente, cujos 

tecidos deveriam, teoricamente, se apresentar íntegros. 

Porém, estudos clássicos e recentes não deixam dúvi-

das que o sistema musculoesquelético se adapta a de-

manda funcional e que essas demandas são capazes de 

modificar as propriedades bioquímicas, fisiológicas e es-

truturais dos tecidos promovendo, inclusive, mudanças 

nas relações força/comprimento e força velocidade(21-27). 

A escolha por indivíduos pouco ativos se deu justamente 

por acreditar que este estilo de vida tenha implicações 

nas propriedades estruturais dos tecidos.



148

Ter Man. 2011; 9(42):143-149

Terapia manual e força inspiratória.

 As maiores causas de disfunções do movimento, 

de uma forma geral, estão nas mudanças do compri-

mento e extensibilidade dos músculos esqueléticos que 

podem ser decorrentes da imobilização, seja esta im-

posta ou efetiva(28). Apesar da musculatura respiratória 

não ser passível de imobilização, sua constante ação de 

contração favorece a postura em inspiração, o que res-

tringe a mobilidade da caixa torácica(29).  

Sugere-se assim que uma possível razão para a 

melhora da força inspiratória no grupo de mobilização 

tenha sido a restauração das propriedades biomecâni-

cas dos tecidos que compõem o diafragma (tanto mus-

cular quanto conjuntivo) e que se encontravam deterio-

radas pela demanda funcional imposta. Estudos futuros 

que investiguem esta possibilidade são necessários.

Baseado no exposto acima nota-se que este estudo 

corrobora com os achados de outros trabalhos que de-

monstram a efetividade das técnicas de terapia manu-

al. Todavia admite-se que os mecanismos biológicos por 

trás dos efeitos clínicos ainda não são suficientemen-

te claros para seu completo entendimento. Deste modo 

conclui-se que as técnicas de terapia manual emprega-

das, isoladamente ou em associação, foram capazes de 

aprimorar a força muscular inspiratória.
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Artigo Original

Efeitos da manipulação do ilíaco na descarga de 
peso no retropé em indivíduos com disfunção 
sacro-ilíaca.
Effects of manipulation of the ilium in weight-bearing hindfoot in patients with sacroiliac joint dys-
function.

Celeide Pinto Aguiar Peres(1), Laudelino Risso(2), Luciana Uchida de Oliveira(3).

Resumo

Introdução: Disfunção Sacro-ilíaca (DSI) é um termo utilizado para caracterizar anormalidades biomecânicas do posicionamento ana-

tômico em uma ou ambas articulações sacro-ilíacas (ASI). Objetivos: Identificar possíveis disfunções das ASI, analisar a pressão plan-

tar no retropé e tratar as disfunções das ASI. Métodos: A amostra foi composta por 50 acadêmicos da Universidade Estadual do Oeste 

do Paraná. Realizaram-se testes ortopédicos para diagnosticar DSI: Teste de Gillet (AV1) e Teste de Downing (AVD1). Se constatada 

alguma fixação na ASI, o indivíduo foi avaliado com o Baropodômetro, (BARO 1) para análise da pressão plantar no retropé. A seguir, 

realizou-se a manipulação pela Técnica Direta do Ilíaco, sendo reavaliado na sequência pelo Teste de Gillet (AV2) para verificar a de-

volução da biomecânica articular. Após a manipulação, reavaliou-se pela baropodometria (BARO 2) a pressão plantar do retropé. Re-

sultados: Cinquenta e sete por cento apresentaram disfunção esquerda anterior (DEA), 27% disfunção direita anterior (DDA), 10% 

disfunção esquerda posterior (DEP) e 6% disfunção direita posterior (DDP). Quanto à prevalência de deslocamento, após a manipula-

ção do ilíaco, 47% deslocou-se anteriormente, 29% posteriormente e 24% mantiveram-se inalterados. Conclusão: Verificou-se a efi-

cácia da manipulação do ilíaco, uma vez que devolveu a todos os indivíduos a mobilidade da ASI, de imediato. Concluiu-se a existên-

cia da relação biomecânica entre esta articulação e o apoio dos pés, devido principalmente à presença de alterações na descarga de 

peso logo após a correção da disfunção ilíaca que diminui no retropé após a manipulação do ilíaco, porém os resultados não foram es-

tatisticamente significativos nesta amostra. 

Descritores: Disfunção sacro-ilíaca, manipulação do ilíaco, osteopatia.

Abstract

Introduction: Sacro-iliac dysfunction (SID) is a term used to characterize biomechanical abnormalities of the anatomical positioning 

in one or both sacro-iliac joints (SIJ). Objectives: identify possible malfunctions of the SIJ, to examine the plantar pressure in the 

hindfoot, treat disorders of the SIJ. Method: The sample was composed of 50 academics from the State University of West of Para-

ná. There were orthopedic tests to diagnose SID: Gillet Test (AV1) and Downing  Test (AVD1). If found any setting in the SIJ, the in-

dividual was assessed with Baropodometria (BARO 1) for analysis of plantar pressure in the hindfoot. Next, there is a manipulation by 

the Direct Technical Iliac, being reassessed following the Gillet Test (AV2) to verify the return of normal joint. After the manipulation, 

re-evaluated by the baropodometry (BARO 2) plantar pressure of the hindfoot. Results: Fifty seven percent had left anterior dysfunc-

tion (LAD), 27% right anterior dysfunction (RAD), 10% left posterior dysfunction (LPD) and 6% right posterior dysfunction (RPD). The 

prevalence of dislocation after iliac manipulation, 47% visited previously, 29% thereafter and 24% remained unchanged. Conclusion: 

We can observe the efficacy of iliac manipulation, one time that all subjects returned the mobility of SIJ, immediately. We conclude the 

existence of the biomechanical relationship between the joint and the foot rest, mainly due to the presence of changes in weight-be-

aring after the correction of iliac dysfunction decreases hindfoot after handling the ilium, but the results were not statistically signifi-

cant on this sample.

Keywords: Sacro-iliac dysfunction, iliac manipulation, osteopathy.
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INTRODUÇÃO

As articulações sacro-ilíacas (ASI) relacionam o 

sacro e os ossos ilíacos da pelve e servem como uma 

conexão entre o esqueleto axial e os membros inferio-

res()
. Estas articulações reduzem a força de impacto ao 

solo, absorvendo as energias inércias entre o tronco e a 

pelve. Durante a marcha, um momento de desacelera-

ção é criado no toque inicial do calcanhar. Essa força é 

transmitida até a pelve pelo membro inferior onde en-

contra o momento inercial do tronco. As articulações sa-

cro-ilíacas ajudam a absorver essas forças concorrentes 

e, através de um movimento de contra-rotação redu-

zem a transferência das rotações da pelve para a coluna, 

mantendo-a estável. De uma forma geral, a presença 

das ASI (ainda que possua pequenos movimentos) per-

mite uma maior flexibilidade à pelve dispondo-a de uma 

maior adaptabilidade aos movimentos ao mesmo tempo 

em que permite maior estabilidade através da redução 

de forças torcionais(2).

Disfunção Sacro-ilíaca (DSI) é um termo utilizado 

para caracterizar anormalidades biomecânicas do posi-

cionamento anatômico em uma ou ambas as articula-

ções sacro-ilíacas (ASI), como por exemplo, hipomobili-

dade, fixação, subluxação ou mau-alinhamento. No en-

tanto, tal condição ainda é polêmica e diversas vezes 

não partilhada por muitos autores (3,4).

O ilíaco realiza dois tipos de movimentos em rota-

ção, sendo estes rotação anterior e rotação posterior, 

que se movem em torno do sacro, deslizando em um 

nível situado no ligamento interósseo. Quando um des-

ses movimentos estiver limitado, isso implica uma dis-

função sacro-ilíaca(5).

As disfunções do ilíaco estão relacionadas com o 

exagero dos movimentos fisiológicos do ílio em rela-

ção ao sacro. A força lesional é induzida pelos mem-

bros inferiores. Os movimentos ilíacos repercutem sobre 

o membro inferior através da articulação ílio-femoral e 

vice-versa. Existem cinco tipos de disfunções ílio-sacras: 

ilíaca anterior, posterior, up-slip, out-flare e in-flare(6). 

Em nosso trabalho estudaremos a disfunção anterior e 

a posterior.

Segundo Benfait(7), “os apoios dos pés no chão con-

dicionam toda a estática. Não há boa estática sem bons 

apoios, sejam as deformações dos pés causa ou conse-

qüência da estática deficiente”. De acordo com Bricot(8) 

“uma deformação ou assimetria em qualquer um dos 

pés repercutirá sempre mais acima e necessitará de 

uma adaptação do sistema postural”. Estas citações des-

pertam à importância da boa estática, condicionada pelo 

bom apoio dos pés no chão, e demonstra que a análise 

da sua mecânica patológica pode se tornar imprecisa ao 

ser realizada isoladamente, tornando por muitas vezes o 

tratamento terapêutico ineficaz por não relacionar uma 

estrutura às outras.

Com relação à biomecânica, a cintura pélvica é con-

siderada um conjunto que transmite forças para a colu-

na vertebral e membros inferiores. O conjunto formado 

pela coluna vertebral, pelo sacro, ilíaco e membros infe-

riores constituem um sistema articulado: por um lado na 

articulação coxo femoral e por outro, a articulação sa-

cro-ilíaca(9). A cintura pélvica considerada em conjunto 

transmite forças entre a coluna vertebral e os membros 

inferiores e, através dos tecidos moles que a envolvem 

permite-se à estabilidade do anel pélvico(10).

Para comprovar esta inter-relação entre as estru-

turas da pelve com os pés, a análise baropodométrica é 

indicada, pois permite detectar os defeitos biomecânicos 

do pé, em fase estática e durante a marcha, seja na pre-

venção seja na cura, evidenciando os resultados dos in-

terventos externos e cirúrgicos dos pés e membros infe-

riores. A utilização de elementos colocados sob o pé do 

paciente e visualizado com o auxílio do Podômetro pode 

trazer indicações e modificações no tratamento. O baro-

podômetro possui sensores que visam mensurar e com-

parar as pressões desenvolvidas nos diferentes pontos 

da região plantar direita e esquerda nas regiões de an-

tepé, mediopé e retropé(11). 

A osteopatia é um método de terapia manual ba-

seado nas descobertas do Dr. Andrew Still (1828-1917) 

que relaciona a estrutura e a função do organismo hu-

mano. Ela oferece um método de diagnóstico e trata-

mento das alterações de uma estrutura relativa à outra 

em um foco global, pelo estudo das relações adequadas 

entre as diferentes partes do corpo.  Ela dispõe de uma 

grande variedade de técnicas de tratamento, incluindo 

manipulações e mobilizações(12,13).

Um dos objetivos da terapia osteopática manipula-

tiva (TOM) é recuperar o movimento fisiológico em áreas 

nas quais existe restrição ou disfunção. A manipulação 

global tem a sua importância uma vez que trata direta-

mente a causa do problema não apenas o problema es-

pecífico, podendo encontrar a cura definitiva(14). 

O organismo se organizará em relação à disfunção 

somática existente provocando uma alteração na distri-

buição da linha de gravidade no interior do polígono de 

sustentação.  Uma das áreas onde esta alteração será 

refletida será na impressão plantar do indivíduo(12).

Os objetivos do estudo foram identificar possí-

veis disfunções das articulações sacro-ilíacas, analisar a 

pressão plantar no retropé através da baropodometria, 

antes e depois da manipulação e tratar as disfunções 

das articulações sacro-ilíacas avaliadas e detectadas.

METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual 

do Oeste do Paraná e classifica-se como um ensaio clíni-

co. Os voluntários foram informados quanto aos objeti-

vos do estudo e foi assinado um Termo de Consentimen-

to Livre e Esclarecido.
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O estudo foi realizado no Centro de Reabilitação da 

Universidade Estadual do Oeste do Paraná, em Cascavel 

- PR, no período de julho e setembro de 2009.

O grupo amostral formado inicialmente por 62 in-

divíduos de ambos os sexos foi abordado de forma ale-

atória sendo que os critérios de inclusão eram: o parti-

cipante apresentar disfunção do ilíaco com presença ou 

não de quadro álgico a ela relacionado, ser acadêmico 

do curso de Fisioterapia da UNIOESTE, ter idade entre 

18 e 30 anos, não ser gestante e não apresentar disfun-

ções músculo-esqueléticas (osteoma, osteoporose, os-

teoartrite, amputações). Desta amostra foram excluídos 

12 indivíduos por não apresentarem disfunção do ilíaco.

Para verificar a normalidade dos dados foi utiliza-

do o teste Kolmogorov-Smirnov e para comparações, o 

teste t de Student.

Avaliação

A pelve do indivíduo foi avaliada através do teste 

de Gillet, (AV1) o qual o paciente permaneceu de pé em 

frente a uma parede sobre a qual repousou suas as mãos. 

O terapeuta colocou seu polegar, um sobre a espinha ilí-

aca póstero-superior (EIPS) de um lado e o outro sobre a 

base sacra do mesmo lado. Orientou-se ao paciente que 

flexionasse o quadril e o joelho homolateral. Se o polegar 

que está sobre o ilíaco não descesse quando o pacien-

te flexionasse o membro inferior homolateral, significou 

uma fixação do ilíaco, posterior ou anteriormente.

Após esta avaliação e constatada alguma fixação 

da articulação sacro-ilíaca, o paciente foi avaliado pelo 

teste de Downing (AVD 1), onde o paciente foi coloca-

do em decúbito dorsal, o terapeuta ao lado da pelve do 

paciente realizou passivamente uma flexão de joelho a 

90º. A mão cefálica segurou o joelho e a mão caudal se-

gurou o pé do paciente. O terapeuta realizou uma ro-

tação interna de quadril, abdução e extensão do mem-

bro inferior, e a perna ficou mais curta. O ilíaco então 

girou posteriormente. Na segunda etapa do teste, o pa-

ciente permaneceu na mesma posição da manobra an-

terior, porém, o terapeuta realizou uma rotação exter-

na de quadril, adução e extensão do membro inferior e 

a perna ficou mais longa, ou seja, o ilíaco girou ante-

riormente.

Após estas avaliações e constatada alguma fixação 

da articulação sacro-ilíaca, o paciente foi avaliado com 

o Baropodômetro Am3 acoplado a uma plataforma com 

4800 sensores ativos em 120 cm, (BARO 1) com o qual 

foi verificada a pressão plantar no retropé. Logo em se-

guida, o indivíduo foi colocado em decúbito ventral (DV) 

sobre uma mesa de drop. Se o ilíaco estivesse posicio-

nado posteriormente, o lado a ser manipulado foi co-

locado em extensão de quadril e de joelho. A mão que 

manipulou foi posicionada sobre a superfície dorsal da 

crista ilíaca (EIPS) e a mão que colocou os parâmetros 

descansou sobre a superfície ventral da coxa distal, com 

suporte do terapeuta para a perna do indivíduo, o mo-

vimento corretivo foi aplicado de forma oblíqua em di-

reção à mesa de drop. Se a disfunção fosse anterior, 

então as mãos sobrepostas tomaram um contato com o 

ísquio homolateral e realizaram um impulso em direção 

ao solo. Essa manipulação é denominada Técnica Dire-

ta do Ilíaco. 

Após essa manipulação (MAN), foi realizado nova-

mente o teste de Gillet (AV2) a fim de comprovar ou não 

a devolução da biomecânica da articulação, e logo em 

seguida, a reavaliação baropodométrica (BARO 2) a fim 

de verificar a pressão plantar no retropé após a mani-

pulação.

RESULTADOS

Com relação à prevalência das disfunções do ilíaco 

foram detectados que 84% dos casos analisados refe-

rem-se à disfunção anterior, 14% à disfunção posterior 

e 2% na forma mista.

Analisando a prevalência do lado da disfunção, 65% 

da amostra apresentaram disfunção no lado esquerdo, 

enquanto que 32% apresentaram no lado direito e ape-

nas 3% apresentou em ambos os lados.

Relativamente à prevalência do tipo e do lado da dis-

função, sendo elas: disfunção esquerda anterior (DEA), 

 I-Teste de Gillet II-Teste de Downing (p. curta) III-Teste de Downing (p. longa)
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disfunção direita anterior (DDA), disfunção esquer-

da posterior (DEP) e disfunção direita posterior (DDP), 

vinte e nove indivíduos apresentaram DEA (57%), 14 

DDA (27%), cinco DEP (10%) e três DDP (6%).

Quanto à presença de dor relacionada à disfunção 

sacro-ilíaca, 38 indivíduos não referiram dores associa-

das (76%) e 12 referiram sentir dor na região lombar 

(24%).

Em relação ao centro de gravidade, a média antes 

da manipulação foi de 50,18% e após a manipulação foi 

de 49,12%, não tendo diferença significativa de acordo 

com o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov com 

nível de significância α < 0,05.

Quanto à prevalência de deslocamento após a ma-

nipulação do ilíaco, 47% deslocou-se para anterior, 29% 

para posterior e 24% mantiveram-se inalterados.

DISCUSSÃO

Para entender qual a relação do conjunto pelvipo-

dálico deve-se lembrar de dois conceitos: A posição das 

peças ósseas do corpo é determinada pelo tônus dos 

músculos que nelas são inseridos e que as superfícies 

articulares têm seus próprios eixos mecânicos que de-

finem a amplitude e dirigem os movimentos das peças 

ósseas. Então, qualquer mudança do tônus causará 

modificações posicionais sutis nas peças esqueléticas 

cujas amplitudes virão marcadas pelos eixos mecâni-

cos das articulações à que fazem parte. Em razão desse 

duplo comando, uma alteração tônica mínima desenca-

deará uma cascata de modificações topológicas sobre 

todo conjunto pelvipodálico, desde a planta do pé até a 

pelve(12,14).

Ricard(15) relatando sobre as estatísticas percen-

tuais das disfunções ilíacas descreve a freqüência re-

lativa das disfunções sacro-ilíacas, as quais aparecem 

em 87,74% da probabilidade estudada. Sendo de maior 

prevalência em ordem decrescente: disfunção ilíaca es-

querda anterior (DEA) 41% da amostra, disfunção ilíaca 

direita posterior (DDP) 19%, disfunção ilíaca esquerda 

posterior (DEP) 19%, ilíaca direita anterior (DDA) 13%. 

Em nossa pesquisa os valores encontrados foram: DEA 

com 57%, DDA com 27%, DEP com 10% e DDP com 6% 

da amostra, concordando com a prevalência do estudo 

do autor, pois a DEA em nossa pesquisa também foi a de 

maior prevalência. 

Pode-se analisar também o percentual dos tipos de 

disfunções de ilíaco, visto que há uma prevalência maior 

em disfunções de ilíacos em anterioridade, concordando 

com o estudo de Otowicz(16) e Bianchi(17).

Quanto ao quadro álgico associado, observa-se o 

baixo índice deste, em região lombar relatado pelos pa-

cientes que apresentam disfunção sacro-ilíaca, sendo 

este índice de 24% dos pacientes. Dados estes, que ul-

trapassam o estudo retrospectivo feito por Cassidy(18) que 

estimaram que 22,5% dos pacientes que se apresenta-

vam com disfunção da articulação sacro-ilíaca tinham 

por sua vez, quadro álgico lombar, afirma Benatti(19). 

Embora concorde com estes estudos, o baixo índice de 

indivíduos com dor lombar pode ser explicado pela baixa 

média de idade dos indivíduos analisados.

Após a manipulação foi encontrada uma porcenta-

gem de 47% de descarga de peso anteriormente, 29% 

de descarga para posterior e 24% mantiveram-se inal-

terados, mostrando que, em média, há uma tendência 

ao deslocamento anterior do peso do corpo após a ma-

nipulação do ilíaco. 

A partir dos eventos observados vislumbra-se que 

a técnica de manipulação de ilíaco foi eficaz, uma vez 

 IV- Manipulação do ilíaco anterior V- Manipulação do ilíaco posterior
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Manipulação do ilíaco na descarga de peso.

que devolveu em 100% dos pacientes sua mobilidade 

sacro-ilíaca de imediato, concordando com o estudo de 

Tovo(20) que também obteve um índice alto de devolução 

da mobilidade articular (93%).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Depois de identificadas as possíveis disfunções das 

articulações sacro-ilíacas e analisada a pressão plantar 

no retropé através da baropodometria, a manipulação 

do ilíaco foi eficaz, pois garantiu a correção das disfun-

ções encontradas.

Conclui-se que existe uma relação biomecâni-

ca entre a articulação sacro-ilíaca e o apoio dos pés no 

chão, devido principalmente à presença de alterações 

na descarga de peso logo após a correção da disfun-

ção ilíaca.

Conclui-se também que a descarga de peso no re-

tropé após a manipulação do ilíaco diminui, porém os 

resultados não foram estatisticamente significativos. 

Dessa forma, sugere-se que este tipo de tratamen-

to possa prevenir disfunções no retropé, diminuindo a 

pressão nessa região. 

As disfunções sacro-ilíacas têm sido apontadas nos 

mais diversos estudos, como um fator mantenedor ou 

causador de algumas patologias que acometem a colu-

na lombar e os membros inferiores. Apesar de existirem 

vários trabalhos sobre esse tema, há grande escassez 

em pesquisas relacionadas à manipulação global.

Além disso, é de fundamental importância que es-

tudos posteriores se preocupem em avaliar o ilíaco após 

certo tempo da manipulação, visto que as disfunções 

podem retornar causadas por fatores não relacionados 

à pelve. Dessa maneira, pode-se buscar a real causa da 

disfunção, levando a um tratamento específico e assim, 

comprovar com maior significância os efeitos da terapia 

manual nas diversas patologias.
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Artigo de Revisão

Os Benefícios da hidroterapia no tratamento 
das disfunções músculo-esqueléticas.
Benefits of hydrotherapy in the treatment of musculoskeletal diseases.

Paulo Roberto Dantas Pestana(¹), Agnelo Neves Alves(¹), Manoela Domingues Martins(²), Kristianne Porta 

Santos Fernandes(²), Sandra Kalil Budassori(²), Raquel Agnelli Mesquita-Ferrari(²).

Resumo

Introdução: Existe uma crescente preocupação em proporcionar um processo de reparo muscular rápido e de melhor 

qualidade. A hidroterapia vem sendo utilizada na reabilitação de lesões musculares, porém há uma escassez a cerca 

dos reais benefícios dessa terapia Objetivo: O objetivo deste estudo foi realizar um levantamento bibliográfico, dos 

benefícios da hidroterapia no tratamento de disfunções músculo-esqueléticas Método: Esta revisão foi realizada por 

meio de levantamento bibliográfico, sendo consultados os bancos de dados internacionais “Pubmed”, “Highwire Press” 

e “PeDRO” e bancos de dados nacionais “Scielo” e “Lilacs”, sendo incluídos artigos publicados desde 1985. Resulta-

dos: As propriedades físicas e o aquecimento da água geram benefícios metabólicos, cardiorrespiratórios, na compo-

sição corporal e na força muscular dos praticantes além de favorecer a regeneração muscular pelo aumento da quan-

tidade de mitocôndria, conteúdo de glicogênio, da densidade capilar, a relação capilar por fibra, número médio de ca-

pilares em contato com cada fibra muscular, e a proporção de células musculares identificados como tendo capacida-

de oxidativa alta. Conclusão: A hidroterapia proporciona muitos benefícios ao tratamento de disfunções músculo-es-

quelético.

Palavras-chave: músculo esquelético, hidroterapia, exercício aquático.

Abstract

Introduction: There is a growing concern of providing faster and better process of muscle repair. Hydrotherapy has 

been used in rehabilitation of muscle injuries, but no consensus has been considered within the researchers about the 

real benefits of this aquatic therapy. Objective: The aim of this study was to elaborate a review about the benefits of 

hydrotherapy in the treatment of musculoskeletal diseases. Methods: A survey for papers was carried out in the in-

ternational databases such as “Pubmed”, “Highwire Press” and “PEDro” and national databases such as “SciELO “and 

“Lilacs”, being included articles published since 1985. Results: The physical properties and water heating is shown to 

promote metabolic and respiratory benefits and can induce an increase in muscle strength and changes in body com-

position. In addition, this therapy improves the muscle repair process due to the ability to increase several aspects: 

the amount of mitochondria, glycogen content, capillary density, the amount of capillary fiber, the average number of 

capillaries in contact with each muscle fiber, and the proportion of muscle cells identified as having high oxidative ca-

pacity. Conclusion: Hydrotherapy provides many benefits to the treatment of musculoskeletal diseases.

Key words: skeletal muscle, hydrotherapy, swimming exercise.
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INTRODUÇÃO

A musculatura esquelética representa aproximada-

mente 50% do peso corporal total sendo conhecida como 

o maior tecido corporal humano(1,2). Formada por quatro 

principais tipos de fibras, tipo 1, 2A, 2D/X e 2B, os mús-

culos diferem quanto as suas propriedades contráteis e 

energéticas, sendo dependentes da isoforma de miosina 

de cadeia pesada (MHC) que predomina em cada tipo de 

fibra(3,4). Este tecido tem como característica a plastici-

dade, ou seja, a capacidade de adaptação frente a estí-

mulos variados que incluem alterações de demanda (ex. 

treinamento físico, ausência de gravidade, imobilização, 

alongamento, entre outros) e lesão(5-9).

Atualmente, existe uma crescente preocupação 

em proporcionar um processo de reparo (regeneração) 

muscular mais rápido e de melhor qualidade especial-

mente em condições como reparo após de lesões em 

atletas, transplantes, distrofias musculares, atrofias por 

desuso ou permanência no espaço entre outras(8).

Uma modalidade terapêutica muito utilizada na re-

abilitação de disfunções músculo-esqueléticas é a hidro-

terapia, porém há uma escassez a cerca dos reais bene-

fícios da terapia aquática para os diferentes tipos de le-

sões e as diversas fases do processo de reparo. Desta 

forma, o objetivo do presente estudo foi fazer um levan-

tamento bibliográfico, por meio de dados expostos na li-

teratura, dos possíveis benefícios da dos benefícios da 

hidroterapia no tratamento de disfunções músculo-es-

queléticas.

MÉTODO

Esta revisão foi realizada por meio de levantamen-

to de dados descritos na literatura, sendo consultados 

os bancos de dados internacionais “Pubmed”, “Highwire 

Press” e “PEDro” e os bancos de dados nacionais Scie-

lo e Lilacs, sendo incluídos os artigos publicados a par-

tir de 1985. As palavras-chave utilizadas para a pes-

quisa foram “músculo esquelético”, “exercício aquático”, 

“treinamento aquático” e “hidroterapia”, para as pesqui-

sas realizadas nos bancos de dados nacionais e suas 

versões na língua inglesa, “skeletal muscle”, “swimming 

training”, “swimming exercise”, e “hydrotherapy” para 

a busca em bancos de dados internacionais (Pubmed 

e Highwire Press), não havendo critérios para exclusão 

quanto ao ano de publicação e os idiomas dos artigos.

RESULTADOS

O músculo esquelético pode sofrer injurias tanto de 

forma direta (por exemplo, lacerações, contusões, e es-

tiramentos) como de causas indiretas (por exemplo, is-

quemia, disfunção neurológica, doenças reumáticas e 

metabólicas) levando assim a um comprometimento na 

capacidade funcional do músculo esquelético(8.9).  

Vários modelos de lesão foram propostos para ava-

liar os mecanismos de regeneração muscular in vivo, in-

cluindo criolesão e lesões por agentes químicos. Estas 

últimas incluem a utilização de miotoxinas, cloreto de 

bário e notexina(10-15).

Quando o tecido muscular é agredido, tanto direta 

como indiretamente, inicia-se um processo de remode-

lamento (reparo) que envolve a ativação de diferentes 

tipos celulares que incluem especialmente, as células in-

flamatórias, as células satélites, com função de manter 

e preservar a função muscular(8,9). 

Estudos demonstraram que, após a lesão muscu-

lar frente às diversas situações descritas, as fibras mus-

culares danificadas tornam-se necróticas e os fenôme-

nos de regeneração muscular são iniciados pela infiltra-

ção de neutrófilos, além de linfócitos e macrófagos, que 

começam a fagocitar as miofibrilas necróticas(16). As cé-

lulas satélites tornam-se ativadas em resposta a fato-

res de crescimento e citocinas e demonstram uma gran-

de capacidade proliferativa de 2 a 3 dias após a lesão. 

O período de proliferação é seguido por uma fase de di-

ferenciação na qual os mioblastos se fundem para for-

mar miotubos multinucleados que se fundem a miofibri-

las danificadas. A fusão de mioblastos e posterior cresci-

mento para constituir miofibrilas com núcleo centraliza-

do resulta no restabelecimento da arquitetura muscular 

dentro de um período de 2 semanas(9,17-20). 

Temporalmente, o processo de reparo após a lesão 

muscular pode ser dividido em distintas fases sendo 

estas denominadas: degenerativa, inflamatória, regene-

rativa e fibrose. As duas primeiras citadas ocorrem logo 

nos primeiros dias pós injuria, enquanto a fase de rege-

neração ocorre no sétimo dia alcança seu ápice na se-

gunda semana, tendo uma diminuição da sua atividade 

na quarta semana pós-lesão. Já o processo de fibrose ou 

cicatrização tecidual, tem inicio na segunda ou terceira 

semana pós trauma(8). 

Várias modalidades terapêuticas são utilizadas no 

tratamento de lesões musculares com o objetivo de per-

mitir que a regeneração se conclua de forma mais rápida 

e com melhor qualidade, evitando desta forma, recidivas. 

Dentre estas modalidades, a terapia aquática ou hidrote-

rapia vem ganhando cada vez mais destaque. Contudo, 

há grande dificuldade em determinar protocolos eficazes 

e seguros a serem utilizados com este propósito. 

Atualmente o ambiente aquático tem sido utilizado 

para a prática de diversas atividades físicas além da na-

tação, como a hidroginástica e a terapia aquática. Tais 

atividades são recomendadas em função dos benefícios 

metabólicos, cardiorrespiratórios, na composição corpo-

ral e na força muscular dos praticantes. Esses benefí-

cios são similares aos encontrados no exercício terres-

tre, com a vantagem da redução nas forças de compres-

são sobre o sistema musculoesquelético dos indivíduos 

durante o exercício aquático(21,22).

A hidroterapia é um recurso terapêutico que utili-

za os efeitos físicos, fisiológicos e cinesiológicos advin-
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dos da imersão do corpo em piscina aquecida como re-

curso auxiliar da reabilitação ou prevenção de altera-

ções funcionais. As propriedades físicas e o aquecimen-

to da água desempenham um papel importante na me-

lhoria e na manutenção da amplitude de movimento 

das articulações, na redução da tensão muscular e no 

relaxamento(23). A diminuição do impacto articular, du-

rante atividades físicas, induzida pela flutuação, causa 

redução da sensibilidade à dor, diminuição da compres-

são nas articulações doloridas, maior liberdade de mo-

vimento e diminuição do espasmo doloroso. O efeito 

de flutuação auxilia o movimento das articulações rígi-

das em amplitudes maiores com um aumento mínimo 

de dor(24). Os exercícios de fortalecimento com pacien-

te submerso estão fundamentados nos princípios físicos 

da hidrostática, que permitem gerar resistência multi-

dimensional constante aos movimentos. Essa resistên-

cia aumenta proporcionalmente à medida que a força 

é exercida contra ela, gerando uma sobrecarga mínima 

nas articulações(25).

Outra propriedade muito importante quando se 

trata de exercício aquático, é a pressão que a água exer-

ce sobre o corpo, denominada pressão hidrostática. A 

pressão hidrostática é exercida sobre todos os tecidos 

moles e, sendo assim, influenciará diretamente o retor-

no sanguíneo e linfático, uma vez que essa pressão irá 

comprimir os vasos sanguíneos e linfáticos indiretamen-

te. Desta forma, esta propriedade da água contribui de 

forma extremamente favorável na resolução de edemas 

após lesão(26,27).

O treinamento aquático de baixa intensidade e alta 

repetição, de forma aeróbica (cerca de 30 -60 minu-

tos) e de forma regular leva a um aumento na quantida-

de de mitocôndria, bem como o conteúdo de glicogênio, 

a densidade capilar, a relação capilar por fibra, número 

médio de capilares em contato com cada fibra muscular, 

e a proporção de células musculares identificados como 

tendo capacidade oxidativa alta, favorecendo assim uma 

melhor regeneração muscular(28-30).

Pestana et al.(31), utilizaram a hidroterapia no trata-

mento de portadoras de artrite reumatóide e verificaram 

uma melhora na qualidade de vida, redução da dor e ri-

gidez matinal, além da melhora na qualidade do sono. A 

artrite reumatóide é uma doença reumática que possui 

como característica a persistência de um processo infla-

matório que agride diversos órgãos e tecidos, incluin-

do o tecido muscular. Desta forma, a hidroterapia trou-

xe benefício para o controle da sintomatologia decorren-

te do processo inflamatório crônico. 

O estudo realizado por Verzola et al.(32), permitiu 

verificar um aumento na atividade da metaloprotesase 

de matriz tipo 2 (MMP2), em miocárdio de animais sub-

metidos a treinamento aquático. O treinamento utiliza-

do neste estudo consistia de sessões diárias com dura-

ção de 6 horas, realizadas em períodos de 3, 4 ou 5 dias 

consecutivos. A alteração na atividade de MMPs reflete 

o processo de remodelamento fisiológico ou patológico 

do tecido muscular, uma vez que em condições normais 

as MMPs estão presentes em baixo nível e usualmen-

te na forma latente(33). A MMP2 está envolvida especial-

mente na degradação do colágeno, juntamente com a 

MMP9(33,34). Utilizando o mesmo protocolo de treinamen-

to aquático, Mesquita et al.(35)  mostraram que este não 

foi capaz de promover alteração significativa na expres-

são de isoformas de cadeia pesada de miosina e, conse-

qüentemente, no tipo de fibra muscular. Entretanto, Su-

giura et al.(36) observaram que os animais submetidos à 

natação pós longo período de imobilização apresenta-

ram uma redução de  fibras do tipo 2B e um aumento de  

fibras 2D no músculos de ratos, evidenciando que a te-

rapia aquática é um estímulo capaz de gerar um remo-

delamento muscular para melhor adaptação frente às 

demandas funcionais . 

Song et al.(37), estududaram o efeito do exercício 

aquático em ratos diabéticos e hipertensos e evidenciou 

que o treinamento aquático, resultou em um acréscimo 

de 20% no transporte da insulina, por agir aumentando 

a sensibilidade do transportador de glicose insulino-de-

pendente GLUT 4,  no tecido adiposo e musculatura es-

triada. Quanto à hipertensão, os achados demonstraram 

que esse tipo de terapia auxilia na diminuição dos débi-

tos cardíacos em ratos. 

A hidroterapia também tem sido muito empregada 

no tratamento da fibromialgia cujos principais aspectos 

clínicos são presença de dor difusa em músculos, ten-

dões e ossos, sem nenhuma evidência de um compo-

nente inflamatório. Rocha et al.(38) utilizaram a hidrote-

rapia associada a alongamentos gerais e pompages e hi-

droterapia em sessões de uma hora, totalizando 10 ses-

sões de tratamento em uma paciente portadora de fi-

bromialgia e concluíram que o tratamento resultou em 

melhora da qualidade do sono, diminuição da positivida-

de dos Pontos dolorosos conhecidos como Tender Points 

(queda de 55%), melhora da flexibilidade muscular, da 

postura e do bem-estar geral da paciente.

CONCLUSÃO

O presente estudo permitiu levantar os benefícios 

desta ferramenta terapêutica nas mais diferentes dis-

funções do tecido muscular e permitiu concluir que a hi-

droterapia é um recurso de grande valia no tratamento 

das disfunções músculo-esqueléticas

Com base nos dados expostos fica clara a necessi-

dade de mais estudos controlados que permitam a de-

terminação de protocolos seguros e eficazes a serem 

utilizados no tratamento das mais variadas disfun-

ções músculo-esqueléticas uma vez que esta terapia é 

muito empregada atualmente e apresenta grande ade-

são por parte dos pacientes e dos profissionais da área 

da saúde. 
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