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Artigo Original

Avaliação da técnica de estabilização segmentar 
no tratamento da dor lombar crônica.
Evaluation of the technique of segmental stabilization in the treatment of low back chronic pain.

Heber Alves de Sousa Mendes(1), Gean Fracaro(2), Catarina de Oliveira Sousa(3), Simone dos Santos Maciel(4), 

Heleodório Honorato dos Santos(4).

Resumo
Introdução: A dor lombar crônica (DLC) que acomete homens e mulheres das mais variadas idades e classes sociais 
tem etiologia e tratamentos fi sioterapêuticos diversos, que vão desde recursos físicos até a prescrição de exercícios. 
Objetivo: Avaliar a técnica de estabilização segmentar lombar (ESL) no tratamento, em curto prazo, das dores lom-
bares crônicas. Método: Participaram do estudo 23 sujeitos de ambos os sexos, encaminhados ao serviço de fi siote-
rapia com diagnóstico médico de dor lombar crônica. Foram realizadas duas sessões de tratamento por semana, para 
cada indivíduo, totalizando oito sessões, ao fi nal destas toda a amostra foi reavaliada. Os dados foram analisados es-
tatisticamente por meio do software SPSS 15.0. Foram observadas a normalidade dos dados (Shapiro-Wilk) e homo-
geneidade das variâncias (Levene). Utilizou-se o teste t de Student (pareado e independente) e correlação de Pear-
son, considerando um nível de signifi cância de 5% em todas as comparações. Resultados: Houve melhora da dor em 
87% da amostra (p<0,001), dos quais 26% eliminaram a dor; 70% reduziram consideravelmente a dor e 4% manti-
veram o nível de dor. Não houve diferença estatística (p=0,751) nos escores totais entre homens e mulheres. As cor-
relações entre o nível de dor e o escore total mostraram-se, negativa e regular (r = -0,48; r = - 0,46) para o N3A, 
positiva e fraca (r = 0,14; r = 0,05) para o N3B e negativa e regular (r = -0,49; r = -0,49) para o N3C, na avaliação 
inicial e fi nal, respectivamente. Conclusão: Neste estudo, pode-se inferir que a ESL teve efeito relevante na diminui-
ção da síndrome dolorosa lombar, porém estudos mais aprofundados avaliando a mobilidade pélvica, área de secção 
transversa (AST) e eletromiograma de músculos de atuação específi ca na coluna lombar se fazem necessários para 
um maior esclarecimento sobre a efetividade dos efeitos da TES sobre a lombalgia crônica.
Palavras-chave: síndrome dolorosa lombar, stabilizer, coluna, redução da dor.

Abstract 
Introduction: Chronic low back pain (CLBP) that affects men and women of various ages and social classes have dif-
ferent etiology and physical therapy, ranging from physical resources to the exercise prescription. Objective: To eval-
uate the technique of lumbar segmental stabilization (LSS) treatment in short-term, chronic back pain. Method: The 
study enrolled 23 subjects of both sexes, referred to the physiotherapy service with physician-diagnosed chronic low 
back pain. There were two treatment sessions per week for each subject, a total of eight sessions at the end of this 
whole sample was reassessed. The data were statistically analyzed using SPSS 15.0 software. We observed the data 
normality (Shapiro-Wilk) and homogeneity of variances (Levene). We used the Student t test (paired and indepen-
dent) and Pearson correlation, considering a signifi cance level of 5% in all comparisons. Results: There was improve-
ment in pain in 87% of the sample (p <0.001), of which 26% have eliminated the pain, 70% considerably reduced the 
pain and 4% thought the level of pain. There was no statistical difference (p = 0.751) in total scores between men and 
women. The correlations between the level of pain and the total score proved to be negative and regular (r = -0.48, r 
= - 0.46) for the N3A, positive and weak (r = 0.14, r = 0, 05) for regular and N3B and negative (r = -0.49, r = -0.49) 
for the N3C at baseline and end, respectively. Conclusion: In this study, we can infer that the ESL has signifi cant ef-
fect in reducing low back pain syndrome, but further studies evaluating pelvic mobility, cross-sectional area (CSA) and 
electromyogram activity of specifi c muscles in the lumbar spine are made needed for further clarifi cation on the effec-
tiveness of the LSS effects on chronic low back pain.
Keywords: low back pain syndrome, stabilizer, spine, reducing pain.
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INTRODUÇÃO

A síndrome dolorosa lombar ou lombalgia é defi -

nida como uma dor localizada na região lombar(1) que 

acarreta alto custo para o sistema atual de saúde(2,3) tor-

nando-se a principal causa de ausência ao trabalho den-

tre pessoas em plena atividade laboral(4,5), detendo tam-

bém, um alto índice de incapacidade e morbidade(2,6).

Estudos recentes mostram que a prevalência desta 

dor aumenta após os 25 anos de vida, com um pico na 

faixa etária entre 55 a 64 anos(7-9), afetando homens e 

mulheres de forma semelhante(7,10), sendo brancos mais 

comumente acometidos que negros(11).

Pesquisas sugerem que as principais causas da 

lombalgia são as alterações mecânico-posturais, síndro-

mes de dor miofascial, desordens abdominais e pélvicas 

e alterações degenerativas. Contudo, mais de 80% de 

todos os casos de dor lombar são causados por fraque-

za dos músculos do tronco (6,7,12).

Segundo Couto(13), de 60 a 85% da população sofre 

dor lombar pelo menos uma vez em suas vidas. Des-

ses, 10 a 20% têm a dor lombar crônica (DLC) que, na 

maioria dos casos, sua etiologia permanece desconheci-

da ou inespecífi ca.

De uma maneira geral, a maioria das disfunções da 

coluna lombar ocorre na presença de instabilidade ar-

ticular desta região, em virtude da movimentação arti-

cular sem controle muscular protetor, afetando tanto a 

quantidade quanto a qualidade do movimento(3,11). 

Desta forma o desequilíbrio muscular constitui um 

fator importante, pois a coluna necessita de estabilidade 

durante seus movimentos para evitar a sobrecarga ex-

cessiva. Essa estabilidade parte de estruturas ligamen-

tares íntegras e, principalmente, de uma boa muscu-

latura do sistema muscular global (eretores espinhais, 

oblíquo externo, e reto abdominal)(14) e local (transver-

so abdominal, oblíquo interno, quadrado lombar e mul-

tífi dus lombares)(5,11,15).

Dentre os diferentes tipos de tratamentos fi siote-

rapêuticos para DLC encontram-se: massagem, reco-

mendações ergonômicas, terapia manual, cinesiotera-

pia, eletrotermoterapia, hidrocinesioterapia, reeduca-

ção postural, manipulação osteopática, acupuntura, Iso-

stretching, além dos exercícios de estabilização seg-

mentar, entre outros(9,13,16,17).

Das técnicas utilizadas, a estabilização segmentar 

lombar (ESL), caracterizada por exercícios de isometria, 

baixa intensidade e sincronia dos músculos profundos 

do tronco (locais), tem o objetivo de estabilizar os seg-

mentos da coluna lombar, protegendo sua estrutura do 

desgaste excessivo(18).

Os exercícios de estabilização segmentar são prá-

ticas de reaprendizagem de co-contração dos músculos 

transversos abdominais, oblíquos internos e multífi dos 

lombares de modo a proporcionar suporte localizado aos 

segmentos vertebrais(15,19).

Embora a literatura mostre que a ESL tem sido efi caz 

na diminuição da DLC, na maioria desses estudos(1,20,21,22), 

o tempo de tratamento mínimo empregado é de 8 a 12 

semanas (médio a longo prazo), e poucos(23) utilizam um 

tempo curto de tratamento (4 semanas) para comprovar 

seu efeito na diminuição da dor.

Com base nestas considerações, este trabalho ob-

jetivou avaliar a técnica de estabilização segmentar no 

tratamento, em curto prazo (4 semanas), das dores 

lombares crônicas.

MÉTODO

Características da amostra

Participaram do estudo 23 sujeitos de ambos os 

sexos (14 homens e 9 mulheres; 45,3±13,4 anos; 

massa corporal = 73,9±13,2 kg; estatura = 169±0,1 m 

e índice de massa corporal/IMC = 25,9± 3,7kg/m2), en-

caminhados ao serviço de fi sioterapia com diagnóstico 

médico de DLC (> 3 meses).

Antes dos procedimentos, os sujeitos foram instru-

ídos sobre o estudo e assinaram um Termo de Consen-

timento Livre e Esclarecido, conforme Resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde.

Todos os sujeitos do estudo foram submetidos, pelo 

mesmo fi sioterapeuta, a uma avaliação analítica da pos-

tura, em bipedestação, e quantifi cação da dor (Escala 

Visual Analógica – EVA).

Foram excluídos do estudo os sujeitos que não 

completaram até a 8ª sessão de tratamento, que fi -

zeram uso de outro método terapêutico, ou que foram 

submetidos a procedimentos cirúrgicos na coluna duran-

te a fase de tratamento.

Procedimentos

Inicialmente, os sujeitos foram instruídos sobre a 

técnica de ESL a ser empregada na avaliação e trata-

mento. Em seguida foi realizada a avaliação quantitativa 

do nível inicial de ESL, com o sujeito na posição de decú-

bito dorsal com um aparelho de biofeedback pressórico 

(Stabilizer 9296 – Chattanooga, San Diego, USA), posi-

cionado ao nível da região lombar (Figura 1). 

 Uma vez que o sujeito encontrava-se posicionado, 

o fi sioterapeuta dava voz de comando para contrair os 

músculos abdominais e controlar a respiração durante a 

manutenção da contração, de forma que o mesmo man-

tivesse a pressão do Stabilizer em torno de 40 mmHg 

durante a sessão de exercícios.

Apesar da técnica da ESL constar de 6 níveis de tra-

tamento (N1 a N6) acrescidos de 3 subníveis (A, B e C) 

do nível 3 ao 6, em nosso estudo foi utilizado até o N3C, 

pelo fato do protocolo de tratamento usado constar ape-

nas de 4 semanas (8 sessões). 

À exceção do N3C, em todos os demais níveis (N1, 

N2, N3A e N3B) os sujeitos se posicionaram deitado em 
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decúbito dorsal, com o Stabilizer situado na região lom-

bar, joelhos e quadris semifl exionados, pés apoiados na 

maca. 

No nível 1 (N1), os sujeitos fi cavam na posição an-

teriormente descrita com os músculos abdominais man-

tidos em contração submáxima, por 60s (Figura 1A).

Para o nível 2 (N2) foi mantido o posicionamento do 

N1, porém, um dos membros inferiores fi cava em sus-

pensão com fl exão total de joelho e fl exão de 90 graus 

de quadril. O paciente era orientado a manter a posição 

de estabilidade, com o Stabilizer a 40 mmHg, por no mí-

nimo 60s (Figura 1B).

Durante o nível 3A (N3A), ambos os MMII eram ele-

vados, com quadris fl exionados a 90º e joelhos em fl e-

xão completa (Figura 1C). Após estabilização da coluna 

(40 mmHg) o sujeito era orientado a abaixar, alternada-

mente, um dos membros até a posição inicial, mantendo 

o nível pressórico da unidade estabilizadora (Stabilizer).

Para o nível 3B (N3B), era mantida a posição 3A, 

um dos membros superiores em extensão completa, ao 

lado do corpo, e o outro com o ombro posicionado a 90º 

de fl exão, cotovelo estendido e dedos apontados para 

cima.  Mantendo a estabilização (40 mmHg) o sujeito 

era orientado a fazer a troca simultânea dos MMSS e 

MMII contra-laterais, de modo que abaixasse e elevasse 

o membro superior esquerdo associado ao membro in-

ferior direito e vice-versa (Figura 1D).

Para o nível 3C (N3C) foi adotada a posição em bi-

pedestação, com o sujeito de costas para a parede, qua-

dris e joelhos semifl exionados e tornozelos em dorsifl e-

xão. A bolsa da unidade pressórica foi colocada entre a 

parede e a região lombar, infl ada a 40 mmHg. O indiví-

duo era orientado a permanecer nesta posição, manten-

do a estabilidade lombar, pelo máximo de tempo possí-

vel (Figura 1D).

Após a execução de cada série, os sujeitos tinham 

um período de repouso compatível com o dobro do 

tempo máximo da contração (2:1) mantida durante o 

exercício referente a cada nível.

Posteriormente, os sujeitos eram orientados a re-

alizar o treinamento em domicílio (3 séries de 1 minu-

to, seguido de 2 minutos de repouso), pelo menos duas 

vezes ao dia, nos 3 dias semanais que não compare-

ciam à clínica. Eles completavam o treinamento com 

mais duas sessões por semana, em dias alternados. A 

cada sessão de tratamento realizada na clínica, os su-

jeitos eram reavaliados para saber em qual nível se en-

quadravam, e verifi car o efeito do da técnica de ELS re-

alizada em domicílio.

Análise dos dados

Os dados foram processados e analisados estatisti-

camente por meio da planilha eletrônica SPSS 10.0. Ini-

cialmente, foram feitos testes para confi rmar a norma-

lidade dos dados (Shapiro-Wilk) e homogeneidade das 

variâncias (Levene). Na comparação dos níveis de dor 

pela Escala Visual Analógica (EVA), antes e após o trata-

mento, utilizou-se o teste t de Student (pareado).

Para calcular o escore total de cada sujeito foram 

atribuídos valores a cada nível (N1=1 ponto; N2=2 pon-

tos; N3A=3 pontos; N3B=4 pontos; N3C=5 pontos)

Na verifi cação da correlação entre a EVA fi nal da dor 

e o escore total dos níveis foi utilizado o teste de corre-

lação de Pearson, considerando a seguinte classifi cação, 

de acordo com Albuquerque et al.(24): 0,0 (nula); entre 

0,01 e 0,3 (fraca); entre 0,31 e 0,60 (regular); entre 

0,61 e 0,90 (forte); entre 0,91 e 0,99 (muito forte); e 1 

(plena ou perfeita). 

Na comparação das médias dos escores alcançados 

pela ESL, entre homens e mulheres, foi utilizado o teste 

t de Student (independente). Para todas as compara-

ções foi considerado um nível de signifi cância de 5%.

RESULTADOS

Níveis de Dor

A Tabela 1 mostra que houve diferença estatisti-

camente signifi cante quando comparados os níveis de 

dor na Escala Visual Analógica (EVA), entre a 1ª e a 

8ª sessão de tratamento de estabilização segmentar 

(p=0,001). Dos 23 sujeitos da amostra, 3 permanece-

ram no mesmo nível de dor e 20 relataram redução con-

siderável do nível doloroso. 

Figura 1. Posicionamento do nível 1 (A), nível 2 (B), nível 3A (C), 
nível 3B (D), nível 3C (E) e Biofeedback pressórico (F).
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Inicialmente, os níveis de dor dos sujeitos mostra-

dos na EVA oscilaram entre 2 e 8, porém, em sua grande 

maioria (74%) encontrava-se entre os níveis 3 e 6. Após 

a aplicação do protocolo de ESL proposto, estes níveis os-

cilaram entre 0 e 7, distribuídos da seguinte forma: 16 

sujeitos (70%) entre os níveis 3 a 5; 6 sujeitos (26%) al-

cançaram nível zero (não relatavam dor ao fi nal do trata-

mento); e 1 sujeito (4%) permaneceu no nível 7 de dor. 

Tabela 1. Comparação dos níveis de dor (EVA) antes e após a 
intervenção.

Tratamento de Estabilização Segmentar

Variáveis 1ª Sessão 8ª Sessão Valor de P

EVA 5,35±1,77 3,04±2,08 0,0001

Teste t de Student (pareado)

Dos 23 sujeitos da amostra 8 (35%) atingiram o 

N3A, 9 (39%) o N3B e apenas 6 (26%) alcançaram o 

N3C (Tabela 2). Quando feitas as correlações entre o 

nível de dor e o escore total, os sujeitos que atingiram o 

N3A mostraram uma correlação negativa, porém regu-

lar, tanto na avaliação inicial (r = -0,48) quanto na ava-

liação fi nal (r = -0,46). Para os sujeitos que alcançaram 

o N3B, as correlações mostraram-se positivas, porém 

fracas (r = 0,14; r = 0,05), enquanto que os sujeitos 

que chegaram ao N3C, as correlações apresentaram-se 

regulares e negativas (r = -0,49; r = -0,49) nas avalia-

ções inicial e fi nal, respectivamente.

De acordo com a Tabela 3, não houve diferença es-

tatisticamente signifi cante (p=0,751) quando da com-

paração dos escores totais entre homens e mulheres. A 

média alcançada pelos homens (21,43±4,65) foi ligeira-

mente maior que a das mulheres (19,33±4,09), embora 

o número de sujeitos deste grupo (09) tenha sido menor 

que o grupo dos homens (14). 

DISCUSSÃO

Estudos anteriores têm confi rmado que, mesmo se 

tratando de uma ferramenta de caráter subjetivo, a EVA é 

útil para classifi car a dor(25,26), por se mostrar reprodutível, 

confi ável e sensível(26), sendo usada com sucesso, na práti-

ca clínica, para avaliar os tratamentos da lombalgia(6,23,27). 

Nossos resultados mostram a efi cácia do tratamen-

to de estabilização segmentar, visto que na comparação 

Tabela 2. Pontuação dos níveis da técnica da ESL alcançados no tratamento 

Escore dos Níveis

Sujeitos N1=1 ponto N2=2 pontos N3A=3 pontos N3B=4 pontos N3C=5 pontos Escore Total

01 2 4 12 0 0 18

02 4 4 6 0 0 14

03 2 4 12 0 0 18

04 2 8 6 0 0 16

05 2 6 6 4 0 18

06 2 4 6 8 0 20

07 1 8 6 4 0 19

08 3 2 6 8 0 19

09 3 6 6 0 0 15

10 0 0 9 8 15 31

11 1 4 15 0 0 20

12 3 8 3 0 0 14

13 2 2 6 12 0 22

14 2 2 9 8 0 21

15 2 4 12 0 0 18

16 2 4 6 8 0 20

17 1 2 6 8 10 27

18 1 4 9 8 0 22

19 1 6 9 4 0 20

20 2 2 6 8 5 23

21 1 4 6 8 5 24

22 0 4 6 8 10 28

23 1 2 6 8 10 27

Média±DP 1,74±0,96 4,09±2,13 7,57±2,84 4,84±3,99 2,39±4,49 20,61±4,47
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entre os níveis iniciais e fi nais de dor, pela EVA, houve 

melhora considerável em aproximadamente 87% dos in-

divíduos, num período de 4 semanas.  Semelhantes aos 

nossos resultados, Bakhtiary et al.(23) e Rosa et al.(28), 

também observaram por meio da EVA que a dor dimi-

nuiu após 4 semanas de aplicação de um programa de 

exercícios de estabilização segmentar. Por outro lado, 

outros estudos(20,22,29) que também tiveram o mesmo ob-

jetivo, observaram que esta melhora aconteceu após 12 

semanas de tratamento.

De acordo com Bergmark(14), há dois sistemas atu-

ando na estabilidade: 1) o global, formado por gran-

des músculos (reto do abdome/RA, oblíquo externo/OE 

e iliocostal lombar/ICL) que produz altos torques, e for-

nece estabilidade ao tronco, porém, não é capaz de in-

fl uenciar diretamente a coluna uma vez que estes mús-

culos não estão diretamente ligados a ela e; 2) o siste-

ma local que é formado por músculos ligados diretamen-

te às vértebras (multífi do lombar/ML; transverso do ab-

dome/TA; oblíquo interno/OI; e quadrado lombar/QL) e 

responsáveis pela estabilidade e controle segmentar.

Segundo Teixeira-Salmela et al.(30), a co-contração 

dos músculos do sistema local, em especial os ML e TA 

promove a estabilidade segmentar na zona neutra pro-

porcionando um aporte ideal para que os músculos glo-

bais atuem com segurança.

De acordo com O’Sullivan(31), sujeitos com dor lom-

bar crônica têm redução no tempo de disparo dos mús-

culos TA, OI e ML, fazendo com que os tecidos não con-

tráteis como a fáscia lombar e os discos intervertebrais 

sofram sobrecargas quando os músculos estabilizadores 

perdem sua efi ciência(32).

O papel dos estabilizadores segmentares consis-

te em fornecer proteção e suporte às articulações por 

meio do controle fi siológico e translacional excessivo do 

movimento(33).

A redução da dor em pouco tempo de tratamento 

parece está balizada em alguns estudos(34,35) os quais su-

gerem que o mais seguro modelo de estabilização lom-

bar não seria o exercício de força, mas sim o de resis-

tência, que manteria a coluna em uma posição neutra, 

enquanto encorajaria o paciente a co-contrações dos es-

tabilizadores. Isso inclui um alinhamento em posições 

sustentadas e padrões de movimento que reduzam a 

tensão tecidual, evitem causas de trauma para as ar-

ticulações ou tecidos moles, e forneçam ação muscular 

efi ciente(36) conseguindo em pouco tempo oferecer esta-

bilidade a este compartimento vertebral(37).

Segundo Richardson e Jull(38), os exercícios isomé-

tricos são mais benéfi cos por atuarem na reeducação 

dos músculos profundos, porém num estágio mais avan-

çado de treino, a isometria pode ser combinada com 

exercícios dinâmicos para outras partes do corpo.

Quando da comparação dos dados entre o nível de 

dor e o escore total alcançado, os resultados do nosso 

estudo mostraram que, de modo geral, quanto menor a 

dor, maior a pontuação alcançada, atingindo uma cor-

relação regular, tanto na avaliação inicial quanto fi nal. 

Infelizmente, os estudos encontrados na literatura não 

fazem correlação entre estas duas variáveis, uma vez 

que os mesmos não fazem os escores referentes aos 

níveis alcançados no tratamento de ESL, prejudicando 

assim a discussão, nesse ponto especifi camente. 

Algumas limitações deste estudo se devem ao fato 

de: 1) um número reduzido de sujeitos; 2) falta de ava-

liação acurada de músculos diretamente responsáveis 

pela estabilização lombar, por eletromiograma ou exame 

de imagens; 3) ausência de um teste para aferir a mobi-

lidade lombar (ex: teste de Schöber); e ainda 4) por não 

constatar o efeito residual do tratamento proposto.

CONCLUSÃO 

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, 

pode-se inferir que a técnica de ESL teve efeito relevante 

na diminuição da DLC, já que conseguiu reduzi-la, signifi -

cativamente, em toda amostra envolvida na pesquisa.

Sugere-se, no entanto, estudos com utilização de 

grupo controle, exames de imagens e eletromiografi a 

dos músculos estabilizadores lombares, além de teste 

de mobilidade lombar em estudos futuros.

Tabela 3. Comparação das médias dos escores entre homens e mulheres.

Sujeitos n Escore Mínimo
Escore
Máximo

Média (DP) Valor de P

Homens 14 14 31 21,43±4,65
0,751

Mulheres 09 18 28 19,33±4,09

Teste t de Student (independente)
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Avaliação do equilíbrio estático em pacientes 
fisicamente ativos com doença arterial obstrutiva 
periférica – um estudo piloto.
Assessment of static balance in active physical patients with peripheral arterial obstructive 
disease–a case study.

Daniele Aparecida Gomes Pereira(1), Lygia Paccini Lustosa(2), Fernanda Neves Murta(3), Karoline Oliveira 

Prata(3), Poliana Soares Saraiva(3), Inácio Teixeira Cunha-Filho(4).

Universidade Federal de Minas Gerais/Centro Universitário de Belo Horizonte 

Resumo 
Introdução: Défi cit de equilíbrio e maior risco de quedas estão presentes em indivíduos com doença arterial obstrutiva periférica 
(DAOP). Além da doença, o nível de atividade física pode ser um possível fator de infl uência no equilíbrio desses pacientes. Objetivo: 
Verifi car o equilíbrio e desempenho funcional em uma amostra de indivíduos com DAOP, fi sicamente ativos, comparados com saudáveis 
ativos e analisar a correlação entre essas variáveis nos dois grupos. Método: Foram incluídos no estudo indivíduos com diagnóstico 
de DAOP (classe II de Fontaine) independente de sexo, idade e etnia, fi sicamente ativos e, indivíduos saudáveis, sem DAOP da mesma 
faixa etária e índice de massa corporal, fi sicamente ativos. Os voluntários realizaram teste de equilíbrio unipodálico, teste sentar-levan-
tar e teste de deslocamento bidirecional progressivo.  Os dados foram apresentados por meio de média e desvio padrão, as diferenças 
entre grupos foram analisadas pelo teste t independente e a correlação entre as variáveis por meio do coefi ciente de Pearson. Um valor 
de alfa < 5% foi considerado para signifi cância estatística. Resultados: Foram avaliados 13 indivíduos no grupo com DAOP (65,23 ± 
4,41 anos) e 10 voluntários no grupo de saudáveis (68,00 ± 7,80 anos). Na comparação entre grupos, não foi observada diferença es-
tatística signifi cativa nas medidas de equilíbrio e desempenho. No grupo controle, houve alta associação signifi cativa entre o teste uni-
podálico e o teste de deslocamento bidirecional progressivo (r > 0,79, p < 0,05). Demais análises não foram signifi cativas (p> 0,05). 
Conclusão: Não houve diferença no equilíbrio e no desempenho funcional entre indivíduos com DAOP fi sicamente ativos e indivíduos 
saudáveis. A média de tempo no teste sentar-levantar foi inferior no grupo DAOP, sugerindo um défi cit de equilíbrio. Não foram identi-
fi cadas quais variáveis estariam correlacionadas com o desempenho funcional nos indivíduos com DAOP, fi sicamente ativos.
Palavras-chave: Equilíbrio postural, doenças vasculares periféricas. 

Abstract
Introduction: Balance defi cits and increased risk of falls are present in individuals with peripheral arterial disease (PAD). Besides the dis-
ease, the level of physical activity may be a possible factor to infl uence the balance of these patients. Objective: To verify the balance and 
functional performance in a sample of individuals with PAD, physically active, compared with healthy and active individuals and to analyze 
the correlation between variables in these groups. Method: individuals diagnosed with PAD (Fontaine class II), regardless of gender, age 
and ethnicity, and physically active, healthy individuals without PAD of similar age and body mass index, physically active were included in 
the study. The volunteers performed one-leg balance test, sitting-standing test and shuttle walk test. The data were presented by mean 
and standard deviation, differences between groups were assessed by independent t test and correlation between variables by Pearson’s 
coeffi cient. An alpha value <5% was considered statistically signifi cant. Results: We evaluated 13 subjects in the PAD group (65.23 ± 
4.41 years) and 10 healthy volunteers in group (68.00 ± 7.80 years). When comparing groups, no statistical difference was found in mea-
sures of balance and performance. In the control group, there was a high signifi cant association between the one-leg balance test and 
shuttle walk test (r> 0.79, p <0.05). Conclusion: There was no difference in balance and functional performance between physically ac-
tive individuals with PAD and healthy subjects. The average time on the sitting-standing test was lower in the PAD, suggesting a defi cit 
balance. It wasn’t identifi ed variables which were correlated with functional performance in individuals with PAD, physically active. 
Keywords: Postural balance, peripheral vascular diseases
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Equilíbrio na doença arterial periférica.

INTRODUÇÃO

A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) é ca-

racterizada pela redução gradual do fl uxo sangüíneo ar-

terial, secundária à aterosclerose, que ocorre mais co-

mumente nos membros inferiores(1-3). Um dos sintomas 

mais comumente relacionados à DAOP é a claudicação 

intermitente (CI) que é defi nida como dor, desconforto, 

câimbra, formigamento, ou fraqueza da musculatura em 

isquemia durante a atividade física e que, usualmente, 

cessa com o repouso(1). Metade dos pacientes com DAOP 

com mais de 55 anos são assintomáticos(1). Dos pacien-

tes sintomáticos, aproximadamente 40% apresentam CI 

e 10% têm isquemia crítica do membro1. A prevalência 

da DAOP aumenta com a idade e os fatores de risco rela-

cionados ao seu desenvolvimento são similares aos as-

sociados à doença arterial coronariana incluindo taba-

gismo, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensão ar-

terial sistêmica, idade avançada, sexo masculino, au-

mento do nível de fi brinogênio e viscosidade sangüínea 

elevada(1,2). 

Pacientes com DAOP desenvolvem alterações neu-

ro-músculo-esqueléticas crônicas que podem alterar a 

sua funcionalidade e desempenho físico(4-6). Nesse con-

texto, estudos sobre as alterações na histologia e função 

muscular na DAOP demonstraram que ocorre diminuição 

da área de secção transversa de fi bras tipo II na mus-

culatura acometida, sugerindo que fi bras tipo II seriam 

as mais afetadas pela isquemia do que fi bras tipo I(6). 

Por outro lado, existem indícios da redução de ambos 

os tipos de fi bras(7). Em relação às alterações nervosas, 

podem ocorrer diminuição da velocidade de condução 

nervosa(4,5) e denervação muscular devido à isquemia 

dos nervos motores distais6. Estas alterações no número 

de fi bras musculares, assim como na velocidade de con-

dução nervosa, podem levar à diminuição da força e re-

sistência muscular e, consequentemente, diminuição do 

desempenho funcional(6-8). 

Scott-Okafor et al. (9) avaliaram a força da mus-

culatura de membros inferiores em idosos com DAOP 

comparando indivíduos muito afetados, pouco afetados 

e saudáveis, e, demonstraram redução signifi cativa da 

força dos dorsofl exores e, uma fraca correlação entre 

a força e o desempenho no teste de sentar-levantar. 

Atkins & Gardner(10) avaliaram a força e função de ex-

tremidades inferiores em pacientes com DAOP de ín-

dice tornozelo-braço (ITB) baixo, moderado e alto e, 

não observaram diferenças, entre os grupos, nos tes-

tes de sentar-levantar e de caminhada de seis minu-

tos. Os autores sugeriram que o acometimento de força 

e função, nesses pacientes, poderia ser secundário ao 

baixo nível de atividade física e não à isquemia secun-

dária à doença(10). No entanto, apesar de haver indí-

cios que a força muscular em idosos sem DAOP é maior 

que em pacientes com a doença, não existem evidên-

cias que a obstrução arterial das extremidades inferio-

res possa infl uenciar diretamente a força muscular, po-

dendo ocorrer redução da força devido à piora no nível 

de atividade física(8). Por outro lado, estudos que in-

vestiguem a infl uência da atividade física nessa popu-

lação são raros.

Outro fenômeno observado, em indivíduos com 

DAOP, é o défi cit de equilíbrio e maior risco de quedas(11,12). 

Gardner e Montgomery(11) demonstraram que pacientes 

com a doença apresentaram menor tempo na posição 

de apoio e maior prevalência de instabilidades e quedas 

quando comparados com indivíduos sem a doença, além 

da associação entre menor função física e maior risco 

de queda(12). Da mesma forma, os autores discutiram 

a possibilidade da infl uência do nível de atividade física 

nesses pacientes(11,12). 

Sendo assim, na ausência de informação acerca do 

equilíbrio, desempenho funcional e força muscular dos 

membros inferiores em indivíduos com DAOP fi sicamen-

te ativos, os objetivos deste estudo foram (1) verifi car 

o equilíbrio em uma população de indivíduos com DAOP, 

fi sicamente ativos, comparados com saudáveis ativos e 

(2) verifi car a correlação entre equilíbrio e desempenho 

funcional em pacientes com DAOP e em seus controles 

saudáveis. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, que comparou 

dois grupos (grupo DAOP e controle) quanto ao equilí-

brio e o desempenho funcional. Esse estudo foi apro-

vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição 

e todos os voluntários assinaram o Termo de Consenti-

mento Livre e Esclarecido. Os participantes com DAOP 

foram recrutados na Clinica Escola da Instituição na qual 

a pesquisa foi realizada, no serviço de atendimento a in-

divíduos com doenças vasculares periféricas. Indivíduos 

sadios da mesma faixa etária e índice de massa corpo-

ral, fi sicamente ativos e sem DAOP foram selecionados 

para fi ns de comparação. Todos os participantes foram 

submetidos ao questionamento sobre quedas, teste de 

equilíbrio, teste sentar-levantar e teste de deslocamen-

to bidirecional progressivo.

Sujeitos 

Para o grupo DAOP foram selecionados indivíduos 

com diagnóstico de DAOP (classe II de Fontaine), sem 

distinção de gênero, idade e/ ou etnia, fi sicamente ati-

vos. Para serem classifi cados como fi sicamente ativos 

foi considerado a participação em atividade aeróbica, do 

tipo caminhada, no mínimo três vezes por semana, por 

pelo menos trinta minutos, há no mínimo três meses(13). 

Para o grupo controle foram selecionados indivíduos sa-

dios, pareados pela faixa etária e índice de massa cor-

poral, fi sicamente ativos e sem DAOP.

Foram excluídos do estudo indivíduos que realizas-

sem treino específi co de equilíbrio; praticantes de mus-
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culação; indivíduos que não tivessem sintomatologia is-

quêmica ou a apresentassem em repouso; que apre-

sentavam doença arterial coronariana severa; dispnéia 

de repouso; arritmias não controladas ou que tivessem 

qualquer condição músculo-esquelética que impedisse a 

realização dos testes. 

Medidas 

Para avaliar quedas, os participantes foram ques-

tionados se houve algum episódio de queda no último 

ano. O evento queda foi defi nido como uma situação na 

qual o indivíduo, não intencionalmente, foi ao chão ou a 

algum plano mais baixo(11,12). 

O equilíbrio foi avaliado por meio do teste de equi-

líbrio unipodálico (TU). Esse teste tem como objetivo 

avaliar o equilíbrio estático, com redução da base de su-

porte. Foi solicitado ao indivíduo permanecer em apoio 

em um dos pés, com os membros superiores penden-

tes ao lado do corpo, olhando em linha reta pelo maior 

tempo possível. O cronômetro foi disparado no momen-

to que o voluntário não movimentou os membros supe-

riores ou o pé fi xo em apoio, e a perna elevada man-

teve-se afastada da outra. O cronômetro foi parado no 

momento que o voluntário começou a oscilar, ou seja, o 

pé elevado tocou o chão ou o voluntário movimentou os 

membros superiores, o pé fi xo apoiado ou fez uma adu-

ção da perna elevada. Considerou-se ainda fi nalizado o 

teste se o voluntário completasse 60 segundos em apoio 

unipodálico(11).  

Para avaliar o desempenho funcional utilizou-se o 

teste de sentar-levantar (SL) e o teste de deslocamento 

bidirecional progressivo (TDBP). O teste sentar-levan-

tar da cadeira é um teste funcional que possibilita infe-

rir sobre a força dos membros inferiores e o equilíbrio 

do indivíduo(12). Ele foi realizado com cadeira sem braço, 

com assento de altura aproximada de 43 cm. Para ini-

ciar o teste, o participante deveria estar sentado no cen-

tro da cadeira, com a coluna ereta, pés separados numa 

distância equivalente à largura dos ombros, pé não do-

minante à frente do outro e os membros superiores cru-

zados sobre o tórax. Foi solicitado ao voluntário levantar 

e sentar cinco vezes consecutivas, o mais rápido possí-

vel, após demonstração do examinador. O examinador 

registrou o tempo em segundos gasto para sentar e le-

vantar as cinco vezes consecutivas. 

O teste de deslocamento bidirecional progressivo 

(TDBP) ou shuttle walk test é um teste de caminhada 

composto por 12 estágios. A velocidade do primeiro es-

tágio é de 0,5 metros por segundo (m/s) e a cada es-

tágio a velocidade aumenta 0,17 m/s. Antes de iniciar 

o teste, a pressão arterial (PA) e a freqüência cardíaca 

(FC) foram mensuradas. O voluntário foi instruído a ca-

minhar num corredor plano, com dez metros de com-

primento, demarcado por dois cones, após a emissão 

de um sinal sonoro. Inicialmente, o voluntário partiu de 

um dos cones, após ouvir o sinal sonoro, caminhando 

até o outro cone. Para cada nova partida, ele foi orien-

tado a seguir somente após escutar novo aviso sono-

ro. Nesse caso, deveria permanecer marchando no lugar 

até o aviso para iniciar nova etapa. Os sinais apresenta-

vam características diferentes, que indicavam a neces-

sidade de aumentar a velocidade da caminhada. Com o 

aumento da velocidade, caso o voluntário não alcanças-

se o cone oposto, por duas vezes consecutivas, o teste 

seria fi nalizado. Ao fi nal de cada estágio foi registrada 

a FC. Para os voluntários do grupo DAOP foi pedido que 

informasse o momento da dor inicial e dor claudicante 

máxima. Ao fi m do teste, o voluntário foi questionado 

em relação à percepção subjetiva de esforço pela esca-

la de Borg. Na análise foram utilizadas a distância total 

percorrida no teste (D-TDBP) e a velocidade alcançada 

em metros por segundo (V-TDBP). 

Análise estatística 

A estatística descritiva foi apresentada como média 

± desvio padrão. Para verifi car diferenças entre grupos 

foi utilizado teste t independente após verifi cação de 

normalidade de distribuição dos dados. O grau de rela-

ção entre equilíbrio e capacidade funcional foi avaliado 

por meio da correlação de Pearson. Um valor de alfa de 

5% foi considerado para signifi cância estatística.

RESULTADOS

No grupo com DAOP, participaram 13 indivíduos 

sendo 12 homens e uma mulher. A média de idade foi 

65,23 ± 4,41 anos e o índice de massa corporal (IMC) 

foi 25,98 ± 3,63 kg/m2. Todos os voluntários com DAOP 

apresentavam doença bilateral. O grupo controle (sem 

a presença da DAOP) foi composto por 10 voluntários, 

sendo oito homens e duas mulheres. A média de idade 

desses indivíduos foi 68,00 ± 7,80 anos e o IMC foi 25,88 

± 1,61 kg/m2. Não houve diferença estatística entre os 

grupos quanto à idade e IMC (p= 0,293; p= 0,934, res-

pectivamente). No grupo controle, nenhum indivíduo re-

latou ter sofrido queda no último ano. No grupo de indi-

víduos com DAOP, 4 (30%) voluntários relataram queda 

no último ano, sendo três com relato de uma queda e 

um indivíduo com relato quatro quedas. 

A média observada em relação aos testes de equilí-

brio e de capacidade funcional, dos dois grupos, encon-

tra-se na Tabela 1, não sendo observada diferença esta-

tística signifi cativa entre os grupos.

No grupo controle, houve correlação signifi cativa, 

positiva, de magnitude alta, entre o D-TDBP e o teste 

unipodálico com o membro inferior direito (r= 0,79, p= 

0,007) e com o membro inferior esquerdo (r= 0,91, 

p=0,005) e entre o V-TDBP e o teste unipodálico com 

o membro inferior direito (r= 0,82, p= 0,005) e com 

o membro inferior esquerdo (r= 0,91, p=0,005). De-

mais associações no grupo controle não foram obser-
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vadas. Não foram observadas correlações signifi cativas 

entre nenhumas das variáveis no grupo de indivíduos 

com DAOP. 

DISCUSSÃO

A literatura vem apontando para um maior défi -

cit de equilíbrio e maior risco de quedas nos indivíduos 

com DAOP, assim como, possíveis infl uências do nível de 

atividade física nesses parâmetros(11,12). O principal ob-

jetivo deste estudo foi verifi car diferença entre indiví-

duos com DAOP, fi sicamente ativos, quando compara-

dos aos saudáveis, pareados pela idade e o IMC, quanto 

ao equilíbrio, história de quedas e desempenho funcio-

nal. Os resultados não demonstraram diferenças entre 

os grupos, ou seja, indivíduos com DAOP, fi sicamen-

te ativos, apresentaram-se com equilíbrio e desempe-

nho funcional semelhante aos seus controles sem his-

tória da doença. Esses resultados sugerem que o fato 

de se manterem ativos pode ter contribuído para essa 

ausência de diferença. Ambos os grupos eram compos-

tos de indivíduos que realizavam exatamente o mesmo 

tipo de treinamento: atividade aeróbica supervisiona-

da, do tipo caminhada, no mínimo três vezes por sema-

na, por pelo menos trinta minutos, há no mínimo três 

meses(13). Assim, alguma diferença em nível de ativida-

de física entre os grupos foi descartada.

Apesar de não haver diferença entre os grupos, ob-

servou-se que, o tempo médio de apoio unipodálico do 

grupo DAOP apontou para um défi cit de equilíbrio, con-

siderando o ponto de corte inferior a 30 segundos(14). 

Por outro lado, Gardner et al., avaliando indivídu-

os que não eram fi sicamente ativos, relataram uma 

média de desempenho no TUG de 15,9 e 22,1 segundos 

para os indivíduos com DAOP e indivíduos saudáveis, 

respectivamente(11,12). Nesse caso, os resultados obser-

vados nesse estudo sugerem que a atividade física pode 

ter contribuído para elevar a média do apoio dos pa-

cientes com DAOP(15), mas não foi sufi ciente para de-

monstrar valores compatíveis com os normais, acima do 

ponto de corte sugerido na literatura. 

Considerando-se que o TU possa ser infl uenciando 

pelo grau de integridade na capacidade de gerar força 

do membro inferior, a ausência de diferença e de as-

sociação em relação ao teste de sentar-levantar, nesse 

estudo, não confi rmou esse pressuposto. Mesmo apre-

sentando no TU valores clinicamente classifi cados como 

presença de alteração de equilíbrio (14), o desempenho 

no teste sentar-levantar não foi inferior no grupo de in-

divíduos com DAOP. Da mesma forma, quando compa-

rado com a literatura(11,12), os valores médios demonstra-

dos nesse estudo, encontram-se melhores, o que refor-

ça a hipótese que a atividade física pode ter contribuí-

do para o melhor desempenho nos testes(16, 17,18). Além 

disso, observou-se que a média obtida pelos participan-

tes desse estudo, nos dois grupos, esteve próximo do 

bom desempenho(19). 

Quando realizada a análise da distância percorrida 

no TDBP, não houve diferença estatística entre os gru-

pos, no entanto, o grupo de indivíduos saudáveis cami-

nhou, em média, 80 metros a mais que o grupo com 

DAOP. Isso signifi cou que o grupo de saudáveis alcançou 

em média um estágio superior no teste, o que corres-

pondeu a um acréscimo de 0,17m/s na velocidade(20,21). 

Apesar de não ser signifi cante, essa diferença pode ser 

clinicamente considerável, visto que, os sujeitos com 

DAOP apresentaram claudicação intermitente durante o 

teste. No entanto, como essa não foi uma análise reali-

zada, pode ser considerada como uma limitação do es-

tudo e sugere que deverá ser verifi cada em pesquisas 

futuras. 

Na análise de correlação do TU com as medidas 

de desempenho funcional houve associação somente no 

grupo saudável. Esses resultados apontaram que o equi-

líbrio pode não ser um fator que explique a distância e a 

velocidade alcançadas no teste de caminhada, no grupo 

DAOP, sugerindo haver outros determinantes como a 

presença de dor e o défi cit de força muscular. No entan-

to, essa afi rmação, pelo momento, é apenas especula-

Tabela 1. Média e desvio padrão dos testes de equilíbrio e desempenho funcional, dos grupos com DAOP e controle e, valor estatístico.

TU-D

(s)

TU-E

(s)

SL

(s)

D-TDBP

(m)

V-TDBP

(m/s)

DAOP
26,40 

(± 23,92)

21,52 

(± 21,83)

11,45 

(± 3,77)

406,92 

(± 141,26)

1,56 

(± 0,28)

Controle
38,26 

(± 21,59)

38,69 

(± 24,15)

12,29 

(± 1,46)

480,00 

(± 146,51)

1,72 

(± 0,26)

p 0,233 0,089 0,512 0,240 0,165

TU-D: teste unipodálico com o membro inferior direito; TU-E: teste unipodálico com o membro inferior esquerdo; SL: teste sentar-levantar; D-TDBP: distância 
caminhada no teste de deslocamento bidirecional progressivo; V-TDBP: velocidade alcançada teste de deslocamento bidirecional progressivo; s: segundos; 
m: metros; m/s: metros por segundo.
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tiva e deve ser investigada futuramente. Pelo momen-

to, pode-se inferir que a limitação clínica da dor clau-

dicante, pode ter contribuído para que esses indivídu-

os não alcançassem desempenho semelhante ao grupo 

saudável. 

CONCLUSÃO

Este estudo demonstrou que não houve diferença 

entre os voluntários com DAOP, fi sicamente ativos e, os 

saudáveis, quanto ao equilíbrio e desempenho funcio-

nal. No entanto, a média de tempo de apoio indicou va-

lores inferiores sugerindo um défi cit de equilíbrio nos in-

divíduos com DAOP, fi sicamente ativos. Pesquisas ainda 

devem ser realizadas com o intuito de responder quais 

variáveis estariam correlacionadas com o desempenho 

funcional nos indivíduos com DAOP, fi sicamente ativos, 

visto que o equilíbrio parece não ser um fator que tenha 

associação.
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Peso da mochila escolar, sintomas osteomusculares 
e alinhamento postural de escolares do ensino 
fundamental.
School backpack weight, musculoskeletal symptoms and postural alignment of schoolchildren. 

Lílian Gerdi Kittel Ries(1), Micheli Martinello(2), Melina Medeiros(3), Mabel Cardoso(3). 

Departamento de Fisioterapia/Universidade do Estado de Santa Catarina.

Resumo

Introdução: Embora a etiologia dos sintomas osteomusculares seja multifatorial acredita-se que estes podem estar 

associados a sobrecarga do sistema musculoesquelético e as alterações posturais. Objetivo: O objetivo deste estudo 

foi identifi car a prevalência de sintomas osteomusculares e o efeito da dor e da utilização da mochila na postura cor-

poral de escolares. Método: Participaram do estudo 50 escolares de oito a 14 anos. Foi analisada a prevalência de sin-

tomas osteomusculares e o alinhamento postural. Os escolares foram fotografados sem mochila e com a mochila ha-

bitualmente transportada, no plano coronal e sagital. Resultados: Durante o uso da mochila os escolares mostraram 

diferença signifi cativa no ângulo sagital cervical (p<0,05) e no ângulo sagital do corpo (p<0,01). Não houve associa-

ção entre os escolares que referiram ou não dor com os escolares do gênero feminino e masculino e que utilizaram ou 

não a mochila no peso ideal (p>0,05). Conclusão: Mochilas escolares com peso inferior a 10% do peso corporal tam-

bém podem ocasionar alterações posturais como anteriorização da cabeça e do corpo. Escolares apresentam alta pre-

valência de sintomas osteomusculares, contudo não foram relacionadas ao excesso de peso transportado. 

Palavras-chave: postura, fotogrametria, criança.

Abstract

Introduction: Although the etiology of musculoskeletal disorders is multifactorial it is believed that these may be as-

sociated with overload of the musculoskeletal system and postural changes. Objective: The objective of this study 

was to identify the prevalence of musculoskeletal symptoms and the effect of pain and backpack use of body posture 

in school children. Method: 50 students from eight to 14 years participated of this study. The prevalence of musculo-

skeletal symptoms and postural alignment were analyzed. The students were photographed without backpack and with 

backpack usually transported, in the coronal and sagittal planes. Results: The results indicated that during the use of 

the school backpack there was signifi cant difference in the cervical sagittal angle (p<0.05) and in the sagittal angle of 

the body (p<0.01). No association was found among students who reported pain or no pain with female and male stu-

dents and who used or not backpack in ideal weight (p> 0.05). Conclusion: School backpack weighing less than 10% 

of body weight can also cause postural changes as anterior displacement of the head and body. School children have 

high prevalence of musculoskeletal symptoms, however these were not related to excess weight carried. 

Keywords: posture, photogrammetry, child.
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INTRODUÇÃO

A prevalência de dores na população infantil mos-

tra-se elevada, ao menos 25% das crianças referem 

algum tipo de sintomatologia(1). Os sintomas osteomus-

culares são muitas vezes associados ao uso de mochi-

la escolar com sobrepeso(2). Na fase do desenvolvimen-

to musculoesquelético, quando os escolares participam 

das atividades educacionais, a postura corporal pode ser 

prejudicada devido aos ajustes necessários para com-

pensar o sobrepeso. 

O equilíbrio entre as estruturas corporais é passí-

vel de modifi cações durante a infância, pois se relacio-

na aos hábitos durante suas atividades diárias. Junto 

com o transporte excessivo de peso, a falta de armários 

na escola e a maneira como os escolares transportam 

suas mochilas predispõem à instalação de quadros álgi-

cos por favorecerem o desalinhamento postural(2,3).  

As mochilas, quando muito pesadas, podem causar 

mudanças na postura de tronco e dor lombar(4). Tam-

bém podem ocasionar maior assimetria da cabeça(5), 

ombros(6) e maior assimetria pélvica durante a marcha(7)
. 

No plano sagital foi observada maior anteriorização da 

cabeça(5,8) e aumento da fl exão do tórax, da anterioriza-

ção pélvica e da fl exão do quadril(9). 

Para minimizar a incidência de alterações posturais 

alguns estados criaram leis limitando o peso da mochi-

la. Como exemplo pode-se citar lei nº 10.759, de 16 de 

junho de 1998 que dispõe que o peso máximo tolerável 

do material escolar transportado diariamente por alunos 

do pré-escolar e 1º grau da rede escolar pública e priva-

da do Estado de Santa Catarina é, respectivamente, 5% 

e 10% do peso corporal (PC) da criança(10). 

Contudo, esses percentuais são questionados e re-

lacionados com a sobrecarga do sistema musculoesque-

lético e as alterações na postura corporal(11-13). Qualquer 

carga posterior determinará um deslocamento linear e 

anterior da postura(14). 

Embora a etiologia dos sintomas osteomusculares 

seja multifatorial(3) acredita-se que estes podem estar 

associados a sobrecarga do sistema musculoesqueléti-

co e as alterações posturais. O transporte diário de mo-

chilas ocasiona um efeito cumulativo na postura do es-

colar. Diante do exposto, este estudo teve como objeti-

vo identifi car a prevalência de sintomas osteomuscula-

res e o efeito da dor e da utilização da mochila na pos-

tura corporal de escolares.  

MÉTODO

Participantes

Trata-se de um estudo transversal envolvendo 50 

escolares, de ambos os gêneros, na faixa etária de oito a 

14 anos, matriculados no ensino fundamental. Foram in-

cluídos no estudo indivíduos com índice de massa corpo-

ral normal, indivíduos não portadores de necessidades 

especiais (neurológica e/ou física) e não participantes de 

qualquer tratamento ortopédico e/ou fi sioterápico. 

O projeto de pesquisa foi aprovado por um Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos consideran-

do os princípios éticos de respeito à autonomia das pes-

soas, de acordo com a Resolução nº 196, de 10 de ou-

tubro de 1996 do Conselho Nacional de Saúde. Os ob-

jetivos e procedimentos da pesquisa foram explanados 

aos participantes e seus responsáveis, os quais fi rma-

ram um termo de consentimento livre e esclarecido pro-

pondo-se a participar do estudo.

Instrumentos

Os instrumentos utilizados no presente estudo 

foram: anamnese, Questionário Nórdico de Sintomas 

Osteomusculares (QNSO) e a fotogrametria.

Por meio da anamnese realizou-se a caracteriza-

ção da amostra, constando de dados antropométricos e 

ocupacionais. 

O QNSO, utilizado para mensurar o relato de sin-

tomas osteomusculares, foi validado no Brasil(15) e apre-

senta, segundo o coefi ciente Kappa, uma confi abilida-

de de 0,88–1,00(16). O QNSO avalia o indivíduo em rela-

ção aos 12 meses e sete dias precedentes à entrevista e 

abrange a ocorrência de dor e/ou desconforto em deter-

minadas regiões anatômicas(16). 

A análise por meio da fotogrametria é considerada 

mais confi ável do que na observação visual(17). A avalia-

ção postural foi realizada mediante o uso de uma câme-

ra digital Sony® 7.2 pixels, posicionada em solo nivela-

do, sobre um tripé a uma altura de 0,85 cm e a uma dis-

tância de 2,4 m do indivíduo avaliado. Sinalizaram-se as 

referências anatômicas por meio de marcadores esféri-

cos com 1 cm de diâmetro, de coloração branca, fi xados 

por fi ta dupla face à superfície corporal. Utilizou-se um 

fi o de prumo como eixo vertical de referência. A análi-

se postural foi realizada por meio do software SAPO, de-

senvolvido por Ferreira (2006)(18) e validado por Ferrei-

ra et al., (2010)(19).

Procedimentos

Inicialmente os escolares responderam à anamne-

se e ao QNSO, relatando presença ou não de sintomas 

álgicos e em quais segmentos corporais a dor se fazia 

presente: pescoço, ombro, cotovelo, antebraço, punho/

mão/dedo, região dorsal, região lombar, quadril/coxa, 

joelho e tornozelo/pé. Coletaram-se ainda dados a res-

peito da incapacidade funcional e da necessidade de as-

sistência profi ssional em virtude da dor e/ou do des-

conforto. Também foi pesada a mochila habitualmente 

transportada pelo escolar.  

Em seguida, realizou-se a avaliação postural, na 

qual os participantes vestiam trajes adequados, e ado-

tavam a posição ortostática com os braços ao longo do 

corpo e pés na postura preferencial. A posição dos pés 
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adotada pelo escolar foi registrada, pois o posiciona-

mento inicial e a postura preferencial deviam ser manti-

dos durante a sequência das fotos. O escolar foi fotogra-

fado sem mochila e com a mochila habitualmente trans-

portada, no plano coronal anterior e sagital direito. 

As imagens foram registradas em ordem aleatória 

por um único avaliador, previamente treinado e um se-

gundo avaliador foi responsável pela marcação dos pon-

tos nas seguintes referências anatômicas: cervical (C7), 

glabela, tragos, acrômios, espinhas ilíacas ântero-supe-

riores, trocânter maior do fêmur, linhas articulares do 

joelho e maléolos laterais (fi gura 1). 

A digitalização das imagens fotográfi cas e o cálcu-

lo dos ângulos foram realizados por três avaliadores di-

ferentes. Foram analisadas as seguintes variáveis angu-

lares no plano coronal: assimetria da cabeça, assimetria 

de ombros, assimetria pélvica, assimetria do trocanter, 

assimetria dos joelhos, assimetria maleolar (todos os 

ângulos são formados pela linha que passa pelos marca-

dores do lado esquerdo e direito de cada referência ana-

tômica e linha perpendicular ao fi o de prumo) e assime-

tria corporal (ângulo livre formado pela linha que passa 

pelo marcador da glabela e ponto médio entre os ma-

léolos com linha paralela ao fi o de prumo que passa no 

ponto médio entre os maléolos). No plano sagital: ângu-

lo sagital cervical (ângulo livre formado pela linha que 

passa no marcador do trago até o marcador da C7 e 

linha perpendicular ao fi o de prumo que passa no mar-

cador do C7), ângulo sagital dos ombros (ângulo livre 

formado pela linha que passa no marcador da C7 até 

o marcador do acrômio e linha perpendicular ao fi o de 

prumo que passa no marcador do acrômio), e ângulo sa-

gital corporal (ângulo livre formado pela linha que passa 

pelo marcador do trago até o marcador do maléolo ex-

terno e linha paralela ao fi o de prumo que passa pelo 

marcador do maléolo externo) (fi gura 1). 

Análise Estatística

Os participantes foram caracterizados por meio da 

estatística descritiva (média, desvio-padrão, frequência 

simples e porcentagem) e para cada variável angular foi 

considerada a média aritmética dos três avaliadores, so-

mente valores absolutos foram considerados. 

As variáveis angulares foram analisadas por meio 

da Análise de Variância de Medidas Repetidas com um 

fator fi xo intersujeitos Dor (Com e Sem Dor) no último 

ano ou na última semana e de um fator fi xo intra-sujei-

tos Mochila (Com e Sem Mochila). 

O teste Qui-Quadrado foi aplicado para verifi car a 

existência de associação entre os indivíduos que referi-

ram ou não dor nos últimos 12 meses e na última sema-

na com os indivíduos do gênero feminino e masculino e 

que utilizaram ou não a mochila no peso ideal (menor 

do que 10% do PC).

Foi utilizado para análise o programa estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) ver-

são 17.0 para Windows e, para todos os procedimentos 

foi adotado o nível de signifi cância de 5% (p<0.05) com 

distribuição bi-caudal.

RESULTADOS

Foram avaliados 20 escolares do gênero feminino 

e 30 do gênero masculino com idade de 10,32 ± 1,73 

anos, peso de 38,04 ± 9,65 kg e altura de 1,42 ± 0,14 

m. O peso da mochila habitualmente utilizado pelos es-

colares foi 2,49 ± 1,18 kg representando 6,79 ± 3,37 

% do PC (41 mochilas apresentaram menos do que 10% 

do PC). 

Em relação aos sintomas osteomusculares avalia-

dos por meio do QNSO, foi verifi cado que 29 escolares 

(58%) referiram dor em alguma parte do corpo nos úl-

timos 12 meses, e destes 15 relatam dor nos sete dias 

prévios à avaliação (tabela 1). Os locais mais referidos 

Figura 1. Ângulos medidos no plano coronal: a) assimetria da 
cabeça, b) assimetria de ombros, c) assimetria pélvica, d) as-
simetria do trocanter, e) assimetria dos joelhos, f) assimetria 
maleolar, e g) assimetria corporal. No plano sagital: h) ângulo 
sagital cervical, i) ângulo sagital dos ombros, e j) ângulo sagital 
corporal. 



193

Ter Man. 2011; 9(43):190-196

Lílian Gerdi Kittel Ries, Micheli Martinello, Melina Medeiros, Mabel Cardoso. 

foram as regiões cervical, ombros, dorsal e lombar. Oito 

escolares (16%) referiram que esta dor foi impedimen-

to para realizar atividades normais e quatro (8%) con-

sultaram algum profi ssional da área de saúde por causa 

dessa condição. 

A análise de variância de medidas repetidas mos-

trou que não houve diferença signifi cativa (p>0,05) na 

assimetria da cabeça, ombros, pélvica, trocânter, joe-

lhos, maleolar e corporal e no ângulo sagital dos ombros 

durante a postura com e sem mochila entre os escola-

res que referiram ou não dor (tabela 2). O teste estatís-

tico mostrou que durante o uso da mochila os escolares 

mostraram diferença signifi cativa no ângulo sagital cer-

vical (p<0,05) e no ângulo sagital do corpo (p<0,01). 

Entretanto, não se observou signifi cativo efeito da Dor e 

da interação entre Dor e Mochila (p>0,05).  

Observou-se que 13 escolares do gênero do femi-

nino (65% de 20) e 16 do gênero masculino (53,34% 

de 30) referiram sintomas osteomusculares. Estes sin-

tomas foram referidos por seis escolares (66,67% de 

nove) que transportavam mais de 10% do PC e 23 esco-

lares (56,10% de 41) que transportavam menos do que 

10% do PC. O teste Qui-quadrado demonstrou que não 

houve associação entre os escolares que referiram ou 

não dor nos últimos 12 meses ou na última semana com 

os escolares do gênero feminino e masculino e que utili-

zaram ou não a mochila no peso ideal (p>0,05). 

DISCUSSÃO

A mochila é a forma mais utilizada no transporte 

do material escolar. Neste estudo 18 % dos escolares 

avaliados transportavam em suas mochilas cargas su-

periores a 10% do PC, valor bastante abaixo do encon-

trado por De Souza e Santos (2010)(8), 44,09%. Apesar 

da maioria dos escolares avaliados apresentarem sua 

mochila num peso ideal, foi observada alta prevalência 

(58%) de sintomas osteomusculares. Os sintomas mais 

encontrados foram dores na região do pescoço, dos om-

bros, dorsal e lombar. Goodgold et al (2002)(2) encon-

traram tais queixas em um terço da amostra estudada. 

Whittfi eld et al (2005)(3) verifi caram que 77,1% (de 140) 

dos escolares apresentaram sintomas osteomusculares 

principalmente na região do pescoço, ombros e parte 

superior e inferior das costas, dados compatíveis com os 

resultados do presente estudo.

Em escolares que transportavam em média 17,43% 

PC, foi observado que 33,3% (de 345) relataram faltar 

à escola, ir ao médico e abster-se de realizar atividade 

física em virtude da dor(2). No presente estudo encon-

trou-se percentuais mais baixos. O peso médio das mo-

chilas foi 6,79 % PC, 16% dos escolares referiram que a 

dor impediu determinadas atividades e 8% procuraram 

atendimento especializado. O menor peso transportado 

pode ter infl uenciado estes resultados. 

Não foi observada associação do relato de dor no 

último ano ou na última semana com os escolares que 

utilizaram a mochila com peso maior do que 10% PC. 

Corroborando com este estudo, a avaliação de 887 es-

tudantes não mostrou associação entre o peso da mo-

chila maior do que 10% do PC e a referência de dor(20). 

Nesse estudo 60% dos estudantes relataram sentir dor 

e a maior prevalência também foi na região cervical e 

nos ombros(20). Contudo, outro estudo encontrou asso-

ciação entre a ocorrência  de dor na região dorsal tanto 

com o peso da mochila quanto com a quantidade do uso 

desta(21). 

No presente estudo não foi encontrada associa-

ção signifi cativa entre os escolares do gênero femini-

no e masculino e a presença de dor. Navuluri & Navulu-

ri (2006)(22) avaliaram a dor na região do pescoço e na 

região dorsal e observaram maior incidência e maior in-

tensidade de dor no gênero feminino.  Embora a maio-

Tabela 1. Prevalência de sintomas osteomusculares por região anatômica. 

Região Anatômica Sintomas

Últimos 12 meses (n=29) Últimos 7 dias (n=15)

N % N %

pescoço 12 41,37 - -

ombro 16 55,17 7 46,66

cotovelo 3 10,34 - -

antebraço - - - -

punho/mão/dedo 5 17,24 1 6,66

região dorsal 9 31,03 3 20

região lombar 9 31,03 5 33,33

quadril/coxa 4 13,79 1 6,66

joelho 6 20,68 - -

tornozelo/pé 2 6,89 - -
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Tabela 2. Média e Desvio-Padrão das variáveis angulares durante a postura sem mochila e com a mochila com o peso habitualmente 
utilizado dos escolares que relataram ou não dor e Análise de Variância de Medidas Repetidas. 

Mochila

Dor

Efeito da Dor Efeito da Mochila

Com (n=29) Sem (n=21)

Plano Coronal Média(DP) Média(DP) F P F P

Assimetria Cabeça
Com 1,96 (1,11) 2,14 (1,90)

0,01 0,94 0,02 0,88
Sem 2,08 (1,62) 1,95 (1,15)

Assimetria Ombro
Com 2,03 (1,74) 1,93 (1,31)

0,01 0,92 0,57 0,45
Sem 1,72 (1,20) 1,89 (1,44)

Assimetria Pélvica
Com 2,02 (1,46) 1,86 (1,35)

0,66 0,42 0,05 0,82
Sem 2,15 (1,49) 1,66 (1,38)

Assimetria Trocanter
Com 2,30 (1,91) 3,55 (2,15)

1,96 0,17 0,03 0,87
Sem 2,71 (2,40) 3,05 (2,32)

Assimetria Joelho
Com 2,86 (2,15) 1,96 (1,23)

2,87 0,09 0,26 0,61
Sem 2,82 (1,74) 2,15 (1,25)

Assimetria Maleolar
Com 2,72 (1,90) 2,58 (2,22)

0,02 0,90 0,79 0,38
Sem 2,52 (1,85) 2,53 (2,06)

Assimetria Corporal
Com 0,86 (0,61) 0,68 (0,45)

0,43 0,52 0,83 0,37
Sem 0,67 (0,50) 0,68 (0,63)

Plano Sagital Média(DP) Média(DP) F P F P

Ângulo S da Cabeça
Com 48,01 (6,36) 50,93 (6,39)

3,74 0,06 6,86 0,01*
Sem 50,00 (5,20) 52,88 (5,39)

Ângulo S do Ombro
Com 137,84 (11,09) 133,01 (13,43)

1,24 0,27 0,10 0,76
Sem 137,74 (15,53) 134,15 (16,13)

Ângulo S do Corpo
Com 5,47 (1,50) 5,32 (1,41)

0,03 0,86 34,32 0,00**
Sem 4,11 (0,91) 4,15 (1,44)

*Diferença estatisticamente signifi cativa: * p<0,05; ** p<0,01.

ria dos avaliados transportava em suas mochilas pesos 

maiores do que 10 % do peso corporal, também não 

observaram correlação entre o peso e a sintomatologia 

relatada(22). Sheir-Neiss et al. (2003)(21) encontraram um 

número signifi cativamente maior de escolares do gêne-

ro feminino com dor nas costas; meninas que carrega-

vam uma bolsa todos os dias, além de uma mochila rela-

taram signifi cativamente mais dor nas costas que aque-

las que não o fi zeram. Este estudo limitou-se apenas na 

mochila escolar habitualmente utilizada, não questionou 

a utilização concomitante de outra bolsa. 

Quando a carga da mochila excede a capacidade 

de sustentação da musculatura, pode ocasionar altera-

ções posturais, dor ou disfunção desta(23). Neste estudo, 

foi observado que a mochila, mesmo sendo transportada 

num peso menor do que 10% PC (6,79% do PC), cau-

sou menor ângulo sagital da cabeça e maior ângulo sa-

gital do corpo. Este resultado mostra que a mochila cau-

sou, respectivamente, maior anteriorização da cabeça e 

maior anteriorização do corpo. 
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Com a diminuição do ângulo sagital da cabeça maior 

atividade isométrica é necessária dos músculos extenso-

res paraespinhais superfi ciais, podendo ocasionar dor ou 

desconforto(24). Os escolares com dor apresentaram maior 

anteriorização da cabeça, mas não houve signifi cância es-

tatística. O deslocamento anterior e horizontal da C7 com 

a mochila pode estar relacionado com a grande prevalên-

cia de dores referidas na região do ombro e do pescoço. 

A anteriorização corporal observada com peso 

menor do que 10% do PC (6,79% PC) corrobora com 

os resultados de outro estudo com peso da mochila de 

3%, 5% e 10% do PC(14). Outros estudos consideram so-

mente pesos superiores a 10 % do PC como prejudiciais 

ao alinhamento postural(25,26). Contudo, estas alterações 

posturais podem não ser dependentes de um de peso de 

mochila maior do que 10% do PC já que o peso menor 

também ocasionou uma diferença signifi cativa na ante-

riorização corporal. 

Como não foi observada associação do relato de 

dor com os escolares que utilizaram a mochila com peso 

maior do que 10% PC, sugere-se que a mochila pode 

não ser o fator determinante mas apenas contribuído 

para estes resultados. Outros hábitos posturais incor-

retos devem ser pesquisados. Aspectos comportamen-

tais, socioeconômicos e antropométricos são determi-

nantes na postura da criança(27). Além de mochilas com 
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Artigo Original

Atividade mioelétrica máxima dos músculos vasto 
medial oblíquo e vasto lateral em cadeia cinética 
aberta e fechada.
Maximal myoeletric activity of vastus medialis oblique and vastus lateralis in open and closed 
kinetic chain.

André Serra Bley(1), Diego Barbosa Fonseca(2), Marjori do Prado de los Santos(2), Adriano Rodrigues 

Oliveira(1), João Carlos Ferrari Corrêa(1), Paulo Henrique Marchetti(3,4).

Resumo
Introdução: O alinhamento patelar, por parte dos estabilizadores dinâmicos, está diretamente relacionado ao equilíbrio na atividade 
muscular do Vasto Medial Oblíquo (VMO) e Vasto Lateral (VL). Alterações anatômicas e biomecânicas do membro inferior são comu-
mente relacionadas com a etiologia da Síndrome da Dor Femoropatelar (SDFP). Estudos constataram que o controle neural não apro-
priado do quadríceps está relacionado a esta condição, principalmente quando a magnitude e o início da atividade mioéletrica do VMO 
leva desvantagem em relação ao VL. Objetivo: Avaliar a ativação eletromiográfi ca do VMO e VL, em contração isométrica voluntária 
máxima, em ângulos articulares específi cos de 80° em cadeia cinética aberta (CCA) e de 30° em cadeia cinética fechada (CCF). Méto-
do: Participaram 12 voluntários (24±4 anos), sendo 9 homens. Foi realizado um estudo transversal aprovado pelo comitê de ética da 
Instituição. Incluídos apenas voluntários hígidos, sedentários, sem histórico de lesão ou cirurgia nos membros inferiores. Foram sub-
metidos a aquisições eletromiográfi cas do VMO e VL, durante contração isométrica voluntária máxima do quadríceps em CCA a 80° e 
em CCF a 30°. O sinal elétrico foi analisado através da atividade eletromiográfi ca integrada (IEMG) e então foram comparadas as tare-
fas (CCA e CCF) e músculos (VMO e VL) através de uma ANOVA (2x2). Resultados: Durante a CIVM, a IEMG dos músculos VMO e VL 
apresentaram diferenças signifi cativas quando comparados entre tarefas (CCA e CCF) (p=0,02 e p=0,08, respectivamente), entretan-
to, não foram verifi cadas diferenças entre músculos para cada tarefa analisada. Conclusão: Houve diferença signifi cativa na IEMG do 
VMO e do VL entre tarefas (CCA e CCF) durante a CIVM em ângulos articulares específi cos.
Palavras-chave: Síndrome femoropatelar, vasto medial oblíquo, cadeia cinética aberta, cadeia cinética fechada, eletromiografi a de 
superfície.

Abstract
Introduction: The patellar alignment on the part of the dynamic stabilizers, is directly related to the balance in muscle activity of the 
vastus medialis obliquus (VMO) and vastus lateralis (VL). Anatomical and biomechanical lower limb are commonly related to the etiolo-
gy of patellofemoral pain syndrome (PFPS). Studies have found that neural control of the quadriceps is not appropriate related to this 
condition, especially when the magnitude of the myoelectric activity and onset of VMO relative disadvantage leading to the VL. Objec-
tive: To evaluate the electromyography activity of the VMO and VL during maximal voluntary isometric contraction (MVIC), using spe-
cifi c joint angles of 80 ° in open kinetic chain (OKC) and 30° in closed kinetic chain (CKC). Method: We conducted a cross-sectional 
study approved by the ethics committee of the institution. Twelve sedentary, healthy subjects were analyzed with no history of injury or 
lower extremity surgery. We acquired the electromyography data of the VMO and VL during maximal isometric voluntary contraction in 
OKC (at 80º) and CKC (at 30º). The root-mean squared was calculated by electromyography data (RMS EMG), then RMS EMG was in-
tegrated (IEMG) and ANOVA (2x2) was used to compare tasks and muscles. Results: During MVIC, the IEMG of the VMO and VL pre-
sented signifi cant differences when compared between tasks (OKC and CKC) (p=0.02 and p=0.08, respectivelly), however, we did not 
observe signifi cant differences between muscles for each task. Conclusion: There were signifi cant differences in IEMG for the VMO and 
VL between tasks, using MVIC in specifi c joint angles.
Keywords: Patellofemoral syndrome,vastus medialis oblique muscle, open kinetic chain, closed kinetic chain, surface electromyography.
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INTRODUÇÃO

O alinhamento patelar, por parte dos estabilizado-

res dinâmicos, está diretamente relacionado ao equilíbrio 

na atividade muscular do Vasto Medial Oblíquo (VMO) e 

Vasto Lateral (VL). O deslocamento inadequado da pate-

la em relação à tróclea femoral produz um padrão anor-

mal do alinhamento patelar, que pode estar relaciona-

do a uma alteração na atividade dos músculos estabi-

lizadores dinâmicos mediais e laterais da patela predis-

pondo a articulação femoropatelar à lesão(1-3). Tais alte-

rações anatômicas e biomecânicas do membro inferior 

são comumente relacionadas com a etiologia da Síndro-

me da Dor Femoropatelar (SDFP), como restrição de te-

cidos moles (desequilíbrio estático) e distúrbios muscu-

lares (desequilíbrio dinâmico). Existe uma relação bem 

estabelecida entre a insufi ciência do VMO e os sintomas 

da SDFP. Sendo assim, estudos constataram que o con-

trole neural não apropriado do quadríceps está relacio-

nado a esta condição, principalmente quando a magni-

tude e o início da atividade mioéletrica do VMO leva des-

vantagem em relação ao VL(4-6).

Exercícios em Cadeia Cinética Aberta (CCA) e Ca-

deia Cinética Fechada (CCF) têm sido empregados em 

diferentes programas de reabilitação da SDFP, os quais 

buscam encontrar maior efi ciência na ativação seletiva 

do VMO, porém ainda não existe consenso sobre a me-

lhor abordagem a ser utilizada(6-8). Paralelamente as dis-

cussões sobre ativação do VMO, estudos baseados no li-

miar crítico de estresse femoropatelar propõem que os 

exercícios para o músculo quadríceps femoral em CCA 

devam ocorrer em amplitudes específi cas entre 90-

60-90°, pois produzem menores zonas de pressão por 

maior área de contato da patela com a tróclea. Para os 

exercícios em CCF, o estresse não atinge limiares críticos 

em amplitudes específi cas entre 0-40-0°, pois o vetor 

de força de retropressão patelar gerado é menor(9-10).  

Entretanto, foram encontrados poucos estudos que 

comparam a ativação máxima dos músculos VMO e VL, 

entre tarefas de CCA e CCF nas amplitudes específi cas 

propostas e que produzem menor estresse de contato fe-

moropatelar. Sendo assim, este trabalho teve por obje-

tivo avaliar a ativação eletromiográfi ca do VMO e do VL, 

durante uma contração isométrica voluntária máxima do 

músculo quadríceps femoral, nas amplitudes específi cas 

de movimento de 80° em CCA e de 30° em CCF.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, 

realizado no laboratório de Biodinâmica do Movimen-

to Humano da Instituição. Foram selecionados 12 par-

ticipantes, saudáveis, sedentários, com média de idade 

de 24±4 anos, sendo 9 homens (75%) e 3 mulheres 

(25%). Foram excluídos do estudo os indivíduos pra-

ticantes de atividade física regular, indivíduos com dor 

muscular ou articular no dia da avaliação, indivíduos 

com SDPF, alterações posturais graves e histórico de do-

enças e/ou cirurgia prévia nos membros inferiores. A 

metodologia proposta foi formulada respeitando resolu-

ções 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e foi apro-

vada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Nove de Julho – UNINOVE (parecer nº 338001). Todos 

os participantes foram esclarecidos quanto à metodolo-

gia utilizada e assinaram um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido.

Para a coleta dos dados, foi utilizado um eletromi-

ógrafo de 16 canais (EMG System do Brasil), com fi ltro 

de banda de frequência 10-500 Hz, amplifi cador com 

ganho de 100x (total fi nal de 1000x). Dois pares de 

eletrodos de su perfície, acoplados a um pré-amplifi ca-

dor de 20x, do tipo ativo, bipolar, diferencial e razão do 

modo comum de rejeição igual a 80 dB (auto-adesivo e 

descartável Medtrace), foram colocados sobre o VMO e 

VL (distância entre eletrodos de 2 cm), segundo as re-

comendações do SENIAM (Surface EMG for a non-inva-

sive assessment of muscles)(11). Prévia a colocação dos 

eletrodos foram realizadas tricotomia, limpeza do local. 

O eletrodo de referência foi colocado no tornozelo, sob 

o maléolo lateral. 

Os participantes foram instruídos a realizar três 

contrações isométricas voluntárias máximas (CIVM) do 

músculo quadríceps femoral, com duração de 10 segun-

dos e repouso de 60 segundos entre cada repetição. Em 

CCA, os participantes foram permaneceram sentados 

em uma maca, a amplitude da articulação do joelho foi 

fi xada em 80° de fl exão ajustado por um goniômetro 

universal da marca Carci®, o tornozelo preso a uma cor-

rente contra uma resistência externa fi xa. Para a cole-

ta do sinal EMG em CCF foi utilizado o Leg Press inclina-

do a 45º, com a plataforma fi xa a uma resistência exter-

na, na qual os joelhos eram posicionados numa amplitu-

de de 30° de fl exão ajustado por um goniômetro univer-

sal da marca Carci®.  

Para o registro e análise da atividade elétrica dos 

músculos VMO e VL do membro inferior dominante de 

cada sujeito (avaliado por um questionamento oral), se-

guiram-se as recomendações da Sociedade Internacio-

nal de Eletrofi siologia Cinesiológica (ISEK). Todos os tra-

çados eletromiográfi cos foram tratados para posterior 

comparação e análise conforme preconizado por Win-

ter, em 1991.  Foram removidos o primeiro e último se-

gundo do sinal EMG visando evitar ajustes corporais ou 

o efeito da fadiga. Foram analisados apenas os 2 pri-

meiros segundos após a estabilização da força evitando 

o efeito da fadiga neuromuscular. O processamento do 

sinal EMG seguiu a seguinte ordem: os sinais EMG foram 

fi ltrados com um fi ltro de 4a ordem, passa banda entre 

20-400 Hz, e atraso de fase zero. Foi utilizada a root-

mean square (RMS) com uma janela de 100 ms, para a 

amplitude do sinal EMG (RMS EMG), e então o sinal RMS 

EMG foi integrado (IEMG). Foram calculados os valores 
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médios da IEMG entre as três tentativas máximas, para 

cada tarefa (CCA e CCF), para posterior comparação. 

A análise estatística descritiva envolveu medidas de 

tendência central e variabilidade. Todos os dados foram 

reportados através da média e desvio padrão (DP). A 

normalidade e homogeneidade das variâncias foram ve-

rifi cadas utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov e 

de Levene, respectivamente. ANOVA (2x2) foi utiliza-

da para IEMG, tendo como fator a tarefa (CCA e CCF) 

e músculo (VL e VMO). Um nível de signifi cância (α) de 

0,05 foi utilizado para todos os testes estatísticos, atra-

vés do software SPSS versão 18.0.

RESULTADOS

A atividade elétrica dos músculos VMO e VL, em in-

divíduos saudáveis e sedentários, durante uma CIVM, 

apresentou diferenças signifi cativas quando comparados 

em CCA e CCF (p=0,02 e p=0,08, respectivamente). Ob-

serva-se que o VL e VMO apresentaram maiores valores 

de IEMG em CCA quando comparados à CCF (∆VL=30% 

e ∆VMO=30%, respectivamente). Não foram verifi cadas 

diferenças signifi cativas entre o VMO e VL para cada ta-

refa analisada (Figura 1).

amplitudes controladas utilizadas em CCA e CCF neste 

estudo, podem servir como indicação para a reabilitação 

da SDFP, uma vez que é descrito na literatura que estas 

amplitudes geram menores níveis de reação de estres-

se e contato femoropatelar(9-13). Os resultados do pre-

sente estudo não verifi caram diferenças entre múscu-

los para ambas as tarefas, entretanto foi verifi cada ten-

dência à maior atividade mioelétrica do VMO em relação 

ao VL em ambas as situações propostas, corroborando o 

estudo de Irish et al(14). Nossos achados corroboram com 

outros estudos que não verifi caram diferenças entre na 

ação mioelétrica de VMO e VL. Morrish et al(15) analisa-

ram o padrão de atividade elétrica dos músculos VMO 

e VL, em indivíduos saudáveis, nos exercícios de CCA a 

20º de fl exão do joelho e também não verifi caram dife-

renças entre as ações musculares. O estudo de Karst e 

Willett(16) também não encontrou diferenças signifi cati-

vas, em indivíduos com e sem dor femoropatelar, em re-

lação ao início da ativação do VMO e VL em CCA e CCF. 

Dessa forma, os exercícios realizados em CCA e CCF nas 

amplitudes testadas podem não infl uenciar preferencial-

mente a ativação muscular do VMO(10). 

Deve-se destacar que a atividade eletromiográfi ca, 

em indivíduos portadores da SDFP (grupo não testado 

no presente estudo), pode apresentar diferenças, quan-

do comparados aos sedentários(14, 17). O estudo de Bevi-

laqua-Grossi et al.(18) verifi cou que tanto exercícios em 

CCA quanto em CCF podem ser realizados durante a in-

tervenção fi sioterapêutica. Os resultados do referido es-

tudo mostraram que em indivíduos com SDFP a porcen-

tagem de disparo do sinal elétrico inicial do músculo VL 

não é maior quando comparada ao VMO.

No entanto, o estudo obteve resultados signifi can-

tes para a ativação do VMO e VL entre tarefas, apre-

sentando maior participação muscular em CCA quando 

comparados a CCF. 

Stensdotter et al.(19) encontraram resultados dife-

rentes, em seu estudo verifi cando maior amplitude do 

sinal do músculo VMO em exercícios de CCF, em indiví-

duos saudáveis. No estudo de Anderson et al.(20), a ati-

vidade elétrica dos músculos VMO e VL, em indivíduos 

saudáveis, durante o agachamento de 0 a 30º, 0 a 60º 

e 0 a 90º, indicou uma tendência do aumento na ativi-

dade do VMO com o aumento da fl exão do joelho. Para 

Pulzatto et al.(21)  o padrão de ativação eletromiográfi -

ca foi signifi cativamente maior do VM quando compara-

do ao VL no exercício de step com 45º de fl exão do joe-

lho. Já o exercício realizado no step a 75º potencializou 

a ativação do músculo VL, o que pode favorecer o deslo-

camento lateral da patela, sendo assim contra-indicado 

aos portadores da SDFP. Oliveira et al(22) refere que no 

movimento de extensão do joelho associada à adução 

do quadril favorece um maior predomínio na atividade 

eletromiográfi ca do músculo VMO. Entretanto, o estudo 

de Cabral et al.(10) não corrobora os resultados do pre-

Figura 1. Média e desvio padrão da atividade eletromiográfi ca 
integrada (IEMG) dos músculos vasto lateral e vasto medial oblí-
quo durante a contração isométrica voluntária máxima para as 
tarefas de cadeia cinética aberta (CCA) e cadeia cinética fechada 
(CCF) (*p<0,05).

DISCUSSÃO

Este estudo investigou, em indivíduos saudáveis e 

sedentários, a ativação eletromiográfi ca do VMO e do 

VL, durante uma contração isométrica voluntária máxi-

ma do músculo quadríceps femoral, nas amplitudes es-

pecífi cas de movimento de 80° em CCA e de 30° em 

CCF. 

O exercício capaz de proporcionar maior ativação 

eletromiográfi ca do VMO quando comparado ao VL, nas 
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Atividade mioelétrica máxima dos músculos vasto medial oblíquo e vasto lateral em cadeia cinética aberta e fechada.

sente estudo, pois não foram encontradas diferenças na 

ativação eletromiográfi ca durante uma contração isotô-

nica do VMO e VL nas amplitudes controladas (os quais 

geram menor estresse femoropatelar) em CCA e CCF. 

Porém, é destacado que o fortalecimento do músculo 

quadríceps femoral, em ambas as situações, melhora os 

principais sinais e sintomas dos indivíduos com SDFP. 

Em vista dos estudos analisados, as diferenças 

metodológicas encontradas impedem que sejam feitas 

comparações mais aprofundadas com os resultados ob-

tidos nesta pesquisa. O presente estudo apresenta cer-

tas limitações como: (1) este estudo foi realizado com 

indivíduos saudáveis e sedentários, desta forma os re-

sultados não podem ser transferidos diretamente para 

os indivíduos com SDFP; (2) a coleta foi realizada du-

rante uma contração isométrica e os protocolos de rea-

bilitação são comumente realizados com contrações iso-

tônicas; (3) As tarefas foram executadas em amplitudes 

articulares diferentes, possibilitando diferenças na rela-

ção comprimento-tensão dos músculos analisados.

CONCLUSÃO

Foram verifi cadas diferenças signifi cativas do VMO 

e do VL, durante a contração isométrica máxima do 

músculo quadríceps femoral, em indivíduos saudáveis 

e sedentários, com predomínio da atividade mioelétri-

ca destes músculos na atividade realizada em CCA (ADM 

de 80°) quando comparada a CCF (ADM de 30°). Não 

foram verifi cadas diferenças entre a ação dos músculos 

VL e VMO para cada tarefa realizada, apenas uma ten-

dência a uma maior ativação do VMO em ambas as ta-

refas realizadas.

Sugerimos que novos estudos sejam realizados 

também em indivíduos com síndrome da dor femoropa-

telar, associado a contrações isotônicas dentro das am-

plitudes controladas de movimento, a fi m de se obter re-

sultados mais específi cos aos protocolos de reabilitação 

para tal síndrome.
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Artigo Original

Perfil eletromiográfico entre duas angulações 
distintas no exercício de agachamento em 
indivíduos destreinados.
Electromyographic profile between two different angles in the squat exercise in untrained indi-
viduals.

Alex Souto Maior(1), Leonardo Marmelo(2).

Resumo

Introdução: O exercício de agachamento no treinamento físico tem sido utilizado para aplicação no desempenho físico e rea-

bilitação de membros inferiores em atletas, jovens e adultos. A realização deste, sem uma prévia adaptação em nível neural, 

pode proporcionar mudanças agudas no comprimento das unidades músculo-tendão, conseqüentemente, alterar a habilidade 

de detectar (propriocepção aferente) e responder (resposta eferente) as mudanças imediatas na estabilidade postural. Obje-

tivo: Verifi car a atividade elétrica dos músculos vasto medial (VM) e vasto lateral (VL) em duas angulações distintas durante 

o exercício de agachamento. Método: Foram selecionados 15 voluntários do sexo masculino. Os sujeitos realizaram três con-

trações voluntárias máximas (CVM) para os exercícios de agachamento em 70° e 90° de fl exão de joelho. O protocolo de teste 

constitui-se de 2 etapas, com 72 horas de intervalo entre elas: 1° etapa – Três CVM a 70° do exercício de agachamento; 2° 

etapa - Três CVM a 90° do exercício de agachamento. Previamente a cada sessão, foram realizados aquecimentos específi cos 

com duas séries de 15 repetições. Foram utilizados para análise das CVM, os valores em RMS. Para a normalização dos dados 

foi adotada a média dos valores em Root Mean Square (RMS). Resultados: Os resultados não verifi caram diferença signifi ca-

tiva (p>0,05) entre as angulações: VL 70° vs. VM 70°; VL 90° vs. VM 90°; VL 70° vs. VL 90°; VM 70° vs. VM 90°. Conclusão: 

Observou-se um signifi cativo equilíbrio do recrutamento muscular entre os músculos vasto lateral e o vasto medial. 

Palavras-chave: EMG, agachamento, vasto medial, vasto lateral.

Abstract 

Introduction: The squat exercise in physical training has been used for application in physical performance and lower limbs 

rehabilitation in athletes and young adults. Perform it, without a previous adaptation in neural level, can lead to acute changes 

in muscle-tendon height units, consequently, alter the ability in detecting (afferent proprioception) and answer (efferent an-

swer) the immediate changes in postural stability. Objective: To verify the electric activity of the vastus medialis (VM) and of 

vastus lateralis (VL) muscles in two different angles during the squat exercise. Method: Fifteen voluntary male participated of 

the study. The subjects accomplished three maximum voluntary contractions (MVC) in squat movements with 70° and 90° of 

knee fl exion. The study protocol constituted of two stages, separated for 72h of interval: 1st stage – three 70° MVC of squat 

exercise; 2nd stage - three 90° MVC of squat exercise. Previously to each session, it was accomplished specifi c warm-up ex-

ercise with two series of 15 repetitions. For analysis of MVC it was used RMS values. To normalization of the data the average 

of the values was adopted in RMS. Results: The results showed no signifi cant difference (p>0,05) among the angles for: VL 

70° vs. VM 70°; VL 90° vs. VM 90°; VL 70° vs. VL 90°; VM 70° vs. VM 90°. Conclusion: It was observed a balance of mus-

cular recruitment between the vastus lateralis and vastus medialis muscles. 

Keywords: EMG, squat exercise, vastus lateralis, vastus medialis.

Artigo recebido em 29 de setembro de 2010 e aceito em 5 março de 2011.

1. Doutor em fi siologia, docente do departamento de Educação Física - Universidade Castelo Branco (UCB) – Rio de Janeiro, Rio de 
Janeiro, Brasil.
2. Licenciado em Educação Física - Centro Universitário Plínio Leite (UNIPLI) – Niterói – Rio de Janeiro, Brasil.

Endereço para correspondência:
Alex Souto Maior - Av. Marechal Djalma Ribeiro 25 – apt 103 Recreio dos Bandeirantes – Rio de Janeiro CEP:22790-790. E-mail: alex.
bioengenharia@terra.com.br



203

Ter Man. 2011; 9(43):202-207

Alex Souto Maior, Leonardo Marmelo.

INTRODUÇÃO

O movimento de agachar é um padrão mecânico 

natural da aprendizagem motora. Contudo, em relação 

ao treinamento físico, o exercício de agachamento, tem 

sido utilizado, com ou sem equipamentos específi cos, 

para aplicação no desempenho físico e reabilitação de 

membros inferiores em atletas, jovens e adultos(¹). 

O exercício dinâmico de agachamento proporciona 

movimentos ascendentes e descendentes. Desta forma, 

a realização deste exercício sem uma prévia adaptação 

em nível neural pode proporcionar mudanças agudas 

no comprimento das unidades músculo-tendão e con-

sequentemente, alterar a habilidade de detectar (pro-

priocepção aferente) e responder (resposta eferente) 

as mudanças imediatas na estabilidade postural(1-3). Os 

centros sensorio-motores fornecem um relato preciso da 

situação do músculo para o nível espinhal. Desta forma, 

de acordo com a progressão do treinamento, os indiví-

duos treinados realizam movimentos que exijam grau 

signifi cativo de coordenação neuromuscular e que en-

volvam interações automáticas do comando motor vo-

luntário e postural dos grupamentos musculares supe-

riores e inferiores(3-5).

O grupamento muscular do quadríceps é o mais vo-

lumoso e potente grupo muscular do corpo humano e 

constitui a maior parte da massa muscular da região an-

terior e medial da coxa(1,6). Assim, este grupo muscular 

apresenta quatro músculos em sua formação: vasto la-

teral, vasto medial, vasto intermédio e reto femoral. O 

equilíbrio na atividade muscular entre o vasto lateral e 

o vasto medial é visto como essencial para uma rela-

ção artrocinemática adequada entre a patela e a tróclea 

femoral(6,7). Entretanto, dos quatro músculos do quadrí-

ceps, o reto femoral apresenta maior ação na articula-

ção do quadril, enquanto o vasto intermédio é visualiza-

do quando se rebate o músculo reto femoral. Contudo, 

sugere-se que a boa funcionalidade dinâmica dos mús-

culos do quadríceps pode ser determinante na preven-

ção e/ou na limitação da severidade de lesões dos teci-

dos moles(5,8).

Medidas confi áveis para detecção de respostas 

neuromusculares são observadas com a utilização da 

eletromiográfi a (EMG). A EMG tem a função de inves-

tigar a atividade elétrica do músculo, por meio de sinal 

espectral(1,9). Alguns fatores podem infl uenciar o sinal 

eletromiográfi co, tais como: a espessura do tecido adi-

poso, distância entre os eletrodos, atividade das uni-

dades motoras e impedância da pele(9). Em relação ao 

exercício de agachamento e atividade eletromiográfi ca, 

alguns estudos revelaram não haver diferença signifi -

cativa entre os músculos vasto lateral e vasto medial 

quando o exercício é realizado com o peso corporal(10). 

Entretanto, foi verifi cada maior atividade elétrica des-

tes músculos com a variação angular da fl exão do joe-

lho (0 -30°, 0-60°, 0-90°)(10). Outros estudos comentam 

que a atividade do quadríceps mantém-se constante pe-

rante as angulações 80–90° de fl exão de joelho(11). Con-

sequentemente, quando a fl exão de joelho é realizada 

abaixo de 90°, proporciona redução do potencial de re-

crutamento e ativação do quadríceps(¹).

Dessa forma, o objetivo do estudo foi analisar e 

comparar a atividade elétrica dos músculos vasto late-

ral e vasto medial em indivíduos destreinados submeti-

dos ao exercício de agachamento bilateral, por meio da 

eletromiografi a. 

MÉTODO

Amostra

A amostra do estudo foi composta de 15 volun-

tários do sexo masculino, aparentemente saudáveis e 

destreinados há pelo menos 12 meses em relação ao 

treinamento de força. Foi realizada a medida do peso 

corporal através de balança digital (Filizola@) e a altu-

ra através de um estadiômetro graduado em milíme-

tros (Sanny@). O IMC foi baseada na equação do World 

Health Organization Diet Nutrition and prevention of 

chronic diseases(14). 

Na seleção da amostra foram utilizados os seguin-

tes critérios de exclusão: a) portadores de cardiopa-

tia; b) portadores de lesões articulares nos últimos seis 

meses; c) portadores de contratura muscular nos últi-

mos seis meses; d) submissão a cirurgias articulares 

nos últimos 12 meses; e) portadores de instabilidade 

acentuada nos joelhos e tornozelos; g) portadores de 

hérnia discal; h) portadores de formas severas de doen-

ças articulares degenerativas.     

Antes da coleta de dados, todos responderam aos 

itens do questionário Par-Q(15). Os indivíduos assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

para pesquisa com seres humanos, conforme Resolução 

no 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Brasil. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de ética e pesquisa da 

Universidade Castelo Branco.

Protocolo Experimental 

Os voluntários realizaram os movimentos de aga-

chamento dois dias antes da coleta de dados para fami-

liarizarem-se com o exercício de agachamento. Os re-

gistros dos sinais eletromiográfi cos foram realizados em 

duas sessões de treinamento distintas (72h de diferen-

ça entre a 1º e a 2º sessão). Previamente a cada ses-

são, foi realizado um aquecimento específi co com duas 

séries de 15 repetições. Na 1° sessão, os voluntários re-

alizaram três contrações isométricas voluntárias máxi-

mas (CVM) no ângulo de 70º de fl exão de joelho e na 2º 

sessão três CVM realizadas no ângulo de 90º de fl exão 

de joelho. As CVM foram sustentadas durante 10 segun-

dos, com período de recuperação de três minutos entre 

cada CVM.
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Para a realização do exercício de agachamento foi 

utilizado o equipamento Smith Machine (Life Fitness@ – 

EUA). Para a mensuração precisa dos ângulos articula-

res (70º e 90º) foi utilizado um goniômetro digital (EMG 

system do Brasil, São José dos Campos - SP) que de-

terminou as distintas angulações a partir de um sensor 

fornecido por um sinal elétrico correspondente ao movi-

mento angular.  

O exercício utilizado durante a coleta de dados foi 

o agachamento bilateral no Smith Machine. Para melhor 

discriminar a realização do exercício, estabeleceram-se 

as seguintes etapas de execução: posição inicial e fase 

concêntrica. A fase excêntrica foi realizada a partir do 

fi nal da fase concêntrica. 

A) Posição inicial - O indivíduo em pé, pernas para-

lelas com um pequeno afastamento lateral entre 30 e 40 

cm, joelhos estendidos e cotovelos fl exionados e alinha-

dos com os ombros, segurando a barra com a carga do 

treinamento apoiada na linha do trapézio; B) Fase con-

cêntrica - A partir da fase excêntrica (70º ou 90º de fl e-

xão entre a perna e coxa, dependendo da etapa da co-

leta de dados), realizou-se extensão completa dos joe-

lhos e quadris. 

Com objetivo de reduzir a margem de erro duran-

te a realização dos testes, foram adotadas as seguintes 

estratégias: 

1) Instruções padronizadas foram oferecidas antes do 

teste, de modo que o avaliado estivesse ciente de 

toda a rotina que envolve a coleta de dados; 

2) O avaliado foi instruído sobre a técnica de execu-

ção do exercício; 

3) O avaliador estava atento quanto à posição adota-

da pelo praticante no momento da medida. Peque-

nas variações no posicionamento das articulações 

envolvidas na ação poderiam recrutar outros mús-

culos, distanciando do foco específi co da pesqui-

sa, possibilitando interpretações errôneas dos es-

cores obtidos; 

4) Foi estipulada a posição fi xa de 0º de abdução dos 

pés evitando assim a diferenciação na angulação 

do tornozelo do mesmo indivíduo nas tentativas 

durante o teste; 

5) Durante o teste os indivíduos mantiveram-se com a 

base de suporte entre 30 e 40 cm (pés paralelos). 

Análise da EMG 

Os sinais eletromiográfi cos dos músculos vasto la-

teral (VL) e medial (VM) foram coletados em dois ângu-

los distintos durante a execução do exercício de agacha-

mento. Foram obtidos por meio do elétromiógrafo EMG 

System do Brasil (São José dos Campos - SP) de quatro 

canais com fi ltro passa-banda de 20 e 500 Hz e ganho no 

amplifi cador de 1000x. Todos os dados foram processa-

dos utilizando software específi co para aquisição e aná-

lise dos sinais, com conversão analógica-digital (A/D) de 

12 bits e a freqüência de coleta foi de 2000 Hz. Foi utili-

zado para análise, a raiz quadrada da média quadrática 

da ativação elétrica (RMS) que corresponde à quantida-

de de sinal contínuo capaz de conter a mesma quantida-

de de energia(11). Os sinais EMG foram digitalmente re-

tifi cados e integrados durante o período de 500ms atra-

vés da CVM. A normalização dos dados ocorreu a partir 

do valor de pico em RMS do sinal do EMG pela CVM. 

Os grupos musculares analisados pela EMG foram: 

1) Região central do VL, aproximadamente a 2 cm do 

epicôndilo lateral do fêmur com a inclinação de 50,4º; 

2) Região do ventre muscular do vasto medial a uma in-

clinação 55º (VM)(12). Para garantir confi abilidade e pre-

cisão dos sinais eletromiográfi cos foi realizado o proce-

dimento para minimização da impedância da pele, que 

incluiu retirada dos pêlos e limpeza da pele com álcool 

para melhor aplicação dos eletrodos. 

O sistema de aquisição de sinais EMG consistiu na 

utilização de eletrodos ativos de diferenciais simples de 

superfície composta por duas barras paralelas de Ag-

AgCl retangulares, cada um com 1cm de comprimento, 

1mm de largura e distância de 1cm entre si. Cada ele-

trodo estava envolvido em uma cápsula de poliureta-

no contendo um microcircuito elétrico. Esses eletrodos 

foram acoplados a um pré-amplifi cador diferencial bi-

polar e fi xados na pele (centro do ventre de cada mús-

culo analisado), à distância de dois centímetros entre 

eles, em todos os grupos musculares analisados. Assim, 

foram sufi cientes para envolverem todo o comprimen-

to dos grupamentos mensurados. Para melhor interpre-

tação das medidas espectrais com EMG, os eletrodos 

foram posicionados em paralelo com a fi bra muscular 

do membro dominante, sendo o eletrodo de aterramen-

to posicionado no punho contra-lateral ao membro infe-

rior exposto aos eletrodos de ativos. Todos os procedi-

mentos adotados neste estudo respeitaram as recomen-

dações da International Society of Electrophysiology and 

Kinesiology (ISEK) 

O processamento digital dos dados ocorreu com a 

exclusão do 1° segundo e do último segundo do registro 

EMG, consequentemente, foi utilizada para análise uma 

janela de 8 segundos avaliada pelo software Matlab (Ma-

tlab  6.0, Mathworks, Massachusetts USA). 

Análise estatística

Os resultados das variáveis analisadas (análise por 

tempo – variação da escala de 0 a 10 segundos) foram 

apresentados como média e desvio padrão (descrição da 

amostra). Foi utilizado teste de Wilcoxon (não paramé-

trico) para verifi cação de diferenças signifi cativas entre 

o comportamento dos dois músculos (vasto lateral e me-

dial). Para a verifi cação do coefi ciente de correlação foi 

utilizado o r de Spearman para análise não-paramétricas. 

Em toda análise foi adotada um nível de signifi cância de 

5% (p=0,05) e o software Graph Pad Prisma 5.0.
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RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta de 15 homens 

voluntários, aparentemente saudáveis, com média de 

idade de 28 ± 4,6 anos, estatura de 180 + 5,2 cm, 

massa corporal de 80 + 3,2 Kg e índice de massa corpo-

ral (IMC) de 24,2 + 1,6 Kg/m². A média de todos os in-

divíduos participantes do estudo mostrou-se dentro dos 

padrões de normalidade.

Os resultados não demonstraram diferença signifi -

cativa (p>0,05) para os parâmetros de EMG entre as an-

gulações para: VL 70° vs. VM 70°; VL 90° vs. VM 90°; 

VL 70° vs. VL 90°; VM 70° vs. VM 90° (fi gura 1A e 1B). 

Mesmo não ocorrendo diferença intra e inter-grupos, o 

Δ% do vasto lateral em relação ao vasto medial apre-

sentou aumento de recrutamento de 8,3% para o aga-

chamento realizado no ângulo de 70º. Quando verifi ca-

do o Δ% com o exercício de agachamento no ângulo de 

90º foi verifi cado uma diferença de 8,8%. O coefi ciente 

de correlação intra-angulações revelou uma correlação 

signifi cativa (Figura 1C e 1D).  Contudo, para as análises 

inter-angulações para o mesmo grupo muscular (VL70° 

/ VL90° e Vm70°/ Vm90°) foi verifi cado um índice de 

correlação maior do que as verifi cadas intra-angulações 

(Figura 2A e 2B).

DISCUSSÃO

A determinação de quais grupos musculares são 

potencialmente mais recrutados e a angulação mais sig-

nifi cativa para este recrutamento durante o exercício de 

agachamento tem apresentado resultados distintos na 

relação VL e VM com a utilização de EMG(1,5,6,13). Assim, 

os nossos resultados não revelaram diferença signifi ca-

tiva intra e inter-grupos musculares analisados no pre-

sente estudo. Contudo, foi verifi cada uma tendência 

percentual ao maior potencial de recrutamento do VL 

em relação ao VM em ambas as angulações utilizadas 

no estudo.

Nossos resultados corroboram com estudos previa-

mente publicados, ou seja, nestes estudos foi verifi ca-

do o comportamento semelhante do VL e VM durante o 

exercício de agachamento(12,14,15). No estudo de Isear et 

al.(8) os grupos musculares VL e VM, durante o exercí-

cio de agachamento, apresentaram alta atividade elétri-

ca, porém sem diferença signifi cativa. No estudo de Mc 

Bride et al.(16) que submeteram oito indivíduos ao exer-

cício de agachamento com e sem fl exibilidade prévia não 

verifi caram diferença na atividade elétrica dos músculos 

VL e VM em ambas as situações. A avaliação em atle-

tas realizada por Earl et al.(17) não verifi caram diferen-

ça signifi cativa entre atividade elétrica dos músculos VL 

e VM durante o exercício de agachamento a 30º de fl e-

xão de joelho.  

A análise de EMG em outros exercícios que envol-

vem o quadríceps (cadeira extensora e leg press) foi 

verifi cado por Alkner et al.(5) através de percentuais da 

CVM (20, 40, 60, 80, 100%). Os resultados mostraram 

que o VL manteve-se linear em todas as medidas da 

CVM, enquanto o VM apresentou aumento linear da ati-

vidade elétrica do músculo em cada fase da CVM. A par-

tir destes resultados, é importante comentar que os es-

tudos com EMG citam o VM como ativo ao longo de todo 

o arco do movimento de extensão do joelho (de 0 até 

90º na fl exão do joelho)(13). Contudo, o músculo VL de-

sempenha papel recíproco e sincrônico na estabilização 

patelar(18). 

De acordo com os resultados dos estudos supraci-

tados é importante comentar que o fortalecimento sele-

tivo do músculo VM restabelece a função normal da arti-

culação femoropatelar e aumenta a função na contenção 

e estabilização dinâmica contra as forças que poderiam 

deslocar a patela lateralmente(18). Outro fator associado 

é o posicionamento anatômico deste músculo, ou seja, 

Figura 1. Dados expressos em média e desvio-padrão em relação 
às distintas angulações e o comportamento do VL e Vm durante o 
exercício de agachamento. Figuras C e D mostram o coefi ciente de 
correlação entre os vasto lateral e medial em relação os ângulos 
de fl exão de joelho.

Figura 2. Correlação entre os distintos ângulos de fl exão de 
joelho (Figuras A e B). Figuras C e D representam o perfi l do 
registro da EMG com o exercício de agachamento a 70º (fi gura 
A) e 90º (fi gura B). 
Linha vermelha – vasto lateral; Linha azul – vasto medial.
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o VM também apresenta uma pequena região de conti-

nuidade direta inserida no tendão patelar e não está so-

mente inserido na borda medial da patela(19). 

A ação do VL na estabilização da patela apresen-

ta relevância pelo fato de estar localizado no septo late-

ral intermuscular unido à linha áspera do fêmur, conse-

quentemente, fi xado na borda supralateral da patela(20). 

Outro fator relevante em relação ao VL é a sua interação 

com retinaculum lateral e trato iliotibial(20). Entretanto, 

é importante comentar que existem semelhanças histo-

químicas e morfológicas (predominância de fi bras mus-

culares tipo II) entre o VM e o VL, principalmente entre 

o vasto medial obliquo (VMO) e o vasto lateral longi-

tudinal (VLL)(21). Assim, estas características anatômi-

cas e fi siológicas do VL e VM estão relacionadas ao po-

tencial de recrutamento sincrônico durante o movimen-

to de agachar. 

Parece que o destreinamento associado à falta de 

adaptação do sistema nervoso ao exercício de agacha-

mento revela aumento de recrutamento dos miopoten-

ciais e maior disparo do potencial de ação com fator 

de ajuste postural(1,22,23). Este procedimento ocorre pelo 

maior sincronismo das unidades motoras ativadas a par-

tir do grau de excitabilidade dos motoneurônios alfa e 

gama(1,22-24). Assim, maior ação dos antagonistas, esta-

bilizadores e sinergistas, com objetivo de buscar a ho-

meostasia postural(1,24). Desta forma, como fator de li-

mitação do estudo seria importante também o contro-

le da resposta dos músculos antagonistas e estabiliza-

dores de tronco.

CONCLUSÃO

O presente estudo revelou que os exercícios de 

agachamento realizados em 70° e 90° de fl exão de jo-

elho não apresentam diferença signifi cativa em relação 

ao recrutamento dos grupamentos musculares do vasto 

lateral e medial. Entretanto, é importante ressaltar o in-

centivo a novas pesquisas relacionando novas angula-

ções de fl exão de joelho em diferentes exercícios que 

envolvam os músculos estabilizadores da patela.  
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Artigo Original

Manutenção do equilíbrio corporal em idosos 
após finalização de programa de reabilitação.
Maintenance of postural balance in the elderly after termination of rehabilitation program.

Helton Oliveira Campos(¹), Guilherme Fonseca Oliveira(¹), Núbia Carelli Pereira de Avelar(2), Alessandra De 

Carvalho Bastone(3), Wellington Fabiano Gomes(3).

Resumo

Introdução: O envelhecimento compromete o equilíbrio corporal podendo predispor ao idoso a uma maior dependên-

cia funcional. Na literatura é consenso que exercícios físicos aprimoram o equilíbrio, porém o período de intervenção é 

reduzido e há poucos estudos que verifi cam a manutenção dos ganhos no equilíbrio de idosos após um treinamento es-

pecífi co. Objetivo: Verifi car se os ganhos obtidos após um programa de treinamento do equilíbrio corporal em idosos 

permanecem 7 meses após a interrupção da intervenção. Método: Tratou-se de um estudo clínico prospectivo, no qual 

o equilibro corporal foi avaliado, por meio da Escala de Equilíbrio de Berg e Dynamic Gait Index 7 meses após a fi nali-

zação de um programa prévio de intervenção de resistência muscular dos membros inferiores. A amostra foi composta 

de 15 idosos voluntários, comunitários, residentes no município de Diamantina/MG. Na análise estatística utilizou-se o 

teste Shapiro-Wilk para verifi car a normalidade dos dados e o teste Wilcoxon para comparações intra-grupos, adotan-

do um nível de signifi cância P < 0,05. Resultados: Após 7 meses da fi nalização do programa de equilíbrio, não houve 

diferença estatisticamente signifi cativa no equilíbrio corporal estático e dinâmico de acordo com a pontuação obtida na 

Escala de Equilíbrio de Berg e na Dynamic Gait Index. Conclusão: Pode-se notar que há manutenção dos ganhos de 

equilíbrio corporal obtidos após um protocolo de reabilitação após 7 meses da interrupção do tratamento. 

Palavras-chave: instabilidade, envelhecimento, treinamento de resistência.

Abstract

Introduction: Aging impairs the body balance that may predispose the elderly to greater functional dependence. To 

decrease the incidence of this exposure in the elderly, physical exercise has been shown to improve body balance. But 

in the current literature there are few studies that verifi ed the maintenance of gains in body balance in elderly after 

specifi c training and there is a need for studies to monitor the effects obtained after therapeutic interventions. Hence, 

the purpose of this study was to determine whether the gains made after a program of balance training in elderly re-

main seven months after discontinuation of intervention. Method: This was a prospective clinical study in which the 

body balance was assessed by the Berg Balance Scale and Dynamic Gait Index, seven months after the completion 

of a program prior to the intervention of muscular endurance of lower limbs. Results: After 7 months of completion 

of the program of balance, there was improvement in scores on the Berg Balance Scale and a slight reduction in the 

score scale Dynamic Gait Index. Conclusion: There seems to be maintaining the gains made in training on static and 

dynamic balance seven months after treatment interruption.

Keywords: Postural balance, elderly, resistance training. 
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é um fenômeno 

mundial decorrente do aumento da expectativa de vida 

e redução nas taxas de fecundidade(1). O envelhecimen-

to compromete vários sistemas corporais(2-5), merecen-

do destaque o acometimento do processamento das in-

formações periféricas no sistema nervoso central res-

ponsáveis pela manutenção do equilíbrio, uma vez que 

há a supressão de várias etapas do controle postural, 

podendo levar a um aumento da instabilidade corporal 

e quedas(6). 

As quedas decorrentes da defi ciência no equilíbrio 

corporal geram  consequências para os idosos, tais como 

morte, lesões, fraturas, medo de novas quedas, decúbi-

to de longa duração e redução das atividades de vida di-

árias, com repercussões negativas na vida social dos pa-

cientes e altos custos aos cofres públicos(5, 7-9).

Há um consenso na literatura para indicação de 

exercícios físicos com a fi nalidade de aprimorar o equi-

líbrio corporal em idosos e consequentemente reduzi-

rem a incidência de quedas(10-13). Porém, as intervenções 

objetivando uma melhora no equilíbrio corporal de ido-

sos têm um período de tempo reduzido, com protoco-

lo médio de 4-12 semanas(11,14), e poucos são os estudos 

que avaliam os efeitos na manutenção do equilíbrio cor-

poral após a fi nalização do protocolo de reabilitação(14). 

Devido as alterações no equilíbrio corporal serem con-

sequência do envelhecimento crônico do sistema mús-

culo-esquelético, é de extrema importância avaliações a 

longo prazo dos efeitos adquiridos durante intervenções 

terapêuticas(15,16).

Analisar a manutenção de ganhos obtidos em um 

programa de treinamento de resistência muscular de 

membros inferiores é uma tarefa necessária e extrema-

mente útil, pois permitirá aos fi sioterapeutas intervir no 

momento adequado de um tratamento, defi nindo o mo-

mento ideal para alta fi sioterapêutica e quando contatar 

esse paciente para uma nova avaliação ou intervenção.

  Diante do supra-exposto, o objetivo deste estudo 

foi verifi car se os ganhos obtidos após um programa de 

treinamento de equilíbrio em idosos permanecem sete 

meses após a interrupção da intervenção. 

MÉTODO

Tratou-se de um estudo clínico prospectivo, no qual 

o equilíbrio corporal foi avaliado sete meses após a fi na-

lização de um programa prévio de intervenção no equi-

líbrio corporal de idosos(17). 

A realização deste estudo obedeceu aos princí-

pios éticos para pesquisa envolvendo seres humanos, 

com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-

versidade Federal dos Vales dos Jequitinhonha e Mucu-

ri (UFVJM), sob o protocolo nº020/08. Os participantes 

receberam informações sobre o estudo e assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido.

A amostra deste estudo foi composta de 15 ido-

sos voluntários, residentes no município de Diamantina-

MG, egressos de um programa de treinamento de equi-

líbrio corporal. Os voluntários do estudo atenderam aos 

seguintes critérios de inclusão: idade igual ou maior há 

60 anos, participação no programa prévio de equilíbrio, 

disponibilidade de comparecimento para nova avaliação. 

Como critérios de exclusão voluntários que estavam em 

tratamento fi sioterapêutico, apresentavam doenças res-

piratórias, cardíacas, metabólicas ou outras descompen-

sadas que pudessem impedir ou interferir na avaliação 

do equilíbrio corporal; faziam uso de drogas ou medica-

mentos que podem interferir no equilíbrio (nicotina, ca-

feína, álcool, sedativos e tranqüilizantes).  

O programa de treinamento de equilíbrio prévio 

teve como objetivo comparar o impacto de um progra-

ma estruturado de exercícios de resistência muscular 

dos membros inferiores dentro e fora d’água no equi-

líbrio estático e dinâmico em idosos. Para isso, foram 

avaliados 36 idosos por meio de quatro testes, Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB), Dynamic Gait Index (DGI), Ve-

locidade da Marcha (VM), Marcha Tandem (MT). Os vo-

luntários receberam o programa de intervenção duran-

te 6 semanas com freqüência de 2 vezes semanais. Foi 

observado que o programa de resistência muscular dos 

membros inferiores promoveu aumento signifi cante do 

equilíbrio corporal dos idosos nos testes EEB e DGI após 

o programa de treinamento para ambos os grupos. 

Uma vez que os ganhos obtidos foram nas escalas 

supracitadas (EEB e DGI), utilizamos em nosso estudo 

os mesmos instrumentos para verifi cação da manutenção 

do equilíbrio corporal estático e dinâmico dos idosos. 

DYNAMIC GAIT INDEX (DGI): é um teste de avalia-

ção funcional da mobilidade em idosos com comprome-

timentos no equilíbrio corporal, validado por Shumway-

Cook et al.(18) e adaptado transculturalmente para sua 

aplicação no Brasil(19). O teste consiste de 8 tarefas, 

cada uma categorizada em uma escala ordinal de 4 pon-

tos, com o objetivo de avaliar a capacidade do voluntá-

rio de modifi car a marcha em resposta às mudanças nas 

demandas de determinadas tarefas. A pontuação máxi-

ma é de 24 pontos e um escore de 19 pontos ou menos 

prediz um risco de quedas(19). 

ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG (EEB): é um ins-

trumento de avaliação funcional do equilíbrio estático e 

dinâmico, validado e adaptado transculturalmente para 

sua aplicação no Brasil(20). O teste consiste de 14 tare-

fas, cada uma categorizada em uma escala ordinal de 5 

pontos, que varia de 0 (incapaz de realizar a tarefa) a 

4 (realiza a tarefa independente), baseada na qualidade 

do desempenho, necessidade de assistência e no tempo 

de completar a tarefa. As pontuações das 14 tarefas são 

somadas em uma pontuação total que varia entre 0 a 56 

pontos, sendo a maior pontuação relacionada a um me-

lhor desempenho. 
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Todos os voluntários concluintes do programa de 

tratamento prévio foram contatados para realizarem 

uma nova avaliação do equilíbrio estático e dinâmico e 

agendado data e local para reavaliação.

Para assegurarmos a manutenção das mesmas 

condições das avaliações anteriores os seguintes cuida-

dos foram tomados; avaliações realizadas pelo mesmo 

avaliador (fi nal do treinamento e sete meses após), no 

mesmo local e horário, com as mesmas instruções pré-

vias passadas aos voluntários para as avaliações ante-

riores, tais como vestimenta e alimentação para o dia 

da avaliação.

Utilizou-se o software SPSS versão 18.0 com nível 

de signifi cância P < 0,05. Inicialmente, realizou-se o 

teste de normalidade para verifi cação da distribuição da 

amostra, com a utilização do teste Shapiro-Wilk. Para 

comparações intra-grupos, entre o momento após o 

treinamento e sete meses após o término da interven-

ção, utilizou-se o teste Wilcoxon, uma vez que a distri-

buição apresentava-se assimétrica.

RESULTADOS

Os 26 voluntários que concluíram o programa de 

treinamento do estudo prévio, foram contatados nova-

mente para a realização da avaliação após os sete meses 

de fi nalização do estudo. Porém, somente 15 voluntários 

foram reavaliados, visto que 11 voluntários não pude-

ram comparecer à avaliação por diversos motivos, tais 

como viagens, consultas médicas e desistência sem mo-

tivo explicitado. 

A média de idade dos voluntários foi de 68 ± 5 

anos, sendo observada uma predominância do gênero 

feminino no estudo, constituindo 60% da amostra.

O equilíbrio corporal estático e dinâmico, verifi ca-

do com a Escala de Equilíbrio de Berg manteve-se após 

a fi nalização da intervenção, na qual não houve dife-

rença estatisticamente signifi cativa comparando-se os 

dados da pontuação obtida ao fi nal do tratamento e sete 

meses após (p= 0,123). Visto que ao fi nal do treina-

mento a pontuação média obtida na EEB em todos vo-

luntários foi de 54,60 pontos e após sete meses variou 

para 55,23 pontos (Figura 1).

Os resultados obtidos na escala DGI mostram que 

não houve diferença estatisticamente signifi cativa entre 

a pontuação obtida na avaliação ao fi nal do programa 

de reabilitação comparada com a pontuação após sete 

meses da fi nalização do programa (p= 0,208). Ao fi nal 

do treinamento, de acordo com o DGI, os voluntários 

apresentavam uma média de 23,60 pontos variando 

após sete meses para 22,87 pontos (Figura 2).

DISCUSSÃO

O objetivo deste estudo foi verifi car a manutenção 

dos ganhos de equilíbrio corporal após sete meses a fi -

nalização de um programa prévio de intervenção(17) para 

melhora do equilíbrio corporal em idosos. Nossos resul-

tados demonstram que o equilíbrio corporal, tanto está-

tico quanto dinâmico, manteve-se após sete meses a in-

terrupção de um programa de intervenção.

Em nosso estudo não houve diferença estatistica-

mente signifi cante no equilíbrio estático e dinâmico ava-

liado pela Escala de Equilíbrio de Berg durante o follow-

up, indicando uma manutenção dos ganhos no equi-

líbrio corporal. Uma vez que a Escala de Equilíbrio de 

Berg propõe que valores menores que 45 pontos indi-

cam um comprometimento grave do equilíbrio(20), pode-

mos notar que os voluntários encontram-se com equilí-

brio corporal dinâmico e estático preservados. Acredita-

mos que após o programa de treinamento, houve uma 

maior funcionalidade, que por sua vez seria capaz de 

proporcionar um melhor desempenho na realização de 

Figura 1. Pontuação média obtida na Escala de Equilíbrio de 
Berg após 7 meses da interrupção de um programa de equilíbrio 
corporal.

Figura 2. Pontuação média obtida na Dynamic Gait Index após 7 
meses da interrupção de um programa de equilíbrio corporal.
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Atividades de Vida Diária (AVD) bem como nas Ativi-

dades Instrumentais de Vida Diária (AIVD), tornando o 

idoso mais ativo. Desta forma, um aumento na funcio-

nalidade, seria capaz de contribuir para que os ganhos 

adquiridos permaneçam mesmo após a cessação do pro-

grama de reabilitação(21,22).

Na avaliação do equilíbrio dinâmico, de acordo com 

a DGI, pode-se verifi car que não houve diferença esta-

tisticamente signifi cativa no equilíbrio comparando-se a 

avaliação ao fi nal do tratamento à realizada sete meses 

após, demonstrando desempenho satisfatório no equilí-

brio dinâmico de acordo com a referida escala, na qual 

valores ≤19 pontos predizem risco para quedas(23). Acre-

dita-se que de forma semelhante à pontuação obtida 

na EEB, a melhora da funcionalidade seria capaz para 

proporcionar um melhor desempenho na realização das 

AVD e AIVD, contribuindo para a manutenção dos ga-

nhos obtidos(21,22).

Estudos recentes analisando o equilíbrio estático e 

dinâmico indicam que esses sofrem deterioração com 

o passar dos anos sem determinar claramente o valor 

anual de perda(24). Entretanto, sabe-se que os ganhos 

obtidos através do treinamento específi co de equilíbrio 

corporal permanecem por um período prolongado, o que 

condiz com o nosso estudo(14). Silsupadol et al. (2009), 

realizaram um estudo para comparar o efeito de três di-

ferentes abordagens de reabilitação (baseado nos graus 

de complexidade da tarefa) sobre o equilíbrio corporal 

em idosos após um programa de intervenção e 12 se-

manas após a fi nalização do estudo. Os autores obser-

varam que somente o grupo que realizava tarefas mais 

complexas, manteve os ganhos no equilíbrio corporal, 

indicando assim uma maior integração somatossensó-

rio/sistema nervoso central. Porém, vale destacar que 

algumas diferenças são encontradas nos dois estudos. 

Primeiro, os programas de treinamento para ganhos no 

equilíbrio corporal tiveram abordagens diferentes e se-

gundo, o tempo de avaliação após a cessação da reabi-

litação difere de forma expressiva.

A participação de idosos em atividade física regu-

lar contribui para um envelhecimento saudável. Dentre 

os benefícios promovidos pela atividade física, podemos 

destacar: melhora do condicionamento cardiovascular, 

aumento de força, massa muscular, densidade óssea, 

estabilidade postural, fl exibilidade bem como a preven-

ção de quedas, consequentemente melhorando o equi-

líbrio corporal do idoso(13). Acredita-se que o protoco-

lo anteriormente proposto foi capaz de melhorar força 

e estabilidade postural, principalmente por aumento na 

atividade eferente motora, e, além disto, os ganhos se-

riam sufi cientes para serem mantidos por um período 

de tempo maior.

Outro ponto que deve ser salientado é a predo-

minância do gênero feminino em nossa amostra. Nos-

sos dados estão de acordo com a literatura, uma vez 

que vários estudos com idosos e programas de reabi-

litação, demonstram uma predominância do gênero 

feminino(25,26), principalmente ao se tratar de programas 

de intervenção para melhora no equilíbrio corporal(27-29). 

Uma possível hipótese para predominância do gênero 

feminino seria o maior interesse em procurar os servi-

ços de saúde e maior expectativa de vida dessa popula-

ção, e pelo fato de idosas se referirem como portadoras 

de maior número de condições crônicas(30).

Uma implicação clínica dos nossos resultados é que 

os dados do presente estudo ajudam a direcionar a fi sio-

terapeutas e profi ssionais da área de reabilitação sobre 

a manutenção do equilíbrio corporal após um protoco-

lo de intervenção, orientando sobre o momento estima-

do para contatar esse paciente para uma nova avalia-

ção ou intervenção. Porém nosso estudo apresenta al-

gumas limitações e os resultados devem ser interpre-

tados no desenho do mesmo. Uma das limitações foi 

que utilizamos somente um período de tempo estipula-

do para a mensuração da manutenção do equilíbrio cor-

poral (sete meses). Desta forma, novos estudos são ne-

cessários que acompanhem a manutenção do equilíbrio 

corporal após um programa de reabilitação um período 

de tempo mais prolongado e com avaliações mais perió-

dicas, a fi m de identifi car até quando os ganhos obtidos 

são capazes de perdurar.

CONCLUSÃO 

Pôde-se notar que houve manutenção dos ganhos 

de equilíbrio corporal obtidos após um protocolo de reabi-

litação após sete meses da interrupção do tratamento. 
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Artigo Original

Efeito imediato da manipulação miofascial na 
amplitude de movimento e na extensibilidade 
muscular da cadeia posterior.
Immediate effect of manipulation myofascial in range of motion and in muscle extensibility of the 
posterior chain.

Natália Boneti Moreira(¹), Bruna Karla Grano(¹), David Lam(¹), José Mohamud Vilagra(2).

Resumo
Introdução: A fl exibilidade pode ser classifi cada como a habilidade de mover uma ou mais articulações por meio de 
uma amplitude de movimento (ADM). A fáscia é um elemento de conexão extenso e contínuo, que se estende por 
todo corpo. Pela sua vasta comunicação com as estruturas adjacentes, estímulos mecânicos em excesso podem alte-
rar suas propriedades, causando densifi cação da fáscia muscular, o que pode alterar a extensibilidade tecidual. A fás-
cia por ser um tecido plástico e maleável, pode ser restaurada por meio de manipulação externa. Objetivo: Assim, o 
presente estudo teve como objetivo verifi car a efi cácia da Técnica Fascial Manipulation© para o ganho de ADM e ana-
lisar a infl uência desta na extensibilidade muscular da cadeia posterior. Método: A amostra fi nal foi composta por 64 
mulheres, divididas aleatoriamente em dois grupos: Grupo intervenção (GI) e Grupo simulacro (GS), sendo que GI re-
cebeu o tratamento com a Técnica Fascial Manipulation©, enquanto o GS recebeu apenas uma simulação da mesma. 
A avaliação foi realizada, antes e logo após a intervenção. Para avaliar a extensibilidade, foi utilizado o Banco de Wells 
e, para ADM, o Inclinômetro digital. A intervenção compreendeu na execução da Técnica Fascial Manipulation©, na re-
gião posterior do membro inferior. Resultados: Os resultados encontrados no presente estudo sugerem que Técnica 
Fascial Manipulation© atua na melhora da extensibilidade muscular, resultados estes referidos nas duas maneiras de 
testagem. Conclusão: Conclui-se ao fi m deste estudo, que para a amostra analisada, a Técnica Fascial Manipulation© 
apresenta grande capacidade de alterar positivamente a ADM e a extensibilidade muscular da cadeia posterior. 
Palavras-chave: fáscia, fl exibilidade, amplitude de movimento articular

Abstract
Introduction: Flexibility can be classifi ed as the ability to move one or more joints through a range of motion 
(ROM). The fascia is a connecting element extensive and continuous, which extends throughout the body. Through its 
extensive communication with adjacent structures, mechanical stimuli in excess can change their properties, causing 
densifi cation of the muscle fascia, which can alter tissue extensibility. The fascia tissue to be a plastic and malleable, 
can be restored by external manipulation. Objective: Thus, this study aimed to verify the effectiveness of the Fascial 
Manipulation© Technique to gain ROM and analyze the infl uence of muscle extensibility in the posterior chain. Me-
thod: The fi nal sample comprised 64 women, randomly divided into two groups: intervention (GI) and sham group 
(GS), and GI received treatment with Fascial Manipulation© Technique while GS has received only a simulation of the 
same. The evaluation was performed before and immediately after the intervention. To evaluate the extensibility, we 
used the the sit-and-reach test, to ROM, the Digital Inclinometer. The intervention consisted in the implementation of 
Fascial Manipulation© Technique, on the back of the leg. Results: The results of this study suggest that Fascial Mani-
pulation© Technique works on improvement of muscle extensibility, results referred in these two ways of testing. Con-
clusion: It follows the end of this study, wich analyzed the sample, the Fascial Manipulation© Technique has great abi-
lity to positively alter the ROM muscle and extensibility of the posterior chain.
Keywords: fascia, fl exibility, range of motion.
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Efeito imediato da manipulação miofascial.

INTRODUÇÃO

A fl exibilidade pode ser classifi cada como a habi-

lidade de mover uma ou mais articulações por meio de 

uma amplitude de movimento (ADM) livre de dor e sem 

restrições, e esta é dependente da extensibilidade dos 

músculos. A extensibilidade muscular depende de vá-

rias propriedades mecânicas e neurofi siológicas do teci-

do contrátil e do tecido não contrátil, entre eles o teci-

do conjuntivo(1).

A fáscia é um elemento de conexão extenso e con-

tínuo, entre as diferentes estruturas anatômicas, sendo 

considerada uma rede tridimensional que se estende por 

todo corpo(2,3). Ela é constituída por dois tipos de tecido 

conjuntivo: tecido conjuntivo frouxo e tecido conjuntivo 

denso, sendo que, o primeiro forma a fáscia superfi cial e 

o segundo a fáscia profunda(4,5).

A fáscia superfi cial, é formada por tecido fi broelásti-

co que divide a hipoderme em duas camadas, têm como 

função aumentar a mobilidade da pele, atuar como um 

isolante térmico e armazenar energia para uso metabóli-

co, além de permitir o deslizamento da pele sobre a fáscia 

profunda(6,7). Já a fáscia profunda, ou miofáscia, é mais 

resistente e reveste todos os músculos, tendo como fun-

ção separar e envolver os órgãos, músculos, cada feixe 

de fi bra e cada célula muscular individual, além de permi-

tir o fácil deslizamento dos músculos entre si(4,5,8). 

A miofáscia é o elemento de ligação entre os vários 

grupos musculares(2,3). Por meio desta ligação, a miofás-

cia responde a estímulos mecânicos gerados pela ativi-

dade muscular, e esses em excesso podem causar alte-

rações na estrutura da matriz extracelular, que resulta 

em uma alteração das propriedades mecânicas do tecido 

conjuntivo denso(9). A repetição contínua de um mesmo 

movimento, o sedentarismo, traumatismos, má postura 

e posições antálgicas podem causar densifi cação da fás-

cia muscular, alterando assim a extensibilidade tecidu-

al e a efi ciência da contração muscular, levando a retra-

ções e encurtamentos musculares, alterando a amplitu-

de de movimento(4,6,10,11).

A fáscia por ser um tecido plástico e maleável, 

capaz de ajustar-se ao estresse mecânico, térmico e 

metabólico, pode eventualmente ser restaurada a suas 

condições fi siológicas por meio do tratamento de mani-

pulação externa(12,13).

Tendo em vista, a relação que a fáscia apresenta 

com o sistema músculo-esquelético e as possíveis alte-

rações da extensibilidade tecidual decorrentes das den-

sifi cações do tecido fascial, que levam a alterações da 

extensibilidade tecidual, novas pesquisas são necessá-

rias para verifi car quais alterações relacionadas a ADM e 

extensibilidade muscular podem ocorrer com a Técnica 

Fascial Manipulation©.

Este estudo teve como objetivo verifi car a efi cá-

cia da Técnica Fascial Manipulation© para o ganho de 

amplitude de movimento (ADM) e analisar a infl uên-

cia desta técnica na extensibilidade muscular da cadeia 

posterior.

MÉTODO

O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Humanos da Universidade Es-

tadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), sob parecer 

558/2009 – CEP de 18 de dezembro de 2009. 

Realizou-se um estudo analítico, intervencional, do 

tipo ensaio clínico randomizado, utilizando uma amos-

tra por conveniência, realizado no mês de Agosto no La-

boratório de Estudo de Lesões e de Recursos Fisiotera-

pêuticos da UNIOESTE, Campus de Cascavel. A amos-

tra foi composta por acadêmicas da universidade, que 

foram inicialmente avaliadas, para verifi car o enquadra-

mento nos critérios de inclusão e exclusão, as seleciona-

das foram esclarecidas quanto aos objetivos e os proce-

dimentos do estudo por meio de um Termo de Consenti-

mento, reservando-lhes o direito de desistência da pes-

quisa e assegurando-lhes o sigilo de sua identidade. 

Foram inclusas no estudo mulheres, com idade 

entre 17 e 25 anos, que apresentaram retração mus-

cular da cadeia posterior com amplitude de movimen-

to de fl exão do quadril, menor ou igual a 160°, avalia-

da por meio da Prancha de Brasileiro; Faria e Queiroz(14). 

Foram excluídas mulheres que se encontravam no perío-

do gestacional, apresentaram hipermobilidade articular, 

frouxidão ligamentar, lesão articular ou muscular prévia 

em membros inferiores com necessidade de tratamen-

to médico e/ou fi sioterapêutico, cirurgia reparadora em 

joelho, tornozelo e quadril ou que apresentaram o índi-

ce de massa corporal acima de 24,9 kg/m², calculado 

através da fórmula IMC= peso/altura² de acordo com a 

Abeso (2009).

Foram avaliadas 70 mulheres, sendo que 6 foram 

excluídas: 2 por apresentarem hipermobilidade articu-

lar, 3 por IMC acima do nível predito e 1 devido a cirur-

gia reparadora em quadril. A amostra fi nal foi compos-

ta por 64 mulheres, com idade média de 20,70 anos 

(±2,1) e índice médio de massa corpórea de 21,14 kg/

m² (±2,2), que foram divididas aleatoriamente em dois 

grupos: Grupo intervenção (GI, n=32) e Grupo simula-

cro (GS, n=32). Os dois grupos passaram inicialmen-

te por um protocolo de avaliação, após este o GI re-

cebeu o tratamento com a Técnica Fascial Manipula-

tion©, enquanto o GS recebeu apenas uma simulação 

do tratamento, em que foram utilizados os mesmos pon-

tos, porém sem movimentos friccionais. Logo após esta 

etapa os dois grupos foram reavaliados, e o tratamento 

foi disponibilizado para as participantes do GS.

Protocolo de avaliação

Todas as participantes foram submetidas a um pro-

tocolo de avaliação fi sioterapêutica, contendo dados clíni-

cos e pessoais, sendo que o avaliador não tinha conheci-
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mento de qual grupo esta pertencia. Os testes específi cos, 

relacionados à amplitude de movimento e extensibilidade 

muscular, foram realizados em duas etapas: T(1): Pré-in-

tervenção, realizada no mesmo dia da intervenção e T(2): 

Pós-intervenção, realizada no mesmo dia da intervenção.

A extensibilidade de alguns músculos da cadeia pos-

terior foram avaliadas de maneira global: músculos is-

quiotibiais (bíceps da coxa, semintendíneo, semimembra-

náceo), tríceps sural (gastrocnêmio lateral, gastrocnêmio 

medial e sóleo) e músculos paravertebrais (grupo super-

fi cial e profundo). Estes foram escolhidos devido à gran-

de incidência de encurtamento em decorrência do seden-

tarismo, principalmente da musculatura isquiotibial(10,15). 

As avaliações transcorrerão da seguinte forma:

Banco de Wells

As participantes foram orientadas a fi car descal-

ças, sentarem-se de frente para a base da caixa, com 

os membros inferiores estendidos e unidos, e os pés to-

talmente apoiados na parede da caixa de madeira(16). 

Para evitar deslocamentos laterais os membros supe-

riores eram alinhados com a fi ta métrica do banco, com 

uma mão sobreposta a outra, sendo padronizada a mão 

direita sobre a esquerda(17). 

Após o posicionamento adequado foi solicitada uma 

inspiração profunda e durante a expiração, a participante 

fl exionava o tronco para frente com a intenção de alcançar 

a máxima distância possível sobre a régua graduada(17), 

mantendo a posição por três segundos, lembrando que 

as mãos estavam posicionadas em frente ao quadrado a 

ser empurrado e o teste era repetido três vezes(16,18).

Durante o teste o avaliador se posicionava ao lado 

da participante, apoiando os joelhos da mesma com as 

mãos, sem pressioná-los, para mantê-los estendidos(16). 

A descrição dos resultados foi medida a partir da posição 

mais longínqua que a participante alcançou na escala com 

as pontas dos dedos, e a medida anotada foi a anterior ao 

quadrado. Registrou-se o melhor resultado entre as três 

execuções com anotação em uma casa decimal(16, 18).

Inclinômetro Digital

Para a avaliação do inclinômetro, a participante 

deve ser posicionada de forma correta, com a identifi ca-

ção adequada dos pontos anatômicos para posicionar o 

aparelho corretamente, e identifi car os ângulos(19).

Para avaliação do movimento de fl exão do torno-

zelo (dorsifl exão), a participante foi posicionada deitada 

sobre a maca, com o pé que seria avaliado ultrapassan-

do a borda da mesma. O fl exímetro foi posicionado no 

nível do metatarso, na parte interna do tornozelo, sendo 

solicitada a fl exão ativa do tornozelo, a ADM foi coletada 

após o término do movimento.

Na avaliação do movimento de fl exão do quadril, a 

participante foi posicionada deitada em decúbito dorsal 

na maca, o joelho do membro não avaliado foi fi xado es-

tendido e o inclinômetro foi posicionado na lateral supe-

rior da coxa do membro inferior a ser avaliado. Em se-

guida, foi solicitado o movimento de fl exão ativa do qua-

dril com o joelho totalmente estendido sem tirar a co-

luna lombar da maca, mantendo a dorsifl exão durante 

todo movimento (angulação tibiotársica à 90°), sendo 

coletada a ADM após o término do movimento.

Protocolo de intervenção

A intervenção compreendeu na execução da Técni-

ca Fascial Manipulation©, em períodos pré determina-

dos, dependendo do grupo da participante (GI ou GP). 

A manipulação consistiu em realizar uma pressão 

associada a movimentos friccionais (em todas as dire-

ções) do contato sobre o ponto a ser manipulado.A pres-

são utilizada durante o tratamento deve ser aquela que 

o paciente possa suportar(6).

Foram manipulados quatro pontos localizados na 

região posterior do membro inferior(6): Ponto 1: Região 

glútea; região do músculo glúteo máximo sobre o liga-

mento sacrotuberal, Ponto 2: Região do meio da coxa; 

entre o músculo semitendíneo e cabeça longa do bíceps 

femoral, Ponto 3: Região póstero-lateral da perna; entre 

o músculo gastrocnêmico lateral e o sóleo, Ponto 4: Re-

gião lateral do pé; sobre o músculo fl exor curto do dedo 

mínimo e abdutor do dedo mínimo, na região da tubero-

sidade do quinto metatarso.

As manipulações foram realizadas por um único te-

rapeuta, em ambos os membros inferiores das partici-

pantes, por meio do contato do cotovelo no ponto 1, já 

nos pontos 2, 3 e 4 o contato foi com a face dorsal da 

falange média do dedo indicador. Antes da execução da 

técnica, a participante foi posicionada em decúbito ven-

tral sobre a maca, braços ao longo do corpo, com a ca-

beça e os membros inferiores em posição neutra(6). O 

tempo de manipulação adotado para cada ponto foi de 

um minuto, o sufi ciente para converter o atrito contra a 

fáscia em calor, totalizando quatro minutos de manipu-

lação para cada membro inferior(20).

Os pontos a serem manipulados deveriam estar 

descobertos, sem tecidos ou vestimentas. A pele do co-

tovelo ou dedo do terapeuta deve aderir à pele do pa-

ciente para que durante a manipulação, o tecido subcu-

tâneo se mova e permita que o atrito gerado vá direto 

à fáscia(6,11).

Protocolo simulacro

As participantes do GP, após a primeira avaliação, 

foram submetidas à palpação, por um minuto, nos pon-

tos 1, 2, 3 e 4 e posicionamento descritos anteriormen-

te. Esta palpação consistiu em um leve toque sobre os 

pontos, sem movimentos friccionais.  Em seguida foram 

encaminhadas para a reavaliação, e após o término da 

coleta de dados foi disponibilizado às participantes a in-

tervenção com a Técnica Fascial Manipulation©.
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Efeito imediato da manipulação miofascial.

Análise estatística

Os resultados foram expressos por meio da esta-

tística descritiva (media e desvio-padrão) e analisados 

pela estatística inferencial. Os dados foram submetidos 

ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Em 

seguida os valores paramétricos foram comparados por 

meio do teste t de Student pareado, para análise intra-

grupo, e teste t de Student não pareado, para análise in-

tergrupos. Na comparação dos valores não paramétricos 

foi utilizado o teste Wilcoxon, para análise intragrupo, e 

teste Mann-whitney, para análise intergrupos. Em todos 

os testes o nível de signifi cância aceito foi de α = 0,05.

RESULTADOS

Banco de Wells (BW)

A partir dos resultados encontrados, pode-se cons-

tatar que, no grupo intervenção (GI) houve um aumento 

signifi cativo da média na extensibilidade muscular dos 

isquiotibiais (p=0,0003), quando comparado nos mo-

mentos pré-tratamento (20,81cm±8,33) e pós-trata-

mento (22,36cm±8,02). 

No grupo simulacro (GS) foi verifi cado que na com-

paração das médias no pré (20,34cm±7,10) e pós trata-

mento (21,03cm±7,10) houve uma tendência à melhora 

da extensibilidade muscular (p=0,0613), porém o resul-

tado não apresentou signifi cância estatística.

Nas comparações intergrupo, entre GIxGS, nos mo-

mentos pré (p=0,8189)  e pós-tratamento (p=0,5087) 

não houve diferença estatística signifi cativa. Na tabela 

1, encontram-se os valores em centímetros (cm) rela-

cionados ao Banco de Wells. 

Inclinômetro

Nas avaliações da amplitude de movimento (ADM) 

da fl exão do quadril com o inclinômetro, observou-se no 

GI que, tanto no membro inferior direito (MID) como no 

esquerdo (MIE) a comparação nos momentos pré-trata-

momentos pré-tratamento (MID: 71,19°±5,22; MIE: 

68,09°±6,88) e pós-tratamento (MID: 73,19°±6,17; 

MIE: 69,84°±6,19). 

Quanto aos valores referentes à comparação entre 

GIxGS nos momentos pré-tratamento (MIDp:0,1247; 

MIEp:0,3567) e pós tratamento (MIDp:0,8875; 

MIEp:0,5716), observou-se que não houve signifi cância 

estatística. Na tabela 2(a), são apresentados os valores 

em graus relacionados ao inclinômetro na avaliação da 

fl exão do quadril. 

Tabela 1. Valores em centímetros (cm) relacionados ao Banco 
de Wells.

Grupo Momento de medição X S

GI T(1) 20,81 ±8,33

GI T(2) 22,36 ±8,02*

GS T(1) 20,34 ±7,10

GS T(2) 21,03 ±7,10

GI: Grupo intervenção; GS: Grupo simulacro; X: Média; S: Desvio Padrão; 
T(1): Avaliação pré-tratamento; T(2): Avaliação logo após o tratamento. 
*Nível de signifi cância <0,05.

mento (MID: 68,59°±6,56; MIE: 66,88°±6,21) e pós-

tratamento (MID: 72,75°±7,33; MIE: 70,63°±5,96), 

apresentaram signifi cância estatística.

Para o GS, os resultados encontrados apresentaram 

signifi cância estatística para ambos os membros, nos 

Tabela 2a. Valores em graus relacionados ao Inclinômetro na 
avaliação da fl exão do quadril.

Grupo
Momento 

de medição

MID MIE

X S X S

GI T(1) 68,59 ±6,56 66,88 ±6,21

GI T(2) 72,75 ±7,33* 70,63  ±5,96*

GS T(1) 71,19 ±5,22 68,09 ±6,88

GS T(2) 73,19 ±6,17* 69,84  ±6,19*

GI: Grupo intervenção; GS: Grupo simulacro; MID: membro inferior dire-
ito; MIE: membro inferior esquerdo; X: Média; S: Desvio Padrão; T(1): 
Avaliação pré-tratamento; T(2): Avaliação logo após o tratamento. *Nível 
de signifi cância <0,05.

Outra variável analisada com o inclinômetro foi a 

ADM da dorsifl exão no MID e MIE. Na avaliação deste 

foram encontrados valores signifi cativos, no GI, em 

ambos os membros, na comparação das médias dos 

momentos pré-tratamento (MID: 13,16°±2,26; MIE: 

11,97°±2,57) e pós-tratamento (MID: 14,59°±2,67; 

MIE: 13,34°±2,27).

No GS foi verifi cado, em ambos os membros, que na 

comparação pré-tratamento (MID: 13,13°±2,17; MIE: 

11,78°±2,24) e pós-tratamento (MID: 13,31°±2,23; 

MIE: 12,19°±2,22), os valores não apresentaram resul-

tados signifi cativos.

Nas comparações entre GIxGS, nos momentos pré-

tratamento (MIDp: 0,6579; MIEp: 0,8329) e pós-trata-

mento (MIDp: 0,0935; MIEp: 0,0594) não houve dife-

rença signifi cativa. Na tabela 2(b), encontram-se os va-

lores em graus relacionados ao inclinômetro na avalia-

ção da dorsifl exão.

Tabela 2b. Valores em graus relacionados ao Inclinômetro na 
avaliação da dorsifl exão.

Grupo
Momento 

de medição

MID MIE

X S X S

GI T(1) 13,16 ±2,26 11,97 ±2,57

GI T(2) 14,59 ±2,67* 13,34 ±2,27*

GS T(1) 13,13 ±2,17 11,78 ±2,24

GS T(2) 13,31 ±2,23 12,19 ±2,22

GI: Grupo intervenção; GS: Grupo simulacro; MID: membro inferior dire-
ito; MIE: membro inferior esquerdo; X: Média; S: Desvio Padrão; T(1): 
Avaliação pré-tratamento; T(2): Avaliação logo após o tratamento. *Nível 
de signifi cância <0,05.
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DISCUSSÃO

Os resultados encontrados no presente estudo su-

gerem que a Técnica Fascial Manipulation© favorece a 

melhora da extensibilidade dos músculos da cadeia pos-

terior, resultados estes referidos nas duas maneiras de 

testagem. O Banco de Wells demonstrou aumento signi-

fi cativo da distância atingida pelas participantes do GI, 

comparando os momentos T(1) e T(2), indicando que a 

técnica pode estar relacionada ao aumento da extensi-

bilidade dos músculos da cadeia posterior.

Na avaliação da ADM, analisada pelo inclinôme-

tro, o comportamento dos dados foi semelhante. Ob-

servando a comparação entre T(1) e T(2) para o GI, 

tanto para a fl exão do quadril como para a dorsifl exão, 

ambas apresentaram resultados signifi cativos e positi-

vos quanto à ADM. Porém, o mesmo aconteceu com o 

GS na avaliação da fl exão do quadril, indicando um pro-

vável aprendizado quanto à execução das avaliações. A 

aprendizagem motora é considerada uma mudança no 

comportamento motor, conforme experiências anterio-

res, ocorrida em virtude da prática e inferida por meio 

do desempenho(21). Com isso, a realização repetida das 

avaliações pode ter infl uenciado na alteração da ADM.

Resultados semelhantes foram encontrados por 

Leite, Matutino e Aragão(10), por meio da análise da 

ADM do quadril após a manipulação miofascial, sendo 

constatada uma média da variação da amplitude de 

10,75°(±3,56). Verifi cando assim, que esta é uma téc-

nica com grande capacidade de alterar a ADM corporal, 

demonstrando sua efi cácia na restauração da extensibi-

lidade de musculaturas encurtadas.

A variação da extensibilidade tecidual e ADM 

podem ser explicadas por meio da análise da estrutura 

fascial. Esta é formada por células, entre elas fi broblas-

tos e mastócitos, e uma matriz extracelular. O coláge-

no e a elastina, produzida pelos fi broblastos, conferem 

a propriedade viscoelástica do tecido fascial, já a hista-

mina, produzida pelos mastócitos logo após a manipula-

ção miofascial, causa a vasodilatação local aumentando 

os fl uidos da matriz(10,22,23). Com isso, o ganho obtido de-

ve-se, entre outros fatores à restauração da tensão te-

cidual normal(10).

Outro fator importante, que explica os resulta-

dos obtidos, são as características mecânicas do tecido 

mole não contrátil, ou seja, sua capacidade de deforma-

ção viscoelástica, que depende de forças de sobrecarga 

e distensão tecidual para uma mudança (1,24,25,26). 

No primeiro momento, a sobrecarga das fi bras de co-

lágeno promove seu alongamento, já no segundo mo-

mento, com uma sobrecarga adicional, ocorre uma falha 

seqüencial das fi bras de colágeno e tecidos, atingindo 

assim a amplitude plástica e a produção de calor tecidu-

al (1,24). Este fato evidencia a propriedade plástica fas-

cial, demonstrando que por meio de uma pressão brus-

ca e rápida haverá lesão tecidual, porém se a pressão 

for lenta, a fáscia sofrerá alterações(10), pois quando esta 

sobrecarga é retirada a deformação tecidual e o remo-

delamento do tecido conjuntivo permanecem resultando 

na melhora da distensibilidade tecidual (1,24), como foi 

observado no presente estudo.

Além disso, com o aumento da temperatura teci-

dual, o tecido conjuntivo cede mais facilmente ao alon-

gamento e a sensibilidade dos órgãos tendinosos de 

Golgi aumenta, o que leva a uma maior inibição mus-

cular, e consequentemente à melhora da extensibilida-

de muscular(1).

Estudos mostram que a fáscia apresenta grande ca-

pacidade de reorganização e mudança em sua densida-

de após a aplicação de uma pressão manual, pois o teci-

do conjuntivo é considerado uma substância coloidal, em 

que a substância fundamental pode ser infl uenciada pela 

aplicação de energia, seja ela térmica ou mecânica, para 

alterar a sua forma global de um gel denso para uma 

solução fl uída(12). Esta transformação de gel para solu-

ção fl uída também é conhecida como tixotropismo(27)  que 

têm sido positivamente confi rmada como resultado de 

aplicações mecânicas de pressão no tecido conjuntivo(12). 

Com isso a pressão realizada durante a técnica no tecido 

fascial, gera uma energia mecânica, alterando sua forma 

e, conseqüentemente, altera sua extensibilidade, como 

foi mostrado no presente estudo.

O tecido conjuntivo também pode ser visto como 

um “cristal liquido”, autores propõem que células res-

ponsáveis pela produção e eliminação das fi bras de co-

lágeno (chamadas de fi broblastos e fi broclastos) podem 

ser responsivas às cargas elétricas(12). Ou seja, uma 

pressão externa cria uma carga elétrica alta, que esti-

mula os fi broblastos a aumentar sua produção de fi bras 

de colágeno na região. Adicionalmente, os fi broclastos 

não eliminam as fi bras eletricamente carregadas, em 

conseqüência, uma pressão maior irá gerar maior carga 

e mais fi bras(12,28), pois a estrutura do colágeno responde 

efi cientemente a carga mecânica(28), gerando uma depo-

sição orientada do colágeno que devolverá a extensibili-

dade fascial, respaudando os achados do estudo.

Porém, a fáscia não pode ser caracterizada apenas 

por sua estrutura e propriedades mecânicas, pois ela é 

preenchida por uma densa rede de mecanorreceptores, 

entre eles os corpúsculos de paccini e ruffi ni, que de-

sempenham diferentes funções e são ativados em situa-

ções diferentes(7,27,29). 

A manipulação miofascial, por ser uma pressão lenta 

e profunda, estimula os corpúsculos de ruffi ni e alguns 

receptores intersticiais, alterando a entrada propriocep-

tiva para o sistema nervoso central (SNC), que resulta 

em mudanças da regulação do tônus das unidades moto-

ras associadas a este tecido, levando a diminuição deste 

tônus e consequentemente o relaxamento dos tecidos da 

região(7,27). Além disso, o estímulo dos corpúsculos de ru-

ffi ni e dos receptores intersticiais (principalmente tipo III 
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Efeito imediato da manipulação miofascial.

e IV), podem atuar sobre o sistema nervoso autônomo 

(SNA), reduzindo sua atividade simpática, alterando a 

vasodilatação local e a dinâmica dos fl uídos, auxiliando 

no tixotropismo fascial(12). Esta teoria reforça que a téc-

nica utilizada é capaz de alterar não só o tecido fascial, 

mas também de gerar estímulos ao tecido nervoso, pro-

movendo a inibição da tensão miofascial.

Pode-se constatar como limitações do presente es-

tudo, o não controle da variável ADM de quadril e joelho 

na seleção da amostra, assim futuros estudos podem 

controlar essa variável a fi m de comparar com os resul-

tados obtidos nesse trabalho.

CONCLUSÃO

Conclui-se ao fi m deste estudo, que para a amos-

tra analisada, a Técnica Fascial Manipulation© apresen-

ta capacidade de alterar positivamente a amplitude de 

movimento e a extensibilidade muscular da cadeia pos-

terior. Além disso, este estudo oferecerá aos fi siotera-

peutas uma nova opção de tratamento, para a melhora 

ou manutenção da amplitude de movimento e extensi-

bilidade muscular.
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Artigo Original

Dados epidemiológicos de pacientes portadores 
de disfunção temporomandibular do estado do 
Ceará.
Epidemiological data of patients with temporomandibular dysfunction of the state of Ceará.

Fernanda Costa de Mesquita(1), Liana Correia Pinto Botelho(2), Ediara Rabello Girão Rios(3).

 

Resumo

Introdução: As disfunções temporomandibulares (DTM) consistem em um conjunto de condições dolorosas e/ou disfuncionais que en-

volvem os músculos mastigatórios, as ATMs e estruturas associadas. Os sintomas dessas desordens são muito comuns na população 

em geral. A importância da epidemiologia vem da necessidade de se conhecer a freqüência e a severidade da disfunção e o seu im-

pacto na sociedade. Objetivo: Esta pesquisa tem como objetivo traçar o perfi l epidemiológico de pacientes portadores de DTM atendidos 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) do estado do Ceará. Método: Foram analisados os prontuários dos pacientes com diagnóstico clí-

nico de DTM no período de janeiro a dezembro de 2008. Resultados: Os resultados mostraram uma prevalência do sexo feminino. Dos 

489 pacientes, 411 eram mulheres. Os sinais e sintomas mais frequentes foram dor crônica, estalido e fadiga muscular. Com relação à 

sensibilidade a palpação, o músculo masseter foi o que obteve o maior percentual e quanto à alteração do movimento da mandíbula, 

o destaque foi para o limite de abertura. Conclusão: Esse trabalho propôs uma análise epidemiológica do perfi l da DTM na região do 

Ceará. Evidenciou-se que o quadro epidemiológico desta disfunção se assemelha ao que é retratado no mundo todo, salvo particulari-

dades da população. Porém, vale ressaltar que se faz necessário mais pesquisas a respeito para um perfi l mais concreto. 

Palavras-chave: Fisioterapia (especialidade); disfunção temporomandibular; epidemiologia.

Abstract 

Introduction: The Temporomandibular Dysfunctions (TMD) consist of a collection of aching conditions and/or disorders that involve 

the chewing muscles, the TMJ and associated structures. The symptoms of those disorders are very common in the population in 

general. The importance of the epidemiology comes from the necessity to know the frequency and severity of the dysfunction and its 

impact in the society. Objective: This research has as objective draw the epidemiologic profi le of patients with TMD attended by the 

Unique System of Health (SUS) from the state of Ceará. Method: Patient prontuaries with TMD clinical diagnosis were analyzed from 

january to december from January to December 2008. Results: The results showed a predominance of the female gender, from the 489 

patients, 411 were women. The signs and the most frequent symptoms were chronic pain, clicking and muscle fatigue. Regarding to 

the sensibility to hand touch, the masseter muscle presented the greatest percentage and regarding to alteration of the jaw movement, 

the main point was to the opening limit. Conclusion: This work proposed to carry out an epidemiolgic analysis in the Ceará region, 

showing that the general profi le of TMD patients is the same all over the world, except some population particularities, remembering 

that is necessary many more researches about in order to obtain a more concrete profi le.

Keywords: Physiotherapy (specialty); temporomandibular dysfunction; epidemiology.
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INTRODUÇÃO

As desordens ou disfunções temporomandibulares 

(DTM) abrangem vários problemas clínicos que envolvem 

os músculos da mastigação, a articulação temporoman-

dibular e estruturas associadas ou ambas(1). Constituem 

um conjunto de distúrbios articulares e musculares na 

região orofacial e, por não existir um fator etiológico 

único, é considerada de etiologia multifatorial(2). 

Essas disfunções podem contribuir para o apareci-

mento de diversos sinais, tais como: dores musculares 

nos masseteres e temporais, dores articulares e dores 

de ouvido(3).

A dor é a queixa mais comum nas desordens da ar-

ticulação temporomandibular (ATM) e a mais difícil de 

avaliar devido às diferenças individuais. Pode apre-

sentar-se de várias formas: penetrante, em queimação, 

triturante, latejante, espasmódica, contínua, do tipo 

ferroada, tipo esmagamento, tipo adormecimento, tipo 

coceira ou tipo formigamento(4). 

Os autores Garcia e Ramos(5) verifi caram a presença 

de ruídos articulares em 49,1% dos pacientes que apre-

sentavam DTM. Os sons articulares podem ser: estalido, 

um único evento de curta duração; estalo, se o som for 

alto; e a crepitação, que é um som múltiplo descrito como 

irritante(6). A ocorrência do estalo da articulação tempo-

romandibular acontece no momento em que o côndilo 

golpeia o componente temporal, com ou sem o disco in-

terposto, após ultrapassar um obstáculo mecânico(4).

Além do ruído articular, Pereira, Duarte e Vilela(7) 

apontam outros sinais e sintomas característicos da 

DTM, que são: cefaléia, artralgia, mialgia e otalgia. 

Outra manifestação clínica é a hipermobilidade arti-

cular generalizada, que se caracteriza pela presença de 

frouxidão ligamentar nas articulações do corpo e é ori-

ginada por uma desordem do tecido conjuntivo com 

alteração na estrutura do colágeno, possibilitando, desta 

forma, a realização de movimentos articulares além do 

limite normal. Esta condição pode alterar a relação nor-

mal entre a cápsula articular, a arquitetura óssea e a 

associação do sistema musculoligamentar, levando a 

uma destruição progressiva do disco e do ligamento e, 

consequentemente, resultando em uma DTM(8). 

A hipermobilidade da mandíbula pode ocorrer sem 

sintomatologia dolorosa, causar luxações da ATM, espas-

mos musculares e dor irradiada em toda a musculatura 

mastigatória(9).

Os indivíduos com o distúrbio podem, ainda, 

apresentar deslocamentos espontâneos da mandíbula, 

traumas nas articulações temporomandibulares, hipo-

mobilidade crônica da mandíbula e síndrome da disfunção 

miofacial temporomandibular. Sintomas otoneurológi-

cos como vertigem, tontura, hipoacusia, dentre outros 

podem também ser apresentados(10).

A abertura normal da boca apresenta uma variação 

de 40 a 60 mm. Quando há um relacionamento não ana-

tômico entre o disco e o côndilo, chamados desarranjos 

internos da articulação, ocorre uma limitação da abertu-

ra da boca. Essa condição pode, ainda, desenvolver uma 

abertura em dois estágios, que é defi nida como uma tra-

jetória em “S”, uma limitação da lateralidade, travamento 

e desvios da linha média(11).

Aproximadamente de 60 a 70% da população 

mundial, em geral, têm ao menos um sinal de disfunção, 

contudo, apenas um quarto das pessoas está realmen-

te ciente ou relata algum sintoma e somente 5% das 

pessoas procuram algum tratamento(12).

De acordo com Steenks e Wijer(13), o conhecimento 

dos diversos sintomas deve levar à etiologia correta, de 

modo que o paciente e o terapeuta conheçam claramen-

te as prioridades a serem estabelecidas no que se diz 

respeito às estratégias de tratamento. 

Em pesquisas realizadas em artigos nacionais e livros 

sobre disfunções temporomandibulares, não foram 

encontradas referências que traçassem o perfi l epide-

miológico do paciente portador de DTM do estado do 

Ceará. Sabe-se que os dados epidemiológicos são fun-

damentais para nortear políticas públicas e direcionar os 

profi ssionais da saúde na sua atuação, justifi cando-se a 

execução do estudo. 

Desta maneira, o objetivo deste estudo é traçar o 

perfi l epidemiológico de pacientes portadores de DTM 

atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) do estado 

do Ceará, assim como verifi car a prevalência dos sinais 

e sintomas e a presença de parafunções e movimentos 

comprometidos nos mesmos.

MÉTODO

Trata-se de um estudo epidemiológico, descritivo, 

por observar e descrever determinados aspectos da si-

tuação, de amostragem transversal, pois no processo de 

observação a produção do dado é realizada em um único 

momento no tempo e com abordagem quantitativa(14). 

Foi realizado no Centro Especializado de Odontologia 

Joaquim Távora (CEO-Joaquim Távora), na cidade de 

Fortaleza-CE, onde são atendidos pacientes do Siste-

ma Único de Saúde (SUS) com problemas odontológi-

cos, em geral encaminhados pelos Centros de Saúde da 

Família do estado do Ceará.

Foram utilizados prontuários dos pacientes atendi-

dos no período de janeiro a dezembro de 2008 no CEO 

pelo setor de Dor Orofacial e Disfunção Temporomandi-

bular com o diagnóstico clínico de DTM, encaminhados 

através dos Centros de Saúde da Família. Foram excluí-

dos os indivíduos que realizaram alguma cirurgia facial 

recente (com menos de 6 meses), portadores de alguma 

doença reumática ou auto-imune.

Destes prontuários, foram observados gênero, faixa 

etária, profi ssão, presença, localização e tipo de dor, ruídos 

articulares, parafunções, limitação de abertura, sensi-

bilidade de músculos da mastigação e interferência em 



222

Ter Man. 2011; 9(43):220-224

Dados epidemiológicos de pacientes portadores de disfunção temporomandibular do estado do Ceará.

movimentos mandibulares de acordo com o questionário 

aplicado pelo dentista no momento de sua avaliação. Os 

dados foram analisados através do programa de análi-

se estatística Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 15.0, utilizado em pesquisas relacio-

nadas com a saúde, no governo, educação e outros 

setores, utilizando método estatístico descritivo. Para 

análise dos dados, foi usado o teste qui-quadrado com 

signifi cância de 5%.

O projeto de pesquisa foi enviado ao comitê de 

regulamentação e normas éticas da Faculdade Chris-

tus, onde foram respeitadas as determinações éticas 

do Conselho Nacional de Saúde de acordo com a lei 

nº 196/96, como também os princípios de benefi cência, 

não malefi cência, justiça e autonomia. 

 

RESULTADOS

A amostra estudada foi de 489 pacientes, sendo 

411 do gênero feminino e 78 do masculino. Ao analisar 

a idade observou-se que o maior número de casos per-

tence ao grupo etário de 25 a 40 anos, com um percen-

tual de 36,6% e o menor número de casos fi cou na faixa 

etária acima de 70 anos, com 2,9%.

Quanto ao tipo de dor, a maioria dos pacientes 

apresentou dor crônica (68,5%). Os outros tipos de dor 

encontrados foram: dor localizada (57,5%), dor difusa 

(16,6%); dor do tipo tensional (44,4%) e do tipo refe-

rida (32,3%). Os outros sinais e sintomas, como tra-

vamento, estalido e zumbido se mostraram presentes 

entre os pacientes, sendo maior a incidência do estali-

do (58,2%).

Os hábitos parafuncionais encontrados foram o 

bruxismo, em 74 pessoas (15,1%) e o apertamento, em 

48 pessoas (9,8%).

Em relação à sensibilidade à palpação, o múscu-

lo masseter foi o que obteve o percentual mais alto 

(41,3%). A fadiga muscular teve ocorrência em 208 

pacientes (42,5%).

Quanto à alteração do movimento mandibular, 9,6% 

tinham desvio da mandíbula, enquanto 16,8% tinham 

limite de abertura da ATM. Foi encontrado, também, in-

terferência nos movimentos de lateralização à direita em 

27,6% e à esquerda em 27,2% dos pacientes.

Além do perfi l acima, foi também encontrado que 

os pacientes na faixa etária de 25 a 40 anos apresenta-

ram mais travamento (13,9%), como também estalido 

(25,0%) e zumbido (19,3%). Ao levarmos em conside-

ração os hábitos parafuncionais, o apertamento apare-

ceu em maior proporção na faixa etária de 25 a 40anos 

(4,5%) e o bruxismo na faixa etária de 56 a 70 anos 

(4,7%).

Com relação à alteração do funcionamento da arti-

culação, a faixa etária de 25 a 40 anos apresentou maior 

número de pessoas com desvio (5,5%), como também 

limite de abertura (8,6%) e fadiga muscular (17,8%).

Ao relacionar dor e idade, verifi cou-se que a faixa 

etária de 25 a 40 anos apresentou maior número com 

dor localizada (23,6%) e dor crônica (27,7%) e, na faixa 

etária 41 a 55 anos, 6,8% dos pacientes apareceram 

com dor difusa. 

DISCUSSÃO

As disfunções na ATM têm grande prevalência 

do sexo feminino, tendo em vista que as mulheres se 

consultam com o médico mais frequentemente que o 

os homens. Além disso, o papel da mulher perante a so-

ciedade a expõe a um maior grau de tensão(13). Rela-

cionaram também a maior presença de receptores de 

estrogênio e progesterona no disco das articulações 

temporomandibulares de pacientes do sexo feminino, 

fator este que explicaria a predominância deste sexo 

na disfunção(11). Comprovando esse dado, Pimentel(15) 

encontrou que 84% das pessoas que procuravam um 

Centro de Controle de Dor Orofacial em Pernambuco 

eram mulheres.

Normalmente a faixa etária envolvida é a popula-

ção adulta jovem, e os pacientes de 60 anos ou mais, 

raramente se queixam de sintomas de DTM(16), corre-

lacionando com os dados encontrados neste estudo. 

Martins(17) encontrou resultados parecidos, ao pesquisar 

uma população do município de São Paulo, verifi cou que 

a maioria das pessoas com disfunção estava na faixa 

etária de 39 a 49 anos.

Deve ser dada grande atenção a dor crônica na 

saúde pública já que este tipo de dor é bastante relata-

do pelos pacientes e por ter uma característica de longa 

evolução. O indivíduo com DTM e dor crônica precisa de 

ações de cuidado, pois está fragilizado, tanto nas condi-

ções físicas como emocionais(18). 

Outros estudos mostram que a DTM não está ligada 

somente a parte física do indivíduo, seus sinais e sinto-

mas interferem também nas atividades cotidianas como 

mostra Oliveira(19), em mais de 50% dos casos a dor 

orofacial prejudica atividades de trabalho, lazer, escola, 

domésticas e o relacionamento familiar. 

Nos desarranjos internos da ATM, que são defi nidos 

como um relacionamento não anatômico entre o disco e 

o côndilo, a dor é de pequena intensidade, mas cons-

tante, sem períodos de alívio. Com o movimento man-

dibular durante a mastigação, pode fazer com que a dor 

aumente, uma vez que o fator etiológico está no aspecto 

intra-articular(11). 

Outro sinal freqüente é o estalo. Isberg(4) defi ne 

este como um ruído distinto instantâneo ou momentâ-

neo, que pode estar relacionado a condições como: des-

locamento do disco com redução, espessamento local 

dos tecidos moles, hipermobilidade da articulação e 

ainda pela presença de corpos livres intra-articulares. 

Diversos estudos demonstram uma prevalência de 14 a 

44% nas populações examinadas.
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Os hábitos parafuncionais têm papel importante na 

dor orofacial, em seu estudo Branco(20) encontrou que 

76,9% dos seus pacientes relataram algum tipo de para-

função (apertamento ou bruxismo) e entre desses, 56,8% 

apresentam alterações álgicas. Inclusive entre as crianças 

a parafuncionalidade é um elemento importante. Em estu-

do realizado por Santos(21), 35% das crianças em mudança 

de dentição tem o hábito de apertar ou rangir dos dentes.

Acredita-se que o espasmo da musculatura masti-

gatória seja o maior responsável pelo quadro doloroso 

na DTM e pode ser desencadeado por distensão, contra-

ção ou fadiga muscular(22). Os músculos mais frequen-

temente comprometidos são: masseter, pterigóideo la-

teral e temporal. Menezes(11) explica que por se relacio-

nar com o disco-côndilo, o músculo pterigóideo lateral é 

o que mais sofre o mioespasmo.

Os sinais e sintomas das DTMs são bastante comuns, 

visto que muitos estudos epidemiológicos relatam que 

de 50% a 60% da população tem algum sinal de distúr-

bio do sistema temporomandibular. Alguns desses sinais 

são signifi cativos e outros, ao contrário, são bem sutis, 

fazendo com que muitas vezes o paciente não tenha 

consciência do quadro. 

CONCLUSÃO

Esse estudo teve como objetivo realizar uma 

análise epidemiológica do perfi l da DTM na região do 

Ceará, e o achado foi de uma maior prevalência no 

sexo feminino, com idade entre 25 e 40 anos, justa-

mente a faixa etária mais ativa da população. Apre-

sentou como principais sinais e sintomas a dor crônica, 

estalido e fadiga da musculatura mastigatória, muitas 

vezes podendo estar associada a desvios da articula-

ção temporomandibular. 

Os resultados mostram que o perfi l da DTM, salvo 

particularidades da população, é semelhante a outras 

partes do mundo, de acordo com a literatura e estudos 

realizados. Através deste também sugere-se que se faz 

necessário mais pesquisas a respeito, afi m de se tra-

çar um perfi l mais concreto destes pacientes, além de 

buscar uma população maior de estudo para resultados 

mais signifi cantes. 
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Artigo Original

Equilíbrio funcional em indivíduos com doença de 
Parkinson e sua relação com a qualidade de vida.

Functional balance in people with Parkinson’s disease and its relationship to quality of life.

José Adolfo Menezes Garcia Silva(1), Ricardo Martines Módolo(2), Flávia Roberta Faganello(3).

Resumo

Introdução: A Doença de Parkinson (DP) é caracterizada por um conjunto de quatro sintomas motores: Tremor, rigidez, bradicinesia 

e instabilidade postural. Estes défi cits podem predispor os indivíduos as limitações resultantes de quedas e suas conseqüências secun-

dárias. Objetivo: Avaliar o equilíbrio funcional e a qualidade de vida (QdV) em indivíduos com DP e analisar se há correlações entre o 

desempenho nos testes de equilíbrio com a QdV. Método: O projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” Campus de Marília e foi aprovado sob o protocolo de número 1806/09. Participaram deste 

estudo indivíduos com diagnóstico médico de DP entre os níveis um e quatro da escala de Hoen e Yahr. Os indivíduos foram avaliados 

segundo o equilíbrio funcional e QV, respectivamente pelos instrumentos: Escala de Equilíbrio Funcional de Berg (EEFB), teste Time Up 

and Go (TUG), e Parkinson Disease Questionary-39 (PDQ-39). Para realizar a análise estatística foi utilizado o programa GraphPad Prism 

5. Para efetuar as correlações as variáveis passaram por análise de normalidade através do teste de Shapiro-Wilk. Como as variáveis 

mostraram-se não-paramétricas foi utilizado o teste de Spearman. Durante a análise estatística o valor de signifi cância foi considerado 

como p≤0, 05. Resultados: Foram avaliados 25 indivíduos com idade entre 54 e 85 anos (71,20±8,50), tempo de diagnóstico entre 

um e 39 anos (6,54±7,71) de doença. Foi constatada moderada correlação entre a EEFB com a QdV(r=-0,6), e o TUG com a QdV 

(r=0,6836). Dentre os aspectos relativos a QdV o equilíbrio mostrou uma maior correlação com os domínios “Mobilidade” (TUG r= 0, 

6768; EEFB r= -0,6155) e “Atividade de vida diária”(TUG r= 0, 7357; e EEFB r= -0,6521). Conclusão: Os indivíduos com doença de 

Parkinson apresentam défi cits de equilíbrio e QdV. Os défi cits de equilíbrio apresentam alta correlação entre si e se mostram como 

aspectos relevantes a QdV.

Palavras-chaves: Doença de parkinson; equilíbrio; qualidade de vida.

Abstract

Introduction: Parkinson’s Disease (PD) is characterized by a set of four motor symptoms: tremor, rigidity, bradykinesia and postural 

instability. These defi cits may predispose individuals to limitations resulting from falls and their secondary consequences. Objective: 

To evaluate the functional balance and quality of life (QoL) in individuals with PD and determine whether there is correlation between 

performance on tests of balance with the QoL. Method: The project was referred to the Ethics Committee in Research of Universidade 

Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” Campus de Marília and was approved under protocol number 1806/09. Participated in 

this study with individuals diagnosed with PD between levels one and four in the Hoen and Yahr scale. The subjects were evaluated 

according to functional balance and QoL, respectively by the instruments: Functional Balance Scale Berg (EEFB), Time Up and Go test 

(TUG), and Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39). To perform the statistical analysis used the GraphPad Prism 5. To perform 

the correlation analysis for the variables passed normality by the Shapiro-Wilk. Since the variables were non-parametric test was used 

Spearman. During the analysis the statistical signifi cance level was considered p ≤ 0, 05. Results: We studied 25 individuals aged 

between 54 and 85 years (71.20 ± 8.50), time of diagnosis between one and 39 years (6.54 ± 7.71) disease. Moderate correlation 

was found between the EEFB with QoL (r =- 0.6), and TUG with QoL (r = 0.6836). Among the aspects of QoL balance showed a higher 

correlation with the domains “mobility” (TUG r = 0, 6768; EEFB r = -0.6155) and “Activities of daily living” (TUG r = 0, 7357, and 

EEFB r = -0.6521). Conclusion: Patients with Parkinson’s disease show defi cits in balance and QoL. The balance disorders have a high 

correlation among themselves and show how aspects of QoL.

Keywords: Parkinson disease; balance; quality of life.
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INTRODUÇÃO
A Doença de Parkinson (DP) é uma doença de pro-

gressão lenta que afeta principalmente pessoas acima de 
50 anos. É caracterizada por uma degeneração progressiva 
de neurônios localizados na pars compacta da Substância 
Negra(1), e representa a segunda desordem neurodegene-
rativa mais comum na população mundial com prevalência 
estimada de 150 casos por 100.000 habitantes(2).

A DP é caracterizada classicamente por um conjunto 
de quatro sintomas motores: Tremor, rigidez, bradicinesia 
e instabilidade postural(3). A instabilidade postural, ou per-
da de “refl exos posturais” é defi nida como uma defi ciência 
do equilíbrio devido à redução dos ajustes posturais, tanto 
os compensatórios como em especial os que antecipam 
os movimentos voluntários(3,4). Diversos pesquisadores(5,6) 
relatam que os distúrbios posturais manifestam-se devido 
à perda de refl exos posturais, à alteração da propriocepção 
muscular e articular o que leva à incapacidade de manu-
tenção das respostas musculares corretas. Dessa forma 
o parkinsoniano fi ca suscetível a desequilíbrios e conse-
qüentes quedas, tornando-o dependente de auxílio(7).

Os sujeitos com DP apresentam um risco de quedas 
nove vezes maior do que os idosos saudáveis pareados 
pelo sexo e idade. O medo de outras quedas é ainda mais 
incapacitante para estes indivíduos, pois gera restrição 
das atividades físicas e até mesmo promove o isolamento 
social(8,10). Tal fato pode desestimular o paciente a realizar 
as atividades de vida diária independentemente, refor-
çando a imobilidade.

Outro fator importante são as lesões secundárias 
às quedas. Segundo Wielinski et al.(11), 65% das quedas 
acarretarão lesão secundária, dentre estas 33% serão 
fraturas, e ainda 75% dos indivíduos necessitarão da 
utilização de serviços de cuidado à saúde. Outros fatores 
resultantes das quedas serão dor, redução da mobilidade 
o que predispõe redução secundária na força muscular e 
condicionamento cardiovascular, comprometendo a qua-
lidade de vida (QdV)(9,12).

Baseado no fato de que indivíduos com DP apre-
sentam défi cits posturais que aumentam os riscos de 
quedas, este estudo teve como objetivo avaliar o equilí-
brio e a QdV em indivíduos com DP e verifi car se existe 
correlação entre estes fatores. 

MÉTODO

Participantes
Participaram deste estudo 25 indivíduos com Doença 

de Parkinson, de ambos os gêneros. Para participar da 
pesquisa os sujeitos deveriam possuir o diagnóstico de 
DP realizado por um médico neurologista, não possuir 
doenças crônicas descompensadas e sem tratamento, 
não possuir queixas de labirintopatias, ser capaz de seguir 
instruções verbais, ter ingerido a dosagem habitual da 
medicação para o controle dos sintomas da DP a pelo 
menos uma hora; não encontrar-se no período que an-
tecede a ingestão de uma nova dose ou primeira dose 

do remédio, para controle da sintomatologia da DP, em 
uma hora, não encontrar-se acamado, estar entre os 
estágios I e IV da escala de estadiamento da DP de 
Hoehn e Yahr e assinar o termo de consentimento livre e 
esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista “Júlio de 
Mesquita Filho” (protocolo número 1806/09).

Procedimentos 

Escala de Hoehn e Yahr
A Escala de Hoehn e Yahr avalia o estadiamento 

da DP, é rápida e prática ao indicar o estado geral do 
paciente. Em sua forma original, compreende cinco es-
tágios de classifi cação para avaliar a severidade da Do-
ença de Parkinson e abrange, essencialmente, medidas 
globais de sinais e sintomas que permitem classifi car o 
indivíduo quanto ao nível de incapacidade. Os sinais e 
sintomas incluem instabilidade postural, rigidez, tremor 
e bradicinesia. Os pacientes classifi cados nos estágios 
I, II e III apresentam incapacidade leve a moderada, 
enquanto os que estão nos estágios IV e V apresentam 
incapacidade mais grave(8).

Os resultados referentes à classifi cação dos sujeitos 
quanto ao estadiamento da doença realizado pela escala 
de Hoehn e Yahr foram utilizadas apenas para classifi car 
os sujeitos e atender os critérios de inclusão.

Avaliação do equilíbrio funcional
Para a avaliação do equilíbrio funcional, foram utili-

zados a Escala de Equilíbrio Funcional de Berg (EEFB)(13,14) 

e o teste Time Up and Go (TUG)(15). A EEFB é uma escala 
que consiste de 14 tarefas baseadas na qualidade do 
desempenho, necessidade de assistência e tempo para 
completar as tarefas que representam as atividades de 
vida diária como sentar, levantar, inclinar se para frente, 
virar se entre outras. A pontuação de cada uma das 14 
tarefas é graduada de 0 (incapaz de realizar a tarefa) a 
4 (capaz de realizar a tarefa independente) em 5 itens 
cada tarefa. Ao fi nal são somados os pontos sendo que a 
pontuação geral pode variar de 0, equilíbrio severamente 
prejudicado, a 56, equilíbrio excelente(16). 

O TUG avalia mobilidade funcional básica. Nele é 
analisado o tempo gasto pelo indivíduo para se levantar 
de uma cadeira com braços, andar por uma distância 
de três metros e retornar à cadeira. Maiores valores de 
tempo representam maior risco de quedas(17). O TUG 
deve ser realizado com o uso de seus calçados habituais 
e se necessário de bengala. Os indivíduos partem da 
posição inicial com as costas apoiadas na cadeira, e são 
instruídos a se levantar, andar um percurso linear de 
três metros até um ponto pré-determinado marcado 
no chão, regressar e tornar a sentar-se apoiando as 
costas na mesma cadeira. O paciente é instruído a não 
conversar durante a execução do teste e realizá-lo numa 
velocidade habitual auto-selecionada, de forma segura. 
É considerado pelos autores como desempenho normal 
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para adultos saudáveis um tempo até 10 segundos; 
entre 10,01 e 20 segundos considera-se normal para 
idosos frágeis ou com defi ciência, os quais tendem a 
ser independentes na maioria das atividades de vida 
diária; no entanto, acima de 20 segundos gastos 
para a realização da tarefa, é necessária avaliação 
mais detalhada do indivíduo para verifi car o grau de 
comprometimento funcional(17). 

Avaliação da qualidade de vida (QdV)
A QV dos sujeitos foi avaliada pelo Parkinson Disease 

Questionary-39 (PDQ-39) é composto por 39 questões 
distribuídas em oito dimensões: mobilidade (dez itens), 
atividades de vida diária (seis itens), bem-estar emocio-
nal (seis itens), suporte social (três itens), desconforto 
corporal (três itens), estigma (quatro itens), cognição 
(quatro itens) e comunicação (três itens). Cada item 
pode ser respondido segundo cinco respostas pré-de-
terminadas sendo estas: nunca, raramente, algumas 
vezes, freqüentemente e sempre. A pontuação de cada 
item varia de zero a quatro pontos, e sua pontuação total 
de zero a 100, onde o menor escore refl ete maior QdV. 

É uma escala cuja tradução para o português do 
Brasil, foi realizada na Health Services Research Unit 
(Department of Public Health and Primary Care - Uni-
versity of Oxford), em 2005, é uma escala de fácil apli-
cação e vem sendo largamente usada em pesquisas 
sobre a qualidade de vida dos indivíduos com a doença 
de Parkinson(13).

Análise estatística
O estudo caracteriza-se como um estudo transver-

sal, simples cego e quase randomizado. Para a realização 
da análise estatística foi utilizado o programa GraphPad 
Prism 5. Para efetuar as correlações todas as variáveis 
passaram por uma análise de normalidade através do 
teste de Shapiro-Wilk. Como as variáveis mostraram-se 
não normais foi utilizado teste não paramétrico de Spe-
arman para realizar as análises de correlações entre as 
variáveis. A magnitude das correlações foi baseada na 
classifi cação de Munro(18) (baixa = 0,26-0,49; moderada 
= 0,50-0,69; alta = 0,70-0,89; muito alta = 0,90-1,00) 
para interpretação dos coefi cientes de correlação. O nível 
de signifi cância foi estabelecido em p≤0, 05.

RESULTADOS
Participaram deste estudo 25 indivíduos (12 ho-

mens e 13 mulheres) com idade média de 71,2 ± 8,5 
anos, e tempo médio de evolução da doença de 6,54 
± 7,71 anos. Dentre os indivíduos analisados, 6 (24%) 
encontravam-se no estágio I da escala de Hoehn e Yahr, 
9 (36%) no estágio II, 4 (16%) no estágio III e 6 (24%) 
no estágio IV.

A tabela 1 mostra a pontuação mínima, máxima, 
média e desvio padrão do resultado encontrado na apli-
cação das avaliações do equilíbrio (EEFB e TUG) e da 
QdV (PDQ-39).

Tabela 1. Pontuação mínima, máxima, média e desvio padrão 
das escalas: EEFB, TUG e PDQ-39.

Escalas Mínimo Máximo Média Desvio padrão

EEFB 5 55 36,56 ±14,77

TUG 11 70 29,32 ±15,83

PDQ-39 1,55 84,36 39,14 ±19,96

TUG = Time Up and Go; PDQ-39 = Parkinson Disease Questionnaire-39.

Na tabela 2 pode-se observar o resultado do teste 
de correlação (correlação de Spearman) e classifi cação 
segundo Munro das escalas: EEFB, TUG e PDQ-39.

Tabela 2. Correlação e classifi cação segundo Munro das escalas: 
Berg, TUG, PDQ-39 e Hoen e Yahr.

Correlação r Classifi cação P

EEFB - TUG -0, 71 Alta P<0, 0001

EEFB - PDQ-39 -0, 60 Moderada 0, 0015

TUG - PDQ-39 0, 68 Moderada 0, 0002

TUG = Time Up and Go; PDQ-39 = Parkinson Disease Questionnaire-39.

A seguir as tabelas 3 e 4 demonstram a correlação 
entre o escore obtido nos testes TUG e EEFB com a 
pontuação dada em cada domínio do PDQ-39.

Tabela 3. Correlação entre TUG e os domínios do PDQ-39.

Correlações r P

TUG x “Mobilidade” 0,6768 0,0002

TUG x “AVD” 0,7357 <0.0001

TUG x “BEE” 0,6007 0,0015

TUG x “Estigma” 0,2468 0,2343

TUG x “Suporte social” 0,5827 0,0022

TUG x “Cognição” 0,3864 0,0564

TUG x “Comunicação” 0,5437 0,0050

TUG x “Desconforto corporal” 0,2101 0,3134

TUG = Time Up and Go.

Tabela 4. Correlação entre a escala de EEFB com os domínios 
do PDQ-39.

Correlações r P

EEFBx “Mobilidade” -0,6155 0,0011

EEFBx “AVD” -0,6521 0,0004

EEFBx “BEE” -0,5874 0,0020

EEFBx “Estigma” -0,1638 0,4339

EEFBx “Suporte social” -0,3261 0,1116

EEFBx “Cognição” -0,2609 0,2077

EEFBx “Comunicação” -0,3852 0,0572

EEFBx “Desconforto corporal” -0,3924 0,0524

EEFB = Escala de Equilibrio functional de Berg.

DISCUSSÃO 
Neste estudo foram avaliados 25 sujeitos com 

diagnóstico médico de DP, com idade média de 71,2 
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± 8,5 anos, entre os estágios I e IV da escala de es-
tadiamento de Hoen e Yahr. Os sujeitos apresentaram 
défi cit de equilíbrio, verifi cado tanto pela EEFB (36,56 
± 14,77) como pelo TUG (29,32 ± 15,83), e prejuízo 
na QV (PDQ-39: 39,17 ±19,96).

A defi ciência do equilíbrio em indivíduos com DP 
pode ser ocasionada pela redução dos ajustes postu-
rais, tanto os compensatórios como em especial os que 
antecipam os movimentos voluntários(22,26). Em conse-
qüência destas alterações, estes indivíduos tendem a 
deslocar seu centro de gravidade para fora da base de 
suporte, e por serem incapazes de realizar movimentos 
compensatórios para readquirir equilíbrio, estão pre-
dispostos a sofrer quedas(27). Balash et al.(19) mostram 
que, junto à outros sintomas cardinais da DP, as quedas 
podem ser vistas como característica da progressão da 
DP e como resultado da instabilidade postural, défi cit de 
equilíbrio e marcha desrítmica. De acordo com Scorza, 
Henriques e Albuquerque(20) as alterações posturais e de 
marcha costumam aparecer em fases tardias e constitui 
a maior causa de limitação, perda de equilíbrio e quedas 
em indivíduos com DP.

Foi analisada neste estudo a correlação entre os 
dois testes de equilíbrio realizados (EEFB X TUG), e o 
resultado apontou alta correlação negativa entre os 
testes (r= -0,71; p<0,0001), o que sugere que quanto 
pior o desempenho no teste TUG, maior tempo para 
executar a tarefa, mais baixa e a pontuação na EEFB, 
que indica pior equilíbrio. Dessa maneira podemos su-
gerir que os dois testes aplicados avaliam de maneira 
satisfatória o equilíbrio de pessoas com DP.

Em relação a QdV, verifi camos nos sujeitos ava-
liados baixa percepção da QdV, o que pode ser conse-
qüência dos comprometimentos motores acarretados 
pela doença. Esse fato pode ser confi rmado pela cor-
relação signifi cativa entre o equilíbrio e a percepção 
da QdV, que aponta que quanto pior o equilíbrio, pior 
também é a percepção de QdV. Ao correlacionar o TUG 
e a EEFB com a QdV foi constatado um nível de corre-
lação moderado entre as escalas (respectivamente r= 
0, 68 e r= -0, 60). Estes resultados reforçam a idéia 
de que comprometimentos no equilíbrio infl uenciam 
negativamente o nível de funcionalidade do indivíduo 
e contribuem para piorar a QdV.

A correlação entre equilíbrio e QdV já foi sugerida 
por outros autores. O estudo realizado por Schrag et 
al.(21), que também utilizou o PDQ-39 para a avaliação 
da qualidade de vida, monstrou que indivíduos com ins-
tabilidade postural, história de quedas e difi culdade de 
marcha apresentaram escores signifi cativamente piores 
quando comparados a indivíduos sem essas característi-
cas. Segundo Perracini(17), a associação entre o risco de 
queda e a instabilidade postural tem grande impacto no 
prognóstico e qualidade de vida do paciente. 

A análise da correlação dos domínios do PDQ-39 e 
os testes de equilíbrio mostrou correlação dos dois tes-

tes de equilíbrio com os domínios Mobilidade, Atividades 
de Vida Diária (AVD) e Bem Estar Emocional (BEE).

O domínio mobilidade mostrou moderada correla-
ção com o EEFB (r=-0,61, p=0,0001) e TUG (r=0,67, 
p=0,0002), o que indica que quanto pior for o equilí-
brio do indivíduo, pior será sua percepção à qualidade 
de vida em relação à mobilidade. 

Camargos et al.(23) afi rmaram que a redução da 
QdV relacionada ao comprometimento da função física 
é comum tanto em idosos hígidos como em idosos que 
apresentam DP. Entretanto, o estudo de Gage et al.(24) 
indicou que a dimensão física apresenta maior impac-
to na QdV de portadores da DP quando comparados a 
idosos sem a doença. De acordo com Schenkman et 
al.(25), os marcantes comprometimentos motores rela-
cionados à mobilidade, a limitação física progressiva e 
a defi ciência no desempenho funcional fazem dos as-
pectos físicos um dos grandes responsáveis pela piora 
da QdV dos indivíduos portadores da DP. 

O domínio AVD apresentou alta correlação com e 
TUG (r=0,73; p<0,0001) e moderada correlação com 
o EEFB (r= - 0,65; p=0,0004), ou seja, quanto pior 
for o equilíbrio do individuo, pior será sua qualidade 
de vida relacionada à AVD.

De acordo com Scorza et al., Henriques e 
Albuquerque(20), os pacientes parkinsonianos, em uma 
fase mais avançada, evoluem com difi culdade progres-
siva para realizar funções simples relacionadas às AVDs, 
tornando-se cada vez mais dependentes. Gaudet(28) 
afi rma em seu estudo que os sintomas principais da DP, 
como rigidez, bradicinesia e tremor, podem acarretar 
limitação das AVDs já na fase inicial da doença. 

Outro domínio do PDQ-39 que apresentou corre-
lação com os testes de equlibrio foi domínio bem es-
tar emocional (BEE) (TUG: r=0,60; p=0,0015; EEFB: 
r=-0,58; p-0,0020), o que indica que, quanto pior for 
o equilíbrio do individuo, pior será também sua per-
cepção à qualidade de vida relacionada ao BEE. Se-
gundo Camargos et al.(23) o comprometimento mental, 
emocional, social e econômico relacionado aos sinais 
e sintomas físicos e às complicações secundárias da 
doença determinam o nível de incapacidade do indi-
víduo e contribuem para uma piora na qualidade de 
vida do mesmo(23). A relação entre depressão e ativi-
dade cognitiva é ainda relatada no estudo de Schrag 
et al.(21), no qual indivíduos com altos níveis de de-
pressão e comprometimento cognitivo apresentavam 
escores signifi cativamente piores no PDQ-39 quando 
comparados a indivíduos sem essas características. Os 
aspectos emocionais/mentais foram, então, conside-
rados o principal fator relacionado à pobre percepção 
de QdV(23). Estudos apontam que as doenças crônicas 
podem interferir na auto-estima de pessoas idosas 
em razão das alterações do estado emocional, como 
tristeza, desânimo, desmotivação, nervosismo, abor-
recimento, perda de prazer, insegurança, sensação de 
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inutilidade e insatisfação com a autoimagem(8).
Embora as dimensões que afetam a QV na DP te-

nham sido descritas separadamente, há uma estreita 
associação entre elas, como destacado em alguns estu-
dos. No estudo de Chrischilles et al.(29), sintomas físicos 
como tremor e rigidez apresentaram maior associação 
com a dimensão mental e social, respectivamente. Em 
outro estudo, sintomas como dor e fadiga infl uenciaram 
tanto a mobilidade e a vitalidade quanto o bem-estar 
emocional e social do indivíduo com DP(23). 

CONCLUSÕES
Os participantes apresentam défi cits de equilíbrio 

funcional, tanto em nível estático representado pela 
EEFB quanto em nível dinâmico representado pelo 
TUG. Diversos aspectos relevantes a QdV, entre eles 
a mobilidade, a capacidade de executar as atividades 
de vida diária e o bem estar emocional, mostraram ser 
infl uenciadas pelo nível de equilíbrio funcional.
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Artigo Original

Estresse ocupacional e fadiga em fisioterapeutas 
que exerciam função de docência em universidades 
da cidade de Recife-PE.
Occupational stress and fatigue in teachers graduated in physical therapy from the universities 
of Recife-PE.

Danielle Santana da Silva Figlioulo(1), Pedro Olavo de Paula Lima(2), Glória Elizabeth Carneiro 

Laurentino(3).

Resumo
Introdução: A categoria docente é referida como uma das mais expostas a ambientes confl ituosos de alta exigência de trabalho, como 
longas jornadas, tarefas extra-classe, reuniões e atividades adicionais. Essas situações estressantes levam a repercussões na saúde fí-
sica e mental e no desempenho profi ssional dos professores. Objetivo: Avaliar a associação entre conteúdo do trabalho e ocorrência de 
distúrbios psíquicos menores (DPM) entre professores fi sioterapeutas. Método: Foram avaliados 69 professores de cursos de gradua-
ção em fi sioterapia de instituições públicas e privadas da cidade de Recife - PE. O Modelo Demanda-Controle foi utilizado para avaliar o 
conteúdo do trabalho e para mensuração dos distúrbios psíquicos menores, foi utilizado o Self Reporting Questionnaire (SRQ-20). Uti-
lizou-se o teste Qui-quadrado de Associação de Pearson, com correção de continuidade, o teste exato de Fisher e o teste Qui-quadra-
do “for trend”. Foram também calculados os valores das odds ratio e seus respectivos intervalos de confi ança, considerando como nível 
de signifi cância o valor de 5%. Resultados: A prevalência de DPM global foi de 23,2%. Segundo o modelo demanda-controle todas as 
variáveis que compõem o conteúdo do trabalho estiveram estatisticamente associadas à prevalência de DPM (p=0,044). A prevalência 
de DPM foi maior no grupo de professores com trabalho de alta exigência (40,0%), seguido de trabalho ativo (21,1%), trabalho passi-
vo (14,3%) e com baixa exigência (12,5%). A demanda física foi um fator estatisticamente determinante de DPM com um risco 4 vezes 
maior para aqueles que apresentaram uma demanda física alta (OR=4,138; IC95%:1,484-11,540; p=0,006). Conclusão: O Modelo 
Demanda-Controle mostrou riscos signifi cativos para a prevalência de distúrbios psíquicos menores, especialmente para os docentes 
com “alta exigência” e com “trabalho ativo”. A “demanda física” mostrou ser um fator de risco estatisticamente signifi cante para a ocor-
rência de DPM. Houve associação entre distúrbios psíquicos menores e situações menos favoráveis do trabalho.
Palavras-chave: saúde do trabalhador, docentes, fadiga, modelo demanda-controle. 

Abstract
Introduction: The class of teachers is known as one of the most exposed category to confl ict environments with high demands of work, 
such as long working hours, extra-class tasks, meetings and additional activities. These stressful situations cause effects on the physical 
and mental health and professional performance of teachers. Objective: to evaluate the association between job content (job control 
and psychological demands) and the occurrence of minor mental disorders (MMD) in teachers graduated in physical therapy from the 
universities of Recife-PE. Method: We evaluated 69 teachers from public and private institutions of the city of Recife.  The Job Strain 
Model was used to evaluate the job content. We used the SRQ-20 (Self Reporting Questionnaire) to measure MMD. For It was used 
the chi-square Pearson’s Association test, with continuity correction, Fisher exact test and chi-square test for trend. We also calcula-
ted the values of odds ratio with their confi dence intervals, considering the signifi cance level of 5%. Results: The prevalence of ove-
rall MMD was 23.2%. According to the demand-control model all variables that make up the contents of the article were statistically as-
sociated with the prevalence of MMD (p = 0.044). The prevalence of MMD was higher in the group of teachers with high labor require-
ment (40.0%), followed by active work (21.1%), passive work (14.3%) and low demand (12.5%). Physical demand was a factor sta-
tistically determinant of MMD with a risk four times greater for those with a high physical demands (OR = 4.13, 95% CI 1.48 to 11.54, 
p=0.006). Conclusion: In the study sample the demand-control model showed signifi cant risks for the prevalence of MMD, especially 
for teachers with “high demand” and “active work”. The “physical demand” showed to be a statistically signifi cant risk factor for occur-
rence of MMD. There was an association between MMD and less favorable situations for the job.
Keywords: occupational health; teachers; fatigue; job strain model.
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Estresse ocupacional e fadiga.

INTRODUÇÃO

O trabalho humano possui uma duplicidade de ca-

ráter, de um lado, encontra-se como fonte de realização, 

satisfação, prazer, estruturando e formando o processo 

de identidade dos indivíduos; de outro lado, pode trans-

formar-se em elemento patogênico, nocivo à saúde. Em 

seu ambiente, os processos de desgaste corporal são 

determinados, em boa parte, pela organização e pelo 

tipo de trabalho executado(1,2). 

A categoria docente é referida como uma das mais 

expostas a ambientes confl ituosos de alta exigência de 

trabalho, como longas jornadas, tarefas extra-classe, 

reuniões e atividades adicionais. Essas situações estres-

santes levam a repercussões na saúde física e mental e 

no desempenho profi ssional dos professores(3). 

A literatura contemporânea tem enfocado vários 

aspectos da vida do professor e do estresse produzido 

pela atividade docente(4). No Brasil, a literatura científi -

ca sobre as condições de trabalho e saúde dos professo-

res ainda é restrita. Entretanto, a partir dos anos 90 foi 

observado aumento nos estudos envolvendo essa cate-

goria ocupacional, explorando especialmente os efeitos 

do trabalho sobre a saúde mental, como o estresse e a 

síndrome de esgotamento profi ssional (estafa ou burn-

out), esta, sendo uma resposta prolongada a estresso-

res interpessoais crônicos no trabalho(2).

A avaliação dos aspectos relacionados à dimensão 

psicossocial do trabalho, embora não seja um tema novo, 

tem sido objeto de estudos recentes em saúde e traba-

lho, observando-se, paulatinamente, que a saúde mental 

é crucial para o bem estar do indivíduo e da sociedade. 

Fatores que infl uenciam a saúde física e mental como o 

estresse, a fadiga geral e a carga de trabalho (seja ela fí-

sica ou mental) têm sido colocados em evidência e, mais 

recentemente, através de estudos empíricos, é consenso 

que esses fatores infl uenciam na saúde do trabalhador, 

na qualidade de vida do mesmo, na produção desse indi-

víduo e até no contexto geral da profi ssão(5).

O estudo da situação de trabalho oferece impor-

tantes elementos ao entendimento da constituição dos 

agravos psíquicos relacionados ao trabalho, que podem 

ser produzidos ou intensifi cados pelas interações dos fa-

tores ambientais do mesmo modo que interações, dos 

mesmos, com os aspectos da organização do trabalho 

podem vir a aumentar tais riscos(6).

Os distúrbios psíquicos relacionados ao trabalho 

apresentam alta prevalência entre a população traba-

lhadora, entretanto, devido às suas próprias caracterís-

ticas e difi culdades no estabelecimento de uma relação 

entre tais distúrbios e o trabalho desenvolvido pelo in-

divíduo, faz com que, raramente, sejam reconhecidos 

como tais(7). 

Para Kroemer e Grandjean(8) a fadiga geral é uma 

sensação difusa acompanhada por sentimentos de in-

dolência e desinteresse por qualquer tipo de atividade: 

uma sensação generalizada de cansaço, com falta de 

motivação para o trabalho físico ou mental. De acor-

do com os mesmos autores, Selye em 1930 defi niu o 

estresse como a reação do organismo a uma situação 

ameaçadora ou opressiva, sendo o resultado da discre-

pância entre o nível da demanda e a habilidade da pes-

soa em lidar com essa demanda do trabalho, sendo, 

portanto, o estresse ocupacional um fenômeno subjeti-

vo que existe no reconhecimento pelo indivíduo da sua 

própria inabilidade em lidar com as demandas do seu 

trabalho, gerando sensações não prazerosas de ansie-

dade, cansaço, fadiga, tensão, depressão, raiva, falta de 

iniciativa e confusão.

Estudo realizado com 185 professores de diversos 

centros da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 

mostrou que entre as queixas relacionadas a sintomas 

psicossomáticos, o estresse foi um dos mais prevalentes 

sendo apontado por 52,4% dos docentes avaliados(9).  

Nos anos 70, a literatura sobre estresse foi mar-

cada pela abordagem de estresse no trabalho e reper-

cussões sobre a saúde mental dos indivíduos, baseada 

somente nas demandas das tarefas. Karasek(10), reco-

nhecendo a limitação dos modelos que só levavam em 

consideração um fator no processo do trabalho – como 

as horas trabalhadas ou demandas do trabalho – en-

fatizou a necessidade da abordagem concomitante da 

demanda e do controle decorrentes do trabalho, além 

das repercussões sobre a saúde dos trabalhadores. Sob 

essa perspectiva, surgiu o modelo demanda-controle, 

ou Job Strain Model. Duas dimensões, como concebidas 

no modelo, envolvem aspectos específi cos do processo 

de trabalho(11). O modelo prevê a avaliação simultânea 

de níveis de controle e de demanda, conformando situ-

ações de trabalho específi cas.  

Grafi camente, o Modelo Demanda-Controle é re-

presentado por quadrantes atravessados por dois eixos 

diagonais: 1) a diagonal A seria o risco de sofrimento fí-

sico e psíquico, ou seja, as reações adversas das exigên-

cias psicológicas, em sua maioria, tais como fadiga, an-

siedade, depressão e doença física. Ocorrem quando a 

demanda do trabalho é alta e o grau de controle do tra-

balhador sobre o trabalho é baixo (quadrante 1)(12) e; 2) 

a diagonal B seria o vetor mais saudável, psíquica e fi si-

camente. O Modelo Demanda-Controle tem sido ampla-

mente utilizado na área da saúde para avaliar diferentes 

agravos: doenças cardiovasculares, aborto, doenças os-

teomusculares e depressão(13).

Com base no exposto, o presente estudo objetivou 

avaliar a associação entre o controle sobre o trabalho e 

demandas psicológicas com a ocorrência de distúrbios 

psíquicos menores entre professores fi sioterapeutas de 

Cursos de Graduação em Fisioterapia em Recife-PE.

MÉTODO

Este estudo do tipo corte transversal foi desen-
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volvido com fi sioterapeutas que exerciam atividade de 

docência, em cursos de graduação em Fisioterapia de 

instituições de ensino superior (públicas e privadas), 

na cidade de Recife-PE. De acordo com o Ministério da 

Educação(14), existiam nove cursos de Graduação em Fi-

sioterapia no Município de Recife-PE, oito funcionavam 

em instituições particulares e apenas um em instituição 

pública.  Entretanto, como critério de seleção da insti-

tuição, optou-se em avaliar apenas aquelas Instituições 

cujos Cursos de Graduação em Fisioterapia possuíam 

mais de cinco anos de funcionamento, ou seja, iniciaram 

as suas atividades pelo menos desde 01/2004. 

Desta forma, atenderam ao critério de seleção cinco 

instituições (quatro privadas e uma pública). Para serem 

incluídos no estudo os docentes tinham que fazer parte 

do quadro efetivo das instituições selecionadas.

Segundo listagem fornecida pelas instituições se-

lecionadas foram identifi cados 98 docentes que faziam 

parte do quadro efetivo. Nos casos em que foi detectada 

a participação de um mesmo docente em mais de uma 

das instituições selecionadas, o mesmo foi automatica-

mente excluído de uma delas, evitando-se assim, du-

plicidade de informações. Assim, permaneceram elegí-

veis para participar do estudo 86 docentes. Destes, 01 

se recusou a participar do estudo e 16 não foram locali-

zados, fi cando assim, a amostra real pesquisada consti-

tuída por 69 docentes. 

Para evitar possíveis constrangimentos em res-

ponder as questões abordadas foi mantido o anonima-

to de cada voluntário não sendo solicitado ao docente 

sua identifi cação nos formulários utilizados. Esta pes-

quisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Pernambuco, com o protoco-

lo nº 017/2009. Todos os participantes foram informa-

dos sobre os objetivos do estudo e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido.

Para avaliar o papel dos aspectos psicossociais do 

trabalho no estresse ocupacional, foi utilizado o Mode-

lo Demanda-Controle (Job Strain Model), elaborado por 

Karasek(11,12). Esse modelo vem se tornando referên-

cia e privilegia duas dimensões psicossociais no traba-

lho: o controle sobre o trabalho e a demanda psicoló-

gica advindo do mesmo. A partir da combinação des-

sas duas dimensões, o modelo distingue situações de 

trabalho específi cas que, por sua vez, estruturam ris-

cos diferenciados à saúde. Esse modelo demanda-con-

trole é operacionalizado através de um instrumento co-

nhecido como Job Content Questionnaire (JCQ). No Bra-

sil, estudos que avaliaram o desempenho do JCQ relata-

ram bons indicadores de validade e confi abilidade(15,16). A 

versão em português, traduzida e adaptada por Araújo, 

Graça e Araújo,(17), possui 49 questões: 17 sobre con-

trole, 9 sobre demandas psicológicas, 5 sobre deman-

das físicas, 11 sobre suporte social, 6 sobre inseguran-

ça no trabalho e uma sobre nível de qualifi cação reque-

rido para a atividade de trabalho realizada. Neste estudo 

foram avaliadas as seguintes escalas do JCQ: o controle 

do docente sobre o seu trabalho, as demandas psicoló-

gicas, as demandas físicas e o suporte social. As quatro 

escalas utilizadas foram dicotomizadas em: baixo e alto 

controle, baixa e alta demanda mental, alta e baixa de-

manda física e alto e baixo suporte social. 

Para avaliar a saúde mental dos docentes em re-

lação aos distúrbios psíquicos menores, foi utilizada a 

versão de 20 questões do Self Reporting Questionnai-

re (SRQ-20). “O SRQ foi composto originalmente por 

30 questões, sendo 20 sobre sintomas psicossomáticos 

para rastreamento de transtornos não-psicóticos, qua-

tro para rastreamento de transtornos psicóticos, uma 

para rastreamento de convulsões do tipo tônico-clô-

nica e cinco questões para rastreamento de transtor-

no por uso de álcool. As questões para rastrear psicose 

de certa forma fi caram em desuso, pois o rastreamento 

deste tipo de patologia por instrumentos auto-respon-

didos apresenta baixa sensibilidade, estando indicada a 

busca ativa de casos. O mesmo ocorre para a questão 

sobre convulsões”(18). O SRQ é um questionário de iden-

tifi cação de distúrbios psiquiátricos em nível de atenção 

primária, foi desenvolvido por Harding et al.,(19) e valida-

do para a população brasileira por Mari e Willians(20). As 

respostas são do tipo sim/não e, cada resposta afi rmati-

va pontua com o valor 1 para compor o escore fi nal por 

meio de somatório de valores. 

Para a coleta dos dados os instrumentos de ava-

liação anteriormente citados compuseram um formulá-

rio único com três blocos de questões: o primeiro bloco 

contendo informações sobre dados sócio-demográfi cos 

(nome, sexo, idade, naturalidade, estado civil, escola-

ridade, realização de atividades extra-docência); o se-

gundo bloco avaliou a saúde mental (através do Self 

Reporting Questionnaire – SRQ-20) e; o terceiro bloco 

avaliou os aspectos psicossociais do trabalho (através 

do Job Content Questionnaire – JCQ); Este formulário 

é auto aplicável, buscando uma situação de privacida-

de - exceto pela presença do pesquisador, e o mesmo 

permaneceu imparcial às questões, salvo para orienta-

ção quanto ao preenchimento e entendimento das mes-

mas. Os dados foram coletados no período de feverei-

ro a maio de 2009.

Para o cálculo da presença de transtornos não psi-

cóticos (Distúrbios Psíquicos Menores - DPM), foi usado 

o valor 1 para cada resposta afi rmativa (sim), com o in-

tuito de compor o escore do SRQ-20, sendo considera-

do positividade do teste quando havia 7 ou mais respos-

tas positivas(19), com posterior análise da freqüência de 

DPM na amostra.

Posteriormente, foram construídos os indicadores 

do JCQ: controle de trabalho e demanda psicológica do 

trabalho. Para essa construção dos indicadores, proce-

deu-se o somatório das variáveis referentes a cada um 
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deles no JCQ, considerando-se as ponderações previs-

tas no modelo na sua operacionalização.  Para a dicoto-

mização do controle (baixo/alto) e da demanda (baixa/

alta) estabeleceu-se como ponto de corte a média arit-

mética, segundo orientação do Job Content Question-

naire User’s Guide(21). Os quadrantes previstos no mo-

delo (baixa exigência, trabalho passivo, trabalho ativo 

e alta exigência) foram construídos a partir da combi-

nação entre diferentes níveis de demanda psicológica e 

controle do trabalho.

Com base nos pressupostos assumidos no mode-

lo de Karasek(11,12), o trabalho realizado em condições de 

exposição a uma combinação de alta demanda e baixo 

controle (alta exigência) foi considerado como grupo de 

maior exposição (quadrante 1). Trabalho exposto à alta 

demanda, mas, tendo alto controle (trabalho ativo) foi 

considerado como grupo de exposição intermediária. 

Trabalho exposto a baixo controle, mas, não exposto a 

alta demanda (trabalho passivo), também foi considera-

do como grupo de exposição intermediária. Trabalho não 

exposto a nenhuma dessas condições, ou seja, com alto 

controle e baixa demanda (baixa exigência) foi classifi -

cado como não exposto (sendo tomado como grupo de 

referência).

Para avaliação das diferenças entre as prevalências 

de DPM segundo as variáveis de interesse, utilizou-se o 

teste Qui-quadrado de Associação de Pearson, com cor-

reção de continuidade e, caso necessário, o teste exato 

de Fisher. Para a avaliação entre as prevalências de DPM 

segundo os quadrantes do modelo demanda-controle foi 

utilizado o teste Qui-quadrado “for trend”. Adotou-se 

como nível de signifi cância o valor de 5%. Foram tam-

bém calculados os valores das OR - odds ratio (razão 

de chances) e seus respectivos intervalos de confi ança. 

Todos os dados foram digitados e analisados através do 

programa SPSS, versão 16.0.

RESULTADOS   

Na amostra estudada, a maioria era do sexo femi-

nino (47) 68,1%, tinham menos de 40 anos (50) 72,5%, 

eram casados (45) 65,2%, possuíam no mínimo mes-

trado (36) 52,2%, e realizavam atividades extra-docên-

cia (47) 68,1%.

Distúrbios Psíquicos Menores (7 ou mais respostas 

positivas dentre as 20 do SRQ) foram encontrados em 

23,2% dos entrevistados (Tabela 1).

As questões do SRQ-20 com maior número de res-

postas afi rmativas foram “se sentir nervoso, tenso ou 

preocupado” (72,5%), “fi car cansado com facilidade” 

(47,8%), “se sentir cansado todo o tempo” (40,6%), e 

“dorme mal” (34,8%) (Tabela 2).

Considerando-se as características psicossociais do 

trabalho avaliadas pelo JCQ, 50,7% possuíam alto con-

trole sobre o trabalho, 56,5% apresentavam alta de-

manda psicológica, 63,8% baixo suporte social e 58,0% 

baixa demanda física. De acordo com o Modelo De-

manda-Controle preconizado pelo JCQ, correspondeu a 

“baixa exigência” 23,2%, a “trabalho passivo” 20,3%, a 

“trabalho ativo” 27,5%, e a “alta exigência” 29,5% dos 

professores (Tabela 3).

Conforme mostra a tabela 4, as maiores prevalên-

cias de DPM foram encontradas nos casos onde a de-

manda psicológica (30,8%) e a demanda física (41,4%) 

foram consideradas altas e, o controle do trabalho 

(29,4%) e o suporte social (27,3%) foram considerados 

baixos. Entretanto, embora se observe riscos 2,3 vezes 

Tabela 1. Prevalência de Distúrbios Psíquicos Menores na 
amostra estudada.

RESULTADOS SRQ-20 N %

Suspeição de DPM 16 23,2

Não Suspeição de DPM 53 76,8

Total 69 100,0

*SQR-20 - Self Reporting Questionnaire

Tabela 2. Freqüência de respostas afi rmativas para as perguntas 
do SRQ-20. 

FATORES DO SRQ-20 N %

Diminuição da Energia

Ficar cansado com facilidade 33 47,8

Achar difícil tomar decisões 11 15,9

Se sentir cansado o tempo todo 28 40,6

Achar difícil apreciar as atividades 
diárias

8 11,6

Não conseguir pensar com clareza 12 17,4

Trabalho diário ser um tormento 0 0,0

Sintomas Somáticos

Ter sensações desagradáveis no 
estômago

19 27,5

Dores de cabeça freqüentes 21 30,4

Dorme mal 24 34,8

Má digestão ou perturbação digestiva 21 30,4

Tremores nas mãos 7 10,1

Falta de apetite 6 8,7

Humor depressivo/ansioso

Se sentir nervoso, tenso ou preocupado 50 72,5

Assusta-se com facilidade 17 24,6

Sentir-se triste ultimamente 16 23,2

Chorar mais do que o comum 6 8,7

Pensamentos depressivos

Perder o interesse nas coisas 2 2,9

Não ser capaz de desempenhar um 
papel útil em sua vida

2 2,9

Se achar uma pessoa inútil 1 1,4

Ter tido idéia de acabar com a própria 
vida

0 0,0
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maior de DPM para aqueles que tiveram alta deman-

da psicológica (OR=2,308; IC:0,827-6,442; p=0,158), 

1,7 vezes maior para aqueles que apresentaram baixo 

controle do trabalho (OR=1,716; IC95%:0,701-4,200; 

p=0,357), e 1,7 vezes maior para os que tiveram 

baixo suporte social (OR=1,705; IC95%:0,615-4,275; 

p=0,441), não houve signifi cância estatística. Já a de-

manda física foi um fator estatisticamente determinan-

te de DPM com um risco 4 vezes maior para aqueles 

que apresentaram uma demanda física alta (OR=4,138; 

IC95%:1,484-11,540; p=0,006). 

Segundo o modelo demanda-controle todas as va-

riáveis que compõem o conteúdo do trabalho estive-

ram estatisticamente associadas à prevalência de DPM 

(p=0,044). As maiores prevalências de DPM foram en-

contradas para os docentes com trabalho de alta exi-

gência (40,0%) e com trabalho ativo (21,1%), com um 

risco 4,66 e 1,86 vezes maior, respectivamente, quan-

do comparados com aqueles cujo conteúdo do traba-

lho tinha baixa exigência. As respectivas OR e inter-

valos de confi ança se mostraram crescentes à medi-

da que ia aumentando o risco do aparecimento de fa-

tores prejudiciais segundo o modelo Demanda-Contro-

le (Tabela 5).

DISCUSSÃO

Os professores estudados representavam um grupo 

jovem, a maioria era do sexo feminino, casados e era 

formado predominantemente por mestres, similarmen-

te ao grupo de docentes estudados por Delcor(3). A pre-

valência de 23,2% de distúrbios psíquicos menores, en-

contrada na amostra estudada, foi mais elevada do que 

aquela encontrada para outros docentes como os da 

UFBA (18,7%) e da UEFS (17,9%)(22). Embora constitua 

um grupo jovem, esse dado pode ser preocupante na 

Tabela 3. Características psicossociais do trabalho.

N %

Controle Sobre o Trabalho

Baixo 34 49,3

Alto 35 50,7

Total 69 100,0

Demanda Psicológica

Baixa 30 43,5

Alta 39 56,5

Total 69 100,0

Suporte Social

Baixo 44 63,8

Alto 25 36,2

Total 69 100,0

Demanda Física

Baixa 40 58,0

Alta 29 42,0

Total 69 100,0

Modelo Demanda-Controle

Baixa Exigência 16 23,2

Trabalho Passivo 14 20,3

Trabalho Ativo 19 27,5

Alta Exigência 20 29,0

Total 69 100,0

Tabela 4. Associação entre Distúrbios Psíquicos Menores e as variáveis: demanda psicológica do trabalho, demanda física do trabalho, 
controle do trabalho e suporte social.

N
Prevalência de 

DPM (%)
OR IC (95%) *Valor de P

Demanda Psicológica

Baixa 30 13,3 1 -
0,158

Alta 39 30,8 2,308 (0,827 ; 6,442)

Demanda Física

Baixa 40 10 1 -
0,006

Alta 29 41,4 4,138 (1,484 ; 11,540)

Controle Do Trabalho

Baixo 34 29,4 1,716 (0,701 ; 4,200)
0,357

Alto 35 17,1 1 -

Suporte Social

Baixo 44 27,3 1,705 (0,615 ; 4,725)
0,441

Alto 25 16,0 1 -

*Teste Qui-quadrado de Associação de Pearson, com correção de continuidade

medida em que pode sinalizar um processo de desgaste 

acelerado e constituir-se em importante porta de entra-

da para outras manifestações patológicas, considerando 

que esse sofrimento pode repercutir no estado de saúde 

sob a forma de enfermidades psicossomáticas.

Esta alta prevalência pode está relacionada a al-
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gumas das características da amostra estudada como 

o fato, da mesma, ser constituída, predominantemen-

te, por mulheres.  Sabe-se que as tarefas que integram 

o trabalho doméstico são muito diversifi cadas requeren-

do cuidados com a casa e com os fi lhos. Soma-se a isso 

que o trabalho docente exige uma jornada extra de tra-

balho, já que, no espaço da universidade em si, não há 

tempo sufi ciente para desenvolver todas as atividades, 

como planejar aulas, corrigir trabalhos e provas e fazer 

pesquisas(22,23). Assim, essas professoras, provavelmen-

te, necessitam não de uma dupla, mas sim, de uma tri-

pla jornada de trabalho, fazendo com que, essa sobre-

carga, seja o estopim dos transtornos apresentados(23). 

Outra questão diz respeito à qualifi cação docente e 

ao desenvolvimento de atividades extras além da docên-

cia. Os resultados mostraram que uma grande parcela 

dos docentes avaliados exercia outras atividades como 

atendimento em hospitais, clínicas e também atividades 

de coordenação e supervisão. A qualifi cação docente do 

grupo estudado é um fator que deve sempre ser obser-

vado, pois uma maior qualifi cação pode determinar ati-

vidades com características diferentes daquelas encon-

tradas em grupos com menor qualifi cação. A demanda 

psicológica não apresenta o mesmo desempenho quan-

do usada em grupos de qualifi cações diferentes(17).

No presente estudo os resultados obtidos para as 

dimensões psicossociais do trabalho determinaram um 

modelo Demanda-Controle (conteúdo do trabalho) es-

tatisticamente associado às maiores prevalência de DPM 

com riscos variando entre 4,66, nos casos dos docentes 

com alta exigência do trabalho (alta demanda e baixo 

controle) e 1,16, para aqueles classifi cados como traba-

lho ativo (alta demanda e alto controle) quando compa-

rados aqueles cujo conteúdo do trabalho corresponden-

te à baixa exigência. Segundo o modelo de Karasek(11) o 

trabalho realizado em condições de baixo controle e alta 

demanda (alta exigência) é nocivo à saúde dos trabalha-

dores, sendo um preditor da maioria das reações adver-

sas produzidas pelo trabalho. O presente estudo confi r-

mou a associação entre trabalho de alta exigência e dis-

túrbios psíquicos menores, e esse resultado é consisten-

te com os achados de Reis et al.(24), onde a alta exigên-

cia do trabalho demonstrou ser um importante fator de 

risco de DPM.

Considerando-se os níveis intermediários de expo-

sição, observou-se prevalência mais elevada de DPM no 

trabalho ativo do que no trabalho passivo. O alto contro-

le aparentemente não reduziu os efeitos da alta deman-

da sobre a saúde mental. Entretanto, a baixa demanda 

pareceu minimizar os efeitos negativos do baixo contro-

le, mesmo sendo afi rmado que tal confi guração do tra-

balho diminui a motivação(25).

Salientamos que a falta de colaboração de alguns 

docentes em responder aos questionários, reduzindo 

assim a amostra fi nal pesquisada, foi um fator que pode 

ter interferido nos resultados visto que, outras pesqui-

sas envolvendo um maior número de indivíduos como a 

realizada por Dantas(6) encontrou a maioria dos parâme-

tros do modelo Demanda-Controle estatisticamente as-

sociados aos DPM. Outro aspecto diz respeito ao tipo de 

desenho utilizado (corte transversal), cujas limitações 

próprias (investiga simultaneamente exposição e doen-

ça geralmente não expressando relação de causalida-

de), podem ser particularmente relevantes em estudos 

ocupacionais causando o efeito do “trabalhador sadio”, 

conforme referido por Delcor(2). 

CONCLUSÃO

No presente estudo foi evidenciado que para a 

maioria dos docentes avaliados o Modelo Demanda-Con-

trole preconizado pelo JCQ, determinou riscos signifi ca-

tivos para a prevalência de distúrbios psíquicos meno-

res. Os maiores riscos foram observados para os docen-

tes com “alta exigência” e com “trabalho ativo”. 

Entre as variáveis incluídas dentro do JCQ a “de-

manda física” mostrou ser um fator de risco estatistica-

mente signifi cante para a ocorrência de DPM.

Estudos futuros devem investigar os efeitos do tra-

balho sobre a saúde dos fi sioterapeutas que exercem 

atividades de docência, procurando considerar outros 

fatores que infl uenciam nas relações ocupacionais des-

ses profi ssionais.

Tabela 5. Associação entre Distúrbios Psíquicos Menores e Conteúdo do trabalho.

Conteúdo do Trabalho N
Prevalência de 

DPM (%)
OR IC (95%) *Valor de P

Baixa Exigência
(↓Demanda + ↑Controle)

16 12,5% 1 -

0,044

Trabalho Passivo
(↓Demanda + ↓Controle)

14 14,3% 1,167 (0,142 ; 9,586)

Trabalho Ativo
(↑Demanda + ↑Controle)

19 21,1% 1,867 (0,294 ; 11,837)

Alta Exigência
(↑Demanda + ↓Controle)

20 40,0% 4,667 (0,827 ; 26,342)

*Teste Qui-Quadrado “For Trend”
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Artigo Original

O alongamento muscular segmentar atua como 
coadjuvante no equilíbrio muscular na síndrome 
femoropatelar.
Segmental muscular stretching acts as an adjuvant in muscular balance in the patellofemoral syndrome.

Natacha Corrêa da Silva(1), Cristina Maria Nunes Cabral(2).

Programa de Mestrado em Fisioterapia, Universidade Cidade de São Paulo - UNICID.

Resumo
Introdução: A base do tratamento conservador para a síndrome femoropatelar (SFP) é a realização de exercícios de forta-
lecimento muscular, de forma que o alongamento muscular é uma modalidade pouco estudada. Objetivo: Analisar os efei-
tos de um programa de alongamento muscular segmentar no tratamento da SFP. Método: Foram selecionadas 14 participan-
tes com SFP, nas quais foi avaliada a função do joelho, a fl exibilidade, o encurtamento dos músculos isquiotibiais, a sensa-
ção de posição articular do joelho, o torque isométrico dos músculos extensores do joelho e o torque isocinético dos múscu-
los fl exores e extensores do joelho.  Todas as participantes realizaram cinco semanas de alongamento segmentar dos mús-
culos quadríceps femoral, isquiotibiais e tríceps sural e foi aplicada a escala visual analógica para avaliar a intensidade da dor 
antes e após a intervenção. Resultados: Houve diferença estatisticamente signifi cante no encurtamento dos músculos isquio-
tibiais do membro inferior direito (antes: 46,2±6,3; após: 39,6±7,9; p<0,001) e esquerdo (antes: 48,9±5,5; após: 43,0±5,7; 
p=0,001), atividade eletromiográfi ca do músculo vasto lateral na subida (antes: 39,5±19,5; após: 28,8±9,9; p=0,049) e des-
cida (antes:35,7±17,9; após: 26,1±6,9; p=0,048) do agachamento e na atividade eletromiográfi ca do músculo semitendíneo 
na subida do agachamento (antes: 18,0±7,8; após: 25,1±9,4; p=0,014) após a intervenção. A fl exibilidade (antes: 16,3±8,0; 
após: 15,3±8,3; p=0,063) e o torque dos músculos fl exores a 180º/seg (antes: 34,6±9,5; após: 38,4±9,3; p=0,062) apre-
sentaram uma diferença marginalmente signifi cante. As demais variáveis não apresentaram diferença signifi cante (p>0,05). 
Conclusão: Os resultados apresentados neste estudo permitem concluir que este tipo de intervenção, por meio de alonga-
mento muscular segmentar, melhora o encurtamento muscular e diminui a atividade eletromiográfi ca do músculo vasto late-
ral durante agachamento, parecendo favorecer o reequilíbrio muscular. Não interfere diretamente em outros sinais e sintomas, 
podendo então ser utilizado como coadjuvante no tratamento da SFP.
Palavras-Chave: Lesões do joelho/reabilitação, terapia por exercício.

Abstract
Introduction: Patellofemoral syndrome (PFS) conservative treatment is commonly based on the prescription of strengthening 
exercises; however, the effects of stretching exercises are not well documented. Objective: To analyze the effects of a segmental 
muscular stretching intervention in participants with PFS. Method: Knee function, fl exibility, hamstring tightness, knee joint po-
sition sense, isometric knee extension torque, isokinetic knee extension and fl exion torque were evaluated in 14 participants with 
PFS. All participants performed fi ve weeks of segmental stretching of quadriceps femoris, hamstring and triceps surae muscles 
and visual analogue scale was applied before and after intervention. Results: Statistically signifi cant difference was observed after 
the therapeutic intervention for hamstring tightness of the right (before: 46.2±6.3; after: 39.6±7.9; p<0.001) and left (before: 
48.9±5.5; after: 43.0±5.7; p=0.001) lower limb, electromyographic activity of the vastus lateralis muscle during the concentric 
(before: 39.5±19.5; after: 28.8±9.9; p=0.049) and eccentric (before:35.7±17.9; after: 26.1±6.9; p=0.048) phase of squatting 
and electromyographic activity of the semitendinuous muscle during the concentric phase of squatting (before: 18.0±7.8; after: 
25.1±9.4; p=0.014). Flexibility (before: 16.3±8.0; after: 15.3±8.3; p=0.063) and isokinetic knee fl exor torque at 180o/sec (be-
fore: 34.6±9.5; after: 38.4±9.3; p=0.062) showed a marginal signifi cant difference. Other variables did not show a signifi cant 
difference after intervention (p>0.05). Conclusion: The intervention based on segmental stretching exercises improve muscular 
tightness and decrease electromyographic activity of vastus lateralis muscle during squat, favoring muscular balance. As segmen-
tal stretching did not improve other symptoms of PFS, it can be recommended as an adjuvant treatment.
Keywords: Knee injuries/rehabilitation, exercise therapy.
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INTRODUÇÃO

A síndrome femoropatelar (SFP) é uma das de-

sordens musculoesqueléticas mais comuns que acome-

tem o joelho(1). Seu início é insidioso e é caracterizada 

por dor peri ou retropatelar, na ausência de outra afec-

ção no joelho, como doença intra-articular, tendinite ou 

bursite peripatelar(2-4). Acomete 25% das pessoas em 

geral, sendo um problema comum no joelho de adoles-

centes e adultos jovens fi sicamente ativos, além de ser 

uma queixa comum na população em geral quando está 

envolvida a descarga de massa corporal repetitiva no 

membro inferior(2,3,5). 

A etiologia ainda não está muito bem estabeleci-

da, mas pode ser relacionada a vários fatores que levam 

ao mau alinhamento patelar, como o aumento do ân-

gulo Q, patela alta ou baixa, pronação subtalar exces-

siva, rotação lateral da tíbia, anteversão femoral, joe-

lhos valgos ou varos e encurtamento do retináculo late-

ral, dos músculos isquiotibiais e do tracto iliotibial(4,6,7). 

O mau alinhamento pode aumentar a pressão de conta-

to femoropatelar e causar uma lesão da cartilagem arti-

cular da patela(3).

O diagnóstico é realizado com base no exame clí-

nico feito por profi ssionais experientes, dentre eles o fi -

sioterapeuta, levando em consideração que uma ava-

liação detalhada é extremamente importante para pro-

por futuras intervenções. O principal sintoma da SFP é 

dor difusa anterior ou retropatelar, que é exacerbada 

por atividades como subir e descer escadas, sentar por 

um período prolongado, agachar ou ajoelhar, nas quais 

há um aumento das forças compressivas na articulação 

femoropatelar(3).

Atualmente, tem sido aceito que o tratamento con-

servador leva a um alívio dos sintomas na maioria dos 

pacientes com SFP(8,9). O alongamento muscular é uma 

modalidade desse tipo de tratamento ainda pouco estu-

dada na SFP. 

Existem diversos tipos de alongamento: ativo, es-

tático, balístico, pelas técnicas de facilitação neuromus-

cular proprioceptiva e em cadeias musculares(10,11). Os 

exercícios de alongamento apresentam como benefícios 

o aumento da fl exibilidade e a melhora da performan-

ce, já que podem levar a alterações na geração de força 

máxima(12).

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar os 

efeitos de um programa de alongamento muscular seg-

mentar no tratamento da SFP.

MÉTODO

Para a realização deste estudo experimental, com 

avaliação pré e pós-intervenção, foram selecionadas 15 

mulheres, sedentárias, com idade entre 18 e 30 anos e 

com SFP. Os critérios de inclusão adotados foram:

relatar dor anterior ou retropatelar do joelho há, 

pelo menos, seis meses, durante ou após, pelo menos, 

duas atividades entre agachar, subir ou descer escadas, 

permanecer por um tempo prolongado na posição sen-

tada, ajoelhar, correr e saltar;

início insidioso dos sintomas sem relação com um 

evento traumático;

apresentar positividade aos testes patelares de 

compressão, raspagem e Waldron(3,13,14).

Além disso, todas as participantes deveriam apre-

sentar encurtamento dos músculos isquiotibiais, defi ni-

do como uma perda de mais de 30 graus de extensão do 

joelho com o quadril posicionado em fl exão de 90 graus, 

como critério de inclusão obrigatório(10). 

Os critérios de exclusão foram apresentar sinais e 

sintomas de qualquer outra doença no joelho, lesão liga-

mentar ou meniscal, cirurgia ou lesão do complexo arti-

cular femoropatelar, subluxação ou deslocamento pate-

lar crônico e edema persistente do joelho(2,14). Uma das 

participantes incluídas neste estudo completou todo o 

período de intervenção mas não participou da reavalia-

ção, de forma que o número total de participantes com-

pletamente avaliadas foi 14.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética insti-

tucional (protocolo número 13316656). Sua realização 

obedeceu as diretrizes e normas de pesquisa constan-

tes da resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 

e todas as participantes assinaram um termo de con-

sentimento livre e esclarecido consentindo em partici-

par do estudo.

O programa de intervenção terapêutica consistiu 

da realização de alongamento muscular segmentar por 

cinco semanas, três sessões por semana. Em cada ses-

são foram realizadas três repetições de alongamento de 

cada um dos seguintes músculos: isquiotibiais, quadrí-

ceps femoral e tríceps sural com manutenção de 30 se-

gundos para cada repetição. O alongamento dos mús-

culos isquiotibiais foi realizado em decúbito dorsal, com 

um lençol na região plantar do pé da participante, for-

çando a fl exão de quadril até seu limite, mantendo o jo-

elho estendido, enquanto o membro contralateral per-

manecia em repouso no colchonete. Já o alongamento 

do músculo quadríceps femoral foi realizado em ortosta-

tismo e o membro inferior a ser alongado permaneceu 

em hiperextensão de quadril e fl exão de joelho, enquan-

to o membro contralateral permanecia como apoio, com 

leve fl exão de joelho. Por fi m, o alongamento do múscu-

lo tríceps sural foi realizado em ortostatismo, com qua-

dril e joelho estendidos e pé em dorsifl exão, enquanto 

o membro inferior contralateral fi cou com quadril e joe-

lho fl etidos. Os alongamentos foram realizados bilateral-

mente de forma máxima e ativa.

Antes e após cada sessão de alongamento, cada 

participante preencheu em uma escala visual analógica 

(EVA) a intensidade de dor no joelho, sem ter acesso à 

resposta da sessão anterior(2).

Antes da intervenção terapêutica, as participan-



240

Ter Man. 2011; 9(43):238-244

Alongamento e o equilíbrio muscular na SFP.

tes foram submetidas a uma avaliação física para confi r-

mar os critérios de inclusão/exclusão e garantir a homo-

geneidade da amostra. Os procedimentos de avaliação 

foram realizados em apenas um membro inferior, esco-

lhido da seguinte forma: o membro mais sintomático ou, 

quando bilateral, o membro mais acometido. 

Para a avaliação da função do joelho, foi feito o 

teste do degrau (15 cm de altura e 50 cm de largura) e 

aplicada a escala de contagem de Lysholm, da seguin-

te forma:

Teste do degrau: As participantes posicionaram um 

dos membros inferiores em cima do degrau e o outro 

realizava o movimento de subida e descida durante um 

minuto, controlado por um cronômetro. Após, foi solici-

tada a repetição do teste com o membro contralateral. 

Não foi estipulada a velocidade e tão pouco o membro 

que deveria iniciar o teste(15);  

Escala de contagem de Lysholm: A escala foi en-

tregue às participantes, que preenchiam as respostas 

coerentes com sua sintomatologia e função do joelho. 

Quanto mais próxima a pontuação fi car de 100 pon-

tos, corresponde a uma melhor capacidade funcional do 

joelho(16).

A fl exibilidade foi avaliada pelo teste terceiro dedo-

solo, em que a participante fi cou em posição ortostáti-

ca com os pés unidos e realizou fl exão máxima de tron-

co com os membros superiores pendendo à sua fren-

te. Com uma fi ta métrica, foi medida a distância entre o 

terceiro dedo da mão direita até o solo(17,18). O encurta-

mento dos músculos isquiotibiais foi avaliado com a par-

ticipante em decúbito dorsal e fl exão de quadril de 90 

graus. O máximo de extensão passiva do joelho foi men-

surado com um goniômetro universal de acrílico, sendo 

considerado como encurtamento o quanto faltava para 

zero graus ou extensão total do joelho(10,18). 

A sensação de posição articular (SPA) do joelho foi 

avaliada no dinamômetro isocinético (Cybex 6000), fi -

cando a participante com olhos vendados. O teste teve 

início em dois diferentes ângulos de fl exão do joelho, 25 

e 65 graus. Na primeira etapa, o joelho da participante 

foi passivamente fl etido até o ângulo alvo de 40 graus, 

partindo de 25, e a posição foi mantida por 10 segun-

dos. Após esse período, o examinador moveu a perna 

novamente para a posição de 25 graus de fl exão. Na se-

gunda etapa, o joelho da participante foi passivamente 

estendido até o ângulo alvo de 50 graus, partindo de 65. 

Em cada etapa, foi pedido que a participante reproduzis-

se ativamente a posição articular por três vezes, avisan-

do o examinador quando a posição fosse atingida, o que 

foi considerado como ângulo estimado(19,20).

O torque foi avaliado também pelo dinamôme-

tro isocinético, após a realização de um aquecimento 

de cinco minutos na bicicleta ergométrica com baixa 

intensidade(21) e alongamento dos músculos isquioti-

biais, quadríceps femoral e tríceps sural. A participan-

te foi posicionada sentada na cadeira com tronco, qua-

dris e joelhos fl etidos a 90 graus e estabilizada com cin-

tos na região do tronco, abdome e coxa. O pico médio de 

torque foi mensurado durante os movimentos de fl exão 

e extensão do joelho na amplitude de zero a 90 graus 

de forma concêntrica nas velocidades angulares de 60 

e 180°/s, repetidos cinco vezes na primeira velocidade 

e 15 vezes na segunda. O torque isométrico foi obtido 

através de cinco repetições de extensão do joelho na po-

sição de 45 graus de fl exão do joelho. A ordem de reali-

zação dos exercícios e das diferentes velocidades foi es-

colhida por sorteio(19).

A coleta eletromiográfi ca (EMG) foi realizada com 

o uso de um módulo condicionador de sinais de oito ca-

nais e placa de conversão analógico/digital de 12 bits de 

resolução (EMG System do Brasil), freqüência de amos-

tragem de 1000 Hz por canal e fi ltro analógico do tipo 

Butterworth de passa-banda de 20 a 500 Hz. Seguiu as 

recomendações de procedimentos do SENIAM(22), sendo 

os eletrodos adesivos (Meditrace) colocados nos ventres 

musculares dos músculos vasto medial (VM), vasto late-

ral (VL), bíceps femoral (BF) e semitendíneo (ST). A ati-

vidade EMG foi captada durante três repetições de aga-

chamento isotônico na amplitude de zero a 45 graus de 

fl exão do joelho, com a amplitude de movimento (ADM) 

controlada por um eletrogoniômetro (EMG System do 

Brasil). Além disso, foi captada também uma contração 

isométrica voluntária máxima de quatro segundos de 

cada músculo para a normalização dos sinais EMG, nas 

posições de teste recomendadas por Kendall et al.(23).

Os sinais EMG captados durante as contrações iso-

tônicas foram recortados no programa WinDaq, usando 

como referência os ângulos articulares obtidos pelo ele-

trogoniômetro. Assim, para o exercício de agachamento, 

foram realizados dois recortes: a fase excêntrica na ADM 

de zero a 45 graus de fl exão do joelho e a fase concên-

trica na ADM de 45 a zero grau.

Para as contrações isométricas, foi obtido o valor 

de root mean square (RMS) de cada sinal no softwa-

re Origin (6.0) da seguinte maneira: o sinal foi retifi -

cado, fi ltrado com fi ltro passa-baixa de 5 Hz e foi obti-

do o envoltório linear. Pela inspeção visual do envoltório, 

foi selecionado o período de 1 segundo em que ocorreu 

o pico de ativação muscular com a menor variabilidade 

possível e, posteriormente, calculado o valor de RMS do 

sinal retifi cado e com fi ltro passa banda de 20 a 500 Hz 

no período selecionado. Esse procedimento foi realizado 

nas três tentativas de extensão do joelho, para a ativi-

dade dos músculos VM e VL, e de fl exão do joelho, para 

a atividade dos músculos BF e ST.

Os valores obtidos para cada músculo durante os 

exercícios foram normalizados pelos valores de RMS da 

contração isométrica voluntária máxima de extensão do 

joelho, para os músculos VM e VL, e de fl exão do joelho, 

para os músculos BF e ST.
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Em relação à análise estatística dos dados, inicial-

mente foi testada a normalidade pelo teste de Shapiro 

Wilk. Os dados que apresentaram distribuição normal – 

fl exibilidade, encurtamento dos músculos isquiotibiais, 

função de joelho avaliada pela escala de contagem de 

Lysholm, SPA nos dois ângulos-alvo, RMS dos músculos 

VM, VL e ST na subida do agachamento, RMS do múscu-

lo VM na descida do agachamento, torque dos músculos 

extensores e fl exores do joelho nas velocidades de 60 e 

180º/seg e torque extensor isométrico - foram compa-

rados antes e após a intervenção pelo teste t para amos-

tras dependentes. Por outro lado, a função de joelho 

avaliada pelo teste do degrau, RMS do músculo BF na 

subida do agachamento, RMS dos músculos VL, BF e ST 

na descida do agachamento, sem distribuição normal, 

foram comparadas pelo teste de Wilcoxon. Toda a análi-

se estatística foi realizada com 5% de signifi cância.

RESULTADOS

Os dados demográfi cos da população estudada 

estão apresentados na Tabela 1, onde é observada a 

distribuição de idade, massa, estatura e índice de massa 

corporal (IMC). O joelho mais acometido foi o direito, 

em 57% dos indivíduos avaliados. 

Tabela 1. Características demográfi cas da população estudada 
(n=14). 

Variáveis Média (DP)

Idade (anos) 20,0 (2,0)

Massa (Kg) 57,5 (8,4)

Estatura (m) 1,6 (0,1)

IMC (Kg/m2) 23,2 (2,9)

Dados expressos como média (DP). 
(IMC: índice de massa corporal)

A Tabela 2 mostra os resultados obtidos antes e 

após a intervenção. Houve diferença estatisticamen-

te signifi cante no encurtamento dos músculos isquio-

tibiais do membro inferior direito (p<0,001) e esquer-

do (p=0,001), atividade EMG do músculo VL na subi-

da (p=0,049) e descida (p=0,048) do agachamento e 

na atividade EMG do músculo ST na subida do agacha-

mento (p=0,014) após a intervenção. A fl exibilidade 

(p=0.063) e o torque dos músculos fl exores a 180º/seg 

(p=0.062) apresentaram uma diferença marginalmente 

signifi cante. As demais variáveis não apresentaram dife-

rença signifi cante (p>0,05). 

DISCUSSÃO

O objetivo deste estudo foi verifi car os efeitos de 

um programa de alongamento muscular segmentar 

dos músculos quadríceps femoral, bíceps femoral e is-

quiotibiais no tratamento da SFP. A faixa etária escolhi-

da para incluir as participantes neste estudo teve uma 

média de 20 anos, a fi m de apresentar menor probabili-

dade de doenças degenerativas associadas, concordan-

do assim com Crossley et al.(14), Chaves et al.(24), Bonvi-

cine et al.(25), Branco et al.(26), Brasileiro et al.(27) e Cabral 

et al.(28), que utilizaram em seus estudos faixas etárias 

semelhantes a este.

Foram escolhidos apenas participantes do gênero 

feminino, pois esta é uma doença com prevalência maior 

em mulheres, pelas diferenças anatômicas e fi siológicas, 

como a alta infl uência hormonal sofrida durante todas 

as fases da vida. Além disso, as mulheres apresentam 

maior fl exibilidade em relação aos homens, o que pode 

levar a maior desalinhamento patelar(24,29).

A coleta de variáveis como massa e estatura foram 

importantes para o cálculo do IMC, que é um índice para 

aferir o excesso de peso corporal, já que uma etiolo-

gia desta síndrome é a sobrecarga na articulação do 

joelho(30). A média obtida neste estudo foi de 23,2± 2,9 

Kg/m2, procurando minimizar assim as chances de dor 

como conseqüência da sobrecarga, visto que apenas um 

IMC igual ou maior que 25,0 kg/m2 é considerado exces-

so de peso ou obesidade(31).

Quando se trata de SFP, há uma grande discussão 

entre a intervenção baseada em fortalecimento muscu-

lar e a baseada em alongamento muscular. Este estu-

do utilizou a intervenção baseada em alongamento, pois 

é um exercício menos intenso, sem sobrecarga de peso 

corporal, o que possibilita sua realização até mesmo 

em uma fase de dor aguda. Além disso, o alongamento 

muscular ainda proporciona relaxamento, intensifi cando 

o alívio da dor e melhora da qualidade de vida, já que o 

encurtamento prejudica em grande escala os movimen-

tos funcionais e as atividades do dia a dia(11,32). 

A duração de 30 segundos e a freqüência de três 

vezes semanais dos alongamentos utilizados para a in-

tervenção neste estudo foram de acordo com a revisão 

bibliográfi ca de Rosário et al.(11), concluindo assim que 

com esses parâmetros se obtém resultados satisfatórios 

quanto à fl exibilidade, coincidindo com o estudo realiza-

do por Bandy et al.(10) . 

Entretanto, ainda não há consenso absoluto sobre 

a melhor técnica a ser empregada e sobre a duração 

de cada série de alongamento. A intensidade do alon-

gamento e o nível de distensão do músculo duran-

te cada alongamento foram de acordo com a percep-

ção da própria participante. A informação de desconfor-

to sem a presença de dor informada pela participante 

durante o exercício é muito subjetiva, porém é um pa-

râmetro confi ável e seguro para determinar a quantida-

de de tensão exercida pelo músculo e aplicada durante 

um alongamento(26). 

Os resultados mostraram melhora da fl exibilidade, 

com um nível de signifi cância marginal. No estudo de 

Cabral et al.(28), foi encontrada diferença estatisticamen-
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te signifi cante nesta variável, porém os autores compa-

raram duas técnicas de alongamento, sendo posturas de 

reeducação postural global (RPG) e alongamentos seg-

mentares. Para a avaliação da fl exibilidade também uti-

lizaram o teste terceiro dedo-solo. Porém, esse teste tal-

vez não seja o ideal para avaliar especifi camente o en-

curtamento muscular de isquiotibiais, já que engloba os 

músculos de toda a cadeia posterior, fazendo com que o 

resultado não seja fi dedigno para a fi nalidade proposta.

As participantes deste estudo foram tratadas com 

alongamento estático segmentar com freqüência de três 

vezes semanais, realizados três vezes cada, em séries 

com manutenção de 30 segundos. Brasileiro et al.(27), uti-

lizando uma população maior (12 homens e 28 mulhe-

res), porém de faixa etária muito semelhante à nossa, 

utilizaram a técnica de alongamento ativo, associando o 

uso de aquecimento e resfriamento ao alongamento, e 

concluíram que o uso do gelo antes das manobras pode 

aumentar ainda mais, em curto prazo, a fl exibilidade dos 

músculos após sessões de alongamento. Isso mostrou 

que mesmo com técnicas diferentes, os resultados ob-

tidos foram similares, já que neste estudo, observou-se 

uma melhora marginalmente signifi cante da fl exibilida-

de após o tratamento.  

Além disso, na avaliação após o tratamento, o en-

curtamento dos músculos isquiotibiais apresentou me-

lhora tanto no membro inferior direito quanto no es-

querdo, comprovando que o alongamento segmentar 

utilizado como técnica é efi caz quando se quer adqui-

rir maior ADM pela diminuição do encurtamento mus-

cular. Esse resultado corrobora com o estudo de Cabral 

et al.(28), que também utilizaram a goniometria de forma 

passiva para a medida desta variável e encontraram me-

lhora do encurtamento com ambas as técnicas de alon-

gamento propostas.

Foi ainda encontrado, na coleta EMG, diminuição 

nos valores de RMS do músculo VL durante subida e 

descida do agachamento após o tratamento. Esse acha-

do é importante para a SPF, baseado no fato de que para 

que haja um reequilíbrio muscular, o músculo VM deve 

estar mais ativo que o VL. Outros estudos encontrados 

na literatura também comparam a atividade muscular 

na SFP, porém em tarefas diferentes. No trabalho de Co-

queiro et al.4 foi verifi cado um aumento signifi cante na 

atividade EMG dos músculos VM e VL durante a reali-

zação de exercícios de adução contra resistência. Já no 

Tabela 2. Variáveis obtidas antes e após o tratamento (n=14).

Variáveis Antes Após p

Dor (cm) 0,5 (1,4) 0,1 (0,3) 0,323

Função de joelho – Lysholm 73, 5 (12,5) 78,5 (11,3) 0,130

Função de joelho – Degrau D (subidas/min) 28,1 (6,4) 28,2 (7,5) 0,861

Função de joelho – Degrau E (subidas/min) 27,9 (6,8) 28,6 (8,7) 0,593

Flexibilidade (cm) 16,3 (8,0) 15,3 (8,3) 0,063

Encurtamento isquiotibiais D (graus) 46,2 (6,3) 39,6 (7,9) <0,001*

Encurtamento isquiotibiais E (graus) 48,9 (5,5) 43,0 (5,7) 0,001*

RMS do músculo VM no AG-S (%) 43,0 (25,4) 35,9 (14,7) 0,359

RMS do músculo VM no AG-D (%) 40, 5 (21,2) 35,7 (12,1) 0,448

RMS do músculo VL no AG-S (%) 39,5 (19, 5) 28,8 (9,9) 0,049*

RMS do músculo VL no AG-D (%) 35,7 (17,9) 26,1 (6,9) 0,048*

RMS do músculo BF no AG- S (%) 10, 5 (4,1) 9,9 (4,2) 0,593

RMS do músculo BF no AG-D (%) 10,8 (4,8) 10,0 (5,1) 0,396

RMS do músculo ST no AG- S (%) 18,0 (7,8) 25,1 (9,4) 0,013*

RMS do músculo ST no AG-D (%) 18,3 (10,0) 15,5 (5,3) 0,593

Torque fl exores 60º/seg (Nm) 46, 8 (17,4) 53,1 (11,3) 0,147

Torque extensores 60º/seg (Nm) 99,1 (21,9) 93,4 (20,0) 0,410

Torque fl exores 180º/seg (Nm) 34,6 (9,5) 38,4 (9,3) 0,062

Torque extensores 180º/seg (Nm) 61,4 (16,9) 65,3 (14,7) 0,509

Torque isométrico (Nm) 109,6 (37,8) 114,4 (35,1) 0,453

SPA com 50 graus de fl exão (graus) 49,1 (3,2) 50,7 (2,6) 0,139

SPA com 40 graus de fl exão (graus) 38,3 (4,0) 38,4 (3,4) 0,994

Dados expressos como média (DP).
(D: direito; E: esquerdo; RMS: root mean square; VM: vasto medial; VL: vasto lateral; BF: bíceps femoral; ST: semitendíneo; AG: agachamento; S: subida; 
D: descida; SPA: sensação de posição articular)
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trabalho de Tang et al.(33) foram avaliadas as atividades 

EMG dos músculos VM e VL em exercícios em cadeia ci-

nética fechada e aberta, sendo demonstrado que pes-

soas com SFP já têm uma atividade EMG diminuída em 

relação ao grupo controle nos exercícios realizados em 

cadeia cinética fechada. Bevilaqua-Grossi et al.(1), estu-

dando indivíduos com uma média de idade semelhante, 

avaliaram a atividade EMG dos músculos estabilizadores 

da patela durante agachamento isométrico, porém não 

observaram diferença signifi cante nos músculos VM e VL 

durante este exercício.

O torque apresentou aumento em todas as situa-

ções avaliadas, exceto para músculos extensores do jo-

elho a 60º/seg. Estes achados concordam com o estudo 

realizado por Batista et al.(12), que avaliaram o torque de 

músculos fl exores e extensores do joelho com dinamô-

metro isocinético e verifi caram aumento do torque tanto 

de forma isométrica quanto de forma isocinética con-

cêntrica e excêntrica, diferindo do presente estudo ape-

nas nas velocidades adotadas (30 e 60º/seg).

A SPA foi coletada e avaliada, pois a dor gerada pela 

SFP pode implicar em alteração proprioceptiva. Porém, 

foi possível verifi car que este fator não se altera signifi -

cantemente após intervenção baseada em alongamen-

to muscular. Estes resultados concordam parcialmente 

com o estudo de Lobato et al.(34) que avaliaram pessoas 

com SFP e compararam com pessoas clinicamente nor-

mais, não encontrando evidências de que a SPA se alte-

re. Possivelmente, este resultado tenha sido encontra-

do porque a forma de alongamento utilizada foi o auto-

alongamento passivo, não havendo contração muscular, 

o que pode justifi car a SPA inalterada.

A intensidade de dor avaliada durante as 15 ses-

sões de alongamento, antes e após cada sessão de trata-

mento, permitiu observar uma diminuição muito discreta 

desta intensidade, assim como constatou também o es-

tudo de Cabral et al.(28), que encontraram grande melho-

ra na intensidade de dor quando utilizadas as posturas 

de RPG, mas quando utilizado o alongamento segmentar 

esta dor quase não foi amenizada, talvez pelos níveis ini-

ciais de dor já terem sido muito baixos e pelo alongamen-

to não desencadear dor e ter sido realizado sem carga.

CONCLUSÃO 

Os resultados apresentados neste estudo permitem 

concluir que este tipo de intervenção, por meio de alon-

gamento muscular segmentar, melhora o encurtamento 

muscular e diminui a atividade EMG do músculo VL du-

rante agachamento, parecendo favorecer o reequilíbrio 

muscular. Não interfere diretamente em outros sinais e 

sintomas, podendo então ser utilizado como coadjuvan-

te no tratamento da SFP. 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Bevilaqua-Grossi D, Felicio LR, Simões R, Coqueiro KRR, Monteiro-Pedro V. Avaliação eletromiográfi ca dos mús-1. 

culos estabilizadores da patela durante exercício isométrico de agachamento em indivíduos com síndrome da dor 

femoropatelar. Rev Bras Med Esporte. 2005;11:159-63.

Thomeé R. A comprehensive treatment approach for patellofemoral pain syndrome in young women. Phys Ther. 2. 

1997;77:1690-703.

Cowan SM, Bennell KL, Hodges PW, Crossley KM, McConnell J. Delayed onset of electromyographic activity of vas-3. 

tus medialis obliquus relative to vastus lateralis in subjects with patellofemoral pain syndrome. Arch Phys Med 

Rehabil. 2001;82:183-9.

Coqueiro KRR, Bevilaqua-Grossi D, Bérzin F, Soares AB, Candolo C, Monteiro-Pedro V. Analysis on the activation 4. 

of the VMO and VLL muscles during semisquat exercises with and without hip adduction in individuals with patel-

lofemoral pain syndrome. J Electromyogr Kinesiol. 2005;15:596-603.

Santos EP, Bessa SNF, Lins CAA, Marinho AMF, Silva KMP, Brasileiro JS. Atividade eletromiográfi ca do vasto me-5. 

dial oblíquo e vasto lateral durante atividades funcionais em sujeitos com síndrome da dor patelofemural. Rev 

Bras Fisioter. 2008;12:304-10.

Alaca R, Yilmaz B, Goktepe AS, Mohur H, Kalyon TA. Effi cacy of isokinetic exercise on functional capacity and pain 6. 

in patellofemoral pain syndrome. Am J Phys Med Rehabil. 2002;81:807-13.

Bessa SNF, Santos EP, Silveira RAG, Maia PHB, Brasileiro JS. Atividade eletromiográfi ca do vasto medial oblíquo 7. 

em portadoras da síndrome da dor patelofemoral. Fisioterapia e Pesquisa. 2008;15:157-63.

Doucette SA, Child DD. The effect of open and closed chain exercise and knee joint position on patellar tracking 8. 

in lateral patellar compression syndrome. J Orthop Sports Phys Ther. 1996;23:104-10.

Tunay VB, Ergun N, Baltaci G, Tunay S, Erden Z. Treatment of patellar tracking and pain in patellofemoral mala-9. 

lignment: conservative versus surgery. The Pain Clinic. 2003;15:185-92.

Bandy WD, Irion JM, Briggler M. The effect of time and frequency of static stretching on fl exibility of the hamstring 10. 

muscles. Phys Ther. 1997;77:1090-6.



244

Ter Man. 2011; 9(43):238-244

Alongamento e o equilíbrio muscular na SFP.

Rosário JLR, Marques AP, Maluf SA. Aspectos clínicos do alongamento: uma revisão da literatura. Rev Bras Fisiot-11. 

er. 2004;8:83-6.

Batista LH, Camargo PR, Oishi J, Salvini TF. Efeitos do alongamento ativo excêntrico dos músculos fl exores do jo-12. 

elho na amplitude de movimento e torque. Rev. Bras. Fisiot. 2008;12:176-82.

Magee DJ. Avaliação musculoesquelética. 313. a ed. São Paulo: Manole, 2002.

Crossley KM, Cowan SM, Bennell KL, McConnell J. Knee fl exion during stair ambulation is altered in individuals 14. 

with patellofemoral pain. J Orthop Res. 2004;22:267-74.

Dolder PA, Roberts DL. Six sessions of manual therapy increase knee fl exion and improve activity in people with 15. 

anterior knee pain: a randomised controlled trial. Australian J Physiother. 2006;52:261-4.

Peccin MS, Ciconelli R, Cohen M. Questionário específi co para sintomas do joelho “Lysholm knee scoring scale” – 16. 

tradução e validação para a língua portuguesa. Acta Ortop Bras. 2006;14:268-72.

Perret C, Poiraudeau S, Fermanian J, Colau MML, Benhamou  AM. Validity, reliability and responsiveness of the 17. 

fi ngertip-to-fl oor test. Arch Phys Med Rehabil. 2001;82:1566-70.

Marques AP. Manual de goniometria. 218. a ed. São Paulo: Manole, 2003.

Hazneci B, Yildiz Y, Sekir U, Aydin T, Kalyon TA. Effi cacy of isokinetic exercise on joint position sense and muscle 19. 

strength in patellofemoral pain syndrome. Am J Phys Med Rehabil. 2005;84:521-7.

Larsen R, Lund H, Christensen R, Røgind H, Danneskiold-Samsøe B, Bliddal H. Effect of static stretching of quad-20. 

riceps and hamstring on knee joint position sense. Br J Sports Med. 2005;39:43-6.

Dvir Z. Isocinética – avaliações musculares, interpretações e aplicações clínicas. 121. a ed. São Paulo: Manole, 

2002.

Hermens HJ, Freriks B, Disselhorst-Klug C, Rau G. Development of recommendations for SEMG sensors and sen-22. 

sor placement procedures. J Electromyogr Kinesiol. 2000;10 361-74.

Kendall FP, McCreary EK, Provance PG. Músculos – provas e funções. 423. a ed. São Paulo: Manole, 1995.

Chaves CPG, Simão R, Araújo CGS. Ausência de variação da fl exibilidade durante o ciclo menstrual em universi-24. 

tárias. Rev Bras Med Esporte. 2002;8:212-18.

Bonvicine, C, Gonçalves C, Batigália F. Comparação do ganho de fl exibilidade isquiotibial com diferentes técnicas 25. 

de alongamento passivo. Acta Fisiátr. 2005;12:43-7.

Branco VR, Negrão Filho RF, Padovani CR, Azevedo FM, Alves N, Carvalho AC. Relação entre a tensão aplicada e a 26. 

sensação de desconforto nos músculos isquiotibiais durante o alongamento. Rev Bras Fisioter. 2006;10:465-72.

Brasileiro JS, Faria, AF, Queiroz LL. Infl uência do resfriamento e do aquecimento local na fl exibilidade dos múscu-27. 

los isquiotibiais. Rev Bras Fisioter. 2007;11:57-61.

Cabral CMN, Yumi C, Sacco ICN, Casarotto RA, Marques AM. Efi cácia de duas técnicas de alongamento muscular 28. 

no tratamento da síndrome femoropatelar: um estudo comparativo. Fisioterapia e Pesquisa. 2007;14:48-56.

Pulzatto F, Gramani-Say K, Siqueira ACB, Santos GM, Bevilaqua-Grossi D, Oliveira AS et al. A infl uência da altura 29. 

do step no exercício de subida posterior: estudo eletromiográfi co em indivíduos sadios e portadores da síndrome 

da dor femoropatelar. Acta Ortop Bras. 2005;14:168-70.

Vieira WHB, Valente RZ, Andrusaitis FR, Greve JMA, Brasileiro JS. Efeito de duas técnicas de alongamento muscular 30. 

dos isquiotibiais na amplitude de extensão ativa do joelho e no pico de torque. Rev Bras Fisioter. 2005;9:71-6.

Clemente L, Moreira P, Oliveira B, Almeida MDV. Índice de massa corporal - sensibilidade e especifi cidade. 31. Acta 

Méd Port. 2004;17:353-8.

Guissard N, Duchateau J. Neural aspects of muscle stretching. Exercise and Sport Sci Rev. 2006;34:154-8.32. 

Tang SFT, Chen C-K, Hsu R, Chou S-W, Hong W-H, Lew HL. Vastus medialis obliquus and vastus lateralis activity 33. 

in open and closed kinetic chain exercises in patients with patellofemoral pain syndrome: an electromyographic 

study. Arch Phys Med Rehabil. 2001;82:1441-5.

Lobato DFM, Santos GM, Coqueiro KRR, Mattiello-Rosa SMG, Terruggi-Junior A, Bevilaqua-Grossi D et al. Avaliação da 34. 

propriocepção do joelho em indivíduos portadores de disfunção femoropatelar. Rev Bras Fisioter. 2005;9:57-62.



245

Ter Man. 2011; 9(43):245-250

Artigo Original

Efeito agudo de técnica de facilitação neuromuscular 
proprioceptiva na atividade eletromiográfica do 
músculo tríceps braquial.

Acute effect of proprioceptive neuromuscular facilitation technique on electromyogrhafic activity 
of triceps braquialis muscle.

Michele Cristiane da Fonseca(1), Luciano Pavan Rossi(2), Rafael Pereira(3).

Resumo

Introdução: A inibição autogênica é um fenômeno fi siológico que gera relaxamento refl exo do músculo através da estimulação dos 

órgãos tendíneos de Golgi decorrente de um aumento da tensão muscular. Objetivo: O objetivo deste estudo é analisar a variação da 

atividade eletromiográfi ca (EMG) do músculo tríceps braquial, porção longa e lateral, após uma contração isométrica voluntária máxima 

(CIVM). Método: Participaram da pesquisa 30 indivíduos com idade de 22 ± 3 anos. Realizou-se uma coleta da atividade EMG das 

porções lateral e longa do tríceps braquial antes e após uma CIVM de extensão de cotovelo, com os indivíduos em decúbito ventral e 

tendo a articulação do ombro a 90o de abdução e a do cotovelo a 90o de fl exão. As coletas foram efetuadas antes, imediatamente após 

e em 30, 60 e 120 segundos após a CIVM. Resultados: Houve redução signifi cativa da atividade EMG (p<0,05) apenas na porção 

lateral do tríceps imediatamente após e 30, 60 e 120 segundos após a CIVM se comparada com a atividade EMG antes da contração. 

Não foi observada qualquer mudança na atividade EMG da porção longa do tríceps. Desse modo, as diferenças anatômicas podem 

ter infl uenciado as diferenças de ativação eletromiográfi ca entre as porções lateral e longa do tríceps. A redução da atividade EMG da 

porção lateral pode ser explicado pela inibição autogênica, enquanto a porção longa não mostrou diferenças após CIVM, por ser um 

músculo biarticular. Conclusão: Nossos resultados ampliam o conhecimento acerca das adaptações neuromusculares que ocorrem 

após o uso da técnica de contrair-relaxar previamente ao alongamento.

Palavras chave: Contração isométrica, eletromiografi a; exercícios de alongamento muscular; inibição neural.

Abstract

Introducion: The autogenic inhibition is a technique of lengthen that uses maximal voluntary isometric contraction (CIVM) to increase 

the muscular tension which promote the stimuli of the “Golgi tendon organs” and induce the relaxing refl ex of the muscle. Objective: 

The main objective of this study was to analyze the eletromiografi c (EMG) activity of the lateral and long heads of triceps brachii muscle 

before, immediately after and 30, 60 and 120 seconds after a CIVM. Method: Thirty healthy subjects (22,1 ± 3 years old) participated 

in the study. They carried out a pre-test and four other measures after a CIVM, one of them immediately after and the other 30, 60 and 

120 seconds after the CIVM. Results: The lateral head triceps brachii has shown a signifi cant reduction in the EMG activity (p≤0.05), 

while the long head have not demonstrated any difference in all the analyzed moments (p≤0.05). The anatomic difference could have 

infl uenced the lateral and long head activation differences, with the uniarticular muscle showing a signifi cant reduction in the EMG 

activity, which could be explained by the occurrence of autogenic muscle inhibition. Conclusion: Our results amplify the knowledge 

about the neuromuscular adaptations that are followed to the contraction-relax technique previously to the stretching.

Keywords: Isometric contraction; electromyography, muscle stretching exercises; neural inhibition.
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Efeito agudo de técnica de facilitação neuromuscular proprioceptiva na atividade eletromiográfi ca do músculo tríceps braquial.

INTRODUÇÃO
O alongamento muscular é frequentemente utili-

zado na prática fi sioterapêutica para aumentar a mo-
bilidade dos tecidos moles peri e intra-articulares e, 
consequentemente, ganhar amplitude de movimento 
(ADM)(1,2).

Os tipos de alongamento utilizados no esporte e 
na prática clínica são: estático, balístico e facilitação 
neuromuscular proprioceptiva (FNP)(1,3). Alguns estu-
dos têm demonstrado a vantagem no ganho de ADM 
para as técnicas que utilizaram FNP(3-5). Esta técnica é 
caracterizada pelo uso de contração ativa, levando a 
um relaxamento muscular refl exo que, quando asso-
ciado com o alongamento passivo, leva ao aumento da 
ADM(1,6,7).

As técnicas de alongamento de FNP são: contrair-re-
laxar, manter-relaxar, manter-relaxar com contração do 
agonista e contrair-relaxar com contração do agonista(2). 
A técnica contrair-relaxar produz o fenômeno fi siológi-
co conhecido como inibição autogênica, e baseia-se no 
princípio de que um aumento na tensão muscular, utili-
zando a contração isométrica voluntária máxima (CIVM) 
durante 3-10 segundos, estimula os órgãos tendíneos 
de Golgi (OTGs) que produzem um relaxamento refl exo 
do músculo que foi estimulado(2,3,8,9). 

A eletromiografi a (EMG) de superfície analisa a 
função muscular a partir da detecção dos sinais elétricos 
gerados na despolarização das membranas dos neurô-
nios e da membrana das fi bras musculares envolvidos 
na contração(10). As aplicações da eletromiografi a de 
superfície são inúmeras, podendo ser usadas no estudo 
da função e disfunção do sistema muscular, no recru-
tamento muscular em um determinado movimento, no 
estudo de técnicas que se propõem a gerar relaxamento 
muscular através de biofeedback, na avaliação da ati-
vidade muscular durante atividades funcionais como a 
marcha, no estudo do tempo de reação muscular e na 
fadiga muscular(10,11).

A eletromiografi a de superfície também é utilizada 
para analisar a atividade muscular durante ou após a 
aplicação das técnicas de FNP(3,4,6,12,13). Embora as téc-
nicas de alongamento por FNP serem utilizadas para 
reduzir refl examente a contração muscular para ganho 
de ADM, poucos estudos tem provido resultados sa-
tisfatórios acerca dos embasamentos neurofi siológicos 
para justifi car a técnica(6). Alguns estudos prévios veri-
fi caram que a técnica de FNP aumentou a ADM, mas a 
atividade EMG manteve-se constante durante a aplicação 
desta(13), entretanto, em outros estudos foi encontrado 
um aumento da atividade muscular(3,4,6,12,14). 

Destaca-se a importância desse estudo devido a 
técnica de alongamento muscular por inibição autogê-
nica ser muito utilizada no dia-a-dia pelo fi sioterapeuta. 
Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo ana-
lisar a atividade eletromiográfi ca das porções lateral e 
longa do músculo tríceps braquial do braço dominante, 

antes, imediatamente após uma contração isométrica 
voluntária máxima e nos períodos 30, 60 e 120 segundos 
após essa CIVM.

MÉTODO
Trata-se de um estudo pré-experimental caracteri-

zado por mensurações repetidas pré e pós teste(15).
Participaram da pesquisa 30 estudantes, sendo 10 

do gênero masculino e 20 do gênero feminino, com mé-
dia de idade 22±3 anos, massa corporal total 61±9 Kg, 
estatura 170±7 cm e índice de massa corpórea (IMC) 
22±2 Kg/m2. Todos os sujeitos se enquadraram nos cri-
térios de inclusão: indivíduo jovem, saudável e que não 
participava de qualquer tipo de treinamento físico ou de 
alongamento muscular de modo regular, além de não 
apresentarem histórico de doença osteomioarticular, 
infecciosa ou neurodegenerativa. 

Todos os voluntários foram informados sobre a pes-
quisa e assinaram um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido - TCLE, aprovado pelo Comitê de Ética 
em pesquisa da Universidade Estadual do Centro-Oeste 
(UNICENTRO), processo nº02790/2008 e seguiu os pre-
ceitos da resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde. A pesquisa foi realizada na Clínica Escola de 
Fisioterapia da Universidade Estadual do Centro-Oeste - 
UNICENTRO na cidade de Guarapuava-PR.

Para a coleta dos dados, os indivíduos foram orien-
tados a fi car em decúbito ventral e posicionar o braço 
dominante em abdução de ombro de 90º e fl exão de 
cotovelo de 90º. Foi realizada tricotomia, abrasão da 
pele com lixa fi na e limpeza da pele com álcool 70% 
utilizando material individual e descartável, para reduzir 
a bioimpedância da pele nos locais de acoplamento dos 
eletrodos para aquisição do sinal eletromiográfi co, como 
recomendado por Hermens et al.(16).

Posteriormente, foram colocados os eletrodos no 
ventre muscular da porção longa e lateral do múscu-
lo tríceps braquial(16), no ponto médio entre a zona de 
inervação e a junção miotendinosa conforme preconiza 
De Luca(11).

A primeira coleta eletromiográfi ca foi realizada 
com o músculo em repouso (PRE). Em seguida, o indi-
víduo foi orientado a fazer uma CIVM do músculo trí-
ceps braquial utilizando um aparato de coleta composto 
por uma corrente fi xada a uma barra de ferro e uma 
manopla, conforme a Figura 1. Logo em seguida, foram 
realizadas quatro coletas; uma imediatamente após 
(POS) a CIVM e as outras nos tempos 30 (POS 30), 60 
(POS 60) e 120 (POS 120) segundos após as CIVM. O 
tempo de CIVM foi de dez segundos, como proposto 
por Feland e Marin(9). O tempo de cada coleta foi de 10 
segundos.

Todos os procedimentos de captura e análise dos 
sinais eletromiográfi cos realizados neste trabalho, são 
recomendados pela Sociedade Internacional de Eletrofi -
siologia e Cinesiologia (ISEK)(17).
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Para a aquisição dos sinais foi utilizado um eletro-
miógrafo de 8 canais (EMG System Brasil LTDA), sendo 
o sinal passado por um fi ltro passa banda de 20-500Hz, 
amplifi cado em 2.000x e com uma relação de rejeição 
do modo comum > 120dB. Todos os dados foram pro-
cessados com auxílio de um software para aquisição e 
análise do sinal (WinDaqXL), convertido por placa A/D 
de 12 bits com frequência de amostragem de 2 KHz 
para cada canal e com uma variação de entrada de 5 mV. 
Foram utilizados eletrodos bipolares do tipo ativo com 
distância de 20 mm entre eles(11), sendo os dados pos-
teriormente analisados através do programa de proces-
samento de sinais, Matlab 7.0 (MatWorks), utilizando o 
cálculo da root mean square (RMS).

Figura 1. Dispositivo para a coleta de dados.

Fonte: arquivo pessoal do autor

A normalização dos dados foi efetuada como pro-
posto por Soderberg e Knutson(18) e por Ocarino et al.(10),
tomando-se a RMS da média EMG no momento PRE 
como valor de referência e calculando-se a porcentagem 
correspondente a este valor da RMS das medidas POS. 
A normalização dos dados EMG viabiliza a comparação 
da atividade EMG de um mesmo músculo e de músculos 
diferentes em vários momentos(10,18). 

Foi aplicado o teste Shapiro-Wilk com nível de sig-
nifi cância de p ≤0.05 para verifi cação da normalidade 
dos dados. Como os dados não apresentaram distri-
buição normal, foram aplicados os testes não paramé-
tricos Kuskal-Wallis, para verifi cação da igualdade ou 
não dos dados EMG normalizados nas medidas PRE, 
POS, POS30, POS60 e POS120 para cada músculo, e 
o teste de Wilcoxon para verifi cação da igualdade ou 
não dos dados eletromiográfi cos normalizados entre as 
duas porções do tríceps braquial. Ambos os testes com 
nível de signifi cância de p≤0.05.

Os resultados foram apresentados como média ± 
erro padrão (EP) da variável EMG normalizado. Para 
realização da análise estatística foram utilizados os pro-
gramas Origin 7.0 (Massachusetts, USA) e SPSS13.0 for 
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS
A análise da atividade EMG normalizada da porção 

lateral do músculo tríceps braquial demonstrou diminuição 
nas medidas POS, POS30, POS60 e POS120 em relação 
à medida PRE (p≤0.05) conforme Figura 2.

A porção longa do tríceps braquial não demonstrou 
diminuição signifi cativa da atividade EMG normalizada 
nos momentos de coleta estudados (p≥0.05), como 
pode ser observado na Figura 3.

A Figura 4 demonstra a diferença na atividade EMG 
normalizada entre as duas porções (lateral e longa) do 
músculo tríceps braquial nos momentos POS, POS30, 
POS60 e POS120, indicando diferença no comportamento 
neuromuscular destas porções ao procedimento experi-
mental aplicado.

Figura 2. EMG normalizado (Média±EP) da porção lateral do 
músculo tríceps braquial nos momentos PRE (padrão), POS, 
POS30, POS60 E POS120. (*) Diferença signifi cativa entre a 
medida PRE e as demais medidas (p≤0.05).

Figura 3. EMG normalizado (Média±EP) da porção longa do 

músculo tríceps braquial nos momentos PRE (padrão), POS, 

POS30, POS60 E POS120.
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Figura 4. EMG normalizado (Média±EP) das porções lateral e 
longa do músculo tríceps braquial nos momentos PRE (padrão), 
POS, POS30, POS60 E POS120. (*) Diferença signifi cativa nas 
medidas POS, POS30, POS60 e POS120 entre as porções do 
tríceps braquial (p≤0.05).

DISCUSSÃO
Em 1900 Sherrington postulou os princípios neu-

rofi siológicos básicos da inibição e facilitação muscular 
através das técnicas de facilitação neuromuscular pro-
prioceptiva – FNP(6).

A CIVM pode ser utilizada no método de FNP. As 
inibições que ocorrem no sistema neuromuscular são 
baseadas na redução da atividade neuronal e de po-
tencial sináptico alterado, diminuindo a capacidade do 
músculo contrair, permanecendo-o relaxado à medida 
que é alongado(2), acredita-se que este seja o motivo 
pelo qual houve redução da atividade EMG da porção 
lateral do músculo tríceps braquial em todas as coletas 
após a CIVM.

Os princípios e as técnicas de FNP são baseados nos 
mecanismos neurofi siológicos que envolvem refl exo de 
estiramento, o qual engloba dois tipos de mecanorrecep-
tores: o fuso muscular e OTG. Estes dois receptores são 
sensíveis às alterações do comprimento do músculo e os 
OTGs também são afetados por tensão muscular(8).

Existem várias hipóteses para explicar uma dimi-
nuição da atividade EMG após uma CIVM. O OTG é iner-
vado pelo axônio aferente (af) Ib. Ao entrar na cápsula 
ele perde sua mielinização e ramifi ca-se em terminações 
delgadas que se entrelaçam com feixes de colágeno. 
Quando o OTG é estirado, causa também o estiramento 
dos feixes de colágeno resultando na compressão das 
terminações sensoriais, ativando-as. Estiramentos muito 
pequenos do OTG podem deformar as terminações 
nervosas, fazendo as fi bras Ib dispararem sempre que 
há tensão no músculo, seja por uma contração ou por 
um alongamento(19). 

Desta forma, a CIVM de um músculo específi co 
ocasiona um aumento da tensão, a qual ativa os OTGs 
e interneurônios inibitórios da medula e consequente-
mente, o relaxamento das fi bras musculares intra e ex-

trafusais levando a um relaxamento refl exo deste mesmo 
músculo(7,8,20,21). A terminação af Ib infl uencia o músculo 
homônimo através de um interneurônio (IN) inibitório 
Ib que inibe o neurônio motor que está gerando a for-
ça. Esse processo é denominado inibição autogênica que 
produz um mecanismo de retroalimentação negativa 
impedindo o desenvolvimento de tensão demasiada no 
músculo(19). Isto pode explicar a atividade diminuída do 
músculo tríceps braquial após uma CIVM.

Magnusson et al.(13) avaliaram a atividade EMG e 
torque passivo dos músculos isquiotibiais após alonga-
mento estático e a técnica contrai-relaxa em dez homens. 
O tempo total de alongamento para as duas técnicas foi 
de 90 segundos, sendo 10 seg em uma posição inicial e 
mais 80 seg na posição fi nal de alongamento. O tempo 
de contração isométrica do músculo isquiotibial foi de 
10 segundos. Constatou-se que as duas variáveis ana-
lisadas não foram alteradas, sugerindo que o compor-
tamento eletromiográfi co e viscoelástico muscular não 
sofreu infl uência nas duas técnicas utilizadas. 

Entretanto, Moore e Hutton(3), avaliaram o relaxa-
mento muscular do reto femoral e semitendíneo após 
três repetições das técnicas de alongamento contrai-re-
laxa com contração do agonista, somente contrai-relaxa 
e alongamento estático. O tempo de contração foi de 5 
segundos para as técnicas contrair-relaxar com contração 
do agonista e contrair-relaxar e 9 segundos de alonga-
mento para as três técnicas descritas. Foi observado um 
aumento signifi cativo da atividade eletromiográfi ca e da 
fl exibilidade muscular somente após a técnica contrair-
relaxar com contração do agonista, postulando que o 
aumento da atividade eletromiográfi ca não infl uenciou 
no aumento da fl exibilidade muscular.

Em um estudo semelhante, foi analisado os efeitos 
das técnicas de alongamento estático, contrair-relaxar e 
contrair-relaxar com contração do agonista na amplitude 
de movimento do joelho e na atividade EMG dos múscu-
los isquiotibiais e gastrocnêmios em adultos mais velhos 
(indivíduos entre 55-75 anos) por apresentarem altera-
ções fi siológicas com o envelhecimento. Concluiu-se que 
somente a técnica de contrair-relaxar com contração do 
agonista aumentou a atividade EMG e a amplitude de 
movimento do joelho signifi cativamente, quando com-
parado às técnicas contrair-relaxar e alongamento es-
tático. Evidenciando que a técnica de FNP através de 
contrair-relaxar com contração do agonista aumenta a 
atividade muscular e a ADM de forma efetiva(4). Cabe 
ressaltar que a atividade eletromiográfi ca desse estudo 
foi coletada durante a técnica de alongamento, já no 
presente estudo não foi realizado o alongamento, sendo 
coletado apenas a atividade EMG após a CIVM.

A pesquisa de Olivo e Magee(6) comparou em 30 in-
divíduos a efi cácia das técnicas AC e contrair-relaxar nos 
músculos mastigatórios masseter e temporal anterior. Em 
ambas as técnicas ocorreu aumento da atividade eletro-
miográfi ca dos músculos mastigatórios após sua apli-
cação, porém sem diferença signifi cativa entre as duas 
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técnicas. Acredita-se que este aumento da atividade EMG 
seja pela ausência de OTGs nos músculos mastigatórios, 
não ocorrendo a inibição autogênica, porém ainda não 
há estudos em humanos comprovando esta ausência. 
O tamanho do músculo pode infl uenciar no número de 
fusos, os quais levam à inibição recíproca. No estudo de 
Olivo e Magee(6) esta inibição não foi evidenciada pela 
pouca quantidade de fusos existentes na região da man-
díbula, pois quanto maior o tamanho do músculo, maior 
o número de fusos. O presente estudo foi realizado com 
o músculo tríceps braquial, podendo ter ocasionado 
resultados diferentes.

Condon e Hutton(12) estudaram a atividade EMG 
dos músculos sóleo e ADM em dorsifl exão comparando 
as técnicas de alongamento estático, manter-relaxar, e 
manter-relaxar com contração do agonista. Concluíram 
que as técnicas de alongamento estático e manter-relaxar 
tiveram uma menor atividade EMG do que as técnicas 
e manter-relaxar com contração do agonista. Possivel-
mente este aumento da atividade EMG nas técnicas AC 
e manter-relaxar com contração do agonista ocorreu em 
resposta à dor ou uma proteção à tensão excessiva.

Nos resultados houve diferença entre as porções 
longa e lateral do músculo tríceps braquial, acredita-se 
que isso tenha ocorrido devido o posicionamento em que 
foi realizado o procedimento experimental. Enquanto a 
porção lateral do músculo tríceps braquial é uniarticular, 
a porção longa é biarticular(22).

A ativação dos OTG parece estar relacionada à quan-
tidade de tensão gerada pelo músculo(19). Desta forma, a 
inibição da porção lateral do músculo tríceps braquial 
pode representar um mecanismo de inibição seletivo, 
já que no posicionamento adotado para o procedimento 
experimental a porção longa apresentava menor vanta-
gem mecânica e com isto produziria menos força sendo, 
portanto, menos inibida.

CONCLUSÃO
Os resultados deste estudo mostram uma redução 

da atividade muscular da porção lateral do músculo 
tríceps braquial após uma contração isométrica volun-
tária máxima, o que parece estar relacionada à ini-
bição autogência mediada pelos órgãos tendíneos de 
Golgi. Os resultados ainda apontam para um possível 
mecanismo seletivo de inibição, o qual estaria rela-
cionado à força gerada por diferentes porções de um 
mesmo músculo. Tendo em vista que a relação compri-
mento tensão infl uencia na capacidade de gerar força 
muscular, os aspectos da biomecânica articular devem 
ser levados em consideração em estudos posteriores e 
na aplicação práticas de técnicas de facilitação neuro-
muscular proprioceptiva.

Através desse estudo pode-se aprofundar o conhe-
cimento do comportamento eletromiográfi co durante o 
ganho de fl exibilidade e ADM, principalmente em relação 
à técnica de FNP – inibição autogênica.
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Artigo Original

Avaliação eletromiográfica do teste de extensão 
do quadril na posição de decúbito ventral 
em indivíduos com e sem disfunção patelo-
femoral.
Electromyographic assessment of prone hip extension test in individuals with and without patello-
femoral dysfunction.

Illanna Piovaneli Machado(1), Claudinei Chamorro Pelegrina Júnior(2), Fábio Norte de Jesus(3), Denise Ma-

ciel Ferreira(4) , Teodiano Freire Bastos Filho(5), Francisco Rodrigues Brioschi(6).

Faculdade Estácio de Sá de Vitória - Curso de Fisioterapia (2008), Vitória – ES

Resumo
Introdução: A disfunção patelo-femoral é um nome genérico para diversas patologias e disfunções que possuem sinais e sintomas clí-
nicos e funcionais semelhantes, como o mal posicionamento da patela. Como esta disfunção pode afetar a marcha, por ocasionar al-
terações na biomecânica do membro inferior, o teste de extensão do quadril em decúbito ventral pode ser utilizado para detectar esta 
provável alteração. Objetivo: Assim, o objetivo deste trabalho é averiguar, através da eletromiografi a, a ordem de ativação dos múscu-
los envolvidos no teste que simula a marcha em pacientes que apresentam disfunção patelo-femoral e em indivíduos sadios. Método: 
Para a avaliação funcional subjetiva e sintomatologia dolorosa foi utilizado o questionário de Lysholm, pois possibilitará a confi rmação 
e classifi cação funcional dos indivíduos portadores de disfunção patelo-femoral. Foi utilizado um equipamento de aquisição de dados de 
16 canais da marca EMG System do Brasil. Para a avaliação eletromiográfi ca foi utilizada as recomendações da SENIAM. Este trabalho 
mensura o tempo de ativação muscular e para isto foi utilizado o sensor footswitch que indica o momento em que os indivíduos inicia-
ram o movimento. A coleta foi feita com 14 indivíduos sadios e 4 com disfunção patelo-femoral. Resultados: A ordem como ocorreu 
a ativação muscular em ambos os grupos foi a mesma: 1º bíceps femoral, 2º glúteo máximo e 3º eretor espinhal contralateral. Con-
clusões: Este estudo demonstra que a ordem de ativação muscular dos indivíduos sadios encontra-se diferente da literatura pertinen-
te e que não há diferença entre os indivíduos sadios e os com disfunção patelo-femoral. Há, porém, uma diferença no tempo em que 
os músculos entraram em ação: nos indivíduos com disfunção eles entraram primeiro do que no grupo controle.
Palavras–chave: eletromiografi a, condromalácia patelar.

Abstract
Introduction: Patello-femoral dysfunction is a generic name for several diseases and disorders that have similar clinical and functional signs 
and symptoms like malposition of the patella. As this dysfunction can affect gait by causing changes in the biomechanics of lower limb the 
prone hip extension test can be used to detect this probable alteration. Objective: The objective of this paper is to investigate through elec-
tromyography the activation order of muscles involved on the test that simulates the gait in individuals with and without patello-femoral dys-
function. Method: For the subjective functional evaluation and painful symptomatology the Lysholm’s questionnaire was used so that will 
make possible the confi rmation and functional classifi cation of the individuals with patello-femoral dysfunction. It was used a data acquisi-
tion equipment of 16 channels by EMG System do Brasil. For the electromyographic assessment Seniam’s recommendations were used. This 
paper measures the time of muscular activation and for that was used the footswitch sensor that indicates the moment when the individu-
als started the movement. The collection was made with 14 healthy individuals and 4 with patello-femoral dysfunction. Results: The order 
that the muscle activation occurred was the same in both groups: 1st biceps femoris, 2nd gluteus maximus and 3rd contralateral spinal erec-
tor. Conclusion: This study demonstrates that the order of muscular activation of healthy individuals is different of literature and that is no 
difference between healthy individuals and those with patello-femoral dysfunction. However, there is a difference in the time when the mus-
cles entered in action: the muscle group of the individuals with dysfunction had entered fi rst than control group.
Key words: electromyography, chondromalacia patella.
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INTRODUÇÃO

A disfunção patelo-femoral é um nome genérico 

para diversas patologias e disfunções que possuem si-

nais e sintomas clínicos e funcionais semelhantes, den-

tre eles o mau posicionamento da patela e dor na região 

anterior do joelho, que geram grande limitação funcional 

e são decisivos para se categorizar um paciente como 

portador dessa disfunção(1,2, 4, 12, 15, 16,18).

A causa é considerada multifatorial, podendo ser 

por instabilidade, trauma direto, geralmente unilate-

ral, variações anatômicas na patela, inibição do músculo 

vasto medial oblíquo (VMO), pressão lateral excessiva, 

aumento do ângulo Q do quadríceps, geno varo, geno 

valgo ou recurvado grave(1,2,3,4,5,6,12,13,14, 17,18). 

Estudos demonstram que até 25% da população, 

de maneira geral, sofrerá de dor anterior no joelho em 

alguma fase de sua vida(2, 4, 8, 9,15).

Os estágios da disfunção patelo-femoral são: (1) 

edema e amolecimento da cartilagem, (2) fi ssura da 

porção amolecida da cartilagem e (3) deformação su-

perfi cial. Os estágios podem ser assintomáticos ou tran-

sitoriamente sintomáticos(2).

O diagnóstico da disfunção patelo-femoral é feito de 

maneira clínica através de testes específi cos como o Teste 

de Clark, Teste de McConnell ou o Teste de Posicionamen-

to Patelar, além de exames de imagenologia onde é men-

surada a posição da patela, que deve estar anormal e cor-

relacionada com os sinais e sintomas do paciente(16).

Holmes Jr. e Clancy Jr. (1998)(22), através de revi-

são bibliográfi ca, apresentaram uma Classifi cação para 

as Disfunções Patelo-Femorais que foi desenvolvida vi-

sando facilitar o diagnóstico e possível tratamento que 

seja mais adequado individualmente.

Como esta disfunção pode afetar a marcha, devido a 

ocasionar alterações na biomecânica do membro inferior, 

o teste de extensão do quadril em decúbito ventral pode 

ser utilizado para detectar provável alteração na marcha. 

Assim, o foco deste trabalho é averiguar, através da ele-

tromiografi a, a ordem de ativação (Onset) dos múscu-

los envolvidos no teste de extensão do quadril que simu-

la a marcha em pacientes que apresentem disfunção pa-

telo-femoral e em indivíduos sadios(30). O teste de exten-

são de quadril em decúbito ventral juntamente com a ele-

tromiografi a (EMG) será utilizado para detectar a ordem 

de ativação dos músculos glúteos máximo, bíceps femo-

ral e paravertebrais lombares contralaterais em indivídu-

os com e sem disfunção patelo-femoral.

A ativação muscular é medida a partir do instante 

que o sinal eletromiográfi co ultrapassa 10% da amplitu-

de máxima retifi cada. Portanto, o onset (ativação mus-

cular) e o offset (inativação muscular)(27,31,32,33).

Para determinar o onset e o offset eletromiográfi co, 

algoritmos matemáticos são necessários, como a Trans-

formada Rápida de Fourier (TRF), que mede a freqüên-

cia média da amplitude espectral máxima(27,31,32,33).

O onset é calculado através da seguinte 

fórmula:(27,31,32,33).

Teste de extensão do quadril

O teste de extensão do quadril em decúbito ven-

tral pode ser utilizado para detectar provável alteração 

na marcha. De acordo com as pesquisas pertinentes, a 

ordem de ativação muscular durante o teste se encontra da 

seguinte maneira: glúteo máximo, bíceps femoral e ereto-

res espinhais contra laterais. Este teste simula a subfase da 

marcha (toque do calcanhar no solo) e é realizado com o 

indivíduo em decúbito ventral, executando uma extensão 

do quadril (24,25,26,30 ).

MÉTODO

Amostra

Para este trabalho científi co foram selecionados 4 

(quatro) indivíduos portadores de disfunções patelo-fe-

morais (grupo experimental) e 14 (quatorze) indivídu-

os sadios (grupo controle). Os indivíduos selecionados 

para esta pesquisa precisam estar coerentes com os cri-

térios de inclusão e exclusão, baseados em Cowan et 

al., 2002(20,21)

Critérios de Inclusão:

Dor anterior ou retropatelar no joelho que aconteça 

em pelo menos duas (2) das seguintes atividades: sen-

tado prolongadamente, subir e descer escadas, agachar, 

correr, ajoelhar e/ou pular;

Dor na palpação patelar;

Dor ao descer degraus de 25 cm ou durante aga-

chamento bilateral dos membros inferiores;

Sintomas por no mínimo um mês;

Média de dor em nível de 3 cm ou mais na escala 

visual analógica subjetiva de 10 cm;

Sintomatologia insidiosa sem relação com inciden-

te traumático;

Todos os participantes devem ter 40 (quarenta) 

anos ou menos para reduzir a possibilidade de mudan-

ças ósteo-artríticas na articulação patelo-femoral;

Critérios de Exclusão:

Sinais ou sintomas de outra patologia, incluindo 

patologia coexistente;

História recente (três meses) de cirurgia no joelho, 

evidência clínica de lesão meniscal, tração da apófi se ao 

redor do complexo patelo-femoral e dor referida na co-

luna vertebral;

Mulheres gestantes ou com possibilidade de gra-

videz.

Trauma recentes.

O questionário de Lysholm utilizado é específi co 

para confi rmar alterações no joelho. Quanto menor for 
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a somatória dos valores, maior será o comprometimen-

to deste(22).

INSTRUMENTAÇÃO

Foi utilizado equipamento de aquisição e proces-

samento de dados biológicos da marca EMG System do 

Brasil de 16 canais com eletrodos bipolares de super-

fície modelo “DOUBLE” marca Hall®, com diâmetro de 

11mm e superfície de detecção de 2mm. A calibração 

do equipamento variará de 200 a 500 mV de divisão e 

a velocidade de deslocamento do feixe for de 200 ms/

divisão. Os fi ltros serão fi xados numa amplitude de 10 

Hz para baixa freqüência e de 10 KHz para alta freqü-

ência.

A pele deve ser adequadamente preparada para 

o posicionamento correto dos eletrodos. Neste es-

tudo foram utilizados as recomendações feitas pela 

ISEK – International Society of Electrophysiology and 

Kinesiology(39) e por Delagi(28) para a colocação dos ele-

trodos.

Foram utilizados eletrodos modelo “DOUBLE” de 

superfície da marca Hall ®,de uso único e auto-ade-

sivos, tipo bipolar diferencial, ligados a interface ativa 

EMG System do Brasil.

Os eletrodos foram posicionados nos músculos 

glúteos máximo, cabeça longa do bíceps femoral e ere-

tor espinhal de acordo com SENIAM, mostrado na fi gu-

ra (1) (39).

PROTOCOLO EXPERIMENTAL

O paciente é posicionado em decúbito ventral, pos-

teriormente é realizada a colocação dos eletrodos nos 

músculos já glúteo máximo, cabeça longa do bíceps fe-

moral e eretor espinhal contralateral.

A ativação muscular é medida a partir do instante 

que o sinal eletromiográfi co ultrapassa 10% da amplitu-

de máxima retifi cada. Portanto, o onset (ativação mus-

cular) e o offset (inativação muscular)(27,31,32,33).

Para determinar o onset e o offset eletromiográfi co, 

algoritmos matemáticos são necessários, como a Trans-

formada Rápida de Fourier (TRF), que mede a freqüên-

cia média da amplitude espectral máxima(27,31,32,33).

O onset é calculado através da seguinte 

fórmula:(27,31,32,33).

Teste de extensão do quadril

O teste de extensão do quadril em decúbito ven-

tral pode ser utilizado para detectar provável alteração 

na marcha. De acordo com as pesquisas pertinentes, a 

ordem de ativação muscular durante o teste se encontra da 

seguinte maneira: glúteo máximo, bíceps femoral e ereto-

res espinhais contra laterais. Este teste simula a subfase da 

marcha (toque do calcanhar no solo) e é realizado com o 

indivíduo em decúbito ventral, executando uma extensão 

do quadril (24,25,26,30 ).

Processamento do sinal eletromiográfi co e análi-

se estatística

A coleta dos dados foi feita pelo programa Windaq 

32. Para análise estatística dos dados foi utilizado os se-

guintes testes:

ANOVA de medidas repetidas – utilizada para ava-

liar medias antropométricas e o questionário de Lysholm. 

Nestes dados o ponto de corte foi de 0,05 (p≤0,05).

Análise Multivariada (HOTELLING) – utilizada para 

verifi car possíveis diferenças eletromiográfi cas entre os 

Figura 1. Posicionamento dos eletrodos tanto de coleta quanto 
de referência para o experimento.

Sensor Footswitch

Este sensor é maleável, de forma que quando de-

formado, envia sinais permitindo saber o início do mo-

vimento. Neste trabalho foi analisado o início do movi-

mento de extensão do quadril. Este sensor (fi gura 2) foi 

pressionado pelo pesquisador, quando o mesmo deu o 

comando.

Figura 2. Sensor tipo Footswitch EMG System do Brasil 
Ltda®.
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grupos e músculos. Nestes dados o ponto de corte foi de 

0,05 (p≤0,05).

RESULTADOS

Os grupos apresentam homogeneidade em rela-

ção aos aspectos antropométricos (Tabela 1), de acor-

do com o Teste ANOVA de fator único, mostrando que o 

p = 0,6310, assumindo que para este trabalho o ponto 

de corte relevante é de p ≤ 0.05. Com estes resultados, 

é demonstrado que não existem diferenças signifi cativas 

entre os grupos estudados. 

Foi utilizado o Teste ANOVA de fator único para ava-

liar a parte estatística, onde p=0,001, mostrando que 

houve diferenças signifi cativas para o grupo controle e 

experimental. A média e desvio padrão dos dados ob-

tidos através da aplicação do Questionário de Lysholm 

estão expressos na tabela (2). (19)

Tabela 1. Número de componentes, média de massa corporal, estatura e IMC dos grupos.

Grupos Número Componentes Massa Corporal Kg Estatura M IMC

Controle 14 74.1 1.71 20.80

Experimental 4 66.5 1.70 19.55

Tabela 2. Média e desvio–padrão das pontuações do question-
ário subjetivo do grupo controle e experimental (Questionário 
de Lysholm).

Grupos Média Desvio Padrão

Controle 100,0 0,0

Experimental 57,3 4,6

As atividades eletromiográfi cas dos músculos ana-

lisados dos indivíduos com disfunção patelo-femoral (Fi-

gura 3) e sadio (Figura 4), foram analisadas através do 

onset.

A Tabela (3) mostra como foi a ordem de ativação 

dos indivíduos com e sem disfunção patelo-femoral. A 

média e desvio padrão dos dados estão expressos na ta-

bela 3 em relação ao tempo em segundos.

Para avaliar a estatística do tempo e ordem de ati-

vação muscular, foi utilizado Análise Multivariada (HO-

TELLING), onde foi encontrado p=0,7045, não havendo 

signifi cância estatística.

DISCUSSÃO

Diversas pesquisas afi rmam que a ordem de ati-

vação muscular em indivíduos sadios durante o teste 

de extensão do quadril, teste este que simula a fase 

de apoio, ocorre da seguinte maneira: primeiro entra 

o músculo glúteo máximo, seguido pelo músculo bí-

ceps femoral e por último o músculo eretor espinhal 

contralateral(9,24,25,30). Porém, nenhuma destas pesquisas 

verifi ca esta relação com indivíduos portadores de dis-

função patelo-femoral como foi verifi cado neste traba-

Figura 3. Onset do indivíduo com disfunção patelo-femoral.

Figura 4. Onset do indivíduo sadio.

Tabela 3. Ordem como ocorreu a ativação muscular.

Grupos 1º 2º 3º

Controle Bíceps Femoral Glúteo Máximo Eretor Espinhal

Experimental Bíceps Femoral Glúteo Máximo Eretor Espinhal

Tabela 4. Média e desvio Padrão.

Grupos 1º 2º 3º

Controle 0, 537 + 0,4 0,888 + 0,6 1,421 + 1,6

Experimental 0, 605 + 0,3 0,801 + 0,6 0, 671 + 0,7

lho. Já Lamounier, 2006(10) afi rma que a ordem de ativa-

ção muscular é a mesma em individuos com e sem dor 

lombar, durante o teste de extensão do quadril realiza-

do em três modalidades: uma com extensão do joelho, 

fl exão do joelho, e extensão e rotação interna do qua-

dril, iniciando-se pelo músculo bíceps femoral, múscu-
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lo eretores espinhais e por último músculo glúteo máxi-

mo (10). Migliorini, et al, 2006 (11) afi rmam também que 

a ordem de ativação muscular durante a extensão do 

quadril é iniciada pelo músculo bíceps femoral, seguido 

pelo músculo eretor espinal e por último o músculo glú-

teo máximo.

Foi observado neste trabalho que a ordem de ativa-

ção muscular dos indivíduos sadios encontra-se diferen-

te da literatura pertinente.

Já com relação aos indivíduos com disfunção pate-

lo-femoral não há na literatura o relacionamento com o 

teste de extensão de quadril. Há estudos, porém, que 

relacionam a ordem de ativação muscular dos músculos 

vasto medial oblíquo e vasto lateral durante a marcha. 

Estudos de Cowan, et al, 2001(20); Santos, et al,2007(23), 

relatam que nos indivíduos sadios o músculo que entra 

em ativação primeiro é o vasto medial oblíquo, depois o 

vasto lateral. Em indivíduos com disfunção patelo-femo-

ral, o primeiro músculo a ser ativado foi o vasto lateral e 

depois o vasto medial oblíquo.

Neste trabalho também não houve diferenças entre 

a ordem de ativação muscular dos indivíduos sadios e 

com disfunção patelo-femoral. Nos dois grupos a ordem 

de ativação permaneceu a seguinte: músculo bíceps fe-

moral, músculo glúteo máximo e músculo eretores es-

pinhais contra laterais. Porém houve uma diferença no 

tempo de ativação muscular: no grupo experimental a 

ativação muscular ocorreu antes do grupo controle. 

De acordo com Peccin; Ciconelli, Cohen, 2006(19) na 

validação do questionário específi co para sintomas do 

joelho para a língua portuguesa, no resultado para in-

divíduos com condromalácea a média é de 74,6 man-

tendo-se na classifi cação como “regular”, semelhante a 

pontuação dos indivíduos desse trabalho com a média 

de 74,8. Acredita-se que essa semelhança pode ser de-

vido ao fator dos indivíduos com disfunção patelo femo-

ral estarem em seu quadro crônico. 

CONCLUSÃO

Os resultados demonstraram que ocorreu diferen-

ça na ordem de ativação muscular dos indivíduos con-

trole de acordo com a literatura pertinente. Não há dife-

rença na ordem de ativação muscular entre os indivídu-

os sadios e os indivíduos com disfunção patelo-femoral, 

porém os músculos dos indivíduos sadios entraram em 

atividade antes dos indivíduos sadios. 

Talvez esse teste não seja adequado para ser reali-

zado em indivíduos com disfunção patelo-femoral, ou há 

diferença no padrão biomecânico da população.

Acreditamos que novos estudos sejam necessários 

para investigar o início da atividade elétrica do grupo 

muscular que envolve o teste de extensão do quadril em 

indivíduos com e sem disfunção patelo-femoral, aumen-

tando o número de participantes e talvez seja necessário 

que se faça a subdivisão específi ca de cada patologia en-

quadrada na classifi cação de disfunção patelo-femoral. 
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Estudo da Estimulação Elétrica Funcional na rotação 
externa de coxofemoral em hemiparéticos, 
através da eletrogoniometria.
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dia Santos Oliveira(3), Ivo Ilvan Kerppers(4), Mario César Da Silva Pereira(4). 

Resumo
Introdução: O Acidente vascular encefálico (AVE) é uma doença crônica severa que causa grandes complicações em 
termos de incapacidades físicas. A espasticidade de rotadores internos de coxofemoral é uma característica frequen-
te em indivíduos hemiparéticos, pois provoca uma diminuição da amplitude de movimento na rotação externa da ar-
ticulação coxofemoral destes indivíduos. A estimulação elétrica funcional (FES) mostra-se como um método efi caz na 
melhora da amplitude de movimento. Objetivo: Portanto, o estudo tem como objetivo quantifi car e comparar o mo-
vimento angular de rotação externa ativa da articulação coxofemoral antes e após aplicação de FES por intermédio de 
dados coletados com a eletrogoniometria. Método: O estudo realizou-se nas dependências da Clínica Escola de Fisio-
terapia da Universidade Estadual do Centro-Oeste (UNICENTRO). A amostragem constituiu-se de 10 pacientes com a 
sintomatologia de hemiparesia espástica após AVE dividida, aleatoriamente, em dois grupos, o grupo aplicado (GA) 
constituído por 5 pacientes que realizaram tratamento fi sioterapêutico com uso de FES (8 sessões) e o grupo contro-
le (GC) que utilizou a FES como placebo. As amplitudes de movimento ativo de rotação externa de coxofemoral foram 
mensuradas por meio da eletrogoniometria. Resultados: No GA ocorreu um aumento signifi cativo da amplitude de 
movimento de rotação externa elucidada pelas médias de 20,11º pré e de 28,15º após. No grupo controle não foram 
observadas alterações signifi cativas nas amplitudes de movimentos, demonstrado pelas médias de 26º antes e 24,11º 
após. Conclusão: Os resultados sugerem que a FES é um coadjuvante terapêutico importante no aumento da rotação 
externa de quadril em indivíduos hemiparéticos.
Palavras chaves: Acidente Vascular Encefálico, eletroestimulação, hemiparesia, reabilitação.

Abstract 
Introduction: Stroke (CVA) is a severe chronic illness that causes major complications in terms of physical disabilities. 
The spasticity of hip internal rotators is a frequent feature you in hemiparetic individuals, it causes a decreased range of 
motion in external rotation of the SPS, agro-air hip these individuals. The functional electrical stimulation (FES) is shown 
as an effi cacious method in improving range of motion. Objective: Therefore, the study aims to quantify and compare the 
car moment active external rotation angle of the hip joint before and after application of FES through data collected with 
the electrogoniometer. Method: The study took place at the premises of the School of Clinical Physiotherapy at the State 
University of the Midwest (UNICENTRO). The sample consisted of 10 patients with symptoms of spastic hemiparesis after 
stroke divided randomly into two groups, the group applied (GA) consisting of fi ve patients who underwent treatment with 
fi  rapists use of FES (8 sessions) and control group-le (GC) using the FES as a placebo. The active range of motion of hip 
external rotation were measured by electrogoniometer. Results: GA was a signifi cant increase in the amplitude of captive 
external rotation elucidated by means of pre ° 20.11 ° and 28.15 thereafter. In the control group were not signifi cant chan-
ges observed in captive range of motion, shown by the mean of 26 ° and 24.11 ° before after. Conclusion: The results su-
ggest that FES is an important therapeutic adjunct in the increase of rotation external hip in hemiparetic individuals.
Keywords: stroke, electrostimulation, hemiparesis, rehabilitation.
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INTRODUÇÃO

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma doença 

crônica severa que causa grandes complicações em ter-

mos de incapacidades físicas para os indivíduos. Resulta 

de uma restrição da irrigação sanguínea ao cérebro por 

uma isquemia ou hemorragia que causa lesões celulares 

e danos nas funções cerebrais(1-3). 

O AVE isquêmico é causado pela interrupção do for-

necimento de oxigênio e glicose ao tecido cerebral, devi-

do a uma oclusão vascular localizada, podendo ser tran-

sitório ou defi nitivo. Já o hemorrágico é causado por he-

morragias subaracnóideas, geralmente decorrente da 

ruptura de aneurismas saculares congênitos, ou pela 

hemorragia intraparenquimatosa, basicamente causada 

pela degeneração hialina de artérias intraparenquimato-

sas cerebrais(4,5).

Apresenta manifestações clínicas que envolvem co-

mumente alterações motoras e sensitivas prejudicando 

a função física, sendo que a severidade do quadro clínico 

dependerá da área e da extensão da lesão(6).

O comprometimento motor é um dos maiores pro-

blemas enfrentados por esses pacientes. Essa disfunção 

é caracterizada, principalmente, por hemiplegia ou he-

miparesia do hemicorpo afetado decorrente da lesão do 

neurônio motor superior(7-9).

Logo após o AVE o tônus muscular apresenta-se 

fl ácido podendo permanecer assim por horas, dias ou 

semanas. Entretanto, o tônus muscular tende a aumen-

tar gradativamente e a espasticidade se instala. Ela é ca-

racterizada pelo aumento da resistência ao alongamento 

passivo e é dependente da velocidade do alongamento, 

sendo que a mesma é um dos distúrbios motores mais 

freqüentes nesses indivíduos(6,10,11).

Os mecanismos fi siopatológicos da espasticidade 

ainda não estão totalmente esclarecidos, sendo que a 

defi nição mais aceita é a perda das infl uências inibitórias 

descendentes no controle das vias do refl exo de estira-

mento, essas alterações propiciam a hiperexcitabilidade 

dos motoneurônios, causando exacerbação dos refl exos 

profundos e aumento do tônus muscular, com predomí-

nio da musculatura fl exora de membros superiores e ex-

tensora de membros inferiores(12).

Minutoli et al13 relatam que a presença de espastici-

dade nos membros inferiores tem predomínio nos mús-

culos extensores: extensão e rotação interna do quadril, 

extensão do joelho, fl exão plantar e inversão do pé. 

A Estimulação Elétrica Funcional (FES) é uma forma 

de eletroterapia com objetivo de promover contração 

em músculos privados do controle nervoso, tendo como 

resultado um movimento funcional. Ela é uma técnica de 

aplicação segura de corrente elétrica que estimula o sis-

tema neuromuscular lesionado, na tentativa de readqui-

rir ou melhorar a função perdida(12,14).

A FES coordena a excitação elétrica de músculos 

fracos ou parcialmente paralisados em pacientes que 

apresentam lesão do neurônio motor superior e seu uso 

vem trazendo signifi cativa contribuição na restauração 

funcional de pessoas com incapacidade física(15,16).

A FES despolariza o nervo motor, produzindo uma 

resposta que causa uma contração funcionalmente útil, 

sincrônica em todas as unidades motoras do múscu-

lo estimulado, melhorando seu trofi smo. Essa estimu-

lação permite a entrada seletiva e repetitiva aferen-

te até o Sistema Nervoso Central (SNC), ativando não 

só a musculatura local, mas também mecanismos re-

fl exos necessários à reorganização da atividade moto-

ra. Além disso, o estímulo elétrico diminui o tônus do 

grupo muscular antagonista, pelo mecanismo de inibi-

ção recíproca, auxiliando no aumento da amplitude de 

movimento (ADM)(17,18).

Segundo Martins et al (2004), o emprego da FES 

em indivíduos hemiparéticos espásticos aumenta a mo-

vimentação ativa e passiva, aumentando assim sua am-

plitude de movimento e recuperando a funcionalidade 

motora(19).

A goniometria, descrita na literatura desde 1914, é 

amplamente usada, tanto na prática clínica quanto em 

pesquisas científi cas, com a fi nalidade de medir a ADM 

de diversas articulações como no movimento angular de 

rotação externa ativa da articulação coxofemoral a qual 

se situa em torno de 45º. Dessa forma, o eletrogoniô-

metro fl exível tem sido utilizado para avaliação funcio-

nal de diferentes articulações por ser leve, portátil e de 

fácil aplicação, não interferindo nas atividades realiza-

das nem restringindo os movimentos, além de se adap-

tar melhor aos segmentos corporais(20-24).

Portanto, este trabalho tem como objetivo quantifi -

car e comparar o movimento angular de rotação externa 

ativa da articulação coxofemoral, pré e após aplicação 

de FES por intermédio de dados coletados com a eletro-

goniometria em pacientes separados em grupo aplicado 

e grupo controle, tendo assim parâmetros para mensu-

rar a efi cácia da terapia.

MÉTODO

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

UNICENTRO, registro nº. 07722/2009, e todos os parti-

cipantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

O estudo foi realizado nas dependências da Clíni-

ca Escola de Fisioterapia da UNICENTRO, no período de 

08 de setembro a 09 de outubro de 2009, totalizando 

oito sessões, duas por semana. Foram inclusos no estu-

do os sujeitos que apresentaram hemiparesia, indepen-

dente do lado acometido, sendo o grau de espasticida-

de avaliado por meio da escala de Ashworth Modifi cada. 

Foram exclusos os sujeitos que apresentaram alterações 

reumáticas na articulação coxofemoral, alterações orto-

pédicas em coxofemoral, alterações neurológicas como 

a perda da sensibilidade e alterações de consciência ou 
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cognitivas que impossibilitavam ao indivíduo responder 

perguntas simples, como por exemplo, “se estão sentin-

do algo diferente”.

A amostra foi composta de 10 voluntários de ambos 

os sexos pós-AVE, sendo 6 homens e 4 mulheres, dividi-

da de forma aleatória em grupo controle (GC) com n=5 

e grupo aplicado (GA) com n=5. . Os sujeitos correspon-

deram à faixa etária entre 40 e 80 anos, sendo a média 

de idade de 58 anos. No GA a média de idade foi de 57 

anos e no GC de 50 anos.

Os sujeitos possuíam variação de 5 a 120 meses de 

sequelas pós-AVE e estavam em tratamento fi sioterápi-

co contínuo, 1 a 2 vezes por semana, para reabilitação 

funcional anteriormente ao estudo, sendo que ao con-

cordarem em participar da pesquisa eles deixaram de 

realizar as sessões semanais, não havendo interferên-

cia assim de outras técnicas fi sioterápicas junto à téc-

nica aplicada. 

Para avaliação da amplitude de movimento foi utili-

zado um eletromiógrafo com oito canais da marca EMG 

System Brasil Ltda, sendo um canal adaptado à capta-

ção de sinais do eletrogoniômetro. O eletrogoniômetro 

era constituído de duas hastes plásticas, interligadas por 

um potenciômetro linear e resistência de 10 KΩ, multi-

volts, com passagem de 4 Volts sobre o eixo articular 

de rotação da articulação coxofemoral em estudo, per-

mitindo o registro da variação angular contínua e auto-

mática, ligado ao Software de aquisição de sinais Win-

daq, o sinal passado por um fi ltro passa banda de 20-

500 Hz, amplifi cado em 1.000 vezes e convertido por 

placa A/D com freqüência de amostragem de 2000 Hz 

para cada canal.

Primeiramente, foi avaliado o grau de espasticida-

de de todos os sujeitos por meio da escala de Ashworth 

Modifi cada. No GA, quatro sujeitos apresentaram grau 1 

de espasticidade e um grau +1. Já no GC, um apresen-

tou grau 0 e o restante grau 1.

Para avaliação da amplitude de movimento o sujei-

to foi posicionado sentado em uma maca encostada na 

parede de forma que ele fi casse com as costas apoiadas 

na mesma, utilizando a parede como encosto. Os mem-

bros inferiores fi caram suspensos no ar, de forma que a 

região poplítea fi casse encostada na borda da maca, po-

sicionando assim o joelho e o quadril em 90 graus de 

fl exão, sendo então solicitado ao paciente à realização 

de rotação externa coxofemoral de forma ativa repetida 

por 3 vezes durante 30 segundos cada, as quais eram 

mensuradas em graus pela eletrogoniometria, esse pro-

cedimento foi realizado antes e após a intervenção em 

ambos os grupos. 

Para o tratamento fi sioterapêutico, o paciente foi 

posicionado deitado sobre a maca em decúbito ventral 

e o FES foi colocado na região do ponto motor de glú-

teo máximo. O aparelho Neurodyn 2000 da marca Ibra-

med® possui eletrodos  de borracha eletricamente con-

dutores medindo 5 por 5 centímetros, tendo parâmetros 

fi xos de 30 μs modulados a frequência de 30 Hz, tempo 

de sustentação 5 segundos e tempo de repouso de 10 

segundos. Utilizou-se a rampa de subida e descida de 

0,5 segundos por um tempo de 20 minutos. No GA in-

tensidade foi determinada conforme a tolerância do pa-

ciente, já no GC o aparelho permaneceu desligou por 

todo o tempo.

Os dados foram analisados através de programa 

software Origin 6.0, Massachusetts, USA, e a estatísti-

ca descritiva e inferencial feita através do programa es-

tatístico SPSS, 2007 for Windows. Para testar a normali-

dade ou não da amostra foi utilizado o teste de Shapiro-

Wilk, com nível de signifi cância de 95%, p≤0,05. 

RESULTADOS

A amostra foi composta por 10 participantes, com 

a média de idade de 58 anos, dos quais 40% eram do 

sexo feminino e 60% do sexo masculino. Do total de pa-

cientes 60% apresentaram o hemicorpo esquerdo aco-

metido pelo AVE e outros 40% o hemicorpo direito.

Na fi gura 1, estão dispostos os valores das médias 

antes e após a aplicação de FES no grupo controle e 

grupo aplicado, onde se observa em comparação a linha 

de base inicialmente medida que ambos os grupos man-

tiveram médias equivalentes.

Figura 1. Médias entre grupo controle e aplicado comparando 
com a linha de base (medida angular inicial) nos oito atendi-
mentos realizados.

Em relação aos valores das médias entre homens 

e mulheres do grupo controle e aplicado, obteve-se 

no grupo controle a mensuração média nas mulheres 

de 38,50º antes da aplicação e após a aplicação foi de 

38,42º, já entre os homens a media antes da aplicação 

foi de 18,67º e a pós-aplicação 17,91º graus. 

No grupo aplicado a mensuração média nas mu-

lheres foi de 18,73º antes da aplicação e após a apli-

cação foi de 26,1º números estes devido o grupo ser 

composto por apenas uma mulher, entre os homens a 

media antes da aplicação foi de 20,54º e após-aplica-

ção 28,75º graus. 
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A tabela 1 demonstra a média em graus do movi-

mento de rotação externa comparado com os graus de 

espasticidade avaliado conforme escala Modifi cada de 

Ashworth, onde os pacientes do grupo controle que apre-

sentavam espasticidade grau 1 obtiveram um valor de 

mensuração de 22,82º antes da aplicação e após a apli-

cação essa mensuração foi de 22,18º, os sujeitos avalia-

dos com espasticidade grau 0 tiveram uma angulação de 

41,72º antes à aplicação e após aplicação 41,81º. 

O Grupo aplicado teve uma média de 22,15º antes 

da aplicação e 30,02 pós-aplicação nos sujeitos com 

grau 1 de espasticidade, nos sujeitos com grau +1 essa 

mensuração foi de 12,32º antes da aplicação e 20,92º 

após a aplicação da estimulação. Comparando os su-

jeitos com espasticidade grau 1 do grupo controle com 

os do aplicado, verifi ca-se que ambos os grupos saíram 

de uma média em torno de 22º graus, no qual o grupo 

controle permaneceu nessa média e o grupo aplicado 

teve um aumento signifi cativo, no qual a angulação após 

aplicação teve uma média de 30,02º. 

Tabela 1. Antes e depois com relação à espasticidade.

Grupo Controle Grupo Aplicado

Antes Depois Antes Depois

Grau 1 22.82 22.18 Grau 1 22.15 30.02

Grau 0 41.72 41.81 Grau +1 12.32 20.92

Com relação aos valores médios antes e depois do 

grupo controle, fi gura 3, percebe-se que não houve al-

teração signifi cativa da angulação, pois as médias antes 

e depois de cada sessão equivaleram-se.

Por meio das médias de todos os valores coleta-

dos antes e também médias dos valores obtidos após as 

aplicações, nota-se uma manutenção nas angulações de 

todos os pacientes. 

Figura 3. Evolução durante os atendimentos aos pacientes do 
grupo controle.

Na fi gura 4 estão demonstrados os valores médios 

antes e depois no grupo aplicado, onde se observa que 

a técnica promoveu aumento na amplitude de movimen-

to mensurada pela rotação externa de coxofemoral. Por 

meio das médias de todos os valores coletados antes e 

também médias dos valores obtidos após as aplicações, 

nota-se uma evolução de todos os pacientes. 

Figura 4. Evolução dos pacientes no grupo aplicado após oito 
atendimentos.

DISCUSSÃO

Guirro et al25 e Soares et al26 observaram um au-

mento na força de contração muscular e aumento da 

ADM de dorsifl exão ativa do tornozelo, após a aplicação 

de estimulação elétrica de baixa freqüência, sendo com-

patível com os achados do presente estudo que consta-

tou o ganho de forca em glúteo máximo por meio da FES, 

a qual se traduz em ganho de ADM de rotação externa de 

coxofemoral em todos os sujeitos eletroestimulados.

Arantes et al27, uma revisão sistemática da litera-

tura, verifi cam que os estudos aleatorizados demons-

traram efeitos positivos da eletro estimulação funcional 

aplicada no músculos de punho e dedos em pacientes 

hemiparéticos, concordando com nosso estudo que de-

monstra efeitos satisfatórios quando a FES é aplicada no 

músculo glúteo máximo.

Rodrigo et al(28) consideraram a FES segura e efe-

tiva na melhora da ADM ativa e passiva da dorsifl exão, 

na reeducação muscular, diminuição da espasticidade, 

da mesma forma como demonstrado nesse estudo em 

relação à articulação coxofemoral no movimento de ro-

tação externa.

Chae et al(24) e Cauraugh et al(25) relataram que a Es-

timulação Elétrica Funcional (EEF) pode ser aplicada dia-

riamente e por um período de até seis meses. O progra-

ma com duas sessões semanais durante três meses com 

duração de 20 minutos cada sessão sendo uma média de 

tempo utilizada em diversos estudos se mostrou viável, 
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visto que os resultados alcançados foram positivos.

No presente estudo foram realizados dois atendi-

mentos semanais por 20 minutos de eletroestimulação 

funcional, protocolo seguido neste estudo, sendo que 

após a aplicação demonstrou resultados satisfatórios 

assim como obtidos pelos autores acima citados.

Staub et al29 e Hara et a l30, em estudos separados, 

mostraram os efeitos benéfi cos na recuperação moto-

ra da força muscular e coordenação motora que a FES 

pode promover. Neste estudo, a aplicação da eletroes-

timulação funcional apresentou resultados satisfatórios 

na adequação do tônus muscular e na recuperação mo-

tora de indivíduos hemiplégicos. 

Neste estudo observou-se um aumento da ampli-

tude de movimento de rotação externa de membro in-

ferior acometido, documentado pelos dados da eletro-

goniometria. 

CONCLUSÃO 

O presente estudo demonstrou que os indivíduos 

hemiparéticos que utilizaram a eletroestimulação fun-

cional, obtiveram um aumento signifi cativo de movi-

mentação ativa de rotação externa coxofemoral, o que 

torna a técnica um recurso coadjuvante terapêutico im-

portante para estes pacientes.

Por intermédio desta pesquisa foi possível a verifi -

cação da atuação da FES na estimulação da contração 

de músculos paralisados decorrentes de lesão do neurô-

nio motor superior, o que resulta em ganho de ativida-

de muscular e diminuição na espasticidade do músculo 

glúteo máximo, gerando um incremento da ADM ativa 

de rotação externa de coxofemoral, cujo se traduz em 

maior funcionalidade ao paciente. Portanto, a FES é um 

coadjuvante terapêutico importante para tratamento em 

hemiparéticos.
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Artigo Original

Avaliação de programa de exercícios resistidos 
em circuito para modificação da composição 
corporal e força muscular de mulheres sedentárias 
com sobrepeso.
Evaluation of a resistive exercise program in circuit to change body composition and muscle 
strength in sedentary women with overweight.

Ligia Ishikawa Chinen(1), Wellington Fabiano de Britto(1), Frank Shiguemitsu Suzuki(1), Danilo Sales 

Bocalini(2), Demerval Reis Júnior(2), José Antonio Silva Júnior(1), Andrey Jorge Serra(1).

Resumo
Introdução: A adesão a programas de exercícios é infl uenciada por alterações na composição corporal. Isto cria a necessidade de pro-
gramas de treinamento físico que efetivamente despertem modifi cações na biometria corporal. Objetivo: Analisar os efeitos do trei-
namento resistido em circuito (TRC) sobre a composição corporal e força muscular de mulheres sedentárias com sobrepeso. Método: 
A amostra foi composta de 13 mulheres, com idades entre 20 a 45 anos. Avaliações antropométricas foram conduzidas antes e após 
oito semanas de TRC. O desempenho no teste de 10 repetições máximas para os exercícios de supino reto vertical e leg-press 180° foi 
também determinado. O TRC consistiu de três sessões semanais, com 30 min/dia. Cada sessão foi composta por 16 exercícios, sendo 
oito destes, realizados em aparelhos de musculação e oito em estações livres. A intensidade de esforço foi situada entre 60 a 80% 
da frequência cardíaca máxima prevista. Resultados: Houve total aderência ao programa. O TRC promoveu redução signifi cante de 
4,3% da massa corporal total e 5,4% do IMC (p<0,01). Diminuições signifi cantes (p<0,01) foram observadas na perimetria circular 
do tórax (3,5%), cintura (5,0%), quadril (2,4%), braço (6,1%), quadríceps (4,6%) e razão cintura/quadril (2,6%), respectivamente. 
A composição corporal também foi substancialmente modifi cada pelo TRC, em que massa corporal em gordura foi reduzida em 11,2% 
(p<0,0001). Entretanto, não foi caracterizada mudança signifi cativa na massa magra. Houve aumento signifi cativo (p<0,001) da carga 
de trabalho para os exercícios de supino reto vertical (12%) e leg press 180° (20%), respectivamente. Conclusão: O TRC foi efi cien-
te em modifi car a composição corporal de mulheres sedentárias com excesso de peso corporal. 
Palavras-chave: composição corporal, sobrepeso, força muscular, treinamento resistido em circuito.

Abstract
Introduction: Adherence to exercise programs is infl uenced by changes on body composition. Thus, it is necessary to develop training pro-
grams that effectively induce physical changes in body biometrics. Objective: To analyze the effects of a resistance training circuit (TRC) on 
body composition and muscle strength in sedentary overweight women. Method: Thirteen women, with 20 to 45 years, participated in the 
study. Anthropometric measurements were conducted before and after eight weeks of TRC. The performance on 10 repetition maximum test 
for vertical bench press and 180o leg press was also determined. The TRC consisted of three weekly sessions on 30 min/day. Each session 
consisted of 16 exercises, including 8 in strength training machines and 8 in free stations. The exercise intensity was set for 60 to 80% of pre-
dicted maximum heart rate. Results: There was total adherence to the program. The TRC resulted in 4.3% and 5.4% signifi cant reduction 
of total body mass and BMI (p<0,01), respectively. Signifi cant decreases (p<0,01) were observed for the circular perimeter in chest (3.5%), 
waist circumference (5.0%), hip (2.4%), arm (6.1%), quadriceps (4.6%) and waist-to-hip ratio (2.6%), respectively. Body composition was 
also substantially modifi ed by the TRC, in that the body fat mass was reduced by 11.2% (p<0,0001). However, no signifi cant change was 
characterized on lean body mass. A signifi cant increase (p<0,001) in workload for the exercises of vertical bench press (12%) and 180° leg 
press (20%), respectively. Conclusion: The TRC was effective in changing body composition of sedentary women with overweight. 
Keywords: body composition, overweight, muscle strength, resistance training circuit.
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INTRODUÇÃO

É bem conhecido que o exercício físico propicia bene-

fícios para a composição corporal, como redução do teci-

do adiposo excedente e aumento da massa muscular(1-3). 

De fato, a adesão a programas de exercícios são infl uen-

ciados por alterações na composição corporal. Assim, a 

carência ou estagnação de modifi cações da composição 

corporal em programas de exercícios podem ser deter-

minantes de desistência(4). Estes argumentos justifi cam 

a necessidade de elaboração de metodologias de treina-

mento físico que efetivamente despertem modifi cações 

na biometria corporal. Neste cenário, apesar da inexis-

tência de fundamentos que não permitam duvidar da im-

portância do treinamento aeróbio(5), não é inapropriado 

considerar que há situações em que mesmo sobre regi-

me regular de atividades aeróbias, alterações biométricas 

carecem de ocorrer. A este respeito, informações prelimi-

nares conduzem a possível aplicabilidade do treinamento 

resistido em circuito (TRC) como alternativa para modifi -

cação da composição corporal. Destaque-se o estudo de 

Fett et al.(6), em que oito semanas de TRC foram acom-

panhadas de diminuição da massa corporal e melhoria do 

perfi l adiposo de mulheres sedentárias com sobrepeso.

De imediato, parece razoável considerar que progra-

mas de TRC são efetivos para redução da massa corpo-

ral excedente, contudo, certas evidências não permitem 

legitimar incontestavelmente tal argumento. Ao avaliar 

os efeitos de quatro semanas de TRC em mulheres com 

sobrepeso, Dias et al.(7) não observaram qualquer modi-

fi cação signifi cante na massa corporal e conteúdo adi-

poso após o período de treinamento. Resultados simila-

res foram posteriormente divulgados por Garcia et al.(8) 

em mulheres submetidas a regime de dezesseis semanas 

de TRC. Assim como a ausência de aumento da massa 

magra também coopera para a incerteza de aplicabilida-

de do TRC em programas direcionados primordialmente 

para modifi cação da composição corporal(7,8).

O objetivo deste estudo foi avaliar efi ciência de um 

programa de TRC em melhorar o perfi l biométrico de 

mulheres sedentárias com sobrepeso. Depreende-se 

que a proposta seja útil para educadores físicos e pro-

fi ssionais envolvidos com a prescrição do exercício para 

grupos que necessitem de modifi cações signifi cativas 

em curto prazo da composição corporal.

MÉTODO

Composição da amostra e procedimentos experi-

mentais

Participaram do estudo 13 mulheres adultas sadias, 

com idade entre 20 a 45 anos. Foi considerada como cri-

tério de inclusão, a não participação em atividades físi-

cas sistematizadas ao menos três meses antes do estu-

do. As voluntárias foram avaliadas antes e após oito se-

manas de TRC. 

A pesquisa seguiu as normas éticas exigidas pela 

resolução federal no 196/1996 do Conselho Nacional de 

Saúde e a Declaração de Direitos Humanos de Helsin-

que. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Nove de Julho (parecer no. 

396234) e registrado no portal brasileiro de ensaios clí-

nicos (Processo no. 396234). Somente foram admitidas 

ao estudo as voluntárias que deram o seu consentimen-

to livre e esclarecido por escrito.

Avaliação antropométrica

A massa corporal (MC) foi determinada em balança 

digital da marca Toledo (modelo 2096PP/2), com capa-

cidade de até 200kg e sensibilidade de 50g. A estatura 

(ES) foi mensurada em estadiômetro da marca SANNY 

(modelo ES2030), fi xado a parede e calibrado em esca-

la de 2mm, sendo a medida realizada com o cursor em 

ângulo de 90° em relação à escala, com a voluntária na 

posição ortostática e pés unidos, procurando posicionar 

em contato com o instrumento de medida as superfí-

cies posteriores dos calcâneos, região occipital e cintu-

ras pélvica e escapular. Obtidas a MC e a ES foi possível 

calcular o índice de massa corporal (IMC): MC÷ES².

A composição corporal foi analisada por espessu-

ra de dobras cutâneas, obtidas em sete pontos anatô-

micos distintos (subescapular, suprailíaca, axilar-mé-

dia, torácica, tricipital, abdominal, coxa). Todas as ava-

liações foram conduzidas no segmento corporal direito 

com compasso específi co da marca SANNY em confor-

midade a recomendações estabelecidas em estudo pre-

viamente publicado(9). A densidade corporal (DC) foi es-

timada empregando-se a equação proposta por Jackson 

& Pollock(10). Derivada a DC, foi calculada a gordura cor-

poral com a equação de Siri(11).

Programa de treinamento em circuito

O programa de treinamento em circuito constou de 

três sessões semanais, com 30 minutos diários de dura-

ção. Cada sessão foi composta por 16 exercícios, sendo 

oito realizados em aparelhos de musculação e oito em es-

tações livres (Tabela 1). A frequência cardíaca foi monito-

rada continuamente, sendo a intensidade do esforço situ-

ada entre 60 a 80% da frequência cardíaca máxima pre-

vista para a idade, conforme a equação: 220 - idade.

Ao longo de oito semanas, certos exercícios nas es-

tações de musculação foram modifi cados para evitar es-

tagnamento das adaptações promovidas pelo exercí-

cio e otimizar a aderência ao programa de treinamen-

to (Tabela 1). Acresça-se que as cargas também foram 

ajustadas em acordo com os ganhos adicionais de força 

muscular, contudo, mantendo-se o nível de esforço fi xa-

do como acima citado. Os exercícios em estações livres 

também foram modifi cados semanalmente, correspon-

dendo a exercícios do tipo aeróbio, anaeróbio e misto 

(Tabela 2).
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Tabela 1. Exercícios prescritos nas estações de musculação.

Estação Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5 Semana 6 Semana 7 Semana 8

1 Extensora Extensora Extensora Extensora Extensora Extensora Extensora Extensora

3 Supino Reto Supino Reto Supino Reto Supino Reto Supino Reto Supino Reto Supino Reto Supino Reto

5
Leg Press 

180°
Leg Press 

180°
Leg Press 

180°
Leg Press 

180°
Leg Press 

180°
Leg Press 

180°
Leg Press 

180°
Leg Press 

180°

7 Puxada Puxada Puxada Puxada Puxada Puxada Puxada Puxada

9
Cadeira 

Abdutora
Cadeira 
Adutora

Cadeira 
Abdutora

Cadeira 
Adutora

Cadeira 
Abdutora

Cadeira 
Adutora

Cadeira 
Abdutora

Cadeira 
Adutora

11
Polia Alta: 
Glúteos

Polia Alta: 
Tríceps corda

Polia Alta: 
Abdução

Polia Alta: 
Elevação 
Frontal 

(ombros)

Polia Alta: 
Tríceps barra

Polia Alta: 
Cintura 
Lateral 

(Abdominal)

Polia Alta: 
Adução

Polia Alta: 
Tríceps corda

13
Cadeira 
Flexora

Cadeira 
Flexora

Cadeira 
Flexora

Cadeira 
Flexora

Cadeira 
Flexora

Cadeira 
Flexora

Cadeira 
Flexora

Cadeira 
Flexora

15

Polia Baixa: 
Cintura 
Lateral 

(Abdominal)

Polia Baixa: 
Bíceps

Polia Baixa: 
Remada 

Baixa com 
barra

Polia Baixa: 
Remada Alta

Polia Baixa: 
Remada 

Baixa com 
triângulo

Polia Baixa: 
Bíceps

Polia Baixa: 
Glúteos

Polia Baixa: 
Bíceps

Tabela 2. Exercícios em estações livres.

Estação
Semana 1
Circuito 
Aeróbico

Semana 2
Circuito 

Local

Semana 3
Circuito 
Misto

Semana 4
Circuito 
Aeróbico

Semana 5
Circuito 

Local

Semana 6
Circuito 
Misto

Semana 7
Circuito 
Aeróbico

Semana 8
Circuito Local

2 Jump Glúteos
Exercício 

MMS
Abdominal 
+ fi tball

Abdominal + 
caneleira

Abdominal + 
fi tball

Elevação 
com halteres 
+ rapidinho 

no disco

Exercício MMS 
(ombros)

4 Step Abdominal Jump
Exercício 

com 
halteres

Step + barra Exercício MMI Jump

Agachamento 
com bastão + 
elevação de 

pernas

6
Abdominal + 
fi tball

Exercício 
MMS

Glúteos
Jump + 
bíceps

Exercício 
MMS 

(ombros)
Jump Step Abdominal

8
Exercício 

com halteres
Exercício 

MMI
Step + 
halteres

Afundo no 
stepão

Glúteos Glúteos Jump
Afundo com 

halteres

10
Funcional no 

TRX

Funcional 
no TRX 

(posterior 
coxa)

Funcional 
com discos

TRX + 
corrida

Bíceps Jump

TRX + 
corrida em 

cima do 
bosu

Funcional 
no TRX: 

desenvolvimento 
peitoral

12 Jump

Step: 
Exercício 

para glúteos 
e MMI

Jump + 
Bastão

Jump
Exercício 
MMS no 

bosu

Agachamento 
+ tríceps

Abdominal Abdominal

14
Funcional no 

bosu
Abdominal Abdominal Step

Abdominal + 
medicine Ball

Step + discos
Saltitos no 

jump
Exercício MMI 
(quadríceps)

16 Corda
Exercício 

MMS
Afundo + 
obstáculos

Boxe Gêmeos
Corrida com 
obstáculos

Corda
Steps + bastão 

+ caneleiras
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Avaliação da resistência de força muscular de 

membros superiores e inferiores

A resistência de força muscular foi analisada com o 

teste de dez repetições máximas (10RM), conforme an-

teriormente descrito(12). O 10RM foi conduzido nos exer-

cícios de supino reto em banco vertical e leg press 180°, 

respectivamente. Para atenuar possíveis limitações liga-

das ao 10RM foram adotadas as seguintes estratégias: 

a voluntária avaliada foi orientada acerca dos procedi-

mentos e padronização do teste; o avaliador permane-

ceu atento ao posicionamento da praticante no momen-

to da avaliação, desde que, variações pequenas no po-

sicionamento das articulações envolvidas no movimen-

to podem resultar em valores errôneos; estímulos ver-

bais foram preconizados para manter o nível motivacio-

nal elevado; e todos os testes foram conduzidos pelo 

mesmo avaliador.

Análise estatística

O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para verifi ca-

ção da distribuição normal dos dados. Para comparação 

entre os diferentes momentos foi aplicado o teste t de 

Student pareado. O nível de signifi cância adotado foi de 

p ≤ 0,05 e os resultados são apresentados como média 

± erro-padrão. O software GraphPad Prism (versão 4.0, 

San Diego, CA, USA) foi utilizado para realização dos 

testes estatísticos.

RESULTADOS

Não foi relatada qualquer intercorrência associada 

ao programa de treinamento proposto e houve aderên-

cia total ao estudo.

Como ilustrado na Tabela 3, foi caracterizada a efi -

ciência do programa de exercícios em modifi car subs-

tancialmente a massa corporal das mulheres. Assim, 

oito semanas de exercício resistido em circuito condu-

ziram a perda signifi cante de aproximadamente 3,15 kg 

da MC, o que condiz com diminuição de 4,3% em rela-

ção aos valores registrados no início do estudo. Conse-

quentemente, considerando a estabilidade da estatura 

ao longo do período de investigação, os valores de IMC 

foram também signifi cativamente reduzidos em 5,4%.

A modifi cação da MC foi acompanhada de redução 

signifi cativa da perimetria de diferentes regiões corpo-

rais (Tabela 3). Assim, diminuições foram observadas 

nas regiões do tórax (3,5%), cintura (5,0%), quadril 

(2,4%), braço (6,1%), quadríceps (4,6%) e razão cin-

tura/quadril (2,6%), respectivamente. Na Tabela 3 tam-

bém é possível notar que as diferentes medidas de plica-

turas cutâneas foram atenuadas pelo programa de exer-

cícios: subescapular (6,8%), triciptal (8,7%), axilar-mé-

dia (6,4%), biciptal (12%), torácica (8,4%), supra-ília-

ca (16,8%), abdominal (12,6%), coxa (9%) e gastroc-

nemio (4,8%), respectivamente. Estes achados funda-

mentam as modifi cações na composição corporal ilus-

tradas na Figura 1, em que houve reduções signifi can-

tes no percentual de gordura corporal (7,5%) e massa 

gorda (11,2%), respectivamente. Não foi caracterizada 

mudança signifi cativa na massa magra após o programa 

de treinamento.

Em decorrência da peculiaridade do treinamento 

resistido em circuito, nós conduzimos o teste de 10RM 

para caracterização da resistência muscular localiza-

da. Após oito semanas, houve aumento signifi cativo da 

Tabela 3. Características gerais e perfi l antropométrico antes e 
após o programa de TRC. 

Antes Após p-valor

Idade (anos) 36±2 ---

Peso (Kg) 72,2±3.1 69±3.3 0,0002

Estatura (m) 1,62±0,01 ---

IMC (Kg/estatura2) 27.1±1 25.6±1 0,001

Perimetria (cm)

Tórax 88.8±3 85.7±3 <0,0001

Bíceps 27.4±1,3 25.7±1,4 0,0003

Quadríceps 61,1±1,7 58,3±1,8 <0,0001

Gastrocnêmio 35.5±1,2 35±1 0,3

Cintura 79,5±2,3 75,5±2,7 <0,0001

Quadril 103.8±2.3 101.3±2,3 <0,0001

Razão Cintura/Quadril 0,76±0,01 0,74±0,02 0,002

Dobras Cutâneas (mm)

Subescapular 25±2,3 23±2,2 0,008

Triciptal 25,4±1,9 23,2±2 0,001

Axilar-média 21,7±2,4 20,3±2,2 0,003

Biciptal 16,6±1,5 14,6±1,3 0,02

Torácica 11±0,5 10,1±0,2 0,01

Supra-ilíaca 30,1±2,2 25±2,2 0,0004

Abdominal 33,5±1,4 29,3±1,7 <0,0001

Coxa 35,5±1,8 32,3±2 0,0005

Gastrocnemio 22,6±2,5 21,4±2,6 0,004

Gordura (%) 32,6±1 30,1±1,2 <0,0001

Massa gorda (Kg) 23,8±1,7 21,1±1,8 <0,0001

Massa magra (Kg) 48,3±1,5 47,8±1,6 0,1
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carga de trabalho sustentada para os exercícios de su-

pino reto em banco vertical (12%) e leg press 180° 

(20%), respectivamente.

DISCUSSÃO

A determinação do tipo de exercício mais efi caz 

para modifi cação da composição corporal ainda é foco 

de intenso debate. Enquanto certos pesquisadores de-

fendem exercícios com predominância aeróbia(13), ou-

tros advogam a favor de exercícios prioritariamente 

anaeróbios(14,15).

Não é novidade que exercícios de força muscular 

podem modifi car substancialmente a composição corpo-

ral e a capacidade de geração de força em diferentes 

populações(14-16). Com o intuito de estruturar programas 

de emagrecimento mais efetivos, o treinamento de força 

tem sido aplicado em forma de circuito. Nesta perspec-

tiva, altera-se o volume e a duração do treinamento, em 

que a potencialização do gasto energético está associa-

da ao maior requerimento aeróbio durante a atividade, 

contudo, sem perder as características do treinamento 

de força(14,17,18). Esta proposta justifi ca-se na medida em 

que não é insensato considerar que mesmo sobre regi-

me regular de exercícios aeróbios, alterações da compo-

sição corporal podem carecer de existir.

Nós descrevemos uma metodologia de TRC que efi -

cientemente modifi cou a composição corporal de mulhe-

res sedentárias com sobrepeso. Achados positivos foram 

observados na MC, IMC, perimetria circular de diferen-

tes regiões do organismo e teor gordura corporal, corro-

borando resultados prévios da literatura(6,19-21). Ao con-

siderar que índices elevados de IMC, circunferência da 

cintura e relação cintura/quadril estão associados a au-

mentos do risco cardiovascular e da mortalidade geral(22-

23), nossos achados assumem importante relevância cli-

nica como opção terapêutica não farmacológica para re-

dução da massa corporal excedente. Destaque-se a bre-

vidade dos efeitos positivos, notados com somente oito 

semanas de TRC.

Infelizmente, como demonstrado por outros 

investigadores(19-20), que também utilizaram o treina-

mento em circuito em suas avaliações, nossa proposta 

de TRC não foi apta a induzir modifi cações apreciáveis 

na massa corporal magra. É difícil estabelecer com pre-

cisão as razões que conduziram a estes resultados di-

vergentes, contudo, é razoável considerar que o tempo 

de treinamento estabelecido ou estresse de carga pre-

conizado não foram sufi cientes para impor aumento sig-

nifi cativo da massa contrátil.

Para caracterizar se o protocolo de TRC poderia 

despertar adaptações funcionais, aquém das modifi ca-

ções antropométricas, o desempenho no teste de 10RM 

também foi avaliado. Em nossos casos, houve diferen-

ças signifi cativas na resistência de força muscular de 

membros superiores e inferiores após oito semanas de 

TRC, caracterizando a efi ciência da proposta. É válido 

mencionar que, metodologicamente, o protocolo de TRC 

utilizado é similar a outros previamente reportados na 

literatura(16,19), em que 6 a 12 estações, com execução 

do movimento entre 45 a 60 segundos e sem intervalos 

de pausa entre os aparelhos são preconizados.

Clinicamente, a necessidade de dietas hipocalóricas 

por longos períodos pode ser determinante para a des-

motivação e insucesso do programa para redução do ex-

cesso de peso corporal(24). Neste sentido, a elevação do 

gasto energético, proveniente de sessões de exercícios, 

será fundamental para o tratamento. Isto impõe a ne-

cessidade de programas de exercícios efi cientes e que 

despertem alto nível de aderência. Depreende-se que a 

participação em grupo durante as sessões e a variabili-

dade dos exercícios prescritos podem favorecer a moti-

vação e, por conseguinte, otimizar a aderência ao pro-

grama de treinamento(16,25).

CONCLUSÃO

Os resultados encontrados sugerem que o progra-

ma de TRC utilizado é efi ciente para modifi car a compo-

sição corporal de mulheres sedentárias com excesso de 

peso. As alterações antropométricas foram acompanha-

das de melhora substancial da resistência de força mus-

cular de membros superiores e inferiores. Destaque-se 

o fato dos benefícios serem obtidos apenas com oito se-

manas de treinamento, o que viabiliza a utilização do 

programa de TRC na prática clinica em indivíduos que 

necessitem de efetiva redução da massa corporal em 

curto prazo.
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Artigo Original

Efeito da reeducação postural global na força muscular 
respiratória em indivíduos saudáveis.

Effect of the global postural reeducation in respiratory muscle strength in healthy subjects.

Alice Chang Chao(1,2), Graziela Rayciki Behne(1,2), Franciele Gazola(1,2), Érica Caroline Carvalho Martines(1,2), 
Alberito Rodrigo De Carvalho(1,3), Gladson Ricardo Flor Bertolini(1,3).

Resumo

Introdução: A Reeducação Postural Global é um método que envolve exercícios de contração muscular isométricas e interfere na ação 

muscula respiratória. Objetivo: Avaliar o efeito do método de Reeducação Postural Global (RPG) na força muscular respiratória em in-

divíduos saudáveis. Método: Ensaio clínico, realizado com dez indivíduos do gênero feminino, saudáveis e sedentários, não tabagistas, 

idade 21,63 ± 2,13 anos. A intervenção foi constituída por um programa de alongamento da cadeia muscular respiratória do método 

de RPG nas posturas conhecida como Rã Horizontal (rã no chão) e Rã Ortostática Sustentada (em pé contra parede) com duas sessões 

semanais durante três semanas. As participantes foram submetidas a quatro avaliações das pressões respiratórias máximas (PImáx 

e PEmáx) por meio da manovacuômetria; a primeira foi realizada uma semana antes da aplicação do método RPG, a segunda, um dia 

antes da primeira intervenção, a terceira foi imediatamente ao fi nal da última intervenção e a quarta uma semana após a última inter-

venção. Resultados: Os valores da primeira e da segunda avaliação não apresentaram alterações signifi cativas entre elas (p>0,05). Já 

entre a segunda e a terceira avaliação, foi observada uma melhora signifi cativa da PImáx e da PEmáx. Em relação à terceira e à quarta 

avaliação, também não houve alterações signifi cativas entre os valores das pressões respiratórias (p>0,05). Conclusão: Concluiu-se 

que o método RPG promoveu efeitos positivos na força muscular respiratória elevando signifi cativamente os valores das pressões res-

piratórias máximas (PImáx e PEmáx) medidos por meio da manovacuômetria.

Palavras-chave: Músculos respiratórios, força muscular, postura.

Abstract

Introduction: The Global Postural Reeducation is a method which involves exercices with features of isometric contraction muscle and 

interferes on respiratory muscle action. Objective: To evaluate the effect of the global postural reeducation method (GPR) in respira-

tory muscle strength in healthy subjects. Method: Clinical trial, conducted with ten subjects, female, healthy, sedentary, nonsmokers, 

age 21.63 ± 2.13 years. The intervention consisted of a program to stretch the respiratory muscles of the GPR method in horizontal 

postures known as Frog (frog on the fl oor) and Frog Sustained Orthostatic (standing against wall) with two sessions per week for three 

weeks. The participants underwent four assessments of maximal respiratory pressures (MIP and MEP) through manovacuometry, the 

fi rst was held a week before the application of GPR method, the second one day before the fi rst intervention, the third was immedia-

tely at the end the last session and the fourth week after the last intervention. Results: The values of the fi rst and second assessment 

showed no signifi cant differences between them (p> 0.05). But among the second and third evaluation, we observed a signifi cant 

improvement in MIP and MEP. For the third and fourth assessment, there were no signifi cant changes between the values of respira-

tory pressures (p> 0.05). Conclusion: We conclude that the GPR method promoted positive effects on respiratory muscle strength 

increasing signifi cantly the values of maximal respiratory pressures (MIP and MEP).

Keywords: Respiratory muscles, muscle strength, posture.
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Efeito da reeducação postural global na força muscular respiratória em indivíduos saudáveis.

INTRODUÇÃO
A Reeducação Postural Global (RPG) foi descrita ori-

ginalmente por Philippe Emmanuel Souchard, em 1987. É 
um dos métodos que envolvem exercícios com caracterís-
tica de contração muscular isométrica que está baseada 
na teoria das cadeias musculares. Essas cadeias são for-
madas pela organização dos músculos estáticos, e ocor-
rem por sobreposições e junções musculares, por meio 
de aponeuroses. Desta forma, uma tensão de um grupo 
muscular é transmitida a todo o conjunto de cadeias(1).

Conforme Rosário, Marques e Maluf(2), a criadora 
da técnica Mézières percebeu que o encurtamento de 
um músculo cria compensações em músculos próximos 
ou distantes. Portanto, a idéia do alongamento global 
é, ao invés de alongar o músculo isoladamente, alongar 
vários músculos organizados em cadeias.

O método de RPG utiliza a técnica de contração-
relaxamento na qual ocorre uma inibição ao músculo 
alongado, denominada inibição autogênica(3). Na inibição 
autogênica, o órgão neurotendinoso de Golgi dispara e 
inibe a tensão no músculo de modo que esse possa ser 
mais efi cientemente alongado(4).

Como suspensores do tórax, os músculos inspirató-
rios acessórios são tônicos, portanto, um dos princípios 
da RPG é alongar esses músculos tônicos, insistindo na 
expiração, para que eles recuperem seu comprimento, 
sua extensibilidade e, portanto, força ativa. Um tórax 
que abaixa livremente pode, em seguida, elevar-se com 
maior amplitude, aumentando assim as trocas(3).

Há relatos que quadros clínicos de fraqueza ou fadiga 
muscular respiratória podem favorecer signifi cativamente 
a presença de falência respiratória, aguda ou crônica. A 
fraqueza muscular torna o músculo incapaz de gerar ten-
são, produzindo assim o desenvolvimento de pressão e 
movimentos anormais durante a respiração(5).

As posturas do método de RPG permitem o alonga-
mento da cadeia muscular respiratória(6). O alongamento 
é conseguido devido à participação do paciente em suas 
próprias correções e contrações isométricas em posições 
cada vez mais excêntricas dos músculos encurtados(1). O 
aumento de força muscular em função do alongamento 
deve-se possivelmente à melhor interação entre os fi la-
mentos de actina e miosina, em virtude do aumento do 
comprimento funcional do músculo(6).

A reeducação da respiração interfere diretamente no 
trabalho e na ação muscular respiratória e, uma das ma-
neiras de quantifi car os efeitos desta técnica terapêutica 
consiste na mensuração da força muscular respiratória(7) 
por meio de um manovacuômetro introduzida em 1969 
por Black e Hyatt(8). Esse instrumento mede quanti-
tativamente a função dos músculos respiratórios pela 
pressão respiratória estática máxima gerada na boca, 
após inspiração e expiração completas, Pressão Inspi-
ratória máxima (PImáx) e Pressão Expiratória máxima 
(PEmáx), respectivamente(9).

A PImáx mede a força desenvolvida pelos múscu-
los inspiratórios em conjunto, enquanto a PEmáx é uma 
medida que indica a força dos músculos abdominais e 

intercostais(7). A PEmáx é a mais alta pressão que pode 
ser obtida no esforço respiratório forçado contra a via 
aérea ocluída, é medida a partir da capacidade pulmo-
nar total (CPT); já a PImáx é medida a partir da posição 
de expiração máxima, quando o volume de gás contido 
nos pulmões é o volume residual (VR)(10).

Devido à importância da força muscular respiratória 
para o desenvolvimento de uma respiração adequada e 
efi caz, verifi cou-se a necessidade de se investigar inter-
venções que visam o ganho de força de tal musculatura. 
Para tal, a Reeducação Postural Global foi selecionada, 
por existirem poucos trabalhos relacionados ao método 
e seu efeito sobre a força muscular respiratória.

Assim, o objetivo deste estudo foi verifi car o efeito do 
método de Reeducação Postural Global (RPG) na força 
muscular respiratória, por meio da manovacuômetria, 
em indivíduos saudáveis.

MÉTODO
O estudo foi desenvolvido no laboratório de Estudo 

das Lesões e Recursos Fisioterapêuticos da Universidade 
Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE) e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição. Os ob-
jetivos, bem como os procedimentos, foram explicados 
detalhadamente às voluntárias, que assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido.

A amostra foi constituída de indivíduos do sexo 
feminino, com média de idade de 21,63 ± 2,13 anos, 
saudáveis, sedentárias e não fumantes. A amostra do 
presente estudo foi de 10 participantes, porém foram 
excluídas duas integrantes da amostra, uma por adoe-
cimento e a outra, por apresentar valores das pressões 
respiratórias superiores ao restante do grupo, justifi ca-
da por treino respiratório com Respiron no período que 
antecedeu o presente estudo.

Antes da realização das posturas do método de 
RPG, as voluntárias foram submetidas a duas avaliações 
das pressões respiratórias máximas (PImáx e PEmáx). A 
primeira avaliação (A1), foi realizada uma semana antes 
da intervenção com RPG e a segunda (A2), um dia antes 
da primeira intervenção.

A aplicação das posturas ocorreu em um período 
de três semanas, sendo duas sessões semanais, totali-
zando seis sessões ao todo. A duração da manutenção 
da postura foi progressiva: 10 minutos na primeira e na 
segunda sessão, 12 minutos na terceira, 15 minutos na 
quarta, 17 minutos na quinta e 20 minutos na sexta e 
última sessão. Imediatamente ao fi nal da última inter-
venção as participantes foram reavaliadas (A3) e após 
uma semana foram avaliadas novamente (A4).

As pressões respiratórias foram medidas com um 
manovacuômetro (Gerar®), com intervalo operacional de 
±300 cmH2O. Todas as medidas foram coletadas sob co-
mando verbal homogêneo, realizado com as voluntárias 
sentadas, estando o tronco em um ângulo de 90 graus 
com as coxas, cadeira com encosto em aproximadamen-
te 90 graus, os pés apoiados e os membros superiores 
sem apoio, a cabeça foi mantida em posição neutra e fi xa 



271

Ter Man. 2011; 9(43):269-272

Alice C. Chao, Graziela R. Behne, Franciele Gazola, Érica C. C. Martines, Alberito R. de Carvalho, Gladson R. F. Bertolini.

e com as narinas ocluídas por um pinça nasal(10).
Antes da avaliação, cada voluntária foi instruída 

pelo avaliador e foi orientada a realizar uma inspiração 
máxima contra válvula ocluída a partir do volume re-
sidual, para a mensuração da PImáx. Para a determi-
nação da PEmáx, a voluntária realizava uma expiração 
máxima a partir da capacidade pulmonar total, contra 
a referida válvula. Cada voluntária executou cinco ma-
nobras de inspiração e expiração máximas, sustentadas 
por pelo menos 2 segundos, com valores próximos entre 
si (≤10%) e o maior valor entre as manobras reprodutí-
veis foi o selecionado para o estudo(11). Porém, quando o 
valor da última manobra realizada se mostrou superior 
aos demais, o teste foi realizado até que fosse produzido 
um valor menor a este último. Nesse caso, o número de 
manobras foi maior que cinco(10).

A intervenção foi constituída por um programa de 
alongamento da cadeia muscular respiratória pelo méto-
do de RPG nas posturas conhecida como: Rã Horizontal 
(rã no chão) e Rã Ortostática Sustentada (em pé contra 
parede). O trabalho iniciou-se com posições de menor 
tensão da cadeia, evoluindo no grau de alongamento, 
respeitando a condição individual de cada paciente, até 
chegar ao máximo de evolução(12).

A postura de rã horizontal foi realizada com o in-
divíduo em decúbito dorsal com os membros superio-
res abduzidos em 45º e palmas das mãos voltadas para 
cima, quadris retrovertidos, membros inferiores em fl e-
xão com abdução e rotação externa de quadril, joelhos 
fl exionados e pés com as regiões plantares em contato 
uma com a outra. Durante a evolução desta postura, o 
indivíduo realizou contrações isométricas excêntricas e 
concêntricas de grupos musculares localizados na região 
anterior e posterior de tronco e membros inferiores. Du-
rante todo o processo, o indivíduo foi instruído a realizar 
o realinhamento da cabeça(3).

A segunda postura é conhecida como Rã Ortostática 
Sustentada (RAOS), na qual a voluntária permaneceu 
em posição ortostática, em tensões excêntricas, con-
cêntricas de grupos musculares encontrados no tronco, 
cabeça e nos membros inferiores. Nessa postura, o in-
divíduo fi cou com o dorso em contato com a parede, 
membros superiores ao longo do corpo em leve abdução, 
olhar ao horizonte, membros inferiores em semi-fl exão 
de quadril, joelhos em abdução e rotação externa e pés 
em abdução de 15º com contato de calcâneos(3).

Para a realização da postura, a terapeuta utilizou 
comandos verbais e contatos manuais, solicitando a 
manutenção do alinhamento e as correções posturais 
necessárias, com o objetivo de otimizar o alongamento 
e impedir compensações. Cada voluntária foi solicitada 
a realizar uma expiração profunda, havendo o rebaixa-
mento do gradil costal, para que não ocorresse o blo-
queio torácico e para promover o relaxamento progres-
sivo dos músculos inspiratórios.

Os testes estatísticos usados neste estudo foram: tes-
te de D´agostino e Pearson para verifi car a normalidade, e 
para a comparação entre as avaliações foi utilizado o teste 

ANOVA para medidas repetidas com pós teste de Tukey. 
Foram considerados resultados signifi cativos para α<0,05.

RESULTADOS
Para a PImax foi possível observar que houve alte-

rações, quando foram comparados os valores de AV1 e 
AV2, com os encontrados em AV3 e AV4 (fi gura 1).

Figura 1

Já para PEmax houve aumento ao comparar AV1 e 
AV2, apenas com AV3 (fi gura 2).

Figura 2

DISCUSSÃO
Após a análise estatística dos resultados antes e 

após o tratamento, pode-se observar que a técnica de 
RPG causou alterações positivas na musculatura inspira-
tória e expiratória.

Ao comparar a primeira avaliação (A1) com a segun-
da (A2) não foram obtidas alterações signifi cativas entre 
elas, sendo isto o esperado, pois não foi realizada nenhu-
ma intervenção nesse período. Já entre as avaliações (A2) 
e (A3) os resultados foram signifi cativos, ou seja, ocorreu 
um aumento na força dos músculos inspiratórios (PImáx) 
e expiratórios (PEmáx), respectivamente. Em relação à A3 
e A4, não houve signifi cância entre os valores das pres-
sões expiratórias (PEmáx) mostrando que os resultados 
positivos permanecem após um período, entretanto, con-
tudo ao comparar com A1 e A2, não havia diferença signi-
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fi cativa indicando retorno aos valores de base, sugere-se 
que outros estudos sejam realizados a fi m de verifi car se 
os mesmos resultados perduram a longo prazo.

Segundo Souchard(13), as elevações signifi cativas 
das pressões respiratórias máximas ocorrem devido a 
um trabalho isométrico excêntrico que provoca alonga-
mento de todo o tecido conjuntivo profundo, pois este 
seria o único trabalho muscular a estimular o aumento 
dos sarcômeros em série.

Teodori et al.(14) estudando em dez indivíduos sa-
dios, do sexo feminino, submetidos à postura de RPG, 
observaram que o método utilizado proporcionou au-
mento da expansibilidade torácica e das pressões respi-
ratórias máximas(14).

Outra pesquisa, que corrobora com os resultados do 
presente estudo, foi a de Moreno et al.(6), que demons-
traram que a intervenção fi sioterapêutica pelo método de 
RPG aplicada durante 8 semanas em voluntários jovens, 
saudáveis e sedentários foi capaz de aumentar signifi cati-
vamente os valores das pressões respiratórias máximas.

O ganho de força na musculatura respiratória evi-
denciada nesse estudo pode ser explicado pela postura 
adotada que, nesse sentido, recebe atenção especial do 
método de RPG no alongamento da musculatura respi-
ratória. Souchard(3) refere que a postura “rã no chão” 
permite melhor estabilidade dos pontos de inserção do 
diafragma. O ganho da fl exibilidade do diafragma é possí-
vel pela fi xação de suas inserções cervicais, lombares e 

costais, associada à contração excêntrica do diafragma.
Uma vez que os músculos tendem sempre ao en-

curtamento, é preciso alongá-los para devolver-lhes a 
força ativa e a fl exibilidade. Sendo músculos pluriarticu-
ladores e dado que a tração exercida sobre um músculo 
retraído desestabiliza tanto os segmentos nos quais se 
inserem quanto os músculos que ali se fi xam, tal tracio-
namento deverá ser progressivamente o mais abrangen-
te possível. Isto se consegue fi xando as extremidades 
em posição excêntrica, aumentando comprimento gra-
dativamente, alinhando rigorosamente os segmentos e 
evitando qualquer compensação produzida por qualquer 
uma das inúmeras funções dos músculos estirados(13).

São poucos os estudos existentes na literatura utili-
zando tratamentos posturais com a fi nalidade de ganhar 
força muscular respiratória. Deste modo, sugerem-se 
novas publicações que contribuam para novos conceitos 
dentro desta terapêutica e também nas disfunções res-
piratórias tornando a aplicabilidade desta técnica mais 
ampla.

CONCLUSÃO
No presente estudo, concluiu-se que o método RPG 

promoveu efeitos positivos na força muscular respirató-
ria elevando signifi cativamente os valores das pressões 
respiratórias máximas (PImáx e PEmáx) medidos por 
meio da manovacuômetria, sendo que num curto segui-
mento a PImáx manteve-se elevada.
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Avaliação da Dimensão Vertical de Oclusão em 
crianças e adolescentes  com normoclusão. 
Vertical Dimension Pattern of Occlusion in a Sample of Brazilian Children with Normal Occlusion.

Analúcia Ferreira Marangoni(1), Jeniffer Holley Rodrigues(1), Manoela Domingues Martins(1), Kristianne 

Porta Santos Fernandes(1), Tatiana Oliveira de Santis(1), Raquel Agnelli Mesquita Ferrari(1), Luís Vicente 

Franco Oliveira(1), Sandra Kalil Bussadori(1). 

Resumo

Introdução: A reprodução correta da Dimensão Vertical de Oclusão é a base para a manutenção da saúde do sistema 

estomatognático. Alguns métodos permitem a mensuração facial de forma reprodutível, como a comparação da distân-

cia Comissura labial - Canto do olho, com a distância Násio-Mento. Objetivo: Verifi car o comprimento da Dimensão Ver-

tical de Oclusão e sua correlação com o gênero em crianças e adolescentes. Método: Foram avaliados 176 indivíduos, 

dos quais 48 foram selecionadas dentro dos critérios de inclusão. A mensuração da dimensão vertical de oclusão foi rea-

lizada por meio de paquímetro digital e as medidas registradas em fi chas individuais. Os dados foram estratifi cados por 

faixa-etária e analisados pelo teste t-pareado. Valores de p menores que 0,05 foram considerados signifi cantes. Resul-

tados: A Dimensão Vertical de Oclusão demonstrou medidas distintas por faixa etária e gênero, variando de 47,70 mm a 

70,20 mm para Canto do olho-Comissura labial e 52, 30 mm a 70,60 mm para Násio – Mento, no gênero feminino. Ob-

servou-se alteração estatisticamente signifi cante entre estas distâncias nas idades de 10 e 12 anos no gênero masculi-

no, sendo que para o gênero feminino não foi constatada diferença signifi cativa, considerando o nível de signifi cância de 

5%. Conclusão: É necessária a mensuração correta da Dimensão Vertical de Oclusão para a reprodução desta medida, 

respeitando-se a diferenciação por faixa etária e gênero, uma vez que alterações da Dimensão Vertical de Oclusão podem 

levar o paciente a alterações oclusais, musculares e articulares, além da predisposição a maloclusões.

Palavras-chave: Dimensão vertical, face, oclusão dentária, oclusão dentária traumática, articulação temporomandibular.

Abstract

Introduction: The correction reproduction of the vertical dimension of occlusion (VDO) is the basis for restoring health 

to the stomatognathic system. A number of methods allow facial measurement in a safe, reproducible manner, such as 

the comparison of distance from the lip commissure to corner of the eye (LC-CE) to the distance from the base of the 

nose to the chin (N-Ch). Objective: Determine VDO length in children between 7 and 12 years of age and the correlation 

of this length with gender. Method: One hundred seventy-six children were evaluated, among which 48 fulfi lled the in-

clusion criteria. The data were stratifi ed by age and analyzed using the paired Student’s t-test. All p-values less than 0.05 

were considered statistically signifi cant. Results: There were different measures of VDO with regard to age and gender, 

ranging from 52.30 mm to 70.20 mm for the LC-CE distance and 52.30 mm to 70.60 mm for the N-Ch distance in the 

girls. There was no statistically signifi cant difference between these distances in the ages of 10 and 12 years for males 

and that the correlation between LC-EC and N-Ch was not signifi cant for females. For women, there was a correlation be-

tween LC-EC and N-Ch, considering the signifi cance level of 5%. Conclusion: It is necessary to measure the correct VDO 

and standard measures for reproduction of this measure, while the differentiation by age and gender, since the change 

in VDO can lead the patient to occlusal changes, muscle and joint pain, beyond the predisposition to malocclusion. 

Keywords: Vertical dimension, face, dental occlusion, traumatic dental occlusion, temporomandibular joint.
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INTRODUÇÃO

Dimensão Vertical de Oclusão (DVO) é o espaço 

que corresponde ao afastamento intermaxilar, quando 

do contato dos dentes naturais superiores e inferiores 

na condição de oclusão. Tendo em vista que os músculos 

elevadores se encontram em atividade quando os den-

tes estão em intercuspidação máxima, a DVO também é 

chamada de dimensão vertical ativa(1). 

A DVO é a principal determinante para o estabele-

cimento do equilíbrio oclusal e facial. Alterações na DVO 

podem causar modifi cações oclusais, musculares - prin-

cipalmente dos músculos digástrico e masseter - e nas 

articulações, podendo gerar quadros de disfunções tem-

poromandibulares (DTM)(2,3), além de comprometer a 

função e estética facial(4-6). 

Dentre os responsáveis pela alteração da DVO, 

os mais frequentemente observados na prática clí-

nica são a perda de dentes posteriores e a diminui-

ção de altura dos dentes por lesões de cárie ou hábitos 

parafuncionais(7,8). 

No grupo pediátrico a análise da DVO torna-se 

ainda mais relevante visto que estes pacientes encon-

tram-se em fase de crescimento, com todas as estru-

turas articulatórias, bases ósseas e apicais em desen-

volvimento. Entretanto, poucos estudos foram realiza-

dos no sentido de se obter protocolos clínicos ou me-

didas padrão de DVO por faixa etária específi ca para 

crianças(9-11) e este estabelecimento de medidas padrão 

é fundamental para que seja efetuada a reabilitação 

adequada da DVO respeitando os parâmetros de nor-

malidade.

Em estudo anterior, Geerts et al(11) mensurou a DVO 

em crianças e adolescentes utilizando o paquímetro di-

gital com o objetivo de avaliar a variação de medidas da 

dimensão vertical nas diferentes faixas etárias. Este mé-

todo de mensuração foi considerado como padrão ouro, 

por ser não invasivo, sem riscos, de rápida execução, de 

baixo custo e com boa reprodutibilidade.

Desta maneira, diante da importância da dimen-

são vertical para o desenvolvimento fi siológico do siste-

ma estomatognático, o objetivo deste estudo piloto foi 

avaliar as medidas de Dimensão Vertical de Oclusão em 

uma população de crianças e adolescentes para fornecer 

parâmetros específi cos de variabilidade por faixa etária 

e gênero com reprodutibilidade científi ca. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, observacio-

nal, elaborado de acordo com as diretrizes da resolu-

ção 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e com pa-

recer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa, núme-

ro 256450. Os responsáveis pelas crianças foram devi-

damente informados quanto ao método utilizado e, após 

concordância, assinaram Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

Foram avaliadas 176 crianças devidamente matri-

culadas no Instituto Rogacionista, sendo considerados 

como critérios de inclusão pacientes em normoclusão 

e sem lesões de cárie ou perda de elementos dentais. 

Foram excluídas do estudo crianças e adolescentes com 

patologias neurológicas e que foram submetidas ou es-

tivessem em tratamento ortodôntico ou ortopédico dos 

maxilares.  

Assim, a amostra do estudo foi composta por 48 in-

divíduos, sendo 15 do gênero masculino e 33 do gêne-

ro feminino, com faixa etária entre 7 e 12 anos. Os vo-

luntários foram submetidos a um exame clínico detalha-

do e as informações coletadas foram registradas em fi -

chas individuais, realizado por um avaliador previamen-

te treinado.

Para mensurar a DVO foi realizado exame clínico 

com as crianças sentadas, com a cabeça alinhada em 

relação ao corpo, olhar fi xo em um ponto determinado e 

sob luz natural, sendo as medidas tomadas em oclusão 

cêntrica (OC). Os exames foram realizados pelos pes-

quisadores sem controle de tempo. 

Para a mensuração dos dados referentes à dimen-

são vertical de oclusão (DVO) foram utilizadas as se-

guintes medidas, obtidas por meio de paquímetro digi-

tal (Mytutoyo)(11).

1 - Distância comissura labial - canto do olho (Cl – Co);

2 - Distância base do nariz – mento (Na – Me)

Os dados foram analisados com o auxílio do softwa-

re SAS for Windows versão 9.1.3. As distâncias Cl-Co e 

Na-Me para todas as idades e estratifi cado por faixa-etá-

ria foram avaliadas por meio do teste t-pareado. Valores 

de p menores que 0,05 foram considerados estatistica-

mente signifi cantes.

RESULTADOS

Das 48 crianças avaliadas, 15 (31,25%) eram do 

gênero masculino e 33 (68,75%) do feminino. A média 

de idade foi de 9,8±1,56 anos. De acordo com as distân-

cias Cl-Co e Na-Me, considerando todas as idades e com 

as medidas mínimas e máximas obtidas entre as idades 

de 7 a 12 anos, observou-se média de 59,68± 4,55 mm 

para Cl-Co, e 61,39±4,48 mm para Na-Me. A tabela 1 

mostra as estatísticas descritivas para Cl-Co e Na-Me, 

considerando a idade e as medidas mínimas e máximas 

obtidas entre as idades de 7 a 12 anos.

Tabela 1. Estatísticas descritivas considerando todas as idades 
e a correlação entre Cl-Co e Na – Me. 

Distância média±dp
Mínimo
(mm)

Máximo 
(mm)

Mediana

Cl - Co 59,30±4,52 47,70 70,20 59,10

Na- Me 60,84±4,03 52,30 70,60 61,30
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Estratifi cando estas medidas por faixa etária, ob-

servou-se que as medidas tiveram variação mínima de 

47,70 mm aos 9 anos de idade e máxima de 70,20 mm 

aos 12 anos para a distância Cl-Co. Já para a medida 

Na-Me, o valor mínimo observado foi de 52, 30 mm aos 

9 anos e máximo de 70,60 mm aos 14 anos de idade 

(Tabela 2).

Obtendo-se as correlações entre as variáveis, 

tem-se o resultado de 0,47 de correlação entre Cl-Co 

e Na-Me, signifi cativo no nível de 5%. Nota-se, assim, 

que existe correlação entre Cl-Co e Na-Me. Comparando 

estas medidas por meio do teste t-pareado, para todas 

as idades e estratifi cando por faixa etária, têm-se os re-

sultados mostrados na tabela 3. 

do o nível de signifi cância de 5%.

Uma análise segundo um esquema fatorial, consi-

derando gênero, idade e interação gênero- idade não re-

velou resultado signifi cativo. A Tabela 4 mostra as mé-

dias e desvios padrões estratifi cados por sexo e idade; 

não foram encontradas diferenças signifi cativas entre 

médias. 

Tabela 2. Estatísticas descritivas das medidas realizadas estratifi cadas por idade.

Idade Distância média±dp Mínimo (mm)
Máximo
(mm)

Mediana

7 anos
Cl-Co 56,93±4,28 56,70 61,40 58,60

Na-Me 58,90±2,36 56,70 61,40 58,60

8 anos
Cl-Co 58.45±2,64 56,20 63,50 57,75

Na-Me 59,50±2,98 56,10 63,50 59,45

9 anos
Cl-Co 57,59±4,83 47,40 65,20 58,60

Na-Me 57,28±3,64 52,30 64,70 56,70

10 anos
Cl-Co 57,17±3,94 49,10 62,70 57,10

Na-Me 60,80±3,79 54,50 66,30 61,30

11 anos
Cl-Co 63,03±3,74 56,10 67,00 63,10

Na-Me 61,90±3,56 57,80 68,70 61,30

12 anos
Cl-Co 61,37±4,54 52,50 70,20 62,05

Na-Me 64,71±2,40 59,80 67,60 65,40

Tabela 3. Teste t-pareado para Cl-Co e Na-Me para todas as 
idades e estratifi cado por faixa-etária.

Idade Variável T p-valor

Todas Cl-Co _Na-Me -2,60 0,0135*

7 anos Cl-Co _Na-Me -0,53 0,6516

8 anos Cl-Co _Na-Me -0,69 0,4642

9 anos Cl-Co _Na-Me 0,19 0,8571

10 anos Cl-Co _Na-Me -2,47 0,0390*

11 anos Cl-Co _Na-Me 0,73 0,4949

12 anos Cl-Co _Na-Me -2,25 0,0509*

Tabela 4. Comparações para as variáveis Cl-Co e Na-Me segundo 
gênero e idade. 

Gênero Idade Cl-Co (mm) Na-Me (mm)

Feminino

7 anos 59,2±2,1 56,7±6,0

8 anos 63,5±1,0 61,4±5,1

9 anos 57,3±5,1 56,9±3,7

10 anos 57,0±4,9 60,7±2,9

11 anos 62,6±3,9 62,3±3,7

12 anos 62,8±3,9 64,7±2,5

Masculino

7 anos 55,8±5,4 57,2±1,5

8 anos 57,4±1,0 60,0±2,0

9 anos 60,0±4,1 59,1±3,2

10 anos 57,6±1,4 60,2±5,5

11 anos 65,8±3,4 61,0±6,0

12 anos 58,1±5,0 59,3

Desse modo, nota-se que existiu diferença estatis-

ticamente signifi cante entre Cl-Co e Na-Me para a idade 

de 10 anos. Para a idade de 12 anos, o p-valor foi de 

exatamente 5%, podendo ser considerado signifi cativo. 

As demais comparações não foram signifi cantes. 

Estratifi cando por gênero, notou-se que a correla-

ção entre Cl-Co foi signifi cativa para o gênero masculino 

(p = 0,01126). Já para o feminino, não existiu uma cor-

relação entre Cl-Co e Na-Me (p= 0,60959), consideran-

DISCUSSÃO

Para o restabelecimento da função fi siológica nor-

mal do paciente, é necessário que a DVO seja reprodu-

zida de forma correta, principalmente na fase de cres-

cimento, onde todas as estruturas ósseas, musculares, 

tegumentares e articulatórias estão se desenvolvendo. 

Os resultados do presente estudo evidenciaram que a 

DVO demonstrou medidas distintas nas crianças e ado-

lescentes em todas as faixas etárias avaliadas. Em espe-

cial, foram observadas alterações nas distâncias Cl-Co e 



276

Ter Man. 2011; 9(43):273-277

Avaliação da Dimensão Vertical de Oclusão em crianças e adolescentes com normoclusão. 

Na-Me nas idades de 10 e 12 anos. 

De acordo com a literatura (12,13), não há um con-

senso em relação às medidas da DVO na dentição decí-

dua e mista, porém cita-se que em adultos(14) esta dis-

tância deve ter a mesma proporção que a Cl-Co para 

que haja equilíbrio facial e para que a parte muscular 

trabalhe de forma correta, evitando, também, proble-

mas futuros de maloclusão(14,15).

Geerts11, ao avaliar medidas de crianças e adoles-

centes em relação à DVO, observou que esta medida va-

riou em relação à idade e ao gênero, assim como neste 

estudo. Entretanto, não houve uma classifi cação em re-

lação a estas crianças terem ou não alterações oclusais 

em relação ao tipo de mordida, o que poderia levar a al-

terações em relação a esta variabilidade se nesta amos-

tra houvesse crianças e adolescentes portadores de ma-

loclusões. Neste estudo, a amostra foi padronizada para 

avaliação da DVO somente em neutroclusão, com o ob-

jetivo de se avaliar a variação desta medida em situa-

ção fi siológica.

Na fase de crescimento, a altura facial ântero-in-

ferior é a região da face que sofre as maiores variações 

com o crescimento, sendo a maior responsável pelas al-

terações da proporção entre altura facial anterior total e 

altura facial ântero-inferior(16). 

Observou-se que as medidas da distância Cl-Co e 

Na-Me mantiveram correlação em todas as faixas-etá-

rias estudadas quando avaliadas como um só grupo. En-

tretanto, optou-se por dividir as crianças e adolescen-

tes em subgrupos por faixa-etária, devido à instabilida-

de de crescimento que acontece no momento do levan-

te da DVO quando do irrompimento dos diferentes den-

tes permanentes e ocasionada pelo crescimento ativo de 

aposição e reposição óssea(12). Desta maneira, foram en-

contradas diferenças estatisticamente signifi cantes para 

as idades de 10 e 12 anos no gênero masculino.

Portanto, a prática da clínica odontológica infantil 

mostra-nos que a criança apresenta situações especí-

fi cas, não encontradas nos adultos. Nítidas diferenças 

(crescimento e desenvolvimento, resposta teciduais e 

orgânicas, bem como o comportamento e a estrutura-

ção da personalidade) nos fazem optar por métodos se-

miológicos e técnicos de exame físico que, apesar de 

possuírem as mesmas fi nalidades de formulação diag-

nóstica e terapêutica, devem ter uma abordagem diver-

sa daquela aplicada para o adulto(16). Desta maneira, es-

tudos com medidas-padrão, que considerem idade, gê-

nero e cinética de desenvolvimento oclusal de crianças e 

adolescentes são de extrema importância(17). 

Neste estudo, a variação mínima da DVO foi de 

47,0 mm aos 9 anos de idade e máxima de 70,20 mm 

aos 12 anos para a distância Cl-Co. Já para a medida 

Na-Me, o valor mínimo observado foi de 52, 30 mm aos 

9 anos e máximo de 70,60 mm aos 14 anos de idade. 

Em adultos, observou-se uma variação da DVO de 61 a 

76 mm(17), o que corrobora para a importância da indivi-

dualidade de medidas de acordo com o crescimento. 

Além disso, sabe-se que para cada 3 mm em média 

de variação da distância vertical de oclusão, ocorre 

aproximadamente uma alteração de 0,8 mm na rela-

ção central. Deve-se, portanto, salientar a importância 

da manutenção da distância vertical durante a fase de 

recuperação da DVO para que seja mantida a relação 

central(18).

Com base nos resultados encontrados, torna-se evi-

dente a necessidade de técnicas de fácil reprodutibilida-

de e de baixo custo que possam ser utilizadas em larga 

escala para a observação da DVO, respeitando-se o ciclo 

de crescimento e desenvolvimento de cada faixa etária, 

além de evitar a exposição de crianças e adolescentes a 

radiações oromandibulares no momento da escolha do 

método de mensuração da dimensão vertical(19-21).

Este tipo de abordagem em relação à DVO nos faz 

observar a necessidade de mais estudos, tanto em re-

lação às medidas faciais nas diferentes fases de cresci-

mento, quanto aos métodos que podem ser mais efi ca-

zes no restabelecimento da oclusão, para que haja um 

pronto restabelecimento da função estomatognática do 

paciente.

CONCLUSÃO

A Dimensão Vertical de Oclusão demonstrou me-

didas distintas por faixa etária e gênero. Observou-se 

alteração estatisticamente signifi cante entre estas dis-

tâncias nas idades de 10 e 12 anos no gênero masculi-

no, sendo que a correlação entre Canto do olho-Comis-

sura labial e Násio-Mento não foi signifi cativa para o fe-

minino. 
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Análise da influência da manipulação na coluna 
vertebral sobre a força de preensão palmar e 
limiar de dor.
Analysis of the influence of the spinal manipulation in hand strength and pain threshold.

Andressa Pereira(1), Patricia Ogliari(1), Poliana Debiazi(1), Vanessa Cerqueira Pacini(1), Vivian Viani Picanço(1), 

Alberito Rodrigo de Carvalho(2), Gladson Ricardo Flor Bertolini(2).

Resumo
Introdução: Um método que pode infl uenciar na força de preensão palmar e limiar de dor é a terapia manual, sendo 
a manipulação vertebral uma das mais utilizadas. Objetivo: Verifi car a infl uência da manipulação vertebral sobre a 
força de preensão palmar e limiar de dor. Método: Trinta e seis voluntários foram divididos aleatoriamente em dois 
grupos: grupo placebo (GP), que não recebeu o tratamento efetivo e o grupo manipulado (GM), que recebeu manipu-
lação na primeira vértebra torácica-T1, sendo que este último grupo foi subdividido quanto à presença de disfunção 
de T1 (GMcd) ou sem disfunção de T1 (GMsd). Todos os grupos foram avaliados quanto à força de preensão palmar e 
dor no processo espinhoso e dermátomo de T1, no membro superior dominante, antes e após a intervenção, com di-
namômetro e dolorímetro respectivamente. Resultados: Antes da intervenção, o limiar de dor no GM era de 0,7031 
± 0,4634, no grupo GP 0,6817 ± 0,4171, no GMcd 0,6808 ± 0,4287, e no GMsd 0,7475 ± 0,5435, após as interven-
ções esses valores foram de  0,6656 ± 0,3548, 0,7469 ± 0,4704, 0,6569 ± 0,3669 e 0,6808 ± 0,3446, respectiva-
mente. Quanto a força de preensão palmar, os valores prévios a intervenção foram 7,27 ± 2,56 no GM, 7,5 ± 3,29 no 
GP, 7,22 ± 3,00 no GMcd e 7,35 ± 1,90 no GMsd, sendo que após foram 7,55 ± 2,18, 7,33 ± 3,70, 7,54 ± 2,13 e 7,57 
± 2,42, respectivamente. A estatística foi realizada por meio do teste t não pareado (inter-grupos), e teste t pareado 
(intra-grupos), não havendo resultados signifi cativos. Conclusão: não foi possível verifi car infl uência da manipulação 
vertebral sobre a força de preensão palmar e limiar de dor.
Palavras-chave: Manipulação da coluna, força da mão, medição da dor. 

Abstract
Introduction: A method that has an infl uence on the hand strenght and pain threshold is manual therapy, being spi-
nal manipulation one of the most used. Objective: To investigate the infl uence of spinal manipulation in hand strength 
and pain threshold. Method: Thirty-six volunteers were randomly divided into two groups: placebo group (PG), which 
did not receive effective treatment and the manipulated group (MG), who received manipulation on the fi rst thoracic 
vertebra-T1, and the last group who was subdivided as dysfunction of T1 (MGd) or without dysfunction of T1 (MGwd). 
All groups were assessed for hand strength and pain in the dermatome and spinous process of T1, the dominant upper 
limb, before and after the intervention, with a dynamometer and algometer, respectively. Results: Before interven-
tion, the pain threshold in MG was 0.7031 ± 0.4634, in PG group was 0.6817 ± 0.4171, in MGd group was 0.6808 ± 
0.4287, and in MGwd group was 0.5435 ± 0.7475; after intervention, these values were 0.6656 ± 0.3548, 0.7469 ± 
0.4704, 0.6569 ± 0.3669 and 0.6808 ± 0.3446, respectively. For hand strength, the values before intervention were 
7:27 ± 2.56 in MG, 7.5 ± 3.29 in PG, 7.22 ± 3.00 in MGd and 7:35 ± 1.90 in MGwd, and after the values were 7:55 
± 2:18, 7:33 ± 3.70, 7:54 ± 2.13 and 7.57 ± 2.42, respectively. The statistical analysis was performed using the un-
paired t test (between groups), and paired t test (inside group), with no signifi cant results. Conclusion: It was not 
possible to verify the infl uence of spinal manipulation on the hand strength and pain threshold.
Keywords: Spinal manipulation, hand strength, pain measurement.
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INTRODUÇÃO

Segundo Moura et al.(1), o único ser apto a manipu-

lar objetos e efetuar trabalhos manuais com equilíbrio, 

fi rmeza e versatilidade é o homem, sendo as mãos es-

truturas dotadas de mecanismos extremamente espe-

cializados que permitem atividades únicas. Esse órgão 

sensitivo e motor apresenta grande complexidade de 

função e importância psicossocioeconômica, tendo seus 

movimentos controlados pelo hemisfério cerebral con-

tralateral e sua inervação originada do plexo braquial, 

nas raízes de C7 e T1(2).

Entre os movimentos realizados pelas mãos está a 

preensão palmar, que segundo Napier(3), apresenta ape-

nas dois padrões básicos de preensão: de força e de 

precisão. A forma mais delicada é a preensão de preci-

são, que se refere a segurar o objeto entre a face pal-

mar ou lateral dos dedos e o polegar oposto. A preen-

são de força favorece o uso total da força, a qual cor-

responde em segurar um objeto entre os dedos parcial-

mente fl exionados, em oposição à contrapressão gera-

da pela palma da mão, a eminência tenar e o segmen-

to distal do polegar. 

A aferição da força de preensão palmar, também 

denominada de dinamometria manual (DM) é uma das 

maneiras de quantifi car essa força. A DM consiste em 

um teste rápido, de baixo custo e pouco invasivo, sendo 

realizado por meio de um aparelho portátil, chamado di-

namômetro. A DM é muito utilizada na área de reabilita-

ção por terapeutas ocupacionais, fi sioterapeutas e médi-

cos; tendo grande utilidade na avaliação funcional(4). 

Segundo a International Association for the Study 

of Pain (IASP) a dor é defi nida como sendo uma “de-

sagradável experiência sensorial e emocional associa-

da a um dano atual ou potencial do tecido, ou descri-

ta em termos deste dano”(5). A avaliação da sensibilida-

de dolorosa pode ser realizada por meio de um apare-

lho que aplica uma pressão sobre a superfície da pele, 

exercendo um estímulo físico sobre os nociceptores, o 

que permite verifi car a capacidade de percepção e de 

tolerância dolorosa(6,7). Este aparelho é denomidado al-

gômetro ou dolorímetro, o qual registra a sensação de 

dor provocada pela pressão que é defi nida pelo pacien-

te que informa ao pesquisador o momento da percep-

ção dolorosa(6).

Um método que pode infl uenciar na força de preen-

são palmar e limiar de dor é a terapia manual. A terapia 

manual utiliza várias técnicas com fi nalidades terapêuti-

cas, aplicadas manualmente sobre tecidos musculares, 

ósseos, conjuntivos e nervosos com objetivo de favo-

recer reações fi siológicas que equilibram e normalizam 

esses tecidos (8,9). Dentre as técnicas utilizadas na tera-

pia manual, a manipulação vertebral (MV) é usada para 

descrever uma técnica que emprega um impulso dinâ-

mico de pequena amplitude e alta velocidade, conhecido 

como “thrust”(10,11), procedimento este que proporciona 

alterações na excitabilidade refl exa e no processamen-

to sensitivo(12).

Baseado nisso, o presente estudo adotou a hipó-

tese que as técnicas de manipulação vertebral para pri-

meira vértebra torácica, um dos locais de origem das ra-

ízes motoras do nervo mediano que inerva os músculos 

fl exores palmares(2), pode ser capaz de alterar a força 

de preensão palmar de sujeitos normais. Assim como in-

fl uenciar no limiar de dor, por gerar alterações de meca-

nismos refl exos e modulação da dor por vias ascenden-

tes e descendentes(12).

Em virtude do que foi exposto, o objetivo deste tra-

balho foi verifi car a infl uência da manipulação vertebral 

sobre a força de preensão palmar e limiar de dor à pres-

são.

 

MÉTODO

O presente estudo trata-se de um ensaio clínico, 

aleatório, duplo cego, realizado no Laboratório de Estu-

do das Lesões e Recursos Fisioterapêuticos da Universi-

dade Estadual do Oeste do Paraná - Unioeste após apro-

vação do Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da Unioeste.

A amostra foi composta por 36 voluntários saudá-

veis, de ambos os gêneros, sendo 83% do gênero femi-

nino e 17% do gênero masculino, com idade entre 18 e 

22 anos, com média de 19,5 anos, sendo o membro su-

perior dominante direito o predominante em 100% da 

amostra. Os indivíduos deveriam respeitar os seguintes 

critérios de inclusão: acadêmicos de primeiro ou segun-

do ano de quaisquer cursos da Universidade Estadual do 

Oeste do Paraná, Campus Cascavel-PR; indivíduos que 

apresentassem a funcionalidade das mãos inalteradas e 

indivíduos que tivessem disponibilidade para participar 

do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE); critérios de não inclusão: indivídu-

os que relatassem diagnóstico clínico de qualquer pato-

logia referente à coluna vertebral e/ou membros supe-

riores e indivíduos que tivessem restrição no leito por 

mais de cinco dias nos últimos dois meses e critérios de 

exclusão: indivíduos que apresentassem resultados po-

sitivos para o teste de Dekleyn e o teste de compressão 

de Jackson, os quais indicam comprometimento da arté-

ria vertebral e compressão dos discos intervertebrais na 

coluna cervical, respectivamente e indivíduos que não 

comparecessem a avaliação agendada por duas vezes. 

A seleção dos indivíduos foi feita pelos pesquisa-

dores por meio de convite. Os indivíduos interessados 

compareceram para a realização da pesquisa, onde se 

observou o perfi l dos mesmos no que concerne aos cri-

térios de inclusão, não inclusão e exclusão, por meio de 

uma avaliação que constou de uma anamnese.

Os sujeitos da pesquisa foram divididos em dois 

grupos: grupo placebo (GP) e grupo manipulado (GM). 

Isto foi feito mediante um sorteio aleatório, em que cada 



280

Ter Man. 2011; 9(43):278-283 

Manipulação sobre força e limiar de dor.

grupo constou de 18 indivíduos. Esse sorteio foi realiza-

do pelo próprio voluntário e somente o pesquisador, que 

realizou as técnicas manipulativas, sabia a qual grupo 

cada indivíduo pertencia.

Após a randomização, o avaliador realizou os testes 

de Dekleyn e o teste de compressão de Jackson nos in-

divíduos de ambos os grupos. Logo após, foi feita a pri-

meira verifi cação da força muscular de preensão palmar 

com o dinamômetro North Coast®, NC 70154, previa-

mente calibrado. E a primeira verifi cação com o dolorí-

metro de pressão da marca Kratos®, com capacidade de 

desenvolver até 50 Kgf. Os valores obtidos foram ano-

tados na fi cha de avaliação do indivíduo. Foi realizado o 

tratamento específi co para cada grupo e em seguida foi 

realizada a segunda verifi cação de força e de dor.

O dinamômetro foi aplicado apenas no membro su-

perior dominante, sendo que para isso, o indivíduo per-

maneceu sentado com o ombro aduzido e neutramen-

te rodado, cotovelo fl exionado a 90º, antebraço em po-

sição neutra, e o punho entre 0º e 30º de extensão e 

0º a 15º de desvio ulnar. Foi solicitado que o voluntá-

rio repetisse três vezes o teste. A primeira foi um teste 

para que o indivíduo pudesse aprender o funcionamen-

to do aparelho(4).

Pediu-se que o indivíduo segurasse, fi rmemente, 

um período de contração muscular contínua de 3 segun-

dos para que o aparelho registrasse a máxima leitura do 

dinamômetro. Em seguida, solicitou-se ao indivíduo que 

realizasse a segunda e terceira contrações. Entre as lei-

turas, foi permitido ao indivíduo um período de descan-

so de 1 minuto, para evitar o efeito da fadiga muscular. 

Quando, dentre as três aferições, o maior valor apare-

cesse na última delas, o teste seria repetido até que um 

valor inferior fosse reproduzido(4). Destas, foi utilizado 

o resultado do teste de maior valor entre as aferições. 

Após a manipulação da coluna vertebral, foi solicitado ao 

paciente que repetisse o teste.

A aplicação do dolorímetro foi realizada no dermá-

tomo de T1 do membro superior dominante, e para isso 

os participantes estavam deitados em decúbito dorsal, 

braço em supinação e extensão de cotovelo. Aplicou-

se uma pressão perpendicular à superfície da pele, com 

uma velocidade de 1 cm/s  na parte anterior do braço, 

3 dedos abaixo da linha axilar (dermátomo de T1). Essa 

pressão foi aplicada até que relatassem que a sensação 

de pressão se transformasse em dor, enquanto um ma-

nômetro registrava a força realizada. Valores mais bai-

xos indicaram limiar de dor mais baixo.  

Após estes procedimentos de avaliação, o GM foi 

avaliado quanto a presença ou não de disfunção da vér-

tebra T1, pela palpação da mesma e com um dedo sen-

sitivo percebeu-se a translação desta no sentido con-

tralateral a inclinação da cabeça. Caso essa translação 

não fosse percebida, era caracterizado como uma dis-

função desta vértebra. Portanto, o GM foi subdividido 

em novos dois grupos: grupo manipulado com disfun-

ção vertebral (GMcd) e grupo manipulado sem disfun-

ção vertebral (GMsd).

As intervenções consistiram de duas técnicas ma-

nipulativas de alta velocidade, realizadas por uma das 

pesquisadoras, a qual possui a formação em terapia ma-

nual. No GM a técnica manipulativa foi realizada com a 

fi nalidade de estimular o nervo mediano, e no GP foi re-

alizada uma técnica no nível somático de L3, que não 

tem nenhuma relação com o nervo mediano.

O tratamento estatístico foi realizado pelo software 

GraphPad Prism 3.0. A estatística descritiva foi apresen-

tada na forma de média e desvios-padrão. A normalida-

de dos dados foi avaliada pelo teste de Smirnov-Komo-

gorof.  Para as comparações intra-grupos, caso os dados 

respeitassem a distribuição normal, foi utilizado o teste 

t pareado, e, nos casos em que os dados não respeitas-

sem distribuição normal, utilizou-se o Wilcoxon test. 

Para as comparações inter-grupos, caso os dados 

respeitassem a distribuição normal, foi utilizado o teste 

t não pareado, e, nos casos em que os dados não res-

peitassem distribuição normal, foi utilizado o Mann-whi-

tney test. Para todos os testes descritos acima foi ado-

tado (p≤0,05).

Foram realizadas comparações entre os grupos 

para identifi car se os mesmos apresentavam diferenças 

signifi cantes quanto aos dados de base de cada variável. 

Para tal, se os dados mostrassem distribuição normal foi 

utilizado o teste t não pareado. Se os dados não respei-

tassem distribuição normal foi utilizado o Mann-Whitney 

test. Os mesmos procedimentos foram utilizados para 

comparar se houveram diferenças estatísticas para cada 

uma das variáveis entre os grupos após a intervenção. 

RESULTADOS

Foram comparadas as variáveis limiar de dor e 

força de preensão palmar, em cada grupo, antes e de-

pois da intervenção, valores estes descritos na tabela 1. 

Não foi encontrada diferença estatisticamente signifi ca-

tiva, sendo que os valores apresentaram um coefi ciente 

de variação com média de 60%.

No grupo manipulado foi avaliada a presença de dis-

função na primeira vértebra torácica, sendo que dos 18 

indivíduos avaliados 66,67% apresentaram disfunção.

Na comparação das variáveis limiar de dor e força 

de preensão palmar entre os grupos manipulado e pla-

cebo e entre os grupos manipulado com disfunção e sem 

disfunção, também não houve resultado estatisticamen-

te signifi cativo, resultados observados nas tabelas 2 e 

3 respectivamente.  O coefi ciente de variação também 

apresentou média de 60%.

DISCUSSÃO

Para Evans(13), a terapia manual vertebral produz 

efeitos simultâneos de hipoalgesia e estimulação simpá-
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tica. Na manipulação vertebral ocorrem consequências 

fi siológicas por meio de efeitos sobre a informação sen-

sorial para o sistema nervoso central, por meio de afe-

rências do fuso muscular e órgão tendinoso de Golgi(14,15) 

e alterações de mecanismos refl exos de modulação da 

dor por vias ascendentes e descendentes(16).

A literatura cita diferentes mecanismos de supres-

são da dor por meio da manipulação vertebral. Um des-

ses mecanismos é a quebra do ciclo dor-espasmo-dor. No 

espasmo a atividade gama é excessiva sobre um múscu-

lo ou sobre um grupo muscular, pois os motoneurônios 

gama disparam permanentemente e mantém as fi bras 

intrafusais em um estado de contração constante(17,18). A 

dor, portanto, é proveniente de efeito direto do espasmo 

muscular ao estimular os receptores mecanossensíveis; 

efeito indireto do espasmo comprimindo os vasos san-

guíneos e causando a isquemia; e também porque o es-

pasmo aumenta o metabolismo no tecido muscular tor-

nando assim a isquemia ainda maior, liberando substân-

cias químicas indutoras da dor(19). 

Ao realizar a manipulação vertebral ocorre o esti-

ramento da cápsula articular, estimulando os recepto-

res de Pacini; provoca o estiramento dos músculos mo-

noarticulares, estimulando os corpúsculos tendinosos de 

Golgi. Esses estímulos causam um refl exo aferente em 

direção a medula espinal que em resposta inibem os 

motoneurônios gama(17). Assim, o músculo que está em 

espasmo relaxa, anulando o ciclo dor - espasmo - dor. 

Outro possível mecanismo para supressão da dor 

pode ser proveniente da ativação do sistema opióide 

endógeno(20). O sistema de analgesia do encéfalo e da 

medula espinal é constituído por três componentes prin-

cipais: a substância cinzenta periaquedutal e áreas peri-

ventriculares; o núcleo magno da rafe e núcleo reticular 

paragigantocelular; e complexo inibitório da dor, locali-

zado nos cornos dorsais da medula espinal(19).

Tabela 1. Comparação intra-grupos das variáveis: limiar de dor e força de preensão palmar antes e depois a aplicação da técnica de 
terapia manual.

Grupos Pré Pós Valor de P

Limiar de dor

GM 0.7031 ± 0.4634 0.6656 ± 0.3548 0.5859

GP 0.6817 ± 0.4171 0.7469 ± 0.4704 0.2565

GMcd 0.6808 ± 0.4287 0.6569 ± 0.3669 0.7639

GMsd 0.7475 ± 0.5435 0.6808 ± 0.3446 0.6508

Força de preensão
palmar

GM 7.27 ± 2.56 7.55 ± 2.18 0.3722

GP 7.5 ± 3.29 7.33 ± 3.70 0.6465

GMcd 7.22 ± 3.00 7.54 ± 2.13 0.5036

GMsd 7.35 ± 1.90 7.57 ± 2.42 0.5546

GM – grupo manipulado, GP – grupo placebo, GMcd – grupo manipulado com disfunção, GMsd – grupo manipulado sem disfunção, estatisticamente signifi -
cativo se p < 0,05.

Tabela 2. Comparação inter-grupos das variáveis: limiar de dor e força de preensão palmar antes e depois a aplicação da técnica de 
terapia manual. 

GM GP Valor de P

Limiar de dor
pré 0.7031 ± 0.4634 0.6817 ± 0.4171 0.8375

pós 0.6656 ± 0.3548 0.7469 ± 0.4704 0.41

Força de preensão
palmar

pré 7.27 ± 2.56 7.5 ± 3.29 0.8229

pós 7.55 ± 2.18 7.33 ± 3.70 0.8277

GM – grupo manipulado, GP – grupo placebo, estatisticamente signifi cativo se P < 0,05

Tabela 3. Comparação das variáveis: limiar de dor e força de preensão palmar antes e depois a aplicação da técnica de terapia manual 
nos grupos com e sem disfunção em T1.

GMcd GMsd Valor de P

Limiar de dor
pré 0.6808 ± 0.4287 0.7475 ± 0.5435 0.6902

pós 0.6569 ± 0.3669 0.6808 ± 0.3446 0.8581

Força de preensão 
palmar

pré 7.22 ± 3.00 7.35 ± 1.90 0,9204

pós 7.54 ± 2.13 7.57 ± 2.42 0,9812

GMcd – grupo manipulado com disfunção, GMsd – grupo manipulado sem disfunção, estatisticamente signifi cativo se P < 0,05
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O estudo realizado por Sterling et al(21) sugere que 

a terapia manual vertebral exerce ativação das vias des-

cendentes inibitórias da área cinzenta periaquedutal 

dorsal do mesencéfalo. A estimulação da substância cin-

zenta periaquedutal é capaz de suprimir a dor, pois ao 

serem estimuladas secretam encefalina (substância opi-

ácea). Além disso, a estimulação dos neurônios locais da 

medula espinal também secretam a encefalina. Então, 

acredita-se que essa substância cause tanto a inibição 

pré-sináptica quanto pós-sináptica das fi bras de dor do 

tipo C e Aδ, atuando, portanto, no mecanismo de mo-

dulação da dor(19).

Alguns estudos evidenciaram que a terapia manu-

al é capaz de aumentar a tolerância à dor. Vernon et 

al(22) relataram um aumento de 8% dos níveis de endor-

fi na no plasma sangüíneo 5 minutos após a manipula-

ção vertebral. 

Outro estudo comparou o efeito de duas técnicas 

da terapia manual: manipulação (thrust) e mobilização 

no limiar de dor a pressão. Houve diferença signifi cativa 

entre os grupos, resultando em melhora de 45% no li-

miar de dor à pressão do grupo manipulação, enquanto 

que não houve melhora no grupo mobilização, sugerin-

do que a manipulação foi superior à mobilização na re-

dução do limiar de dor a pressão(23). 

Glover et al(24) analisaram áreas da pele da região 

lombar com quadro álgico por meio de uma picada do-

lorosa. Quinze minutos após a manipulação da coluna 

lombar, o tamanho da área em que as alfi netadas pro-

vocavam dor foi reduzida.

Terrett e Vernon(25) quantifi caram a redução da sen-

sibilidade a dor após a manipulação da coluna vertebral. 

Eles estabeleceram um modelo de sensação de dor por 

meio de uma estimulação elétrica dos tecidos cutâne-

os paraespinais. Um observador cego avaliou a corren-

te mínima necessária para provocar dor (limiar da dor) 

e a corrente máxima tolerada que provocava a dor (to-

lerância da dor) em sujeitos com regiões de tensão da 

coluna torácica. Foi encontrado que a manipulação ver-

tebral aumentou signifi cativamente os niveis de tolerân-

cia a dor.

No entanto, os resultados deste estudo não corro-

boraram com os estudos supracitados, já que não foi en-

contrado aumento no limiar de dor quando comparado o 

grupo placebo e manipulado, e quando comparou-se in-

divíduos com disfunção e sem disfunção vertebral. Uma 

hipótese para os resultados deste estudo não serem sig-

nifi cativos foi o coefi ciente de variância que apresentou-

se elevado (média 60%). Na tentativa de evitar essa 

grande variação a amostra poderia ser calculada pre-

viamente.

Quanto à variável força de preensão palmar, encon-

tra-se na literatura explicações para infl uência da mani-

pulação vertebral na função muscular.

Sterling et al(21) e Ricard & Sallé(17) relatam que a 

MV age sobre o sistema simpático de maneira excitató-

ria, regulando a circulação sanguínea; desta forma, eli-

mina a estase e promove uma estimulação medular que 

tende a normalizar a função nervosa, portanto o tônus 

vasomotor. Como parte das fi bras do nervo esquelético 

são fi bras simpáticas (8%), há uma melhora no aporte 

sanguíneo do nervo motor, o que resulta na melhoria de 

sua função, podendo dessa forma, interferir no processo 

de contração muscular(19).

Além disso, Ricardi & Sallé(17) citam que quando a 

manobra é executada, ligamentos vertebrais são estira-

dos e proprioceptores estimulados, enviando uma men-

sagem à medula espinal que por sua vez aumenta o 

fl uxo sangüíneo muscular para responder ao aumento 

de gasto energético devido a contração muscular. 

Contudo, no presente estudo não foi observado al-

teração signifi cativa da força muscular corresponden-

te ao segmento avaliado em nenhum dos grupos ana-

lisados. Esse achado vem de acordo com Lederman(26) 

o qual afi rma que as técnicas manuais não podem ser 

usadas refl exivamente para controlar a atividade mo-

tora, pois o efeito refl exogênico dos proprioceptores é 

muito suave em comparação ao das infl uências motoras 

que descem de centros superiores. Proprioceptores não 

podem controlar o recrutamento dos motoneurônios; a 

resposta refl exa (inibição ou excitação) é temporária, 

permanecendo apenas durante a manipulação; sessões 

isoladas de manipulação, que produzem respostas refl e-

xas isoladas, não são sufi cientes para promover adapta-

ção plástica no sistema motor; a maior parte dos trata-

mentos que induzem refl exos é realizada com o pacien-

te relaxado e qualquer feedback sensorial será trata-

do pelo sistema motor como ruído e, consequentemen-

te, descartado. 

CONCLUSÃO

Com base no que foi exposto, não foi possível veri-

fi car nenhuma infl uência da manipulação vertebral sobre 

a força de preensão palmar e limiar de dor.
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Resumo

Introdução: Inúmeros problemas clínicos, tais como má postura, má oclusão, bruxismo, entre outros, pode envolver 

a musculatura mastigatória, a articulação temporomandibular e suas estruturas, sugerindo um início típico de disfun-

ção temporo-mandibular. Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar pré e pós fi sioterapia tratamento, a abertura 

da boca e dor em um paciente pós-cirurgia imediata. Método: 28 anos paciente do sexo masculino, vítima de

um acidente de automóvel, relatou com protuberância mental e deixou fraturas ângulo da mandíbula. Após a re-

moção da rígida xation fi  intermaxilares uma diminuição na faixa de movimento da mandíbula foi observada. Duran-

te a fi sioterapia avaliação, que foi gravado de uma abertura de 14,50 mm; movimento lateral à direita de 5,50 mm, e 

3,83 mm à esquerda;e protrusão da mandíbula de 5,5 mm. Resultados: Após o tratamento proposto (seis sessões), 

o paciente relatou nenhuma dor e faixa de movimento da mandíbula aumentou signifi cantemente para uma abertu-

ra de 52 milímetros; laterais movimento para a direita de 20mm; e 19mm para a esquerda. Conclusão: Através dos 

dados coletados, foi possível concluir que a fi sioterapia tratamento realizado os objetivos propostos para a reabilita-

ção do paciente.

Palavras-chave: mandíbula, modalidades de fi sioterapia, estudos de caso.

Abstract

Introduction: Countless clinical problems, such as bad posture, malocclusion, bruxism, among others, can involve 

the masticatory musculature, the temporomandibular joint and its structures, suggesting a typical onset of temporo-

mandibular dysfunction. Objective:  The objective of this study was to assess pre and post physiotherapeutic treat-

ment, mouth opening and pain in an immediate post surgery patient. Method: A 28 years old male patient, victim of 

an automobile accident, reported with mental protuberance and left mandible angle fractures. After removing the rigid 

intermaxillary fi xation a decrease in mandible range of motion was observed. During the physiotherapeutic assess-

ment, it was recorded an opening of 14,50mm; lateral movement to the right of 5,50mm, and 3,83mm to the left; 

and mandible protrusion of 5,5mm. Results: After the proposed treatment (six sessions), patient referred no pain 

and mandible range of motion increased signifi cantly to an opening of 52mm; lateral movement to the right of 20mm; 

and 19mm to the left. Conclusion: Through the data collected it was possible to conclude that the physiotherapeutic 

treatment accomplished the objectives proposed to rehabilitate the patient.

Keywords: mandible, physical therapy modalities,case studies.
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INTRODUCTION

Countless clinical problems, such as bad posture, 

malocclusion, bruxism, among others, can involve the 

masticatory musculature, the temporomandibular joint 

(TMJ) and its structures, suggesting a typical onset of 

temporomandibular dysfunction (TMD). TMD’s signs and 

symptoms are characterized by sensibility of the head, 

neck, and masticatory muscles, pain in one or both tem-

poromandibular joints, limited mandible movements, ar-

ticular sounds, facial deformities and headaches, which 

are frequently present in these patients(1-3).

It is clearly established by some authors(4-6) that 

TMD presents etiology of many different factors. Factors 

as muscular unbalance, temporomandibular joint disor-

ders, occlusal parafunctions, along with postural altera-

tions are usually observed in literature, proving its cor-

respondent infl uences in the TMD’s.

Among all the TMD’s observed, traumatic fac-

tors caused by car accidents also infl uence this scenar-

io, which is often observed. Automobile accidents pres-

ent themselves as an important contributor to mandi-

ble fractures. According to the large study conducted 

by Motamedi(7), car accidents correspond to the main 

causes of maxilofacial fractures. Thirty percent of man-

dible fractures are originated from traffi c accidents(8). 

These numbers also affect the infantile population, ac-

cording to the study conducted by Ferreira et al.(9), prov-

ing that the main reason for mandible fractures on these 

patients were caused by automobile accidents (53.9%).

As stated by Asadi & Asadi(10), in a study coordinat-

ed by the Trauma Committee of the Surgeons American 

College, mandible fractures occur in 34,9% among all 

the facial fractures, with the mandibular condyle frac-

tures contributing with 17,25% of the cases.

Automobile accidents are referred as the most fre-

quent cause of facial-cranium fractures(11-13). According 

to Harris(14), the individuals more frequently compro-

mised are the passengers of an automobile. Schultz(15) 

stated that 72% of all patients who suffered an automo-

bile accident presented head trauma, and among them 

90% presented facial injuries.

Evidences prove that mandibular trauma can pre-

cipitate into signifi cant TMJ dysfunction, as internal dis-

array, precipitate degenerative changes (ostheoarthri-

tis), recurrent subluxation or displacement, fi brous or 

osseous ankylosis(16); where it will also be observed a 

signifi cant presence of local adhesion, compromising the 

range of mandibular motion of the patient.

It is observed in the literature for the increase of 

range of motion of mouth opening the utilization of sur-

gical intervention for a functional gain(17-18). However, as 

seen in the study published by Israel & Roser(19), after a 

7.5 months post surgery follow up, the average mandib-

ular opening gain was only 5.9 mm.

According to the study performed by Jagger(20), in 

which procedures were conducted in 12 patients with 

anterior dislocation of the disk without reduction, the 

average increase was 8 mm.

Wilk, Stenback & McCain(21) demonstrated a non in-

vasive surgical procedure for the treatment of the TMJ 

dysfunction. The study presented a physiotherapeutic 

protocol of rehabilitation in four different phases for pa-

tients with TMJ dysfunction, with discharge after 1 moth 

with total range of motion, decrease in pain and head-

aches.

It has also been proved that the physiotherapeu-

tic treatment infl uences positively in the treatment of 

patients with TMD, as observed in the research con-

ducted by Biasotto-Gonzalez(22), in which the effect of 

the massage therapy was evaluated, with the collec-

tion of electromyographic data, in the major masticato-

ry muscles of individuals with myogenic temporoman-

dibular disorder.

Based on the information given above, physiothera-

py should work with a interdisciplinary team to decrease 

pain and increase mouth opening. Therefore, the objec-

tive of this study is to assess, pre and post physiothera-

peutic treatment, the mouth opening and pain in an im-

mediate post surgery patient of mandible and mental 

protuberance fracture.

CASE REPORT

The present study received approval from the Eth-

ics Committee of the July Nine University – UNINOVE 

(Process 199014/08).

Male patient, 28 years old, victim of a automobile 

accident, was reported with mental protuberance and left 

mandible angle fracture (Figure 01). Due to the present 

edema, the restorative surgery was performed four days 

after the incident. In the surgery, a plate was placed in 

the mental protuberance, and a wire in the angle of the 

mandible. The patient was immobilized with the rigid in-

termaxillary fi xation (IMF) (Figure 02) for 30 days, when 

a part of the fi xation broke, making the mandible move-

ment free for four days. It was observed, after perform-

ing X-ray, a derangement in the angle of the mandible, 

so the rigid fi xation was replaced and stayed in place for 

two more weeks before medical discharge.

After removing the IMF the patient reported to 

treatment referring diminished sensitization and anes-

thesia in some specifi c areas of the mentum, and pain in 

the TMJ’s when yawning.

It was noted during physiotherapeutic assessment 

a decrease in the mandible range of motion, which was 

measured with a digital measuring device. It was ob-

served an opening of 14,50mm; lateral movement to the 

right of 5,50mm, and to the left 3,83mm; and protru-

sion of 5,5mm. During the dynamic assessment, man-

dibular defl ection to the right was observed.

During palpation the patient referred pain in the 



286

Ter Man. 2011; 9(43):284-288

Follow-up Treatment in Mandible Fractures.

masticatory musculature, along with pain in the sterno-

cleidomastoid muscle and muscles of the larynx. Assess-

ing dental occlusion according to Angle(23), class II was 

observed on the left, class I on the right, anterior de-

rangement, and cross bite on the left side.

Cervical assessment was performed according to 

the Maitland Method(24), in which was observed a block in 

C0-C1, C3 and C4-C5, with rotation of C3, C4, and C5 to the 

left side, and pain on the left side of the cervical spine. 

Rotation to the left side was limited and accompanied 

with pain. Side bending of the head was limited bilater-

ally, with a greater limitation to the left side.

Once the assessment was completed, physiothera-

peutic treatment started, with the objective of improving 

mandibular, temporomandibular joint, and cervical range 

of motion, decrease pain, and decrease muscle tension.

Six sessions were performed in two weeks.

During treatment the following were utilized: cri-

omassage, Ultra Sound, LASER, massage therapy, cer-

vical traction, cervical pompage, cervical mobilization 

(Maitland Method), unilateral TMJ mobilization, tongue 

to the hard palate exercises, bilateral detraction of the 

TMJ, laterality exercises, and mandible opening exercis-

es with resistance.

The physiotherapeutic treatment adopted was com-

prehended of several procedures due to the fact that this 

conduct focused on the improvement of the patient’s 

condition. It could not be applied in a dissociated man-

ner because this research assessed the involvement of 

the physiotherapeutic treatment itself on mandible frac-

tures, and not only one specifi c physiotherapeutic inter-

vention towards these types of fractures.

After the proposed treatment, the patient referred 

no pain, along with the noticeable cervical posture im-

provement. Mandible range of motion gain was also sig-

nifi cant (p=0,48) (Table 01).

Figure 1. Mental protuberance and left mandible angle fracture.

Figure 2. Mental protuberance  and left mandible angle fi xation.

Table 01. Mandible Range of Motion Assessment Day and after 
Six Sessions

Movement Assessment Day
6th Session 

(last session)

Opening 14,50mm 52,00mm

Right Lateral 5,50 mm 20,00mm

Left Lateral 3,83mm 19,00mm

p=0,48*

DISCUSSION

Temporomandibular dysfunction present etiologies 

of many factors and mandibular traumas constitute an 

important factor of this dysfunction, leading to many dif-

ferent signs and symptoms(25). Ozgenel et al.(26), pre-

sented on their analysis study that 44% of all mandible 

fractures occur in automobile accidents, which can also 

be observed in the patient studied in this research.

Treatments of these type of fractures do not differ 

from the ones utilized in the other bones of the human 

skeleton, where it is initially prioritized the reduction of 

the bone derangement and immobilization of the frag-

ments. In the mandible, immobilization techniques can 

be done by utilizing the dental elements, prosthetic ar-

tifacts if the patient is edentelous, or even utilize both 

techniques. According to Kraus(27), IMF technique is uti-

lized as the fi rst aid, or as the treatment itself for re-

alignment and immobilization during the bone repair 

phase in many types of fractures, which was the tech-

nique performed in the patient in study to best consoli-

date and realign the fracture sites.

After removing the IMF, among other alterations, 

limitation on mouth opening and on other mandible 

movements should be stressed, as seen in the studied 

patient. Therefore, the search for therapeutic procedures 

to accelerate rehabilitation is of great value. Physiother-

apy presents several approaches able to reduce pain, 

improve muscular condition, gain range of motion, and 

adequate mandible functionality. In the discussed pa-
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tient, the physiotherapeutic treatment was of signifi cant 

benefi t, due primarily to the functional mouth opening 

gain without pain, in a short period of time compared to 

the studies of other authors, as seen in Jagger(20), where 

12 patients were treated with mandibular manipulation, 

gaining an average of 8 mm in mouth opening. Israel & 

Roser(19) obtained an increase of 5.9 mm of mouth open-

ing in 7 and a half months of treatment in 24 patients 

who underwent TMJ arthroscopy.

Biasotto-Gonzalez et al.(22) demonstrated that phys-

iotherapeutic treatment infl uences positively in TMD pa-

tients, data which consents with the present study.

Many studies(5, 18, 28-33) demonstrated the function-

al and anatomical interaction between stomatognathic 

system and cervical spine, proving that painful signs and 

symptoms of this system can be caused by cervical re-

gion disorders and vice-versa, justifying the importance 

of also treating the cervical spine of TMD patients.

In the present study, intervention in the cervical 

spine through the Maitland method achieved great con-

tribution to the mandible function rehabilitation. This 

occurrence matches the data supported in the stud-

ies performed by Worth(34) and by Norkin & White(35), 

where they report that cervical region involvement in 

TMD patients is justifi ed by the neuromuscular interac-

tions, which limits cervical spine movements in these 

patients. Di Fabio(36), Corrigan & Maitland(37), Calonego 

& Rebelato(38), demonstrated that mobilization methods 

act in the articular dysfuction, and its outcome can pro-

mote a faster release of compromised movements.

CONCLUSION

Through the data collected it was possible to con-

clude that with the proposed treatment plan a signifi -

cant gain in the temporomandibular joint and mandible 

range of motion was achieved, along with the decreas-

ing of pain. Therefore, physiotherapeutic treatment effi -

ciently accomplished the objectives proposed to rehabil-

itate the patient in this case.
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Relação entre as características dos músculos 
glúteos e características biomecânicas da marcha: 
uma revisão crítica da literatura.
Relationship between characteristics of the gluteus muscles and biomechanical characteristics of 
gait: a critical review of the literature.

Vanusa Araújo Nunes da Silva(1), Christina Danielli Coelho de Morais Faria(2).

Departamento de Fisioterapia / Universidade Federal de Minas Gerais - Belo Horizonte / Minas Gerais / Brasil

Resumo
Introdução: Técnicas de análise de marcha têm sido utilizadas para fornecer informações quantitativas sobre a cinemática e 
cinética da locomoção. Porém, apenas recentemente tem havido um entendimento mais abrangente do que ocorre nos mús-
culos e articulações durante esta atividade. Estudos apontam para a necessidade de se investigar a possível relação entre 
as características dos músculos glúteos e as características biomecânicas da marcha. Objetivo: Realizar uma revisão crítica 
da literatura sobre a associação entre as características musculares dos glúteos e as características biomecânicas da marcha 
em adultos saudáveis. Método: Foram realizadas buscas nas bases de dados MEDLINE, PEDRO, LILACS, SCIELO e BIREME, 
através de estratégias de busca elaboradas para cada uma delas, sem restrição quanto ao idioma e data de publicação. Re-
sultados: Dentre os 396 estudos encontrados, foram incluídos cinco para análise que atenderam aos critérios de inclusão es-
tabelecidos (indivíduos saudáveis, marcha no plano, sem imposição de qualquer fator que alterasse a marcha). Segundo os 
resultados dos estudos incluídos, o músculo glúteo máximo foi ativado principalmente durante o período de transição entre 
a fase de balanço e de apoio inicial, enquanto o glúteo médio foi ativado principalmente na fase de apoio. A quantidade de 
ativação do glúteo médio foi semelhante em homens e mulheres durante todo o ciclo da marcha, mas o sexo feminino apre-
sentou maior ativação do glúteo máximo em todo o ciclo e em diferentes velocidades de marcha. Uma grande ativação mus-
cular do glúteo máximo foi associada com uma desaceleração rápida do movimento da tíbia no plano frontal entre 0-20% da 
fase de apoio. Conclusão: Apesar da importância dos músculos glúteos durante a marcha, poucos estudos publicados sobre 
o tema puderam ser incluídos, pois a maioria apresentou análise das características dos músculos glúteos durante a marcha 
simulada em modelos biomecânicos, sendo essa uma importante limitação da área de conhecimento. 
Palavras-chave: marcha, biomecânica, eletromiografi a.

Abstract
Background: Gait analysis techniques have been used to provide quantitative information on locomotion’s kinematics and 
kinetics. However, only recently there has been a more comprehensive understanding of what occurs in muscles and joints 
during this activity. Studies have shown that the gluteus muscles should be focused because of the possible correlation be-
tween changes in their muscular characteristics and biomechanical changes found in the gait cycle. Objectives: To conduct 
a critical review of the literature regarding the association between the characteristics of the gluteus muscles and the bio-
mechanical characteristics of gait in healthy adults. Method: Computerized searches were conducted in MEDLINE, PEDro, 
LILACS, BIREME and SCIELO using specifi c search strategies for each database, without language or date of publication 
restrictions. Results: Among the 396 studies found, fi ve met the established inclusion criteria (healthy subjects, walking on 
a fl at surface, without any factor that could alter gait performance) and were included for the analysis. According to the in-
cluded studies, the gluteus maximus muscle was mainly activated during the transition between the swing phase and the in-
itial support, while the gluteus medius muscle was mainly activated in the stance phase. The amount of activation of the glu-
teus medius was similar in men and women throughout the gait cycle, but women showed greater activation of the gluteus 
maximus during the gait cycle and at different gait speeds. A large activation of the gluteus maximus muscle was associated 
with a rapid deceleration of the tibia movement in the frontal plane between 0-20% of the stance phase. Conclusion: Only 
a few published studies on this topic could be included since most of them presented analyses of the gluteus muscles char-
acteristics during simulated gait in biomechanical models, which is an important limitation of this area. 
Keywords: gait, biomechanics, electromyography
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INTRODUÇÃO

Durante a realização das atividades diárias, o corpo 

humano é constantemente submetido a forças externas, 

como as forças de reação e as forças de inércias. Essas 

forças externas são equilibradas por forças internas pro-

duzidas ou conservadas durante o movimento por mús-

culos, ligamentos, tendões, fáscias e demais estruturas 

articulares(1,2).

Dentre todas as atividades diárias realizadas, a 

marcha é a mais comum e a que a maioria das pesso-

as executa com facilidade. Embora aparentemente sim-

ples, a marcha exige várias ações distintas, incluindo a 

progressão do corpo para frente, que é executada com 

as passadas. Em segundo lugar, o corpo deve ser equili-

brado alternadamente sobre um membro e depois sobre 

outro. Finalmente, existe a sustentação do corpo sobre 

os dois membros inferiores(1,3). Por defi nição, o ciclo da 

marcha consiste no intervalo de tempo ou na sequência 

de movimentos que ocorrem entre dois contatos iniciais 

consecutivos do mesmo pé(1). Para cada membro infe-

rior, o ciclo apresenta duas fases: a fase de apoio e a 

fase de balanço. Além disso, o ciclo da marcha apresen-

ta dois períodos de duplo apoio e um período de apoio 

sobre um único membro inferior(1).

A importância da ação muscular dos músculos 

glúteos durante o movimento do quadril na marcha já 

foi descrita considerando as ações primárias desses 

músculos(4). No apoio inicial, o músculo glúteo máximo 

é tradicionalmente apontado como tendo uma ação ex-

cêntrica para resistir ao momento de fl exão e, na res-

posta a carga, considerando as ações primárias des-

ses músculos, ação concêntrica para posicionar o qua-

dril em extensão. Durante a fase de apoio único, apro-

ximadamente 66% da força de reação da articulação do 

quadril é tida como originada dos músculos abdutores, 

em particular o músculo glúteo médio(1,4). Na fase de 

médio apoio, antes da retirada dos dedos, considerando 

as ações primárias, o músculo glúteo máximo e a parte 

posterior do glúteo médio/mínimo contribuem signifi ca-

tivamente para a resposta à força de reação vertical do 

solo, sendo essa importante para o suporte do corpo du-

rante a marcha(5).

O músculo glúteo mínimo, durante a fase de apoio 

único, é apontado como executor da ação de mover a 

pelve no plano horizontal sobre o fêmur relativamen-

te fi xo. Além disso, os rotadores mediais, como o glúteo 

mínimo, também parecem contribuir para a condução 

do membro contralateral em oscilação. Na marcha rá-

pida, uma maior demanda é exigida dos rotadores me-

diais para aumentar o comprimento do passo do mem-

bro contralateral(1,4).

Na fase de aceleração até o balanço médio, o glú-

teo médio é apontado como tendo uma ação concêntri-

ca para manter a posição da pelve contralateral. Na fase 

de balanço médio até a desaceleração, o glúteo máxi-

mo é citado como responsável por desacelerar o mem-

bro através de sua contração excêntrica(1,4). Também é 

citado que as porções anteriores e posteriores dos mús-

culos glúteo médio agem em conjunto para controlar o 

quadril no plano transverso, se opondo à rotação inter-

na do quadril(6). Além disso, a ativação do músculo glú-

teo máximo, um músculo que não cruza a articulação do 

joelho (tíbio-femoral), pode ter signifi cativa contribuição 

para a diminuição da sobrecarga sobre esta articulação 

na fase de apoio inicial, devido à sua ação desacelera-

dora no membro(7).

Técnicas de análise de marcha têm sido utilizadas 

por mais de um século para fornecer informações quan-

titativas sobre a cinemática e cinética da locomoção(8). 

Porém, apenas recentemente tem havido um enten-

dimento mais objetivo e embasado do que ocorre nos 

músculos e articulações durante esta atividade(9). Es-

tudar as alterações na marcha usando mensuração da 

força de reação do solo e eletromiografi a, por exem-

plo, são importantes para entender as diferenças exis-

tentes entre os ciclos da marcha de grupos de indivídu-

os com características distintas, especifi camente daque-

les que apresentam marcha alterada, para melhorar o 

entendimento e, consequentemente, o tratamento des-

sas alterações(10) 

Algumas alterações na biomecânica da marcha já 

foram apontadas quando há defi ciência no desempenho 

muscular. Por exemplo, quando o músculo glúteo máxi-

mo está fraco, pode haver uma impulsão do tórax para 

trás no momento do contato inicial para manter a exten-

são do quadril do membro inferior de apoio(1). Quando os 

músculos glúteos médios e mínimos estão fracos, pode 

ocorrer uma inclinação lateral excessiva do tronco na 

qual o tórax é impulsionado lateralmente para manter o 

centro de gravidade sobre o membro inferior de apoio(1). 

Dentre as diferentes alterações na biomecânica da mar-

cha associadas às características dos músculos glúteos, 

o sinal de Trendelenburg positivo, apontado como indi-

cador clássico de fraqueza dos abdutores do quadril, é 

uma das mais comumente descritas(3) e é caracterizado 

pela queda pélvica para o lado oposto ao do membro in-

ferior de apoio(1).

Outra alteração comum durante a marcha que 

tem recebido mais atenção nos últimos anos é a prona-

ção excessiva da articulação subtalar(2,11). Uma hipóte-

se é que uma alteração na magnitude de amplitude de 

movimento ou no tempo de pronação do pé durante a 

fase de apoio resulte em uma alteração da rotação in-

terna da tíbia e esteja associada com doenças e/ou al-

terações musculoesqueléticas(12,13). Uma segunda hipó-

tese apontada é a de que o glúteo médio do mesmo 

lado seja um músculo importante para manter o equi-

líbrio e evitar esta pronação, junto ao aumento da ten-

são dos eversores do calcanhar e músculo tensor da fás-

cia lata. Dessa forma, a pronação excessiva associada a 
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uma possível alteração dos músculos glúteos apresenta 

o potencial de gerar e/ou estar associada a várias de-

sordens ortopédicas no membro ipsilateral, como sín-

drome do piriforme, sacroileítes, síndrome patelo femo-

ral, sesamoidite, metatarsalgia, tendinopatias, fasceí-

te plantar e esporão do calcâneo. No membro contrala-

teral, pode gerar e/ou estar associada a tendinopatias, 

síndrome patelo femoral, síndrome da banda ilíotibial e 

bursite trocantérica(2).

Dessa forma, uma alteração nas características dos 

músculos glúteos pode estar relacionada não apenas 

com alterações biomecânicas da marcha relacionadas às 

articulações de movimentos primários desses músculos, 

como as articulações dos quadris, mas, também, a ar-

ticulações distais, como a articulação subtalar e do jo-

elho, e que, em análises mais imediatista poderia não 

ser considerada como seriam diretamente infl uenciadas 

pelos músculos glúteos(2,14).

Sabendo da importância da ação da musculatura 

glútea durante o ciclo da marcha e a possível relação 

das suas características com a biomecânica da marcha 

é importante esclarecer objetivamente esta relação para 

uma melhor compreensão de algumas alterações orto-

pédicas apresentadas pelos indivíduos e, consequente-

mente, melhor desenvolvimento das decisões clínicas(15). 

Portanto, este estudo teve como objetivo realizar uma 

revisão crítica da literatura para descrever as caracterís-

ticas musculares dos glúteos (máximo, médio e mínimo) 

durante o ciclo da marcha e a possível relação com as 

características biomecânicas observadas durante a mar-

cha realizada por adultos saudáveis.

MÉTODO

Foram realizadas pesquisas nas bases de dados 

MEDLINE, SCIELO, LILACS e PEDro, com a fi nalidade 

de identifi car estudos que analisaram as características 

musculares dos músculos glúteos durante a avaliação 

da marcha. Para isso, foi elaborada uma estratégia de 

busca específi ca para cada uma das bases de dados uti-

lizando as seguintes palavras-chave combinadas: glu-

teus ou “gluteus medius” ou “gluteus maximus” ou “glu-

teus minimus” ou “hip muscle” ou “hip muscles” ou “hip 

abductor muscle” ou “hip abductor muscles” ou “hip ex-

tensor muscle” ou “hip extensor muscles”; e gait ou 

walk* ou ambulation ou locomotion.

Os critérios de inclusão dos estudos foram: ter sido 

encontrado pela estratégia de busca elaborada, serem 

citados nas bases de dados até o mês de agosto de 2010 

e ter realizado a avaliação de um ou mais músculo glú-

teo durante a marcha no plano, com a apresentação de 

algum dado objetivo sobre esta avaliação, em indivídu-

os adultos (idade entre 18 e 60 anos) saudáveis. Foram 

considerados como critério de exclusão a avaliação da 

marcha em indivíduos com diagnóstico de doença neu-

rológica ou ortopédica, em pós-operatórios, idosos e 

quaisquer modifi cações realizadas para alterar a mar-

cha fi siológica. Não houve nenhuma restrição quanto ao 

idioma e/ou data de publicação.

Para fazer a seleção dos estudos, segundo os cri-

térios estabelecidos, foram utilizadas quatro etapas. A 

primeira consistiu na busca nas bases de dados selecio-

nadas. Na segunda etapa, foi realizada a leitura do tí-

tulo de todos os estudos selecionados na primeira, por 

dois avaliadores independentes. Todos os estudos sele-

cionados por cada um dos avaliadores foram incluídos 

para a análise da terceira etapa, que consistiu na leitu-

ra dos resumos dos respectivos estudos pelos mesmos 

examinadores independentes. A quarta e última etapa 

consistiu na leitura completa dos estudos selecionados 

na etapa anterior pelos mesmos examinadores indepen-

dentes. Em todas as etapas, foram excluídos aqueles es-

tudos que apresentaram algum dos critérios de exclu-

são e/ou não apresentaram um dos critérios de inclu-

são. Além disso, em todos os estudos selecionados com 

a busca eletrônica, foi realizada uma busca manual ativa 

na lista de referências apresentada, pelos dois examina-

dores, também de forma independente, considerando os 

mesmos critérios de inclusão e as mesmas etapas para 

seleção, conforme descrito previamente.

RESULTADOS

Foram encontrados 396 estudos na base de dados 

MEDLINE, 62 na PEDro, três na SCIELO e quatro na LI-

LACS, totalizando 465 estudos. Na segunda etapa da 

seleção, foram excluídos 400, pois não se enquadra-

vam nos critérios de inclusão previamente estabelecidos 

ou apresentavam algum critério de exclusão, restando, 

portanto, 65 para a leitura na íntegra. Após esta quarta 

etapa, foram excluídos 60, totalizando assim, cinco es-

tudos que foram incluídos na presente revisão. Após a 

busca manual ativa realizada nestes estudos incluídos, 

não foram selecionados mais estudos que contemplas-

sem os critérios previamente defi nidos e que não ha-

viam sido encontrados pela busca eletrônica realizados 

nas bases de dados. Desta forma, a presente revisão 

da literatura incluiu cinco estudos, cujas características 

foram apresentadas na tabela 1.

Como pode ser observado na Tabela 1, todos os 

estudos incluídos utilizaram a atividade eletromiográfi -

ca dos músculos glúteos como desfecho, obtida duran-

te a marcha no solo, em plano e realizada por indivíduos 

saudáveis em velocidade confortável, sendo três estu-

dos apenas com indivíduos do sexo masculino(14,16,17), um 

estudo com indivíduos de ambos os sexos(18) e o outro 

estudo não especifi cou o sexo da amostra incluída(15). 

As características musculares investigadas pelos estu-

dos foram: quantidade de ativação muscular pela por-

centagem da contração isométrica voluntária máxima 

(%CIVM )(15,16,18) e sequência de ativação muscular(17).

Dois estudos investigaram unicamente a ação do 
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músculo glúteo máximo(14,17), analisando o efeito desse 

músculo no movimento da tíbia no plano transverso(14) e 

a ação do músculo glúteo máximo juntamente com o seu 

antagonista durante a fase de apoio inicial do ciclo da 

marcha(17). Dois estudos investigaram a ação dos mús-

culos glúteos médio e máximo, analisando a ação des-

ses músculos durante o ciclo da marcha, comparando o 

sexo masculino com o feminino(18) e a ação muscular du-

rante o ciclo da marcha pela  %CIVM(16). Um único estu-

do analisou somente a ação do glúteo médio(15); este es-

tudo foi realizado para investigar a relação entre a fun-

ção desse músculo e o momento adutor do quadril du-

rante a marcha. O músculo glúteo mínimo não foi avalia-

do em nenhum estudo incluído nessa revisão.

Como pode ser observado na tabela 2, ao se ana-

lisar a porcentagem de ativação muscular dos múscu-

los glúteos, observou-se que o glúteo máximo este-

ve ativo principalmente durante a fase de balanço fi nal 

até o contato inicial, enquanto o glúteo médio esteve 

em atividade desde o fi nal da fase de balanço, duran-

te o contato inicial, até a retirada dos dedos do membro 

contralateral(16).

Ao se investigar a sequência e o tempo de ativação 

do músculo glúteo máximo, relatou-se que este múscu-

lo apresentou um aumento de atividade imediatamente 

antes do contato inicial, seguida por acentuada ativida-

de na fase de contato inicial, e, fi nalmente redução da 

atividade no apoio médio(17). Segundo os resultados do 

mesmo estudo, somente quatro músculos foram consi-

derados como envolvidos no controle da parte terminal 

do contato inicial, e, dentre eles, o glúteo máximo(17).

Quando foi estudada a diferença entre os sexos na 

ativação muscular, apesar do sexo feminino apresen-

tar maior adução, rotação interna de quadril e inclina-

ção pélvica, a quantidade de ativação do músculo glú-

teo médio foi semelhante em homens e mulheres duran-

te todo o ciclo da marcha(18). No estudo realizado para 

observar a relação entre a força da musculatura abdu-

tora de quadril, avaliada no isocinético na posição sen-

tada, e o momento adutor do quadril durante a marcha, 

foi observado que, no plano frontal, a diminuição do mo-

mento adutor na marcha não foi infl uenciado pela força 

da musculatura abdutora de quadril. Por outro lado, foi 

relatado que a massa corporal e a velocidade da mar-

cha explicaram a variabilidade do momento adutor do 

quadril(15).

Em um outro estudo, foi observada uma correlação 

signifi cativa entre a quantidade de ativação do músculo 

glúteo máximo entre 0-20% da fase de apoio do ciclo da 

marcha e o momento em que a tíbia apresentou acelera-

ção de rotação da no plano transverso igual a zero nessa 

mesma fase(14). Portanto, uma maior ativação do mús-

Tabela 1. Características da amostra, objetivos, desfechos avaliados e procedimentos dos estudos incluídos na presente revisão.

Estudo Amostra Objetivos, desfechos avaliados e procedimentos

Ericson M.O.; Nisell R.; 
Ekholm J., (1986)(16)

10 indivíduos saudáveis, 
sexo masculino, entre 20-
32 anos 

- Quantifi car a atividade muscular através da %CIVM durante a marcha
- Quantidade de ativação do glúteo médio e máximo durante a marcha
- Indivíduos caminharam 10 m, velocidade confortável

Hashimoto F.; Ogawa 
R.; Kameyama O. 
(2000)(17)

33 indivíduos saudáveis, 
sexo masculino, entre 18-
23 anos

- Analisar a sequência de ativação muscular de membro inferior, incluindo os 
músculos antagonistas bi-articulares, durante o ciclo normal da marcha e os 
glúteos
- Análise EMG da sequência de ativação muscular do glúteo máximo
- Todos caminharam 12 m, velocidade confortável 

Preece et al. (2008)(14)

17 indivíduos saudáveis, 
sexo masculino, entre 19-
23 anos

- Avaliar o efeito da ativação muscular do glúteo máximo no movimento da 
tíbia no plano transverso 
- Análise EMG de ativação muscular durante a marcha através da %CIVM do 
músculo glúteo máximo
- Todos caminharam durante 10 m, velocidade confortável

Chumanov E.S.; 
Wall-Scheffl er C.; 
Heiderscheit B.C. 
(2008)(18)

17 indivíduos do sexo 
masculino (média de 
idade de 22 anos) e 17 do 
feminino (média de idade 
de 25 anos) 

- Caracterizar as diferenças na cinemática da marcha e atividades musculares 
em função da velocidade, inclinação da superfície, sexo e determinar se a 
antropometria da extremidade inferior contribui para essas diferenças
- Análise EMG unilateral de ativaçao muscular do glúteo médio e glúteo 
máximo entre os diferentes sexos
- Todos caminharam em três velocidades diferentes (1,2, 1,5 e 1,8m/s) no 
plano e com inclinação de 10% e 15%. A distância não foi relatada 

Rutherford D.J.; 
Hubley-Kozey C., 
(2009)(15)

22 indivíduos, 35 e 55 
anos. O sexo não foi 
especifi cado.

- Determinar se a variabilidade das características do momento adutor do quadril 
pode ser explicada pela força da musculatura abdutora (dinanômetro isocinético), 
pela antropometria do indivíduo, velocidade de marcha e as características 
correspondentes da EMG do músculo glúteo médio, durante a marcha
- Análise EMG através da %CIVM do glúteo médio
- Todos caminharam 6 m, velocidade confortável

CIVM= Contração Isométrica Voluntária Máxima
EMG= Eletromiografi a
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culo glúteo máximo durante esta fase da marcha pode 

estar associada com uma desaceleração rápida do movi-

mento de rotação da tíbia no plano transverso(14).

DISCUSSÃO

A presente revisão crítica da literatura teve como 

objetivo descrever as características musculares dos 

glúteos (máximo, médio e mínimo) durante o ciclo da 

marcha e a possível relação com as características bio-

mecânicas observadas durante a marcha realizada por 

adultos saudáveis. Poucos estudos encontrados pude-

ram ser incluídos, pois a maioria apresentou análise das 

características dos músculos glúteos durante a marcha 

simulada em modelos biomecânicos, sendo essa uma 

importante limitação da área de conhecimento. Além 

disso, nenhum estudo que foi incluído na presente re-

visão apresentou informação sobre as características do 

músculo glúteo mínimo, possivelmente, por este se tra-

tar de um músculo profundo(4), o que difi culta o uso de 

eletrodos superfi ciais de eletromiografi a, instrumento de 

medida mais utilizado pelos estudos incluídos na pre-

sente revisão.

Para a reabilitação de pacientes com lesões nos 

membros inferiores ou com distúrbios da marcha, o co-

nhecimento da magnitude e distribuição temporal da 

atividade muscular associada às características cinemá-

ticas e cinéticas durante a marcha deve ser de interesse 

clínico(16). Saber quais músculos devem estar ativados 

e em qual grau, sua distribuição temporal de ativação, 

o tipo de contração que é realizada e, também, o mo-

vimento articular que ocorre durante o ciclo normal da 

marcha, bem como a associação entre os movimentos 

articulares e as características musculares, é fundamen-

tal para o processo de avaliação e tratamento(16). Entre-

tanto, segundo os resultados da presente revisão da li-

teratura, este conhecimento científi co com relação aos 

músculos glúteos ainda é consideravelmente limitado.

Em um estudo, observou-se que o músculo glúteo 

máximo foi ativado principalmente durante o período de 

transição entre a fase de balanço e de apoio inicial(16). 

Tabela 2. Resultados dos estudos incluídos na presente revisão com relação às características dos músculos glúteos e características 
biomecânicas da marcha.

Estudo Resultado encontrado

Ericson M.O.; Nisell R.; 
Ekholm J. (1986)(16)

- O músculo glúteo máximo esteve ativo principalmente durante o fi nal da fase de balanço até o início 
da fase de apoio. O pico de atividade dessa musculatura ocorreu antes do apoio inicial sendo de 15% 
da CIVM
- O músculo glúteo médio esteve em atividade desde o fi nal da fase de balanço, durante o contato inicial 
e até o momento da retirada dos dedos do membro contralateral. O pico de atividade dessa musculatura 
ocorreu antes da fase de balanço do membro inferior contralateral sendo de 13% da CIVM

Hashimoto F.; Ogawa R.; 
Kameyama O.  (2000(17))

- Somente quatro músculos foram considerados, pela EMG, estarem envolvidos no controle da parte 
terminal do contato inicial, dentre eles o músculo glúteo máximo
- O músculo glúteo máximo apresentou um aumento da ativação imediatamente antes do contato inicial, 
em seguida, mostrou acentuado aumento para a fase de apoio inicial, e, fi nalmente redução da atividade 
no apoio médio

Preece et al. (2008)(14)

- Não houve diferenças do nível de ativação do glúteo máximo entre o grupo de indivíduos que tinham 
diferenças no movimento de rotação da tíbia. Entretanto, quando os grupos são defi nidos pelo tempo 
de desaceleração da tíbia, há diferenças
- Houve uma pequena, mas signifi cativa, correlação (r=-0,41 e p=0,02) entre a quantidade de ativação 
do glúteo máximo entre 0-20% da fase de apoio e o tempo de desaceleração da tíbia
- Indivíduos com boa ativação do glúteo máximo, geram um torque externo aplicado no quadril levando 
a uma rápida desaceleração da tíbia
- Não houve correlação signifi cativa entre o tempo de início da contração do glúteo máximo ou duração 
da ativação e nenhum dos parâmetros analisados (amplitude de movimento, tempo para o pico interno 
de rotação, pico interno de velocidade, e tempo para o pico interno de velocidade

Chumanov E.S.; Wall-
Scheffl er C.; Heiderscheit 
B.C. (2008)(18)

- Indivíduos do sexo feminino apresentam pico de ativação do músculo glúteo máximo signifi cantemente 
maior, aproximadamente o dobro do sexo masculino, em todos os níveis de velocidade estudados
- Indivíduos do sexo feminino apresentam maior adução do quadril que do sexo masculino e esta foi 
signifi cativamente correlacionada (r=0,37 a 0,63, p<0,05) com a proporção da largura bitrocantérica e 
comprimento da perna
- O glúteo médio esteve ativo em ambos os sexos e essa foi similar durante todo o ciclo da passada

Rutherford D.J.; Hubley-
Kozey C., (2009)(15)

- O pico da quantidade de ativação do glúteo médio durante a marcha foi de 70% do CIVM na fase de 
apoio inicial. O segundo pico de quantidade de ativação foi de 30% da CIVM na fase de médio apoio
- Nesse estudo foi relatado que momento adutor do quadril durante a marcha não pode ser diretamente 
infl uenciado por características de força dos músculos abdutores do quadril
- Foi encontrado que a massa e a velocidade de marcha explicam a variabilidade do momento adutor 
de quadril

CIVM= Contração isométrica voluntária máxima
EMG= Eletromiografi a
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O mesmo apresentou um pico da quantidade de ativa-

ção de 15% da CIVM antes do apoio inicial. No fi nal da 

fase de balanço, que correponde à extensão do qua-

dril do membro inferior de apoio, a atividade do múscu-

lo glúteo máximo foi gradualmente aumentada, possi-

velmente para desacelerar o membro. Conforme apon-

tado pelos autores, na fase de apoio incial e resposta à 

carga, o glúteo contrai concentricamente produzindo o 

momento extensor do quadril e excentricamente para a 

absorção da energia vinda da fase de balanço(16). Outro 

estudo apresentou o mesmo resultado sobre a atividade 

do músculo glúteo máximo na fase de apoio inicial, rela-

tando-se, ainda, que na fase de apoio médio o músculo 

glúteo máximo reduziu sua atividade(17).

Ao se comparar a atividade do músculo glúteo má-

ximo entre o sexo feminino e masculino, foi relatado que 

em indivíduos do sexo feminino esse músculo apresentou 

pico de quantidade de ativação aproximadamente igual 

ao dobro do sexo masculino durante a fase de balan-

ço em todas as velocidades de marcha investigadas(18). 

Esse achado pode ser justifi cado pelo maior pico de ro-

tação interna de fêmur que foi observado no sexo fe-

minino. Outra justifi cativa pode ser o fato de indivíduos 

do sexo feminino e masculino apresentarem diferentes 

estratégias neuromusculares para a realização de uma 

mesma tarefa(18).

Foi investigada a relação entre a ativação do mús-

culo glúteo máximo e o movimento da tíbia no plano 

transverso (rotação da tíbia)(14). Relatou-se que de 

0-20% da fase de apoio do ciclo da marcha há uma pe-

quena, mas signifi cativa, correlação entre os graus de 

ativação do músculo glúteo máximo e a desaceleração 

rápida da tíbia. É possível que uma elevada ativação do 

músculo glúteo máximo leve a um maior torque de ro-

tação externa aplicado no fêmur na fase de apoio ini-

cial e, pela ação em cadeia, na tíbia. Por outro lado, este 

mesmo estudo sugere que o tempo de ativação do glú-

teo máximo ou duração da sua atividade muscular não 

apresentou correlação signifi cativa com as característi-

cas cinemáticas da tíbia no plano transverso(14).

Há evidências de que o movimento da tíbia não é 

normalmente controlado por estruturas que rodeiam o 

tornozelo, além disso, estruturas do joelho têm uma pe-

quena infl uência na rotação da tíbia. Desta forma, o con-

trole dos movimentos da tíbia pode se originar da mus-

culatura do quadril(11). Durante o período de 20-25% da 

fase de apoio da marcha, é possível que músculos pro-

ximais ajam concentricamente para aplicar um momen-

to externo no fêmur e desacelerar a rotação interna da 

tíbia(14). Portanto, a musculatura do quadril pode infl uen-

ciar no movimento da tíbia. Consequentemente, altera-

ções na magnitude ou no tempo de pronação do ante-

pé, resultantes da rotação interna anormal da tíbia, o 

que parece estar associado a doenças musculoesquelé-

ticas, dentre elas a dor patelo-femoral, fasceítes planta-

res e tendinopatias de Aquiles, podem ter origens em al-

terações nos músculos glúteos(14).

O glúteo médio é o abdutor do quadril mais 

importante(16). Este músculo esteve em atividade desde 

o fi nal da fase de balanço, durante o contato inicial até 

a retirada dos dedos no membro contralateral(16). O pico 

de ativação foi de 13% da CIVM e ocorreu durante 10% 

do ciclo da marcha, sendo esse no inicio da fase de ba-

lanço do membro contralateral. Possivelmente, o mús-

culo glúteo médio está ativo durante a fase de apoio 

devido a tentativa de se opor ao momento adutor do 

quadril(16).

Foi analisada a atividade do músculo glúteo médio 

nos diferentes sexos, relatando-se que esse músculo 

esteve ativo em ambos os sexos similarmente duran-

te todo o ciclo da marcha, em velocidade confortável(18). 

Segundo os autores deste estudo, essa ativação ser si-

milar entre os sexos foi algo inesperado, considerando 

as diferenças observadas de inclinação pélvica lateral 

e adução do quadril presentes em maior grau no sexo 

feminino(18).

A função do músculo glúteo médio na marcha pa-

rece ter uma relação potencial com patologias do joelho 

devido à diminuição no momento adutor do quadril ob-

servada nesses indivíduos. Como já foi demonstrado, o 

momento adutor do quadril pode ser usado como uma 

medida de sobrecarga na parte medial do joelho(19,20). 

Recentemente, a biomecânica no plano frontal do quadril 

durante a marcha foi investigada como um fator de in-

fl uência em patologias mediais do joelho, como a osteo-

artrose medial, lesões ligamentares, dor anterior no jo-

elho e fricção da banda iliotibial. Esta associação entre a 

articulação do quadril e patologias do joelho é estabele-

cida pela relação entre o momento adutor da articulação 

do quadril e as características de força e grau de ativa-

ção da musculatura do quadril(15). Ao se investigar a re-

lação entre o momento adutor do quadril com a ativida-

de eletromiográfi ca do músculo glúteo médio, foi apon-

tado que o momento adutor do quadril durante a mar-

cha não pode ser diretamente infl uenciado por caracte-

rísticas de força dos músculos abdutores do quadril(15). 

Durante a marcha, os músculos abdutores do quadril 

são os responsáveis por gerar o momento e a força para 

o controle no plano frontal de movimento do quadril. O 

glúteo médio é o abdutor mais importante do quadril e 

sua larga porção é ativa no plano frontal para estabilizar 

a pelve e o membro inferior durante a marcha(15). Entre-

tanto, pode ser que a relação entre a força dessa mus-

culatura e o controle do quadril no plano frontal não seja 

direta. Foi observado que o pico do momento adutor do 

quadril ocorre aproximadamente aos 15% do ciclo da 

marcha, enquanto a EMG demonstra que o glúteo médio 

foi ativado em 70% da CIVM a aproximadamente 8% do 

ciclo da marcha, diminuindo rapidamente depois(15). Du-

rante a fase de médio apoio (20-40% do ciclo da mar-
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res, tais como nível de treinamento e motivação(22).

Há poucos estudos que investigaram a relação 

entre as características dos músculos glúteos e carac-

terísticas biomecânicas da marcha em indivíduos adul-

tos saudáveis. Nenhum estudo foi encontrado sobre as 

características musculares do glúteo mínimo durante a 

marcha realizada por esta população. A literatura repor-

ta maior quantidade de estudos onde o ciclo da marcha 

é analisado através de modelos biomecânicos e não em 

humanos, o que é uma importante limitação desta área 

do conhecimento.

Como foi evidenciado pelos estudos incluídos na 

presente revisão, o músculo glúteo máximo foi ativa-

do principalmente durante o período de transição entre 

a fase de balanço e de apoio inicial e indivíduos do sexo 

feminino ativaram mais essa musculatura em diferentes 

velocidades quando comparados a indivíduos do sexo 

masculino. O grau de ativação do músculo glúteo máxi-

mo teve relação com a desaceleração do movimento de 

rotação da tíbia no plano transverso na fase de 0-20% 

da fase de apoio. O músculo glúteo médio se apresen-

tou ativo principalmente na fase de apoio, sendo que 

essa ativação, em ambos os sexos, foi similar em todas 

as velocidades de marcha analisadas. Além disso, a rela-

ção entre a força do músculo glúteo médio e o momen-

to adutor do quadril durante a marcha não foi observa-

da, sendo que esse momento adutor foi associado signi-

fi cativamente com a massa corporal dos indivíduos e a 

velocidade de marcha.

Para que as afi rmações já apontadas de forma te-

órica sobre as possíveis ações dos músculos glúteos du-

rante a marcha sejam cientifi camente estabelecidas é 

preciso o desenvolvimento de novos estudos, em huma-

nos, para atender a esta fi nalidade.

cha) um segundo pico de ativação foi observado, em 

média de 29% da CIVM, enquanto um mínimo de ativa-

ção foi observado na fase fi nal de apoio e inicio de ba-

lanço. Enquanto o pico do momento e o pico de ativação 

do glúteo médio não ocorrem ao mesmo tempo duran-

te a fase inicial de apoio, o aumento da ativação do glú-

teo na fase de médio apoio corresponde ao período do 

ciclo da marcha onde foi encontrado o pico do momento 

adutor(15). Foi apontado ainda que a massa corporal e a 

velocidade de marcha foram as variáveis que explicaram 

a variabilidade do momento adutor de quadril. Portanto, 

a ativação do glúteo médio parece não ter relação dire-

ta com a diminuição da queda pélvica durante a marcha 

e também no momento adutor do quadril(15). Entretanto, 

um défi cit pequeno de força do glúteo médio em presen-

ça de patologias de membros inferiores pode ocorrer e 

manifestar alterações biomecânicas durante a marcha e, 

nesses casos, uma investigação detalhada deve ser rea-

lizada para um melhor esclarecimento desta relação(15).

Todos os estudos incluídos na presente revisão uti-

lizaram a eletromiografi a para analisar as características 

dos músculos glúteos. Entretanto, os resultados obtidos 

com este método devem ser analisados com cuidado, 

devido a alguns fatores que podem infl uenciar a detec-

ção do sinal eletromiográfi co: espessura do tecido sub-

cutâneo do indivíduo, velocidade de contração muscular, 

área de secção transversa do músculo, idade, sexo, mu-

danças súbitas de posturas, distância entre eletrodos, 

diferenças antropométricas e impedância da pele(21). 

Além disso, o valor mais comumente utilizado para nor-

malizar o sinal eletromiográfi co foi obtido por uma con-

tração isométrica voluntária máxima do músculo de in-

teresse. Entretanto, a habilidade de ativar maximamen-

te todas as unidades motoras depende de muitos fato-
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Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) e músculos 
respiratórios.
Respiratory muscle and Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS).
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lherme Augusto de Freitas Fregonezi(1).

Laboratório de Fisioterapia PneumoCardioVascular, Departamento de Fisioterapia - Universidade Federal do Rio Gran-

de do Norte (UFRN) Natal-RN.

Resumo
Introdução: a Esclerose Lateral Amiotrófi ca (ELA) determina alterações nos músculos respiratórios que progressi-
vamente alteram a função respiratória através de modifi cações nos centros respiratórios, caixa torácica e mecânica 
respiratória. Este conjunto de complicações respiratórias é responsável pelo elevado índice de morbidade/mortalida-
de. Apesar dos fortes indícios científi cos, atualmente existem poucos estudos avaliando a viabilidade e a efi cácia do 
treinamento muscular respiratório (TMR) na manutenção da força muscular respiratória na diminuição das complica-
ções respiratórias. Objetivo: Detalhar a fi siopatologia da ELA. Método: As alterações dos músculos respiratórios e 
o TMR como possível intervenção no tratamento da Fisioterapia Respiratória. Resultados: Na literatura consultada 
foram encontrados apenas dois estudos sobre o TMR na ELA. Indícios científi cos mostram que os músculos respirató-
rios podem estar acometidos ou em processo de perda da capacidade contrátil pela perda de neurônios motores res-
piratórios, mesmo sem alterações presente na função pulmonar. Diante da escassez de estudos, o treinamento mus-
cular respiratório ainda é controverso. Entretanto, os poucos indícios mostram que possivelmente o treinamento mus-
cular inspiratório (IMT) poderia benefi ciar os pacientes com ELA, evitando o declínio da força inspiratória e mantendo 
sua função pulmonar. Conclusão: O TMR (TMI e TME) pode ser considerado uma opção terapêutica potencial da Fisio-
terapia Respiratória no tratamento da ELA. Os possíveis benefícios do TMR poderão ser estabelecidos através do co-
nhecimento da resposta de parâmetros específi cos como a segurança, intensidade, frequência, duração e modalida-
de de treinamento a serem adotado.
Palavras-chave: Esclerose lateral amiotrófi ca, músculos respiratórios, treinamento muscular respiratório. 

Abstract
Introduction: Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS) produces changes in respiratory muscles that progressively alter 
the respiratory function through changes in the respiratory centers and mechanics of breathing. This set of respira-
tory complications, is responsible for high morbidity/mortality. Despite strong scientifi c evidence, there are current-
ly few studies evaluating the feasibility and effectiveness of respiratory muscle training (RMT) aim to maintain muscle 
strength and reducing respiratory complications. Objective: The purpose of this review was to detail the pathophys-
iology of ALS Method: As changes in the respiratory muscles and RMT as a possible intervention. Results: we found 
in medical literature only two studies that are affected due loss of muscle contractile capacity associated with respi-
ratory motor neurons apoptosis, even without this change in lung function. Given the lack of studies, the respirato-
ry muscle training until remains controversial. However, some evidences shows that possibly the inspiratory muscle 
training (IMT) could benefi t patients with ALS, preventing the decline of inspiratory force and keeping their lung func-
tion. Conclusion: TMR (TMI and TME) may be considered a potential therapeutic option of Respiratory Therapy in the 
treatment of ALS. The possible benefi ts of TMR will be established when knowledge of specifi c parameters such as se-
curity, intensity, frequency, duration and type of training become evident in future publications.
Keywords: Amyotrophic lateral sclerosis, respiratory muscle, respiratory muscle training. 
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INTRODUÇÃO

A Esclerose Lateral Amiotrófi ca (ELA) é uma doen-

ça neuromuscular degenerativa caracterizada pelo declí-

nio progressivo da função muscular causado concomi-

tantemente pela degeneração progressiva do primeiro e 

segundo neurônio motor localizados no cérebro, tronco 

cerebral e medula espinhal(1,2). Dentre as doenças neu-

romusculares é a mais devastadora, com um curso clí-

nico determinado e uma sobrevida que em sua maioria 

não ultrapassa três anos em 76% casos e 5 a 10 anos 

em 8-16%(3). 

A ELA pode ser classifi cada nas formas familiares, 

5-10% casos devido à herança autossômica dominan-

te, cujo 10- 20% são associados a um defeito no gene 

codifi cador do zinco superóxido dismutase do cromos-

soma 21, ou esporádica que são a maioria dos casos e 

não tem relação genética na fi siopatologia. Formas au-

tossômicas recessiva foram descritas em algumas regi-

ões como o norte da África. Ambas as formas são cli-

nicamente e patologicamente similares. A prevalência 

é de 2-7 casos por 100.000 indivíduos e a incidência é 

de 0.4-1.8 por 1000.000 indivíduos/ano na população 

geral. A média de idade de início da doença é de 55 anos 

e a idade e o sexo são os únicos fatores de riscos docu-

mentados na população geral, com maior afetação dos 

homens que mulheres na proporção de 3-2 na forma es-

porádica e 1-1 na forma familiar(4-6). 

Historicamente Jean Mari Charcot, medico francês, 

descreveu em 1865 um caso de uma mulher histérica 

com fraqueza permanente e contraturas de músculos 

de membros(7). Em autópsia “post-mortem” foi obser-

vada esclerose fascicular do trato lateral da medula es-

pinhal. Após uma década de vigorosos debates levaram 

a conclusões que o neurônio motor era o alvo da “pa-

ralysie musculaire atrophiante”(8) e foram denominados 

três conceitos nosológicos: atrofi a muscular progressi-

va (AMP), esclerose lateral primária (ELP) e esclerose 

lateral amiotrófi ca (ELA ou doença de Charcot). Os três 

primeiros critérios para seleção de pacientes com ELA 

foram descritos por Charcot como fraqueza motora de 

inicio rápido, sem clara relação com a atrofi a, perma-

nente contratura associada à dor muscular espontânea 

desencadeada por pressão ou tração(9).

Fisiopatologia e alterações musculares esqueléticas

A ELA é caracterizada pela perda de força muscu-

lar esquelética e atrofi a devido ao processo degenera-

tivo dos neurônios motores. Clinicamente os sintomas 

de fraqueza e atrofi a iniciam-se com frequência unilate-

ralmente e em região distal de membros superiores em 

60 a 80% dos pacientes(10). A perda de força inicialmen-

te pode envolver também os músculos bulbares e mem-

bros inferiores e atualmente não há um padrão estabe-

lecido de acometimento, porém existe a divisão em re-

giões afetada em bulbar, cervical ou lombar. Alterações 

sensitivas não são indicativas de ELA, mas podem estar 

relacionadas como uma comorbidade neurológica(11). Os 

sintomas de apresentação variam signifi cativamente, a 

doença é progressiva, não apresenta períodos de remis-

são e períodos de estabilidade são raros.

Na ELA de início bulbar os pacientes apresentam-

se com quadro de disartria, disfagia ou ambos. Poden-

do estar presente paralisia do primeiro neurônio motor, 

segundo neurônio motor ou ambos. A paralisia bulbar 

está associada à fraqueza e paralisia facial no quadran-

te superior, inferior e fasciculação da língua, podendo 

estar associada à paralisia pseudo-bulbar caracterizada 

pela labilidade emocional e disartria. O início cervical da 

ELA apresenta-se com sintomas nos membros superio-

res, bilateral ou unilateralmente. A fraqueza proximal 

pode estar presente com sintomas em difi culdade de ab-

duzir o ombro, a fraqueza distal de membros superiores 

pode-se manifestar com difi culdades de realizar ativida-

des em pinça. Os sinais nos membros superiores podem 

estar presentes nos acometimentos de neurônios moto-

res bulbares, primeiro neurônio motor ou segundo neu-

rônio motor(12). O início da doença do tipo lombar impli-

ca na degeneração do segundo neurônio motor, sinais e 

sintomas nos membros inferiores como a fraqueza nos 

fl exores de pé (pé caído) ou difi culdade em subir esca-

das. Com o progresso da doença, quase todos os sis-

temas secundariamente serão acometidos, apenas com 

preservação da musculatura dos olhos e dos esfíncte-

res. Em relação aos sinais e prognósticos, o diagnósti-

co da doença em idade avançada, baixa capacidade vital 

forçada (CVF), sintomas iniciais incapacitantes e início 

de sintomatologia bulbar são considerados como mau 

prognóstico(13). A difi culdade do diagnóstico e a necessi-

dade de confi rmação do mesmo levaram a comunidade 

científi ca a criar um sistema de diagnóstico “El Escorial 

Diagnostic Criteria-Revised”(14), que por um lado, mui-

tas vezes prolonga o início do tratamento, mesmo que 

paliativo, por outro permite uma melhor avaliação dos 

casos suspeitos, assim como também a exclusão de ou-

tras patologias com curso clínico diferenciado levando a 

uma melhor unifi cação dos critérios de diagnósticos nos 

estudos clínicos. Segundo “El Escorial” para confi rmação 

do diagnóstico são necessários sinais em três das 4 regi-

ões corpóreas (bulbar, cervical, torácica e lombo-sacra), 

evidência de degeneração do primeiro e segundo neu-

rônio motor, generalização progressiva dos sinais entre 

todas as regiões. Atualmente não se dispõe de nenhum 

teste ou técnica de diagnóstico preciso.

Muitas causas e hipóteses patogenéticas para ELA 

foram propostas ao largo dos anos, variando do efeito 

tóxico de metais pesados, fatores ambientais e expo-

sições ocupacionais(15,16). Apesar da intensiva pesquisa, 

a doença continua pobremente entendida em relação a 

uma hipótese única causal. Atualmente a hipótese mais 

aceitável está focada no efeito excitotóxico e no estres-
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se oxidativo. Entende-se como excitotoxidade o proces-

so em cujo, aminoácidos neuromoduladores como o glu-

tamato, tornam-se tóxicos quando presente em concen-

trações supra-fi siológicas(17-21).

Músculos respiratórios na ELA

Apesar do acometimento geral da musculatura es-

quelética, do ponto de vista de prognóstico, a maio-

ria dos pacientes com ELA falece devido ao declínio da 

função pulmonar causado pela fraqueza dos músculos 

respiratórios(22-24) que determina uma insufi ciência res-

piratória ou mesmo complicações respiratórias como a 

pneumonia. As alterações precoces dos músculos respi-

ratórios, no caso da ELA de inicio bulbar indicam um mau 

prognóstico segundo vários estudos(25). O envolvimento 

dos músculos inspiratórios e expiratórios e dos músculos 

bulbares associados ás complicações que desencadeiam 

estas alterações musculares, são responsáveis pela maio-

ria das mortes em pacientes com ELA(26-28).

A alteração primária dos músculos respiratórios 

determina alterações secundárias nos pulmões e caixa 

torácica. Estas alterações associadas levam, em longo 

prazo, a modifi cação dos centros respiratórios e, con-

sequentemente do volume corrente e das demais va-

riáveis do padrão respiratório(29-31). Estas modifi cações 

determinam uma diminuição da mecânica ventilatória 

ocasionando uma hipoventilação alveolar, microatelec-

tasias, redução da complacência pulmonar, redução da 

mobilidade de caixa torácica e limitação da capacida-

de metabólica do diafragma pela diminuição do tempo 

de relaxamento durante o tempo expiratório do ciclo 

ventilatório(32,33). O comprometimento do padrão respi-

ratório combinado com a fraqueza muscular respirató-

ria leva a alterações nos gases arteriais determinando o 

desenvolvimento da insufi ciência respiratória que é nor-

malmente precedida de pneumonias por incapacidade 

de expectoração determinada pela fraqueza dos múscu-

los expiratórios(29,30). Outros problemas relatados na ELA 

são a hipoventilação noturna e as apnéias obstrutivas, 

que estão relacionadas à fraqueza do músculo diafrag-

ma, fraqueza dos músculos acessórios, diminuição da 

sensibilidade à hipóxia e a hipercapnia que comprome-

tem a ventilação alveolar noturna(34,35).

Os músculos respiratórios em pacientes com ELA 

podem estar alterados mesmo sem alteração da função 

pulmonar. Em muitos pacientes, os primeiros sinais de 

alteração dos músculos respiratórios são a hipoventila-

ção alveolar noturna associada aos sintomas de fadiga 

geral, sonolência diurna, cefaleia matinal, distúrbios de 

humor entre outros(36). Alguns estudos foram publica-

dos com o intuído de estabelecer a relação entre o grau 

de fraqueza muscular respiratória, a distribuição da fra-

queza (diafragmática versus fraqueza muscular global) 

e os volumes pulmonares. Os autores encontraram uma 

capacidade pulmonar total (CPT) normal, um elevado 

volume residual, uma diminuição da capacidade vital e 

uma diminuição da força muscular respiratória (inspira-

tória e expiratória) mais acentuada da pressão expirató-

ria máxima (PEmáx) que da pressão inspiratória máxi-

ma (PImáx). Este estudo demonstrou que a diminuição 

da PEmáx em níveis acentuados determina uma eleva-

ção do volume residual (VR) que se traduz clinicamente 

com uma diminuição da efi ciência expiratória(37). Outros 

autores confi rmaram a relação entre as alterações mus-

culares já instaladas e as alterações da função pulmo-

nar. Em 213 pacientes, Fallat et al(38) encontraram uma 

CVF e CPT preservada associado a uma acentuada alte-

ração no VR e da ventilação voluntária máxima (VVM). 

Estes mesmo autores estabeleceram a relação entre sin-

tomatologia e função pulmonar, observando que apesar 

das alterações musculares instaladas, os sintomas res-

piratórios só eram relatados pelos pacientes depois de 

uma marcada diminuição da função pulmonar(38). Outro 

trabalho mais recente demonstrou que apesar de uma 

função pulmonar preservada, evidenciado por uma CVF 

limítrofe, as alterações dos músculos respiratórios já es-

tavam instaladas evidenciadas por uma diminuição da 

PImáx, PEmáx e SNIFF teste (pressão inspiratória nasal) 

entre 30-40%(39).

Treinamento muscular respiratório na ELA

Os músculos respiratórios, assim como os demais 

músculos esqueléticos, podem ser treinados(31,32). Tanto 

a estrutura como as características funcionais dos mús-

culos respiratórios podem ser modifi cadas em resposta 

ao aumento (imposição de cargas) ou diminuição (ina-

tividade) da atividade motora. O treinamento dos mús-

culos tanto esqueléticos periféricos como respiratórios 

na ELA é um tema controverso na literatura. Alguns es-

tudos epidemiológicos demonstram aumento da preva-

lência de ELA em indivíduos submetidos a alto estímu-

lo muscular periférico como atletas e profi ssionais do 

esporte(34,35) e outros não encontraram essa relação(36-38). 

Segundo alguns autores e estudos, o treinamento não 

só dos músculos respiratórios, mas principalmente mús-

culos esqueléticos na ELA incitam uma resposta neuro-

protetora em relação à perda de neurônios motores res-

ponsáveis pelo comando central da atividade muscular 

respiratória e esquelética global, resultados confi rmados 

por estudos experimentais(39-43) e clínicos(44-46). 

Em modelo experimentais de ratos que superex-

pressam a proteína mutante SOD1, responsável pelo de-

sencadeamento da doença na idade adulta semelhante 

em relação à função motora, patologia e fi siopatologia 

de morte neuronal tanto na ELA esporádica com na ELA 

familiar(47), estudos experimentais demonstraram que os 

exercícios aeróbicos de moderada intensidade associado 

ao fator de crescimento insulínico injetável “Insuline-like 

growth factor- IGF-1” aumentam a sobrevida (em apro-

ximadamente 83 dias), atenuam a morte neuronal e a 
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perda da função motora em comparação com grupos de 

ratos sedentários(38). Apesar dos efeitos sinérgicos desta 

associação, de forma isolada tanto o exercício aeróbico 

como o IGF-1 resultaram também serem neuroprotetores 

em relação à morte neuronal. Outros estudos corroboram 

com estes resultados demonstrando um aumento na so-

brevida do modelo animal de ELA quando submetido aos 

exercícios aeróbicos(41,42). Clinicamente três estudos mos-

traram melhoras nos pacientes submetidos a treinamen-

to moderado de força ou treinamento aeróbico. Todos os 

estudos mostraram uma diminuição do declínio da perda 

de força com respostas de atenuação do declínio que se 

iniciaram signifi cativamente no terceiro mês (treinamen-

to aeróbico)(44), no sexto mês (treinamento aeróbico)(45) e 

ao décimo segundo mês (treinamento a força)(46).

O primeiro estudo sobre Treinamento dos Múscu-

los Respiratórios (TMR) na ELA foi publicado por Gross & 

Meiner (1993)(47), que avaliou os efeitos do treinamento 

dos músculos respiratórios em seis pacientes com ELA 

em uma mostra variada de doenças neuromusculares. 

Existem indícios que o TMR pode benefi ciar esses pa-

cientes atuando com um fator neuroprotetor da morte 

neuronal estimulando a plasticidade neuronal e muscu-

lar. Por se tratar de um estudo não controlado, devemos 

ser restritos na interpretação dos resultados levando em 

consideração outros aspectos da metodologia como a 

utilização para o TMR de uma válvula de treinamento a 

resistência por orifícios, que depende do fl uxo para ser 

efi ciente. Apesar das restrições metodológicas os resul-

tados do TMR de duas sessões diárias de 15 minutos du-

rante três meses foram bastante interessantes. Foram 

encontrados resultados signifi cativos em relação ao pico 

de fl uxo (preditor de efi ciência de tosse)(48), ventilação 

voluntária máxima (indicador de resistência e trabalho 

respiratório)(49) e pressões respiratórias (indicador de 

força músculos inspiratórios e expiratórios)(50).

As mudanças estruturais, funcionais e metabólicas 

dos músculos respiratórios em resposta ao treinamento 

se assemelham muito às observadas em músculos es-

queléticos periféricos apesar das particularidades prin-

cipalmente do diafragma caracterizado por contrair-se 

aproximadamente 45% do tempo durante toda vida de 

um indivíduo(51). A plasticidade da unidade motora, res-

ponsável pelas mudanças funcionais, estruturais e me-

tabólicas do músculo diafragma, ocorre em cada com-

ponente do sistema neuromuscular como os neurônios 

motores, a junção neuromuscular e as fi bras muscu-

lares. O TMR através da aplicação de cargas resistivas 

mostrou-se ser efi ciente em aumentar a área de sec-

ção transversa das fi bras e geração de força com claro 

aumento nas proteínas contráteis(52-56). Clinicamente, o 

TMR mostrou-se efi ciente em aumentar a força e a re-

sistência dos grupos musculares em diversas patologias 

como na Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)
(57,58), na asma(59,60), insufi ciência cardíaca crônica(61,62), 

nas obstruções de vias aéreas superiores por paralisia 

de cordas vocais como a disfunção paradoxal de cor-

das vocais(63,64), no desmame de pacientes em ventila-

ção mecânica com insucesso(65,66), em lesões medula-

res altas e baixas(67-72), na Esclerose Múltipla(73), Distro-

fi a Muscular de Duchenne(74-77), na Miastenia Gravis(78) e 

Distrofi a muscular miotônica(79), entre outras doenças.

Recentemente, Cheah BC et al., em 2009, em um 

estudo controlado, randomizado e duplo-cego, realizou 

o treinamento muscular inspiratório (TMI) em 9 pacien-

tes com diagnostico de ELA, durante 12 semanas, uti-

lizando um grupo controle. Foi observado um aumento 

na força muscular inspiratória em ambos os grupos, com 

uma melhora não signifi cativa de 6,1% no grupo treina-

mento comparado ao controle. Entretanto, o ganho foi 

parcialmente revertido após a cessação do treinamento, 

reavaliado após 8 semanas de seguimento. Mesmo com 

uma amostra pequena e resultados tão escassos, os au-

tores sugerem que durante o período de treinamento, 

o paciente com ELA puderam benefi ciar-se reduzindo o 

declínio da sua função respiratória(80).   

Portanto, existem fortes indícios que o TMR pode 

benefi ciar os pacientes com ELA. Ainda que não haja 

alteração da função pulmonar, indícios científi cos mos-

tram que os músculos respiratórios já estão acometidos 

ou em processo de perda de capacidade contrátil devi-

do a perda de neurônios motores respiratórios. Entre-

tanto, existem alguns pontos que não foram estabeleci-

dos como quando iniciar o treinamento, a frequência de 

realização, a duração e a intensidade a ser utilizada du-

rante treinamento. 

CONCLUSÃO

O TMR (TMI e TME) é considerado um como opção 

terapêutica potencial da Fisioterapia Respiratória no tra-

tamento da ELA como o objetivo de aumentar e/ou man-

ter da força dos músculos respiratórios.  Estes possíveis 

benefícios poderão ser estabelecidos através do conhe-

cimento da resposta de parâmetros específi cos como a 

segurança, intensidade, freqüência, duração e modali-

dade de treinamento a ser adotado. 
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Resumo
Introdução: Os bailarinos, uma mistura de artistas e atletas, são muito exigidos quanto à técnica, o preparo físico e a 
sensibilidade artística. Consequentemente sofrem uma série de lesões agudas ou crônicas, principalmente lesões muscu-
loesqueléticas. Objetivo: Fazer uma revisão da literatura sobre as principais lesões relacionadas à prática do ballet. Mé-
todo: A pesquisa feita nos bancos de dados MEDLINE e LILACS utilizando as palavras-chaves ballet AND injuries, ballet 
AND rehabilitation, dance AND injuries e dance AND rehabilitation. Resultados: Foram encontrados 7 artigos que ava-
liaram a incidência de fraturas por estresse, sinovite traumática, reação óssea de estresse, ruptura longitudinal parcial 
do tendão do FLH, tenossinovite isolada, subluxação subtalar, lesões agudas e crônicas dos isquiotibiais, além das entor-
ses de tornozelo, tendinopatia de calcâneo, lesão de tibial posterior e fi bulares, lesões no quadril e joelho, e fraturas por 
estresse. As lesões do pé e tornozelo, assim como as entorses em inversão podem ser consideradas as mais frequentes 
entre os bailarinos. Outra lesão muito comum e que existe quase exclusivamente nesse grupo de pessoas é a tendino-
patia do músculo fl exor longo do hálus. Conclusão: As lesões encontradas no ballet classifi cadas como agudas podem 
ocorrer em qualquer região do corpo, devido à variedade de movimentos que essa modalidade apresenta. Já as lesões 
causadas por sobrecarga acometem principalmente os membros inferiores, pois eles são as partes do corpo mais exigi-
das em todos os estilos de dança. De todas as lesões, as que mais acometem os bailarinos sejam eles profi ssionais ou 
estudantes, são as que envolvem o tornozelo e os pés, em especial as entorses de tornozelo e as tendinopatias.
Palavras-chaves: Dança, sistema musculoesquelético, traumatismos em atletas.

Abstract
Introduction: The dancers, a mix of artists and athletes, are very required on the technical, physical fi tness and artis-
tic sensibility. Consequently they have a series of acute or chronic injury, mainly musculoskeletal injuries. Objective: To 
summarize the literature that focused on major injuries related to the practice of ballet. Method: A survey in MEDLINE 
and LILACS database using the keywords ballet AND injuries, ballet AND rehabilitation, dance AND injuries e dance AND 
rehabilitation. Results: We found seven articles that show the incidence of stress fractures, traumatic synovitis, bone 
stress reaction, partial longitudinal rupture of the FHL tendon, tenosynovitis isolated, subtalar subluxation, acute and 
chronic hamstrings injuries, beyond ankle sprains, Achilles tendinopathy, posterior tibial and fi bular injury, hip and knee 
injuries, and stress fractures. The foot and ankle injuries, as well as inversion sprains, may be considered the most com-
mon injury among dancers. Another very common injury that exists almost exclusively in this group of people is the fl e-
xor hallucis longus tendinopathy. Conclusion: The acute injuries found in the ballet can occur in any body localization 
due the variety of movements that this modality presents. However the overuse injuries affect mainly the lower limbs, 
because they are the most required body site for all dance styles. Of all the injuries, the most affecting professional or 
student dancers, are those that involve the ankle and foot, especially ankle sprains and tendinopathy.
Keywords: Dance, musculoskeletal system, athletic injuries.
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INTRODUÇÃO

Os bailarinos são uma mistura de artistas e atletas 

e, portanto são muito exigidos quanto à técnica, o pre-

paro físico e a sensibilidade artística, sofrendo algumas 

pressões psicológicas também. A prática da dança pode 

ser caracterizada como exercício intermitente com perío-

dos de curta duração. Essa atividade artística e atlética 

envolve trabalhos estáticos e dinâmicos de pequenos e 

grandes grupos musculares. Sendo assim, preparar-se 

para uma carreira na dança envolve grande risco de le-

sões físicas(1).

Dentre os fatores causais para todas essas lesões po-

demos citar as estruturas anatômicas, hereditariedade, re-

gime de treinamento, disciplina, técnica inadequada, su-

perfície do solo, idade, IMC (índice de massa corpórea), 

nutrição, desequilíbrios musculares e ciclo menstrual. Se-

gundo Byhring e Bo2, 61% dos bailarinos do Norwegian 

National Ballet acreditam que fatores relacionados ao 

programa de treinamento, aumentam o risco de lesões. 

Além de todos esses fatores alguns bailarinos afi rmam 

que o método tradicional do ballet não é sufi ciente para 

preparar os profi ssionais para a dança moderna. Dentro 

dos fatores considerados ambientais, foram destacados 

quatro pelos bailarinos dessa mesma companhia: espa-

ço, condição do solo, temperatura e ventilação. 

A falta de espaço para os ensaios em grupo ou in-

dividual, no palco ou na sala de aula, foi criticada como 

sendo um problema. A falta de equipamentos para o 

treinamento individual também. A má ventilação, a tem-

peratura e o chão duro e escorregadio, tanto nos estú-

dios de dança como nos palcos, também foram fatores 

mencionados como riscos para desencadearem lesões. 

Por causa dessa variedade de fatores, alguns bailarinos 

apresentam um risco maior de sofrer uma lesão do que 

outros. Por exemplo, em uma companhia de ballet houve 

um grupo de bailarinos que apresentaram 6,7 lesões em 

média, enquanto os outros bailarinos da mesma compa-

nhia apresentaram apenas 1,86 lesões em média3. Em 

certos níveis profi ssionais, os bailarinos vão para tur-

nês por períodos prolongados, sem descansarem ade-

quadamente, com nutrição pobre e prejudicada e ainda 

se apresentam com lesões musculoesqueléticas, agudas 

e crônicas, parcialmente curadas apenas.

Toda essa exigência, em conjunto com os fatores 

de risco, leva os bailarinos a um treino intenso compos-

to de aulas diárias com duração de sessenta a noventa 

minutos em média, ensaios e algumas atividades extra-

curriculares como outros estilos de dança e atividades 

atléticas(1). Sempre com o objetivo de atingirem a per-

feição em cada performance nos palcos. Com essa agen-

da, esses profi ssionais e até mesmo os estudantes, aca-

bam sofrendo uma série de lesões, sejam elas agudas 

ou crônicas (por sobrecarga). Soma-se a isso o fato de 

não poderem se ausentar dos ensaios por longos perío-

dos para evitarem o risco de não participarem de perfor-

mances ou até mesmo de temporadas inteiras, e então 

muitas vezes esses atletas não procuram o tratamento 

adequado, convivendo constantemente com dores pro-

venientes de lesões musculoesqueléticas. 

As lesões são os mais frequentes no ballet clás-

sico que no moderno. Os bailarinos apresentam preva-

lência alta de dores e queixas no sistema musculoes-

quelético relacionadas ao trabalho realizado por esses 

profi ssionais(1). As taxas de lesões em companhias de 

ballet clássico variam de 67% a 95%(4-9). As lesões por 

sobrecarga estão entre as mais freqüentes com 67% de 

todas as lesões(3). O ballet clássico é a modalidade da 

dança que necessita um preparo mais formal e intenso, 

exigindo uma demanda funcional muito grande sobre o 

sistema musculoesquelético dos bailarinos. 

Estudos epidemiológicos sobre bailarinos mostram 

que 90% dos profi ssionais e 63% dos estudantes de 

dança já tiveram alguma lesão. Em outro estudo, cons-

ta que 100% dos bailarinos aposentados já tiveram ao 

menos uma lesão decorrente da profi ssão(10).

As lesões musculoesqueléticas são muito comuns 

em bailarinos, com uma incidência maior nos membros 

inferiores, com cerca de 90%, e na coluna com apro-

ximadamente 20%(11). As defi ciências encontradas nas 

técnicas de ensino estão entre as causas mais comuns 

dessas lesões. Outra importante causa citada em muitos 

estudos(10,11) é o en dehors conseguido de maneira inade-

quada, ou seja, com rotações excessivas do joelho, tíbia 

e pés. Um en dehors, que nada mais é do que a rotação 

externa dos membros inferiores, envolvendo quadril, jo-

elhos e tornozelos, seguro e correto, segundo Coplan(10), 

deveria ser realizado no limite da rotação externa passi-

va do quadril.

Os calçados utilizados para dançar, como as sapa-

tilhas de ponta, também podem ser responsáveis por 

aumentar o risco de lesões nos membros inferiores. Tor-

nozelo e pé são as regiões do corpo mais acometidas 

nos bailarinos. Segundo Ménétrey e Fritschy(12), essas 

representam 25% de todas as lesões presentes nos bai-

larinos, compostas principalmente pelas entorses de tor-

nozelo, lesões ligamentares e fraturas. Segundo Stre-

tanski e Weber(13), a entorse em inversão, com conse-

quente lesão do complexo ligamentar lateral do tornoze-

lo, é a mais comum em todas as lesões na dança. Em ou-

tros estudos(13,14) as lesões como a tendinopatia do fl exor 

longo do hálux, fraturas por estresse dos metatarsais, 

em especial a do quinto metatarso (fratura dos bailari-

nos), tendinite patelar, doença de osgood-schlater, sín-

dromes do pinçamento anterior e posterior do tornozelo, 

tendinopatia de calcâneo, subluxação do cubóide e pro-

blemas no quadril estão entre as principais lesões em 

bailarinos. Além dessas lesões, podemos citar as tendi-

nopatias do tibial posterior e dos fi bulares, hálux valgo, 

osteoartrite do primeiro metatarso (hálux rígido), espon-

dilólise, espondilolistese, além de lesões na região das 
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costelas, principalmente as fraturas. Destacam-se a ten-

dinopatia do fl exor longo do hálux (FLH) e a fratura dos 

bailarinos, que segundo Stretanski e Weber(13) têm sido 

descritas quase que exclusivamente no ballet clássico e 

em outros estilos de dança. A tendinopatia ou tendino-

se do FLH é normalmente encontrada em conjunto com 

um dos trigonum sintomático, que pode compor par-

cialmente a parede póstero-medial do túnel fi bro-ósseo 

no tornozelo. Isso signifi ca que esse os trigonum limita o 

espaço disponível para o tendão do FLH, difi cultando sua 

função e causando dor. A fratura dos bailarinos é descrita 

como uma fratura em espiral da diáfi se do quinto meta-

tarso devido a uma queda em varo do tornozelo, a partir 

de uma posição na ponta ou na meia ponta(13).

Outra lesão extremamente importante quando se 

fala em dança é a tendinopatia do tendão calcâneo. Por 

ser um tendão de grande importância na prática espor-

tiva quando se fala em alongamento, elevação (subir na 

meia ponta em um relevé, por exemplo), amortecimen-

to nas aterrissagens dos saltos e en dehors, ele acaba 

sendo muito susceptível a lesões. Duas outras causas 

para isso podem ser atribuídas ao trabalho constante em 

chão mais duro, impróprio para a dança, o que signifi -

ca que não oferece amortecimento adequado aos mo-

vimentos dos bailarinos, como os saltos, e um tríceps 

sural rígido, aumentando assim, o risco para alterações 

musculoesqueléticas(13,15).

O objetivo desse estudo foi o de revisar a literatura 

sobre as principais lesões relacionadas à prática do ballet.

MÉTODO

Esse trabalho foi realizado a partir de uma revisão 

feita nos bancos de dados MEDLINE e LILACS. Foram uti-

lizadas as palavras-chaves ballet AND injuries, ballet AND 

rehabilitation, dance AND injuries e dance AND rehabili-

tation. Em seguida esses artigos foram analisados, tabu-

lados e discutidos quanto às lesões que apresentam, os 

resultados e conclusões obtidos em cada um, bem como 

o número de pacientes avaliados e/ou tratados em cada 

situação, para que assim fosse possível extrair as princi-

pais lesões que acometem os bailarinos e praticantes da 

dança clássica, moderna e/ou contemporânea.

RESULTADOS

Foram encontradas informações sobre as lesões 

decorrentes da prática da dança em sete artigos cientí-

fi cos. Esses artigos foram selecionados a partir de uma 

pesquisa que encontrou no total 80 publicações com as 

palavras-chaves utilizadas. Após a leitura do resumo 

dos artigos, foram selecionados sete artigos. O restante 

dos artigos encontrados e não utilizados (73 artigos) 

abordavam outros aspectos da dança, como tratamen-

tos medicamentosos, cirurgias específi cas para algu-

mas lesões, gastos relacionados à saúde dos bailarinos 

(tratamentos, afastamentos), relatos de caso de afec-

ções não comum entre bailarinos, ou outras lesões não 

musculoesqueléticas. A tabela 1 mostra de maneira re-

sumida os principais achados de cada artigo utilizado 

nesse estudo.

Tabela 1. Descrição dos estudos encontrados.

Referência População Método Principal(is) Lesão(ões) Conclusão(ões)

Harrington T, Crichton 
KJ, Anderson IF, 
(1993)

8 bailarinos
(4 profi ssionais)
(4 estudantes)

Acompanhamento 
prospectivo

- Fratura por estresse
- Sinovite reacional traumática
- Reação óssea de estresse

Todas as bailarinas 
acompanhadas tiveram 
lesão

Wiesler ER, Hunter DM, 
Martin DF,
Curl WW,
Hoen H,
(1996)

101 bailarinos
47 dançarinos

Análise retrospectiva
- Entorses de tornozelo, 
Tendinopatias (Calcâneo, 
Tibial Posterior e Fibulares).

Bailarinos se machucaram 
mais. Membros inferiores 
são mais acometidos

Sammarco GJ, Cooper 
PS,
(1998)

13 bailarinas
13 não-bailarinos

Comparação de 
tratamento

- Lesão do tendão do fl exor 
longo do hálux

Maior prevalência da lesão 
em bailarinos

Ménétrey J, Fritschy D,
(1999)

60 bailarinos 
profi ssionais

Coorte prospectiva 
- Subluxação da articulação 
subtalar

Grande incidência de 
entorses de tornozelo 
associado a subluxação 
subtalar

Askling C, Lund 
H, Saartok T, 
Thorstensson A,
(2002)

98 bailarinos 
estudantes

Análise retrospectiva
- Lesão muscular dos 
isquiotibiais durante o 
aquecimento

Sugere que o exercício de 
fl exibilidade tem que ser 
feito com cautela

Byhring S, 
Bø K,
(2002)

41 bailarinos Coorte prospectiva - Lesões no pé e tornozelo
Altas taxas de incidência 
de lesões em bailarinos

Bronner S, Ojofeitimi 
S, Rose D,
(2003)

42 bailarinos
Coorte retrospectiva/
prospectiva

- Lesões ligamentares do 
tornozelo

O programa proposto foi 
efi caz para diminuir a 
incidência das lesões
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Um estudo com oito bailarinas, sendo que quatro 

eram profi ssionais e quatro apenas estudantes da moda-

lidade, foram encontradas como principais lesões mus-

culoesqueléticas: fraturas por estresse, sinovite traumá-

tica e reação óssea de estresse. Do total das bailarinas 

acompanhadas, quatro (50%) tiveram fratura por es-

tresse, duas (25%) apresentaram sinovite traumática e 

as outras duas (25%), reação óssea de estresse(16).

Outro artigo que avaliou 26 pacientes com tenos-

sinovite e suspeita de ruptura do tendão do fl exor longo 

do hálux, os pacientes foram divididos em dois grupos: 

13 bailarinas clássicas, compondo o grupo I e 13 in-

divíduos, (sendo cinco homens e oito mulheres) cujas 

lesões não estavam envolvidas com a dança, compon-

do o grupo II. No grupo I, 71% dos pacientes apresen-

taram ruptura longitudinal parcial do tendão do fl exor 

longo do hálux e 21% tiveram tenossinovite isolada 

desse mesmo tendão. No grupo II, 30% tiveram rup-

tura longitudinal parcial do tendão do fl exor longo do 

hálux e 53% por cento tiveram apenas a tenossinovite 

isolada. Já nesse estudo as bailarinas acometidas por 

lesões do sistema musculoesquelético não correspon-

dem a 100% do grupo I(17).

Após avaliação de 60 bailarinos, realizado na com-

panhia Ballet Béjart Lausanne, em Geneve, na Suíça, 

concluíi-se que 42% de todos esses bailarinos, sendo 15 

mulheres e 10 homens, apresentaram subluxação da 

articulação subtalar(12).

Após o acompanhamento de 98 bailarinos-estu-

dantes, sendo 76 mulheres e 22 homens do Ballet Aca-

demy in Stockholm, da cidade de Estocolmo na Suécia, 

os pesquisadores avaliaram a incidência de lesões agu-

das ou por sobrecarga na musculatura isquiotibial em 

bailarinos. Encontraram que 51% dos bailarinos apre-

sentaram lesão nos isquiotibiais, sendo que 66% foram 

lesões agudas e 34% foram lesões por sobrecarga. Das 

lesões agudas, 88% foram provocadas por alongamento 

ativo, controlado e lento, causando lesões mais proxi-

mais; 12% por movimentos fortes e enérgicos como os 

saltos grand jetè, cheval e salto em segunda posição, 

causando lesões mais distais(1).

Acompanhando 101 estudantes de ballet clássico 

e 47 estudantes de dança moderna da North Carolina 

School of the Arts, localizada na Carolina do Norte, Es-

tados Unidos da América, foi possível observar que a 

maioria das lesões encontradas estavam localizada nos 

membros inferiores, como por exemplo, as entorses de 

tornozelo, tendinopatia do calcâneo, tibial posterior e fi -

bulares, além de lesões no quadril, joelho e fraturas por 

estresse. Nessa escola 94% estudantes apresentaram 

alguma dessas lesões em algum momento da carreira, 

sendo que 75% das lesões foram as entorses ou esti-

ramentos, e 71 foram casos de tendinopatias. A região 

anatômica mais acometida foi o tornozelo, com 39% das 

lesões, 18% acometeram a região do joelho, 23% os 

pés e 20% o quadril ou a coxa. Dos estudantes com le-

sões 67% eram praticantes de ballet clássico(18).

Nesse estudo foram avaliados 41 bailarinos, sendo 

21 homens e 21 mulheres, da organização de dança mo-

derna Alvin Ailey, nos Estados Unidos da América. Esses 

bailarinos foram analisados em relação a lesões traumá-

ticas ou por sobrecarga nos membros inferiores. Como 

resultado, não se constatou diferença na incidência de 

lesões entre os gêneros. A maioria das lesões foi causa-

da por sobrecarga, variando de 74% do total de lesões 

no 1º ano, 10% no 5º ano de estudo. Os membros in-

feriores representaram 58% de todas as lesões, sendo 

que 34% acometeram os pés e os tornozelos e 17% a 

coluna lombar e pelve. Aproximadamente 37% das le-

sões ocorreram durante os ensaios e 54% das lesões 

por trauma ocorreram durante as apresentações(3).

Com um estudo de coorte prospectivo realiza-

do com 41 bailarinos, sendo 27 mulheres e 14 homens 

do The Norwegian National Ballet, situado na Noruega 

foram estudados foi possível constatar que a maioria 

das lesões acometeu tornozelo e pé, acarretando princi-

palmente as lesões ligamentares. Houve 32% de lesões 

consideradas agudas e 75% das lesões ocorreram em 

tecidos moles. Apenas 16% das lesões levaram os bai-

larinos a se ausentarem do trabalho. A maioria das le-

sões presentes nessa companhia foi classifi cada como 

leve ou moderada(2).

DISCUSSÃO

Essa revisão se preocupou em abordar as principais 

lesões músculoesqueléticas que acometem as diversas 

regiões do corpo de bailarinos. Dentre essas lesões po-

demos enfatizar as da articulação o tornozelo, por ter se 

mostrado a mais freqüente. Diversos estudos(2,3,13,14,18-20) 

apresentam o tornozelo e também o pé como os locais 

mais frequentemente acometidos. Podem ser citadas le-

sões como as entorses em inversão, subluxações subta-

lar e do cuneiforme, tendinite do fl exor longo do hálux 

e fratura dos metatarsais, em especial a do 5º metatar-

sal, chamada de fratura de bailarinos, por Stretanski e 

Weber(13). Considerando a entorse de tornozelo como a 

mais comum lesão traumática entre bailarinos(20), não 

se pode esquecer que ela leva a um défi cit proprio-

ceptivo, instabilidade da articulação e muitas vezes a 

recorrências. Leanderson et al.(20) concluiu que um con-

trole postural prejudicado predispõe os indivíduos a en-

torses e lesões ligamentares do tornozelo. Além disso, 

o autor concluiu também que essa instabilidade postu-

ral em bailarinos lesionados progride durante o proces-

so de cura. Ainda com relação às entorses de torno-

zelo é importante destacar que elas podem ser causa-

das por uma fraqueza muscular associada a um equilí-

brio inadequado para manter o bailarino precisamente 

sobre a pelve enquanto dança. Nesses casos, a muscu-

latura lateral e medial do tornozelo entra em fadiga du-
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rante uma posição em meia ponta e então pode ocorrer 

uma inversão ou uma eversão da articulação. A entor-

se em inversão além de causar lesão no complexo liga-

mentar lateral do tornozelo, pode provocar também es-

tiramento dos fi bulares. Já a entorse em eversão com-

promete os ligamentos mediais e lesões no tibial poste-

rior, como as tendinites.

É importante ressaltar que, segundo Stretanski e 

Weber(13), a tendinite do fl exor longo do hálux tem sido 

descrita quase que exclusivamente no ballet clássico e 

é comumente acompanhado por um ostrigonum sin-

tomático. Os sintomas costumam aparecer quando a 

bailarina está na meia-ponta ou nas pontas mesmo. As 

principais difi culdades dessa atleta são os saltos, plié na 

quinta posição, os tendu e os relevès. Quando o trata-

mento conservador dessa patologia não gera bons re-

sultados, o paciente pode optar pela cirurgia de retirada 

do tendão. Esse procedimento é realizado em pacientes 

com tenossinovite estenosante isolada, segundo um es-

tudo de Kolettis et al.(19). Depois da cirurgia, os pacien-

tes realizaram fi sioterapia por nove semanas em média 

e todos puderam voltar a dançar, em média, em cinco 

meses. Uma das causas relatadas como principal nesse 

tipo de tendinopatia é o uso das sapatilhas de pontas, o 

que leva a um maior acometimento das mulheres quan-

to a essa lesão.

Num estudo de Menétrey e Fritschy(12) o tratamento 

da subluxação subtalar inicial assim que a lesão ocorreu. 

Esse tratamento consiste em redução da subluxação e a 

manutenção desse procedimento. Após isso, foi feito dia-

riamente ou até duas vezes por dia, sessões de fi siotera-

pia. Gelo, massagem para drenagem e ultra-som foram 

alguns dos recursos utilizados. Nas duas primeiras sema-

nas os atletas fi caram restritos ao treinamento na piscina 

e treino proprioceptivo geral. Somente entre a terceira e 

quarta semanas foi iniciado o treino proprioceptivo espe-

cífi co em solo associado a movimentos da dança. Os bai-

larinos iniciaram esses exercícios nas pontas e nas meias 

pontas, com apoio na barra utilizada em aula.

Muitas companhias de ballet nos EUA instituíram 

serviços médicos e terapêuticos em seus locais de aulas 

e ensaios para reduzir os impactos fi nanceiros e físicos 

das lesões nos bailarinos e na companhia. Por exem-

plo, em um período de cinco anos, uma companhia de 

ballet de setenta integrantes, teve um decréscimo na 

quantidade de lesões anuais de noventa e quatro por 

cento para setenta e cinco por cento, e uma economia 

de um milhão e duzentos mil dólares, após tomar medi-

das como essas citadas(3).

Nesse mesmo estudo de bronner et al.(3), perce-

beu-se uma menor incidência de lesões na organização 

de dança moderna Alvin Ailey, após um programa de in-

tervenções. Esses resultados refl etem diversos fatores. 

O risco para desenvolver lesões na dança moderna é 

menor do que o existente no ballet clássico. Isso ocorre 

porque os bailarinos modernos podem dançar de tênis, 

descalços, de salto alto ou qualquer outro tipo de cal-

çado, com exceção da sapatilha de ponta. Além disso, 

a dança moderna engloba diversos estilos como o jazz, 

a dança africana dentre outras. Sendo assim, essas va-

riedades provocam diferentes estresses sobre o apare-

lho locomotor, o que não ocorre na dança clássica. Outro 

fator importante a ser considerado é o de que os baila-

rinos de companhias como a Alvin Ailey chegam a dan-

çar durante uma apresentação por trinta minutos ou 

mais, o que lhes confere um preparo aeróbico diferen-

te quando comparado aos bailarinos clássicos. Provavel-

mente esse treinamento cardiovascular, segundo Bron-

ner et al.(3) exigido nas coreografi as modernas diminui 

os problemas causados pela fadiga. Outras lesões cita-

das nos estudos analisados foram as que acometem os 

joelhos, quadril e coluna.  As lesões agudas ou por trau-

ma, são aquelas em cuja história ocorreu um único, re-

pentino e violento trauma, como uma contusão, lacera-

ção, entorse, deslocamento ou fratura(2). Lesões crôni-

cas ou por sobrecarga são aquelas em que houveram 

repetido microtraumas com efeitos cumulativos nos te-

cidos corporais(2). Tendinopatia de calcâneo, síndromes 

do pinçamento anterior e posterior de tornozelo, tendi-

nopatia do tibial posterior e fi bulares, tendinite patelar, 

dor na região anterior do tornozelo e bursite trocantéri-

ca são algumas das lesões consideradas crônicas ou por 

sobrecarga. Já as fraturas, sejam elas por estresse, por 

exemplo, no colo do fêmur, ou por avulsão, são conside-

radas lesões agudas, por serem comumente decorrentes 

de traumas únicos.

Embora as lesões façam a parte da rotina de qual-

quer atleta, as decorrentes da prática da dança poderiam 

ser minimizadas ou até mesmo prevenidas, se houvesse 

um trabalho mais consciente por parte dos coreógrafos, 

diretores, ensaiadores e até mesmo dos próprios bai-

larinos. Com salas de aulas e palcos com mais espaço, 

com um chão menos duro e menos escorregadio, essas 

melhores poderiam começar a acontecer. O chão menos 

rígido permitiria melhor absorção e amortecimento do 

impacto nas aterrisagens dos saltos, prevenindo algu-

mas lesões por sobrecarga. Já um chão menos escorre-

gadio evitaria quedas e consequentes lesões traumáti-

cas. A falta de conhecimento da anatomia, biomecânica 

e fi siologia humana pelos coreógrafos e ensaiadores faz 

com que se exija dos bailarinos exercícios inadequados e 

formas de realização dos movimentos incoerentes com a 

característica individual de cada um. Além disso, os bai-

larinos são ensinados a aumentar sua fl exibilidade com 

alongamentos bruscos, a base de muita dor e sem ne-

nhum preparo ou correção da postura durante o exer-

cício. Esses atletas também muitas vezes desconhecem 

todos esses conceitos relacionados ao corpo humano, e 

conseqüentemente trabalham de forma inadequada e se 

auto-exigem de maneira exagerada, sempre em busca 
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da perfeição. Toda essa exigência pode predispor os 

bailarinos a um maior número de lesões, além de não 

permitir que o corpo se adapte as mudanças e se recu-

pere de possíveis lesões, o que torna os bailarinos sus-

ceptíveis a recidivas.

CONCLUSÃO

Podemos concluir que as lesões encontradas no bal-

let classifi cadas como agudas podem ocorrer em qual-

quer região do corpo, devido à variedade de movimentos 

que essa modalidade apresenta. Já as lesões causadas 

por sobrecarga acometem principalmente os membros 

inferiores, pois eles são as partes do corpo mais exigi-

das em todos os estilos de dança. De todas as lesões, 

as que mais acometem os bailarinos sejam eles profi s-

sionais ou estudantes, são as que envolvem o tornoze-

lo e os pés, em especial as entorses de tornozelo e as 

tendinopatias.
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