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Editorial

Caros leitores, mais um novo ano se inicia. Novos ideais e novos desafios diante do cenário científico 

internacional. A revista Terapia Manual entra no seu oitavo ano de existência com muito a comemorar. 

No ano de 2009 tivemos a nossa indexação junto à conceituadas bases de dados internacionais como a 

CINAHL®, the Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature e SportDiscus™ e atingimos uma 

excelente classificação nos estratos do sistema QUALIS CAPES que classifica as revistas onde são regis-

tradas as produções científicas de professores e pesquisadores do sistema nacional de pós graduação. 

Este ano concentraremos esforços no sentido de nossa indexação na MEDLINE. A PubMed compreende 

mais de 19 milhões de citações de artigos biomédicos em MEDLINE e revistas de ciências da vida. Estas 

citações incluem links para artigos de texto completo em PubMed Central ou sites de editor.

Esperamos que com a parceria de todos, pesquisadores autores, revisores, corpo administrativo e 

principalmente leitores consigamos alcançar nossos objetivos, colocando a revista Terapia Manual cada 

vez mais em uma posição de destaque junto a outras conceituadas revistas da área.

Tenham um excelente novo ano e muito sucesso.  

Luis Vicente Franco de Oliveira

Editor Chefe

Dear readers, a new year begins. New ideas and new challenges before the international scientific 

scenario. The Manual Therapy enters its eighth year of existence with much to celebrate. In 2009 we had 

our indexing by the prestigious international databases such as CINAHL ®, the Cumulative Index to Nurs-

ing and Allied Health Literature and SportDiscus ™ and achieved an excellent rating in the grade system 

QUALIS CAPES that classifies journals where they are registered scientific productivity of teachers and 

researchers of the national pós-graduate system.

This year will focus efforts on our indexing MEDLINE. PubMed comprises more than 19 million citations 

for biomedical articles from MEDLINE and life science journals. Citations may include links to full-text 

articles from PubMed Central or publisher web sites.

We hope that with the partnership of all, researchers authors, reviewers, administrative staff and 

especially readers can reach our goals, putting the revised manual therapy increasingly in a prominent 

position with other prestigious journals in the area.

Have a great new year and much success.

Luis Vicente Franco de Oliveira

Editor-in-Chief



10

Ter Man. 2010; 8(35): 10-16

Artigo Original

Self-reported low back pain in working women 
from seven rural communities in Concordia - 
SC.
Dor lombar auto-referida em mulheres trabalhadoras rurais de sete comunidades de Concórdia 
– SC.

Cínara Sacomori(1), Fabiana Flores Sperandio(2), Andréa Fontoura Motta(3), Fernando Luiz Cardoso(2), Gil-

mar Moraes Santos(2).

Santa Catarina State University (UDESC)

ABSTRACT  

Introdution: little is known about the influence of women’s work in farming activities, age and body mass index on 

episodes of low back pain (LBP). Objective: to characterize self-reported LBP in rural working women and to analyze 

related factors. Methods: a hundred and fifty women from seven rural communities in Concórdia (SC) were assessed 

between January and March 2005.  A semi-structured questionnaire on LBP and Work was used, together with the Os-

westry Questionnaire of Functional Evaluation for those subjects with frequent and intense pain. Data were analyzed 

by descriptive statistics, Spearman correlation and Kruskal Wallis tests. Results: the mean age of the participants was 

40.41 (± 9.8) years and 93.3% complained of LBP at some stage in their lives. LBP frequency differed between body 

mass index (χ2=10.88, p=.004) and age (χ2=12.24 p=.002) categories; furthermore, its intensity differed between 

body mass index (χ2=7.46, p=.024) and age (χ2=14.19, p=.001) categories; both frequency and intensity were higher 

in older and overweight women. Among women evaluated for disability, 9 were classified as having minimum disabili-

ty, 16 moderate and 5 severe. This study suggests that higher frequency and intensity of LBP are related to increased 

weight, age and working time in farming activities. Movements/postures highlighted in the literature as risk factors 

were recorded: twisting and turning the lower back (60%), kneeling and squatting (43.3%), prolonged bending (54%) 

and prolonged standing or walking (79.3%). Conclusion: An interdisciplinary approach to LBP treatment and its pre-

vention as well as weight control strategies are necessary to improve rural women’s health.

Keywords:  Rural Health, Working Women, Low Back Pain, Disability.

RESUMO

Introdução: pouco se sabe sobre a influência do trabalho feminino no campo, idade e índice de massa corporal nos 

episódios de dor lombar. Objetivo: caracterizar a dor lombar auto-referida de trabalhadoras rurais e analisar os fa-

tores relacionados a sua ocorrência. Método: a dor lombar foi avaliada em 150 mulheres de sete comunidades rurais 

de Concórdia (SC) de janeiro a março de 2005. Aplicou-se um Questionário semi-estruturado para Dor Lombar e Tra-

balho e nas participantes que referiram dor lombar freqüente e intensa, o Questionário Oswestry de Avaliação Fun-

cional foi utilizado. Os dados foram analisados com estatística descritiva, testes de correlação de Spearman e Kruskal 

*Artigo recebido em 16 de novembro de 2009 e aceito em 21 de janeiro de 2010.

1 Doctoral student at Santa Catarina University (UDESC), Florianopolis, Santa Catarina, Brazil.
2 Professor at Santa Catarina University (UDESC), Florianopolis, Santa Catarina, Brazil.
3 Lecturer at Santa Catarina University (UDESC), Florianopolis, Santa Catarina, Brazil.

Correspondence should be directed to: 
Cinara Sacomori, Rua Pascoal Simone, 358, Coqueiros, CEP 88080-350, SC, Brazil. Telephone: +55 48 99688381. E-mail: csacomori@
yahoo.com.br.
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Cinara Sacomori, Fabiana Flores Sperandio, Andréa Fontoura Motta, Fernando Luiz Cardoso, Gilmar Moraes Santos.

Wallis. Resultados: a média de idade foi 40,41 anos (± 9,8 anos) e 93,3% das mulheres apresentaram queixa de 

dor lombar em algum momento da vida. Das mulheres avaliadas quanto incapacidade, 9 apresentaram incapacidade 

mínima, 16 moderada e 5 grave. A freqüência da dor lombar diferiu entre as categorias de índice de massa corporal 

(χ2= 10,88, p = 0,004) e idade (χ2= 12,24 p = 0,002); e a intensidade desta também diferiu entre as categorias de 

índice de massa corporal (χ2= 7,46, p = 0,024) e idade (χ2= 14,19, p = 0,001); ambas foram maiores nas mulheres 

mais velhas e com sobrepeso. Este estudo sugere que altas freqüências e intensidades de dor lombar estão relacio-

nadas com o aumento do peso, idade e tempo de trabalho no campo. Os seguintes movimentos/posturas apontados 

como fatores de risco pela literatura apareceram: girar a coluna (60%), ajoelhar e acocorar (43,3%), flexionar a col-

una (54%), ficar em pé/andar por muito tempo (79.3%) e erguer peso (82.6%). Conclusão: uma abordagem inter-

disciplinar para tratamento e prevenção de dor lombar e estratégias para controle do peso são necessárias para mel-

horar as condições de saúde da mulher do campo.

Palavras-chave: Saúde Rural, Mulher, Dor Lombar, Incapacidade.

Introduction 

In Brazil, studies on rural 

working women’s health are scarce. 

Hoy et al. (2003) observed that low 

back pain (LBP) has received little 

attention in developing countries 

in comparison to industrialized na-

tions (1).

Likewise, a lack of information 

on the rural workers’ part has also 

been observed mainly with respect 

to their health, a situation which is 

aggravated due to their remote-

ness from specialized treatment 

centers. Chopra et al. (2002) dem-

onstrated that in a rural popula-

tion of India the women frequently 

carry weights (25-30 kg) on their 

heads as part of their housework. 

Moreover, they are responsible for 

carrying water and/or children tied 

to their waists (2). On the other 

hand, in Lesotho, a small country in 

southern Africa, women who live in 

the rural environment are general-

ly forced, due to need, to carry out 

heavy physical work on the farms 

as well as manual labor to support 

their families while the men work 

in the mines of South Africa. How-

ever, they do not have the infor-

mation necessary to minimize the 

risks of low back pain during work 
(3). Thence there is a need for pos-

itive and effective action to inform 

and instruct such populations.

A recent epidemiological study 

in France showed that more than 

half of the population had experi-

enced low back pain at least once, 

and it was present in 57.2% of the 

this population; and to identify the 

work-related mechanisms involved 

in these injuries.

Methods 

This is a descriptive study per-

formed between January and March 

2005 in a non-probabilistic sample 

of 150 rural working women aged 

between 20 and 55 from seven dif-

ferent rural communities in Con-

córdia, Santa Catarina state.

The participants were recruit-

ed by deliberately choosing seven 

rural communities, all close to each 

other. All of the houses in these 

communities were visited and 

those women who were at home 

or in the vicinity at the time of the 

visit participated in the study. After 

the first contact, which included an 

explanation of the aims of the re-

search as well as the relevant pro-

cedures, those women who fulfilled 

the eligibility criteria (i.e. who had 

been carrying out farming activities 

for at least one year and were aged 

between 20 and 55) were invited to 

participate. The data were collected 

in the participants’ homes, either in 

the living room or the bedroom.

Low back pain and work char-

acteristics were investigated in all 

participants (n = 150) through the 

application of the Questionnaire on 

Low Back Pain and Work and the 

Visual Analog Scale (VAS).

The semi-structured Low Back 

Pain and Work questionnaire is 

composed of 16 questions, most-

ly categorical, and it was created 

women and 54.0% of the men, al-

though no significant differences 

were observed among age groups 
(4). Other studies suggest that age 

and body mass index (BMI) influ-

ence the appearance of low back 

pain (5-8).

In Brazil, according to the 

1995-1996 farming census, there 

are more than 17 million farm 

workers, about six million of whom 

are women over the age of 14 (9). 

In the southern region of Brazil, 

women who work on small farms 

carry out activities that involve 

postural overload. However, stud-

ies investigating complications re-

sulting from this are scarce.

Farming activities carried out 

by the participants of this study in-

clude agriculture, where the women 

participate in the preparation of the 

soil, planting and harvesting, main-

ly cultivating crops such as maize, 

beans and tobacco; and the breed-

ing of livestock, characterized in 

the region by the raising of swine, 

chicken and dairy cows.

The question was asked, then, 

whether the activities carried out 

by the women who work on small 

farms from seven rural communi-

ties in the south of Brazil, in the 

west of the state of Santa Catari-

na, might interfere in the appear-

ance of low back pain and later dis-

ability.

The objectives of this research 

were to characterize self-report-

ed low back pain and to analyze 

factors related to low back pain in 
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as a pilot instrument. Its questions 

investigate the presence of LBP in 

any period of the subject’s lifetime, 

the frequency of LBP displayed in 

four categories (never, rarely, fre-

quently and always), time working 

in farming activities (in years) and 

the presence of occupational activ-

ities involving the following: lifting 

heavy weights, holding the same 

position for a long time, bending 

down for a long time, twisting the 

lower back, and prolonged stand-

ing or walking.

The visual analog scale (VAS) 

method enables the classification 

of the severity of low back pain 

and its scale ranges from 0 to 10. 

A score equal to 0 (zero) indicates 

no pain and 10 (ten) the worst pos-

sible state. This scale is valid and 

sensitive in the detection of clini-

cal manifestations of pain and is 

commonly used to identify pain as-

sociated with other disorders such 

as disabilities (10-12). The partici-

pants were asked to indicate which 

point along the line best represent-

ed their pain intensity and the dis-

tance from the extreme no pain to 

the mark made by the patient was 

recorded as the patient’s pain in-

tensity score (13).

In addition, the participants’ 

weight and height were measured, 

with a metric tape and a portable 

balance respectively, and these data 

were used to calculate the body 

mass index (BMI). BMI references 

values from Calle et al (1999) were 

employed: underweight (<18.5), 

normal weight (18.5-24.9), over-

weight (25.0-29.9), obesity level 

I (30.0-34.9), and obesity level II 

(35.0-39.9) (14) .

Level of Disability Due to LBP 

The intensity of low back pain 

might affect the individual’s func-

tional ability in several activities 

such as self care, lifting, walking, 

sitting, standing, sleeping, sex life, 

social life and traveling. Therefore, 

the presence of disabilities associ-

ated with LBP was assessed. This 

involved using the Oswestry Ques-

tionnaire of Functional Evaluation 
(15) among those women who re-

ported LBP at higher intensity (VAS 

≥ 5) and frequency (constant low 

back pain for at least 2 years). 

The validity of this questionnaire 

in the detection of disabilities asso-

ciated with LBP was demonstrated 

by Fairbank et al. (1980) (15). Low 

back pain disability is classified in 

five categories: minimum disabil-

ity (score 0-20%), moderate dis-

ability (21-40%), severe disability 

(41-60%), crippled (61-80%), and 

patients who are bed-bound or ex-

aggerating symptoms (81-100%).

Data analysis

In order to improve data an-

alysis subjects were categorized 

according to their body mass index 

in three groups (underweight and 

normal weight, overweight, and 

obese) and according to their age 

in three groups (from 20 to 31, 

from 32 to 44 and from 45 to 55 

years old). These factors were con-

trolled since they may interfere dir-

ectly in low back pain.

Descriptive and inferential 

statistics were produced from the 

data using the Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS 13.0 ver-

sion). Results were considered sig-

nificant at p<.05. The Spearman 

correlation test was used to eval-

uate the relationship between LBP 

characteristics (frequency and in-

tensity) with the variables weight, 

age and time working in farming 

activities. In addition, the Kruskal 

Wallis test was used to understand 

the behavior of LBP (its frequency 

and intensity) as a function of body 

mass index and age. This test was 

also used to compare some char-

acteristics of the subjects (age, 

weight, BMI and time working in 

farming activities) according to 

disability categories.

Ethical issues

This study was approved by the 

Committee for Ethics in Research of 

the Santa Catarina State University, 

license number 30/2004.

Results

The women’s mean age was 

40.41 ± 9.8 years. Of the 150 sub-

jects in the study, 10 (6.7%) stat-

ed that they had never presented 

low back pain before, while 93.3% 

complained of having experienced 

LBP at some stage in their lives. 

Among those who reported LBP, 

the frequency of pain was report-

ed as rare by 44 subjects (29.3%), 

with frequent episodes in 64 sub-

jects (42.7%), and constant pain 

in 32 subjects (21.3%).

Figure 1 shows the frequen-

cy distribution of the VAS scores 

in the study population. In a large 

percentage (70%) of the partici-

pants, the scores for LBP fell within 

the range of 5 to 8.

Figure 1 - Gravity of low back pain (Visual Analog Scale - VAS)
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Among the women studied, 30 

(20%) reported suffering from con-

stant low back pain for more than 

2 years and had VAS scores equal 

to or higher than 5. The degree of 

disability associated with LBP was 

investigated in this group with the 

result that 9 women (32.3%) were 

classified as having minimum dis-

ability, 16 (51.6%) moderate and 

5 (16.1%) severe disability.

Some variables (age, weight, 

BMI and time working in farming 

activities) were compared between 

these disability categories (Table 

1). The Kruskal Wallis Test was per-

formed and the results demonstrat-

ed that women who presented se-

vere disability had the highest mean 

rank values for these variables, while 

women who presented minimum dis-

ability had the lowest values. Never-

theless only the variable weight dif-

fered significantly between these 

categories (χ2= 7.21, p =.027).

Factors related to self-report-

ed LBP

Correlations between the char-

acteristics of LBP (frequency and in-

tensity) and the variables weight, 

age and working time in farming 

activities were determined through 

Spearman’s rho. The frequency 

of LBP was found to be positively 

and weakly correlated with weight 

(r=.179, p<.05), age (r=.182, 

p<.05) and working time in farm-

ing activities (r=.191, p<.05). 

Meanwhile, the intensity of LBP was 

positively and weakly correlated 

with weight (r=.310, p<.01), age 

(r=.236, p<.01) and time work-

ing in farming activities (r=.226, 

p<.01). Moreover, frequency and 

intensity of LBP were positively and 

moderately correlated with each 

other (r=.179, p<.05).

Therefore, according to these 

correlations, higher frequency and 

intensity of LBP are related to in-

creased weight, age and working 

time in farming activities. Higher 

frequencies of LBP are also related 

to higher intensities of LBP.

In addition, the participants 

were categorized according to their 

body mass index (BMI) and age in 

the investigation of pain behav-

ior. It was subsequently observed 

that the frequency and intensity 

of pain were significantly different 

between the groups of participants 

according to their BMI classification 

(Table 2), in such a way that over-

weight and obese women present-

ed low back pain more frequently 

and with greater intensity.

When these same variables 

were evaluated according to age 

groups a significant difference was 

identified between the groups (χ2= 

14.19, p = .001, for the intensity 

of LBP and χ2= 12.24, p = .002, 

for the frequency of LBP- Table 3). 

The older group of women (from 

45 to 55 years old) experienced 

LBP more frequently and with high-

er intensity. These results suggest 

that overweight and older women 

suffer more from low back pain. 

It was observed that 82.6% 

of the subjects usually lifted a sig-

nificant amount of weight during 

work. About 55.4% of the women 

usually did so more than twice a 

day, 16.2% less than twice a day 

and 12.8% once a week.

It was found that 58.7% of 

the participants usually maintained 

the same position for a long time 

while working and that when bend-

ing down 63.1% of these individu-

als bent their spine and kept their 

legs straight, while only 36.9% 

bent their knees and kept their 

spine in a neutral position. 

In this study, the participants 

reported engaging in the follow-

ing movements or positions: twist-

ing and turning the lower back re-

gion (60%), kneeling and squat-

ting (43.3%), bending for a long 

time (54%) and standing or walk-

ing for a long time (79.3%).  

Table 1 - Characteristics of women according to disability categories* (n=30)

Mean Rank for Disability Categories

Kruskal Wallis TestMinimum Disability

(n = 9)

Moderate Disability

(n = 16)

Severe Disability

(n = 5)

Age 14.3 15.16 22.1

χ2= 2.75

df = 2

p = .253

Weight 10.3 17.41 22.9

χ2= 7.21

df = 2

p =.027

BMI 13.7 15.88 21

χ2= 2.15

df = 2

p =.340

Time working in farming 

activities
14.65 14.91 22.2

χ2= 2.79

df = 2

p =.248

* Disability categories determined by Oswestry Questionnaire.



14

Ter Man. 2010; 8(35): 10-16

 Low back pain in rural working women.

Discussion

Characteristics of Low Back Pain

Over 80% of the population 

has suffered from low back pain at 

some stage in life, making it is the 

most common symptom related to 

the musculoskeletal system (16,17).  

Worku’s epidemiological study 

(2000) showed that out of 4,001 

women, 10.12% presented severe 

LBP, 12.82% moderate LBP and 

35.54% minimum LBP. Further-

more, 78.77% of the women with 

severe LBP were poor, illiterate and 

from rural communities (3).

Our study suggests that a 

higher number of women who have 

worked in farming suffer from epi-

sodes of low back pain, since 42.7% 

of the women from the seven com-

munities here investigated reported 

the frequent presence of low back 

pain and 21.3% described their LBP 

as “always present”. While Worku 

(2000) used a rather unspecific clin-

ical evaluation to detect and quan-

tify LBP, following the classification 

severe LBP, moderate LBP and min-

imum LBP, we attempted to de-

tect self-reported LBP using ques-

tionnaires and we classified the fre-

quency of LBP as always present, 

frequently present, rare episodes 

and never present.

According to Fairbank et al. 

(1980), individuals with minimum 

disability can cope with most of 

their daily activities, and general-

ly treatment is not indicated, only 

guidance concerning lifting, pos-

tures, physical adaptation and diet. 

People with moderate disability nor-

mally present more pain and asso-

ciated problems such as missing 

work, while self care, sexual activi-

ty and sleep are markedly affected 

and the treatment can be conser-

vative. Meanwhile, for individuals 

with severe disability pain remains 

the main problem demanding de-

tailed investigation (15). Other au-

thors have suggested that an Os-

westry Disability score indicating at 

least moderate disability is a signif-

icant predictor of chronicity for oc-

cupational back pain (18). We found 

that 21 of 30 women who were in-

vestigated regarding disability pre-

sented moderate and severe dis-

ability. The women with severe dis-

ability presented significantly high-

er body weight than those with 

minimum or moderate disability. 

It is known that low back pain can 

lead to disabilities and limit work, a 

fact that, in the rural female pop-

ulation, can result in sickness ab-

sence and, in more serious cases, 

lead to early retirement.

Factors related to self-report-

ed LBP

In a previous study (5) it was 

found that the prevalence of low 

back pain increased during adult 

life between the end of the fourth 

and the beginning of the fifth de-

cades, becoming constant after 

these ages. Also, low back pain 

symptoms change with advancing 

age: people aged between 20 and 

30 generally report sudden, acute 

pain of short duration; from the 

Table 2 - Frequency and intensity of LBP between Body Mass Index (BMI) categories*

Mean Rank for Body Mass Index Categories
Kruskal Wallis 

TestUnderweight or normal weight 

(n=74)

Overweight 

(n=51)

Obesity Level I  or II 

(n=18)

Intensity of LBP by VAS 63.15 83.01 77.19

χ2= 7.46

df = 2

p = .024

Frequency of LBP 63.03 86.31 68.31

χ2= 10.88

df = 2

p = .004

* BMI references values from Calle et al (1999): underweight (< 18.5), normal weight (18.5 – 24.9), overweight (25.0 – 29.9), obesity level I (30.0 – 34.9), 
obesity level II (35.0 – 39.9).
** BMI of 7 subjects were missed. These cases were considered as missing values.

Table 3 - Frequency and intensity of LBP between age groups

Mean Rank for Age groups

Kruskal Wallis Test
20-31 years old 

(n=29)

32-44 years old 

(n=61)

45-55 years old 

(n=60)

Intensity of  LBP 49.86 77.16 86.20

χ2= 14.19 

df = 2 

p=.001

Frequency of LBP 51.64 80.70 81.75

χ2= 12.24 

df = 2

p=.002
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middle of the third decade of life to 

its end, pain appears to be locat-

ed more on one side with moder-

ate intensity between the acute at-

tacks; meanwhile, in the fourth de-

cade of life pain frequently occurs 

in the buttocks, thighs and feet (5). 

In the present study increased age 

was related to higher frequency (r 

= .182, p < .05) and intensity (r 

= .236, p < .01) of LBP, with the 

older women suffering significantly 

more than the younger ones.

Some previous studies re-

vealed a positive correlation be-

tween body mass index and the in-

tensity or frequency of low back 

pain (6,7). Leboeuf-Yde et al. (1999) 

studied the prevalence of low back 

pain in monozygotic twins who 

were similar and dissimilar in body 

mass index and they found that 

the underweight subjects consis-

tently reported lower prevalence 

of low back pain than those high-

er in weight (8). Moreover, anoth-

er study suggests that back pain 

in women is associated with weight 

gain in early adulthood, with par-

ticularly marked increases among 

those with chronic pain (19). Like-

wise we have shown that the inten-

sity of pain (by VAS scale) in these 

rural working women is significant-

ly related to weight (r = .310, p < 

.01) and there is a significant dif-

ference in the frequency and inten-

sity of pain between the BMI cat-

egories in such a way that over-

weight and obese women felt LBP 

more frequently and intensely.

Other authors state that the 

activities more commonly asso-

ciated with low back pain are the 

lifting of heavy loads, bending and 

twisting of the lower back region 

and vibrations throughout the body 
(5,16,20). As shown previously in this 

report, the women from the seven 

rural communities from Concórdia 

(SC) usually lift heavy loads during 

their activities and in many cases 

more than twice a day.

Ergonomic guidelines state 

that the safest position in which 

to lift objects incorporates a wide 

stance and bent knees, moving 

oneself back with the spine straight 

to diminish the load on it (21). How-

ever, most of the farming women 

investigated, when bending down, 

bent their back keeping knees 

stretched. These women report-

ed feeling low back pain from the 

beginning of the movement when 

bending their trunk without bend-

ing their knees, which is the min-

imum requirement to prevent this 

manifestation.

Picavet and Schouten (2000) 

reported that in activities charac-

terized by awkward posture, where 

the individual kept the same pos-

ture for a long time or performed 

frequent rotations and bending of 

the trunk the risk of low back pain 

was increased (22). The activity of 

sitting or standing for a long time 

is equally connected with low back 

pain (20).

Likewise, the women stud-

ied by Chopra et al. (2002) were 

observed working on farms in the 

squatting position for an extended 

time to cut grass or during harvest-

ing. This was interpreted as placing 

a great mechanical stress on the 

lower back and knees (2). Common 

activities carried out in the agricul-

tural zone such as fetching water 

from springs, working in the har-

vest and lifting heavy objects in-

crease the risk of developing low 

back pain (1). In our study, low back 

pain was identified as a problem in 

women from the rural communi-

ties here investigated, endanger-

ing health and in some cases pro-

voking disability. Therefore, there 

is a need to improve the manage-

ment and prevention of LBP which 

may include pain relief, encourage-

ment to become more active and 

the provision of information on 

how to prevent the risk factors of 

LBP, which includes weight control 
(23-25). This may require the involve-

ment of many different specialties, 

including doctors, nurses, physio-

therapists, nutritionists, physical 

educators and others.

In conclusion, regarding the 

appearance of low back pain, the 

great majority of the participants 

presently have or have already had 

significant levels of low back pain. 

In turn, disability, here investigated 

only in the subjects that present-

ed higher frequency and intensity 

of low back pain (LBP), was pres-

ent mainly at a moderate level. We 

observed that women with severe 

disability were significantly heavier 

than those with minimum or mod-

erate disability.

In addition, some postures and 

movements mentioned in the litera-

ture as risk factors for LBP are com-

monly performed by the rural work-

ing women here investigated (twist-

ing of the lower back, bending for a 

long time, standing or walking for 

a long time, lifting heavy weights). 

The “daily chore” of these women 

demands strength and movement, 

described as lifting, bending and 

twisting. Therefore, the appearance 

of low back pain in the rural popu-

lation can represent a serious pub-

lic health problem.

Women who were overweight 

and older had significantly high-

er frequency and intensity of LBP. 

Therefore, an interdisciplinary ap-

proach to lower back pain treat-

ment and its prevention is impor-

tant from the beginning of profes-

sional involvement. This should in-

clude strategies to reduce weight 

and education on how to avoid LBP 

risk factors.

Limitations of the study and 

recommendations

This study presents some limi-

tations since its objective was not to 

represent a generic phenomenon of 

rural women. Moreover, we did not 

control for variables such as meno-

pause, number of pregnancies, and 

phase of menstrual cycle. Conse-

quently, it is suggested that further 

research should be carried out with 

the aims of investigating a larger 

and representative sample and the 
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examination of other factors and 

in other regions with different eco-

nomic, climatic and socio-cultur-

al characteristics. A control group 

pair-matched for age and weight is 

required to substantiate the results 

of the current study.
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Avaliação da estabilidade postural em indivíduos 
com discrepância de membro inferior.
Evaluation on the postural stability in individual with lower limb discrepancy.

Camila Menezes Oliveira Souza (1), Deny Gomes de Freitas (2), Marcus Vinicius de Mello Pinto (3).

Resumo

Introdução: A discrepância de membro inferior é um problema relativamente comum encontrado em 40 a 70% da po-

pulação e afeta pelo menos um em cada 1000 pessoas. Objetivo: O presente estudo tem propósito de avaliar a estabi-

lidade postural em indivíduos com discrepância de membro inferior. Método: Participaram do estudo 15 indivíduos com 

discrepância de membros inferiores, variando de 1 a 5cm. Para avaliar a estabilidade postural, utilizou-se o teste Balance 

Error Scoring System (BESS). Resultados: Foi encontrada uma diferença significativa entre as médias sem a palmilha 

elevação (SPE) 123 ± 8,2 e com a palmilha elevação (CPE) 76 ± 5,06. Conclusão: O estudo conclui que indivíduos com 

membro inferior apresentam melhora significativa da estabilidade postural ao utilizarem palmilha de elevação.

Palavras-chave: Discrepância membro inferior, estabilidade postural, palmilha.

Abstract

Introduction: The lower limb discrepancy is a relatively commom problem found in 40 to 70% of the populations and 

affects at least one in every 1000 people. Objective: The present study has the purpose of evaluate the postural sta-

bility in subjects with lower limb discrepancy. Method: Fifteen individuals with lower limb discrepancy had participated 

of the study, varying from 1 to 5cm. For the evaluation of the postural stability it was used the Balance Error Scoring 

System test (BESS). Results: It was found a significant difference between the averages without rise soles (SPE) 123 

± 8,2 and with rise soles (CPE) 76 ± 5,06. Conclusion: The study concludes that subjects with lower limb discrepancy 

present significant improvement of the postural stability when using rise soles.

Keywords: Lower limb discrepancy, postural stability, soles.
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Introdução

A discrepância de membro in-

ferior é definida como a condição 

na qual um membro é perceptível-

mente desigual. Quando a disme-

tria está nas extremidades inferio-

res, sabe-se que é uma discrepân-

cia de membro inferior (DMI). A 

DMI é um problema relativamente 

comum encontrado em  40 a 70% 

da população. Alguns estudos, re-

latam que a DMI afeta pelo menos 

um em cada 1000 pessoas (1).

Há dois tipos de discrepância 

de comprimento de membros infe-

riores. Uma denominada discrepân-

cia verdadeira de comprimento de 

membros inferiores que é causado 

por alteração anatômica ou estru-

tural no membro inferior resultante 

de defeito congênito do desenvol-

vimento.  Outro tipo  denominado 

discrepância funcional do compri-

mento de membros inferiores, sen-

do  resultado da compensação de 

uma alteração estrutural.(1,2,3)

Vários métodos são utilizados 

para avaliação da DMI, sendo estes 

clínicos ou radiográficos. Os méto-

dos clínicos podem ser através da 

fita métrica, utilizada para a medi-

da aparente dos membros para se 

obter o comprimento do membro 

inferior. O examinador mede da es-

pinha ilíaca antero-superior (EIAS) 

ou cicatriz umbilical até o maléolo 

lateral ou medial(2,4,5) ou através da 

palpação da crista ilíaca, que se faz 

com o indivíduo na postura de pé, 
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colocando um bloco embaixo do 

membro discrepante para avaliar 

o tamanho da assimetria (5,6,7). Os  

métodos radiográficos podem ser  

através da escanografia (panorâmi-

ca) ou ortorradiografias (escanogra-

fia modificada) e tomográficos (8).  

A escanometria é a utilização 

das imagens radiográficas para real 

detecção do encurtamento ósseo 

dos membros inferiores(9). São utili-

zadas três exposições – quadril, jo-

elho e tornozelo (1). Há aplicabilida-

de em todas as situações factíveis 

aos raios X, com as vantagens da 

maior acurácia, menor custo e me-

nor quantidade de irradiação (8). 

A DMI acarreta um desequilí-

brio global da biomecânica esque-

lética e das cadeias musculares de-

vido às compensações que o orga-

nismo adota para que seja possível 

manter o apoio bipodal e o alinha-

mento do campo visual. O controle 

postural  depende, pois, da visão, 

vestíbulos, proprioceptores do eixo 

corporal e motricidade ocular que 

implica na necessidade de uma 

integração sensorial do conjunto 

dessas aferências (9,10). 

As palmilhas são órteses utili-

zadas no interior de calçados de in-

divíduos com alterações estruturais. 

Essas alterações podem originar 

compensações durante atividades 

funcionais levando a disfunções e 

patologias associadas. O uso das pal-

milhas visa adaptar tais alterações, 

contribuindo para reduzir a dor, a 

progressão ou desenvolvimento de 

morbidades e estimula a melhora da 

capacidade funcional (11).

Equilíbrio é o processo de ma-

nuntenção do centro de gravidade 

(CG) dentro da base de apoio do 

corpo. O centro de gravidade do 

corpo humano situa-se logo acima 

da pelve em vertébras lombares. 

Muitas estruturas desempenham a 

tarefa de controlar o equilíbrio nes-

sa área específica. Embora a ma-

nuntenção do equilíbrio na posição 

ortostática possa parecer uma ha-

bilidade motora bastante simples, 

indivíduos com disfunção muscu-

loesquelética, disfunção vestibular, 

deficiência visual ou propriocepção 

reduzida podem ter alterações no 

equilíbrio corporal (12,13). 

Vários métodos de avaliação 

de equilíbrio foram propostos para 

o uso clínico. Até meados da dé-

cada de 80,  poucos métodos en-

focavam a avaliação sistemática e 

controlada do equilíbrio, a avalia-

ção do equilíbrio estático era reali-

zada tradicionalmente com o teste 

padrão de Romberg, no entanto, 

esta é uma avaliação qualitativa do 

equilíbrio estático, pois é necessá-

ria uma quantidade considerável 

de esforço para fazer o indivíduo 

oscilar o suficiente para que um 

observador caracterize a oscilação. 

Um outro teste é denominado Ba-

lance Error Scoring System (BESS) 
(12), que consiste em seis condições 

e três posições (tandem, um pé na 

frente e outro atrás; unipodal e bi-

podal) (14). É um método quantitati-

vo, válido e confiável para se medir 

estabilidade postural (15).

O objetivo do estudo é avaliar 

a estabilidade postural em indiví-

duos com discrepância de membro 

inferior, sem uso de palmilha de 

elevação (SPE) e com uso de pal-

milha de elevação (CPE).

Materiais e Métodos

Participaram do estudo 15 in-

divíduos, dos quais 14 eram do gê-

nero masculino e 1 do gênero fe-

minino, com idade média de 35,4 

anos todos com discrepância de 

membros inferiores, variando de 1 a 

5 cm. Os indivíduos foram avaliados 

com e sem o uso de palmilhas de 

elevação. O método de escolha foi 

de conveniência e análise quantita-

tiva. Os critérios de inclusão foram 

indivíduos usuários de palmilha de 

elevação e os critérios de exclusão 

foram indivíduos com desordens do 

aparelho vestibular e  que sofreram 

trauma nos membros inferiores nos 

últimos 6 meses. Todos os indivídu-

os assinaram um termo de consen-

timento informado. 

Foi utilizado o teste Balance 

Error Scoring System (BESS) para 

avaliar o equilíbrio, um cronômetro, 

fita métrica e escanometria. Esse 

teste fundamenta-se em três tipos 

de apoio  (duplo, simples e tandem 

“ um pé na frente do outro”). O 

teste é realizado duas vezes; uma 

delas sobre uma superfície firme 

e outra em um pedaço de espuma 

(45 cm2 por 13cm2 de espessura, 

densidade 60 kg/m3, deflexão de 

carga de 80 a 90). Os indivíduos 

são solicitados a ficar em silêncio e 

o mais imóvel possível na posição 

de apoio, colocando as mãos sobre 

as cristas ilíacas e com os olhos fe-

chados. Durante o apoio em uma só 

perna, os indivíduos são solicitados 

a manter o membro contralateral 

em 20 a 30° de flexão de quadril 

e 40 a 50° de flexão de joelho, os 

testes de apoio em um só membro 

são realizados com o pé não domi-

nante e esse mesmo pé é colocado 

na posição de trás do apoio em tan-

dem. Os indivíduos foram instruí-

dos para que no caso de perderem 

o equilíbrio, fizessem os ajustes ne-

cessários para voltarem a posição 

inicial o mais rápido possível. Cada 

posição do teste tem duração de 

20 segundos e, se caso o indivíduo 

permanecesse fora da posição por 

mais de 5 segundos, a experiência 

é considerada incompleta. O de-

sempenho é gradual, adicionando-

se um ponto a cada erro cometido 

e esses estudos recebem a pontu-

ação máxima de 10. Para análise 

dos dados, utilizou–se teste t para 

amostra pareada, onde t= 6,57 e 

p= 0,000, ou seja, p < 0,005.

 Os testes foram realizados 

na Oficina Ortopedia Carneiro e no 

ambulatório de suporte funcional 

adaptado do Unileste MG.

Resultados

Ao avaliar a estabilidade pos-

tural dos 15 indivíduos, encontrou-

se uma diferença significativa en-

tre as médias sem a palmilha de 

elevação (SPE) (erros 123 ± 8,2) 

e com a palmilha elevação (CPE) 

(erros 76 ± 5,06), como verificada 
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na tabela 1.

Na superfície firme (Sf) po-

sição de tandem SPE (erros 10 

±0,666) e na mesma posição CPE 

(erros7 ± 0,466); na posição uni-

podal SPE (erros 39 ± 2,6) e na 

mesma posição CPE (erros  24 

±1,6); na posição bipodal SPE (er-

ros 1 ± 0,006) e na mesma posição 

CPE (0 ± 0); na superfície espuma 

(Se) posição de tandem SPE (erros 

25 ± 1,666) e na mesma posição 

CPE (erros 14 ± 0,933); na posição 

unipodal SPE (erros 47 ± 3, 133) e 

na mesma posição CPE (erros 30 ± 

2,0); na posição bipodal SPE (er-

ros 1 ± 0,066) e na mesma posição 

CPE (erros 1 ±0,066). 

Discussão

O presente estudo procurou 

avaliar a estabilidade postural em 

indivíduos com DMI através do tes-

te de BESS e, ao avaliar a estabi-

lidade postural dos indivíduos com 

palmilha de elevação, perceb-se 

uma melhora significativa  quando 

comparado a avaliação sem palmi-

lha de elevação. 

Comparando as posições de 

tandem, unipodal e bipodal  na (Sf) 

sem palmilha de elevação com as 

mesmas posições na (Sf) com pal-

milha de elevação percebe-se uma 

maior incidência de erros na soma 

total de BESS nas posições em que 

os indivíduos estão sem palmilha 

de elevação. Na (Se) sem palmilha 

de elevação nas posições de tan-

dem e unipodal quando compara-

das a com palmilha de elevação 

nas mesmas posições houve dife-

rença significativa; já na posição 

bipodal (Se) sem palmilha e com 

palmilha de elevação, não houve-

diferença significativa. 

Docherty, ao avaliar o equi-

líbrio em indivíduos com instabi-

lidade funcional do tornozelo com 

BESS, encontrou  um maior núme-

ro de erros nas posições unipodal 

superfície firme, unipodal superfí-

cie espuma e tandem na superfície 

espuma nesses indivíduos. Das seis 

posições avaliadas nesse estudo, 

Tabela 1. Média total de erros

Avaliação da Estabilidade Postural

Média sem palmilha Média com palmilha

amostra pontos amostra pontos

n1 9 n1 3

n2 9 n2 5

n3 9 n3 5

n4 9 n4 9

n5 4 n5 3

n6 11 n6 5

n7 9 n7 5

n8 6 n8 4

n9 9 n9 9

n10 4 n10 2

n11 12 n11 8

n12 6 n12 3

n13 8 n13 4

n14 7 n14 4

n15 11 n15 7

Total 123 ± 8,197 p< 0,05 Total 76± 5,062 p< 0,05

Tabela 2. Média total de cada posição

Avaliação da Estabilidade Postural

Posição Superfície firme S/ PA Superfície firme C/ PA

Tandem
pontos média pontos média

10 0,666 7 0,466

Unipodal
pontos média pontos média

39 2,6 24 1,6

Bipodal
pontos média pontos média

1 0,066 0 0

Posição Superfície espuma S/ PA Superfície espuma C/ PA

Tandem
pontos média pontos média

25 1,666 14 0,933

Unipodal
pontos média pontos média

47 3,133 30 2

Bipodal
pontos média pontos média

1 0,066 1 0,066

encontrou–se na soma total BESS 

um maior número de erros em três 

posições, estando os indivíduos 

SPE, unipodal superfície firme, uni-

podal superfície espuma e tandem 

na superfície de espuma. 

Nota–se que as palmilhas de 

elevação auxiliam na estabilidade 

postural do indivíduo com discre-

pância de membro inferior. Hertel 

evidencia que quando há um com-

prometimento em membros infe-

riores a estabilidade postural fica 

comprometida e que o uso órteses 

promovem maior suporte e susten-

tação,  melhora o alinhamento cor-

poral diminuíndo o desequilíbrio. 

Conclusão

O estudo revela que indivíduos 

com discrepância de membro inferior 

apresentam melhora significativa da 

estabilidade postural ao utilizarem 

palmilha de elevação. Estudos  pos-

teriores deveriam ter uma amostra 

maior e enfocarem repercussões 

musculoesqueléticas da discrepân-

cia de membros inferiores.
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Artigo Original

Análise eletromiográfica do músculo trapézio 
descendente durante a oclusão cêntrica 
forçada.
Electromyographic analyses of the upper trapezius muscle during maximal clenching effort. 

Fabiano Politti 1, Cesar Ferreira Amorim2, Flávia Daré Guerra3, Ivan Luis Souza Pieres3, Luis Henrique Sales 

Oliveira4, Evanisi Teresa Palomari5.

Departamento de Anatomia da Universidade Estadual de Campinas-Unicamp.

Resumo

Introdução: A alteração da oclusão e a posição da mandíbula podem afetar os músculos do pescoço, devido à relação 

existente entre os sistemas mastigatório e cervical. Assim, realizamos um estudo do comportamento da atividade ele-

tromiográfica (EMG) do músculo trapézio descendente em indivíduos com oclusão clinicamente normal, durante a mor-

dida em esforço máximo com posicionamento de dois parafilmes de algodão (10 mm de espessura). Método: Fizeram 

parte do estudo, 19 indivíduos normais sendo 14 mulheres (média de idade: 25,4 ± 4,14 anos) e 5 homens (média 

de idade: 24,11± 3,28 anos). Para a análise da amplitude do sinal EMG foi utilizado 40% e 60% da contração volun-

tária máxima (CVM) do músculo trapézio descendente. O sinal EMG foi coletado com freqüência de amostragem de 2 

kHz e o valor em RMS (root mean square) foi obtido por janela móvel de 200 ms. Para comparar a amplitude do sinal 

em RMS nas condições pré e pós oclusão cêntrica forçada, foi utilizado o teste-t de Student, com nível de significância 

adotado de p < 0.05. Resultados: A comparação entre os valores em RMS nas condições pré e pós a oclusão cêntri-

ca forçada, não alteram a amplitude do sinal EMG do músculo trapézio descendente com 40% (t=1.1, p=0,36) e 60% 

(t=0.91, p=0,11) da CVM. Conclusão: Nesse estudo foi possível concluir que a oclusão cêntrica forçada não exerce 

influência sobre a atividade do músculo trapézio descendente em indivíduos com oclusão clinicamente normais.

Palavras-chave: Eletromiografia, Arco Reflexo, Sistema Mastigatório, Músculo Trapézio.

Abstract

Introduction: Alteration of the occlusion and the position of the jaw can affect the muscles of the neck, due to 

a relationship between the masticatory and cervical systems. This study evaluated the performance of the 

electromyographic (EMG) activity of the upper trapezius muscle in individuals displaying clinically normal occlusion 

during a bite at maximum effort, with positioning of two cotton parafilm (10 mm thick). Method: A total of nineteen 

normal individuals participated in the study, 14 of which were women (average age of 25.4 ± 4.14 years), and 5 were 

men (average age of 24.11 ± 3.28 years). The root mean square (RMS) amplitude of the upper trapezium muscle 

with 40% and 60% of maximal voluntary contraction were analyzed under pre- and post-maximal clenching effort 

conditions in centric occlusion. The EMG signal was collected with a sampling frequency of 2 kHz and the value in RMS 

(root mean square) was obtained by a moving window of 200 ms. The paired Student’s t-test was used to compare 

RMS under pre and post-maximal clenching effort conditions. In this exploratory study, the level of significance of each 
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comparison was set to  p < 0.05. Results: The values obtained in RMS demonstrated that a post-maximal clenching 

effort, as contrasted with a pre-maximal clenching effort, does not alter the amplitude of EMG signal of  upper trapezius 

muscle under conditions with 40% (t=1.1, p=0,36) and 60% (t=0.91, p=0,11) of maximal voluntary contraction as 

demonstrated. Conclusion: This study concluded that the forced centric occlusion does not affect the activity of the 

upper trapezius muscle in normal individuals. 

Keywords: Elctromyography, Reflex Arc, Masticatory System, Trapezius Muscle.

rias ou faciais associadas a anor-

malidades do sistema estomatog-

nático, que desencadeiam disfun-

ções nessa articulação e tecidos 

adjacentes, incluindo os músculos 

faciais e cervicais(7).

Uma provável explicação para 

manifestação da dor entre essas 

duas áreas é que os músculos cer-

vicais podem ser acometidos devi-

do aos efeitos da convergência bidi-

recional que ocorre entre as fibras 

aferentes dos músculos que são 

inervados pelo sistema trigeminal 

e sistema cervical superior(8).

Sendo assim, na disfunção 

mastigatória, essa convergência 

bidirecional pode levar o múscu-

lo trapézio à situação de contra-

ção devido à resposta ao sinal no-

ciceptivo na área de ação do nervo 

trigêmeo. Essa ativação muscular 

sustentada também é associada à 

dor crônica no pescoço e na cintu-

ra escapular(9,10). Porém, em mui-

tos casos, a disfunção mastigató-

ria também pode estar relacionada 

a fatores que aumentem esse tipo 

de dor(11).

Mesmo sendo comprovada a 

relação funcional entre o aparelho 

mastigatório e os músculos do pes-

coço e da cintura escapular existe 

a hipótese de que a atividade des-

ses músculos somente seja altera-

da, em caso de disfunção no fun-

cionamento do aparelho mastiga-

tório, como descritos nos estudos 

acima. Portanto, o objetivo desse 

estudo foi verificar se o comporta-

mento da atividade eletromiográfi-

ca da porção descendente do mús-

culo trapézio, em indivíduos com 

oclusão clinicamente normal, tam-

bém é alterada durante a oclusão 

dentária em esforço máximo. 

Método

Fizeram parte desse estudo 

19 voluntários destros com idade 

entre 18 e 31 anos, sendo 14 mu-

lheres (média de idade: 25,4 ± 

4,14 anos) e 5 homens (média de 

idade: 24,11± 3,28 anos) todos 

alunos de graduação da faculdade 

de Fisioterapia da Universidade do 

Vale do Sapucaí, UNIVÁS.

Foram incluídos indivíduos 

saudáveis, sedentários, sem his-

tória prévia de distúrbios nos om-

bros, cintura escapular, pescoço e 

aparelho estomatognático. Indiví-

duos obesos, com falta de elemen-

tos dentários, bruxismo, proble-

mas paradontais, com história de 

trauma ou operação temporoman-

dibular, desordens craniocervical e 

com tratamento por correção orto-

dôntica, não fizeram parte desse 

estudo.

A normalidade do ombro foi 

verificada pelos testes específi-

cos de Jobe, Neer, Hawkins, Ro-

ckwood, Teste de Apreensão an-

terior e de Apreensão Posterior. 

Da cintura escapular, pelo teste de 

Compressão do Ombro. Para a co-

luna cervical, foi utilizado o Teste 

de Compressão da coluna cervi-

cal (Teste de Spurling), Teste de 

Separação (decoaptação), Teste 

de Maigne e Testes de Retração 

Muscular(12-17).

Todos os voluntários assina-

ram um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido de acordo com 

a resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde contendo infor-

mações relacionadas com os testes 

aos quais seriam submetidos e as-

segurando também a sua privaci-

dade, previamente autorizado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa, Uni-

Introdução

A articulação temporomandi-

bular faz parte do sistema estoma-

tognático, o qual é definido como 

a unidade funcional do organismo 

em que tecidos diferentes e varia-

dos quanto à origem e estrutura 

agem harmoniosamente na reali-

zação de tarefas funcionais(1). Essa 

articulação representa a ligação ar-

ticular da mandíbula com a base do 

crânio e possibilita a união muscu-

lar, ligamentar e do sistema trige-

minal com a região cervical(2,3).

O sistema trigeminal em es-

pecial, é constituído por neurô-

nios com prolongamentos periféri-

cos que se ligam aos fusos neuro-

musculares da musculatura masti-

gadora, à receptores na articulação 

temporomandibular e aos dentes. 

Na mastigação, esses neurônicos 

são os responsáveis pela transmis-

são da posição, magnitude da força 

e direção dos movimentos da man-

díbula, o que caracteriza a presen-

ça de arco reflexo entre a articula-

ção crânio mandibular e o sistema 

trigeminal(4).

Assim, esse arco reflexo per-

mite a relação aferente do nervo 

trigêmeo com a propriocepção da 

oclusão dental, visão e o padrão 

da postura corporal(5,6). Além disso, 

também apresenta relação funcio-

nal com o sistema cervical, atra-

vés da inibição e da co-ativação re-

cíproca da mandíbula, pescoço e 

ombro durante a performance do 

posicionamento do membro supe-

rior verificado por meio de testes 

específicos(1,2).

As alterações que podem ocor-

rer na articulação temporomandi-

bular são caracterizadas por con-

dições médicas específicas, dentá-
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versidade do Vale do Sapucaí, UNI-

VÁS.

Para a captação do sinal ele-

tromiográfico (EMG) foi utilizado 

o sistema de aquisição com 4 ca-

nais (EMG System do Brasil Ltda®), 

composto por eletrodos ativos bi-

polar, filtro analógico passa banda 

de 20 a 500 Hz e modo comum de 

rejeição de 120 dB, sendo um canal 

habilitado para a utilização de uma 

célula de carga. Os sinais eletro-

miográficos foram obtidos com fre-

qüência de amostragem de 2 kHz, 

digitalizados por placa de conver-

são A/D (analógico-digital) com 

16 bits de resolução e programa 

de aquisição de dados Dataq ver-

são 2.37.

A força durante a elevação do 

ombro foi verificada por uma célula 

de carga com saída entre 0 a 20mV 

e alcance entre 0 e 1000 N (Alfa 

Instrumentos®).

Nesse estudo foram utiliza-

dos eletrodos auto-adesivos circu-

lares de prata cloreto de prata (Ag/

AgCl) descartáveis, com diâmetro 

de 10 mm (MedicalTrace®), fixos 

nas fibras superiores do músculo 

trapézio descendente com distân-

cia inter-eletrodos centro a centro 

de 20 mm, a 2 cm lateral ao ponto 

médio da linha traçada, entre a 

borda posterior do acrômio e a sé-

tima vértebra cervical(18).

Como referência foi utilizado 

um eletrodo retangular de metal, 

com 3 cm de comprimento e 2 cm 

de largura, fixo  no punho esquer-

do dos voluntários, depois de ser 

untado com gel eletrocondutor 

Lectron II (Pharmaceutical Inno-

vations®) para aumentar a capaci-

dade de eletrocondução e impedir 

o efeito de interferência de ruídos 

externos.

Os locais de fixação dos ele-

trodos foram previamente prepa-

rados com álcool 70% para a eli-

minação de resíduos gordurosos, 

seguida de esfoliação da pele por 

meio de um tablete seco-prepara-

dor de pele (Dry Prep Pad, Bio-lo-

gic Systems Corp®) e nova limpe-

za com álcool. 

Durante o experimento, o in-

divíduo permaneceu sentado, de 

maneira confortável na cadeira de 

teste. Cada indivíduo realizou 3 

elevações do ombro com contra-

ções voluntárias máximas (CVM) 

de 3 segundos contra a resistên-

cia oferecida pela célula de carga 

(Alfa Instrumentos®), presa na 

base da cadeira (Fig.1). Entre as 

coletas foi respeitado um interva-

lo de 2 minutos. A partir do valor 

médio dessas três elevações em 

CVM, foi calculado uma linha de 

referência com 40% e/ou 60% da 

CVM (Fig.2). 

Após ser estabelecida a linha 

de treino, o indivíduo tracionou 

com elevação do ombro em adução 

de 0° de membro superior a célu-

la de carga até atingir 40% e/ou 

60% da CVM. Essa coleta foi rea-

lizada com a mandíbula em repou-

so, sendo denominada de pré-oclu-

são cêntrica forçada (pré-OCF). O 

tempo de cada coleta foi de 7 se-

gundos, com os valores mantidos 

por meio de feedback visual na tela 

do computador (Fig. 2). Entre cada 

coleta foi respeitado um tempo de 

descanso de 2 minutos. Após 5 mi-

nutos em relação à última cole-

ta, o indivíduo realizou novamen-

te as mesmas coletas submáximas 

(40% e 60% da CVM) mordendo 

com máximo de esforço, dois para-

filmes densos de algodão, com 10 

mm de espessura, posicionados no 

primeiro e segundo molar, duran-

te 7 segundos19. Essa etapa foi de-

nominada de pós-oclusão cêntrica 

forçada (pós-OCF).

Para a análise dos sinais EMG, 

foram descartados os 2 segundos 

iniciais e o valor médio do RMS 

(root mean square) obtido pela ja-

nela móvel de 200 ms. O sinal foi 

processado por meio de rotinas es-

pecíficas, desenvolvidas softwa-

re MATLAB® (The MathWorks Inc., 

Natick, MA, USA). 

Os valores em RMS do sinal 

EMG obtidos nas condições pré e 

pós-OCF foram comparados por 

meio do teste-t de Student para 

amostras pareadas, com nível de 

significância adotado de p < 0,05. 

Toda a análise foi realizada pelo sof-

tware estatístico SPSS Ver. 12.0 ®.

Resultados

Para a comparação entre as 

condições pré e pós-OCF foram 

consideradas as médias dos valo-

res em RMS do músculo trapézio 

descendente, sendo que, o valor 

médio e o desvio padrão do RMS 

com 40% da CVM foi de 242,32±78 

(μV) para a condição pré-OCF e 

de 192,18±68 (μV) para condição 

pós-OCF. Já com 60% da CVM foi 

possível observar um valor médio 

e desvio padrão de 249,67±99 

(μV) para a condição pré-OCF e de 

245,78±91(μV) para condição pós-

OCF (Fig.3). Na comparação entre 

as médias do valor em RMS não foi 

possível observar diferenças signi-

ficativas (test-t student: p<0,05) 

para a condição com 40% (t=1.1, 

p=0,36) e 60% (t=0.91, p=0,11) 

da CVM.

Discussão

Alguns dados fisiológicos e 

anatômicos estabelecem a existên-

cia de um sistema fechado entre a 

coluna cervical e o sistema mas-

tigatório. Em geral, as fibras afe-

rentes do nervo trigêmio, possuem 

mecanoreceptores localizados nos 

tecidos moles periodontais(4). Essas 

fibras, projetam-se por meio de 

seus ramos nervosos pelos três se-

guimentos iniciais da coluna cervi-

cal (corno dorsal) que, juntamen-

te com as raízes da primeira (C1) 

e segunda (C2) vértebra cervical e 

núcleos espinais do nervo acessó-

rio que inerva o músculo trapézio, 

contribui para integração entre o 

sistema trigeminal e sistema cervi-

cal superior(8,20,21).

Devido a essa integração ana-

tômica, a existência do reflexo tri-

gêmeo-cervical é bem conhecida e 

isso indica a possível relação fun-

cional entre o sistema mastigatório 

e os músculos cervicais(22,23). 
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Algumas alterações fisioló-

gicas indicam a possibilidade da 

existência de um mecanismo de 

controle central, influenciado pelo 

reflexo trigêmeo-cervical. Estudos 

suportam que a ativação do mús-

culo esternocleiodomastóide pode 

ser provocada pela oclusão den-

tária voluntária e que o posiciona-

mento da mandíbula pode influen-

ciar na performance do posiciona-

mento do membro superior, assim 

como, no padrão de coordena-

ção do movimento em atividades 

funcionais(2,3,24,25).

Embora essas investiga-

ções confirmem a relação fisioló-

gica e anatômica entre o sistema 

mastigatório e cervical, o resulta-

do desse estudo demonstra que a 

oclusão cêntrica não influencia a 

atividade do músculo trapézio des-

cendente em indivíduos sem histó-

ria de disfunção no sistema masti-

gatório. 

O aumento da atividade do 

músculo esternocleidomastóide ob-

servado em trabalhos realizados em 

esforço oclusal em indivíduos nor-

mais, suportam a existência da co-

ativação desse músculo em paralelo 

a ativação dos músculos mastigató-

rios e não por uma ativação dire-

ta do reflexo trigêmeo-cervical(2,3). 

Essa observação indica que as al-

terações encontradas na atividade 

no músculo trapézio em indivídu-

os com disfunção do sistema masti-

gatório, pode estar relacionada com 

o sinal nociceptivo causado na área 

de ação do nervo trigêmeo confir-

mando assim, a relação encontra-

da entre o sistema trigeminal e sis-

tema cervical superior(8).

Induções experimentais ou o 

alívio da dor nos músculos masti-

gatórios favorecem para que ocor-

ra alterações na atividade muscu-

lar. Já foi demonstrada a relação 

do aumento da atividade do mús-

culo trapézio descendente duran-

te a mordida em esforço máximo 

em indivíduos com tensão e dor no 

músculo masseter. Quando é dimi-

nuída a dor e a tensão desse mús-

culo após a administração local de 

anestésico a atividade do múscu-

lo trapézio descendente também 

diminui(26). De forma semelhante, 

também já foi verificado que a apli-

cação local de anestésicos nos “tri-

gger points” do músculo trapézio 

descendente resulta em redução 

da dor e da atividade do múscu-

lo masseter ipsi-lateral ao músculo 

trapézio tratado(27).

Portanto, em uma situação de 

disfunção do aparelho mastigató-

rio, o músculo trapézio recebe via 

aferente o sinal nociceptivo do sis-

tema trigeminal permanecendo hi-

perativo enquanto durar o estímu-

lo nociceptivo. Essa hiperativida-

de que pode ser relacionada à dis-

função da oclusão e a posição da 

mandíbula também pode afetar os 

músculos do pescoço(2,3). 

Essas observações indicam 

que a modulação da atividade de 

músculos cervicais como o tra-

pézio descendente, somente é al-

terada por sinal nociceptivo gera-

do por disfunção do sistema mas-

tigatório. 

Limitação do estudo

Após a obtenção dos resulta-

dos, foi observado que o múscu-

lo esternocleidomastoide também 

poderia ser estudado por ser fre-

qüentemente acometido pelas dis-

funções mastigatórias e também 

Figura 1 - Posição do experimento com 
o individuo elevando o ombro ipsi-lateral 
ao membro dominante (A) contra a re-
sistência da célula de carga (B).

Figura 2 - A figura superior (A) demonstra a manutenção da força de elevação do 
ombro (linha de força) em relação à linha de referência previamente estabelecida com 
contrações submáximas de 40% ou 60% da CVM. Na figura inferior (B) observa-se 
a atividade eletromiográfica (sinal EMG) do músculo trapézio descendente durante a 
contração submáxima.
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por ser afetado pelo reflexo trigê-

meo-cervical. Além das coletas do 

sinal EMG do músculo trapézio des-

cendente durante a mordida com 

máximo esforço, também pode-

riam ser realizadas coletas com o 

indivíduo simulando uma mastiga-

ção para verificar se os movimen-

tos da mandíbula podem interferir 

na ativação desse músculo.

Conclusão

Nesse estudo foi possível con-

cluir que em indivíduos sem histó-

ria de disfunção do aparelho mas-

tigatório, a mordida em esforço 

máximo não altera o sinal EMG do 

músculo trapézio descendente. A 

alteração da atividade e a dor en-

contrada em indivíduos com dis-

função desse músculo relatados 

em trabalhos anteriores podem ser 

relacionadas aos sinais nocicepti-

vos enviados via arco reflexo tri-

geminal causado pela alteração do 

funcionamento do aparelho masti-

gatório. Assim, em casos de hipe-

ratividade desse músculo associa-

do à disfunção mastigatória é im-

portante que sejam eliminados os 

sinais nociceptivos decorrentes de 

disfunções do aparelho mastigató-

rio, durante o tratamento da dor e 

disfunção desse músculo.
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Características da marcha em sujeitos com 
deficiência visual.
Gait characteristics in subjects with visual disability.

Sânzia Bezerra Ribeiro(1), Lidianne Teixeira Aires Santos(2), Simone dos Santos Maciel(3), Heleodório 

Honorato dos Santos(3).

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal da Paraíba

Resumo

Introdução: A marcha é um evento bastante estudado, principalmente no que diz respeito às suas caracterísiticas 

espaço-temporais e angulares, no entanto, em se tratando de populações especiais, a exemplo dos cegos, estas va-

riáveis ainda são pouco conhecidas. Objetivo: Avaliar as características espaço-temporais do andar no plano de por-

tadores de deficiência visual e comparar com sujeitos normo-visuais, sem uso de alta tecnologia. Método: Participa-

ram do estudo 20 sujeitos de ambos os sexos, divididos em dois grupos: portadores de deficiência visual – PDV (idade 

= 17,8 ± 2,8 anos; massa corporal = 56,6 ± 12,5 kg; estatura = 1,57 ± 0,06 m; IMC = 23,0 ± 0,7 kg/m2; altura da 

pelve = 87,8 ± 3,8 cm), composto por 10 sujeitos (6 homens e 4 mulheres) e normo-visuais – NV (idade = 22,5 ± 1,6 

anos; massa corporal = 59,0 ± 16,7 kg; estatura = 1,63 ± 0,95 m; IMC = 22,2 ± 0,5 kg/m2; altura da pelve = 87,3 

± 4,1 cm), também composto por 10 sujeitos (3 homens e 7 mulheres). Os sujeitos caminharam sobre uma passare-

la de 7m e foram registrados os dados de variáveis espaço-temporais dos 5m centrais por meio do método Step Page. 

Para análise dos dados utilizou-se o SPSS (16.0), comparando-se as médias intra (teste t Student e Wilcoxon) e in-

tergrupos (teste t Student, Mann-Whitney e ICC), adotando-se um nível de significância de 5% em todas as compara-

ções. Resultados: Na comparação intra-grupos, não houve diferença estatística entre os membros para as variáveis 

de comprimento do passo (CP), comprimento da passada (CPas) e ângulo de rotação do pé (ARP) para ambos os gru-

pos. Porém, na comparação entre os grupos (PDV x NV), houve diferença estatisticamente significante no comprimen-

to do passo direito (CPD; p<0,05); comprimento do passo esquerdo (CPE; p<0,01); comprimento da passada direita 

(CPas_D; p<0,01); comprimento da passada esquerda (CPas_E; p<0,01); e velocidade da marcha (p<0,01). Conclu-

são: De acordo com os resultados obtidos neste estudo, pode-se inferir que o grupo de portadores de deficiência visu-

al (PDV) caminha mais lentamente e com passos mais curtos que o grupo de sujeitos normo-visuais (NV).

Palavras-chave: andar, cegos, variáveis espaço-temporais, biomecânica.

Abstract

Introduction: The gait is an event well studied, especially with regard to their spatiotemporal and angular characte-

ristics, however, when it comes to special populations, like the blind, these variables are still poorly known. Objective: The 

objective was to evaluate spatial and temporal gait characteristics of subjects with visual impairments and to com-

pare them with normal vision subjects, without use of high technology. Method: The study included 20 individuals 

of both sexes, divided into two groups: those with visual impairments - VIP (age = 17.8 ± 2.8 years, body weight = 

56.6 ± 12.5 kg, height = 1.57 ± 0.06 m, BMI = 23.0 ± 0.7 kg/m2; the pelvis = 87.8 ± 3.8 cm), composed of 10 sub-

jects (6 men and 4 women) and normal visual - NV (age = 22.5 ± 1.6 years, body mass = 59.0 ± 16.7 kg, height = 

1.63 ± 0.95 m, BMI = 22.2 ± 0.5 kg/m2 ; the pelvis = 87.3 ± 4.1 cm), also composed of 10 subjects (3 men and 7 
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women). The subjects walked on a walkway of 7m and the data of spatiotemporal variables of the central 5m were re-

corded by the method Step Page. It was used the SPSS software (16.0) for the data analysis, the mean intra (Student 

t test and Wilcoxon) and between groups (Student t test, Mann-Whitney and ICC) were compared, adopting a signi-

ficance level of 5% for all comparisons. Results: In comparison within groups there was no statistical difference be-

tween the members of the variables of step length (StL), stride length (SdL) and rotation angle of the foot (ARP) for 

both groups. But in the between groups analysis (VIP x NV), there was statistically significant difference for the varia-

bles right step length (RStL, p <0.05), left step length (LStL, p <0.01), right stride length (RSdL p <0.01), left stri-

de length (LSdL, p <0.01) and gait speed (p <0.01). Conclusion: According to the results of this study, we can infer 

that the visually impaired patients group (VIP) moves more slowly and with shorter steps than the subjects with nor-

mal vision group (NV).

Keywords: gait, blind, spatiotemporal variables, biomechanic.

populações (sujeitos saudáveis(4-7); 

crianças saudáveis e com para-

lisia cerebral(8,9); estudantes(10); 

idosos(11,12); portadores de doen-

ças neuromusculares(13)) e tare-

fas (em ambiente subaquático(14); 

comparar diferentes modalidades 

físicas15,16; com e sem carregamen-

to de peso(17), entre outros).

A maioria dos estudos que 

avalia a influência do déficit vi-

sual na locomoção estuda: res-

postas posturais(18), variáveis di-

nâmicas da marcha(19), adapta-

ções do caminhar em diferentes 

superfícies(1,20,21), bem como o uso 

de diferentes tipos de bengalas(22-

24), utilizando dispositivos para mi-

nimizar a acuidade visual de su-

jeitos normais à percentuais con-

trolados, geralmente usando de 

alta tecnologia (softwares, siste-

ma de câmeras, sistema optoe-

letrônico, marcadores passivos e 

ativos). Assim sendo, poucos tra-

balhos buscam quantificar as ca-

racterísticas espaço-temporais da 

marcha em portadores de defici-

ência visual (PDV), especialmente 

com pouca tecnologia e baixos re-

cursos.

Diante do exposto, o objeti-

vo deste estudo foi avaliar as ca-

racterísticas espaço-temporais da 

marcha em PDV e comparar com 

sujeitos NV, sem o uso de alta tec-

nologia, uma vez que as medi-

das destas variáveis podem ser 

úteis para compreender as adap-

tações no andar realizadas pelos 

PDV para se deslocarem com se-

gurança. 

Método

Características da amostra

Participaram do estudo 20 su-

jeitos, de ambos os sexos, divididos 

em dois grupos: portadores de de-

ficiência visual – PDV (idade = 17,8 

± 2,8 anos; massa corporal = 56,6 

± 12,5 kg; estatura = 1,57 ± 0,06 

m; IMC = 23,0 ± 0,7 kg/m2; altu-

ra da pelve = 87,8 ± 3,8 cm), com-

posto por 10 sujeitos (6 homens e 

4 mulheres), e normo-visuais – NV 

(idade = 22,5 ± 1,6 anos; massa 

corporal = 59,0 ± 16,7 kg; estatura 

= 1,63 ± 0,09 m; IMC = 22,2 ± 0,5 

kg/m2; altura da pelve = 87,3 ± 4,1 

cm), também composto por 10 su-

jeitos (3 homens e 7 mulheres). 

Todos os sujeitos foram sub-

metidos a uma avaliação clíni-

ca pelo mesmo fisioterapeuta e 

só foram selecionados para o es-

tudo aqueles que não apresenta-

ram qualquer alteração neurológi-

ca, vestibular ou músculo-esquelé-

tica que pudesse alterar o padrão 

normal de marcha.

Antes dos procedimentos, os 

sujeitos foram instruídos sobre o 

estudo e assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclareci-

do, conforme Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde.

Procedimentos

Inicialmente, os sujeitos de 

ambos os grupos foram familia-

rizados com a tarefa na passare-

la, ao mesmo tempo em que era 

mensurada a cadência de cada su-

jeito (velocidade auto-selecionada) 

Introdução

Caminhar é uma tarefa com-

plexa que pode se tornar um desa-

fio, se um dos sistemas sensoriais 

que provêm input para o sistema 

motor estiver comprometido(1). O 

controle automático em níveis bai-

xos do sistema nervoso conta com 

intervenções de áreas superiores, 

apoiadas por informações sensó-

rias que atuam modulando e ajus-

tando os movimentos rítmicos para 

que sutis modificações possam tor-

nar a marcha eficiente frente aos 

diferentes eventos ambientais an-

tecipados e inesperados(2). 

Santos(3) enfatiza que, tanto 

as pessoas portadoras de deficiên-

cia visual (PDV), como as normo-

visuais (NV), constroem seu es-

quema corporal por meio de expe-

riências sensoriais. Se não existe 

uma estimulação, ou esta é inade-

quada, a postura do indivíduo defi-

ciente visual poderá ficar compro-

metida e, conseqüentemente, seu 

movimento será influenciado.

Segundo o autor, a ausência 

e/ou deficiência do mais importan-

te retroalimentador (a visão) para 

o deslocamento do sujeito no meio 

ambiente deverá trazer prejuízos 

durante a deambulação, já que o 

sujeito não retém informações im-

portantes sobre a forma e a incli-

nação do relevo, além da distância 

a ser percorrida.

Do ponto de vista da biome-

cânica, muitos estudos vêm sendo 

realizados para avaliar a marcha no 

que diz respeito às variáveis ciné-

ticas e cinemáticas em diferentes 
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por meio de um metrônomo (Phoe-

nix – PT950, Brasil). Os portadores 

de deficiência visual eram guiados 

por um dos investigadores, apenas 

para garantir a marcha em linha 

reta sobre a passarela livre de obs-

táculos, sem influenciá-los na ca-

dência ou velocidade da marcha. 

As medidas de massa corpo-

ral e estatura foram realizadas uti-

lizando-se uma balança antropo-

métrica digital (Sohenle - Alema-

nha), com precisão de 100 gramas. 

A altura da pelve compreendeu a 

distância entre o trocânter maior 

do fêmur e o solo, a partir da po-

sição ortostática. Em todas as ava-

liações, os sujeitos foram previa-

mente orientados a vestir roupas 

de banho.

Para o registro das impres-

sões plantares, os sujeitos pisa-

ram em uma almofada encharca-

da com tinta hidrossolúvel (preta) 

e caminharam, em cadência natu-

ral, sobre uma passarela de papel 

de embrulho (rolo) medindo 7,0 x 

0,6 m (Figura 1), sendo conside-

rados apenas 5 m desprezando-se, 

portanto, o metro inicial e final da 

passarela, com o objetivo de mini-

mizar os efeitos naturais de acele-

ração e desaceleração da marcha.

A partir dos registros das im-

pressões plantares, foram feitas 

as medidas referentes às variá-

veis espaço-temporais da marcha, 

nos 5 m centrais da passarela de 

papel, de ambos os grupos. Inicial-

mente, foi traçada uma linha no 

eixo longitudinal do pé (centro do 

calcâneo até um ponto entre o se-

gundo e terceiro dedo) e, em se-

guida, traçou-se 4 linhas horizon-

tais, dividindo o pé em três partes 

iguais (retropé, médio-pé e ante-

pé). Tomando como base essas li-

nhas, foi possível mensurar o com-

primento do passo e da passada e 

a largura da base de suporte, por 

meio de fita métrica (método Step-

Page)(27). Além disso, foi mensura-

do o ângulo de rotação do pé, por 

meio de um goniômetro e quanti-

ficada a velocidade e da cadência 

por meio de um cronômetro digital 

(Technos Cronus, Brasil). 

Todos os sujeitos realizaram 

o percurso, por 3 vezes consecuti-

vas, e foi feita uma média das me-

didas para todas as variáveis ana-

lisadas.

Análise dos dados

Os dados foram processados 

e analisados estatisticamente por 

meio da planilha eletrônica SPSS 

16.0. Inicialmente, foram feitos 

testes para confirmar a normalida-

de dos dados (Shapiro-Wilk) e ho-

mogeneidade das variâncias (Leve-

ne). Na comparação intergrupos, 

utilizou-se o teste t de Student (in-

dependente) para as seguintes va-

riáveis: comprimento do passo di-

reito (CPD); comprimento do passo 

esquerdo (CPE); comprimento da 

passada direita (CPas_D); com-

primento da passada esquerda 

(CPas_E); ângulo de rotação do pé 

esquerdo (ARP_E); largura da base 

de suporte (LBS), cadência e ve-

locidade da marcha. Porém, para 

análise da variável, ângulo de rota-

ção do pé direito (ARP_D) foi usado 

o teste de Mann-Whitney. 

Na análise intra-grupos, uti-

lizou-se o teste t de Student (pa-

reado) na comparação das variá-

veis: 1) comprimento do passo di-

reito versus esquerdo (CPD x CPE); 

2) Comprimento da passada di-

reita versus esquerda (CPas_D x 

CPas_E); e 3) Ângulo de rotação do 

pé direito versus esquerdo (ARP_D 

x ARP_E). Porém, na comparação 

da variável ARP, para o grupo de 

PDV foi usado o teste de Wilcoxon. 

Na verificação da igualdade 

das variáveis antropométricas in-

tergrupos (PDV x NV) foi utiliza-

do o índice de correlação intra-

classe (ICC/Pearson), conside-

rando a seguinte classificação: 0 

(nula); entre 0 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 per-

feita). Para todas as comparações 

foi considerado um nível de signi-

ficância de 5%.

Resultados

A Tabela 1 mostra que, na 

comparação entre membros, tanto 

no grupo PDV quanto no grupo NV, 

não houve diferença estatistica-

mente significante para as variá-

veis: 1) comprimento do passo; 2) 

comprimento da passada; e 3) ân-

gulo de rotação do pé. 

Quando observadas as com-

parações das médias entre os gru-

pos (PDV x NV), os resultados mos-

tram que houve diferença estatisti-

camente significante para as vari-

áveis: comprimento do passo di-

reito (CPD; p<0,05); comprimento 

do passo esquerdo (CPE; p<0,01); 

comprimento da passada direi-

ta (CPas_D; p<0,01); comprimen-

to da passada esquerda (CPas_E; 

p<0,01); e velocidade da marcha 

(p<0,01).

Quando das comparações das 

medidas antropométricas de esta-

tura e altura da pelve intergrupos 

(PDV x NV) foram observados ní-

veis forte (r = 0,87) e muito forte 

(r = 0,98) nos índices de correla-

ção intraclasses (ICC/Pearson).

CP = comprimento do passo; CPas = comprimento da passada; LBS = largura da base de suporte;   
ARP = ângulo de rotação do pé.

Figura 1 - Método Step Page para mensuração das variáveis espaço-temporais da 
marcha.
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Discussão 

Os resultados mostraram que 

não houve diferença estatística na 

comparação intra-grupos, tanto 

para o grupo PDV quanto para o 

grupo NV, uma vez que a variabi-

lidade da média da estatura e da 

altura da pelve dos sujeitos foram 

muito próximas. Era esperado que 

não houvesse assimetrias funcio-

nais durante o andar no plano para 

ambos os grupos, fato este confir-

mado pelas altas correlações entre 

estas variáveis.

Quando das comparações 

entre os grupos, observou-se que 

as medidas de comprimento do 

passo e da passada, de ambos os 

membros, foram menores no grupo 

PDV. Corroborando com nossos re-

sultados, Ramsey et al.(22) encon-

traram medidas semelhantes da 

variável comprimento de passada 

(101,38 ± 14,13 cm) num estudo 

avaliando a marcha de deficientes 

visuais em duas condições diferen-

tes numa passarela de comprimen-

to semelhante (7,6 m).

A velocidade da marcha tam-

bém se mostrou diferente entre os 

grupos, indicando que o grupo PDV 

caminhou mais lentamente que o 

grupo NV. Porém, os sujeitos nor-

mo-visuais, apesar de apresen-

tarem uma velocidade mais alta, 

estão abaixo do registrado na lite-

ratura para adultos jovens saudá-

veis, que é de 1,2 a 1,4 m/s(26). 

Além, do grupo PDV não re-

ceber feedback visual, tão essen-

cial na orientação espacial e no ato 

de caminhar, o fato de não usa-

rem nenhum tipo de auxílio exter-

no (bengala), tão comum para este 

grupo de sujeitos e também por 

não conhecerem bem o ambiente 

de teste (mesmo caminhando no 

plano), podem ter influenciado nos 

resultados.

Kuyk e Elliot(31), também en-

contraram diminuição na velocida-

de da marcha de sujeitos com de-

generação macular quando com-

parados aos normo-visuais em 3 

condições de testes (com obstácu-

los; em corredor plano; e em am-

biente externo). Na marcha desen-

volvida em corredor plano, seme-

lhante ao nosso estudo, eles en-

contraram uma velocidade média 

de marcha similar aos nossos re-

sultados.

Outro aspecto interessante 

em nossos resultados foi que, ape-

sar da velocidade ter se mostrado 

diferente entre os grupos, a cadên-

cia não se comportou da mesma 

forma. Mesmo parecendo um para-

doxo, isto pode ser explicado pela 

falta de linearidade na relação ca-

dência X velocidade(28), pelo fato 

da velocidade ter sido auto-sele-

cionada e principalmente, porque 

a velocidade se correlaciona me-

lhor com o comprimento do passo 

ou da passada, variáveis que tam-

bém se mostraram diferentes entre 

os grupos.

Considerando que os sujei-

tos PDV estão cada vez mais ati-

vos, e que o processo de deam-

bulação torna-se uma rotina para 

eles(19), a falta de controle visu-

al na postura, coordenação, locali-

zação dos segmentos corporais ou 

percepção do movimento pode ser 

compensada por intensificação da 

função proprioceptiva, vestibular e 

auditiva(29). 

Num estudo utilizando me-

todologia de neuroimagem (res-

sonância nuclear magnética), su-

jeitos congenitamente cegos ati-

varam áreas corticais/vestibular 

e mostraram níveis de maior ati-

vidade no córtex somatosensorial 

durante locomoção, comparativa-

mente aos sujeitos normais(30). 

Por outro lado, vários 

estudos(20,31-37) concluíram que a 

visão desempenha um papel im-

portante no controle da locomo-

ção e que a informação vestibular 

e proprioceptiva pode não compen-

sar totalmente a perda de informa-

ção visual para a produção de um 

padrão de marcha normal, mesmo 

quando sinais adicionais auditivos 

de direção são disponíveis. 

Apesar de haver a possibilida-

de de se fazer o registro de algu-

mas variáveis espaço-temporais da 

marcha, nosso estudo ficou limitado 

pela instrumentação e metodologia 

adotadas não fornecerem possibili-

dade e precisão adequadas para in-

vestigação de outras variáveis, tais 

Tabela 1 - Comparação das médias das variáveis da marcha intra-grupos PDV e NV

Variáveis PDV Valor p NV Valor p

CPD x CPE 53,3±9,5 X 50,6±9,4 0,087† 63,2±7,2 X 62,6±7,4 0,239†

CPas_D x CPas_E 103,3±19,5 X 104,1±19,2 0,210† 125,8±14,9 X 125,8±14,8 1,000†

ARP_D x ARP_E 11,6±7,4 X 12,8±10,3 0,593‡ 9,7±3,6 X 9,5±3,2 0,866†

CPD = comprimento do passo direito; CPE = comprimento do passo esquerdo; CPas_D = comprimento 
da passada direita; CPas_E = comprimento da passada esquerda; ARP_D = ângulo de rotação do pé 
direito; ARP_D = ângulo de rotação do pé esquerdo.
Nota: † = teste t Student (pareado); ‡ = teste de Wilcoxon

Tabela 2 - Comparação das médias das variáveis da marcha inter-grupos (PDV x NV)

Variáveis PDV NV Valor p

CPD (cm) 53,3±9,5 63,2±7,2 0,017†

CPE (cm) 50,6±9,4 62,6±7,4 0,005†

CPas_D (cm) 103,3±19,5 125,8±14,9 0,010†

CPas_E (cm) 104,1±19,2 125,8±14,8 0,011†

ARP_D (graus) 11,6±7,4 9,7±3,6 0,939‡

ARP_E (graus) 12,8±10,3 9,5±3,2 0,345†

LBS (cm) 10,6±3,7 8,2±3,1 0,130†

Cadência (passos/min) 1,4±0,3 1,7±0,4 0,115†

Velocidade (m/s) 0,6±0,2 0,9±0,1 0,004†

CPD = comprimento do passo direito; CPE = comprimento do passo esquerdo; CPas_D = comprimento 
da passada direita; CPas_E = comprimento da passada esquerda; ARP_D = ângulo de rotação do pé 
direito; ARP_D = ângulo de rotação do pé esquerdo; LBS = largura da base de suporte.
Nota: † = teste t Student (pareado); ‡ = teste de Wilcoxon.
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como: tempo do período de apoio 

e de balanço, tempo de apoio uni e 

bipodal, além da quantificação das 

variáveis angulares (tronco, qua-

dril, joelho e tornozelo). 

Conclusão

Diante dos resultados obtidos 

neste estudo, pode-se inferir que 

o grupo de portadores de deficiên-

cia visual (PDV) caminha mais len-

tamente e com passos mais cur-

tos que o grupo de sujeitos nor-

mo-visuais (NV). Provavelmente, 

esta adaptação no padrão da mar-

cha seja por conta do déficit ou da 

falta do feedback visual, fazendo 

com que este grupo de sujeitos de-

senvolva uma estratégia de contro-

le motor buscando um maior equi-

líbrio e segurança durante o ato de 

caminhar.

Sugere-se, no entanto, que 

novos estudos com uma amos-

tra maior e com metodologia mais 

apurada possam ser desenvolvidos 

no intuito de se avaliar melhor ou-

tras variáveis, não só com grupo 

de PDV, mas também com outros 

sujeitos denominados especiais.
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Orientação de exercícios domiciliares para 
pacientes com distrofia muscular.
Orientation for domestic exercise for patients with muscular dystrophy.

Eduardo Vital Carvalho(1), Michele Emy Hukuda(2), Francis Meire Favero(3), Mayana Zatz(4), Maria Clariane  Berto(5).

Resumo

Introdução: Com a evolução da doença na distrofia muscular (DM), é inevitável o desenvolvimento de contratu-

ras musculares devido ao desequilíbrio de força muscular decorrentes da fraqueza e compensações que, por sua vez, 

geram dores, interferem no posicionamento e no desempenho do paciente, sendo estas mais acentuadas após o con-

finamento na cadeira de rodas. O programa de fisioterapia efetivo para esses pacientes inclui um protocolo de alon-

gamentos musculares a serem realizados diariamente, com o objetivo de minimizar os efeitos deletérios causados 

pela doença. Objetivo: Observar o comportamento dos pacientes orientados a partir de um manual de orientações de 

alongamentos musculares de forma ativa e de forma passiva em um período de 12 meses. Método: Participaram do 

estudo 56 pacientes/cuidadores com DM, os quais foram divididos em dois grupos e orientados quanto aos exercícios 

de alongamentos musculares. Os cuidadores e pacientes foram avaliados a cada dois meses após as orientações ini-

ciais, durante 12 meses. Resultados: Dos pacientes/cuidadores, 26,79% realizaram os alongamentos de forma ativa 

e 73,21% de forma passiva. Houve diferença estatisticamente significante na análise longitudinal e transversal para 

o grupo de alongamentos ativos e passivos para alguns grupos musculares, porém, tendência numérica a acertos em 

todos os grupos musculares. Conclusão: Os cuidadores e pacientes com distrofia muscular após orientações de alon-

gamentos musculares apresentaram tendência numérica a acertos aos alongamentos propostos em um manual de 

orientações nos grupos de alongamento ativo e passivo em um período de 12 meses. 

Palavras-chave: Distrofia muscular, exercícios de alongamento muscular, orientação, cuidadores, contratura.

Abstract

Introduction: Muscular dystrophy (MD) is a severe neuromuscular disease of genetic origin. It is characterized by pro-

gressive muscle deterioration which results in the patient becoming wheelchair-dependent. It is inevitable to develop 

muscle contractures resulted by the imbalance from muscular force, decurrent from the weakness and compensations, 

that causes pain, difficult for positioning and impairment for make better performance and these would be accented after 

the wheelchair dependence. The effectiveness of a physiotherapy program for these patients includes a protocol of mus-

cular stretching to be carried through daily, to minimize the deleterious effect caused by the disease. Objective: The ob-

jective was to observe the number of hit items in the orientation program in a period of 12 months made by a two manu-

al orientation of muscular stretching, one for active form stretching ant other for passive form stretching. Method: Fifty 

six caregivers and patients with DM participated in the study; they were divided in two guided groups, active and passive. 

The caregivers and patients had been evaluated each two months, during 12 months. Results: From the patients/care-

givers, 26.79% of them had performed the active form stretching and 73.21% the passive form. We observed that there 

was statistically significant difference (p<0,05) in some muscular groups with the active and passive stretching. Conclu-

sion: Caregivers and patients with muscular dystrophy following guidelines muscle stretching tended numerically to hit 

the stretching proposed by manual of guidance on groups of active and passive stretching during 12 months. 

Keywords: Muscular dystrophies, stretching exercises, orientation, caregivers, contracture.

*Artigo recebido em 2 de dezembro de 2009 e aceito em 5 de fevereiro de 2010.

1 Fisioterapeuta da Associação Brasileira de Distrofia Muscular – ABDIM, São Paulo, São Paulo, Brasil.
2 Mestre em Ciências da Reabilitação pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – FMUSP, São Paulo, São Paulo, Brasil.
3 Coordenadora do setor de fisioterapia motora da Associação Brasileira de Distrofia Muscular – ABDIM, São Paulo, São Paulo, Brasil.
4 Prof. Titular de Genética do Instituto de Biociências da Universidade de São Paulo – USP, São Paulo, São Paulo, Brasil.
5 Mestre em Reabilitação pela Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP, São Paulo, São Paulo, Brasil.

Endereço para Correspondência: 
Eduardo Vital de Carvalho. Associação Brasileira de Distrofia Muscular. Rua Engenheiro Teixeira Soares, 715 – Butantã. CEP 05505-030. 
São Paulo, SP. Tel: 11 3814 8562. E-mail: du_vital@ig.com.br.



34

Ter Man. 2010; 8(35): 33-38

Exercícios nas distrofias musculares.

Introdução

As Distrofias Musculares (DM) 

são definidas como um grupo de 

doenças determinadas genetica-

mente, caracterizadas por fraque-

za muscular progressiva e atro-

fia, sendo que a alteração primá-

ria está no músculo esquelético. As 

DM estão descritas em um grupo de 

aproximadamente quarenta tipos e 

o que tem sido usado para classifi-

car as diferentes formas é o tipo da 

herança, a idade de início dos sin-

tomas e sinais clínicos e o envolvi-

mento dos grupos musculares(1-3).

As DM apresentam quadro clí-

nico de fraqueza muscular que aco-

metem principalmente de proximal 

para distal e de forma simétrica. O 

envolvimento muscular é primaria-

mente em cintura pélvica, evoluin-

do para cintura escapular e, poste-

riormente, fraqueza de membros e 

tronco(2,4).

Devido à progressão da fraque-

za muscular, é inevitável o desenvol-

vimento dos encurtamentos muscu-

lares. Inicialmente, durante a mar-

cha, é possível observar fraqueza 

acentuada de abdominais e muscu-

latura extensora, resultando em au-

mento da lordose lombar. No en-

tanto, o desenvolvimento de con-

traturas musculares do trato ílio ti-

bial e do tensor da fáscia lata resulta 

em compensações, como obliquida-

de pélvica, facilitando o desenvolvi-

mento de escoliose e contraturas(5).

Os pacientes com DM apre-

sentam desequilíbrio de força mus-

cular, onde alguns grupos muscu-

lares como os flexores da coxa, 

joelhos e flexores plantares são 

mais fortes que os grupos exten-

sores, resultando em contraturas 

dos músculos e tecidos moles ad-

jacentes e necessidade de realiza-

rem compensações a fim de man-

ter determinada postura(6). Estas 

contraturas musculares geram 

dores e interferem no posiciona-

mento adequado do paciente e em 

sua performance nas atividades de 

vida diária, sendo mais acentuadas 

após o paciente perder a capacida-

de de deambular, necessitando de 

uma cadeira de rodas(7).

Com o objetivo de minimizar 

ou evitar a instalação de contra-

turas e deformidades, é comum, 

nos centros de fisioterapia, a inclu-

são de exercícios de alongamen-

tos musculares nestes pacientes. 

A indicação de exercícios de alon-

gamentos realizados diariamente 

foi apresentada no Workshop em 

Newcastle, em janeiro de 2002, 

sugerindo que para uma melhor 

efetividade, os exercícios de alon-

gamento devem ser realizados du-

rante vinte a quarenta minutos, de 

forma diária(7-9).

O sucesso no tratamento das 

contraturas nas DM não depende so-

mente da realização de alongamen-

tos musculares isolada, mas sim de 

combinações de intervenções como 

o uso de órteses de posicionamen-

to e incentivo a exercícios ativos li-

vres, como marcha independente e 

cirurgias ortopédicas(10-12).

Os pais e cuidadores desem-

penham um papel de extrema im-

portância no processo da evolução 

da doença, pois são com eles que 

os pacientes passam a maior parte 

do dia. Os mesmos acreditam que 

a fisioterapia é um dos serviços 

mais importantes no processo de 

reabilitação, por isso, deve ser ins-

tituído um programa domiciliar de 

alongamento muscular a ser reali-

zado diariamente para alcançar os 

objetivos com sucesso(6,13,14).

Diante do déficit de estudos di-

recionados às orientações de alon-

gamentos musculares aos cuidado-

res e pacientes com DM, o objeti-

vo deste estudo foi observar o com-

portamento dos pacientes orienta-

dos a partir de um manual de orien-

tações de alongamentos muscula-

res de forma ativa e de forma pas-

siva em um período de 12 meses.

Método 

Casuística

Participaram do estudo 56 pa-

cientes/cuidadores com diagnós-

tico definido de DM que freqüen-

tavam semanalmente a Associa-

ção Brasileira de Distrofia Muscu-

lar (ABDIM) e que assinaram pre-

viamente o termo de consentimen-

to livre-esclarecido, após o projeto 

ser aprovado pelo comitê de ética 

da Universidade Federal de São 

Paulo / UNIFESP – CEP 1570/07.

Método

Foram incluídos no estudo pa-

cientes com diagnóstico definido 

de Distrofia Muscular de Duchenne 

(DMD), Distrofia Muscular de Be-

cker (DMB), Distrofia Muscular de 

Cinturas Membros (DMCM), Distro-

fia Muscular Fácio-Escápulo-Ume-

ral (FSH), Distrofia Miotônica tipo 

1 (DMT1) e Distrofia Muscular Con-

gênita (DMC), que realizaram fi-

sioterapia motora semanalmente 

na ABDIM e que apresentavam um 

cuidador fixo. Foram excluídos do 

estudo pacientes e cuidadores que 

abandonaram o programa e/ou não 

iniciaram por algum motivo. 

Protocolo

Os cuidadores e pacientes de 

DM receberam orientações dos fi-

sioterapeutas responsáveis sobre a 

realização dos exercícios de alon-

gamento muscular realizados no 

domicílio, diariamente.

Inicialmente, os pacientes 

foram divididos em dois grupos, 

um grupo que realizava os alon-

gamentos musculares de forma 

ativa (n=15) ou auto-alongamen-

to e um grupo que não apresen-

tava condições de realizar os alon-

gamentos de forma ativa, necessi-

tando, assim, de um cuidador para 

realizar os mesmos, sendo o grupo 

passivo (n=41).

Baseado no envolvimento 

muscular característico das DM e na 

experiência clínica dos fisioterapeu-

tas da ABDIM, os grupos muscula-

res mais acometidos nas DM foram 

determinados para serem orienta-

dos aos cuidadores e pacientes. 

Para o grupo de alongamen-

to ativo, foi orientado os seguintes 
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exercícios de alongamento muscu-

lar, bilateralmente: alongamento do 

músculo tríceps sural, alongamen-

to do músculo isquiotibiais, alonga-

mento do músculo flexor de coto-

velo, alongamento do músculo fle-

xor e extensor do dedo e punho e 

alongamento da musculatura para-

vertebral. O grupo de alongamen-

to passivo foi orientado a realizar 

alongamento do músculo tríceps 

sural, alongamento do músculo is-

quiotibiais, alongamento do múscu-

lo flexor de quadril, alongamento do 

músculo flexor de cotovelo, alonga-

mento do músculo flexor e exten-

sor do dedo e punho, alongamen-

to da musculatura paravertebral e 

dissociação de cinturas. Os alonga-

mentos foram orientados a serem 

realizados no mínimo três vezes e 

no máximo cinco vezes por sema-

na, sendo realizado uma vez ao dia, 

com manutenção do alongamento 

por trinta segundos e repetição de 

três vezes cada grupo muscular.  

Os mesmos receberam as 

orientações impressas em forma 

de ilustrações e descritivos e um 

calendário para marcação dos dias 

em que os alongamentos foram re-

alizados.

Após dois meses da orien-

tação, os cuidadores e pacientes 

foram submetidos à avaliação do 

fisioterapeuta responsável que so-

licitou a realização dos alongamen-

tos orientados e, posteriormente, o 

fisioterapeuta preencheu um ques-

tionário estruturado se o alonga-

mento foi realizado de forma cor-

reta ou incorreta e a freqüência se-

manal. Esse processo foi realizado 

no período de doze meses, com in-

tervalo de dois meses. 

A cada mês da primeira orien-

tação, os cuidadores e pacientes re-

alizaram os alongamentos duran-

te a terapia junto ao fisioterapeuta 

com o objetivo de possíveis corre-

ções e esclarecimentos de dúvidas.

Análise Estatística

Para análise estatística os gru-

pos foram subdivididos em grupo 

aderente (aqueles que realizavam 

três vezes ou mais os alongamentos 

orientados por semana) e o grupo 

não aderente (os que realizavam 

menos de três vezes por semana). 

Os dados categóricos foram repre-

sentados na forma de frequência 

absoluta (n) e relativa (%). Inicial-

mente, os pacientes foram compa-

rados quanto à aderência (análise 

transversal) por meio do teste de 

Qui-quadrado de Pearson (2 x 2) 

e também, nas comparações intra-

grupo, realizou-se análise longitu-

dinal (entre dois tempos) por meio 

do teste de Mc’Nemar. Para todo 

estudo o nível de significância foi 

considerado p<0,05.

Resultados

Participaram desse estudo 56 

pacientes com diagnóstico de DM, 

sendo: 37 (66,08%) com Distrofia 

Muscular de Duchenne, 5 (8,93%) 

com Distrofia Muscular de Becker, 

10 (17,86%) com Distrofia Muscu-

lar de Cinturas Membros, 2 (3,57%) 

com Distrofia Muscular Congênita, 

1 (1,78%) Distrofia Muscular Fá-

cio-Escápulo-Umeral e 1 (1,78%) 

com Distrofia Miotônica tipo 1. 

A média de idade dos pacien-

tes foi de 18,75 ± 6,54 anos. 

Os pacientes que realizavam 

os alongamentos corretamente da 

forma passiva apresentaram dife-

rença estatisticamente significante 

(p<0,05), na análise dos dados do 

estudo longitudinal para o grupo 

aderente no momento de 2 meses, 

para os músculos flexores de dedos 

e punho (n=10 76,92%) e no 

grupo não aderente no momento 

de 10 meses para os músculos is-

quiotibiais (n=21 91,3%), 8 meses 

para os músculos flexores de qua-

dril (n=21 91,3%) e 2 meses para 

os músculos extensores de dedos 

e punhos (n=13 81,25%). Houve 

diferença estatisticamente signi-

ficante (p<0,05) na análise dos 

dados do estudo transversal no 

grupo aderente e não aderente, 

no momento de 12 meses para os 

músculos flexores de cotovelo e no 

momento de 0 e 4 meses para dis-

sociação de cinturas (Tabela 1). Na 

figura 1 é possível visualizar a por-

centagem de acertos ao longo do 

tempo no grupo aderente.

Na tabela 2 podemos obser-

var o número e porcentagem dos 

pacientes que realizavam os alon-

gamentos corretamente da forma 

ativa. Foi possível observar dife-

rença estatisticamente significan-

te (p<0,05) na análise dos dados 

do estudo transversal para o grupo 

aderente no momento de 0 meses, 

para os músculos flexores de dedos 

e punho. No gráfico 2 é possível vi-

sualizar a porcentagem de acertos 

ao longo tempo no grupo aderente 

dos alongamentos ativos.

Figura 1 - Respostas (%) dos acertos dos alongamentos passivos do grupo aderente 
no período de 12 meses. 
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Discussão

O presente estudo teve como 

objetivo orientar um programa de 

alongamentos domiciliares aos cui-

dadores e pacientes com distrofia 

muscular e observar, em um perío-

do de 12 meses, o comportamento 

da realização desses alongamen-

tos. Na revisão da literatura levan-

tada para esse estudo não foi pos-

sível encontrar trabalhos que abor-

dassem orientações para esse tipo 

de pacientes. 

Pesquisadores compararam os 

efeitos dos alongamentos e uso de 

órteses de posicionamento noturno 

na deformidade de tornozelo de 27 

pacientes com DMD. Submeteram 

um grupo de pacientes a alonga-

mentos passivos associado ao uso 

de órteses e outro grupo somen-

te a alongamentos passivos e não 

observaram diferenças estatistica-

mente significantes, entretanto, o 

grupo dos alongamentos associado 

ao uso de órteses apresentou um 

maior atraso nas contraturas(10), 

sendo assim, podemos afirmar que 

é importante orientar os pacientes 

e cuidadores, além do uso de ór-

teses, sobre a realização de alon-

gamentos musculares, objetivan-

do a prevenção de encurtamentos 

e contraturas musculares. 

Na revisão da literatura sobre 

contraturas ortopédicas em condi-

ções neurológicas, os autores re-

latam que nas doenças neuromus-

culares, as contraturas são decor-

rentes de desequilíbrios musculares 

entre grupos antagonistas e ago-

nistas associados à substituição de 

tecido muscular por tecido de colá-

geno e tecido adiposo. Em especial 

nos pacientes com DMD, os grupos 

musculares mais comprometidos 

são os flexores de quadril, joelhos 

e plantiflexores(15). Neste estudo, o 

maior grupo de pacientes apresen-

tou diagnóstico molecular de DMD e 

os grupos musculares citados foram 

abordados nas orientações. 

Os alongamentos musculares 

devem ser realizados diariamente 

para pacientes com DMD, em es-

pecial nos pacientes adultos. Os 

grupos musculares de membros 

superiores devem ser priorizados, 

sendo esses na maioria das vezes 

preservados em uma fase tardia da 

doença e os grupos musculares de 

membros inferiores devem ser re-

alizados antes e após a perda da 

marcha, objetivando proporcionar 

alívio dos sintomas de rigidez e dor. 

Os grupos musculares que devem 

ser priorizados são: flexores de co-

Figura 2 - Respostas (%) dos acertos dos alongamentos ativos do grupo aderente no 
período de 12 meses. 

Tabela 1 - Freqüência e distribuição percentual de acertos do grupo aderente e não 
aderente dos alongamentos passivos.

Flx.= flexores, ext.= extensores, *= análise longitudinal, A= análise transversal. “A” e “*”referente à 
diferença estatística (p<0,05) no tempo dos grupos musculares orientados. 

Tabela 2 - Freqüência e distribuição percentual de acertos do grupo aderente e não 
aderente dos alongamentos ativos.

Flx.= flexores, ext.= extensores, A= análise transversal.  “A” referente à diferença estatística (p<0,05) 
no tempo dos grupos musculares orientados. 
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tovelo, dedos, punhos e pronado-

res de antebraço e, de membros 

inferiores: flexores de quadril, jo-

elhos e tornozelos(16). Desta forma, 

todos os pacientes desse estu-

do foram orientados a realizar os 

alongamentos diariamente, exceto 

nos dias que realizavam fisiotera-

pia na instituição, porém, foi pos-

sível observar que o fato deles re-

alizarem os alongamentos diaria-

mente não sugere um aprendizado, 

pois o grupo dos pacientes que re-

alizaram os exercícios com menos 

freqüência também apresentaram 

tendência aos acertos ao longo do 

período do estudo.

Os trabalhos que abordam 

exercícios de fortalecimento mus-

cular nas doenças neuromuscula-

res não apresentam provas sufi-

cientes de eficácia e, por questões 

éticas, sugere-se que os estudos 

devem ser mais bem conduzidos 

em modelos animais. Diante desta 

situação, os programas de alonga-

mento muscular têm sido uma das 

principais intervenções para manu-

tenção e preservação dos múscu-

los – todos os pacientes ao serem 

diagnosticados devem ser orienta-

dos e incentivados a essa modali-

dade terapêutica(17-19).

Os pacientes e familiares re-

latam que os esforços e o tempo 

necessário para a realização dos 

exercícios são importantes, devi-

do aos benefícios proporcionados, 

como o retardo das contraturas(20). 

No presente trabalho, os pacien-

tes e cuidadores foram orientados, 

porém não foram abordados quan-

to às expectativas do programa 

de tratamento. Alguns pacientes e 

cuidadores foram excluídos do tra-

balho após as orientações, pois os 

mesmos não realizavam os alonga-

mentos propostos alegando falta 

de tempo, dores osteomusculares, 

dificuldade de espaço físico entre 

outras queixas.

O estudo de Vignos et al.(21) 

descreveu a experiência de um pro-

grama de fisioterapia e avaliação 

de pacientes com DMD de um cen-

tro de reabilitação em um período 

de quarenta anos, demonstrando 

que um programa abrangente que 

inclui alongamentos passivos dia-

riamente, treino da posição em pé, 

e posteriormente, cirurgias ortopé-

dicas são eficazes no controle de 

contraturas. A participação e cons-

cientização dos pacientes e cuida-

dores no tratamento é de extrema 

importância e, em um período de 

doze meses, foi possível observar 

tendência numérica à acertos.

Conclusão

Por meio de um programa de 

alongamentos musculares, foi possí-

vel orientar um grupo de cuidadores 

e pacientes com distrofia muscular e 

observar uma tendência numérica a 

acertos dos alongamentos ao longo 

de um período de 12 meses, porém, 

o fato do paciente e/ou cuidador re-

alizarem os alongamentos regular-

mente, não necessariamente é indi-

cativo de aprendizagem.
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Prevalência da sintomatologia do trato urinário 
inferior em mulheres que praticam atividade 
física.
Symptoms prevalence of lower urinary tract in women who practice physical activity.
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Resumo

Introdução: A Incontinência Urinária (IU) é definida pela International Continence Society, como a condição na qual há 

perda involuntária de urina. Tal disfunção é uma afecção de alta prevalência e interfere de maneira brusca ao cotidiano da 

mulher. Objetivo: O objetivo deste estudo foi relacionar a incidência de sintomas do trato urinário inferior em mulheres 

de várias idades que praticam e não algum tipo de atividade física, verificar qual a atividade física predominante e qual o 

tipo de queixa em relação à micção é dominante entre a população analisada. Método: Os dados foram coletados alea-

toriamente em 78 mulheres na cidade de Cruzeiro, SP. Foi utilizado como instrumento de pesquisa um questionário com 

perguntas abertas e fechadas sobre os sintomas do trato urinário inferior. Os dados obtidos foram inseridos numa pla-

nilha, no Microsoft Excel, para análise dos dados. Resultados: A idade média foi de 48,75 anos. Os resultados no mos-

tram que 75% das mulheres analisadas engravidaram pelo menos uma vez. De 42 mulheres que praticavam atividade 

física, houve predominância da musculação, seguido pela hidroginástica. Das 78 mulheres analisadas, 58 não apresenta-

vam queixa em relação à micção, no entanto a polaciúria foi o sintoma mais relatado pelas mulheres. Conclusão: Neste 

estudo conclui-se que a maior porcentagem dos sintomas estava presente entre as mulheres que praticavam algum tipo 

de esporte, exceto a incontinência urinária de urgência, que se mostrou maior no grupo das sedentárias.

Palavras-chave: Sintomas, trato urinário, atividade física.

Abstract

Introdução: The urinary incontinence is defined by the International Continence Society as a condition in which there 

is a voluntary loss of urine. That dysfunction is a high prevalence affection and it interferes in a strong way in the wom-

en’s everyday. Objetivo: The objective of this study went to point the incidence of the lower urinary tract symptoms in 

women of all ages who do and doesn´t do some kind of physical activity, to verify wich type of physical activity is pre-

dominant and what voiding complaint is dominant. Method: The data were collected randomly in 78 women in the city 

of Cruzeiro,SP. It was used as instrument of research a questionnaire with open and closed questions about lower uri-

nary tract symptoms. The obtained data were inserted in a spreadsheet, in Microsoft Excel, for data analysis. Results: 

The mean age was 48,75 years. The result showed that 75 % women became pregnant at least once. Of 42 women 

who practice physical activity, there is predominance of bodybuilding, followed by hydrogym. Of the 78 women tested, 

58 had no complaint regarding urination, but polaciúria was the symptom most reported by women. Conclusion: In 

this study, it is concluded that the major percentage of the symptoms was present among the women that practiced 

any kind of sport, with exception of the urgency urinary incontinence, that was higher in the sedentary group.

Keywords: Symptom, urinary tract, physical activity.
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Introdução

A Incontinência Urinária (IU) 

é definida, pela “International Con-

tinence Society”, como a condição 

na qual há perda involuntária de 

urina(1). Essa perda, perceptivel-

mente demonstrável, causa pro-

blema social ou higiênico à saúde 

da mulher(2).

	 A região anatômica res-

ponsável pela continência urinária 

durante a elevação da pressão ab-

dominal, seja por esforço ou não, 

pode ser dividida em dois sistemas: 

o sistema esfincteriano e o siste-

ma de suporte. Os mecanismos de 

ação em repouso do colo vesical e 

do esfíncter da uretra obstruem a 

luz uretral e mantêm a pressão de 

fechamento da uretra maior que a 

pressão da bexiga(3).

Alguns fatores de risco são ci-

tados para o desenvolvimento da 

IU: idade avançada, raça branca, 

obesidade, deficiência estrogêni-

ca, condições associadas ao au-

mento da pressão intra-abdomi-

nal, tabagismo, doenças do colá-

geno, neuropatias e histerectomia 

prévia(4,5).

Muitos autores acreditam 

que qualquer evento que leve ao 

aumento da pressão abdominal, 

como trabalho árduo, constipação 

intestinal com esforço para evacu-

ar, tosse crônica e exercícios físi-

cos possam predispor a perda de 

urina(6-8).

Os sintomas são vistos como 

indicação subjetiva de doença ou 

mudança da normalidade, perce-

bida pelo paciente ou pela família, 

necessitando de um profissional da 

saúde. Pode ser relatado ou apre-

sentado durante a anamnese com 

paciente, sendo comumente classi-

ficados como qualitativos(9).

A sintomatologia mais comum 

relacionada aos diferentes tipos de 

IU é: urgência miccional, quando o 

indivíduo sente forte desejo mic-

cional, o qual é dificilmente adiá-

vel; polaciúria, quando há queixa 

de aumento da frequência de mic-

ção; noctúria, quando o paciente 

relata acordar mais que uma vez à 

noite para urinar; e enurese notur-

na, quando ocorre perda da uriná-

ria durante o sono(1,7,10).

Portanto, pode-se ver que a 

IU é uma afecção de alta preva-

lência e que interfere de maneira 

brusca ao cotidiano da mulher.

Podemos classificar a IU em 

três subdivisões: 1) IUE, inconti-

nência urinária de esforço, que é a 

perda de urina associada com ati-

vidades físicas que aumentam a 

pressão intra-abdominal; 2) IUU, 

incontinência urinária de urgên-

cia, perda involuntária de urina as-

sociada com um forte desejo de 

urinar; e 3) incontinência urinária 

mista, quando ambos os tipos an-

teriores estão presentes(5,7,9).

A IU também pode ser res-

ponsável por perturbações nas ati-

vidades sexuais, sociais, domésti-

cas e ocupacionais. Pode provocar 

sentimentos de baixa auto-esti-

ma na mulher e, além disso, acar-

retar problemas econômicos de-

vido a gastos com absorventes e, 

por vezes, ao impedir ou dificul-

tar o trabalho remunerado fora de 

casa(11).

De acordo com Hunskaar et 

al.(12), a IU afeta mulheres de todas 

as idades. Na meia idade, a pre-

valência estimada é de 30 a 40% 

e aumenta para 50% em mulheres 

idosas.

O objetivo deste trabalho foi 

relacionar a prevalência da sinto-

matologia do trato urinário inferior 

em mulheres de várias faixas etá-

rias, que praticam atividades físi-

cas em relação as que não prati-

cam e verificar qual a queixa mais 

comum em relação à micção.

Método

A pesquisa foi realizada se-

guindo as normas que regulamen-

tam pesquisa em seres humanos 

contidas nas Resoluções no 196/96 

e 251/97 do Conselho Nacional de 

Saúde, aprovada pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa, sendo que as di-

retrizes foram previamente expli-

cadas a todos os participantes.

Esta pesquisa é de caráter 

qualitativo transversal, com análi-

se quantitativa dos dados coleta-

dos por um questionário.

A amostra foi composta de 78 

mulheres, sem patologia de base, 

que foram selecionadas aleatoria-

mente. O grupo foi divido em 3 

subgrupos, de acordo com a idade: 

Grupo 1 (16-34 anos), Grupo 2 

(37-60 anos) e Grupo 3 (62-85 

anos).

A triagem dos pacientes foi 

realizada no período de setembro 

a dezembro de 2007.

A avaliação consistiu de um 

questionário elaborado com os se-

guintes critérios: 1) idade; 2) Quei-

xa com relação à micção; 3) Qual 

a queixa; 4) Praticante de ativida-

de física há mais de seis meses; 

4) Qual a atividade física pratica-

da; 5) Gestações; 6) Qual o tipo de 

parto; e 7) Sintomas urinários (po-

laciúria, urgência miccional, noctú-

ria e enurese noturna).

Os dados foram armazenados 

em um computador pessoal, na 

planilha do Microsoft Excel, para 

posterior análise.

Resultados

A pesquisa se compôs de 78 

mulheres saudáveis, com idade 

média de 48,75 anos, mínima de 

16 e máxima de 85 anos, sendo 

que 50% das mulheres tinham 

menos que 51 anos.

Em relação aos aspectos obs-

tétricos, 59 mulheres tiveram pelo 

menos uma gestação. A tabela 1 

mostra a distribuição da frequên-

cia dos valores absoluto e relativo 

das vias de parto das mulheres es-

tudadas.

Das 28 mulheres que fizeram 

cesárea, 22 (78,6%) não apresen-

taram nenhuma queixa em relação 

à micção. Porém, 15 (53,6%) rela-

taram polaciúria, 12 (42,9%) noc-

túria, 7 (25%) urgência miccional e 

3 (10,7%) IUE.

De 24 mulheres que realiza-

ram parto vaginal, 17 (70,8%) não 
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tiveram nenhuma queixa em rela-

ção à micção. Já 14 (58,3%) apre-

sentam polaciúria, 14 (58,3%) noc-

túria, 10 (41,6%) urgência miccio-

nal e 3 (12,5%) IUE.

Do total de participantes, 44 

(74,6%) mulheres não apresen-

tam queixa em relação à micção. 

Apenas 7 (11,9%) queixaram-se 

de urinar muito. A polaciúria foi o 

sintoma mais frequente, com 33 

(55,9%) mulheres, seguido por 

noctúria com 32 (54,2%) e urgên-

cia miccional com 22 (37,2%).

Quanto ao tipo da atividade fí-

sica, de um total de 42 mulheres 

que praticavam atividade física, 15 

(35,71%) praticavam musculação, 

11 (26,19%) praticavam hidrogi-

nástica e 10 (23,80%) praticavam 

caminhadas.

De acordo com a faixa etária, 

das 42 mulheres que praticam ati-

vidade física há mais de seis meses, 

13 (30,95%) mulheres correspon-

dem ao Grupo 1, 13 (30,95%) ao 

Grupo 2 e 16 (38,09%) ao Grupo 

3. Dessas mulheres, 29 (69,04%) 

não apresentavam queixa em rela-

ção à micção, 8 (19,04%) diziam 

que urinavam muito, 3 (7,14%) re-

feriram perda de urina, 1 (2,38%) 

ardor ao urinar e 1 (2,38%) reten-

ção urinária.

Dentre as praticantes de ati-

vidade física, 24 (57,15%) rela-

tam polaciúria, 22 (52,38%) refe-

rem noctúria, 16 (38,10%) urgên-

cia miccional, 6 (14,30%) IUE e 5 

(11,90%) enurese noturna.

No total de 78 mulheres ana-

lisadas, 74% não apresentavam 

queixa em relação à micção, como 

mostra o gráfico 2.

No geral, a polaciúria foi o sin-

toma mais apresentado e relatado 

pelas mulheres (56%), seguido por 

noctúria (49%). Em relação a idade, 

a polaciúria obteve um número de 

queixas mais elevado no Grupo 2.

De acordo com a distribui-

ção entre as mulheres ativas e se-

dentárias, as ativas apresentavam 

mais sintomas do que as seden-

tárias, exceto no sintoma da In-

Tabela 1 - Distribuição da freqüência dos valores absoluto e relativo das vias de parto 
da população estudada (n = 59).

Via de parto
Freqüência

Absoluta Relativa %

Vaginal 24 40,7%

Cesárea 28 47,5%

Ambas 7 11,9%

Figura 1 - Distribuição da freqüência dos sintomas urinários relatados em relação com 
a prática de atividade física (n=78).

Figura 2 - Distribuição da freqüência percentual das mulheres analisadas em relação 
à queixa (n= 78).

continência urinária de urgência 

(IUU), onde as sedentárias relata-

ram mais.

 

Discussão

Acredita-se que a principal 

etiologia da IU seja o parto vagi-

nal, com aumento do risco à me-

dida que se aumenta a quantidade 

de partos, sendo que a fisiopatolo-

gia mais aceita, hoje em dia, seria 

o possível trauma perineal que 

ocorre durante o parto vaginal. Já 

a incontinência urinária que ocorre 

no pós-parto, acredita-se que seja 

provocada pelas lesões combina-

das como tração e compressão do 

nervo pudendo e outros nervos do 
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assoalho pélvico(13).

Na maioria dos estudos sobre 

epidemiologia da IU, o parto vagi-

nal aparece como um importante 

fator de risco. Handa et al.(14) in-

vestigaram se o parto cesareana 

reduz o aparecimento de sintomas 

urinários ao longo da vida e verifi-

caram que mulheres com parto va-

ginal eram mais vulneráveis a sin-

tomas de IU do que mulheres que 

realizaram cesareana. Neste estu-

do, o parto vaginal em relação ao 

parto cesárea apresentou um nú-

mero maior de frequência de sin-

tomas urinários. Das mulheres, 

58,3% relataram polaciúria e noc-

túria, 41,6% urgência miccional e 

12,5% IUE.

Mulheres na meia-idade, ou 

seja, próximas à menopausa, são 

mais atingidas por incontinência 

urinária mista e mulheres idosas, 

pela urge-incontinência(15,16).

Estudando a prevalência de 

sintomas urinários em mulheres de 

40 a 60 anos, os autores notaram 

que 16% das mulheres apresenta-

vam IU, sendo que para as mulhe-

res de 40 a 55 anos essa prevalên-

cia era maior(17).

No período do climatério até 

a menopausa, ocorre uma diminui-

ção dos níveis estrogênicos endó-

genos, caracterizando um fator de 

risco para IU; porém, a literatura 

ainda não parece conclusiva sobre 

a relação das mesmas(16,18,19).

Através das nossas análi-

ses, houve uma maior incidência 

de polaciúria (23,08%) e noctú-

ria (21,79%) no Grupo 2. Estudos 

demonstram que os exercícios que 

exigem muito esforço físico e de-

mandam alto impacto podem oca-

sionar aumento excessivo na pres-

são intra-abdominal. Esse aumen-

to na região abdominal pode so-

brecarregar os órgãos pélvicos, 

empurrando-os para baixo, ocasio-

nando danos aos músculos respon-

sáveis pelo suporte desses órgãos. 

Nesse sentido, o exercício torna-se 

um fator de risco para o desenvol-

vimento da incontinência urinária 

na mulher(20-22).

As atividades físicas que as 

participantes mais praticam foram 

musculação (35,71%) e hidrogi-

nástica (26,19%). Na musculação 

ocorre um aumento da pressão in-

tra-abdominal durante o levanta-

mento da carga, algumas vezes 

acompanhado da manobra de Val-

salva. Já na hidroginástica, o im-

pacto provocado na musculatura 

do assoalho pélvico é quase nulo, 

de acordo com as propriedades fí-

sicas da água.

Conclusão

Neste estudo ficou demons-

trado que a maior porcentagem dos 

sintomas estava presente entre as 

mulheres que praticavam algum 

tipo de esporte. Com exceção da 

IUU (incontinência urinária de ur-

gência), que se mostrou maior no 

grupo das sedentárias.

O único sintoma que poderia 

ser provocado diretamente pela 

prática de esportes com alto im-

pacto para a musculatura do asso-

alho pélvico é a IUE, que foi apre-

sentado neste estudo. Porém, é 

necessário que sejam realizadas 

pesquisas futuras com números 

maiores de participantes, a fim de 

que possamos evidenciar e com-

parar as respostas obtidas neste 

trabalho.

Tabela 2 - Distribuição dos valores da freqüência absoluta e relativa dos sintomas em 
relação com a idade (n = 78).

Freqüência (Absoluta / Relativa)

Polaciúria Urgência Noctúria Enurese Noturna

Grupo 1 13 16,67% 8 10,26% 9 11,54% 0 0,00%

Grupo 2 18 23,08% 9 11,54% 17 21,79% 1 1,28%

Grupo 3 13 16,67% 11 14,10% 12 15,38% 5 6,41%

Total 44 56,41% 28 35,90% 38 48,72% 6 7,69%
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cerebral.
Heart rate variability in hippotherapy riders with cerebral palsy.
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Resumo

Introdução: A criança com paralisia cerebral (PC) apresenta desordens neuromotoras, acarretando em diversas mo-

dificações adaptativas no comprimento muscular e deformidades ósseas e disfunção anatômica. Como possibilidade de 

exercício físico para estas crianças, a equoterapia vem sendo utilizada na reabilitação mesmo para casos com maior com-

prometimento motor. Objetivos: Avaliar e comparar o comportamento da frequência cardíaca (FC) de repouso e sua va-

riabilidade entre crianças com paralisia cerebral (PC) e com desenvolvimento motor adequado e verificar a influência da 

equoterapia sobre a modulação autonômica da FC das crianças com PC. Método: Foram estudados dois grupos, sendo 

um controle (GC), composto por 12 crianças com desenvolvimento motor adequado e outro composto por 12 crianças 

com diagnóstico clínico de PC (GPC), submetidas a uma sessão de 30 minutos de equoterapia. O registro inicial da FC e 

dos intervalos R-R na postura supina foi realizado em todas as crianças, utilizando-se o software Nerve-Express®, sendo 

que para as do GPC, a análise foi repetida após a intervenção. Resultados: O GC apresentou valores significantemente 

menores para a FC e para os índices BF (Baixa Frequência) e BF/AF (BF/Alta Frequência), enquanto que para os índices 

SDNN (média dos desvios-padrão dos intervalos RR normais) e AF, os valores foram significantemente maiores compa-

rados ao GPC (p<0,05). Quando comparados os valores da FC e dos índices SDNN, BF, AF e BF/AF obtidos antes e após 

a equoterapia para o GPC, os mesmos não apresentaram diferença estatisticamente significante (p>0,05). Conclusão: 

Os dados obtidos das crianças com PC mostraram que a disfunção influencia negativamente os valores da FC de repouso 

e a modulação autonômica da FC, resultando em menor atividade parassimpática quando comparadas às crianças com 

desenvolvimento motor adequado da mesma faixa-etária. Também conclui-se que uma sessão de 30 minutos de equo-

terapia não promove influência sobre as respostas da FC e de sua variabilidade nas crianças com PC.

Palavras-chave: Criança, paralisia cerebral, avaliação; frequência cardíaca. 

Abstract 

Introduction: Children with cerebral palsy (CP) present neural and motor disorders, which leads to several adapta-

tive modifications in muscles and bone deformities. As a possibility of physical exercise to these children, hippothera-

py have been used in rehabilitation, even to the most motor impairment cases. Objectives: To evaluate and to com-
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pare the heart rate (HR) on rest and its variability between children with cerebral palsy (CP) and with appropriate de-

velopment and to verify the influence of the hippotherapy on the autonomic control of heart rate in children with CP. 

Methods: Twenty four children were divided into two groups, one control group (CG), composed of 12 children with 

appropriate motor development, and another consisting of 12 children with clinical diagnosis of CP (group with cere-

bral palsy - GCP), submitted to 30 minutes of hippotherapy session. All children were submitted to the initial registra-

tion of HR and RR intervals in supine position, using the Nerve-Express ® software, while for the GCP, the registration 

was repeated after the intervention. Results: The CG had a significantly HR, low frequency (LF) and low frequency/

high frequency ratio (LH/HF) lower value and SDNN (average of standard deviations of normal RR intervals) and HF 

index higher compared to GCP (p <0.05). Comparing the values of HR and SDNN index obtained before and after hip-

potherapy for the GCP, they showed no statistically significant difference (p> 0.05). Conclusion: The data obtained 

from children with CP showed that the dysfunction affects negatively the values of HR at rest and in autonomic modu-

lation of HR, resulting in lower parasympathetic activity compared to children with appropriate motor development of 

the same age-range and that 30 minutes of hippotherapy session did not influence the HR response and its variabili-

ty on children with CP. 

Keywords: Child, cerebral palsy, evaluation, heart rate. 

porais entre duas contrações ven-

triculares consecutivas designadas 

variabilidade da freqüência cardía-

ca (VFC)(8,9).

A partir do estudo da VFC em 

repouso, pode-se indiretamente 

obter informações da integridade e 

dos distúrbios da modulação auto-

nômica do coração, em decorrência 

das condições de saúde e do nível 

de aptidão física(8,9), possibilitan-

do, ainda, a determinação de pro-

tocolos de treinamento físico mais 

efetivos e a avaliação do grau de 

adaptação. 

Os efeitos do exercício fí-

sico sobre o funcionamento do 

corpo humano têm sido alvo de 

pesquisas(10,11) e as modificações 

benéficas em variáveis cardiovas-

culares têm sido documentadas, 

envolvendo não só resultados clíni-

cos como também econômicos(12).

Evidências mostram que in-

divíduos bem condicionados fisi-

camente possuem FC de repouso 

menor, sugerindo maior atividade 

parassimpática que pode ser atri-

buída como conseqüência de adap-

tações intrínsecas do próprio nodo 

sinusal ou, ainda, decorrentes de 

outras modificações fisiológicas, 

como o aumento do retorno veno-

so e do volume sistólico e melhora 

da contratilidade miocárdica ou pe-

riférica, bem como melhora da uti-

lização de oxigênio para gerar mais 

trabalho, resultando em diminui-

ção da FC(13).

Como possibilidade de exer-

cício físico para crianças com PC, 

a equoterapia vem sendo utiliza-

da na reabilitação(14,15) mesmo para 

casos com maior comprometimen-

to motor. Esta prática vem se mos-

trando benéfica, pois o movimen-

to tridimensional da marcha equi-

na pode proporcionar melhora do 

ajuste tônico, alinhamento cor-

poral, equilíbrio postural e função 

global, além de possibilitar pleno 

contato com a natureza(14,16). No 

entanto, estudos sobre seu efeito 

no sistema cardiovascular, especi-

ficamente em crianças com PC, são 

ainda incipientes. 

Assim, a presente investiga-

ção teve como objetivos avaliar 

e comparar o comportamento da 

FC de repouso e sua variabilidade 

entre crianças com PC e crianças 

com desenvolvimento motor ade-

quado, e verificar a influência da 

equoterapia sobre modulação au-

tonômica da FC das com diagnos-

tico de PC.

Método

Respeitando as normas para o 

desenvolvimento de pesquisa expe-

rimental com seres humanos (Re-

solução 196/96 do Conselho Nacio-

nal de Saúde), o estudo foi apro-

vado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa da Universidade Federal de 

São Carlos (Protocolo: 022/2009). 

Introdução

A criança com paralisia ce-

rebral (PC) apresenta desordens 

neuromotoras, dentre elas a es-

pasticidade, que representa 75% 

dos casos, acarretando em redu-

ção da força muscular e da velo-

cidade do movimento, alto gasto 

energético na execução de ativi-

dades, modificações adaptativas 

no comprimento muscular e de-

formidades ósseas(1,2). Apresen-

tam, ainda, disfunção autonômica, 

a qual inclui disfunção intestinal e 

vesical, hiperhidrose, e baixa resis-

tência cardiopulmonar(3,4). Esta si-

tuação clínica ocorre devido ao dis-

túrbio no equilíbrio entre os ramos 

eferentes simpático e parassimpá-

tico do sistema nervoso autônomo 

(SNA)(5), originado possivelmente 

em função das lesões hemisféricas 

unilateral ou bilateral, uma vez que 

está estabelecido na literatura que 

há influência hemisférica no con-

trole autonômico, apesar de não 

se saber o local exato da origem 

dessa modulação(6,7).

O SNA, por meio de seus 

ramos eferentes simpático e pa-

rassimpático, regula e modula as 

respostas e oscilações da freqüên-

cia cardíaca (FC). As variações da 

duração dos intervalos R-R (iR-R) 

em milissegundos (ms) do eletro-

cardiograma (ECG) estão na de-

pendência da modulação autonô-

mica, sendo essas flutuações tem-
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Os objetivos, bem como os proce-

dimentos experimentais, foram ex-

plicados detalhadamente aos res-

ponsáveis pelos voluntários sele-

cionados, os quais assinaram um 

termo de consentimento livre e es-

clarecido.

Participaram do estudo 24 

crianças divididas em dois grupos, 

sendo um controle (GC), composto 

por crianças com desenvolvimento 

motor adequado, e outro compos-

to por crianças com diagnóstico clí-

nico de PC, denominado grupo com 

paralisia cerebral (GPC). Antes da 

realização do protocolo experimen-

tal, a amostra foi familiarizada com 

todos os procedimentos. 

Para o GPC, foram seleciona-

das 12 crianças com diagnóstico 

clínico de PC que realizaram ses-

sões semanais de equoterapia por 

um período mínimo de seis meses, 

as quais apresentavam predomínio 

espástico, classificadas de acordo 

com a limitação funcional por meio 

do Gross Motor Function Classifica-

tion System (GMFCS), idade média 

de 9,1±3,4 anos, sendo cinco do 

gênero feminino e sete do gênero 

masculino, conforme tabela 1.

Para o GC, foram selecionadas 

12 crianças com idade média de 

8±1,8 anos, sendo seis do gêne-

ro feminino e seis do gênero mas-

culino, que não apresentavam ne-

nhum histórico anterior de atraso 

no desenvolvimento motor ou défi-

cit neurológico. 

Foram excluídas do estudo 

crianças com dificuldade de enten-

dimento de ordens simples, hipo-

tonia e em uso de medicamentos 

que pudessem interferir nas variá-

veis estudadas. 

Para o registro da FC e dos 

iR-R, foi utilizado o software Ner-

ve-Express® (Heart Rhythm Ins-

truments, Inc., Metuchen, NJ, EUA) 

que é um sistema computadoriza-

do totalmente automático e não-

invasivo, destinado à análise quan-

titativa da atividade do SNA, sendo 

constituído por um cinto trans-

missor (polar T31 coded™ trans-

mitter, Electro Oi, Finlândia) e 

um receptor de FC acoplado a um 

computador(17). 

Todas as crianças foram sub-

metidas ao registro inicial da 

FC, sendo que para as do GPC, o 

mesmo foi repetido após a realiza-

ção de uma sessão de equoterapia 

em terreno de areia, a qual teve 

duração de trinta minutos, sendo 

utilizada a andadura ao passo do 

cavalo e uma manta de alça e es-

tribo.

A coleta dos dados realizou-se 

com o voluntário em decúbito dor-

sal sobre uma maca, com os mem-

bros superiores e inferiores relaxa-

dos e estendidos ao longo do corpo 

e olhos fechados. O cinto transmis-

sor foi posicionado em seu corpo 

na altura do processo xifóide e o 

sensor preso à sua cintura e co-

nectado ao microcomputador. As 

informações sobre os batimentos 

cardíacos foram interpretadas pelo 

software Nerve-Express, gerando 

uma imagem gráfica na tela. Este 

procedimento prosseguiu até que 

fossem coletados 192 batimentos 

consecutivos. Ao final do proces-

so, o cinto transmissor e o sensor 

foram retirados do paciente.

A análise da VFC foi reali-

zada pelos métodos domínio do 

tempo (DT) e domínio da frequên-

cia (DF). No DT, os intervalos RR 

foram analisados através do ín-

dice SDNN, que corresponde à 

média dos desvios-padrão dos in-

tervalos RR normais a cada 5 mi-

nutos, expressa em milissegundos, 

o qual representa a variabilidade 

global e está relacionado à ativi-

dade parassimpática(18,19), sendo 

que maiores valores indicam maior 

predomínio parassimpático(18). 

Antes da análise pelo domínio da 

frequência (DF), foi utilizado o pro-

cedimento de retirada de tendência 

linear, e a transformada rápida de 

Fourier, aplicada em janela única, 

na seqüência dos valores dos iR-R, 

previamente selecionados. Os 

componentes espectrais de potên-

cia foram computados nas bandas 

de baixa frequência (BF: 0,04-0,15 

Hz) e alta freqüência (AF: 0,15-0,4 

Hz), em unidades absolutas (m2) 

e em unidades normalizadas (un), 

as quais correspondem ao percen-

tual do espectro total de potência 

subtraído do componente de muito 

baixa freqüência (MBF: 0,003-0,04 

Hz). Desde que a banda de BF é 

modulada por ambas as divisões 

do SNA, simpático e parassimpá-

tico (com predomínio simpático), 

e a banda de AF é correlacionada 

ao controle vagal, a razão BF/AF 

foi calculada para avaliar o balan-

ço simpato-vagal(19).

Para análise estatística foi utili-

zado o aplicativo Statistica for Win-

dows, Release 5.1. (StatSoft, Inc., 

Tulsa, OK, EUA). O teste de Kolmo-

gorov-Smirnov foi utilizado para 

Tabela 1 - Características das crianças com paralisia cerebral, classificadas de acordo 
com sexo, idade e Gross Motor Function Classification System (GMFCS).

Crianças Sexo Idade (anos) GMFCS

1 M 4 III

2 F 5 II

3 M 5 III

4 M 5 V

5 M 9 V

6 M 10 IV

7 M 10 II

8 F 11 III

9 M 12 II

10 F 12 II

11 F 13 V

12 F 13 IV

M: masculino; F: feminino
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verificar a distribuição dos dados, 

sendo rejeitada a hipótese de nor-

malidade de todas as variáveis. 

Portanto, para a análise da signifi-

cância foram utilizados testes não-

paramétricos, sendo o de Mann-

Whitney para amostras não-parea-

das e o de Wilcoxon para amostras 

pareadas. Em todas as análises, 

p-valores inferiores a 0,05 foram 

considerados significativos.

Resultados

Na tabela 2 estão apresen-

tados os valores em média e des-

vio-padrão referentes à idade dos 

voluntários dos GC e GPC, onde 

se observa que não houve dife-

rença estatisticamente significan-

te (p>0,05) entre ambos. Também 

estão apresentados os valores da 

FC e dos índices da VFC no DT e DF 

na posição supina para ambos os 

grupos, sendo considerados os va-

lores pré-terapia para o GPC. Ob-

serva-se que o GC apresenta um 

valor significantemente menor para 

a FC, BFun e razão BF/AF e signi-

ficantemente maior para os índice 

SDNN e AFun comparado ao GPC 

(p<0,05). 

Quando comparados os valo-

res da FC e os índices da VFC ob-

tidos antes e após a equotera-

pia para o GPC, observa-se que os 

mesmos não apresentaram dife-

rença estatisticamente significante 

(p>0,05), conforme tabela 3.

Discussão

Os voluntários estudados na 

presente investigação não apre-

sentaram discrepância em relação 

à idade, sendo essa variável cuida-

dosamente observada para man-

ter a homogeneidade dos grupos, 

bem como garantir a qualidade da 

pesquisa, uma vez que é referi-

do na literatura que a VFC é idade 

dependente, devido às alterações 

ao longo do desenvolvimento, re-

lacionadas à mediação parassim-

pática e simpática da FC, o que 

resulta em uma grande variação 

do comportamento da mesma em 

cada década de vida(20). 

Análises detalhadas e sofisti-

cadas da flutuação da FC vêm sendo 

utilizadas e têm se mostrado efica-

zes como ferramenta diagnóstica 

para avaliar a integridade do siste-

ma cardiovascular(8,19), bem como 

para verificar quantitativamente, 

de modo não-invasivo, o balan-

ço autonômico controlado pelo sis-

tema nervoso simpático(SNS) e 

parassimpático(SNP)(9).

A literatura refere que crian-

ças com PC apresentam maior FC, 

tanto no repouso quanto na execu-

ção das atividades de vida diária, 

quando comparadas a indivíduos 

com desenvolvimento motor ade-

quado na mesma faixa-etária(21,22), 

corroborando com os resultados 

encontrados na presente investi-

gação. Este achado pode ser atri-

buído ao fato de que crianças com 

PC possuem maior gasto ener-

gético em função da alteração do 

tônus muscular (hipertonia cons-

tante) e movimentos involuntários, 

os quais resultam no fornecimento 

de energia adicional para que re-

alizem movimentos compensató-

rios visando à estabilização postu-

ral, uma vez que estudos mostram 

que a FC pode ser um preditor váli-

do de gasto energético(23,24). 

No que se refere à modula-

ção autonômica da FC, existem 

controvérsias na literatura, uma 

vez que Park et al.(25) e Kerppers 

et al.(17), comparando crianças com 

PC e crianças com desenvolvimen-

to adequado, não encontraram re-

sultados estatisticamente signifi-

cantes para nenhum dos compo-

nentes da VFC, relatando haver um 

equilíbrio entre o sistema nervoso 

simpático (SNS) e parassimpático 

(SNP) na condição de repouso. 

Entretanto, no estudo de Yang 

et al.(5), os autores observaram que 

crianças com PC em relação às nor-

mais possuíam um distúrbio com 

relação ao equilíbrio entre a ativi-

dade do SNS e SNP, havendo maior 

predomínio simpático. Estes dados 

Tabela 2 - Classificação dos voluntários por gênero e valores em média e desvio padrão, 
referentes à idade, frequência cardíaca (FC) e índices SDNN, AF, BF e BF/AF dos grupos 
controle (GC) e com paralisia cerebral (GPC).

GC (n=12) GPC (n=12) p

Gênero Masculino 6 7 -

Gênero Feminino 6 5 -

Idade (anos) 9,08 ± 3,42 8 ± 1,86 0,39

FC (bpm) 85 ± 10,97* 103 ± 13,06 0,001

SDNN (ms) 72,42 ± 27,6* 36,08 ± 16,94 0,0008

BFun 64,56 ± 21,43* 84,07 ± 20,47 0,01

AFun 35,44 ± 21,43* 15,93 ± 20,47 0,01

BF/AF 5,07 ± 8,38* 14 ± 11,94 0,01

*Diferença significativa entre GC e GPC (p<0,05); SDNN: média dos desvios-padrão dos intervalos 
RR normais a cada 5 minutos, expressa em milissegundos; BFun: baixa frequência em unidades 
normalizadas; AFun: alta frequência em unidades normalizadas.

Tabela 3 - Valores em média e desvio-padrão da frequência cardíaca (FC), dos índices 
SDNN, AF, BF e BF/AF na postura supina, nas condições pré e pós-terapia do grupo com 
paralisia cerebral (GPC), n=12.

Pré Terapia Pós Terapia p

FC (bpm) 103 ± 13,85 103 ± 13,06 0,87

SDNN (ms) 36,08 ± 16,94 35,75 ± 16,55 0,92

BFun 84,07 ± 20,47 67,98 ± 22,33 0,18

AFun 15,93 ± 20,47 32,02 ± 22,33 0,18

BF/AF 14 ± 11,94 8,03 ± 14,9 0,24

SDNN: média dos desvios-padrão dos intervalos RR normais a cada 5 minutos, expressa em milis-
segundos; BFun: baixa frequência em unidades normalizadas; AFun: alta frequência em unidades 
normalizadas.
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corroboram com os da presen-

te investigação, visto que o índice 

SDNN obtido pela análise do Domí-

nio Tempo, o qual reflete a VFC de 

modo geral, se mostrou significati-

vamente menor no GPC, o que in-

dica uma importante depressão da 

atividade parassimpática e conse-

quente aumento da atividade sim-

pática neste grupo, uma vez que 

a atividade do SNS é inversamen-

te proporcional a VFC(26), ou seja, 

quanto maior a atividade, menor 

a VFC. Esses dados são ainda re-

afirmados observando os resulta-

dos obtidos pela análise no Domí-

nio Frequência, uma vez que o GPC 

apresentou menores valores para 

AFun, o que representa menor ati-

vidade vagal(17), a qual associada 

com o maior valor para BFun, tal-

vez tenha contribuído para o maior 

balanço simpato-vagal observado. 

Os valores referentes à VFC 

apresentada pelo GPC no presen-

te estudo podem estar relaciona-

dos a uma perda da influência he-

misférica na modulação autonômi-

ca, decorrente das lesões cerebrais 

existentes nesses indivíduos, en-

tretanto, os estudos que fizeram 

essa abordagem contaram com 

uma amostra pequena, não haven-

do a possibilidade de chegar a uma 

conclusão clara da existência, bem 

como de qual o local exato que se 

origina essa modulação derivada 

do hemisfério cerebral(5-7).

Estudos demonstram que de-

terminadas intervenções ou a práti-

ca de exercício físico promovem in-

fluências positivas no sistema ner-

voso autônomo que podem ser evi-

denciadas logo após sua aplicação. 

Kappler e Kelso(27) encontraram um 

aumento da temperatura da pele 

após uma sessão de manipulação 

da 2ª e 5ª vértebras torácicas, indi-

cando uma inibição do tono simpáti-

co. Harris e Wagnon(28) observaram 

simpatoinibição após manipulação 

dos segmentos cervicais (1ª a 7ª 

vértebra cervical) e Raczak et al.(18) 

encontraram um aumento significa-

tivo do índice SDNN após uma ses-

são de exercício em esteira, suge-

rindo ter ocorrido um efeito benéfi-

co na regulação neuro-cárdica. En-

tretanto, nenhum estudo foi encon-

trado na literatura pesquisada, ava-

liando o efeito da equoterapia sobre 

a modulação autonômica da FC.

Neste contexto, buscou-se ve-

rificar na presente investigação, a 

possibilidade de ocorrência de algu-

ma alteração no SNA após uma in-

tervenção de 30 minutos de equote-

rapia, entretanto, analisando os re-

sultados obtidos, observou-se que 

não houve diferença significativa 

entre as condições pré e pós-inter-

venção com relação às variáveis es-

tudadas. Apesar de a literatura re-

ferir que uma perturbação fisioló-

gica que afeta o SNA poder resul-

tar em adaptações positivas sobre 

a VFC, aumentando a atividade pa-

rassimpática e reduzindo a simpáti-

ca no repouso(29-31), e que uma única 

intervenção de algumas modalida-

des terapêuticas mostram-se efi-

cientes para promover resultados 

positivos referentes a modulação 

autonômica(18,26,27), a presente in-

vestigação mostrou que uma única 

sessão de equoterapia não foi efi-

caz para promover mudanças sobre 

a modulação autonômica da FC, de 

modo a aumentar sua variabilidade. 

Os resultados obtidos, nas 

condições experimentais utiliza-

das, mostraram que crianças com 

PC apresentam maiores valores de 

FC, dos índices BFun e BF/AF e me-

nores valores dos índices SDNN e 

AFun em repouso, quando compa-

radas a crianças com desenvolvi-

mento motor adequado na mesma 

faixa-etária. Também mostraram 

que uma sessão de 30 minutos de 

equoterapia não influenciou nas 

respostas da FC e de sua variabi-

lidade nas crianças com PC. Desta 

forma, as adaptações do SNA re-

ferentes à modulação autonômi-

ca da FC parecem necessitar de 

um maior número de sessões e de 

um período maior para adaptação, 

entretanto, há necessidade de es-

tudos adicionais para verificação 

desta hipótese.  
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Artigo Original

Contribuição da osteopatia sobre a flexibilidade 
da coluna lombar e intensidade da dor em 
pacientes adultos jovens com lombalgia aguda.
Contribution of the osteopathy on the flexibility of the lumbar column and intensity of pain in 
young adult patients with acute low back pain.

Renato Rocha Junior(1), João Santos Pereira (2).

Centro Medico Guanabara (Campo Grande – RJ)

Resumo

Introdução: A lombalgia está presente na vida do ser humano devido à sobrecarga axial sobre o eixo vertebral, não se 

obtendo respostas adequadas com procedimentos conhecidos, necessitando de novas terapêuticas. Objetivo: Avaliar a 

contribuição da técnica osteopática utilizando a aplicação do stretching de quadrado lombar e lombo-sacra em indivídu-

os com lombalgia. Método: Foram estudados 30 pacientes, divididos em 2 grupos sendo o primeiro submetido ao trata-

mento osteopático (grupo experimental), e outro a fisioterapia convencional (grupo de controle). Abordou-se o efeito te-

rapêutico da técnica osteopática e compararam-se os resultados obtidos no grupo experimental com os do grupo de con-

trole em relação à sintomatologia dolorosa de indivíduos com lombalgia aguda. Resultados: Em ambos os grupos ocor-

reu redução da dor lombar, embora fosse mais evidente no grupo experimental. Os pacientes do grupo controle apresen-

taram menor tolerância à dor na flexão anterior de tronco, enquanto as do grupo experimental obtiveram maior tolerân-

cia da dor à solicitação da flexão anterior de tronco. Conclusão: Conclui-se por este estudo que, embora a fisioterapia 

convencional melhore a dor durante a flexibilização das estruturas musculares paravertebrais lombares e quadrado lom-

bar, a osteopatia apresenta maior contribuição terapêutica quando aplicada a este distúrbio.

Palavras-chave: Lombalgia, osteopatia, fisioterapia.

Abstract 

Introduction: The low back pain is present in the life of the human being in result of the impositions of axial overload 

on the vertebral axle, with no adequate answers to the known procedures, resulting on the need of new therapies. Ob-

jective: To analyze the contribution of the osteopathic technique, using the application of the stretching square lum-

bar and stretching lombo-sacra, in individuals with low back pain. Method: It was studied 30 patients, divided in 2 

groups being the first one submitted to the osteopathic treatment (experimental group), and another one the conven-

tional physical therapy (group of control). The therapeutic effect of the osteopathic technique was approached and the 

results of the experimental group with the ones of the control group in relation with the painful symptoms of individ-

uals with acute low back pain were compared. Results: In both groups occurred reduction of lumbar pain, although it 

was more evident in the experimental group. The patients of the control group had presented minor tolerance to pain 

in the previous flexion of trunk, while the experimental group had gotten greater tolerance of pain to the request of 

the previous flexion of trunk. Conclusion: In this study it has been concluded that although the conventional physi-

cal therapy could improve the pain during the lumbar muscle structures and lumbar square flexion, osteopathy pres-

ents greater therapeutic contribution when applied to this impairment.

Keywords: low back pain, osteopathy, physical therapy.
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Introdução

Ao analisar a incidência de 

dores em várias regiões do corpo, 

constata-se que há uma asso-

ciação entre a que suporta mais 

peso corporal e onde ocorre maior 

amplitude de movimento, que é a 

região lombar, entre os discos in-

tervertebrais, o que se encontra 

constantemente sob maior ten-

são situa-se entre as vértebras L4 

e L5(1-2). Neste mundo em plena 

mutação, têm-se como um dos fa-

tores de mudança os avanços tec-

nológicos, dos quais a Medicina 

não fica de fora. Verifica-se, tam-

bém, que os tratamentos medica-

mentosos custam caro, são sin-

tomáticos e nem sempre são efi-

cazes culminando na melhora da 

dor(3). Esse distúrbio vem sendo 

classificado como um dos maiores 

problemas de saúde pública, onde 

conforme a doença se torna crô-

nica, aumentam-se os gastos com 

a saúde(4-5).

A lombalgia aguda é caracte-

rizada por duração menor que seis 

semanas. Considera-se a segunda 

causa mais freqüente de consul-

ta médica e a quinta causa de ad-

missão hospitalar nos Estados Uni-

dos da América. Dentre os fato-

res de risco que devem ser identi-

ficados, estão os mecânicos, como 

as posturas estáticas profissionais 

e os esforços repetitivos, além de 

fatores extrínsecos como a vibra-

ção, quedas que são predisponen-

tes para o surgimento da lombal-

gia. Associam-se a estes as ca-

racterísticas pessoais como sexo, 

idade, obesidade, sedentarismo e 

tabagismo(6-7).

A incidência de dores lomba-

res somados aos custos para os 

países em geral vem se tornan-

do um problema para a saúde pú-

blica e o tratamento conservador 

com uso da Fisioterapia convencio-

nal não vem demonstrando resul-

tados tão satisfatórios na lombal-

gia aguda(8). Diversos procedimen-

tos vêm se ramificando na Fisio-

terapia com melhores resultados, 

como a Terapia Manual. Daí surge 

a proposta de aplicação da técni-

ca Osteopática, que pode intervir 

de forma mais específica neste dis-

túrbio que mais afeta a população 

mundial.

A possibilidade de maiores es-

clarecimentos sobre o beneficio da 

Osteopatia no tratamento da lom-

balgia aguda, se apresenta neste 

artigo, proporcionando benefi-

cio sintomático mais evidente, in-

tegrando o indivíduo ao meio so-

cial, além de abrir novas perspec-

tivas terapêuticas para tratamento 

da dor lombar.

O objetivo deste trabalho foi 

comparar o efeito das técnicas Os-

teopáticas na lombalgia aguda e 

flexibilidade da coluna lombar em 

adultos jovens com os obtidos pelo 

uso da Fisioterapia convencional na 

redução da sintomatologia álgica.

Método

Após aprovado pelo Comitê de 

Ética da UCB e assinado o termo 

livre de consentimento pelos par-

ticipantes foi iniciado o estudo. O 

Presente estudo de caso foi realiza-

do Centro Médico Guanabara (RJ), 

utilizando pacientes jovem-adulto 

com lombalgia aguda. Após ana-

mnese inicial, seguiu-se a avalia-

ção cinético-funcional e o empre-

go da escala analógica de dor, para 

avaliar o quadro álgico, ao início e 

término de cada sessão(9). O grau 

de flexibilidade em flexão/exten-

são da coluna foi mensurado atra-

vés da fita milimétrica. Para men-

suração da flexão, o teste é reali-

zado com o paciente em pé, com 

os pés paralelos. O terapeuta irá se 

encontrar de frente para o pacien-

te e pedir que realize uma flexão 

anterior de tronco. Quando o pa-

ciente chegar a seu limite máximo 

de flexão, o terapeuta irá realizar 

a medição, tendo como parâmetro 

a distância entre o dedo-médio e o 

chão(10,11). 

Em uma maca divã tubular 

(Instituto São Paulo) foram reali-

zadas as atividades Osteopática e 

Fisioterapêutica.

Durante a aplicação da fisio-

terapia convencional, os pacientes 

foram submetidos a tratamento de 

forma padronizada, sendo utilizado 

na seqüência o uso da escovação, 

infravermelho e Tens. Já durante a 

aplicação da técnica Osteopática, 

os pacientes foram submetidos ao 

uso do stretching de quadrado lom-

bar e lombo-sacra(12). Sendo o pa-

drão de aplicação da técnica man-

tido da mesma forma em que fora 

iniciado. 

Por via de conseqüência, cor-

robora-se que um dos princípios 

mais importantes a ser observa-

do durante um tratamento com 

pacientes com lombalgia aguda, 

é a ênfase da melhoria da quali-

dade de flexão anterior, tendo em 

vista tratar de um movimento rea-

lizado constantemente em ativida-

des cotidianas. Isto significa dizer 

que, em qualquer situação cotidia-

na, não poderá ocorrer a inibição 

de tal movimento e quanto menos 

flexível essa estrutura, maior pre-

disposição a lesões. Face o expos-

to, verifica-se que, da aplicação da 

Osteopatia advieram benefícios ao 

paciente, no que concerne à qua-

lidade de seu movimento e inten-

sidade da dor, pois é classificada 

como técnica rítmica onde se esti-

ra músculos, fáscias, ligamentos e 

tendões(13,14).

Durante aplicação da Fisiote-

rapia, as sessões foram realizadas 

três vezes por semana, por quatro 

semanas tendo duração de seten-

ta e cinco minutos por sessão, to-

talizando 12 sessões. Durante apli-

cação da Fisioterapia, as sessões 

foram realizadas três vezes por se-

mana, por quatro semanas tendo 

duração de sessenta minutos de 

tratamento por sessão, totalizando 

12 sessões.

Resultados

Dentre os trinta pacientes com 

lombalgia aguda, os dados encon-

trados em relação à análise dos re-

sultados obtidos através do trata-
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mento da Fisioterapia convencional 

(grupo de controle), apresentaram 

resposta terapêutica inferior ao 

tratamento posterior a doze ses-

sões aplicadas. Portanto no gráfi-

co 1, pode-se observar que os gru-

pos de maneira geral obtiveram re-

dução de quadro álgico. Entretanto 

em relação à flexibilidade em fle-

xão anterior de tronco (gráfico 2), 

o ganho proporcionado pela Fisio-

terapia foi menos significativo que 

a Osteopatia, onde se observaram 

maiores ganhos.

Na obtenção de redução da 

escala subjetiva de dor, os pacien-

tes do grupo de controle obtive-

ram tolerância menor à solicitação 

da flexão anterior de tronco, já que 

os mesmos se encontravam com 

uma média inicial da escala analó-

gica de dor de 8 pré tratamento e 

média final 1,5 no pós tratamento. 

Os pacientes do grupo experimen-

tal apresentaram tolerância maior 

a dor e a flexão anterior de tron-

co, já que os mesmos se encontra-

vam com uma média inicial 8,2 ao 

pré tratamento e média final 0,93 

ao pós tratamento.

Na variável flexibilidade atra-

vés da ANOVA 2x2 ocorreu dife-

rença significativa (p<0,001). O 

Post Hoc de Sheffe evidenciou esta 

diferença significativa no grupo 

pré fisioterapia x pós fisioterapia; 

pré osteopatia x pós osteopatia 

(p<0,001; pré-teste x pós-teste). 

Todavia não foi demonstrado dife-

rença significativa entre pré Fisio-

terapia x pré Osteopatia e pós Fi-

sioterapia x pós Fisioterapia – grá-

fico 3.

Durante o teste de Wilco-

xon, encontrou-se diferença sig-

nificativa (p=0,001) no nível de 

dor na comparação intra-grupo, 

em ambos os grupos. Entretanto 

o Teste de Mann-Whitney não de-

monstrou qualquer diferença signi-

ficativa segundo o cálculo matemá-

tico do IR entre o grupo de Fisiote-

rapia (IR=0,12) e o grupo de Oste-

opatia (IR=0,10).

Na análise dos resultados, uti-

Gráfico 1 - Análise da progressão da dor durante o tratamento.

Gráfico 2 - Análise da progressão da flexibilidade durante o tratamento Fisioterapêutico 
e Osteopático.
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lizou-se a estatística descritiva e in-

terferencial utilizando-se o progra-

ma SPSS 14.0. Utilizaram-se medi-

das de localização (média e media-

na) e de dispersão (erro padrão e 

desvio-padrão). 

Para verificar a normalidade 

da amostra, foi realizado o teste 

de Shapiro-Wilk. Ao realizar o 

teste das diferenças encontradas 

na variável flexibilidade (paramé-

trica), foi utilizada a ANOVA 2x2, 

seguida das comparações múlti-

plas pelo Post Hoc de Tuckey. Os 

resultados da variável dor foram 

analisados pelo Teste de Wilcoxon 

(intra-grupo) e pelo teste de Mann 

Whitney, com o cálculo matemáti-

co do índice de razão - IR (inter-

grupos), com significância de p≤ 

0,05(15).

Discussão

No grupo controle, a técnica 

de Fisioterapia promove alívio da 

dor que é obtido não somente pela 

liberação de endorfinas, como tam-

bém pela associação do efeito tér-

mico na região paravertebral. No 

Grupo experimental a técnica apli-

cada neste trabalho por si, rompe 

a banda muscular, o que facilita o 

alongamento de áreas com retra-

ções na região lombar(16). Na po-

pulação estudada, ocorreu predo-

minância do sexo masculino sobre 

o feminino, o que afirma ser mais 

comum a procura por assistên-

cia médica pelos homens, quando 

comparadas as mulheres(17). Essa 

relação pode estar associada com 

fatores socioeconômicos envolvi-

dos na gênese da dor. Com a uti-

lização da Técnica de Fisioterapia 

convencional, obteve-se resultados 

de melhora álgica menos significa-

tiva, quando avaliada por meio do 

VAS e do teste de flexibilidade em 

flexão anterior de tronco, em rela-

ção ao emprego da técnica Oste-

opática. Esta evidenciou resulta-

do de melhora álgica significativa-

mente maior quando avaliada por 

meio do VAS e teste de flexibilida-

de em flexão anterior de tronco. 

Estes resultados podem confirmar 

a efetividade da técnica Osteopáti-

ca nas algias lombares agudas que 

se mostraram resistentes às outras 

formas de tratamento. A melhora 

obtida foi independente da presen-

ça ou não de doenças associadas. 

A necessidade de desenvolver es-

tudos nesta área tem sido larga-

mente referida, na medida em que 

poderá criar sistemas mais sensí-

veis que permitam identificar dife-

rentes subgrupos de utentes com 

dor lombar(18). 

A prevalência de dor lombar 

atinge uma grande fatia da popu-

lação mundial e tem sido uma das 

principais causas de consultas em 

clinica geral(19,20). Essa prevalência 

pôde ser observada naqueles indi-

víduos que se encontraram seden-

tários, fumantes e com transtornos 

emocionais, cuja resposta ao tra-

tamento não foi tão benéfica em 

relação aos demais que possuem 

uma vida mais ativa e saudável. 

Outro fator à tendência de dor lom-

bar mais acentuada e menor res-

posta ao tratamento é o aumento 

do IMC(21-23). Os 30 indivíduos estu-

dados, entretanto relataram redu-

ção do quadro álgico e melhora ci-

nético-funcional.

Embora os dois métodos se 

mostrem eficientes, não havendo 

diferença estatística entre os re-

sultados encontrados, evidencia-

se maior tendência resposta tera-

pêutica com a Osteopatia devido 

a técnica agir sobre a hipertonia 

da musculatura ou até mesmo na 

algia de forma mecânica proporcio-

nando ao individuo melhor respos-

ta com redução da dor. Automati-

camente ocorrerá maior liberdade 

de amplitude de movimento, pois 

a técnica baseia-se na averiguação 

e palpação, visando promover uma 

* p<0,05; pré-teste x pós-teste

Gráfico 3 - Análise da flexibilidade nos grupos estudados.

* p<0,05; pré-teste x pós-teste

Gráfico 4 - Análise da dor.
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reação normal ao organismo à ob-

tenção da saúde em sua nature-

za essencialmente holística. Embo-

ra a Fisioterapia por sua vez apre-

sente resultados positivos não evi-

denciou-se resultados semelhantes 

para este distúrbio. 

Conclusão

Pode-se observar que a Os-

teopatia é importante contribuição 

para redução ou remissão na dor 

lombar aguda, restabelecendo as 

funções normais de amplitude de 

movimento (grupo experimental). 

Através da técnica stretching de 

quadrado lombar e lombo-sacra, 

os pacientes obtiveram ganho sig-

nificativo e progressivo de flexibili-

dade de tronco com diminuição da 

dor de forma instantânea. Subjeti-

vamente ocorreu significativa me-

lhora da dor de quadrado lombar e 

lombo-sacra.

A Fisioterapia convencional, 

embora apresente ganho signifi-

cativo na melhora da dor lombar, 

em relação à Osteopatia seu efei-

to foi menor na redução da algia 

lombar, o mesmo ocorrendo com a 

amplitude de movimento em flexão 

anterior em distância dedo médio-

chão.
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Alteração da flexibilidade aguda dos isquiotibiais 
após alongamento passivo. 
Alteration of the acute flexibility of the hamstring muscles after passive allonge.

Rodrigo Marques da Silva(1), Evanice Cabral(2), André Serra Bley(3), Mariana Gonçalves Kanashiro(4), Jaiana 

Gomes Bolsan(5), Renata Jabour(6).

Universidade Bandeirantes - UNIBAN

Resumo

Introdução: A utilização de manobras de alongamento é um dos recursos mais empregados na prática clínica de rea-

bilitação e na prática esportiva. Os intervalos de tempo adequados entre as sessões de alongamento têm sido investi-

gados. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi verificar as alterações da flexibilidade aguda dos isquiotibiais após uma 

sessão de alongamento passivo de 30 e 60 segundos. Método: Foram avaliados 20 indivíduos, dezessete mulheres e 

três homens com idade entre 18 e 30 anos, divididos em dois grupos: grupo A submetido ao alongamento passivo de 

30 segundos, grupo B ao alongamento passivo de 60 segundos. Foi realizada a medida do ângulo poplíteo utilizando-

se um goniômetro no período pré e pós-alongamento e 24 horas após o alongamento. Resultados: Os dados obtidos 

mostram que a média de alteração no ângulo poplíteo do grupo B é maior que a do grupo A. Conclusão: A análise dos 

dados indicou maiores alterações do ângulo poplíteo com o alongamento mantido no tempo de 60 segundos.

Palavras-chave: Músculos isquiotibiais, alongamento, ângulo poplíteo.

Abstract

Introduction: The use of  stretch techniques is one of the most  employed resources  in clinical rehabilitation practi-

ce sports and sportive practice. Appropriate time intervals between the sessions elongation have been very investiga-

ted. Objective: The goal of this work was to verify the changes of the flexibility of hamstring after a passive stretch 

session of 30 and 60 seconds. Methods: 20 volunteers had been evaluated, seventeen women and three men aged 

between 18 and 30 years, divided into two groups: group A submited passive stretch group of 30 seconds;  group b: 

passive stretch of 60 seconds. Angle measure was performed using goniometry poplíteal in pre-and post-stretch and 

this measure was repected 24 hours later. Results: The data show that the average change in popliteal angle in group 

B is greater than that of group A. Conclusion: Analysis of the data indicated greater poplíteal angle changes with the 

stretch maintained in 60 seconds.

Keywords: Hamstrings Muscles, stretching, popliteal angle.
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Introdução

Muito profissionais da saúde 

e educadores físicos consideram a 

condição aeróbica, o alongamento 

e a flexibilidade como componen-

tes fundamentais em um programa 

de condicionamento físico(1). 

A inclusão do alongamento 

antes da realização de atividades 

físicas sugere o aumento da fle-

xibilidade do músculo, prevenindo 

lesões musculares e melhorando 

a perfomance física(2). Atletas têm 

frequentemente utilizado protoco-

los de alongamento para aumentar 

a flexibilidade(3).

A flexibilidade tem sido consi-

derada como um importante aspec-

to da função humana. Muitas técni-

cas de aprimoramento da flexibili-

dade têm sido descritas na literatu-

ra. As mais comuns incluem a técni-

ca de alongamento estático, a téc-

nica de alongamento balístico (glo-

bal) e a técnica de facilitação neu-

romuscular proprioceptiva, mas as 

pesquisas estão divididas em qual 

técnica é a mais eficaz(4). Vários es-

tudos demonstram vantagem no 

ganho de amplitude de movimen-

to (ADM) para as técnicas que en-

volvem inibição ativa ou facilitação 

neuromuscular proprioceptiva(3). 

A flexibilidade é o componen-

te chave para prevenção de lesões 

e a reabilitação. O alongamento é 

importante na redução de lesões e 

melhora a performance no esporte 

e das atividades físicas em geral(3). 

Tem sido definida como a habili-

dade do músculo em se alongar e 

permitir o movimento da articula-

ção. A perda da flexibilidade é de-

finida como a redução da habilida-

de de deformação do músculo(1).

O grupo muscular dos isquio-

tibiais é um dos mais comumente 

afetados por lesões musculares pre-

senciados no mundo do esporte(5). 

No alongamento estático, 

uma força relativamente constante 

é aplicada vagarosa e gradualmen-

te, por um curto período de tempo, 

até um ponto tolerado pelo pa-

ciente (que representa o ponto de 

maior comprimento muscular pos-

sível), de forma a evitar o reflexo 

de estiramento(6). 

Estudos anteriores mostram 

que o alongamento estático reduz 

a taxa de lesões(7), e melhora a re-

cuperação da lesão(8-9). 

Embora vários pesquisadores 

tenham investigado os efeitos dos 

exercícios na amplitude de movi-

mento e rigidez articular, atual-

mente não há um consenso sobre 

a duração e freqüência ideais de 

alongamento para otimização da 

flexibilidade muscular(4). 

Apesar de o tema alongamen-

to ter sido amplamente abordado 

pela comunidade científica, pou-

cos estudos se ativeram aos efei-

tos agudos das técnicas de alonga-

mento passivo. Sendo assim, este 

estudo tem como objetivo verifi-

car as alterações agudas na flexi-

bilidade dos músculos isquiotibiais 

de pessoas sedentárias após uma 

sessão de alongamento passivo em 

dois períodos distintos.

Método

Amostra

Vinte indivíduos (17 mulheres 

e 3 homens), com idade entre 18 e 

30 anos, participaram desse estu-

do. Os voluntários eram sedentá-

rios e não possuíam nenhuma pa-

tologia associada. 

A amostra foi distribuída ale-

atoriamente em dois grupos, de-

nominados grupo A e grupo B. O 

grupo A realizou alongamento pas-

sivo de 30 segundos e o grupo B 

realizou alongamento passivo de 

60 segundos. Cada grupo recebeu 

uma sessão de alongamento pas-

sivo no grupo muscular isquiotibial 

do membro inferior direito.

Os voluntários foram orien-

tados a não realizar sessões de 

exercícios físicos e nenhum tipo de 

alongamento que envolva o grupo 

muscular avaliado antes da medida 

ser novamente feita.

Procedimento experimental

Para mensurar a flexibilidade 

do grupo muscular isquiotibial, foi 

utilizado como instrumento uma 

prancha de madeira desenvolvida 

por Brasileiros(10). O indivíduo era 

posicionado em decúbito dorsal e 

tinha o quadril direito sustentado a 

90 graus de flexão e o membro in-

ferior esquerdo permanecia esten-

dido na prancha. O voluntário era 

fixado por cintas na altura da cin-

tura pélvica e da coxa esquerda. A 

altura do braço fixo de apoio para a 

perna direita era adaptada de acor-

do com a dimensão do membro da 

pessoa. Um goniômetro universal 

foi fixado no eixo fixo e móvel da 

prancha para medir o ângulo ex-

tensor do joelho (Fig. 1).

Figura 1. O voluntário fixado ao instrumento de medição.
Foto: Arquivo pessoal
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Protocolo de medição da flexibili-

dade do membro inferior direito

Os indivíduos selecionados 

foram informados dos procedimen-

tos do estudo e assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido. 

Os voluntários foram dividi-

dos em dois grupos, com dez par-

ticipantes cada. Foram escolhidos 

de forma aleatória e, em seguida, 

foi realizada uma avaliação inicial 

da medida do ângulo poplíteo do 

membro inferior direito. O grupo A 

foi submetido ao alongamento pas-

sivo com o tempo de alongamen-

to de 30 segundos e o grupo B foi 

submetido ao alongamento passi-

vo com o tempo de alongamento 

de 60 segundos.

Os indivíduos foram subme-

tidos a duas avaliações para men-

surar o ângulo poplíteo: a primeira 

após um único alongamento pas-

sivo do membro inferior direito e 

a segunda, foi realizada 24 horas 

após a primeira coleta.

Resultados

No grupo A, quando compa-

rado o ângulo poplíteo inicial com 

o grau de normalidade, observa-

se que os 10 voluntários avaliados 

apresentam uma angulação infe-

rior (Tabela1).

Dentre os 10 indivíduos do 

grupo A avaliados após 24 horas 

do alongamento de 30 segundos, 

apenas o voluntário 3 não manteve 

a alteração de amplitude no ângulo 

poplíteo, perdendo 1 grau.

No grupo B, os 10 indivíduos 

avaliados apresentaram uma an-

gulação inferior quando compara-

do o ângulo poplíteo com o grau 

de normalidade (11). Os dados obti-

dos mostram que a média de alte-

ração no ângulo poplíteo do grupo 

B (maior tempo de sustentação do 

alongamento) é maior que a do 

grupo A. 

Discussão

Para Lima(12), Macedo(13) e 

Chagas(14), o alongamento é qual-

quer manobra terapêutica destina-

Tabela 1 - Avaliação do ângulo poplíteo dos indivíduos do grupo A, mantida durante 
30 segundos. 

Ângulo 
Inicial

Ângulo 
Final

Resultados
Imediatos

Ângulo 24 
hs

Resultado
após 24 hs

Voluntário 1 160˚ 165˚ 5˚ 162˚ 2˚

Voluntário 2 158˚ 165˚ 7˚ 161˚ 3˚

Voluntário 3 161˚ 170˚ 9˚ 160˚ -1˚

Voluntário 4 160˚ 169˚ 9˚ 161˚ 1˚

Voluntário 5 150˚ 170˚ 20˚ 155˚ 5˚

Voluntário 6 150˚ 160˚ 10˚ 152˚ 2˚

Voluntário 7 142˚ 159˚ 17˚ 154˚ 12˚

Voluntário 8 165˚ 170˚ 5˚ 167˚ 2˚

Voluntário 9 148˚ 158˚ 10˚ 153˚ 5˚

Voluntário10 151˚ 160˚ 9˚ 158˚ 7˚

Figura 2 - Dados comparativos do alongamento de 30 segundos.

da a dar comprimento às estrutu-

ras de tecido mole estando ou não 

patologicamente encurtadas, au-

mentando, conseqüentemente, a 

amplitude de movimento (ADM). 

O alongamento pode ser 

usado como parte dos programas 

de reabilitação, de atividades físi-

cas e como um método de recu-

peração da ADM, facilitando, desta 

forma, a restauração da mobili-

dade normal e melhora da função 

total, prevenindo lesões(11).

O alongamento passivo foi 

eleito para estudo por ser o tipo 

de alongamento mais utilizado na 

prática clínica e por ter sido rela-

tada como uma técnica simples 

e confortável de ser realizada, 

além do baixo potencial de lesão 

muscular(15).

Existem vários estudos no que 

diz respeito às variáveis referente 

ao tempo de manutenção do alon-

gamento.

Bonvince(16) estudou, duran-

te quatro semanas e em duas ses-

sões semanais, voluntários de 

membro inferior dominante direi-

to, com alongamento passivo do 

grupo muscular isquiotibiais. Em 

duas sessões de alongamento com 

intervalo de 10 segundos, ele uti-

lizou os tempos de sustentação 

de 20 segundos no membro infe-

rior esquerdo e de 60 segundos no 

membro inferior direito, verifican-

do que o ganho de amplitude em 

sessões com alongamento passivo 

de 60 segundos foi maior.

Passos(15) realizou um estudo 

com três sessões de alongamen-

to passivo, três vezes por semana, 

durante quatro semanas, com ma-

nutenção de 15, 30 e 60 segundos, 

onde o tempo de manutenção do 

alongamento de 30 segundos foi 

mais eficaz.
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De acordo com Tirdoni(17), 

tanto os alongamentos sustenta-

dos por 60, 90 e 120 segundos re-

sultaram em aumento significati-

vo de ADM, porém, foi observado 

que o alongamento sustentado por 

120 segundos proporcionou maio-

res ganhos de flexibilidade.

A intensidade de tensão apli-

cada no alongamento passivo é de-

terminada pelas informações sub-

jetivas do voluntário ao referir um 

incômodo, algum desconforto, uma 

tensão leve sensação de alonga-

mento ou até que o terapeuta sinta 

uma rigidez ou alguma restrição ao 

movimento, porém, sem dor(18).

Para realizar a medida do com-

primento do grupo muscular isquio-

tibiais são incluídos movimentos de 

flexão quadril e extensão de joelho, 

portanto, utilizou-se a goniometria, 

que é um instrumento usado na 

prática clinica e nas pesquisas cien-

tíficas, com a finalidade de medir a 

ADM de diversas articulações.

Em um estudo realizado por 

Malheiros(19) foram analisadas 588 

crianças de seta a treze anos de 

idade que cursavam o primeiro 

grau, nas quais foi medido o ân-

gulo poplíteo pela técnica de Bleck, 

estudado em relação às variáveis 

idade, sexo, lado, dominância, cor, 

peso e altura. Não foi observado 

diferença estatisticamente signifi-

cante com relação à alteração da 

ADM após alongamento no mem-

bro inferior esquerdo e direito.

No estudo de Spernoga(3), 

foram avaliados 32 indivíduos di-

vididos em dois grupos, sendo um 

grupo experimental e outro grupo 

controle. Tais indivíduos foram 

submetidos a cinco minutos de 

alongamento com a técnica facili-

tação neuromuscular propriocepti-

va e foram realizadas medidas nos 

tempos 0, 2, 4, 6, 8, 16 e 32 mi-

nutos, onde apurou-se que houve 

perda total dessa alteração 6 mi-

nutos após o alongamento, o que 

não corroboram com os achados 

nesse presente estudo, onde a al-

teração residual da amplitude após 

24 horas ainda permanecia. 

Em estudo realizado por De-

Pino, Webright e Arnold(20), onde 

foram realizadas 4 séries de 30 se-

gundos de alongamento estático, 

foi apurado que a duração dos efei-

tos do alongamento foram perdi-

dos após 3 minutos.

Conclusão 

O estudo sugere que os efei-

tos agudos de um único alongamen-

to passivo com tempo de 60 segun-

dos apresenta, na média, um ganho 

maior na flexibilidade quando com-

parado com o mesmo tipo de alon-

gamento feito durante 30 segundos. 

Novas pesquisas com uma 

amostra maior podem aumentar a 

confiabilidade dos resultados. Acre-

dita-se que o entendimento dos 

efeitos do alongamento na muscu-

latura esquelética possa se tornar 

cada vez mais claro com novos es-

tudos em outros grupos como: ido-

sos, adolescentes e mulheres na 

fase do climatério e também apli-

cando e comparando outros tipos 

de alongamento, tempos diferentes 

de duração do alongamento e com 

um número maior de sessões.

Tabela 2 - Avaliação do ângulo poplíteo dos indivíduos do grupo B, mantida durante 
60 segundos.

Ângulo 
Inicial

Ângulo 
Final

Resultados
Imediatos

Ângulo 
24 h

Resultado
Após 24 h

Voluntário 1 148˚ 152˚ 4˚ 150˚ 2˚

Voluntário 2 150˚ 160˚ 10˚ 158˚ 8˚

Voluntário 3 160˚ 162˚ 2˚ 161˚ 1˚

Voluntário 4 158˚ 162˚ 4˚ 162˚ 4˚

Voluntário 5 149˚ 162˚ 13˚ 162˚ 13˚

Voluntário 6 152˚ 162˚ 10˚ 158˚ 6˚

Voluntário 7 161˚ 168˚ 7˚ 161˚ 0˚

Voluntário 8 159˚ 170˚ 11˚ 162˚ 3˚

Voluntário 9 152˚ 163˚ 11˚ 161˚ 9˚

Voluntário 10 153˚ 163˚ 10˚ 158˚ 5˚

Figura 3 - Dados comparativos do alongamento de 60 segundos.
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Resumo

Introdução: Blefaroplastia trata-se de um procedimento cirúrgico que visa restaurar a aparência estética das pálpe-

bras e melhorar o campo de visão. Após sua realização é comum o aparecimento de conseqüências passageiras ou 

complicações que necessitam da abordagem da Fisioterapia Dermato-Funcional para produzir resultados satisfatórios. 

Objetivos: O propósito deste estudo é investigar a atuação do fisioterapeuta na blefaroplastia e, posteriormente, de-

senvolver e apresentar uma proposta de protocolo fisioterapêutico para o pós-operatório de pacientes submetidos à 

blefaroplastia. Método: Esta pesquisa, de caráter descritivo, quantitativo e qualitativo, exploratória, do tipo levanta-

mento de dados, é composta por prontuários de pacientes submetidos ao tratamento fisioterapêutico de pós-opera-

tório de blefaroplastia na Clínica Biofisio do ano de 2001 a 2009 e de fontes de pesquisa, entre elas livros, artigos de 

revistas, artigos de sites da internet e trabalho de conclusão de curso que se referem à técnica cirúrgica e protoco-

los fisioterapêuticos para o pós-operatório de blefaroplastia. Resultados: Eles demonstraram que 88,23% da amos-

tra era composta por mulheres com faixa etária média de 54,7 anos, que realizaram tratamento fisioterapêutico após 

o sétimo dia de pós-operatório, realizando entre 9 e 13 atendimentos, sendo o edema a conseqüência pós-operatória 

comum em todos os pacientes e a drenagem linfática manual e massagem do tecido conjuntivo os recursos mais utili-

zados. Conclusão: Baseado nos dados encontrados nos prontuários e nas possíveis complicações sugere-se um pro-

tocolo fisioterapêutico para o pós-operatório de blefaroplastia que obedece às fases de cicatrização.

Palavras-chave: Blefaroplastia, Fisioterapia, Protocolo.

Abstract

Introduction: Blepharoplasty is a surgical procedure that intends to repair the eyelids aesthetic appearance and im-

prove the patient’s field of view. After the procedure, is very common the appearing of transient effects or complica-

tions that needs a Dermatological Physiotherapy approach to produce satisfactory results. Objective: The purpose of 

this study is to investigate the the physiotherapist on blepharoplasty and to develop and to present a physiotherapy 

protocol for the blepharoplasty postoperative Method: This trial features a descriptive, quantitative, qualitative, ex-

ploratory, and database type, was composed by charts of patients that were submitted to physiotherapy at Clínica Bio-

fisio from 2001 to 2009 after having a blepharoplasty surgery, and from research sources, like books, periodical arti-

cles, article websites and monographs that refer to the surgical technique and physiotherapy protocols for the blepha-

roplasty after surgery. Results: The results showed that 88,23% of the sample was composed by women with ave-

rage 54,7 years, that initiated the physical therapy in the seventh day after surgery, and had 9 to 13 sessions, being 

the edema the most common consequence in those patients, and the lymphatic drainage and tissue massage the most 

used resources. Conclusion: Based on the found data in the charts and the possible complications, it’s suggested a 

treatment protocol for the blepharoplasty postoperative that obeys the healing phases. 

Keywords: Blepharoplasty. Physical therapy, Protocol.
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Introdução

O olhar pode transmitir, de 

forma particular, aspectos da per-

sonalidade e dos sentimentos de 

um indivíduo e pode modificar-se 

com o envelhecimento. Partindo 

desse pressuposto, a região orbito-

palpebral assume importante papel 

como complemento dessa forma 

de expressão(1).

De acordo com Siqueira(2), 

existem alterações que surgem na 

face e nas pálpebras em decorrên-

cia da senilidade e, apesar da po-

sição palpebral sofrer influência de 

vários fatores, as alterações mais 

importantes são decorrentes da in-

volução senil. A pele fica mais flá-

cida, menos elástica e com maior 

propensão a enrugar-se. Com o 

avançar da idade, o músculo or-

bicular, o tarso, o septo orbital e 

a mucosa conjuntival se alteram. 

Além disso, a gravidade e a ex-

pressão facial exercem influência 

sobre a deformação mecânica das 

estruturas.

A pele palpebral, o músculo 

orbicular do olho e a gordura intra-

orbitária são os elementos anatô-

micos envolvidos na formação do 

contorno palpebral, onde no pro-

cesso de envelhecimento, ocorre 

a perda progressiva da elasticida-

de da pele e do músculo orbicular, 

tendo como conseqüência a redun-

dância de ambos. A alteração no 

músculo orbicular provoca a perda 

da capacidade de contenção da 

gordura intra-orbitária, dando ori-

gem às bolsas adiposas palpebrais. 

A correção do excesso de pele e de 

músculo, decorrentes do processo 

de envelhecimento palpebral, deve 

ser feita de acordo com a participa-

ção de cada um desses elementos 

na deformidade palpebral(3).

Blefaroplastia é uma palavra 

de origem grega (blepharos refere-

se às pálpebras e plásticas, relati-

vo à forma) e trata-se de um mé-

todo de escolha para restaurar a 

aparência estética das pálpebras e 

melhorar o campo de visão, atra-

vés da excisão da pele e gordura 

das pálpebras superiores e inferio-

res. A cirurgia deve visar não so-

mente os benefícios estéticos, mas 

também a preservação do aspecto 

funcional das pálpebras(1,4).

A blefaroplastia envolve a re-

moção da pele redundante das pál-

pebras superiores e inferiores e do 

tecido adiposo periorbitário que faz 

protusão através de septos orbitá-

rios arqueados, podendo ser reali-

zada isoladamente ou associada a 

outros procedimentos que comple-

mentam o tratamento dos sinais de 

envelhecimento facial(1,5). 

Para as pálpebras superio-

res, a alteração consiste no re-

conhecimento da ptose senil, de-

vido à ruptura ou ao alongamen-

to do mecanismo levantador e isto 

pode ser corrigido através da im-

bricação deste com as suturas. 

As bolsas das pálpebras inferiores 

são hérnias por protusão da gor-

dura intra-orbitária devido a uma 

queda de tonicidade da orbicular e, 

portanto, a blefaroplastia inferior é 

bastante freqüente para a retirada 

dessas bolsas e da ptose palpebral 

inferior(5-8).

As seqüências operatórias 

são simples, consistindo em cura-

tivo oclusivo de duas horas feito 

com compressas umedecidas em 

soro fisiológico gelado. Os pontos 

são retirados de três a quatro dias 

após a cirurgia, reduzindo assim 

a incidência de cistos de inclusão 

epitelial ou túneis permanentes da 

sutura(1,8).

As complicações pós-cirúrgi-

cas incluem sangramento, edema, 

formação de hematoma, fibrose, 

cistos de inclusão epidérmica, es-

clera aparente, ectrópio (emer-

são da margem palpebral) e assi-

metria, olho seco, lesão da córnea. 

São ocorrências raras hematoma 

palpebral, infecções, hematoma 

retro bulbar, enoftalmia e cegueira 

(0,04% dos casos operados)(1,8). 

A Fisioterapia Dermato-Fun-

cional tem uma atuação cada vez 

mais importante na prevenção e 

tratamento de respostas advindas 

de intervenções cirúrgicas, como 

fibrose, edema, aderência e retra-

ção tecidual, minimizando o tempo 

pós-operatório, restaurando a fun-

cionabilidade, melhorando o resul-

tado do procedimento e possibili-

tando a reintegração do indivíduo 

as suas atividades sociais(9).

Os recursos fisioterapêuticos 

utilizados no pós-operatório de ci-

rurgia plástica incluem drenagem 

linfática manual (DLM), massagem 

do tecido conjuntivo (MTC) e cine-

sioterapia, mas há escassez de li-

teratura a respeito destes procedi-

mentos aplicados ao pós-operató-

rio (PO) desta cirurgia e também 

não há um protocolo publicado es-

pecífico para este tipo de cirurgia. 

Portanto, este trabalho busca in-

vestigar sobre os recursos utiliza-

dos no pós-operatório de blefaro-

plastia e posteriormente desenvol-

ver e apresentar uma proposta de 

protocolo fisioterapêutico para este 

tipo de cirurgia, considerando as 

fases de cicatrização, a experiên-

cia de profissionais que já atuam 

acompanhando estes pacientes e 

também as possíveis complicações 

que podem ocorrer após a realiza-

ção da blefaroplastia. O protocolo 

poderá servir como um guia para 

a orientação dos atendimentos dos 

fisioterapeutas que atuam em Der-

mato-Funcional.

Método

Este estudo se caracteriza 

como uma pesquisa descritiva de 

caráter quantitativo e qualitativo, 

exploratória do tipo levantamento 

de dados. Buscou analisar os pron-

tuários da Clínica Biofisio de pa-

cientes submetidos ao pós-opera-

tório de blefaroplastia nos últimos 

09 anos e posteriormente, me-

diante análise quantitativo-quali-

tativa, obter-se as conclusões cor-

respondentes aos dados coletados. 

Além dos prontuários de atendi-

mento da Clínica Biofisio, consul-

tou-se o acervo literário disponí-

vel na biblioteca da Universidade 

Potiguar e na literatura científica e 
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técnica das bibliotecas associadas 

à Bireme, sendo estas fontes pri-

márias (jornais, dissertações e re-

vistas), secundárias (livros) e ter-

ciárias (sites da internet) que estão 

relacionadas à blefaroplastia, cirur-

gia plástica, Fisioterapia Dermato-

Funcional e protocolos de pós-ope-

ratório.

Inicialmente foi realizado um 

levantamento bibliográfico e, pos-

teriormente, uma leitura e análise 

do material para estruturar a revi-

são de literatura. Foram elabora-

das as cartas de solicitação e auto-

rização dos procedimentos na clíni-

ca e o projeto foi enviado para aná-

lise do Comitê de Ética em Pesqui-

sa da UNP.

Após autorização da Clínica e 

aprovação pelo CEP foi feito um le-

vantamento de dados nos prontu-

ários de pacientes da Clínica Bio-

físio que realizaram blefaroplastia 

no período de 2001 a 2009 para 

assim dar início aos resultados e 

discussões, onde foi realizado um 

confronto de idéias entre os auto-

res pesquisados para obter as con-

clusões do estudo e finalizar com a 

sugestão de um protocolo de tra-

tamento fisioterapêutico de acordo 

com os dados encontrados. 

Resultados

Foram avaliados 34 prontuá-

rios da Clínica Biofisio relativos ao 

ano de 2001 a 2009, com pacien-

tes de sexo masculino e feminino, 

idade variando de 37 a 72 anos, 

obtendo média de idade de 54,7 

anos. Após procedimento cirúrgico, 

os pacientes procuraram o serviço 

de Fisioterapia entre o 2º e 30º dia 

de pós-operatório (DPO) e o nú-

mero de sessões realizadas variou 

entre 4 e 34 sessões, sendo que 

em média os pacientes realizaram 

11 sessões. 

Através da análise dos prontu-

ários foram encontrados os seguin-

tes dados: Com relação à idade, 

entre 30 a 40 anos a amostra era 

de 2,86%; de 41 a 50 anos era 

31,42%; de 51 a 60 anos consta-

vam 22,86% dos pacientes; de 61 

a 70 anos 40% e acima de 70 anos 

encontrou-se 2,86%. 

A literatura não define qual o 

melhor momento para iniciar o tra-

tamento de pós-operatório de ble-

faroplastia. Na análise dos prontuá-

rios, em relação ao tempo para en-

caminhar a fisioterapia, foram ob-

servados 14,71% iniciaram do 2º 

ao 6º dia de pós-operatório (DPO), 

47,06% do 7º ao 11º DPO, 8,82% 

do 12º ao 16º DPO, 11,76% do 

17º ao 21º DPO e 17,65% acima 

do 21º DPO. 

Em relação ao número de ses-

sões de tratamento fisioterapêuti-

co, nesta pesquisa foi observado 

que 26,47% dos pacientes reali-

zaram ente 04 e 08 sessões; 50% 

se submeteram ao tratamento fa-

zendo entre 9 e 13 sessões, ne-

nhum paciente realizou entre 14 

e 18 sessões; 11,76% dos pacien-

tes realizaram de 19 a 23 sessões, 

8,9% fizeram de 24 a 28 sessões e 

2,86% realizaram mais de 28 ses-

sões.

Na amostra deste estudo, 

100% dos pacientes atendidos 

apresentaram edema como ca-

racterística pós-operatória, sendo 

que 70,59% deles apresentaram 

edema de forma isolada, sem ou-

tras complicações.

Quanto às complicações pós-

cirúrgicas, foram encontradas cita-

ções de ectrópio, hematoma, au-

mento da sensibilidade doloro-

sa, equimose e cicatriz hipertrófi-

ca. Foram descritos nos prontuá-

rios quatro casos de pacientes com 

ectrópio, onde Silva et al(10) e Velo-

so et al(11) afirmam ser uma condi-

ção caracterizada pela eversão da 

margem palpebral, podendo ser de 

causa congênita (raras) ou adquiri-

da. Com base em Schellini et al(12), 

o ectrópio pode ocorrer após ble-

faroplastia, considerado como ec-

trópio cicatricial, por motivos como 

a desnervação do músculo pré-tar-

sal, contração cicatricial do septo 

orbitário e ressecção excessiva 

de pele. Foi observado hematoma 

em três pacientes, caracterizando-

se por uma quantidade de sangue 

acumulada em um espaço restrito, 

que surge devido à lesão tecidual 

causada durante a cirurgia. A equi-

mose, que ocorre devido ao rompi-

mento de pequenos vasos sanguí-

neos, foi observada em um pacien-

te. Ela apresenta-se com coloração 

arroxeada da pele, desaparecen-

do conforme haja reabsorção do lí-

quido extravasado. O aumento da 

sensibilidade dolorosa ocorreu em 

um paciente da amostra. A cicatriz 

hipertrófica foi descrita em uma 

paciente e se caracteriza por sínte-

se de colágeno com fibras que não 

se orientam ao longo das linhas de 

fenda, mas sim em espiral. Trata-se 

de uma complicação muito rara na 

pálpebra superior, mas pode haver 

a formação de nódulos endureci-

dos após a retirada tardia dos pon-

tos, isto provavelmente relaciona-

do à tensão provocada pelo mús-

culo levantador sobre a derme (re-

ação dérmica). A complicação de 

esclera aparente também foi ob-

servada em apenas um paciente. A 

pálpebra inferior apresenta posição 

anatômica esteticamente desejável 

quando a margem inferior toca o 

limbo escleral. Abaixo desse nível 

é possível visualizar a cor bran-

ca da esclera, gerando uma situ-

ação denominada “esclera aparen-

te”, cuja causa pode ser congêni-

ta ou adquirida, como no caso do 

pós-operatório(1,6,13,14).

Finalmente, o tratamento fi-

sioterápico realizado utilizou os 

seguintes recursos: 34 pacientes 

(100%) realizaram drenagem lin-

fática manual (DLM) e massagem 

do tecido conjuntivo (MTC); 8,82% 

dos pacientes da amostra subme-

teram-se a cinesioterapia e a ra-

diofreqüência.

Discussão

Normalmente, na cirurgia de 

blefaroplastia é solicitado acom-

panhamento fisioterápico somen-

te no pós-operatório, com o obje-

tivo de controle do edema e mo-
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nitorização do processo cicatricial. 

Apesar de estar citado na literatu-

ra que este trabalho deve ser ini-

ciado a partir do quinto a sétimo 

dia, os dados desta pesquisa de-

monstram que na prática isto não 

acontece(9). A maior parte dos pa-

cientes é encaminhada após o séti-

mo dia (47,06%) devido ao desco-

nhecimento por parte dos cirurgi-

ões da vantagem de se iniciar pre-

cocemente o atendimento fisio-

terapêutico. Borges(6) afirma que 

a DLM, técnica bastante utiliza-

da para pós-cirúrgico, quando re-

alizada no pós-operatório imedia-

to, promove uma grande melho-

ra do desconforto e quadro álgico, 

por melhorar a congestão tecidu-

al e também para o retorno preco-

ce da normalização da sensibilida-

de cutânea local. O fato de iniciar 

tardiamente a fisioterapia interfe-

re no número de sessões a serem 

realizadas, levando a um aumento 

deste número. Diante de um início 

mais precoce de tratamento, pro-

vavelmente o número de sessões 

que a maior parte da amostra rea-

lizou (09 a 13) poderia ser ter sido 

menor.

O edema, caracterizado como 

um acúmulo anormal de líquido no 

espaço intersticial é uma conse-

qüência de um aumento nas for-

ças que tendem a mover os flui-

dos do compartimento intravas-

cular ao intersticial. Sua ocorrên-

cia se dá comumente em todos os 

casos de pós-operatório de cirur-

gia plástica devido à grande des-

truição de vasos e nervos, acom-

panhado de dor e diminuição da 

sensibilidade cutânea. É um sinal 

altamente benéfico, visto que é 

neste extravasamento de líquido 

que se encontram muitas das célu-

las reparadoras(6,15).

 Como já foi discutido acima, 

100% dos pacientes submetidos à 

cirurgia plástica de blefaroplastia 

pesquisados neste estudo apresen-

taram edema. Por esta razão, justi-

fica-se o uso da drenagem linfática 

manual (DLM) em todos os casos, 

já que se trata de uma técnica que 

utiliza manobras manuais superfi-

ciais, suaves, no trajeto dos vasos 

linfáticos com o intuito de mobilizar 

a linfa e reduzir o edema(16).

A massagem do tecido conjun-

tivo também está presente no tra-

tamento de todos os casos pesqui-

sados, por se tratar de um recurso 

que promove a prevenção de he-

matomas, aderências cicatriciais, 

pois estimula a síntese de proteo-

glicanos, impedindo também a for-

mação de fibrose. Depois da matu-

ração do tecido cicatricial são esta-

belecidos tamanho, forma e dire-

ção das fibras e também a percen-

tagem do tecido fibroso menos fle-

xível. É imprescindível atenção fi-

sioterapêutica para esta situação, 

uma vez que o tecido cicatricial de-

positado excessivamente durante o 

reparo tecidual é limitante e preju-

dica as funções teciduais. Devem-

se iniciar as manobras o mais pre-

coce possível, inclusive com a mas-

sagem de deslizamento superficial 

e deslizamento compressivo na re-

gião periorbicular e cicatriz cirúrgi-

ca, buscando a prevenção de con-

traturas e fibrose após a retirada 

de pontos. Alguns autores sugerem 

que este deslizamento deve iniciar 

somente após quinze dias(6, 9, 17).

De acordo com os profissio-

nais da área, a cinesioterapia como 

tratamento das complicações ad-

vindas do pós-operatório de ble-

faroplastia ainda é pouco conhe-

cida devido à escassez de aborda-

gem do assunto na literatura. Além 

da cinesioterapia dos músculos or-

biculares, frontal e levantador da 

pálpebra superior, poderão ser em-

pregados recursos como tração/

alongamento da cicatriz e bombea-

mento que podem ser utilizados no 

tratamento pós blefaroplastia de 

pálpebra superior, como para evi-

tar a retração palpebral e o lagof-

talmo e pós blefaroplastia inferior, 

podendo atuar na prevenção do ec-

trópio e esclera aparente. 

As manobras para o trata-

mento de pós-operatório de blefa-

roplastia são baseadas nas altera-

ções de fibrose em nível de pele e 

músculos da região ocular e variam 

de acordo com a técnica cirúrgica 

utilizada. Apesar de apresentar pe-

quenas estruturas musculares e 

fasciais, a massagem e o alonga-

mento do tecido conjuntivo nesta 

área também seguem os princípios 

da liberação miofascial, técnica que 

combina uma tração fascial não 

deslizante com quantidades varia-

das de alongamentos, visando pro-

duzir uma força tensional modera-

da e sustentada sobre o músculo 

e a fáscia associada, recordando 

que na região ocular a proximida-

de destas estruturas é quase ine-

xistente, favorecendo a ação e evi-

tando o excesso de força.

Com base na literatura, a ra-

diofrequência já era utilizada na 

área esportiva, mas foi nos últi-

mos anos que tomou elevada im-

portância em diversos procedi-

mentos como nos estímulos tér-

micos teciduais com fins terapêuti-

cos na área estética. No Brasil, seu 

uso ainda é limitado devido à falta 

de conhecimento e o medo da apli-

cação próxima aos olhos, mas tra-

tando-se de um campo eletromag-

nético, não há riscos. Sua presen-

ça discreta nos dados investigados 

neste estudo também é decorrente 

da radiofreqüência no Brasil ter ini-

ciado com máquinas importadas de 

elevado valor, tendo ainda pouca 

disponibilidade em clínicas e seto-

res de fisioterapia. Sua utilização 

no pós-operatório de blefaroplas-

tia busca melhorar complicações 

como edema, equimose e, princi-

palmente, fibrose, podendo ser as-

sociada às técnicas de terapia ma-

nual após sua aplicação(18,19). 

Para a efetividade do trata-

mento é necessário que o fisiote-

rapeuta tenha o conhecimento das 

fases do reparo tecidual, e a ob-

servação de suas características 

clínicas, e não de datas específi-

cas, pois os pacientes de cirurgia 

plástica apresentam grande varia-

ção de evolução no pós-operató-
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rio, tornando-se necessária a ob-

servação constante da evolução do 

quadro, e por muitas vezes mudar 

o tratamento de uma sessão para 

outra(6,20).

Ao final desta pesquisa, per-

cebe-se que não há coerência em 

relação à utilização de recursos no 

pós-operatório de blefaroplastia. 

Portanto, baseado nos dados en-

contrados na literatura, nas fases 

de cicatrização da cirurgia plásti-

ca, na experiência do grupo de fi-

sioterapeutas da Clínica Biofisio re-

gistrada nos prontuários da clinica 

e nas possíveis complicações que 

acompanham esta cirurgia, o qua-

dro abaixo apresenta os recursos 

adequados a cada fase, constituin-

do um protocolo de tratamento es-

pecifico para o pós-operatório de 

blefaroplastia.

O protocolo de tratamento, 

como em qualquer outro pós-cirúr-

gico, segue as fases de cicatriza-

ção.

Conclusão

Diante dos dados coletados 

nos prontuários pesquisados, ob-

servou-se uma maior procura em 

mulheres com idade acima de 60 

anos por um tratamento que vise 

minimizar as conseqüências tempo-

rárias ou complicações decorrentes 

do procedimento cirúrgico de blefa-

roplastia, visto que esta é uma ci-

rurgia capaz de promover o rejuve-

nescimento palpebral, seja a partir 

de alterações que limitem e com-

prometam o campo visual ou ape-

nas por opção estética, de forma 

que reproduz nos seus resultados 

uma melhor auto-estima e qualida-

de de vida ao indivíduo que realizá-

la. Porém, a maioria dos pacientes 

procurou intervenção fisioterapêu-

tica somente após o sétimo DPO, 

o que acarretou num maior núme-

ro de sessões realizadas pela maior 

parte da amostra. 

Quanto às conseqüências pós-

operatórias, o edema mostrou-

se comum em todos os pacientes 

pesquisados, seguido pela compli-

cação de ectrópio e hematoma pal-

pebral. Para tais características, os 

recursos fisioterapêuticos mais uti-

lizados foram DLM e MTC. A cine-

sioterapia e radiofreqüência foram 

pouco empregadas, devido à es-

cassez destes temas na literatura, 

considerando também ser a radio-

frequência um recurso novo. 

Cabe, portanto, ao fisiotera-

peuta o conhecimento das fases 

que procedem a blefaroplastia e 

suas possíveis complicações. Desta 

forma, com base nos dados encon-

trados nos prontuários da Clínica 

Biofisio nos últimos 09 anos, suge-

re-se um protocolo de tratamen-

to para o pós-operatório de blefa-

roplastia que corresponde às fases 

de cicatrização e auxilia no trata-

Quadro 1 - Protocolo de tratamento de pós-operatório de blefaroplastia.

FASE INFLAMATÓRIA

Atendimento diário

FASE PROLIFERATIVA

Atendimento em dias 
alternados

FASE DE REMODELAÇÃO

Atendimento em dias 
alternados

Drenagem linfática 
manual

Drenagem linfática 
manual

Drenagem linfática 
manual

Compressas frias 
domiciliares e orientação 

sobre a postura para 
dormir com a cabeceira 

elevada.

Massagem de 
deslizamento superficial 

e/ou deslizamento 
compressivo sobre as 
cicatrizes da pálpebra 

superior e inferior após a 
retirada dos pontos

Massagem de 
deslizamento superficial 
sobre as cicatrizes da 
pálpebra superior e 

inferior domiciliar com 
aquecimento superficial 

prévio.

Orientação sobre o uso 
do protetor solar

Radiofreqüência em caso 
de fibrose.

Oclusão noturna dos 
olhos em caso de ectrópio, 
presença de lagoftalmo e 
lesão do canal lacrimal.

Massagem e 
alongamento do 

tecido conjuntivo e da 
musculatura afetada em 

caso de fibrose

 Curativo de sustentação 
para prevenção de ectrópio

Curativo de sustentação 
para prevenção de ectrópio

Orientação sobre o uso 
do protetor solar.

Orientação sobre o 
uso do protetor solar e 

maquiagem.

Cinesioterapia dos 
músculos orbiculares, 
frontal, levantador da 

pálpebra superior.

Cinesioterapia dos 
músculos orbiculares, 
frontal, levantador da 

pálpebra superior.

Observação: Esta sugestão de protocolo de atendimento poderá ser modificada de acordo com a téc-
nica cirúrgica utilizada e evolução de cada paciente ou diante de complicações.

mento das complicações advindas 

da cirurgia que são freqüentemen-

te encontradas. Entretanto, esta 

sugestão de protocolo de atendi-

mento poderá ser modificada de 

acordo com a técnica cirúrgica uti-

lizada e evolução ou complicações 

de cada paciente. 

A apresentação deste proto-

colo fisioterapêutico será de gran-

de valia para guiar os atendimen-

tos dos fisioterapeutas que atuam 

em Dermato-Funcional. A busca 

pela comprovação dos benefícios e 

da eficácia dos tratamentos em Fi-

sioterapia Dermato-Funcional re-

lacionados ao pós-operatório de 

blefaroplastia é uma necessidade 

para futuros estudos e crescimento 

científico da área. 
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Relato de caso

A influência da técnica de mobilização neural na 
dor e incapacidade funcional da hérnia de disco 
lombar: estudo de caso.
The influence of the neural mobilization technique in the pain and the functional incapacity of the 
herniated lumbar disc: case study.

Eduardo Monnerat 
(1), João Santos Pereira (2).

Resumo

Introdução: A hérnia de disco ocorre pela ruptura do anel fibroso, em conseqüência do deslocamento do núcleo 

intervertebral. A mobilização neural é um valioso recurso terapêutico para as diversas disfunções do sistema músculo-

esquelético, sendo que a técnica ainda é pouco explorada pelos profissionais da área da saúde no Brasil. Objetivos: O 

objetivo deste estudo foi verificar a influência da técnica de mobilização neural sobre a dor e incapacidade funcional na 

hérnia de disco lombar póstero-lateral. Método: Participaram deste estudo três indivíduos com diagnóstico de hérnia 

de disco lombar póstero-lateral, confirmada por ressonância magnética nuclear. Os indivíduos foram submetidos ao 

tratamento por quatro semanas, com três sessões semanais durante 20 minutos cada. Para avaliação do efeito tera-

pêutico utilizou-se a escala de dor e incapacidade funcional. Resultados: Ao se compararem os resultados obtidos 

antes e após a utilização da técnica, evidenciou-se melhora da sintomatologia dolorosa e da capacidade funcional. 

Conclusão: Embora preliminar, através deste estudo, foi demonstrado que a técnica de mobilização neural pode ser 

uma excelente alternativa terapêutica conservadora na recuperação da hérnia de disco lombar póstero-lateral.

Palavras-chave: Mobilização neural, hérnia discal, dor.

Abstract: 

Introduction: The herniated disc occurs by the rupture of the annulus fibrosus, in consequence of the displacement 

of the intervertebral nucleus. The neural mobilization is a valuable therapeutic ploy for the many dysfunctions of the 

muscle skeletal system, but the technique remains underexploited by the professionals of the health area in Brazil. 

Objectives: The objective of this study was to verify the influence of the neural mobilization technique over the pain 

and the functional incapacity in the posterolateral lumbar herniation. Method: Three individuals with posterolateral 

lumbar herniation diagnosis participated of this study. The individuals had been submitted to the treatment for four 

weeks, with three weeks sessions of 20 minutes. For evaluation of the therapeutic effect it was used the pain and 

functional incapacity scale. Results: Comparing the obtained results before and after the utilization of the techni-

que, it was evidenced the painful symptomatology and the functional capacity improvements. Conclusion: Although 

preliminary, this study demonstrated that the technique of the neural mobilization can be an excellent conservative 

therapeutic alternative in the recuperation of the posterolateral lumbar herniation.

Keywords: Neural mobilization, herniated disc, pain.
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Introdução

A hérnia de disco (HD), de 

maneira geral, ocorre por um pro-

cesso onde há ruptura do anel fi-

broso, em conseqüência do deslo-

camento do núcleo intervertebral.  

Acomete cerca de 2 a 3% da po-

pulação mundial, com prevalência 

de 48% em homens e de 2,5% em 

mulheres com idades superiores a 

35 anos (1). Além da predisposição 

genética e dos aspectos antropoló-

gicos, diversos fatores de risco têm 

sido relacionados para ocasionar 

esta disfunção, tais como hábitos 

de carregar peso, dirigir, fumar, 

condutas posturais inadequadas, 

assim como o próprio processo 

natural de envelhecimento (2) e os 

distúrbios emocionais podem exer-

cer grande influência no limiar da 

dor. A hérnia discal lombar (HDL) 

entre a quarta e quinta vértebras 

lombares (L4-L5) e a quinta vér-

tebra lombar e a primeira vértebra 

sacral (L5–S1) é a região de mais 

freqüente de acometimento (3).

Embora a técnica de mobili-

zação neural não seja amplamente 

conhecida, a idéia de utilizar um 

tratamento mecânico para o tecido 

neural não é recente. Os princípios 

e métodos do alongamento neural 

já existem desde 1800, tendo sido 

progressivamente aperfeiçoados 

tanto na teoria, quanto em sua 

aplicação clínica (4). Quando ocor-

re um alongamento neural, os va-

sos sanguíneos são estrangulados 

comprometendo, assim, o fluxo in-

traneural e deteriorando a função 

nervosa. Se este alongamento for 

discreto, além dos limites de pro-

teção por breve período, a função 

nervosa tende a voltar rapidamente 

ao normal. Entretanto, se a tensão 

sobre o nervo for severa ou susten-

tada por longo período de tempo, 

as alterações na função nervosa 

serão permanentes (5). O termo 

“alongamento neural” não deve 

ser utilizado, pois o alongamento 

do nervo poderá irritar e ocasionar 

dor. Em uma disfunção do tecido 

neural, é comum que a microcircu-

lação no nervo esteja anormal e, 

portanto, um alongamento mínimo 

poderá comprometer o fluxo circu-

latório e reduzir a função nervosa. 

Por estas razões é imprudente tra-

tar o tronco nervoso danificado ou 

comprimido com técnicas de alon-

gamento (6,7).

Com o desenvolvimento de 

pesquisas na área de reabilitação, 

o número de recursos de terapêuti-

cos conservadores para tratamen-

to da hérnia discal (HD) aumen-

taram. Técnicas pouco utilizadas 

ou empregadas apenas em casos 

especiais começaram a se desen-

volver. A Osteopatia, a Quiropra-

xia, a Reeducação Postural Global, 

a Mobilização Neural, as Técnicas 

de Mobilização Articular, a Hidro-

terapia e o Pilates, foram englo-

bados à terapêutica conservadora 

da fisioterapia convencional contra 

a sintomatologia álgica e funcional 

da coluna lombar.  Embora tenha 

havido grande evolução dessas 

técnicas, o repouso e o tratamen-

to medicamentoso com utilização 

de analgésicos, antiflamatórios e 

relaxantes musculares, ainda são 

imprescindíveis no tratamento 

da hérnia de disco lombar (HDL), 

principalmente na fase aguda.  

O procedimento cirúrgico, em 

muitos casos, poderá ser outra op-

ção terapêutica. Nos quadros de 

hérnias de disco de grande volume 

e síndrome da cauda eqüina, pode 

ocorrer compressão da medula es-

pinhal e das raízes nervosas, com 

surgimento de muitas vezes como 

urgência. As demais indicações se-

riam por resposta inadequada ao 

tratamento conservador e episó-

dios de dor recorrentes, que limi-

tem a atividade diária do paciente 

de forma importante (1,3). 

Observando estes conceitos, 

desenvolveu-se este estudo com 

objetivo de demonstrar a influência 

da mobilização neural na melhora 

da intensidade da dor e incapaci-

dade funcional e comparando-se os 

resultados obtidos entre os indiví-

duos com hérnia de disco lombar 

(HDL) póstero-lateral que partici-

param desta pesquisa.

Materiais e Métodos

Participaram deste estudo 

três indivíduos, voluntários, com 

diagnóstico de HDL póstero-lateral 

confirmado por Ressonância Mag-

nética Nuclear, sendo um do sexo 

masculino e dois do sexo feminino, 

com moderado comprometimento 

pela HDL. Ao longo da pesquisa, 

os mesmos não poderiam realizar 

outro tipo de tratamento, ou utili-

zar alnagésicos, antiflamatórios ou 

relaxantes musculares.

Os participantes foram avalia-

dos e tratados na Clínica Bom Pas-

tor de Fisioterapia no Rio de Janei-

ro, e assinaram o termo de consen-

timento livre e esclarecido.  O estu-

do obedeceu à resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde para 

estudo em seres humanos.

Após a realização da anam-

nese, aplicou-se a Escala Analógi-

ca de Dor e de Incapacidade Fun-

cional (EADIF) (8), que consta de 

27 perguntas pontuando de 0 a 4 

quanto a  intensidade da dor du-

rante a realização de atividades di-

árias, onde: 0 = nenhuma dor; 1= 

pouca dor; 2 = dor razoável; 3 = 

muita dor; porém suportável e 4 = 

dor insuportável. O somatório das 

pontuações totaliza 108 pontos, 

utilizando-se como padrão a mé-

dia aritmética das pontuações, ou 

seja, o total de pontos dividido pelo 

número de perguntas, para gradu-

ar o comprometimento funcional. 

Assim quanto maior a pontuação e 

a média, mais intensas serão a in-

capacidade e a intensidade da dor. 

Após 4 semanas de tratamento 

utilizando a técnica de Mobilização 

Neural, com três sessões semanais 

e duração de vinte minutos, foi re-

aplicada a EADIF, com objetivo  de 

se compararem os resultados obti-

dos antes e após o tratamento. 

O procedimento foi realizado 

em cinco etapas em uma série de 

movimentos passivos e oscilató-

rios durante 40 segundos em três 
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séries. O indivíduo permaneceu 

em decúbito dorsal com a cabeça 

apoiada sobre um pequeno traves-

seiro e o terapeuta se posicionou 

ao lado do membro acometido do 

paciente, ficando o contralateral 

flexionado. O programa constou de 

cinco etapas:

Etapa 1: movimentos oscila-

tórios de flexão do quadril com o 

joelho também flexionado;

Etapa 2: movimentos oscila-

tórios de flexão do quadril com o 

joelho estendido;

Etapa 3: movimentos oscila-

tórios de flexão do quadril com o 

joelho estendido associado com 

planti-flexão do pé e extensão (a 

volta) com dorsi-flexão do pé;

Etapa 4: movimentos oscila-

tórios de flexão- plantar e dorsi- 

flexão com o quadril flexionado e o 

joelho estendido;

Etapa 5: Flexão de quadril 

com adução e rotação interna as-

sociados a movimentos oscilatórios 

de flexão- plantar e dorsi- flexão, 

sendo que a flexão do quadril de 

aproximadamente 45 graus em to-

das as etapas do tratamento.

Durante o estudo, os indivídu-

os não poderiam utilizar analgési-

cos, antiflamatórios ou relaxantes 

musculares.

 

Resultados

Os resultados das avaliações 

obtidos neste estudo estão resumi-

dos na tabela 1.

No quadro 1 são demonstra-

dos os itens que ainda mostraram 

comprometimento álgico, porém 

evidenciando menor intensidade de 

dor e incapacidade funcional após 

a técnica de mobilização neural. 

Discussão

No contexto da terapia, a mo-

bilização neural tem experimentado 

um grande desenvolvimento, par-

ticularmente nos últimos 35 anos, 

desde Gregory Grieve, Alf Breig e 

Goffrey Maitland. Em estudos na 

década de 70 comentou-se pela 

primeira vez na literatura fisioterá-

pica, a noção de sensibilização dos 

tecidos neurais como fator-chave 

na produção de sintomas doloro-

sos. As possibilidades dos tecidos 

neurais inflamados podem ocasio-

nar testes neurodinâmicos anor-

mais, não necessariamente devido 

à compressão pela HD (5).  Em 1995, 

o termo neurodinâmica foi propos-

to por Shacklock, pois sugere a in-

clusão da fisiologia, patofisiologia 

e patomecânica do tratamento do 

sistema nervoso (9). Atualmente, 

estudiosos como Butler, Shacklock, 

Elvey e Hall vêem trabalhando na 

divulgação da técnica de mobiliza-

ção neural pelo mundo. 

Na busca de melhores resul-

tados e respostas relativas a me-

canismos que ocasionam os sinais 

e sintomas encontrados na hérnia 

discal, muitos fisioterapeutas orto-

pédicos dirigiram sua atenção para 

o tecido nervoso, no entanto, ja-

mais se deve esquecer que a fás-

cia, as articulações e os músculos 

estão conectados ao sistema ner-

voso, que possui uma fisiologia e 

uma mecânica complexa (5).

A mobilização neural pode ser 

usada como método diagnóstico 

e terapêutico, contribuindo assim 

para diminuição do quadro sinto-

mático. A técnica é indicada em to-

das as condições que apresentem 

comprometimento mecânico/ fisio-

lógico do sistema nervoso. Tem por 

objetivo melhorar a neurodinâmica, 

restabelecer o fluxo axoplasmático, 

e a homeostasia dos tecidos nervo-

sos (6,10). Verifica-se tal comprome-

timento através de testes específi-

cos para cada nervo periférico. 

Demonstrou-se redução das 

dores sentidas nos pés e no mem-

bro superior após quatro semanas 

de aplicação da técnica de mobi-

lização neural em indivíduo com 

Tabela 1. Somatório e média da avaliação dos indivíduos antes e após as sessões de 
mobilização neural em relação ao sexo e a idade (n = 3)

Paciente Sexo Idade
Pontuação total Pontuação média

Antes Após Antes Após

1 Fem 78 80 6 2.96 0,22

2 Fem 78 49 0 1.81 0

3 Masc   41 27 3 1 0,11

Média 65,66 52 3 1,92 0,11

Quadro 1. Itens da Escala Analógica de Dor e Incapacidade Funcional (EADIF)  que evidenciam comprometimento  após o tratamento 
pela técnica de mobilização neural.

Pacientes

1 2 3

Itens Questões A D A D A D

8. Ao caminhar em terreno inclinado você sente dor? 4 2 - - - -

11. Você sente dor para pegar objetos no chão? - - - - 2 1

23. Você sente dor ao permanecer em pé por mais de uma hora? 4 1 - - - -

25. Você sente dor ao carregar objeto (s) cujo peso é superior a 3 Kg? 4 1 - - 1 1

26. Você sente dor em mudanças bruscas de temperatura? 3 1 - - 1 1

27. A dor aparece durante a sua atividade profissional? 4 1 - - - -

A= antes; D= depois
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Seringomielia (11). Um estudo sobre 

a síndrome do escrivão observou 

que a técnica de mobilização neu-

ral para o nervo mediano reduziu 

a dor e melhorou a coordenação 

destes pacientes (12). Outro estu-

do realizado em 7 indivíduos com 

lombociatalgia mostrou que após 

10 sessões realizadas (3 vezes por 

semana), ocorreu melhora signifi-

cativa dos sintomas dolorosos e da 

sensibilidade, assim como aumen-

to da mobilidade na coluna lombar 
(13). A técnica de mobilização neural 

foi capaz de melhorar a cervicobra-

quialgia, observando- se aumento 

da mobilidade nas articulações da 

coluna cervical e do ombro, assim 

com redução dos sintomas doloro-

sos (14). Estudo em mulheres sem 

aparentes disfunções do tecido 

neural demonstrou que a técnica 

de mobilização neural era capaz de 

promover um aumento significativo 

do ângulo de flexão do quadril (15).

Até o momento, poucos tra-

balhos mostraram a influência da 

técnica mobilização neural na hér-

nia de disco lombar. Neste estudo 

observou-se melhora significativa 

dos três indivíduos estudados com 

hérnia de disco lombar póstero la-

teral, avaliados através da EADIF e 

tratados com a técnica de mobili-

zação neural. Embora as alterações 

na sintomatologia dolorosa e na 

capacidade funcional não tenham 

sido total (100%) após a técni-

ca de mobilização neural, ocorreu 

nos questionamentos 8, 23, 25 e 

26  significativa redução do qua-

dro álgico e melhora da capacidade 

funcional em relação ao paciente. 

A paciente 2 apresentou melhora 

total (100%) da sintomatologia 

dolorosa e da capacidade funcional 

em todos questionamentos realiza-

dos após as sessões da técnica de 

mobilização neural. Já o paciente 

3, embora não tenha tido melhora 

total (100%) na questão 11 e qual-

quer alteração nos resultados das 

questões 25 e 26, observou uma 

boa evolução na sintomatologia 

dolorosa e na capacidade funcional. 

Um fator importante foi que dois 

indivíduos com idade avançada que 

participaram do estudo tiveram boa 

resposta ao tratamento. 

Conclusão

Este estudo de caso preliminar 

demonstrou que a técnica de mobili-

zação neural pode ser eficaz no tra-

tamento da HDL por apresentar boa 

resposta terapêutica na regressão 

dos sintomas dolorosos e incapaci-

dade funcional. Estudos comparati-

vos entre a fisioterapia convencional 

e outras técnicas fisioterápicas de-

verão ser realizados na busca de evi-

denciar os resultados encontrados 
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Repercussões musculares do uso de 
glicocorticóides na distrofia muscular de 
Duchenne e na DPOC.
Muscle implications of glucocorticoid treatment for Duchenne muscular dystrophy and for COPD.

Martha Trindade Manchini(1), Raphael Fernando Boiati(2), Carla Malaguti(3), Jorge Willian Leandro 

Nascimento(3).

Resumo

Os glicocorticóides sintéticos são usados terapeuticamente de forma eficaz para uma ampla variedade de condições 

que exigem modulação imunológica ou inflamatória, incluindo o tratamento de distrofias musculares e doenças res-

piratórias como asma e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). A distrofia muscular do tipo Duchenne é uma 

doença geneticamente determinada que se manifesta por fraqueza progressiva, degeneração e atrofia dos músculos 

esqueléticos. Muitas intervenções farmacológicas foram propostas, entretanto, até o momento, os glicocorticóides são 

os únicos fármacos que determinam melhora substancial para estes pacientes. Já na DPOC, o tratamento com glico-

corticóide é efetivo e amplamente difundido, porém as reações adversas da terapia sistêmica ou inalatória com o uso 

destes fármacos podem repercutir no decurso da doença e na qualidade de vida dos pacientes. Neste sentido, diante 

das modulações fisiológicas, efeitos terapêuticos e adversos que os glicocorticóides promovem, o presente estudo 

busca avaliar os efeitos terapêuticos e adversos promovidos pela terapia crônica ou repetitiva de glicocorticóides na 

distrofia muscular de Duchenne e na DPOC, com ênfase nos sítios musculares, os quais são diretamente afetados pela 

sua utilização e constituem um importante alvo reabilitador do manejo fisioterapêutico.

Palavras-chave: glicocorticóides, DPOC, distrofia Muscular, músculo esquelético, reabilitação.

Abstract

Synthetic glucocorticoids are used therapeutically for a wide variety of conditions that require immune modulation 

and/or inflammation, including treatment of muscular dystrophy and respiratory diseases like asthma and COPD.  

Duchenne muscular dystrophy is a genetically determined disease which is characterized by progressive weakness, 

degeneration and atrophy of skeletal muscles. Many pharmacological interventions have been proposed, however, 

glucocorticoids are the only drugs that determine substantial improvement for these patients. In COPD, the treatment 

with glucocorticoids is effective and widespread, but the side effects of systemic or inhaled therapy could have reper-

cussions in the course of the disease and in the quality of life of the patients. In this sense, considering modulations of 

physiological, therapeutic and adverse effects promoted by glucocorticoids, this study aims to evaluate the therapeutic 

and adverse effects related by chronic or recurrent treatment of glucocorticoids for Duchenne muscular dystrophy and 

COPD, with emphasis on muscle sites, which are directly affected by its use, and constitute an important target of 

rehabilitation therapy management.

Keywords: glucocorticoids, COPD, muscular dystrophy, skeletal muscle, rehabilitation.
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Introdução

Os glicocorticóides pertencem 

à classe dos hormônios esteróides 

utilizados terapeuticamente para 

várias doenças. Estes hormônios 

desempenham um importante 

papel fisiológico na regulação da 

produção, armazenagem, uso e 

distribuição de substratos para o 

metabolismo energético sistêmi-

co. A maioria dos tecidos são alvos 

de ação de glicocorticóides contri-

buindo para seus efeitos globais no 

organismo(1,2). 

Os glicocorticóides sintéticos 

são usados terapeuticamente de 

forma eficaz para uma ampla va-

riedade de condições que exigem 

modulação imunológica ou infla-

matória, incluindo o tratamento 

de distrofias musculares e doenças 

respiratórias como asma e DPOC. 

Entretanto, seu uso é acompanha-

do por uma série de efeitos ad-

versos, incluindo perda de massa 

muscular, hiperglicemia, dislipide-

mia, hipertensão, nefropatia, oste-

oporose e um aumento do risco de 

arteriosclerose(1,2).

Dentre as diversas doenças 

em que a fisioterapia exerce seu pa-

pel reabilitador e que são tratadas 

com glicocorticóides, destacam-se 

a DPOC e a distrofia muscular de 

Duchenne, pois ambas apresentam 

envolvimento muscular, deixando 

os pacientes mais suscetíveis aos 

efeitos adversos sistêmicos destes 

fármacos no que diz respeito às 

alterações musculares promovida 

por seu uso crônico.

Neste sentido, diante das mo-

dulações fisiológicas e dos efeitos 

terapêuticos e adversos que os gli-

cocorticóides promovem, estes po-

dem interferir ou alterar de forma 

direta as ações fisioterapêuticas re-

abilitadoras. Portanto, torna-se ne-

cessário e crucial o entendimento 

das implicações clínicas advindas 

do uso terapêutico dos corticoste-

róides nestas doenças, para assim 

poder traçar a melhor estratégia 

reabilitadora.

Com este intuito, o presente 

estudo busca avaliar os efeitos te-

rapêuticos e adversos promovidos 

pela terapia crônica ou repetitiva 

de glicocorticóides na DPOC e na 

distrofia muscular de Duchenne, 

com ênfase nos sítios musculares, 

os quais são diretamente afetados 

pela sua utilização e que consti-

tuem um importante alvo reabilita-

dor do manejo fisioterapêutico.

Glicocorticóides

Os glicocorticóides, também 

conhecidos como corticóides fazem 

parte do grupo dos corticosterói-

des, os quais se dividem de acordo 

com suas funções fisiológicas em 

glicocorticóides (cortisol) que par-

ticipam do controle metabólico ba-

sal e os mineralocorticóides (aldos-

terona), os quais desempenham 

importante papel no equilíbrio hi-

droeletrolítico no organismo(3).

O cortisol é um hormônio es-

teróide glicocorticóide humano, 

o qual é liberado pela glândula 

adrenal em resposta ao estresse e 

como mensageiro dos ritmos circa-

dianos, controlando uma variedade 

de funções fisiológicas, tais como, 

imunológicas, metabólicas, car-

diovasculares e de reprodução, se 

tornando essencial para o controle 

de diversas funções vitais(1,2,4). O 

cortisol e os demais glicocorticói-

des agem através da ligação ao re-

ceptor de cortisol, um receptor ci-

tosólico pertencente à superfamília 

nuclear dos receptores hormonais, 

desencadeando efeitos similares 

aos hormônios(1,5,6).

Entretanto, apesar dos efei-

tos fisiológicos, farmacológicos e 

clínicos dos glicocorticóides serem 

bem conhecidos, a compreensão 

de seus mecanismos de ação ainda 

permanece obscura(4).

Os glicocorticóides, em concen-

trações fisiológicas, são considerados 

imuno-moduladores, porém, em do-

ses farmacológicas, são considera-

dos potentes imunossupressores(1). 

A produção de corticosteróides é 

diretamente regulada pelo eixo Hi-

potálamo-Pituitária-Adrenal (HPA), 

sendo que alterações de suas con-

centrações plasmáticas geralmente 

levam a adaptações compensatórias 

da taxa de produção, degradação e 

de excreção (feedback negativo), a 

fim de manter a homeostasia, pro-

vocando, inclusive, alterações na 

atividade do sistema imunológico. 

Isto vem sendo demonstrado em 

relação às isoformas de seus re-

ceptores (GR), onde a expressão 

abundante de uma isoforma pode 

causar o desenvolvimento ou a gra-

vidade de uma doença, bem como, 

a diminuição da sensibilidade aos 

glicocorticóides(1,6).

A despeito da sua inquestio-

nável utilidade no tratamento de 

diversas doenças, principalmente 

pela sua atividade antiinflamatória, 

os corticóides apresentam graves 

efeitos indesejáveis que limitam 

seu uso.  Por isso, o uso desta tera-

pêutica é ainda foco de debate em 

diversas condições patológicas(2,7). 

Além disso, alguns pacientes de-

monstram baixa ou até ausência 

de respostas, mesmo em altas 

doses de glicocorticóides, devido 

à resistência ou insensibilidade a 

esses fármacos(8). 

A descrição de seus efeitos 

indesejáveis é antiga, data des-

de 1948, quando foi utilizado pela 

primeira vez para o tratamento da 

artrite reumatóide(2,7). Dentre as 

principais reações adversas com o 

uso de medicamentos desta classe, 

destacam-se a hipertensão, osteo-

porose, síndrome de Cushing, dia-

betes, obesidade, dentre outras, 

culminando numa série de reper-

cussões clínicas.

Repercussões metabólicas

A síndrome de Cushing (SC) 

é o principal efeito adverso que 

ocorre com o uso crônico de glico-

corticóides, afetando vários órgãos 

e sistemas. Esta síndrome é resul-

tante da exposição crônica aos gli-

cocorticóides (produzido no córtex 

adrenal) ou por sua utilização em 

altas doses, levando a várias alte-

rações sistêmicas, como euforia ou 
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depressão, alterações de memória, 

obesidade com aumento da gordu-

ra abdominal, intolerância à glico-

se, osteoporose, hipertensão arte-

rial e intracraniana, dentre outras, 

diminuindo assim, a qualidade de 

vida dos pacientes(9). 

Muitos efeitos colaterais da 

corticoterapia podem ser confundi-

dos com os achados da SC propria-

mente dita. A principal diferença 

entre a SC exógena e a endógena é 

que a última apresenta maior ação 

mineralocorticóide, resultando em 

maior incidência de hipertensão ar-

terial sistêmica (HAS), hipocalemia 

e sintomas de hiperandrogenismo 

(hirsutismo e sintomas de viriliza-

ção). Já os sintomas derivados do 

uso de glicocorticóides exógenos 

são menos comuns, os mais impor-

tantes são: o pseudotumor cere-

bral, necrose óssea avascular, lipo-

matose epidural espinhal, catarata 

e glaucoma. Além disto, os glico-

corticóides têm demonstrado ação 

estimuladora de endocanabinóides 

no hipotálamo, estimulando a ati-

vidade da Adenosina monofosfato 

quinase dependente (AMPK) a qual 

é ativada pelo organismo quando 

ocorre decréscimo de energia. Uma 

vez ativada, a AMPK desliga as vias 

anabólicas, tais como de ácidos 

graxos, síntese de colesterol e a 

glicólise, levando à intolerância a 

glicose nos pacientes que utilizam 

estes fármacos(9).

Repercussões cardiovasculares

Um importante efeito da uti-

lização crônica dos GCs é a hiper-

tensão arterial, que estaria ligada 

aos níveis elevados de aldosterona 

no organismo através de ativação 

dos receptores mineralocorticói-

des (RM) nos rins(10), porém, dados 

disponíveis argumentam que este 

não é o único, ou mesmo, o me-

canismo primário subjacente para 

a hipertensão(11). Atribui-se ao de-

senvolvimento de hipertensão ar-

terial nestes pacientes, a redução 

da formação de moléculas vasodi-

latadoras como o óxido nítrico e o 

aumento no efeito vasoconstritor 

através dos efeitos da angiotensina 

II e do bloqueio do sistema renina-

angiotensina. A literatura indica 

que a causa da hipertensão arterial 

com o uso de glicocorticóides seja 

multifatorial, porém, a maioria dos 

estudos relata o aumento da resis-

tência vascular periférica como o 

principal mecanismo(12).

Repercussões ósseas

A ação dos glicocorticóides 

na reabsorção óssea foi relaciona-

da com o aumento no número de 

fraturas nos pacientes que fazem 

o uso destes fármacos de maneira 

crônica. Os GCs reduzem indireta-

mente a absorção e o aumento da 

excreção renal de cálcio(13).  Além 

disso, têm-se demonstrado que 

os GCs agem diretamente sobre a 

apoptose de osteoblastos e osteó-

citos, inibindo a capacidade de re-

organização do citoesqueleto, além 

de aumentar a reabsorção óssea 

causada pelo aumento do tempo 

de permanência dos pré-osteoclas-

tos existentes, diminuindo assim, a 

formação óssea(14).

Em um estudo coorte realiza-

do em crianças com idades entre 5 

e 12 anos, avaliou-se o acréscimo 

mineral ósseo anual em 531 meni-

nos e 346 meninas, com a utiliza-

ção de corticóides de administração 

oral e inalatória. O estudo demons-

trou que com a administração oral 

do fármaco, houve uma redução no 

acréscimo mineral ósseo e um au-

mento no risco de osteopenia nos 

meninos, mas não em meninas. 

Já a administração inalatória apre-

sentou uma pequena diminuição 

da deposição mineral óssea ape-

nas em meninos, porém, nenhum 

risco aumentado de osteopenia, 

demonstrando menores reações 

adversas com a utilização de GC 

inalatórios quando estudada pato-

logias ósseas(15).

Repercussões musculares

As reações adversas ligadas a 

partes musculares são amplamente 

estudadas em corticoideterapia(16). 

Em um estudo pré-clínico, avaliou-

se a função mitocondrial em rela-

ção aos músculos de ratos com a 

utilização de glicocorticóide sintéti-

co na dose farmacológica de 4mg/

Kg/dia durante 14 dias. Os resul-

tados demonstraram que a função 

mitocondrial foi mantida, porém, 

observou-se perda de massa mus-

cular e redução da taxa de síntese 

protéica tanto em músculos glicolí-

ticos e oxidativos, como nos mús-

culos sóleo e plantar(16). Tem sido 

demonstrado, ainda, que a quebra 

de proteínas musculares pela indu-

ção dos glicocorticóides é mediada 

através de proteólise de ubiquitina-

proteassoma dependente e de ou-

tras vias de degradação dependen-

tes de cálcio, ou seja, diminuição 

da taxa de síntese protéica aliada à 

quebra de proteína(17).

Estas alterações musculares 

podem interferir inclusive na bio-

energética, como por exemplo, no 

fornecimento de carbono prove-

niente de aminoácidos para a gli-

coneogênese no fígado e rins, de-

vido aos ritmos circadianos. Sendo 

assim, enfermidades que utilizam 

os corticosteróides podem ter re-

percussões relacionadas ao ciclo 

claro-escuro, como conseqüência 

da liberação de glicocorticóides 

endógenos(18). 

Distrofia muscular de 

Duchenne e as implicações 

do uso de glicocorticóides

A distrofia muscular do tipo 

Duchenne é uma doença geneti-

camente determinada que se ma-

nifesta por fraqueza progressiva, 

degeneração e atrofia dos mús-

culos esqueléticos(19), causada por 

mutações no gene DMD (Duchenne 

Muscular Distrophy), localizado no 

cromossomo X (região Xp21). Alte-

rações na seqüência do gene DMD, 

como principalmente deleções 

(perda de DNA) e duplicações (ga-

nho de DNA), são a causa da doen-

ça em aproximadamente 65% dos 

casos. Nos casos restantes, ocorre 
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uma alteração pequena na sequên-

cia gênica, chamada de mutação de 

ponto. O gene DMD codifica uma 

proteína chamada distrofina que, 

em conjunto com outras proteínas, 

formam um complexo localizado na 

membrana da célula muscular que 

participa da regulação da permea-

bilidade desta membrana(20,21).

A DMD possui curso clínico 

severo e progressivo, com perda 

dos movimentos de membros infe-

riores em torno da primeira década 

de vida e morte na terceira década, 

frequentemente por insuficiência 

respiratória(21). 

As primeiras manifestações 

aparecem entre três e cinco anos, 

quando a criança apresenta dificul-

dade de sentar-se, ficar em pé ou 

andar, além de cair com frequên-

cia. Nesta fase, a criança começa 

a apresentar dificuldade em subir 

escadas e pode tornar-se incapaz 

de correr ou saltar, devido à atrofia 

muscular evidente com predomínio 

nos músculos antigravitacionais e 

pela substituição do tecido muscu-

lar por tecido adiposo e conjuntivo, 

fenômeno que se manifesta como 

pseudo-hipertrofia(22,23). 

Próximo aos oito anos de ida-

de, as contraturas dos cordões ten-

díneos do calcanhar e das faixas 

iliotibiais levam à marcha sobre 

artelhos. Entre 12 e 13 anos ocorre 

perda da deambulação(24), que evo-

lui para a utilização de cadeiras de 

rodas. 

O sinal de Gowers é uma ca-

racterística marcante que denota 

suspeita da DMD.  Trata-se de uma 

manobra que os portadores de 

DMD realizam para se levantar de 

deitado para em pé, onde o pacien-

te rola o corpo, ajoelha-se, apóia-

se no chão com a extensão dos 

dois antebraços e levanta-se com 

dificuldade após colocar as mãos 

sobre os joelhos(23).

Os membros superiores são 

atingidos com a progressão da 

doença, bem como o comprome-

timento progressivo dos músculos 

respiratórios que leva à insuficiên-

cia respiratória, complicação esta 

frequentemente presente nos es-

tágios mais avançados e principal 

causa de morte da doença(25).

Através dos anos muitas in-

tervenções farmacológicas foram 

propostas como tratamentos para 

DMD com o objetivo de diminuir a 

progressão da fraqueza muscular. 

Muitas substâncias como alupuri-

nol, vitamina E, selênio, bem como 

o anorexígeno mazindol e inibido-

res de hormônio do crescimento, 

os quais foram ineficazes ou não 

trouxeram beneficio significativo 

contra a progressão da doença. No 

entanto, tem se tentado identificar 

os componentes que melhoram a 

função e os aspectos morfológicos 

da DMD(26,27).  

Os pacientes acometidos por 

esta distrofia, a fim de minimi-

zar complicações, utilizam terapia 

farmacológica associada à terapia 

física. Uma série de estudos com 

diferentes dosagens e durações 

de tratamentos tem demonstrado 

que a terapia com glicocorticóides 

altera a história natural da DMD, 

retardando a necessidade da uti-

lização de cadeira de rodas, pelo 

menos parcialmente, preservando 

a força muscular. Da mesma for-

ma, a utilização destes fármacos 

pode ainda retardar a deterioração 

da função muscular respiratória(27-

29). No entanto, o seu uso é ainda 

controverso e não uniformemente 

recomendado. Na maioria dos es-

tudos, a terapia oral se inicia entre 

5 e 15 anos de idade, com média 

de aproximadamente  8 anos de 

idade(29).

A Prednisona é o esteróide 

mais estudado na distrofia muscu-

lar de Duchenne(26). O deflazacort, 

um oxazoline derivado da predni-

sona, mostrou ter benefício seme-

lhante à prednisona. Meninos que 

receberam deflazacort mantiveram 

a deambulação por mais tempo 

com significante manutenção da 

função pulmonar(29).

Até o momento, os glicocor-

ticóides são os únicos fármacos 

para o tratamento de DMD que 

determinam melhora substancial 

para estes pacientes(26). Dois es-

tudos relatam efeitos benéficos no 

controle dos níveis de Ca2+ com a 

utilização de prednisona, ao re-

duzir os níveis deste composto, 

diminuindo o influxo de Ca2+ nos 

músculos esqueléticos. Isso ocor-

re, provavelmente, devido à dimi-

nuição no tamanho do retículo sar-

coplasmático, consequentemente, 

atenuando a contração muscular 

e aliviando os sintomas e a piora 

no quadro clínico dos pacientes(30, 

31). Este aumento no influxo de Ca2+ 

é causado pela perda de distrofina 

ou outros componentes do com-

plexo distrofina-glicoproteína, que 

altera as propriedades físico-quí-

micas do sarcolema, permitindo a 

contração muscular. Esta perda de 

distrofina e aumento do influxo de 

Ca2+ resulta no inchaço das mito-

côndrias, e caso este processo não 

seja revertido, ocorre ruptura des-

tas mitocôndrias, podendo causar 

necrose e/ou apoptose das células 

musculares(32).

Estudos anteriores demons-

traram, ainda, que os glicocorti-

cóides podem aliviar os sintomas 

da distrofia devido à estimulação 

da utrofina (utrophin - gene hu-

mano encontrado em abundância 

na DMD) nas fibras musculares 

esqueléticas. Neste contexto, a au-

toregulação de utrofina representa 

uma estratégia terapêutica inte-

ressante para a DMD, pois é um 

homólogo autosomal da distrofina, 

proteína que está em quantidade 

reduzida nas fibras musculares da 

DMD. Deste modo, a utrofina po-

deria compensar a ausência da dis-

trofina ou ainda reduzir a presença 

das células T CD8, as quais apre-

sentam efeitos citotóxicos(33). 

O mecanismo pelo qual os pa-

cientes se beneficiam com o trata-

mento dos glicocorticóides não está 

totalmente compreendido, porém, 

os pacientes que fazem uso de 

drogas desta classe farmacológica 

apresentaram atraso na progres-
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são da fraqueza muscular e perma-

neceram em ambulatórios por um 

período menor de sua vida(22,33).

Apesar da promessa dos gli-

cocorticóides como uma terapia 

eficaz para combater a distrofia 

muscular de Duchenne, os efeitos 

adversos das drogas têm limitado 

o uso generalizado desta droga, 

principalmente em crianças, os 

mais acometidos pela doença(27).

Pradhan S et al (2006), uti-

lizaram glicocorticóides de várias 

doses e períodos de tratamentos 

em pacientes acometidos pela 

DMD, sendo que, mesmo em do-

ses diferentes, foram observadas 

melhoras significantes, porém, 

sem consenso sobre o esquema 

terapêutico mais adequado. Ainda 

neste estudo, mais da metade dos 

pacientes submetidos à terapia por 

glicocorticóides foram retirados do 

estudo por apresentar reações ad-

versas como: infecções de garganta 

e pulmões, tuberculose pulmonar, 

sarampo, obesidade e alto número 

de leucócitos nas contagens(34). 

Em outro estudo envolvendo 

pacientes com DMD, foi encontra-

da ligação do uso de glicocorticói-

des com uremia, acidose, diabetes 

mellitus (devido à resistência mus-

cular a insulina, causando hipergli-

cemia e perda de massa muscu-

lar), septicemia e inanição, além 

de distrofia muscular, os quais têm 

demonstrado efeitos na diminuição 

da síntese de proteínas e na esti-

mulação da degradação de proteí-

nas no músculo(35,36).

Contudo, enquanto os porta-

dores desta doença aguardam be-

nefícios desta terapia, deve-se ter 

cautela no seu uso em longo prazo, 

devido aos efeitos secundários in-

desejáveis destes fármacos.

Doença Pulmonar Obstru-

tiva Crônica e as implica-

ções do uso de glicocorti-

cóides

A doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) é uma doença con-

siderada como uma combinação 

fisiopatológica, abrangendo enfise-

ma e bronquite crônica, caracteri-

zada pela limitação progressiva do 

fluxo aéreo pulmonar, associada à 

resposta inflamatória anormal dos 

pulmões às partículas nocivas ou 

a alguns gases, caracterizada pelo 

aumento no número de macrófa-

gos, neutrófilos e linfócitos, sendo 

observados eventos apoptóticos 

anormais em fumantes e no enfi-

sema pulmonar(37).

Os principais sintomas rela-

cionados na DPOC são: tosse diária 

ou intermitente que pode prece-

der a dispneia ou aparecer simul-

taneamente a ela. Os pacientes 

geralmente apresentam intolerân-

cia ao exercício devido à fadiga e 

dispnéia limitante. Estes sintomas 

são os principais determinantes da 

redução do desempenho nas ativi-

dades de vida diária, no trabalho e 

na qualidade de vida relacionada à 

saúde e constituem a fundamenta-

ção óbvia da indicação de progra-

mas de reabilitação pulmonar(38).

O mecanismo que melhor ex-

plica a dispneia se deve a inflama-

ção crônica das vias aéreas, a qual 

se manifesta pelo edema, hiper-

trofia do músculo liso e muco na 

via aérea, reduzindo o calibre da 

porção condutora do ar, limitando 

o fluxo expiratório e conduzindo 

à hiperinsuflação dinâmica, o que 

resulta no aumento do trabalho 

ventilatório e maior sensação de 

desconforto respiratório(38). 

O tratamento farmacológico, 

pelo seu potencial de levar a me-

lhora da dispnéia percebida pelo 

paciente, é um dos temas mais 

importantes no manejo clínico da 

DPOC. Atualmente, o tratamento 

proposto para os pacientes DPOC 

inicia-se com a cessação do fumo, 

sendo posteriormente iniciada a 

utilização de drogas broncodilata-

doras e corticóides inalatórios(39).

Segundo as diretrizes do 

GOLD (Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease) 2007, 

recomenda-se a utilização dos fár-

macos em forma ascendente (step 

up), iniciando, se necessário, com 

broncodilatadores de curta dura-

ção, para o uso contínuo de um 

broncodilatador de longa duração 

e posterior acréscimo de corticóide 

inalatório(38).

Além da inflamação das vias 

aéreas e destruição do parênquima 

pulmonar, que constituem o foco 

primário da doença, as repercus-

sões no estado geral da saúde que 

se manifestam de forma sistêmica 

reforçam a necessidade de aborda-

gem multidimensional que não con-

temple apenas o sítio pulmonar(38).

É bem estabelecido que a in-

flamação sistêmica esteja associa-

da com várias complicações em pa-

cientes com DPOC, incluindo a per-

da de peso, disfunção do músculo 

esquelético, caquexia, osteoporo-

se, depressão, anemia normocítica 

e doenças cardiovasculares(39,40).

A administração de corticói-

des para o tratamento das exacer-

bações da DPOC já foi amplamente 

difundido muito antes de grandes 

evidências em sua utilização nes-

ta doença. A administração de 

corticóide, seja inalatória, oral ou 

intravenosa mostrou-se eficaz em 

diferentes estágios de gravidade 

da DPOC, com melhorias no volu-

me expiratório forçado no primei-

ro segundo (VEF1) de até 3 vezes 

quando comparado com indivíduos 

utilizando placebo(41,42), porém, as 

diretrizes atuais sugerem que a 

via oral de administração deve ser 

preferível no tratamento de exa-

cerbações de DPOC, pelo fato de 

ser mais conveniente e de menor 

custo. Em alguns países, rotinei-

ramente, utilizaram-se glicocor-

ticóides pela via intravenosa pelo 

menos inicialmente, devido sua 

biodisponibilidade de 100%(43).

Estudos realizados por Singh 

JM et al. (2002) e Cazzola et al. 

(2007) demonstraram uma redu-

ção na frequência das exacerba-

ções agudas e na taxa de declínio 

do estado de saúde após a utiliza-

ção de diferentes doses de corticói-

des inalatórios. A dose utilizada nos 
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pacientes DPOC, no intuito de uma 

melhora no quadro clínico, perma-

nece ainda controversa, sendo uti-

lizada uma ampla variedade de do-

sagens e regimes farmacológicos 

diferentes para o tratamento(39,41). 

A terapia inalatória tem papel 

central no tratamento de pacientes 

com DPOC, pois pode minimizar ou 

evitar muitos efeitos colaterais in-

desejáveis causados pela corticote-

rapia oral. Entretanto, sua utilização 

requer um treinamento supervisio-

nado e contínuo, a fim de evitar 

erros de administração e, conse-

quentemente, falha terapêutica ou 

maiores reações adversas(42).

As reações adversas da tera-

pia sistêmica de glicocorticóides 

podem ser divididas em reversíveis, 

que incluem diabetes mellitus, hi-

pertensão, obesidade e alterações 

na pele; e irreversíveis, como a 

miopatia induzida por esteróides 

em altas doses ou em tratamentos 

de longa duração(40,41).

Os corticóides causam uma 

miopatia caracterizada pela dimi-

nuição no tamanho das fibras mus-

culares, ou seja, atrofia preferencial 

das fibras do tipo II, as de contra-

ção rápida, com menos impacto nas 

fibras do tipo I. A miopatia ocorre 

devido à redução da síntese e au-

mento na degradação de proteí-

nas, culminando assim em atrofia 

muscular(44). Especificamente, o 

corticosteróide altera a microestru-

tura muscular reduzindo proteínas 

contráteis, aumentando a quebra 

de proteína pelo baixo fator de re-

gulação dos fatores de crescimento, 

reduzindo a atividade glicolítica e 

permitindo a atrofia do sarcômero 

e das fibras do tipo II(30). 

Schakman O et al. (2008), 

sugerem também que os glicocor-

ticóides estimulam a produção de 

miostatina pelo músculo. A mios-

tatina é um fator de crescimen-

to que inibe o desenvolvimento 

de massa muscular e desregula a 

proliferação e diferenciação de cé-

lulas satélites, alterando a síntese 

de proteínas e contribuindo para 

a atrofia e fraqueza muscular co-

mumente encontrada em pacientes 

com DPOC(4). 

Estas condições catabólicas 

estão associadas ao hipercortisolis-

mo que, por sua vez, desempenha 

um papel importante na atrofia 

músculo-esquelética. A adminis-

tração de doses elevadas de glico-

corticóides induz a degradação de 

proteínas, mediada principalmente 

pela ativação da ubiquitina-prote-

osoma e pelas vias lisossomais e 

inibe também a ação do RU486, 

um antagonista do receptor de gli-

cocorticóides, que reduz a perda 

de massa muscular(45).      

No entanto, além da miopatia 

induzida pelos esteróides, diferen-

tes estudos fornecem evidências de 

que fatores associados como o des-

condicionamento, hipóxia sistêmi-

ca e/ou hipercapnia, depleção nu-

tricional, alterações induzidas pela 

idade, disfunção hormonal e infla-

mação sistêmica(45, 46) determinam 

a etiologia da síndrome da disfun-

ção muscular esquelética(37,46). Tal 

síndrome é caracterizada por atro-

fia (sarcopenia) e perda de força e 

potência musculares, constituindo 

num fator relevante para explicar a 

redução da tolerância ao exercício, 

qualidade de vida, utilização dos 

serviços de sáude e sobrevida em 

pacientes com DPOC(45).

Há também relatos de com-

plicações clínicas, como a oste-

oporose e fraturas associadas a 

tratamentos em longo prazo de 

corticosteróides orais(42,47). Metade 

dos pacientes que recebem esta 

terapia de forma contínua pode so-

frer fraturas, mesmo com o uso de 

corticóides inalatórios. Num estudo 

caso-controle envolvendo 1235 pa-

cientes DPOC, foram encontrados 

um maior risco de fraturas somen-

te com maiores doses de corticói-

des inalatórios(42).

 Vários mediadores estão en-

volvidos nas reações adversas dos 

glicocorticóides, os quais são pro-

missores para futuras abordagens 

terapêuticas no intuito de evitar a 

atrofia e fraqueza muscular perifé-

rica, minimizando assim, os efeitos 

deletérios nos pacientes DPOC que 

utilizam estes medicamentos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A presente revisão reforça a 

grande aplicabilidade clinica dos 

glicocorticóides como agentes an-

tiinflamatórios e imunomodulado-

res em doenças como Duchenne e 

DPOC. Eles promovem, em última 

análise, uma melhora na qualida-

de de vida. Entretanto seus efeitos 

adversos, principalmente aqueles 

relacionados à musculatura esque-

lética, podem limitar seu uso ou 

determinar repercussões impor-

tantes nestes pacientes.

Desta forma, a compreensão 

das modificações promovidas por 

estes fármacos fornece subsídios 

de como as intervenções físicas 

destinadas a portadores de DPOC 

ou distrofia muscular de Duchen-

ne podem sofrer interferência dos 

efeitos terapêuticos ou adversos do 

uso crônico dos corticosteróides, os 

quais podem alterar marcadamen-

te o curso da doença e o processo 

de reabilitação.
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IV Encontro Internacional de 
Fisioterapia Dermato-Funcional
Data: 4 a 6 de março de 2010 
Local: Centro de Convenções do Hotel 
Mercure BH Lourdes
Informações: www.bellebonelli.com.br

I Congresso Brasileiro de 
Eletromiografi a e Cinesiologia 
Tema: A Eletromiografi a no contexto das 
Ciências da Saúde
Data: 16 a 18 de abril de 2010
Local: Piracicaba (SP)
Informações: berzin@fop.unicamp.br

IV Congresso Internacional de 
Fisioterapia Manual
Data: 12 a 15 de maio de 2010 
Local: Centro de Convenções de Fortaleza
Informações: (85) 3263-2717
www.fi sioterapiamanual.com.br

XXIV - Congresso Internacional de 
Prática Ortomolecular e Radicais Livres 
e 10º Evento Internacional em Conceitos 
do Antienvelhecimento
Data: 28, 29 e 30 de Maio de 2010
Local: Centro de Convenções do Shopping Frei 
Caneca
Informações: (11) 3873-4000 / 3672-1122
www.fapes.net

VII Encontro Nacional de Gerenciamento 
de Enfermagem
Data: 28 a 30 de junho de 2010
Local:Hotel Serra Azul - Gramado, RS
Informações: (11) 5081-7718
www.expansaoeventos.com.br

I Congresso Internacional de 
Fisioterapia da Amazônia
Data: 14 a 17 de julho de 2010
Local: Hotel Tropical Manaus
Informações: (92) 3228-2681 / 9148-1709
www.fi sioterapiamanaus2010.com.br

XI Congresso Mundial de Esterilização 
VII Edição do Simpósio de Internacional 
de Esterilização e Controle de Infecção 
Hospitalar
Data: 30 de julho a 1o de agosto de 2010
Local: Palácio das Convenções do Anhembi 
São Paulo - (SP)
Informações: (11) 3205-1401 
www.sobecc.org.br

5o Congresso Internacional de Fisioterapia
Data: 26 a 29 de setembro de 2010
Local: Centro de Convenções de Fortaleza 
congresso@sbf.org.br.

XV Simpósio Internacional de 
Fisioterapia Respiratória em 2010
Data: 29 de set. a 02 de out. de 2010
Local:Centro de eventos da PUC - Av. Ipiranga, 
6681 - Porto Alegre, RS
Informações: (51) 2108-3111
fi sioterapia2010@offi cemarketing.com.br
http://officemarketing1.locaweb.com.br/
fi siorespiratoria/

Congresso Brasileiro de Fisioterapia 
Manipulativa e Musculoesquelética
Data: 21 a 23 de outubro de 2010
Local: Four Points by Sheraton Curitiba
Av. Sete de Setembro, 4211 - Curitiba - PR
www.cobrafi mm.com.br 

Agenda de Eventos



Instituto Barreiros
CURSO RPG/RPM
Ministrante: Dr. CARLOS BARREIROS e equipe.
 
Objetivo: É um método de avaliação e tratamento morfofuncional de reequilibração músculo-esquelética que também 
leva em conta os aspectos psicocomportamentais e orgânicos-viscerais, desta forma se consegue uma abordagem 
verdadeiramente integral (paciente)
 
Período: 16 dias divididos em 02 seminários – 192 horas / aula

Locais:

• São Paulo - Av. Brig. Faria Lima 2128 3º andar sala 301 Jardim Paulistano.
1º Módulo: 27 de março a 02 de abril de 2010
2º Módulo: 23 a 30 de julho 2010

• Porto Alegre - Centro de Estudos e Qualidade de Vida - Travessa Azevedo, 294 - 
Tel.: (51) 3019-3373. - www.vida-rs.com.br.

1º Módulo: 23 a 30 de abril de 2010 
2º Módulo: 23 a 30 de agosto de 2010

• Rio de Janeiro

1º Módulo: 24 a 31 de maio de 2010 
2º Módulo: 03 a 10 de setembro de 2010

- Horário - 08:00 as 17:00hs (obs.: no ultimo dia de curso os alunos são dispensados no horário do almoço) 

R. Bastos Pereira, 102 – Vila Nova Conceição.
CEP: 04507-010 – São Paulo -  SP

Email: curso@institutobarreiros.com.br
www.institutobarreiros.com.br

De 30 de julho a 1º de agosto de 2010, 
no Palácio das Convenções do Anhembi, São Paulo (SP).

Confi ra aqui a programação e as normas para divulgar o seu artigo científi co
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Envelhecimento e 
Institucionalização

Reequilíbrio 
Somato Emocional (RSE)
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Livraria Terapia Manual

www.livrariaterapiamanual.com.br 

Perícia Judicial para 
Fisioterapeutas

Fisioterapia do
Trabalho

Movimento Humano
Reabilitação 

Práticas Inclusivas e 
Estratégias para a Ação

Ortopedia para 
Fisioterapeutas

Neurologia para 
Fisioterapeutas

Fundamentos da Radiologia 
Ortopédica

Atlas Gráfi co de 
Acupunctura (Seirin) Eu sei Eletroterapia...










