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Editorial
Avaliação da pós-graduação.

O país todo está a espera da divulgação dos novos conceitos da avaliação da pós graduação brasileira. 
O Sistema Nacional de Avaliação da Pós-graduação brasileira (SNPG) foi implantado pela CAPES em 1976 
e desde então vem exercendo papel de fundamental importância para o desenvolvimento da pós-gradua-
ção e da pesquisa científica e tecnológica no Brasil. Dentre os principais objetivos da CAPES destacamos 
o estabelecimento de um padrão de qualidade exigido dos cursos de mestrado e de doutorado e a iden-
tificação dos cursos que atendem a tal padrão, contribuindo para o aumento da eficiência dos programas 
no atendimento das necessidades nacionais e regionais de formação de recursos humanos de alto nível. 
Este sistema de avaliação impulsiona a evolução de cada programa em particular, antepondo-lhes metas 
e desafios que expressam os avanços da ciência e tecnologia na atualidade. 

A Avaliação dos Programas de Pós-graduação (PPG) compreende a realização do acompanhamento 
anual e da avaliação trienal do desempenho de todos os programas e cursos que integram o SNPG. Os 
resultados desse processo, expressos pela atribuição de uma nota na escala de “1” a “7” fundamentam a 
deliberação CNE/MEC sobre quais cursos obterão a renovação de “reconhecimento”, a vigorar no triênio 
subseqüente. 

Neste processo de avaliação, a produção intelectual tem uma considerável importância por repre-
sentar um dos produtos dos PPG derivados da formação e titulação de novos pesquisadores e também 
da produção intelectual desenvolvida por discentes e docentes permanentes. Um PPG deve demonstrar 
capacidade de produzir conhecimento novo na sua área de concentração, observando os princípios de 
qualidade/relevância científica, regularidade e distribuição entre seus docentes.

Diante deste cenário, a revista Terapia Manual tem cumprido o seu papel de veículo disseminador da 
produção científica nacional e internacional, conquistando cada vez mais credibilidade e visibilidade.

Prof Dr Luís Vicente Franco de Oliveira

Editor Chefe        

Evaluation of postgraduate studies. 

The whole country is waiting for the dissemination of new concepts in the evaluation of post graduate 
courses. The National Assessment of Brazilian Post-graduate courses (SNPG) was created by CAPES/MEC 
in 1976 and since then has been performing the role of fundamental importance for the development of 
postgraduate studies and research in science and technology in Brazil. Among the main goals of CAPES 
highlight the establishment of a quality standard required of masters and doctoral degree and identifica-
tion of courses that meet this standard, contributing to increasing the efficiency of programs in meeting 
the needs of national and regional training high-level human resources. This rating system drives the 
evolution of each particular program, prefixing them with goals and challenges that express the advances 
of science and technology today. 

The Evaluation of Graduate Programs (GP) consists of the completion of annual monitoring and asses-
sment for the performance of all programs and courses that integrate SNPG. The results of this process, 
expressed by assigning a grade in the scale of “1” through “7” basis for the determination CNE / MEC on 
what courses to obtain renewal of “recognition” to prevail in the subsequent three years. 

In this evaluation process, the intellectual production has considerable importance because it repre-
sents a product of GP from training and qualification of new investigators and intellectual production also 
developed by students and teachers standing. A GP must demonstrate ability to produce new knowledge 
in their area of concentration, observing the principles of quality / scientific relevance, accuracy and dis-
tribution among its faculty. 

In this scenario, the journal “Terapia Manual” has fulfilled its role as a vehicle for the dissemination of 
scientific production nationally and internationally, gaining increasing credibility and visibility. 

Oliveira, Luis Vicente Franco, PhD 

Editor-in-Chief 
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Artigo Original

Análise qualitativa segundo a perspectiva de 
profissionais fisioterapeutas das características 
biomecânicas e estratégias de movimento 
adotadas por hemiplégicos durante o teste 
Timed “Up and Go”.
Qualitative analysis from the professionals perspective regarding the biomechanical characteristics 
and movement strategies adopted by hemiplegics subjects during the Timed “Up and Go” test.

Christina Danielli Coelho de Morais Faria(1), Gabriela Silva Gonçalves(2), Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela(3).

Departamento de Fisioterapia /Universidade Federal de Minas Gerais Belo Horizonte / Minas Gerais / Brasil.

Resumo

Introdução: O Timed “Up and Go” (TUG) é um teste recomendado e adequado para a avaliação da mobilidade de hemi-

plégicos. Entretanto, a sua única forma padronizada de medida é o tempo despendido para a sua realização, o que limita 

a riqueza de informações sobre a mobilidade funcional que o teste pode fornecer, principalmente se considerarmos as im-

portantes alterações nas características biomecânicas e estratégias de movimento observadas em hemiplégicos duran-

te o desempenho das atividades do TUG. Objetivo: Identificar as variáveis biomecânicas e as estratégias de movimento 

relevantes para a avaliação de hemiplégicos durante o desempenho no TUG segundo a perspectiva de profissionais fisio-

terapeutas. Método: Dezesseis fisioterapeutas da área de reabilitação motora e funcional de hemiplégicos responderam 

um questionário sobre as variáveis essenciais e relevantes de serem consideradas durante o desempenho desses indiví-

duos no TUG. A análise das entrevistas foi determinada aleatoriamente e seguiu os procedimentos de metodologia qua-

litativa propostos por Bardin(2004). Resultados: Obteve-se saturação das informações com a análise de nove questio-

nários, nos quais foi identificado um total de 335 citações, sendo 27,8% relacionadas à marcha, 19,7% ao sentado para 

de pé, 15,8% ao de pé para sentado, 15,2% ao giro e 21,5% foram comuns a todas as atividades. O conteúdo das 335 

citações foi agrupado em 16 categorias distintas, a maioria delas constituídas por variáveis que poderiam ser visualmen-

te observadas, mas algumas estavam relacionadas a variáveis que poderiam apenas ser inferidas, como a força muscu-

lar. Apenas 18,2% das variáveis citadas como importantes de serem avaliadas foram apontadas como modificáveis pela 

reabilitação. Conclusão: As informações fornecidas pelos profissionais complementam aquelas descritas na literatura e 

podem ser úteis para o desenvolvimento de um instrumento clinicamente relevante para a avaliação das características 

biomecânicas e estratégias de movimento adotadas por hemiplégicos durante o desempenho no TUG, fornecendo infor-

mações mais detalhadas para a avaliação sistemática da mobilidade funcional desses indivíduos. 

Palavras-chave: Hemiplegia, Acidente cerebral vascular , Biomecânica, Avaliação, Reabilitação.

*Artigo recebido em 22 de abril de 2010 e aceito em 3 de junho de 2010.

1 Fisioterapeuta, docente pela Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.
2 Fisioterapeuta com especialização em Fisioterapia com ênfase em Ortopedia e Esportes pela Universidade Federal de Minas Gerais, 
Belo Horizonte, MG, Brasil
3 Fisioterapeuta, docente do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil

Endereço para Correspondência:
Prof. Christina Danielli Coelho de Morais Faria, PT, Ph.D., Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Minas Gerais Av. Antônio 
Carlos, 6627, CEP 31270-901, Belo Horizonte, Minas Gerais. Telefone: (0XX31) 3409-4783; Fax:(0XX31) 3409-4781 - 
E-mail: cdcmf@uninove.br; chrismoraisf@yahoo.com
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Christina Danielli Coelho de Morais Faria, Gabriela Silva Gonçalves, Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela.

Abstract

Background: The timed “Up and Go” (TUG) is a useful test for the assessment of hemiplegic subjects. However, the 

only standardized measure for the TUG is the time spent to perform the test, which limited its potential information re-

garding functional mobility, considering the well established changes of some biomechanical characteristics and strat-

egies adopted by these subjects during the performance of the TUG activities. Objectives: To identify the relevant 

biomechanical characteristics and strategies adopted by hemiplegics during the performance of the TUG, according to 

the perspectives of rehabilitation professionals. Method: Sixteen physical therapists involved in the motor and func-

tional rehabilitation of hemiplegic subjects answered a questionnaire regarding the relevant variables to be considered 

during the performance of the TUG. The interviews were randomly selected for analyses, according to the qualitative 

methodology proposed by Bardin (2004). Results: The saturation of the information was achieved after the analyses 

of nine questionnaires, where the following 335 citations were identified: 27.8% related to gait, 19.7% to the sit-to-

stand, 15.8% to the stand-to-sit, 15.2% to the turning tasks and 21.5% to all of the activities. The content of the 335 

citations were grouped into 16 different categories and the majority of these categories could be visually observed. 

However, some categories were related to variable which could only be inferred, such as muscular strength. According 

to the professionals, only 18.20% of the variables pointed out as important to be assessed could be modified by reha-

bilitation interventions. Conclusion: The information provided by these professionals, added to those already previ-

ously identified in the literature, could be useful for the development of a clinically relevant instrument for the assess-

ment of the TUG activities performed by the hemiplegic subjects, providing more detailed information for the system-

atic evaluation of the functional mobility of those subjects. 

Keywords: Hemiplegia, Stroke, Biomechanics, Evaluation, Rehabilitation.

lizado para se avaliar a mobilida-

de funcional dos indivíduos, dentre 

eles, os hemiplégicos(13-15). O TUG 

é um teste confiável, válido, rápido 

e prático, não exige nenhum equi-

pamento especial ou treinamento 

para a sua aplicação e é capaz de 

diferenciar hemiplégicos com di-

ferentes níveis de incapacidade(13-

15). Por esses motivos, é considera-

do um dos testes mais importantes 

no domínio de atividade da Classi-

ficação Internacional de Funciona-

lidade, Incapacidade e Saúde (CIF)
(15). Para realizar este teste, o in-

divíduo é solicitado a executar as 

atividades em seqüência (levantar 

de uma cadeira, andar três metros, 

girar, voltar e se sentar na cadei-

ra), enquanto o examinador crono-

metra o tempo despendido(13). 

Apesar das vantagens apre-

sentadas pelo TUG, a sua forma 

padronizada de medida, o tempo, 

não fornece informações dire-

tas sobre quais características po-

deriam estar associadas com um 

melhor ou pior desempenho no 

teste(16). Dessa forma, a riqueza 

de informações sobre a mobilida-

de funcional que o mesmo poderia 

fornecer não é completamente uti-

lizada, gerando perda de informa-

ções específicas de cada atividade. 

Variáveis como o tempo, distância 

e velocidade de desempenhos não 

permitem a observação direta e a 

articulação objetiva dos construtos 

relacionados à função, pois ape-

sar de serem capazes de refletir 

o desempenho de uma forma em 

geral, restringem informações re-

lacionadas às deficiências existen-

tes e, conseqüentemente, o dire-

cionamento do tratamento e defi-

nição dos desfechos(16). 

Na tentativa de identificar 

quais variáveis seriam relevantes 

de serem observadas durante a re-

alização do teste TUG, profissionais 

fisioterapeutas da área da reabili-

tação motora e funcional de hemi-

plégicos poderiam ser consultados, 

pois constituem o grupo alvo para 

o qual um instrumento de medida 

de tais variáveis se destinaria, além 

de possuírem embasamento teóri-

co e clínico necessários para dire-

cionar a seleção das mesmas. Tal 

procedimento é recomendado como 

um dos primeiros passos para o de-

senvolvimento de um instrumen-

to com aplicabilidade clínica(17) e já 

foi utilizado para o desenvolvimen-

to de instrumentos de medida para 

a avaliação biomecânica da marcha 

INTRODUÇÃO

O Acidente Vascular Encefáli-

co (AVE) apresenta elevados índi-

ces de incidência e prevalência(1), 

sendo considerado a condição de 

saúde responsável pela maior parte 

das incapacidades crônicas em todo 

o mundo(2). Dentre as diversas in-

capacidades advindas com o AVE, 

as associadas às alterações moto-

ras, especificamente à hemiplegia 

e/ou hemiparesia, são as mais fre-

qüentes e incapacitantes(3), alteran-

do significativamente a mobilida-

de dos indivíduos. Dentre as ativi-

dades que envolvem a mobilidade, 

algumas que são comumente rea-

lizadas apresentam-se amplamente 

comprometidas, como a marcha(4,5), 

o sentado para de pé(6-10), o de pé 

para sentado(7-10) e o giro(11,12) e tais 

comprometimentos são comumente 

descritos considerando as caracte-

rísticas biomecânicas e as estraté-

gias de movimento específicas ado-

tadas pelos hemiplégicos durante o 

desempenho nas mesmas(4-12). 

O desempenho seqüen-

cial destas atividades é avalia-

do pelo teste Timed “Up and Go” 

(TUG)(13), sendo o tempo despen-

dido para a sua realização o desfe-

cho atualmente padronizado e uti-
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de indivíduos hemiparéticos18. En-

tretanto, esta é a única atividade 

que apresenta algum instrumento 

de medida com este objetivo, mas 

os mesmos apresentam importan-

tes limitações nas suas proprieda-

des psicométricas e no tipo de in-

formação fornecida(18). 

Portanto, o objetivo deste es-

tudo foi identificar as variáveis re-

lacionadas às características bio-

mecânicas e às estratégias de mo-

vimento que seriam relevantes de 

serem avaliadas com a observação 

visual direta do desempenho de he-

miplégicos no teste TUG, segundo a 

perspectiva de profissionais fisiote-

rapeutas envolvidos com a reabili-

tação motora e funcional desses in-

divíduos. Possivelmente, os resul-

tados do presente estudo podem 

ser importantes para complemen-

tar de forma clinicamente relevante 

as já estabelecidas na literatura, e, 

assim, serem utilizadas para o de-

senvolvimento de um instrumen-

to com aplicabilidade clínica para a 

avaliação biomecânica sistemática 

e padronizada destas atividades na 

população de hemiplégicos.

MÉTODO

A metodologia utilizada no 

presente estudo foi a qualitativa, 

que busca uma melhor explora-

ção dos fenômenos estudados(19,20), 

sendo a mais indicada quando se 

pretende identificar e explorar 

variáveis sobre os processos de 

interesse(19-21). No presente estu-

do, utilizou-se dessa metodologia 

para identificar as variáveis rela-

cionadas a características biome-

cânicas e estratégias de movimen-

to consideradas relevantes por um 

grupo de profissionais fisioterapeu-

tas da área da reabilitação motora 

e funcional de hemiplégicos, consi-

derando a observação visual direta 

do desempenho desses indivíduos 

no teste TUG. 

Participantes 

A amostra de profissionais foi 

determinada de forma intencio-

nal para selecionar indivíduos mais 

adequados quanto à possibilida-

de de fornecerem as informações 

mais úteis para o estudo(20-21). Dessa 

forma, foram convidados a participar 

do estudo 16 profissionais fisiotera-

peutas da área da reabilitação mo-

tora e funcional de hemiplégicos da 

cidade de Belo Horizonte, especia-

listas e/ou referências nessa área, 

para responder a um questionário 

com questões abertas semi-estrutu-

radas, que foi elaborado previamen-

te. Todos os profissionais concorda-

ram com a participação e responde-

ram ao questionário após receberem 

um resumo explicativo sobre os ob-

jetivos do estudo, sobre o teste TUG 

e sobre as definições operacionais 

relacionadas às características bio-

mecânicas e às estratégias de movi-

mento. Dos 16 profissionais que re-

ceberam os questionários, 14 envia-

ram as suas respostas no limite de 

tempo determinado. Os dois profis-

sionais que não enviaram justifica-

ram não ter tempo hábil para res-

ponder às questões no prazo solici-

tado. Todos os profissionais incluí-

dos no presente estudo assinaram o 

termo de consentimento livre e es-

clarecido pré aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da da Univer-

sidade Federal de Minas Gerais (Pa-

recer no ETIC 494/06).

A coleta de dados

Neste estudo, a técnica me-

todológica utilizada para a cole-

ta de dados foi a entrevista escrita 

na forma semi-estruturada, a par-

tir de respostas a questões previa-

mente elaboradas, a qual é con-

siderada apropriada para a cole-

ta de opiniões pessoais(20-21). Dessa 

forma, foi elaborado um questio-

nário com seis questões semi-es-

truturadas, abertas, a respeito das 

variáveis que poderiam ser visual-

mente observadas e consideradas 

pelos profissionais como essenciais 

e relevantes para que fosse feita 

a identificação das características 

biomecânicas e das estratégias de 

movimento adotadas por hemiplé-

gicos durante o desempenho no 

teste TUG, considerando as ativi-

dades realizadas seqüencialmen-

te, assim como a análise isolada de 

cada atividade a ser desempenha-

da durante o teste. As seis pergun-

tas foram estabelecidas na ordem 

em que as atividades do teste 

ocorrem, sendo a primeira relacio-

nada ao desempenho de todas as 

atividades em seqüência, ou seja, 

do teste TUG como um todo, e as 

outras quatro considerando especi-

ficamente cada uma das atividades 

do teste. Assim, o profissional teria 

a oportunidade de apontar variá-

veis que poderiam estar associadas 

às fases de transição entre as ati-

vidades seqüenciais e, ao mesmo 

tempo, poderiam ter a oportunida-

de de analisar cada uma das ativi-

dades isoladamente, dando a pos-

sibilidade de citação do maior nú-

mero de variáveis possíveis. Final-

mente, a última questão do ques-

tionário solicitava ao profissional 

a identificação das variáveis que 

foram citadas anteriormente e que 

seriam possíveis de serem modifi-

cados pela reabilitação.

Análise

Dentre os 14 questionários res-

pondidos, foi selecionado, de forma 

aleatória, o primeiro questionário a 

ser analisado. Em seguida, foi sele-

cionado o segundo e assim sucessi-

vamente. O número de questioná-

rios selecionados encerrou quando 

as informações obtidas foram con-

sideradas suficientes e atingiram 

a chamada saturação ou exaustão 

ou ponto de redundância(20). Esse 

ponto foi atingido após a catego-

rização das informações de nove 

questionários, momento em que 

as informações obtidas foram sufi-

cientemente confirmadas e o surgi-

mento de novos dados ficaram mais 

raros, não justificando, a partir daí, 

a inclusão de novos questionários 

(ou elementos)(20).

O método de análise utilizado 

foi o de análise de conteúdo, reali-

zado nas seguintes etapas propos-
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tas por Bardin (2004)(20): pré-aná-

lise, exploração do material, cate-

gorização, tratamento dos resulta-

dos obtidos e interpretação. Dessa 

forma, inicialmente os questioná-

rios foram exaustivamente estuda-

dos com objetivo de se encontra-

rem recorrências nas respostas, as 

quais funcionaram como indicado-

res para o agrupamento das cita-

ções em categorias temáticas. As 

citações foram analisadas e agru-

padas em categorias temáticas por 

meio das quais se classificou o ma-

terial estudado(20). Essas categorias 

permitiram melhor compreensão e 

organização das citações dos pro-

fissionais, favorecendo as interpre-

tações e análises finais(20,22). 

Finalizada a categorização e 

interpretação dos resultados, foi re-

alizado um cálculo de freqüência 

das citações obtidas considerando, 

inicialmente, as questões de 1 a 5 

e, em seguida e de forma isolada, 

a questão 6, tendo em vista que as 

cinco primeiras se referiam as vari-

áveis que poderiam ser observadas 

visualmente durante o teste e a últi-

ma se referia às variáveis já citadas 

e que seriam possíveis de serem 

modificadas pela reabilitação, se-

gundo a opinião dos profissionais.

RESULTADOS

Os profissionais que respon-

deram os nove questionários ana-

lisados apresentavam a fisioterapia 

com ênfase em neurologia como a 

principal área de atuação, eram es-

pecialistas e/ou referências nessa 

área e apresentavam atuação clí-

nica com a população de interesse 

no momento da coleta dos dados. 

Todos apresentavam curso de es-

pecialização em fisioterapia com 

ênfase em neurologia e média de 

17,11±10,55 anos (entre 5 e 32 

anos) de atuação na área. 

O total de citações de caracte-

rísticas biomecânicas e estratégias 

de movimento identificadas durante 

análise dos dados das cinco primei-

ras questões foram 335, sendo 118 

na primeira questão (que se referia 

à seqüência de atividades), 51 na 

segunda (que se referia apenas ao 

sentado para de pé), 78 na tercei-

ra (que se referia à marcha), 43 na 

quarta (que se referia ao giro) e 45 

na quinta questão (que se referia 

ao de pé para sentado). Noventa 

e três (27,8%) deste total de 335 

citações foram relacionadas à ati-

vidade de marcha, 66 (19,7%) ao 

sentado para de pé, 53 (15,8%) ao 

de pé para sentado e 51 (15,2%) 

ao giro. Algumas citações se referi-

ram a todas as atividades do teste 

e foram agrupadas em categorias 

globais, sendo 01 (0,3%) relacio-

nada a auxílio, 10 (2,98%) mo-

vimentos associados de tronco, 6 

(1,79%) a movimentos preparató-

rios, 6 (1,79%) a descarga de peso, 

21 (6,28%) ao equilíbrio e contro-

le postural, 10 (2,98%) à ativida-

de muscular e 18 (5,37%) a cate-

gorias outros. Esta última catego-

ria foi criada para agrupar citações 

isoladas e que não se encaixavam 

nas demais categorias, como por 

exemplo, aumento do tempo gasto 

por insegurança e medo. 

A partir do total das 335 cita-

ções, foram identificadas 16 cate-

gorias distintas após estudo exaus-

tivo dos questionários. Essas cate-

gorias estão apresentadas na ta-

bela 1. Como pode ser observado 

nesta tabela, a categoria com mais 

citações pelos profissionais foi a de 

movimentos associados de tronco, 

com 51 citações (15,22%), seguida 

pela categoria movimentos prepa-

ratórios, com 50 citações (14,9%), 

que foi a mais citada na atividade 

sentado para de pé (36,36%) e de 

pé para sentado (30,1%). Na ati-

vidade de marcha, a questão mais 

apontada foi a amplitude angu-

lar da articulação do quadril, joe-

lho e/ou tornozelo (36,55%), e na 

atividade de giro foi o tipo de giro 

(41,7%), como, por exemplo, frag-

mentado, em bloco, lento ou com 

aumento de pivoteamento. 

Do total de 335 citações apre-

sentadas nas questões de 1 a 5, 

apenas 61 (18,20%) se repetiram 

na sexta questão, que questiona-

va sobre as variáveis que poderiam 

ser modificadas pela reabilitação. 

Dessas 61 citações, a mais aponta-

da foi em relação à atividade mus-

cular (18,03%), seguida pela des-

carga de peso (14,75%), como 

apresentado na tabela 2. O forta-

lecimento de membro inferior foi o 

item mais citado na categoria mo-

dificável pelo tratamento.

DISCUSSÃO

Identificar as variáveis relacio-

nadas às características biomecâ-

nicas e estratégias de movimento 

consideradas como relevantes para 

a avaliação de hemiplégicos duran-

te o desempenho do teste TUG, sob 

a perspectiva de profissionais fisio-

terapeutas da área da reabilitação 

motora e funcional desses indiví-

duos, foi o foco do presente estu-

do. A partir da análise das respos-

tas apresentadas, foi identificado 

um total de 335 citações, as quais 

foram agrupadas em 16 categorias 

distintas. Dentre as atividades do 

TUG, a marcha foi a que apresen-

tou o maior número de citações, se-

guida do sentado para de pé, de pé 

para sentado e, por ultimo, o giro. 

Dentre as categorias identificadas, 

a mais referida foi a “Amplitude an-

gular da articulação do quadril, joe-

lho e/ou tornozelo na marcha”.

A maioria das categorias 

apontadas pelos profissionais já 

foram citadas por estudos pré-

vios como comprometidas em 

hemiplégicos(4-12). Além disso, a 

atividade com o maior número de 

citações pelos profissionais, a mar-

cha, também é a atividade mais in-

vestigada em hemiplégicos e a que 

apresenta alguns instrumentos clí-

nicos para a sua avaliação(18). Um 

dos fatores que parece estar asso-

ciado ao maior interesse por esta 

atividade, tanto pelos profissionais 

da área clínica quanto pelos profis-

sionais da área científica, é o fato 

de a recuperação bem sucedida 

da marcha ser decisiva para a in-

tegração social e ocupacional dos 
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indivíduos acometidos pelo AVE(23). 

Tanto os profissionais da área da 

reabilitação(24), quanto os indiví-

duos acometidos(23), consideram 

as disfunções de desempenho da 

marcha uma das mais importan-

tes dentre todas as incapacidades 

apresentadas, dada a sua associa-

ção com a severidade das deficiên-

cias motoras e com a independên-

cia funcional(25). Por esses motivos, 

a recuperação de uma marcha fun-

cionalmente suficiente para aten-

der às demandas das tarefas diá-

rias é o maior objetivo dos progra-

mas de reabilitação destinados a 

esta população(23) e, possivelmen-

te, justifica o fato de os profissio-

nais apresentarem um maior nú-

mero de citações quanto às carac-

terísticas biomecânicas e estraté-

gias de movimento a serem obser-

vados durante o TUG para esta ati-

vidade. Além disso, já é bem es-

tabelecido que indivíduos hemi-

plégicos apresentam velocidade, 

comprimento da passada e cadên-

cia diminuídos, uma fase de supor-

te mais prolongada, principalmen-

te do lado não parético, e desvios 

consideráveis das excursões das 

articulações do tronco, quadril, jo-

elho e tornozelo6. Tais desvios são 

comumente foco de diferentes 

investigações(4,5) e, provavelmen-

te, isto seja uma das justificativas 

para o fato de a categoria amplitu-

de angular da articulação do qua-

dril, joelho e/ou tornozelo ser a 

mais apontada pelos profissionais 

na atividade da marcha.

Após a marcha, a atividade 

que obteve o maior número de ci-

tações foi o sentado para de pé, o 

que pode estar associado à sua im-

portância como atividade de vida 

diária comum e essencial para o 

desempenho de tantas outras(26,27), 

além de um componente essencial 

na manutenção da independên-

cia, pois levantar de uma cadeira 

de forma independente torna pos-

sível a realização das demais ativi-

dades, como mobilidade na postu-

ra de pé e, conseqüentemente, o 

Tabela 1 - Categorização das características biomecânicas e estratégias de movimento 
apontadas pelos profissionais como importantes de serem observadas durante o desem-
penho de hemiplégicos no teste Timed “Up and Go” 

Necessidade de auxílio de membro 
superior 

Todas as atividades em seqüência (1 - 0,2%)
Sentado para de pé (7 – 2,08%)
Giro (4 – 1,19% )
De pé para sentado (7 -2,08%)

Impulsão no sentado para de pé (6 -1,79% )

Movimentos associados de tronco

Todas as atividades em seqüência (10 – 2,98%)
Sentado para de pé (21 – 6,26%)
Marcha (10 – 2,98%)
De pé para sentado (10 -2,98%)

Movimentos preparatórios/ posicio-
namentos

Todas as atividades em seqüência (5 -1,49%)
Sentado para de pé (24 – 7,16%)
Giro (5 – 1,49%)
De pé para sentado (16 – 4,77%)

Descarga de peso

Todas as atividades em seqüência (6 -1,79%)
Sentado para de pé (8 – 2,38%) 
Marcha (4 -1,19%)
Giro (7 -2,08%)
De pé para sentado (5 -1,49%)

Preferência de lado/direção do giro (10 – 2,98%)

Tipo de giro (21 – 6,26%)

Comprimento do passo
Todas as atividades em seqüência (1 - 0,2%)
Giro (1 - 0,2%)
Marcha (2 – 0,59%)

Altura do passo na marcha (6 -1,79% )

Cadência Giro (3 – 0,89%)
Marcha (1 - 0,2%)

Velocidade na marcha (3 – 0,89%)

Amplitude angular da articulação 
do quadril, joelho e/ou tornozelo 
na marcha 

(34 – 10,14%)

Alterações nas fases da marcha (33 – 9,85%)

Equilíbrio/ controle postural (21 – 6,26%)

Atividade muscular Todas as atividades em seqüência (10 -2,98%). 
De pé para sentado (15 – 4,47%)

Outros (18 – 5,37%) 

TOTAL 335 (100%)

Tabela 2 - Variáveis apontadas como modificáveis pela reabilitação segundo a opinião 
dos profissionais 

Necessidade de auxílio de membro superior (1 – 1,63%)

Movimentos associados de tronco (6 – 9,83%)

Movimentos preparatórios (6 – 9,83%)

Descarga de peso (9 – 14,75%)

Tipo de giro (2 – 3,27%)

Comprimento do passo (1 – 1,63%)

Altura do passo na marcha (1 – 1,63%)

Cadência (2 – 3,27%)

Velocidade na marcha (3 – 4,91%)

Amplitude angular da articulação do quadril, joelho e/
ou tornozelo na marcha

(4 – 6,55%)

Alterações nas fases da marcha (2 – 3,27%)

Equilíbrio/ controle postural (7 – 11,47%)

Atividade muscular (11 – 18,03%)

Outros (2 – 3,27%)

Atividades do teste como um todo (4 – 6,55%)

TOTAL 61 (100%)
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andar(26). Depois da marcha, a ati-

vidade de levantar de uma cadeira 

é a mais investigada(8,26). Cheng et 

al.(1998)(6) demonstraram que in-

divíduos com AVE demoram mais 

tempo, possuem distribuição as-

simétrica de peso e desvio lateral 

maior que ântero-posterior duran-

te essa atividade. Além disso, al-

guns estudos têm investigado as 

modificações nas características 

biomecânicas e nas estratégias de 

movimento que ocorrem associa-

das a diferentes posicionamentos 

dos pés durante o sentado para de 

pé(8-10). Possivelmente, estes foram 

fatores importantes para que os 

movimentos associados de tronco 

e o posicionamento dos pés em re-

lação à cadeira terem sido os mais 

apontados pelos profissionais para 

esta atividade.

Comparado à marcha e ao 

sentado para de pé, o sentar na ca-

deira e o giro foram as atividades 

com menores citações pelos profis-

sionais, o que não reduz a sua im-

portância. Sentar em uma cadeira 

é uma atividade comumente rea-

lizada pelos indivíduos, e a habili-

dade de desempenhá-la também é 

requisito fundamental para outras 

atividades(9-10). Segundo Riley et 

al. (1991) (28) levantar de e sentar 

em uma cadeira são duas ativida-

des de grande demanda mecânica 

e, portanto, a identificação e quan-

tificação das características biome-

cânicas associadas durante o seu 

desempenho pode ter um impacto 

importante no processo de reabi-

litação de indivíduos com incapa-

cidades, como os acometidos pelo 

AVE. Além disso, alguns estudos 

já identificaram alterações biome-

cânicas no desempenho desta ati-

vidade por esses indivíduos, como 

modificações na magnitude, ampli-

tude, e velocidade de deslocamen-

to do centro de massa, tanto ânte-

ro-posterior quanto látero-lateral; 

diminuição dos momentos gerados 

nas diferentes fases do movimen-

to; assimetrias posturais; e altera-

ções da base de suporte(8-10). Tais 

achados sugerem uma instabilida-

de durante a execução dessa ati-

vidade, o que poderia justificar o 

fato do maior número de citações 

pelos profissionais estarem relacio-

nados a movimentos preparatórios, 

oscilatórios e a atividade muscular 

que, possivelmente, estão associa-

dos a essas alterações.

O giro foi a atividade com 

menos citações, sendo que a maio-

ria dos profissionais distinguiram as 

variáveis do giro de 180º conside-

rando o tipo de giro e o lado de re-

alização do mesmo. Os profissio-

nais provavelmente se embasaram 

na premissa de que indivíduos com 

alterações motoras assimétricas 

nos membros inferiores, como as 

demonstradas por indivíduos com 

hemiparesia/hemiplegia, podem 

apresentar diferença no desempe-

nho dessa atividade segundo o lado 

em direção à qual é realizada. En-

tretanto, dois estudos recentes(11,12) 

apontaram para a ausência de mo-

dificação funcional significativa na 

realização desta atividade quan-

do comparações foram realizadas 

entre o giro em direção ao lado pa-

rético e não parético. Primeiramen-

te, foi demonstrado que o giro de 

180º realizado em direção ao lado 

parético apresentou valores simila-

res de tempo e oscilação média do 

centro de gravidade quando com-

parado ao giro realizado em direção 

ao lado não parético(11). Além disso, 

o tempo de realização do teste TUG 

desempenhando por hemiplégicos 

não apresentou diferença significa-

tiva quando o giro realizado em di-

reção ao lado parético foi compara-

do ao giro realizado em direção ao 

lado não parético(12). Dessa forma, 

o lado em direção ao qual o giro de 

180º é realizado, considerando sua 

análise em direção ao lado parético 

e não parético, parece não ser um 

fator importante que interfira no 

desempenho dessa atividade(11,12), 

diferentemente do que os profissio-

nais apontaram. Dessa forma, não 

há evidências na literatura que su-

porte o fato de o maior número de 

variáveis citadas pelos profissionais 

em relação ao giro estarem relacio-

nadas a maneira como o mesmo é 

realizado e para a preferência de 

lado durante sua execução. Entre-

tanto, é preciso considerar que esta 

é a atividade menos investigada e, 

portanto, as evidências existentes 

ainda são limitadas. 

Como citado anteriormen-

te, dentre todas as atividades que 

constituem o teste TUG, apenas a 

marcha apresenta instrumentos de 

medida para a sua avaliação clí-

nica. Entretanto, as propriedades 

psicométricas destes instrumen-

tos apresentam importantes limi-

tações, como ausência de validade 

de critério concorrente, e não con-

templam todas as variáveis apon-

tadas pelos profissionais e que 

foram identificadas no presente es-

tudo. Nestes instrumentos, a ava-

liação que é realizada está priorita-

riamente relacionada a descrições 

das excursões articulares(18). Entre-

tanto, como apontado por Herbert 

et al. (1993)(29), a análise clínica re-

quer mais que uma simples descri-

ção dos desvios dos ângulos articu-

lares. Além disso, não houve uma 

abordagem sistemática para o de-

senvolvimento e avaliação desses 

instrumentos, os quais refletem 

mais uma necessidade clínica de 

uso prático do que um exame cien-

tífico minucioso e mais informativo 

sobre os problemas da marcha(18). 

Possivelmente, as informações for-

necidas pelos profissionais que par-

ticiparam do presente estudo, não 

apenas sobre a atividade de mar-

cha, mas sobre as demais ativida-

des do TUG, podem ser importan-

tes para complementar de forma 

clinicamente relevante as já esta-

belecidas na literatura, e, assim, 

serem utilizadas para o desenvol-

vimento de um instrumento clínico 

avaliativo destas atividades na po-

pulação de hemiplégicos.

Das 335 citações identifica-

das no presente estudo, apenas 61 

(18,21%) foram repetidas na sexta 

questão, que solicitava aos profis-
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sionais apontar as variáveis citadas 

nas questões anteriores que pode-

riam ser modificáveis pela reabili-

tação. Esse resultado ilustra que 

os profissionais podem conside-

rar mais variáveis como importan-

tes de serem observadas/avaliadas 

do que variáveis que são importan-

tes de serem tratadas e/ou modi-

ficáveis pela reabilitação. Essa di-

ferença aponta para uma caracte-

rística interessante: a avaliação de 

questões que os próprios profissio-

nais consideram que não são modi-

ficáveis pela sua atuação. Uma vez 

que a avaliação é utilizada para se 

estabelecer um diagnóstico funcio-

nal e direcionar o processo de to-

mada de decisão clínica(30,31), tor-

na-se incoerente o foco em vari-

áveis que não são potencialmen-

te modificáveis pela reabilitação(30). 

Possivelmente, a grande diferença 

numérica entre variáveis observa-

das e modificáveis pela reabilitação 

pode estar relacionada ao modelo 

teórico utilizado pelos profissionais 

que participaram do presente es-

tudo para basear os seus raciocí-

nios clínicos. Os conceitos e prin-

cípios que fundamentam o mode-

lo de atuação prática são transfe-

ridos para as estratégias de avalia-

ção e tratamento(30,31). Ainda que o 

modelo biomédico(31), em que ava-

liações baseadas em sinais e sin-

tomas associados a uma determi-

nada condição de saúde, não seja 

o mais adequado para embasar os 

raciocínios clínicos da área da re-

abilitação, é possível que os seus 

princípios ainda estejam vincula-

dos às perspectivas dos profissio-

nais, que, em média, apresenta-

vam 17 anos de atuação na área 

e, portanto, formação acadêmica 

no final da década de 80 e início 

da década de 90. Modelos teóricos 

clássicos, como o modelo biomédi-

co, já foram utilizados para funda-

mentar avaliações voltadas para a 

identificação de variáveis não mo-

dificáveis pela reabilitação(30). 

Finalmente, é importante dis-

cutir o fato de terem sido apon-

tadas variáveis relevantes para a 

avaliação de hemiplégicos que não 

podem ser visualmente observa-

das, como o planejamento do mo-

vimento de giro, descarga de peso 

no membro inferior parético, força 

e tônus muscular. Mesmo que a 

maioria das variáveis citadas possa 

ser considerada como importante 

no processo de avaliação, as mes-

mas só podem ser inferidas pelos 

profissionais que observarão o de-

sempenho dos indivíduos no TUG. 

Portanto, parece que os conceitos 

de observação e análise não são in-

terpretados de forma distinta pelos 

profissionais, o que pode compro-

meter o processo de avaliação(29). 

A observação está relacionada à 

descrição, enquanto a análise é o 

processo pelo qual as inferências 

são feitas sobre as causas da dis-

função do movimento observa-

das, o que envolve a elaboração 

de hipóteses embasadas em mo-

delos teóricos(29). Dessa forma, é 

importante observar para identifi-

car os comportamentos de interes-

se e, em seguida, analisar para de-

terminar as variáveis possivelmen-

te associadas aos comportamentos 

observados(29). Após esta análise, 

novos testes e medidas devem ser 

utilizados, novas hipóteses devem 

ser elaboradas, para que o conjunto 

de informações seja utilizado como 

unidade para a tomada de decisão 

clínica. A idéia de que a observa-

ção fornece informação sobre vari-

áveis que na verdade são inferidas, 

ou seja, obtidas após um longo e 

complexo processo de elaboração 

de hipóteses clinicas, aplicação de 

testes e medidas e etc, pode levar 

a tomadas de decisões limitadas ou 

ate mesmo inadequadas(29).

Portanto, conclui-se que a 

maior parte das variáveis citadas 

pelos profissionais é possível de ser 

observada, algumas delas podem 

apenas ser inferidas a partir da ob-

servação do desempenho de hemi-

paréticos no TUG, sendo que menos 

de um quinto foram apontadas 

como modificáveis pela reabilita-

ção. Os resultados obtidos demons-

tram que a marcha é a atividade 

com características biomecânica e 

estratégias de movimento mais fa-

cilmente identificadas sob a pers-

pectiva dos profissionais, enquanto 

o giro assume o outro extremo, re-

sultado congruente com o fato des-

sas serem as atividades com maior 

e menor quantidade de informações 

na literatura, respectivamente. 

A maior parte das variáveis 

apontadas pelos profissionais já foi 

identificada na literatura como im-

portante de serem avaliadas em 

hemiplégicos, principalmente por 

estarem associadas a alterações 

no desempenho funcional. Entre-

tanto, algumas das variáveis apon-

tadas, principalmente aquelas rela-

cionadas à atividade de giro e de 

sentar em uma cadeira, que ainda 

não foram muito investigadas nes-

tes indivíduos, devem ser consi-

deradas por estudos futuros, uma 

vez que apresentam um valor clíni-

co importante, segundo a perspec-

tiva dos profissionais. 

Considerando as limitações e/

ou dificuldades ainda identificadas 

nos relatos dos profissionais para 

a identificação de variáveis rela-

cionadas ao desempenho funcio-

nal que sejam desfechos importan-

tes de serem abordadas pela reabi-

litação, uma vez que foram apon-

tadas variáveis que não podem ser 

observadas a partir do desempe-

nho no teste e menos de um quin-

to de todas as variáveis considera-

das como relevantes foram apon-

tadas como modificáveis, torna-se 

necessário o desenvolvimento de 

um instrumento clínico para sis-

tematizar a avaliação das caracte-

rísticas biomecânicas e estratégias 

de movimento adotadas por hemi-

plégicos durante o desempenho no 

teste TUG. As informações forne-

cidas pelo presente estudo, asso-

ciadas àquelas já estabelecidas na 

literatura, podem ser úteis para 

o desenvolvimento de um instru-

mento clinicamente relevante para 

atender a este propósito. 
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Efeito agudo de três técnicas de alongamento 
muscular sobre o torque flexor do joelho.
The acute effect of three muscle stretching thechniques on knee flexion torque.

Jailson Oliveira Ferreira(1), Maria Isabel de Noronha Neta(1), Nícia Farias Braga Maciel(1), Jamilson Simões 

Brasileiro(2).

Laboratório de Plasticidade Muscular, Departamento de Fisioterapia, Univ. Federal do Rio Grande do Norte, Natal-RN, Brasil.

Resumo

Introdução: Exercícios de alongamento são comumente usados precedendo a realização de atividades físicas, no 

entanto, pesquisas recentes têm sugerido uma redução da força muscular após o alongamento. Objetivo: O objeti-

vo deste estudo foi observar o efeito agudo de três técnicas de alongamento muscular sobre o torque flexor do joe-

lho, produzido pelos músculos ísquiotibiais. Método: Sessenta mulheres jovens, saudáveis, (idade média de 22,5 ± 3 

anos), com encurtamento clínico dos ísquiostibiais, foram alocadas aleatoriamente em 4 grupos: controle, alongamen-

to estático, manter-relaxar, e agonista-manter-relaxar. Todas foram submetidas a um protocolo de avaliação no qual 

realizaram 5 contrações concêntricas máximas de flexão/extensão do joelho a 60º/s antes e após a aplicação do res-

pectivo alongamento, o qual teve duração média de um minuto. O grupo controle permaneceu 5 minutos em repouso. 

Os dados foram analisados estatisticamente e o nível de significância foi atribuído em 5%. Resultados: Não foi iden-

tificada diferença entre os grupos antes nem depois da intervenção. Também não houve diferença intragrupo após a 

intervenção. Conclusão: Os resultados sugerem que o alongamento da musculatura posterior da coxa, com duração 

média de um minuto, não provoca modificações imediatas no torque flexor do joelho.

Palavras-chave: Flexibilidade, ísquio-tibiais, torque, rigidez muscular. 

Abstract

Introduction: Stretching exercises are commonly used prior to physical activities, however, recent researchs identi-

fied reduction of muscle strength post-stretching. Objective: The aim of this study was to observe the acute effect of 

three techniques of muscle stretching on torque produced by hamstrings on the knee. Method: Sixty women, heal-

thy, mean age 22.55 ± 3.04 years, with shortening hamstrings, were randomly distributed into 4 groups (control, sta-

tic stretching, hold-relax, and agonist-hold-relax). They were submitted to evaluation protocol in which performed 5 

maximal concentric contractions of knee flexion/extension at 60°/s before and after the application of stretching tech-

nique, which had total duration about 48-60s, depending on the group. The control group remained at rest 5 minutes. 

The data were statistically analyzed and the level of significance set at 5%. Results: No difference was detected be-

tween groups before or after the intervention. There was no intragroup difference after the intervention in any of the 

groups. Conclusion: The results suggest that the muscle stretching, lasting up to 60 seconds does not cause acute 

changes in the knee flexion torque.

Keywords: Flexibility, hamstrings, torque, muscle stiffness.
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INTRODUÇÃO

O alongamento muscu-

lar é amplamente utilizado no 

meio esportivo(1,2), em acade-

mias de ginástica(3), em centros de 

reabilitação(4), dentre muitos outros 

ambientes. É recomendado em guias 

e manuais de uso profissional(5) e 

da população geral(3), sendo uma 

técnica indicada para o tratamen-

to de diversas disfunções do apare-

lho locomotor e como procedimen-

to a ser realizado antes e/ou após 

exercícios, inclusive testes de apti-

dão física(6).

Um estudo(4) realizado nos Es-

tados Unidos com 141 fisioterapeu-

tas contabilizou as técnicas utiliza-

das em 2.598 atendimentos de pa-

cientes com problemas cervicais, 

lombares e de joelho. Constatou-

se que os exercícios de flexibilida-

de muscular foram a terceira técni-

ca mais utilizada na fase inicial de 

tratamento, ficando atrás apenas 

dos exercícios multimodais (que 

combinavam várias propostas) e 

da hipertermoterapia.

Estudos recentes têm sido re-

alizados na intenção de analisar o 

efeito do alongamento muscular 

sobre o torque produzido por estes 

músculos, onde tais estudos mos-

tram, em geral, uma redução do 

torque após vários tipos de alon-

gamento (7-9).

Ao observar as evidências 

de que a duração do alongamen-

to influencia diretamente a força, 

Ryan et al.(10) conduziram um es-

tudo no qual foram avaliadas dife-

rentes durações (2, 4 e 8 minutos) 

de alongamento estático dos flexo-

res plantares, e observaram o PT 

isométrico em diferentes tempos 

após o alongamento (imediato, 10, 

20 e 30 minutos). Eles observaram 

que o PT isométrico diminuiu ime-

diatamente após todas as condi-

ções, mas esses valores retorna-

ram à linha de base após 10 minu-

tos do alongamento.

Em sua revisão de literatura, 

Rubini et al. (11) observaram que dos 

27 estudos que analisaram o efei-

to agudo do alongamento sobre a 

força, 21 identificaram que o alon-

gamento reduz a força. A dura-

ção do alongamento utilizada nes-

ses 21 estudos variou de dois mi-

nutos à uma hora. No entanto, foi 

encontrado que o alongamento não 

provocou alterações na força em 6 

experimentos, os quais utilizaram 

alongamentos com duração entre 

30 segundos e oito minutos.

Há ainda uma escassez de pes-

quisas que comparem as diferentes 

técnicas de alongamento emprega-

das pelo fisioterapeuta e educador 

físico. A maioria dos experimentos 

clínicos utiliza o alongamento está-

tico, por várias razões(12), em de-

trimento de técnicas derivadas da 

Facilitação Neuromuscular Proprio-

ceptiva (FNP). Tais técnicas foram 

concebidas partindo do princípio 

que o músculo inibido aceitaria ser 

mais alongado(13).

Tendo em vista a relevância 

do assunto, bem como as dúvi-

das que persistem sobre o mesmo, 

o objetivo deste estudo foi avaliar 

o efeito agudo de três técnicas de 

alongamento muscular sobre o tor-

que flexor concêntrico do joelho.

MÉTODO

O presente estudo foi realiza-

do no Laboratório de Plasticidade 

Muscular do Departamento de Fi-

sioterapia da Universidade Federal 

do Rio Grande do Norte (UFRN) e 

o projeto foi aprovado pelo Comi-

tê de Ética em Pesquisa desta Uni-

versidade, sob parecer de núme-

ro 181/2008. Todos os sujeitos da 

pesquisa foram informados sobre 

todos os procedimentos a serem 

realizados e concordaram em par-

ticipar voluntariamente da pes-

quisa, tendo assinado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE).

A amostra foi composta por 

60 voluntárias jovens, com idade 

de média de 22,5 ± 3 anos, altu-

ra de 1,64 ± 0,1 m, e massa cor-

poral de 58 ± 8,6 Kg, que obedece-

ram aos seguintes critérios de in-

clusão: a) Sexo feminino (para ga-

rantir a homogeneidade da amos-

tra); b) Idade entre 18 e 28 anos; 

c) Ausência de patologias ou se-

quelas músculo-tendinosas e ar-

ticulares nos membros inferiores 

e coluna vertebral nos últimos 6 

meses; d) Sedentarismo, caracte-

rizado como a ausência de qual-

quer atividade física regular nos úl-

timos 6 meses; e) Não estar fazen-

do uso de qualquer medicação que 

tivesse efeito direto ou indireto na 

musculatura esquelética ou nas ar-

ticulações; f) Encurtamento dos 

músculos isquiotibiais, caracteriza-

do pelo déficit de, no mínimo, 20º 

de extensão ativa do joelho (consi-

derando 0º como a extensão com-

pleta do joelho), com o sujeito em 

decúbito dorsal e o quadril a 90º 

de flexão(15). 

A alocação dos sujeitos foi 

aleatória e individual, por meio de 

sorteio, nos seguintes grupos ex-

perimentais, com 15 indivíduos 

em cada grupo: Grupo Controle 

(GC), Grupo Alongamento Estático 

(GE), Grupo Manter-Relaxar (GMR) 

(n=15) e Grupo Agonista Manter-

Relaxar (GAMR).

Para a avaliação do torque 

isocinético foi utilizado um Dina-

mômetro Isocinético Computado-

rizado (Biodex Multi-Joint System 

3, Biodex Biomedical System Inc, 

New York, USA) alocado no Labo-

ratório de Plasticidade Muscular 

do Departamento de Fisioterapia 

da UFRN. O equipamento consis-

te essencialmente de uma cadeira, 

uma unidade de recepção de força 

conectada a um braço de alavan-

ca e de uma unidade de controle, 

cujo monitor oferece feedback vi-

sual ao sujeito durante a execução 

dos testes.

Após tomarem conhecimento 

dos procedimentos a serem reali-

zados na pesquisa e assinarem o 

TCLE, os sujeitos foram analisados 

quanto aos critérios de inclusão. 

Apenas o membro inferior não-

dominante foi escolhido para ser 

submetido à avaliação e interven-
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ção, tendo sido identificado como 

sendo o membro inferior contrala-

teral àquele preferido pelo sujeito 

para chutar uma bola(9). Cada su-

jeito sorteou o grupo ao qual faria 

parte, e em seguida foi submetido 

a uma avaliação inicial. 

Cada sujeito foi posicionado 

e afixado na cadeira, com cintas 

em X na altura do tórax, uma cinta 

em torno da cintura pélvica, uma 

cinta sobre o terço distal da coxa 

e uma no terço distal da perna, de 

forma a deixar livre os movimen-

tos do tornozelo (Figura 1). O joe-

lho do membro inferior não-domi-

nante foi posicionado de modo que 

o epicôndilo lateral do fêmur esti-

vesse alinhado com o eixo de rota-

ção do braço de alavanca do dina-

mômetro. Todos estes ajustes se-

guiram recomendações preconiza-

das por Dvir(16).

tro, com objetivo de contabilizar 

esse valor no momento do cálcu-

lo do torque(16). O sujeito foi orien-

tado a realizar 1 série de 5 repe-

tições ininterruptas de extensão e 

flexão do joelho, de 90º de flexão 

até a extensão completa, utilizando 

a sua capacidade máxima de con-

tração muscular, tanto na extensão 

quanto na flexão, a uma velocida-

de angular constante de 60º/s. 

Comando verbal foi dado ao 

sujeito apenas para dar início ao 

teste, que foi executado sempre 

pelo mesmo avaliador. Neste mo-

mento o sujeito deveria iniciar o 

teste com uma extensão do joelho 

utilizando sua força máxima até o 

limite da amplitude, seguida ime-

diatamente por uma flexão do joe-

lho também com força máxima até 

os 90º de flexão, e repetir mais 4 

vezes este ciclo até que o compu-

tador emitisse o sinal sonoro e vi-

sual indicando que as cinco repeti-

ções foram concluídas. 

Nos grupos submetidos ao 

alongamento, após a execução da 

1a Avaliação, as cintas foram reti-

radas do sujeito e ele foi orientado 

deitar-se em um colchonete, em 

decúbito dorsal para a execução 

do alongamento, de acordo com o 

grupo. No grupo controle, cada su-

jeito permaneceu sentado na ca-

deira do dinamômetro durante 5 

minutos, e após este tempo, foi re-

alizada a 2a Avaliação.

Todas as manobras de alon-

gamento foram realizadas pelo 

mesmo pesquisador, que realizou o 

procedimento de alongamento le-

vando o membro inferior não-do-

minante à flexão do quadril com 

o joelho em extensão, deixando o 

tornozelo livre. Os sujeitos foram 

orientados a falar e/ou avisar com 

um sinal quando o ponto de des-

conforto fosse alcançado. O mem-

bro inferior dominante foi mantido 

em posição neutra por outro pes-

quisador durante a manobra (Figu-

ra 2). 

A fim de evitar confusão no 

que se trata de musculatura ago-

nista e antagonista, esta pesqui-

sa irá adotar a nomenclatura uti-

lizada por Surburg e Shrader(14), 

que considera o músculo que está 

sendo alongado como antagonista, 

e aquele que está sendo encurtado 

como agonista.

No GE, os sujeitos foram 

orientados a se manterem relaxa-

dos durante toda a execução da 

manobra de alongamento, bem 

Figura 1 - Posicionamento do sujeito 
na cadeira.

Após a acomodação do sujei-

to, o mesmo foi orientado a reali-

zar 3 flexo-extensões do joelho no 

dinamômetro, sem carga, a fim de 

que se familiarizasse com o apare-

lho. Tal procedimento foi seguido 

por um intervalo de 1 minuto, du-

rante o qual foi feita a aferição do 

torque gerado pelo peso da perna 

do sujeito, no próprio dinamôme-
Figura 2 - Posicionamento da voluntária para a realização das manobras de alonga-
mento.
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como no intervalo. O membro infe-

rior não-dominante foi submetido 

a duas manobras de alongamento, 

de 30 segundos cada, intercaladas 

por um intervalo de 30 segundos 

de repouso.

No GMR e no GAMR, os sujei-

tos foram orientados a obedecer 

aos seguintes comandos verbais: 

“Contrai!” e “Relaxa!”. Estes co-

mandos foram dados pelo pesqui-

sador que aplicava o alongamen-

to. A manobra iniciava com o pes-

quisador conduzindo o membro in-

ferior não-dominante à posição de 

alongamento, neste momento era 

dado o primeiro comando verbal: 

“Contrai!” As contrações muscula-

res foram orientadas para serem 

realizadas de forma submáxima 

durante 6 segundos. 

Os sujeitos do GMR foram 

orientados a contrair os isquiotibiais, 

realizando uma extensão do quadril 

associada a uma flexão do joelho 

contra a resistência manual do pes-

quisador, de modo que não era reali-

zado o movimento articular, configu-

rando-se uma contração isométrica. 

Os sujeitos do GAMR foram 

orientados a contrair o quadrí-

ceps e flexores da coxa, realizan-

do uma flexão da coxa associada a 

uma extensão do joelho, no entan-

to, por já estar em posição de alon-

gamento da musculatura posterior 

da coxa, a contração realizada foi 

do tipo isométrica. Ao final dos 6 

segundos de contração muscular, o 

pesquisador dava o comando “Re-

laxa!”, e durante 10 segundos apli-

cava o alongamento sobre os mús-

culos isquiotibiais, respeitando o li-

miar de dor de cada sujeito. Este 

ciclo foi repetido mais 2 vezes, to-

talizando 3 contrações de 6 segun-

dos seguidas por 3 relaxamentos/

alongamentos de 10 segundos.

O tempo total de alongamen-

to para o GE foi de 60 segundos, 

enquanto o GMR e o GAMR alon-

garam durante 48 segundos, con-

siderando-se que durante os 18 

segundos de contração muscular 

também ocorreu tensionamento de 

componentes miotendíneos.

Esses valores foram utilizados 

baseando-se no tempo e no núme-

ro de repetições mais comumente 

utilizados na prática clínica. Após o 

alongamento, cada sujeito foi re-

conduzido e fixado à cadeira do di-

namômetro pelos mesmos pesqui-

sadores. Em seguida foi realizada 

a 2a Avaliação do torque, de forma 

idêntica a primeira. 

Na análise estatística inferen-

cial foi utilizado o teste Kolmogo-

rov-Smirnov para verificação da 

normalidade dos dados e o teste 

Anova One-Way para verificar a 

homogeneidade dos grupos na 1a 

Avaliação. Foi utilizado o teste t pa-

reado para verificar se houve dife-

rença entre o PT na 1a e 2a Ava-

liação. O teste Anova One-Way foi 

realizado novamente para verificar 

se houve diferença entre os gru-

pos na 2a Avaliação. Foi utilizado o 

software SPSS 15.0 (Statistical Pa-

ckage for the Social Science) atri-

buindo-se o nível de significância 

de 5% em todos os testes.

RESULTADOS

Não foi observada diferença 

entre os grupos quanto à idade, al-

tura e massa corporal dos sujeitos. 

A Tabela 1 apresenta os resul-

tados da 1a e da 2a Avaliação do 

torque flexor do joelho. Não foi ob-

servada diferença entre os grupos 

quando as avaliações foram com-

paradas individualmente. Também 

não foi constatada diferença intra-

grupo quando comparada a 1a e a 

2a Avaliação.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo 

sugerem que o alongamento dos 

músculos ísquiotibiais, com dura-

ção de cerca de um minuto, inde-

pendente da técnica utilizada, não 

provoca efeitos agudos no torque 

flexor do joelho. Tais achados cor-

roboram com alguns experimentos 

prévios, e diverge de outros.

Michael et al.(17) analisaram o 

efeito de 30 segundos de alonga-

mento estático sobre o torque con-

cêntrico provocado pelo quadríceps 

e constataram que não houve al-

teração logo após a manobra, e 

nem quando o grupo submetido 

ao alongamento foi comparado ao 

grupo controle. 

Em seu estudo, Egan et al.(18) 

realizaram alongamento estáti-

co com duração de 120 segundos 

nos isquiotibiais de jogadoras pro-

fissionais de basquete, e consta-

taram que não foi produzida al-

teração aguda no PT flexor con-

cêntrico do joelho a 60º/s e nem 

a 300º/s. No entanto, em outro 

experimento(9), a mesma equipe 

de pesquisadores aplicou 120 se-

gundos de alongamento estáti-

co e com a técnica manter-relaxar 

sobre o quadríceps de sujeitos com 

nível de atividade física recreacio-

nal e constataram que houve uma 

redução do PT extensor do joelho a 

60º/s e 300º/s. Eles sugeriram que 

o efeito do alongamento muscular 

é dependente do nível de ativida-

de física do sujeito, ou seja, quan-

to menor o nível de preparo físico, 

mais susceptível a sofrer os efeitos 

deletérios do alongamento sobre a 

força. No presente estudo, mesmo 

as voluntárias sendo sedentárias, 

nenhuma das técnicas utilizadas 

produziu efeitos deletérios sobre a 

força muscular.

No experimento conduzido 

Tabela 1 - Valores do PT flexor do joelho antes e após a intervenção.

1a Avaliação (N.m) 2a Avaliação (N.m) p

GC 50,46 ± 13,08 53,05 ± 12,21 0,056

GE 43,42 ± 12,23 43,59 ± 12,20 0,925

GMR 49,63 ± 12,13 49,19 ± 12,82 0,562

GAMR 50,57 ± 17,54 51,87 ± 19,15 0,435
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por Garrison et al.(19) também foi 

constatado que o alongamento de 

8 minutos do quadríceps não pro-

vocou alteração no torque extensor 

do joelho a 60º ou a 120º/s, bem 

como não foi observada no grupo 

de jovens (19-27 anos) nem no de 

idosos (62-79 anos). No entanto, o 

teste de força foi realizado apenas 

10 minutos após o término da ma-

nobra de alongamento. Na pesqui-

sa feita por Ryan et al.(10) foi obser-

vado que o efeito deletério do alon-

gamento (com duração de 2, 4 e 8 

minutos) sobre o torque muscular 

foi encontrado imediatamente após 

a manobra, mas não foi mantido 

quando avaliado 10 minutos após 

a mesma. No presente estudo, a 2a 

avaliação foi realizada logo após a 

manobra de alongamento, sugerin-

do que a ausência de alteração na 

força muscular não foi influenciada 

por outros fatores, como um perío-

do de repouso, por exemplo.

Behn et al.(20) verificou que o 

alongamento estático de 135 se-

gundos sobre o quadríceps, isquio-

tibiais e flexores plantares do tor-

nozelo produziu redução aguda 

no torque isométrico (6,9%), a 

qual foi similar à condição contro-

le (5,6%). Porém, antes da avalia-

ção inicial foi realizado um aqueci-

mento de 5 minutos em uma bici-

cleta ergométrica, e os pesquisa-

dores observaram que este aque-

cimento pode ter influenciado a 

musculatura de maneira a facilitar 

a execução da avaliação inicial. No 

presente estudo, não foi realizado 

nenhum procedimento de aqueci-

mento, sugerindo que na avalia-

ção inicial, a musculatura não so-

freu qualquer influência facilitado-

ra ou inibidora.

Poucos experimentos(9,21,22) 

compararam o efeito do alonga-

mento estático e alguma técnica da 

FNP sobre o torque; em todos esses 

estudos foram encontrados efeito 

deletério do alongamento muscular 

sobre o pico de torque. No entanto, 

ao observar o tempo de aplicação 

do alongamento nesses experimen-

tos, verifica-se que Marek et al.(9) e 

Rubini et al.(21) utilizaram 120 se-

gundos, enquanto Mello e Gomes(22) 

utilizaram uma hora. 

O presente estudo compa-

rou o alongamento estático (60 se-

gundos) a duas técnicas da FNP, a 

manter-relaxar (48 segundos) e a 

agonista manter-relaxar (48 se-

gundos), constatando que nenhu-

ma delas provoca redução de força 

muscular, quando aplicadas com a 

duração utilizada no presente es-

tudo. A opção por esse tempo de 

aplicação reproduz os valores co-

mumente encontrados nas mano-

bras que antecedem às ativida-

des físicas ou aqueles utilizados na 

prática fisioterápica. 

Tais achados viabilizam a reali-

zação das técnicas de alongamento 

muscular sem a preocupação de que 

o indivíduo, mesmo sendo sedentá-

rio, sofra uma redução temporária 

da força muscular. Para tanto, pre-

coniza-se que a duração da mano-

bra, para cada grupo muscular, seja 

de aproximadamente 60 segundos.

CONCLUSÃO

Os resultados desta pesquisa 

sugerem que o alongamento mus-

cular, quando realizado com uma 

duração de cerca de um minuto, 

em jovens saudáveis e sedentá-

rias, independente da técnica utili-

zada, não promove alterações sig-

nificativas no pico de torque isoci-

nético concêntrico. Sugerimos que 

futuros estudos avaliem os efeitos 

crônicos do alongamento sobre a 

performance muscular, haja vista 

que o presente trabalho avaliou 

apenas os efeitos imediatos. Suge-

re-se também que novos estudos 

avaliem os efeitos do alongamento 

em populações de atletas.
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Avaliação do risco de quedas de idosas ativas 
submetidas a treinamento de equilíbrio com 
haste vibratória.
Evaluation of fall risk of active elderly women submitted a balance training with vibratory pole.
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Resumo

Introdução: Os distúrbios de equilíbrio têm importante impacto para os idosos, haja vista o alto índice de internação 

e óbito decorrentes de quedas. Objetivo: Avaliar o risco de quedas de idosas ativas antes e após 8 semanas de treina-

mento de equilíbrio, com e sem haste vibratória. Método: Participaram do estudo 16 voluntárias do gênero feminino, 

faixa etária de 60 a 75 anos (65,7±3,9 anos), fisicamente ativas e não institucionalizadas. As participantes do estudo 

foram divididas aleatoriamente em 2 grupos: grupo de treinamento de equilíbrio com haste vibratória (GTHV) e grupo 

de treinamento de equilíbrio sem haste vibratória (GT). Todas as voluntárias foram avaliadas antes e após o protocolo 

de treinamento (avaliação I e avaliação II) por meio da Escala de Equilíbrio de Berg. O treinamento teve duração de 8 

semanas consecutivas, com 2 sessões semanais de 30 minutos de duração cada. Para análise dos dados foi aplicado o 

teste T-student para amostras pareadas e adotado o nível de significância de p < 0,05. Resultados: Houve diferença 

significativa entre a avaliação I e a avaliação II para os grupos GTHV e GT (p=0,002 e p=0,003 respectivamente). Na 

comparação entre os grupos, GTHV e GT, não foi encontrada diferença significativa nas pontuações iniciais e finais ob-

tidas, sendo p=0,082 para a avaliação inicial e p=0,164 para a avaliação final. Conclusão: O treino de equilíbrio pro-

porcionou uma diminuição do risco de quedas em idosas ativas segundo a Escala de Equilíbrio de Berg.

Palavras-chave: Quedas em idosos, equilíbrio, atividade física.

Abstract

Introduction: Balance disorders have an important impact for elderly people, considering the high risk of hospitalization 

and death due falls. Objective: To evaluate the risk of falls in elderly physically fit females before and after of 8 weeks 

of balance training, with and without oscillatory pole. Method: Participated of this study 16 volunteers of feminine gen-

der, aged 60 to 75 years (65,7±3,9 years), physically fit and un-institutionalized. The participants were randomly divid-

ed in 2 groups: group of balance training with oscillatory pole (GTOP) and group of balance training without oscillatory 

pole (GT). All volunteers were evaluated before and after training protocol (evaluate I and evaluate II) by Berg Scale. 

The training was conducted for 8 weeks consecutively, with 2 week sessions of 30 minutes for each. For the data analy-

sis was used paired-samples t-student, and was used the significance level of p<0.05. Results: The difference of evalu-

ate I and II were significant for both groups (p=0.002 and p=0.003 respectively). In the comparison between GTOP and 

GT was not significant in initial and finale scores, being p=0.082 for initial evaluation and p=0.164 for finale evaluation. 

Conclusion: The balance training provided and decrease of fall risk in elderly active women according to Berg Scale

Keywords: Elderly falls, balance, physical activity.
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INTRODUÇÃO

O processo de envelhecimen-

to gera modificações funcionais e 

estruturais no organismo. A asso-

ciação do envelhecimento fisioló-

gico com as doenças crônico de-

generativas, muito prevalente nos 

idosos, torna esta população mais 

vulnerável a deteriorização físico-

funcional(1-3).

Entre as alterações fisiológi-

cas que acompanham o envelheci-

mento, a degeneração do sistema 

músculo-esquelético tem grande 

influência no desempenho das ati-

vidades de vida diárias(4). As dimi-

nuições da força muscular, da flexi-

bilidade, da resistência, da veloci-

dade de condução de impulsos ner-

vosos e do equilíbrio podem acar-

retar em inúmeros fatores respon-

sáveis pela perda da autonomia e 

independência(1-3,5).

O equilíbrio é caracteriza-

do pela manutenção do centro de 

gravidade dentro de um limite que 

proporcione estabilidade em diver-

sas posturas, sejam elas estáticas 

ou dinâmicas. A senescência envol-

ve muitos fatores do sistema ner-

voso central e periférico associados 

às alterações de equilíbrio, como a 

diminuição da acuidade visual, de-

generação do sistema vestibular, 

alterações proprioceptivas, dimi-

nuição dos mecanismos de aten-

ção e tempo de reação. As mani-

festações de distúrbios no equilí-

brio têm importante impacto para 

os idosos, haja vista o alto índi-

ce de internação e óbito decorren-

tes de quedas (3,5-12). No Brasil, es-

tima-se que cerca de 4,32 milhões 

de idosos caem a cada ano e entre 

estes, 2.175 milhões sofrem com 

algum tipo de conseqüência da 

queda(13).

Court-Brown e Clement 

(2009)(14) relataram que ao mesmo 

tempo em que há aumento da lon-

gevidade está ocorrendo o aumen-

to na incidência de fraturas em ho-

mens (30%) e mulheres (66%), o 

que indica uma relação direta des-

tas com o envelhecimento. Os au-

tores apontam ainda que ocor-

re um crescimento linear na pre-

valência de quedas após a tercei-

ra década de vida e, na população 

idosa, cerca de 30% das quedas 

resultam em algum tipo de lesão e 

10% em fraturas.

A prática regular de exercí-

cios físicos para a população idosa 

é apontada como importante fator 

preventivo de quedas, atuando 

também no tratamento e recupe-

ração de algumas doenças senis. 

Diversos estudos relatam melhora 

nas capacidades físicas de equilí-

brio, força, resistência e flexibilida-

de de idosos praticantes de exercí-

cios físicos(1,15). 

Os efeitos dos exercícios com 

vibração sobre o corpo humano têm 

sido bastante documentados na li-

teratura, mas somente recente-

mente a vibração vem sendo usada 

como forma de otimizar o treina-

mento das capacidades físicas(16-22). 

A haste vibratória distingue-se dos 

demais treinamentos com vibração 

pela menor frequência alcançada 

e pelo comportamento passivo da 

haste, cuja vibração não é produ-

zida pelo equipamento, mas pela 

contração muscular. Estudos mos-

traram maior ativação dos mús-

culos estabilizadores do ombro e 

do tronco de indivíduos jovens em 

exercícios realizados com haste vi-

bratória, o que pode causar efeitos 

positivos no treinamento de força, 

resistência e equilíbrio(23-27).

O conhecimento sobre o de-

sempenho de idosos em tarefas 

motoras presentes nas atividades 

de vida diária é de extrema rele-

vância na implementação de estra-

tégias de prevenção e reabilitação. 

A insuficiência de mecanismos de 

feedback proprioceptivo pode com-

prometer a execução de uma tarefa 

motora com precisão aumentando 

o risco de quedas e, deste modo, 

a atenção terapêutica à população 

idosa deve estar voltada para a oti-

mização do uso das vias proprio-

ceptivas, como o treinamento de 

equilíbrio(28). Assim, no sentido de 

explorar os efeitos da haste vibra-

tória e a possibilidade de sua in-

dicação para melhora do equilíbrio 

de idosos, o presente estudo teve 

por objetivo avaliar o risco de que-

das de idosas ativas antes e após 8 

semanas de treinamento de equilí-

brio, com e sem haste vibratória.

MÉTODO

Participaram do estudo 16 vo-

luntários do gênero feminino, ido-

sas, fisicamente ativas e não ins-

titucionalizadas. Foram incluí-

das no estudo as voluntárias que 

não apresentaram dor, fratura, ou 

lesão grave em tecidos moles nos 

seis meses antecedentes ao estu-

do, assim como ausência de alte-

rações neurológicas, cardiovascu-

lares ou respiratórias. 

As participantes do estu-

do foram divididas aleatoriamente 

em 2 grupos: grupo de treinamen-

to de equilíbrio com haste vibrató-

ria (GTHV) e grupo de treinamento 

de equilíbrio sem haste vibratória 

(GT). A Tabela 1 mostra as caracte-

rísticas da amostra selecionada.

As voluntárias foram infor-

madas acerca dos procedimentos 

do estudo e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido 

aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa local (CEP 69/2009).

Tabela 1 - Caracterização da amostra.

Variáveis
Média 

(GTHV)
DP

Média 
(GT)

DP

Idade (anos) 65,2 2,3 66,2 3,1

Peso (Kg) 67,4 8,1 67,4 6,3

Altura (m) 1,56 0,06 1,54 0,05

Tempo de atividade física (anos) 5.75 5 5.56 4,6
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Todas as voluntárias foram 

avaliadas antes e após o proto-

colo de treinamento (avaliação I 

e avaliação II) por meio da Esca-

la de Equilíbrio de Berg que forne-

ceu uma pontuação detalhada para 

a predição do risco de quedas em 

idosos(29).

A escala de equilíbrio de Berg 

é constituída por 14 tarefas que 

envolvem o equilíbrio estático e di-

nâmico em tarefas funcionais como 

alcançar, girar, levantar-se e per-

manecer de pé. A pontuação do 

teste é dada por meio da observa-

ção das tarefas solicitadas e pode 

variar de 0 a 4 pontos para cada 

item, totalizando um máximo de 56 

pontos. Para o cálculo do resultado 

do teste, estes pontos são subtra-

ídos em cada tarefa caso o volun-

tário exceda o tempo, não atinja os 

objetivos, ou necessite de auxílio 

externo. Na somatória dos pontos, 

os resultados entre 54 e 56 pontos 

correspondem a um aumento de 3 

a 4% no risco de quedas; entre 46 

e 54 pontos, cada ponto a menos 

corresponde a um aumento de 6 a 

8% no risco de quedas; e abaixo 

de 36 pontos o risco de quedas é 

de 100%(30). 

O treinamento teve duração 

de 8 semanas consecutivas, com 

2 sessões semanais de 30 minu-

tos de duração cada. O GTHV re-

alizou os exercícios propostos com 

o uso de uma haste vibratória (Fle-

xibar®). O GT realizou os mesmos 

exercícios de equilíbrio propos-

tos com o uso de barras terapêu-

ticas rígidas, para simular as mes-

mas condições de treino do grupo 

GTHV. A Figura 1 ilustra um ciclo 

de movimento da haste vibratória 

usada no treinamento do GTHV.

Todo o treinamento foi con-

duzido por um fisioterapeuta e os 

exercícios foram executados com 

grau de dificuldade crescente entre 

as sessões de treinamento. As ses-

sões foram compostas por 3 exer-

cícios de equilíbrio, estáticos e di-

nâmicos. Os voluntários executa-

ram cada exercício 5 vezes, man-

tendo-os por 15 segundos, com 

intervalo de 1 minuto de repouso 

entre eles (Prentice, 2002). A cada 

sessão de treinamento eram man-

tidos dois exercícios da sessão an-

terior (os de maior dificuldade) e 

proposto um novo exercício. 

Para análise estatística foi uti-

lizado software PASW 18.0 (SPSS 

inc.). Após a verificação da norma-

lidade dos dados pelo teste de Sha-

piro-Wilk foi aplicado o teste T-stu-

dent para amostras pareadas para 

comparar os resultados obtidos 

pelos grupos antes e após as ses-

sões de treinamento. Foi adotado o 

nível de significância de p < 0,05.

RESULTADOS

Os resultados mostram que 

houve diferença significativa entre 

a avaliação I e a avaliação II para 

os grupos GTHV e GT (p=0,002 e 

p=0,003 respectivamente). A Fi-

gura 2 mostra a média da pontu-

ação obtida na Escala de Equilí-

brio de Berg pelos grupos GTHV e 

GT nas avaliações I e II. A Figu-

ra 3 ilustra a pontuação obtida na 

escala de Berg por cada voluntária 

dos grupos GTHV e GT nas avalia-

ções I e II.

Na comparação entre os gru-

pos GTHV e GT, não houve dife-

rença significativa nas pontua-

ções iniciais e finais obtidas, sendo 

p=0,082 para a avaliação inicial e 

p=0,164 para a avaliação final.

DISCUSSÃO

Os distúrbios de equilíbrio 

em idosos são apontados como 

importantes contribuintes para 

a ocorrência de quedas nesta 

população(31,32). As consequências 

das quedas são potencialmente sé-

rias, resultando em alto índice de 

internação hospitalar e óbito, além 

de acarretar um gasto elevado de 

recursos financeiros e um impor-

tante custo social(5-7,9-12,33). 

O presente estudo buscou 

avaliar a influência do treinamen-

to de equilíbrio, com e sem haste 

vibratória, sobre o risco de quedas 

de idosas ativas. Após 8 semanas 

de treinamento, foi possível obser-

var uma redução significativa no 

risco de quedas em ambos os gru-

pos analisados (Figura 2). Estudos 

sugerem que o sedentarismo na 

população idosa está relacionado 

à diminuição progressiva da capa-

cidade funcional, com consequen-

tes prejuízos nos níveis de inde-

pendência e qualidade de vida(34). 

A prática de exercícios físicos man-

tém os níveis funcionais, melho-

ra a estabilidade postural e, con-

sequentemente, reduz o risco de 

quedas(35). Assim, a implementa-

ção de protocolos de treinamento 

de equilíbrio com exercícios estáti-

cos e dinâmicos mostrou-se eficaz 

na otimização do equilíbrio funcio-

nal de idosas. 

A vibração vem sendo usada 

como forma de otimizar o trei-

namento das capacidades físicas 

e pode ser aplicada diretamen-

te sobre músculos e tendões, no 

corpo todo por meio de platafor-

mas e também por meio de has-

tes vibratórias(17,36,37). Nos exercí-

cios realizados com a haste vibra-

tória, além da resistência externa, 

ocorrem mudanças inerciais inten-

sas durante a vibração, dificultan-

do a manutenção do equilíbrio, en-

quanto que nos exercícios realiza-

dos com barras terapêuticas rígi-

das, é necessário que os músculos 

Figura 1 - Ciclo de movimento da haste vibratória usada no treinamento do GTHV. 
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respondam somente à resistência 

externa(26). Assim, possivelmente a 

haste oscilatória exige uma maior 

co-contração dos músculos esta-

bilizadores do tronco, para a ade-

quada manutenção da estabilidade 

postural. No entanto, neste estudo, 

embora o GTHV tenha apresentado 

um melhor desempenho na Esca-

la de Equilíbrio de Berg após o trei-

namento com haste vibratória que 

o GT, esta diferença não foi signifi-

cativa. Tais resultados podem estar 

relacionados às respostas fisiológi-

cas à vibração, que dependem es-

sencialmente da freqüência, am-

plitude e do tempo de exposição à 

vibração(37). 

Apesar da máxima padroni-

zação adotada nos procedimentos 

metodológicos do presente estudo, 

algumas limitações devem ser con-

sideradas. Diversos equipamen-

tos vibratórios têm sido combina-

dos com uma infinidade de exercí-

cios para a melhora das capacida-

des físicas de indivíduos jovens e 

idosos(16-19). Entretanto, para o pre-

sente estudo, a haste vibratória foi 

usada na investigação dos efeitos 

do treinamento com vibração no 

equilíbrio e conseqüentemente no 

risco de quedas em idosas por se 

tratar de um equipamento novo e 

recentemente inserido no contex-

to clinico.

As voluntárias selecionadas 

para o estudo foram idosas saudá-

veis e ativas. Portanto, a extrapo-

lação dos resultados apresentados 

para idosos sedentários ou pesso-

as com outras faixas etárias deve 

ser feita com cautela. No entanto, 

nosso estudo pode ser considerado 

pioneiro na análise do treinamento 

de equilíbrio com haste vibratória 

sobre o risco de quedas em idosas 

e assim, poderá ser útil na práti-

ca clínica, como também incentivar 

novas investigações a respeito.

A partir das questões levan-

tadas e dos resultados encontra-

dos, sugerimos que novos estudos 

sejam realizados com idosos se-

dentários, bem como com diferen-

tes faixas etárias e gêneros. Estu-

dos semelhantes abordando outros 

equipamentos vibratórios tam-

bém seriam de grande contribuição 

científica para a área.

CONCLUSÃO

Os resultados do presente es-

tudo nos permitem concluir que 

o treino de equilíbrio proporciona 

uma diminuição do risco de quedas 

em idosas ativas segundo a Escala 

de Equilíbrio de Berg. Mais estudos 

devem ser realizados com diferen-

tes equipamentos vibratórios para 

elucidar melhor os efeitos deste 

estímulo sobre o equilíbrio na po-

pulação idosa.

Figura 2 - Pontuação obtida na Escala de Berg pelos grupos GTHV e GT nas avaliações 
I e II. 

*p<0,005 em relação a avaliação I para ambos os grupos.

Figura 3 - Pontuação obtida na escala de Berg por cada voluntária dos grupos GTHV e GT nas avaliações I e II.
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Interferência da prática de atividade física 
habitual na postura de jovens.
Interference of the practice of habitual physical activity in the young people posture.
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Simone Bezerra Alves(2).

Universidade Federal da Paraíba - UFPB.

Resumo

Introdução: Diversos estudos descritos na literatura apontam os benefícios da prática da atividade física habitual 

na melhoria do nível de saúde de seus praticantes. Em atitude oposta, o sedentarismo tem sido vinculado ao apare-

cimento de desordens dos sistemas cardiovascular, respiratório e musculoesquelético. Objetivo: Averiguar a presen-

ça de possíveis relações entre alterações posturais e a prática da atividade física habitual em sujeitos jovens. Méto-

do: A casuística foi composta de 36 indivíduos divididos em 2 grupos: a) sedentários (21,24±1,87 anos; 62,12±11,38 

kg; 1,69±0,09m; IMC=21,72±13,11kg/m2) formado por 7 homens e 14 mulheres; b) fisicamente ativos (21,20±3,23 

anos; 66,38±18,56 kg; 1,72±0,11m; IMC=22,18±4,23kg/m2) formado por 10 homens e 5 mulheres. Para classifica-

ção dos grupos foi utilizado o questionário de Atividade Física Habitual de Baecke, adaptado para adultos consideran-

do apenas os escores de exercícios físicos no lazer (EFL) e atividades de lazer e locomoção (ALL), contendo 8 questões 

relacionadas à prática de exercícios físicos e de atividades laborais dos últimos 12 meses. Os sujeitos foram coloca-

dos em posição ortostática para o registro de fotos nos planos frontal (anterior e posterior) e sagital (direito e esquer-

do), com marcadores passivos em 17 pontos anatômicos, para em seguida serem analisadas pelo Software de Ava-

liação Postural (SAPO), de onde foram obtidos os dados referentes aos desalinhamentos entre os mesmos. Os dados 

foram analisados pelo SPSS 10.0, por meio do teste t Student para comparação dos grupos, com um nível de signifi-

cância de 5%. Resultados: Os dados do estudo apontaram diferenças estatisticamente significantes para Alinhamen-

to entre as Espinhas Ilíacas Ântero-superiores (AHEIAS; p = 0,04) e Diferença de Comprimento entre os Membros In-

feriores (DCMI; p = 0,04). Conclusão: Os sujeitos que não praticam atividade física habitual mostraram assimetrias 

nos membros inferiores, que podem levar as alterações posturais. No entanto, se faz necessário novos estudos com 

uma amostra maior para confirmar os efeitos do sedentarismo sobre o desalinhamento e posicionamento de determi-

nadas estruturas corporais.

Palavras-chave: Alterações posturais, exercício físico, software de avaliação postural. 

Abstract

Introduction: Several studies in the literature show the benefits of physical activity practice in improving the health 

status of its practitioners. However, the inactivity has been linked to the appearance of disorders of the cardiovascu-

lar, respiratory and musculoskeletal. Objective: To investigate the presence of possible relationships between postural 

changes and the practice of physical activity in young subjects. Method: The sample consisted of 36 individuals divided 

into 2 groups: a) sedentary (21.24±1.87 years, 62.12±11.38 kilograms, 1.69±0.09 m, BMI=21.72±13.11 kg/m2) con-

sisting of 7 men and 14 women, b) physically active (21.20 ± 3.23 years, 66.38 ± 18.56 kg, 1.72 ± 0.11 m, BMI=22.18 

± 4.23 kg/m2), comprising 10 men and 5 women. For classification of the groups used the questionnaire of habitual 

physical activity of Baecke adapted for adults, just considering the scores of physical exercise in leisure and physical ac-
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tivities for recreation and transportation with 8 questions related to physical exercise and work activities of the past 12 

months. The subjects were placed in standing position and pictures were taken in the frontal (front and rear) and sagit-

tal (right and left) with passive markers in 17 anatomical points, and are then analyzed using the postural assessment 

software (POAS) of where they obtained the data concerning misalignment between them. The data were analyzed by 

SPSS 10.0, using the Student t test to compare groups, with a significance level of 5%. Results: Data from the study 

showed statistically significant differences in alignment between the anterior iliac spine top (AHEIAS p = 0.04) and length 

difference between the Leg (DCMI, p = 0.04). Conclusion: The subjects who do not practice regular physical activity 

showed asymmetries in the lower limbs, which can lead to postural changes. However, it is necessary to further studies 

with larger sample to confirm the effects of inactivity on the misalignment and positioning of certain body structures. 

Keywords: Postural changes, physical exercise, postural assessment software.

ção do centro de massa (CM) do 

corpo e sua relação com os limi-

tes da base de suporte; a estabi-

lização do corpo durante a realiza-

ção de movimentos voluntários; e 

a manutenção dos segmentos cor-

porais em uma orientação específi-

ca com relação aos outros segmen-

tos, ao ambiente, ou ambos.

Devido à escassez de estudos 

que fazem correlação entre a pos-

tura e a prática de atividade física 

habitual, não está bem estabeleci-

da o quanto a prática da atividade 

física pode influenciar na postura do 

indivíduo, se fazendo necessária a 

compreensão deste processo. 

Desta forma, o objetivo deste 

trabalho foi averiguar a presença de 

possíveis relações entre alterações 

posturais e a prática da atividade fí-

sica habitual em sujeitos jovens. 

MÉTODO

Características da amostra

Foram analisados 36 sujeitos 

saudáveis, de ambos os sexos, di-

vididos em 2 grupos: a) sedentá-

rios (Idade = 21,24 ± 1,87 anos; 

Massa Corporal = 62,12 ± 11,38 

kg; Estatura = 1,69 ± 0,09m; Índi-

ce de Massa Corporal / IMC = 21,72 

± 13,11kg/m2) formado por 7 ho-

mens e 14 mulheres; b) fisicamente 

ativos (Idade = 21,20 ± 3,23 anos; 

Massa Corporal = 66,38 ± 18,56 

kg; Estatura = 1,72 ± 0,11m; Índi-

ce de Massa Corporal/IMC = 22,18 

± 4,23kg/m2) formado por 10 ho-

mens e 5 mulheres.

A amostra foi selecionada, por 

acessibilidade, entre estudantes de 

uma Instituição de Ensino Superior 

(EIS) da Paraíba, na cidade de João 

Pessoa. 

O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Universidade 

Federal da Paraíba sob o protoco-

lo do CEP/CCS/UFPB 0045/2008. 

Todos aqueles que concordaram 

em participar, assinaram um Termo 

de Consentimento Livre e Esclare-

cido (TCLE), conforme resolução 

196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS).

PROCEDIMENTOS

Questionário da atividade Físi-

ca Habitual

Inicialmente, foram coletados 

os dados para identificação dos su-

jeitos e registros da massa corpo-

ral (kg), estatura (m) e Índice de 

Massa Corporal (IMC: kg/m2). Em 

seguida os sujeitos preencheram 

o Questionário de Atividade Física 

Habitual(7) adaptado para adultos, 

desenvolvido por Baecke et al.(8) 

devidamente validado(7,9), utilizado 

para classificar os grupos de sujei-

tos sedentários e fisicamente ati-

vos. Ele é composto por 16 ques-

tões que abrangem três escores de 

Atividade Física Habitual (AFH) nos 

últimos 12 meses: 1 - escore de Ati-

vidades Físicas Ocupacionais (AFO) 

com oito questões; 2 - escore de 

Exercícios Físicos no Lazer (EFL) 

com quatro questões; e 3 - escore 

de Atividades de Lazer e Locomo-

ção (ALL), com quatro questões. 

Devido a amostra ter sido compos-

ta por estudantes foram utilizados, 

INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, os estu-

dos focados no movimento humano 

têm apontado avanços expressivos, 

mencionando à importância da prá-

tica habitual de atividade física para 

a qualidade de vida do indivíduo(1). 

Já há algum tempo se faz associa-

ção entre a prática regular da ativi-

dade física e o nível de saúde das 

pessoas(2), mostrando que um esti-

lo de vida saudável influencia posi-

tivamente na qualidade de vida(3).

No entanto, com o advento da 

tecnologia e com o estilo de vida 

nem sempre adequado, as pessoas 

se disponibilizam o mínimo possí-

vel aos esforços físicos e optam por 

um estilo de vida sedentário. O au-

mento do sedentarismo está dire-

tamente relacionado à urbanização 

crescente, apresentando nestas re-

giões um número maior de pesso-

as que não realizam atividades fí-

sicas com frequência, consentindo 

assim uma maior vulnerabilidade 

aos problemas físicos e de saúde 

de uma maneira geral(4). 

O sistema motor, por meio da 

atividade tônica dos músculos an-

tigravitacionais associado à estabi-

lidade gerada pelos componentes 

passivos dos músculos e articula-

ções, é responsável por gerar ati-

vidade muscular apropriada para a 

busca e/ou manutenção do equilí-

brio corporal e de uma orientação 

corporal desejada(5).

De acordo com Horak e 

Macpherson(6), a postura abran-

ge vários aspectos relacionados à 

biomecânica e ao controle motor, 

tais como: o controle da posi-
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apenas, os escores EFL e ALL, con-

tendo oito questões sendo adota-

do como escore total a soma des-

tes últimos(9).

Das oito questões, apenas a 

primeira é composta por subitens. 

O valor encontrado na primeira 

questão foi derivado da soma do 

escore de cada modalidade pra-

ticada pelo sujeito. Entretanto, o 

cálculo de cada modalidade foi en-

contrado pela multiplicação dos 

valores referentes à intensidade, 

tempo e proporção da atividade fí-

sica, como exemplificada na equa-

ção a seguir:

Modalidade 1 = (intensidade X 

tempo X proporção) + Modali-

dade 2 (intensidade X tempo X 

proporção)

Para o cálculo da intensida-

de de cada atividade física tomou-

se como referência os estudos de 

Ainshworth et al.(10), nos quais atri-

buem um escore de 0,76 para mo-

dalidades com gasto energético 

leve; de 1,26 para modalidades 

com gasto energético moderado; 

e de 1,76 para modalidades com 

gasto energético vigoroso(8). 

No que diz respeito ao tempo 

de prática da atividade física de 

cada modalidade (horas/semana), 

foram atribuídos os seguintes va-

lores: 0,5 = atividades com tempo 

menor que uma hora/semana; 1,5 

= atividades com tempo maior 

que uma hora e menor que duas 

horas/semana; ou 2,5 = atividades 

com tempo maior que duas horas 

e menor que três horas /semana; 

3,5 = atividades com tempo maior 

que três horas e menor que qua-

tro horas/semana; e 4,5 = ativida-

des com tempo maior que quatro 

horas/semana(7,9).

Com relação a proporção 

da prática de cada modalidade 

(meses/ano), foram atribuídos va-

lores de 0,04 para atividades com 

duração menor que um mês/ano; 

0,17 para atividades com duração 

entre um e três meses/ano; 0,42 

para atividades com duração entre 

quatro e seis meses/ano; 0,67 para 

atividades com duração entre sete 

e nove meses/ano; e 0,92 para ati-

vidades com duração maior que 

nove meses/ano(7,9).

Para finalizar o cálculo da pri-

meira questão foi necessária a 

transformação de valores abso-

lutos em valores relativos. Desta 

forma, quem atingiu escore 0 (sem 

exercício físico) teve pontuação = 

1; escore entre 0,01 e 3,99 teve 

pontuação = 2; escore entre 4 e 

7,99 pontuação = 3; escore entre 

8 e 11,99 pontuação = 4; e para 

valores ≥12 pontuação = 5(7,9). 

Depois das devidas transfor-

mações, os cálculos do escore de 

Exercícios Físicos no Lazer (EFL) e 

da Atividade de Lazer e Locomoção 

(ALL) foram realizados tomando 

como base a média aritmética sim-

ples dos valores das questões de 

acordo com as equações abaixo:

EFL = questão1+ questão 2 + 

questão 3 + questão 4

4

ALL = (6 - questão 5) + questão 

6 + questão 7 + questão 8

4

O cálculo do escore de Ativi-

dade Física Habitual Total (esco-

re total = ET) foi obtido pela soma 

dos escores de Exercícios Físicos 

no Lazer (EFL) e das Atividades de 

Lazer e Locomoção (ALL), expres-

sa pela equação: 

ET = EFL + ALL

Para classificação dos sujeitos 

nos respectivos grupos (sedentá-

rios e fisicamente ativos), foi obtida 

uma média entre o ET máximo (10 

pontos) e ET mínimo (2 pontos) ob-

tendo-se o escore equivalente a 6 

pontos, como ponto de corte. 

Todos os sujeitos que obtive-

ram um Escore Total (ET) ≥ 6 pon-

tos foram considerados fisicamente 

ativos, enquanto que os que obti-

veram um ET < 6 pontos foram ca-

tegorizados como sedentários.

Avaliação postural 

A quantificação da postura foi 

realizada por meio do Software de 

Avaliação Postural (SAPO) no La-

boratório de Análise do Movimen-

to Humano (LAMH) do Núcleo de 

Pesquisa em Ciências do Movimen-

to Humano (NPCMH) da Universi-

dade Federal da Paraíba. 

Com os sujeitos em trajes de 

banho, foram afixados marcado-

res passivos (bolas de isopor com 

revestimento reflexível) com fita 

adesiva dupla-face, em ambos os 

lados do corpo, nos seguintes pon-

tos anatômicos: processo mastói-

de; acrômio; espinha ilíaca ântero-

superior (EIAS); trocânter maior 

do fêmur; linha articular do joelho; 

centro da patela; tuberosidade an-

terior da tíbia (TAT); maléolo late-

ral; maléolo medial; processo espi-

nhoso de C7; espinha ilíaca póste-

ro-superior (EIPS), ponto entre as 

cabeças do 2o e 3o metatarso, ân-

gulo inferior da escápula, proces-

so espinhoso de T3; ponto médio 

na face posterior da perna, tendão 

calcanear e calcâneo (Figura 1). 

Os sujeitos foram posicionados 

sobre uma base de suporte, à fren-

te de um simetrógrafo e fotografa-

dos (vista posterior, anterior, lateral 

direita e esquerda) com uma câme-

ra digital (Sony – Cyber-Shot, 4,1 

mega pixels) situada a uma distân-

cia de 365 cm fixada sobre um tripé 

na altura de 103 cm. 

Foi utilizado um zoom de 1.1 

em todas as fotografias e um fio de 

prumo demarcado com duas bolas 

de isopor foi colocado ao lado do 

simetrógrafo para posterior ca-

libração da foto no programa de 

computador.

Todas as fotos dos sujeitos 

foram analisadas no SAPO (ver-

são 0.67), por um único pesquisa-

dor, que media as assimetrias e ro-

tações entre os pontos anatômicos 

marcados, gerando, automatica-
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mente, um relatório de dados no 

próprio software. 

Sendo assim, os pontos esco-

lhidos foram: alinhamento horizon-

tal da cabeça (AHC), alinhamento 

horizontal dos acrômios (AHA), ali-

nhamento horizontal das espinhas 

ilíacas ântero-superiores (AHEIAS), 

ângulo Q (AQ), diferença no com-

primento dos membros inferio-

res (DCMI), alinhamento horizon-

tal entre as tuberosidades da tíbia 

(AHTT), assimetria da escápula em 

relação a T3 (AET3) e alinhamento 

vertical da cabeça quando compa-

ra aos acrômios (AVC). 

Análise estatística

Para análise dos dados foi uti-

lizado o software Statistical Packa-

ge Social Science (versão 10.0). 

Inicialmente foi feito o teste de 

normalidade dos dados (Shapiro-

Wilk) e homogeneidade das vari-

âncias (Levene).

Na verificação da igualda-

de das variáveis antropométri-

cas intergrupos foi usado o índi-

ce de correlação intraclasse (ICC/

Pearson), considerando a seguin-

te classificação: 0 (nula); entre 0 e 

0,3 (fraca); entre 0,31 e 0,60 (re-

gular); entre 0,61 e 0,90 (muito 

forte); entre 0,91 e 0,99 (muito 

forte); e 1 (plena ou perfeita)(11).

O teste t de Student (pare-

ado) foi usado para comparar as 

médias das variáveis analisadas 

entre os dois grupos (sedentários 

e fisicamente ativos), utilizando-se 

um nível de significância de 5% em 

todas as comparações. 

RESULTADOS

A análise dos dados antro-

pométricos revelou um alto índi-

ce de correlação quando compara-

das as variáveis referentes à idade 

(r=0,82), massa corporal (r=0,84), 

estatura (r=0,93) e IMC (r=0,74), 

respectivamente, entre os grupos 

sendentários e fisicamente ativos 

(Tabela 1). 

Na comparação das médias 

dos valores referentes às variáveis 

entre os grupos de sujeitos seden-

tários e fisicamente ativos (Tabe-

la 2), foram observadas diferen-

ças significativas no alinhamento 

entre as espinhas ilíacas ântero-

superiores (AHEIAS; P = 0,04) e 

na diferença de comprimento entre 

os membros inferiores (DCMI; P = 

0,04). Pode-se observar que os su-

jeitos pertencentes ao grupo se-

dentários apresentaram um maior 

desalinhamento nestas duas vari-

áveis em relação ao grupo não se-

dentário. 

DISCUSSÃO

Nossos resultados encon-

traram alterações no alinhamen-

to entre as espinhas ilíacas ântero-

superiores (EIAS) e uma diferença 

Figura 1 - Voluntário nas vistas anterior (A), lateral direita (B), posterior (C) e lateral 
esquerda (E), com marcadores posicionados nos pontos anatômicos.

Tabela 1 - Índice de Correlação Intra-classe (ICC) das variáveis antropométricas dos 
grupos sedentário e fisicamente ativos.

Grupos Idade (anos) Massa 
corporal (kg) Estatura (m) IMC (kg/m2)

Sedentários 21,24±1,87 62,12±11,83 1,69±0,09 21,72±3,11

Fisicamente 
ativos 21,20±3,23 64,29±16,60 1,72±0,11 21,52±2,94

Valor de “r“ 0,82 0,84 0,93 0,79
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no comprimento dos membros infe-

riores (DCMI) no grupo de sujeitos 

classificados como sedentários.

A relação entre a prática da 

atividade física e a prevenção de 

alterações posturais tem sido abor-

dada, onde Paccini et al.(12) obser-

varam uma melhora da postura dos 

segmentos cabeça/pescoço (vista 

dorsal), calcanhar e abdômen, em 

um grupo de 12 mulheres sedentá-

rias ou moderadamente ativas, ex-

postas a um programa de exercí-

cios resistidos. 

Mesmo não possuindo caráter 

intervencionista, nosso estudo cor-

robora, em parte, com o de Guima-

rães et al.(13) que também observa-

ram um melhor alinhamento pos-

tural, demonstrado por uma menor 

inclinação da pelve, em um grupo 

crianças e adolescentes pratican-

tes de ginástica olímpica compara-

das a sedentárias, quando subme-

tidas a avaliação postural.

Por outro lado, embora sejam 

conhecidos os benefícios prove-

nientes da prática regular da ativi-

dade física, alguns autores alertam 

para esta prática em nível compe-

titivo. Troussier(14) afirmou que em 

atitude oposta ao sedentarismo, 

a atividade física esportiva, com 

fins competitivos, oferece riscos de 

dores e alterações na coluna as-

sociadas com esforços musculares 

acentuados e repetitivos. 

Denzan et al.(15), em estu-

do com atletas do sexo masculino 

praticantes de luta olímpica sub-

metidos a um alto volume de trei-

namento, observaram alteração do 

ângulo de inclinação pélvica, ex-

presso por uma maior curvatura 

lombar, originados a partir de en-

curtamentos musculares dos flexo-

res do quadril e uma excessiva fle-

xibilidade no grupo muscular dos 

ísquiotibiais, o que tem sido des-

crito como um dos principais fato-

res desencadeantes de alterações 

posturais. 

Nesse sentido, Ribeiro et al.(16) 

também observaram uma correla-

ção entre a prática precoce do Fut-

sal com o surgimento de altera-

ções posturais (pés, joelhos e colu-

na vertebral), afirmando que estas 

podem gerar uma sobrecarga me-

cânica extra nas estruturas osteo-

mioarticulares, predispondo o seg-

mento envolvido à lesão. 

Fatores estruturais e funcio-

nais têm sido associados à incli-

nação pélvica, como a escoliose, 

pé pronado, fraqueza da muscu-

latura abdutora do quadril, encur-

tamento dos músculos que se in-

serem nos ossos pélvicos e dife-

rença de comprimento dos mem-

bros inferiores, sendo este último, 

considerado pela literatura como o 

maior causador de inclinações pél-

vicas laterais(17,18). 

Em uma analogia inversa aos 

estudos de Faria et al.(17) e Grama-

ni-Say et al.(18), Liu et al.(19) verifi-

caram que sujeitos com diferenças 

entre membros inferiores apresen-

taram compensação por meio do 

aumento da flexão do quadril e da 

pronação do pé no membro inferior 

longo, da extensão do quadril e da 

supinação no pé do membro infe-

rior curto. 

Embora o foco do estudo não 

tenha sido similar ao nosso, numa 

revisão de literatura feita por 

Rocha e Pedreira(20) sobre proble-

mas ortopédicos na infância, a di-

ferença de comprimento de mem-

bros inferiores, foi citada como um 

dos fatores etiológicos da escolio-

se do tipo secundária e de osteoar-

trite em membros inferiores, mos-

trando que esta discrepância pode 

gerar problemas futuros, não ape-

nas afetando a postura mas tam-

bém a locomoção. 

Em nosso estudo, o fato do 

software utilizado não poder ana-

lisar o alinhamento horizontal das 

espinhas ilíacas póstero-superio-

res (EIPS) pode ser considerado 

uma limitação visto que tornou-

se impossível estabelecer correla-

ções com os valores do alinhamen-

to entre as espinhas ilíacas ântero-

superiores (EIAS). 

Outro fator limitante concer-

ne à falta de publicação específi-

ca sobre o tema em pauta, uma 

vez que os artigos publicados na 

literatura tratam de protocolos in-

tervencionistas ou da comparação 

entre grupos praticantes de ativi-

dades físicas (musculação, ginásti-

ca olímpica) e sedentários, dificul-

tando assim a discussão do nosso 

estudo. 

CONCLUSÃO

Diante dos resultados apre-

sentados neste estudo, a ausên-

cia da prática da atividade física 

habitual parece propiciar o apare-

cimento de alterações posturais, 

observados no aumento significa-

tivo do desalinhamento das espi-

Tabela 2 - Comparação das medidas dos pontos anatômicos entre os grupos senden-
tários e fisicamente ativos

Variáveis Sedentários 
(graus)

Fisicamente ativos 
(graus) Valor de P

AHC 2,03 ± 1,68 1,43 ± 1,33 0,29

AHA 1,54 ± 1,56 1,64 ± 1,0 0,83

AHEIAS 2,28 ± 1,85 1,11 ± 0, 95 0,04*

AQD 17,40 ± 7,18 15,31 ± 4,90 0,39

AQE 14,46 ± 7,12 13,04 ± 5,36 0,49

DCMI 1,09 ± 0,77 0,57 ± 0,40 0,04*

AHTT 2,18 ± 2,06 2,52 ± 1,40 0,53

AET3 20,60 ± 15,68 14,13 ± 9,09 0,24

AVC 16,35 ± 8,64 14,41 ± 9,15 0,51

Legenda: AHC = Alinhamento Horizontal da Cabeça; AHA = Alinhamento Horizontal dos Acrômios; 
AHEIAS = Alinhamento Horizontal das Espinhas Ilíacas Ântero-Superiores; AQD = Ângulo Q do Joelho 
Direito; AQE= Ângulo Q do Joelho Esquerdo; DCMI = Diferença de Comprimento dos Membros Inferi-
ores; AHTT = Alinhamento horizontal das Tuberosidades da Tíbia; AET3 = Assimetria da Escápula em 
relação a T3; AVC = Alinhamento Vertical da Cabeça. 
Nota: * para valores de P < 0,05 (teste t Student)
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nhas ilíacas ântero-superiores e 

da assimetria entre os membros 

inferiores. No entanto, há neces-

sidade de futuros estudos com um 

maior número de sujeitos, visan-

do uma amostra mais representa-

tiva, utilizando-se da mesma me-

todologia, para que se possa com-

provar ou não a influência do se-

dentarismo sobre outras variáveis 

estudadas no alinhamento postu-

ral. 

Agradecimentos: Aos volun-

tários que se propuseram a partici-

par deste estudo.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.  Pinho AR. Nível habitual de atividade física e hábitos alimentares de adolescentes durante período de férias esco-

lares [dissertação]. Florianópolis (SC): UFSC; 1999.

2.  Blair SN. Exercise prescription for health. Quest 1995 Aug; 47(3):338-53. 

3.  Conte EMT, Lopes AS. Qualidade de vida e atividade física em mulheres idosas. Rev Bras de Ciên do Envelh Hum 

2005 Jan/Jun; 2(1):61-76.

4.  Pinheiro TR, Oehlschaeger K, Horta B, Gelatti C, Santana P. Prevalência e fatores associados ao sedentarismo em 

adolescentes de área urbana. Rev de Saúde Pública 2004 Abr; 38(2):157-64.

5.  Freitas Júnior P, Barela JA. Alterações do sistema de controle postural dos idosos: uso da informação visual. Rev 

Port Cien Desp 2006 Jan; 6(1):94-106. 

6.  Horak FB, Macpherson JM. Postural orientation and equilibrium. In: Rowell LB, Sherpherd JT (ed.). New York: Ox-

ford. American Physiological Society, 1996, 255-2. 

7.  Florindo AA, Latorre MRDO, Jaimeb PC, Tanaka AT, Zerbini CAF. Metodologia para a avaliação da atividade física 

habitual em homens com 50 anos ou mais. Rev Saúde Pública 2004; 2(38):307-14.

8.  Baecke JA, Burema J, Frinjters JE. A short questionnaire for the measurement of habitual physical activity in ep-

idemiological studies. Am J Clin Nutr 1982 Nov; 36(5):936-43.

9.  Florindo AA, Latorre MRDO. Validação e reprodutibilidade do questionário de Baecke de avaliação da atividade fí-

sica habitual em homens adultos. Rev Bras Med Esporte 2003 Abr; 20(3):121-8.

10.  Ainsworth BE, Haskell WL, Whitt MC, Irwin ML, Swartz AM, Strath SJ et al. Compendium of physical activities: an 

update of activity codes and MET intensities. Med Sci Sports Exerc 2000 Sept; 9 (Suppl) 32:498-5. 

11. Ribeiro SB, Santos LTA, Maciel SS, Santos HH. Características da marcha em sujeitos com deficiência visual. Ter 

Man 2010; 8(35):27-32.

12.  Paccini KM, Cyrino ES, Glaner, MF. Efeito de exercício contra-resistência na postura de mulheres. R. da Educação 

Física/UEM 2007 Set; 18(2):169-76. 

13. Guimaraes MMB, Sacco ICN, João SMA. Caracterização postural da jovem praticante de ginástica olímpica. Rev 

Bras Fisioter 2007 Mai/Jun; 11(3):213-20.

14. Troussier B. Back pain in school children: a study among 1178 pupils. Scand J Rehabil Med 1994 Sept; 

26(3):143-7. 

15. Dezan VH, Sarraf TA, Rodacki ALF. Alterações posturais desequilíbrios musculares e lombalgias em atletas de luta 

olímpica. R Bras Ci e Mov 2004 Jan/Mar; 12(1):35-9. 

16. Ribeiro CZP, Akashi PMH, Sacco ICN, Pedrinelli A. Relação entre alterações posturais e lesões do aparelho loco-

motor em atletas de futebol de salão. Rev Bras Med Esporte 2003; 9(2):91-7.

17. Faria CDCM, Lima FFP, Teixeira-Salmela LF. Estudo da relação entre comprimento da banda iliotibial e o desali-

nhamento pélvico. Rev Bras Fisioter 2006 Out/Dez; 10(4):373-9.

18. Gramani-Say K, Pulzatto F, Santos GM, Vassimon-Barroso V, Siriani de Oliveira A, Bevilaqua-Grossi D, Monteiro-

Pedro V. Efeito da rotação do quadril na síndrome da dor femoropatelar. Rev Bras Fisioter 2006; 10(1):75-81.

19. Liu XC, Fabry G, Molenares G, Lammens J, Moens P. Kinematic and kinetic asymmetry in patients with leg length 

discrepancy. J Orthop Pediatr 1998; 18:187-9.

20. Rocha EST, Pedreira ACS. Problemas ortopédicos comuns na adolescência. J Pediatr 2001; 77 Supl. 2:225-33.



204

Ter Man. 2010; 8(37):204-211

Artigo Original

Correlação de um protocolo fotogramétrico de 
avaliação postural com os sintomas álgicos da 
coluna vertebral auto-relatados por estagiários 
de fisioterapia.
Correlation of a photogrammetric postural protocol with the self-reported algic symptoms of 
vertebral column by physiotherapy trainees.
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Resumo

Introdução: O fisioterapeuta é o profissional da área da saúde responsável pelo tratamento e prevenção de distúrbios ci-

nético-funcionais. As primeiras exposições de risco laboral desse profissional acontecem durante o estágio supervisiona-

do de formação em fisioterapia. Objetivo: O objetivo deste estudo foi correlacionar os resultados obtidos por uma análi-

se fotogramétrica postural com os sintomas álgicos relatados nos questionários de avaliação funcional da coluna vertebral 

em estagiários do curso de fisioterapia. Método: Quinze estagiários foram submetidos a um protocolo de análise fotogra-

métrica postural e responderam semanalmente aos questionários de Roland-Morris e Oswestry, durante cinco semanas. 

Essa correlação foi estabelecida pelo teste de Spearman. Resultados: Os resultados revelaram um aumento gradual da 

pontuação dos questionários ao longo de cada semana com a maior pontuação sendo obtida ao final da quarta semana. 

Não foram evidenciadas correlações satisfatórias entre a maioria das variáveis da avaliação fotogramétrica com ambos os 

questionários. Conclusão: Concluiu-se que é possível o relato de mínimo grau de desconforto musculoesquelético após o 

primeiro mês de exposição ao risco laboral relacionado ao contexto de atuação do fisioterapeuta. Porém, esse desconforto 

auto-relatado não correlaciou-se satisfatoriamente com as variáveis da avaliação fotogramétrica postural. 

Palavras-chave: Fotogrametria, riscos ocupacionais, fisioterapia.

Abstract

Introduction: The physiotherapist is the health care professional responsible for treatment and prevention of func-

tional kinetic disorders. The first exposures to this occupational risk occur during the graduate supervised training in 

physiotherapy. Objective: The objective of this study was to correlate the results obtained by a photogrammetric pos-

tural analysis with pain symptoms reported by physiotherapy graduate trainees in questionnaires carried out for func-

tional spinal assessment. Method: Fifteen trainees were submitted to a protocol of photogrammetric postural analysis 

and responded on a weekly basis to Roland-Morris and Oswestry questionnaires for a period of five weeks. This corre-

lation was established by Spearman’s test. Results: The results revealed a gradual increase in the scores of the ques-

tionnaires over the course of each week with the highest score being obtained at the end of the fourth week. No sat-

isfactory correlations were observed with between the majority of the photogrammetric evaluation variables either of 

the questionnaires. Conclusion: It was concluded that a minimum degree of musculoskeletal discomfort may be re-

ported after the first month of exposure to physiotherapist work-related or occupational risk. However, that self-report-

ed discomfort is not satisfactorily correlated with the variables of postural photogrammetric evaluation.

Keywords: Photogrammetry, occupational diseases, physical therapy.
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INTRODUÇÃO

A postura corporal humana 

é definida como uma situação em 

que os segmentos corporais assu-

mem no espaço, de forma a propor-

cionar conforto musculoesquelético 

e economia de gasto energético ao 

conferir uma aparência estetica-

mente aceitável(1-3). Hábitos postu-

rais incorretos, especialmente rela-

cionados ao trabalho, são capazes 

de gerar desconforto e dor na colu-

na vertebral(4,5). Estudos epidemio-

lógicos revelam que a dor na colu-

na vertebral está relacionada com 

posturas que incluem flexão de 

tronco com ou sem rotação(6,7), le-

vantamento manual de carga com 

flexão de tronco(8) e flexão de tron-

co mantida com contrações mus-

culares isométricas(9). Assim, pro-

fissionais que necessitam assumir 

tais posturas em seu contexto la-

boral podem sofrer de algum grau 

de incapacidade funcional(10).

O fisioterapeuta é o profissio-

nal da área da saúde responsável 

pelo tratamento e prevenção de 

distúrbios cinético-funcionais(11). 

Paradoxalmente, durante sua jor-

nada de trabalho, esse profissional 

ao manipular seu paciente é ex-

posto a inúmeras situações de so-

brecarga musculoesquelética(10-12). 

Considerando que a coluna verte-

bral representa a principal estrutu-

ra de sustentação corporal, é fre-

quente a queixa de dor nessa re-

gião, especialmente a dor lom-

bar (lombalgia). Tem sido descrito 

que os fisioterapeutas na faixa etá-

ria de 20 a 25 anos, com menos 

de cinco anos de atuação são os 

mais acometidos(11,13). Nesse senti-

do, especial atenção deve ser dada 

as primeiras exposições de risco la-

boral desse profissional, algo que 

acontece durante o estágio super-

visionado de formação em fisiote-

rapia.

A quantificação das variáveis 

morfológicas relacionadas à postu-

ra laboral pode ser feita de forma 

eficaz por meio de estudos de 

imagens(14). Atualmente, a fotogra-

metria tem sido amplamente difun-

dida na área da fisioterapia como 

recurso diagnóstico, especialmente 

em avaliações posturais(15-17). Essa 

ferramenta permite o processa-

mento e análise de imagens foto-

gráficas digitais favorecendo a vi-

sualização do indivíduo nos mes-

mos planos de observação visual 

e possibilitando a quantificação de 

dados, como ângulos articulares e 

distâncias segmentares(18). 

Têm sido descritos diversos 

métodos para identificar os dis-

túrbios álgicos ocupacionais(19,20). 

Nesse sentido, a literatura aponta 

que para a abordagem das ques-

tões relacionadas à identificação 

de dor na coluna vertebral, possam 

ser adotados questionários de ava-

liação funcional internacionalmen-

te reconhecidos, os quais favore-

cem o esclarecimento de quais fa-

tores poderiam contribuir para o 

desenvolvimento ou agravamento 

do sintoma(21).

Diante da hipótese de que as 

alterações posturais possam fa-

vorecer sintomas álgicos da colu-

na vertebral, o objetivo deste es-

tudo foi correlacionar os resultados 

obtidos por um protocolo fotogra-

métrico de avaliação postural com 

os sintomas álgicos relatados nos 

questionários de avaliação funcio-

nal da coluna vertebral em estagi-

ários do curso de fisioterapia.

MÉTODO

Trata-se de um estudo trans-

versal de caráter não intervencio-

nal e constituído por uma amostra 

de conveniência. A amostra de con-

veniência configurou-se por 15 vo-

luntários saudáveis, os quais per-

tenciam ao grupo de estagiários do 

9º período do curso de Fisioterapia 

da Universidade Federal dos Vales 

do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM, 

Diamantina, Minas Gerais) e que 

realizavam atendimento diário na 

clínica-escola dessa instituição fe-

deral de ensino (Tabela 1). 

O presente estudo foi aprova-

do pelo Comitê de Ética em Pesqui-

sa da UFVJM (protocolo no 056/08), 

e um Termo de Consentimen-

to Livre e Esclarecido foi assinado 

pelos voluntários que concordaram 

em participar do estudo.

A coleta dos dados aconte-

ceu nas primeiras cinco semanas 

de atendimento fisioterapêutico re-

alizado pelos voluntários estagiá-

rios. Esses dados foram constituí-

dos pelos resultados obtidos da (1) 

única análise fotogramétrica pos-

tural realizada na terceira semana 

experimental, e (2) aplicação se-

manal dos questionários Roland-

Morris (RM) e Oswestry (OS). Com 

exceção da primeira aplicação dos 

questionários que ocorreu no início 

da primeira semana laboral dos es-

tagiários, todas as demais ocorre-

ram ao final de cada semana, tota-

lizando seis diferentes períodos ex-

perimentais. 

Após a coleta dos dados an-

tropométricos, cada voluntário in-

dividualmente recebeu a fixação de 

esferas de isopor de 2,5 cm de di-

âmetro, por meio de fita adesiva 

de dupla face, nos seguintes pon-

tos anatômicos: acrômios, protu-

berância occipital externa, quar-

ta vértebra cervical (C4), sétima 

vértebra cervical (C7), trágus das 

orelhas, sétima vértebra torácica 

(T7), décima segunda vértebra to-

rácica (T12), quarta vértebra lom-

bar (L4), primeira vértebra sacral 

(S1), espinhas ilíacas ântero-supe-

riores (EIAS), espinhas ilíacas pós-

tero-superiores (EIPS) e trocânte-

res maiores(15). Em seguida, o vo-

luntário foi posicionado em posição 

ortostática sobre uma plataforma 

(36cm x 32cm x 18cm) que pos-

suía demarcação para o posiciona-

mento dos pés. Com o intuito de 

obter uma postura o mais natural 

possível, o registro fotográfico foi 

realizado somente após 2 minutos 

de acomodação do voluntário à po-

sição experimental solicitada.

A aquisição dos dados foi feita 

por meio de uma câmera fotográfi-

ca digital (Nikon Coolpix E885 com 

resolução de 3.2 megapixels sem 
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utilização de flash e zoom). A câ-

mera foi posicionada sobre uma 

plataforma nivelada a uma altu-

ra de 80 cm do solo e a uma dis-

tância de 216 cm do sujeito anali-

sado (Figura 1). Os registros foto-

gráficos foram obtidos com os vo-

luntários em trajes de banho e nos 

seguintes planos corporais: frontal 

anterior, frontal posterior e sagital 

direito. A referência vertical foi ob-

tida a partir de um fio de prumo 

marcado a cada 100 cm, fixado su-

perior e paralelamente ao sujeito. 

Todo esse procedimento aconteceu 

em sala de avaliação da clínica es-

cola de Fisioterapia da UFVJM com 

luminosidade e privacidade ade-

quadas. 

Foram realizados três regis-

tros em cada plano, obtidos sem-

pre pelo mesmo examinador(15). As 

imagens digitais obtidas com re-

solução 2048 x 1536 pixels foram 

transferidas para um computador 

para posterior análise. Para análi-

se fotogramétrica postural foi utili-

zado o protocolo de avaliação pos-

tural do programa SAPO®. Assim, 

foram analisadas as seguintes va-

riáveis:

Plano frontal anterior: alinha-

mento horizontal da cabeça, ali-

nhamento horizontal entre os acrô-

mios, alinhamento horizontal das 

EIAS e ângulo entre os dois acrô-

mios e as duas EIAS. 

Plano frontal posterior: alinha-

mento horizontal entre as EIPS.

Plano sagital direito: alinha-

mento horizontal da cabeça por 

C7, alinhamento vertical da cabeça 

e alinhamento horizontal da pelve. 

Nesse plano ainda foram avaliados 

os seguintes ângulos das curvatu-

ras da coluna vertebral (Figura 1): 

Lordose Cervical (LC): for-

mado pela intersecção da reta que 

une a protuberância occipital ex-

terna e prolongamento horizontal 

do processo espinhoso de C4 no 

fio de prumo com a reta que une 

o processo espinhoso de C7 e pro-

longamento horizontal do processo 

espinhoso de C4 no fio de prumo. 

Quanto maior o ângulo, maior a re-

tificação e, quanto menor esse ân-

gulo, maior a lordose.

Cifose torácica (CT): formado 

pela intersecção da reta que une o 

processo espinhoso de C7 ao pro-

longamento horizontal do processo 

espinhoso de T7 no fio de prumo 

com a reta que une o processo es-

pinhoso de T12 e prolongamen-

to horizontal do processo espinho-

so de T7 no fio de prumo. Quan-

to maior o ângulo, maior a retifica-

ção e, quanto menor esse ângulo, 

maior a cifose.

Lordose lombar (LL): formado 

pela intersecção da reta que une o 

processo espinhoso de T12 e pro-

longamento horizontal do processo 

espinhoso de L4 no fio de prumo 

com a reta que une o processo es-

pinhoso de S1 e prolongamen-

to horizontal do processo espinho-

so de L4 no fio de prumo. Quan-

to maior o ângulo, maior a retifica-

ção e, quanto menor esse ângulo, 

maior a lordose.

Foi utilizada a versão tradu-

zida do questionário Roland-Mor-

ris, um instrumento de auto-ava-

liação e percepção de dificulda-

de em desempenhar atividades la-

borais e de vida diária. O questio-

nário contém 24 alternativas que 

descrevem situações cotidianas e 

laborais que podem estar compro-

metidas pela dor na coluna verte-

bral. No presente estudo, cada vo-

luntário foi instruído para assina-

lar todas aquelas alternativas que 

correspondessem fielmente a sua 

condição física atual. Quanto maior 

o número de alternativas assinala-

das, pior a condição física do vo-

luntário. Além disso, observa-se 

justamente quais atividades físicas 

Tabela 1 - Descrição das características da amostra.

Características da amostra Sujeitos (n=15)

Idade (anos) 22,4 ± 0,9

Gênero
 Masculino
 Feminino

4 (26,6%)
11 (73,3%)

Altura (cm) 1,61 ± 0,07

Massa Corporal (kg) 60,1 ± 9,1

IMC (kg/m2) 23,1 ± 3,3

Tempo total de tratamento (h) 55,3 ± 11,9

Figura 1 - Padronização das fotografias digitais e ângulos das curvaturas da coluna 
vertebral.
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podem estar prejudicadas pela dor 

na coluna vertebral(19).

Também foi utilizada a versão 

traduzida do questionário Oswes-

try, uma ferramenta usada efeti-

vamente para investigar a presen-

ça de dor na coluna vertebral, bem 

como a interferência desse sinto-

ma sobre as atividades diárias. O 

questionário é composto por 10 

sessões de perguntas constituídas 

de 6 alternativas cada. No presen-

te estudo, cada voluntário foi ins-

truído para assinalar somente uma 

alternativa em cada sessão, sendo 

justamente aquela onde houvesse 

uma melhor relação perceptiva de 

seu estado físico. Para cada alter-

nativa assinalada existe um esco-

re correspondente que varia de 0 

a 5 pontos, de acordo com a inten-

sidade e gravidade da dor e com-

prometimento da coluna. (como 

eram 10 sessões e em cada ses-

são o maior escore era 5, a maior 

pontuação que poderia ser obtida 

em cada questionário era 10 x 5 = 

50 pontos). Quanto maior a pon-

tuação obtida, pior é o estado de 

saúde da coluna do voluntário(19).

Inicialmente, os dados foram 

analisados de forma descritiva e 

foram expressos em médias, des-

vios-padrão (DP), e em termos ab-

solutos e relativos (%). Em segui-

da, foi realizado o teste de ade-

rência Shapiro-Wilk e, como não 

foi observada distribuição normal 

dos dados, foi realizada então a 

correlação (teste não paramétrico 

de correlação de Spearman) entre 

as variáveis angulares da avalia-

ção fotogramétrica postural com a 

maior pontuação obtida nos ques-

tionários de avaliação funcional da 

coluna vertebral. O valor de r da 

correlação foi considerado peque-

no (até 0,25), baixo (0,26-0,49), 

moderado (0,50-0,69), alto (0,70-

0,89) e muito alto (acima de 0,90), 

de acordo com os valores de re-

ferência descritos por Jhonson e 

Gross(22). Para o tratamento esta-

tístico foram utilizados os progra-

mas Excel 2007 e Statistica v.6. 

Para a confecção de gráficos foi uti-

lizado o programa GraphPad Prism 

v.5.

RESULTADOS

As características fotogramé-

tricas da amostra estudada estão 

descritas na Tabela 2. 

Os resultados médios obti-

dos pela aplicação dos questioná-

rios RM e OS estão apresentados 

em função de cada período expe-

rimental (Figura 2). É interessan-

te notar que o comportamento da 

linha temporal da figura 2A e 2B 

é semelhante. Houve um aumento 

gradual da pontuação ao longo de 

cada semana com a maior pontua-

ção sendo obtida ao final da quar-

ta semana de coleta (período ex-

perimental 5). A pontuação média 

desse período representou ape-

nas 8,87% e 16,44% da pontua-

ção máxima dos questionários de 

RM e OS, respectivamente. Além 

disso, na Tabela 3 estão listadas as 

cinco alternativas mais assinaladas 

nos questionários RM e OS ao final 

dessa semana experimental.

O teste de correlação de Spe-

arman não evidenciou correlações 

satisfatórias entre as variáveis da 

avaliação fotogramétrica postural 

com a maior pontuação obtida nos 

questionários de avaliação funcio-

nal da coluna vertebral (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Neste estudo, com o intuito 

de observar os efeitos laborais do 

estágio supervisionado em Fisiote-

rapia sobre os sintomas álgicos re-

latados nos questionários de ava-

liação funcional da coluna verte-

bral, utilizou-se um protocolo fo-

togramétrico de avaliação postural 

na tentativa de estabelecer uma 

possível correlação entre a postura 

do estagiário e sua eventual dor la-

boral. Essa premissa é fundamen-

tada por estudos que descreveram 

que a lombalgia é a disfunção mais 

prevalente em fisioterapeutas(23,24), 

e a frequência da queixa de dor na 

coluna vertebral é maior em pro-

fissionais com faixa etária de 20 a 

25 anos com experiência profissio-

nal inferior a cinco anos(11,13). Além 

disso, pouca atenção tem sido atri-

buída às primeiras exposições de 

risco laboral desse profissional, 

algo que acontece durante o es-

tágio supervisionado de formação 

em fisioterapia. Até o presente mo-

Tabela 2 - Características fotogramétricas dos estagiários.

Variáveis angulares analisadas
Valores médios ± DP

(graus)

Plano frontal anterior

alinhamento horizontal da cabeça 1,5 ± 1,0

alinhamento horizontal entre os acrômios 1,3 ± 1,1

alinhamento horizontal das EIAS 1,8 ± 0,9

ângulo entre os dois acrômios e as duas EIAS 2,9 ± 1,1

Plano frontal posterior 

alinhamento horizontal entre as EIPS 1,9 ± 1,8

Plano sagital direito 

alinhamento horizontal da cabeça por C7 43,6 ± 4,9

alinhamento vertical da cabeça 8,2 ± 5,5

alinhamento horizontal da pelve 12,2 ± 12,9

lordose cervical 12,6 ± 2,9

cifose torácica 46,4 ± 3,2

lordose lombar 29,8 ± 1,9
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mento não foram encontrados es-

tudos que objetivassem correlacio-

nar os sintomas álgicos da coluna 

vertebral de estagiários de fisiote-

rapia com uma de suas possíveis 

causas: a postura corporal. Nesse 

sentido, a maior dificuldade para a 

realização deste estudo foi encon-

trar valores de referência que pos-

sibilitassem uma comparação com 

os nossos resultados.

O principal achado deste estu-

do aponta a não existência de cor-

relações satisfatórias entre as va-

riáveis analisadas. Esse fato deve-

se aos valores de r das correlações 

estabelecidas terem sido conside-

rados baixos(22) (Tabela 4). Dessa 

forma, o aumento gradual dos sin-

tomas álgicos da coluna vertebral 

observados nos questionários RM 

e OS, especialmente ao final da 

quarta semana experimental, não 

devem ser correlacionados com a 

postura corporal dos estagiários. 

É importante ressaltar que 

o objetivo do estudo não foi clas-

sificar quais possíveis alterações 

posturais causariam a dor na co-

luna vertebral. Contudo, por meio 

da análise fotogramétrica postu-

ral (Tabela 2) foi possível observar 

que as variáveis angulares dos pla-

nos frontal anterior e frontal poste-

rior obtiveram valores médios pró-

ximos da normalidade (valor zero, 

segundo o SAPO®).

Considerando o plano sagital 

direito, observou-se que o alinha-

mento horizontal da cabeça por C7 

e o alinhamento vertical da cabe-

ça, indicam uma protrusão da ca-

beça, quando comparados com os 

valores de normalidade do progra-

ma. O valor encontrado para o ali-

nhamento da pelve indica uma an-

teversão pélvica dentro dos pa-

drões de normalidade descritos por 

Kendall(1). Por fim, com relação aos 

valores relacionados com as curva-

turas vertebrais (lordose cervical, 

cifose torácica e lordose lombar) é 

descrito somente que quanto maior 

o ângulo obtido, maior a retificação 

da curvatura e quanto menor o ân-

Figura 2 - Pontuação média obtida pela aplicação semanal dos questionários de Roland-
Morris (A) e Oswetry (B). O período experimental 1 indica o início da primeira semana 
laboral dos estagiários e todos os demais períodos indicam o final de cada semana 
experimental.

Tabela 3 - Alternativas mais assinaladas nos questionários aplicados ao final da quarta 
semana experimental.

Alternativas dos Questionários de Avaliação Funcional
Frequência 

(%)

Roland-Morris

1. Eu mudo frequentemente minha posição tentando manter minha 
coluna confortável

60

2. Por causa de minha coluna, eu deito para descansar mais frequen-
temente

26,6

3. Eu evito trabalhos pesados por causa da minha coluna 20

4. Eu ando mais lentamente do que o usual por causa de minha coluna 13,3

5. Eu durmo mal sobre minha coluna 13,3

Oswestry

1. Eu posso levantar pesos pesados, mas isso causa dor adicional 40

2. Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor 40

3. Minhas atividades normais de casa/trabalho aumentam minha dor, 
mas eu posso executar tudo que é requerido para mim

40

4. A dor é moderada neste momento 33,3

5. A dor me impede de sentar mais que uma hora 26,6
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gulo, maior a curvatura(15). Dessa 

forma, não foi possível classificar a 

normalidade das curvaturas. Tem 

sido descrito que uma postura cor-

poral humana ideal é representa-

da pelo alinhamento total dos seg-

mentos corporais na posição em 

pé e estática(1). Contudo, deve-se 

considerar uma condição mais re-

alista que descreve a postura ideal 

como aquela onde há relaxamento 

e conforto muscular, não sendo ne-

cessário o exato alinhamento entre 

os seguimentos(25). 

A avaliação fotogramétrica 

não foi realizada concomitante-

mente à aplicação dos questioná-

rios, ou seja, semanalmente. Tal 

procedimento foi considerado des-

necessário, pois não há evidências 

de mudanças na postura corporal 

humana dentro do período expe-

rimental adotado no presente es-

tudo: 5 semanas. Alguns autores 

descreveram que para uma alte-

ração postural ocorrer é necessá-

rio uma constante permanência 

em posturas inadequadas, sendo 

que tais alterações poderiam de-

morar alguns meses ou anos(1,26). 

Um estudo de Shumway-Cook et 

al.(27) mediu a postura espontânea 

na faixa etária entre 40 e 80 anos 

e observaram que a postura corpo-

ral é relativamente alterada a cada 

década de vida. 

Com relação à sintomatolo-

gia auto-relatada nos questioná-

rios de avaliação funcional da co-

luna vertebral, é possível observar 

um aumento da dor com o passar 

do tempo, em ambos os questio-

nários (RM e OS) (Figura 2). Esses 

resultados são similares aos en-

contrados no estudo de Nyland e 

Grimmer(23), os quais revelaram 

significância estatística entre lom-

balgia e o trabalho desempenha-

do pelos estagiários de fisiotera-

pia durante o período de um mês. 

A sintomatologia vertebral relacio-

nada com o contexto laboral do fi-

sioterapeuta tem início ainda na 

vida acadêmica durante o período 

de estágio, o qual requer o desem-

penho de inúmeras tarefas relacio-

nadas aos cuidados dos pacientes, 

incluindo atividades como agacha-

mento, treino de marcha, resistên-

cia manual, flexão e ou rotação do 

tronco e adoção de posturas mui-

tas vezes inadequadas(11). 

A média dos resultados do 

questionário RM ao final da quar-

ta semana foi de 2,13. Stratford 

et al.(28) afirmam que o valor mí-

nimo para se detectar algum tipo 

de alteração na coluna vertebral é 

situado entre 4 e 5 pontos. Visto 

que o questionário contém o má-

ximo de 24 pontos, os quais re-

presentariam uma máxima disfun-

ção, o valor encontrado neste es-

tudo deve ser considerado baixo. 

A média dos resultados do ques-

tionário OS foi de 8,22. Fritz e 

Irrgang(21) afirmam que o valor mí-

nimo para se detectar alguma alte-

ração clínica seria 6 pontos. Dessa 

forma, especial atenção deve ser 

atribuída às situações relatadas 

mais prevalentemente pelos esta-

giários: “Eu posso levantar pesos 

pesados, mas isso causa dor adi-

cional”, “Meu sono é ocasionalmen-

te perturbado pela dor” e “Minhas 

atividades normais de casa/traba-

lho aumentam minha dor, mas eu 

posso executar tudo que é reque-

rido para mim”. Contudo, como a 

máxima pontuação do questionário 

de OS é de 50 pontos, o valor en-

contrado no presente estudo para 

o OS também deve ser considera-

do baixo. Esses valores baixos ob-

tidos nos questionário RM e OS in-

dicam grau mínimo de desconforto 

musculoesquelético relacionados 

com a coluna vertebral. Tendo em 

vista que a prevalência de lombal-

gia em fisioterapeutas é maior na-

queles profissionais que atuaram 

na profissão durante um período 

de um ano do que em um período 

de um mês(23), e que a prevalência 

de dor é maior em fisioterapeutas 

que atendem mais de oito horas 

diárias do que em fisioterapeutas 

que atendem de quatro a seis(29), é 

provável que o período experimen-

tal do presente estudo (cinco se-

manas) e que a carga horária di-

ária do estágio (aproximadamente 

quatro horas) não tenham sido su-

ficientes para gerar um maior grau 

de desconforto musculoesqueléti-

co na população estudada. Entre-

tanto, destaca-se o fato de que 

mesmo a exposição ao risco labo-

Tabela 4 - Correlação entre as variáveis angulares da avaliação fotogramétrica postural 
com a maior pontuação obtida nos questionários de Roland-Morris e Oswestry pelo teste 
de correlação de Spearman.

Variáveis angulares analisadas
RM 
(r)

OS 
(r)

Plano frontal anterior

alinhamento horizontal da cabeça 0,21 0,19

alinhamento horizontal entre os acrômios -0,38 -0,15

alinhamento horizontal das EIAS 0,35 0,06

ângulo entre os dois acrômios e as duas EIAS 0,18 -0,11

Plano frontal posterior

alinhamento horizontal entre as EIPS 0,03 -0,04

Plano sagital direito

alinhamento horizontal da cabeça por C7 -0,26 0,21

alinhamento vertical da cabeça 0,33 0,52

alinhamento horizontal da pelve 0,35 -0,04

lordose cervical -0,18 -0,06

cifose torácica -0,41 -0,24

lordose lombar -0,25 -0,55
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ral ter sido inicial (primeiras sema-

nas de atendimento fisioterapêuti-

co), algum grau de desconforto foi 

detectado. 

O fato de no presente estu-

do, o resultado do questionário RM 

ser inferior ao valor mínimo para 

se detectar algum tipo de altera-

ção na coluna vertebral proposto 

por Stratford et al.(28) e o resultado 

do questionário OS ser superior ao 

valor mínimo para se detectar al-

guma alteração clínica proposto por 

Fritz e Irrgang(21) não indica discor-

dância. É importante destacar que 

não necessariamente existe corre-

lação entre os questionários utili-

zados, ainda que ambos avaliem 

disfunções da coluna vertebral. Le-

claire et al.(30) avaliaram os resulta-

dos obtidos nos questionários RM e 

OS em um grupo de sujeitos com 

radiculopatia e outro sem, encon-

trando significância para percepção 

de dor em ambos os questionários 

para o grupo com radiculopatia. 

Porém, ao correlacioná-los não foi 

encontrado um valor (r) alto. 

A Figura 2 demonstra ligeira 

redução da dor ao final da última 

semana experimental em ambos 

os questionários. É provável uma 

adaptação estrutural causada pela 

atividade ocupacional(31). Como o 

estagiário de fisioterapia adota vá-

rias posturas mantidas ou repeti-

tivas durante o atendimento, pode 

ter ocorrido uma adaptação espe-

cialmente dos tecidos moles à roti-

na de trabalho, o que acarretou na 

redução da dor.

Tomou-se como referência 

para a realização da correlação com 

os dados fotogramétricos, somente 

os resultados dos questionários do 

final da quarta semana experimen-

tal, uma vez que nesse momento os 

estagiários relataram o maior esco-

re de dor vertebral. Com exceção 

das variáveis lordose lombar e ân-

gulo vertical da cabeça, que apre-

sentaram resultados de correlação 

moderada (0,55 e 0,52 respectiva-

mente) para o questionário (OS), 

todos os demais resultados apre-

sentaram baixa correlação (Tabe-

la 4), ou seja, a causa da sintoma-

tologia vertebral não deve ser atri-

buída a postura corporal dos esta-

giários. Assim, considerando que 

o protocolo fotogramétrico adota-

do no presente estudo levou em 

consideração a postura ortostáti-

ca assumida pelo estagiário, e que 

a mesma não representava a pos-

tura adotada frequentemente pelo 

estagiário durante sua jornada la-

boral, é provável que a sintomato-

logia vertebral esteja relacionada 

com outros fatores, tais como psi-

cológicos e biomecânicos(2). Embora 

tenha sido estabelecida moderada 

correlação entre a lordose lombar e 

o ângulo vertical da cabeça com a 

maior pontuação obtida no questio-

nário OS, o valor médio encontra-

do para a lordose lombar pode ser 

considerado normal de acordo com 

Lin et al.(32), e o valor médio encon-

trado para o ângulo vertical da ca-

beça, o qual é superior ao valor de 

normalidade, não deve ser isolada-

mente analisado como o único res-

ponsável pela sintomatologia des-

crita pelos estagiários.

De acordo com o contexto 

apresentado, observa-se que o es-

tagiário de Fisioterapia apresenta 

risco para o aparecimento de futu-

ros distúrbios musculoesqueléticos. 

Contudo, as causas biomecânicas 

da dor decorrentes do uso incor-

reto das estruturas corporais, em 

consequência de desvios posturais, 

ainda não foram bem identificadas. 

Nesse sentido, fazem-se neces-

sários estudos mais sistemáticos 

sobre o tema, uma vez que tanto a 

dor como postura são temas subje-

tivos, complexos, e que abrangem 

diversos aspectos de difícil contro-

le experimental.

CONCLUSÃO

Por meio das condições expe-

rimentais adotadas, os resultados 

do presente estudo permitem con-

cluir que é possível o relato de mí-

nimo grau de desconforto muscu-

loesquelético após o primeiro mês 

de exposição ao risco laboral rela-

cionado ao contexto de atuação do 

fisioterapeuta. Contudo, esse des-

conforto auto-relatado não se cor-

relacionou satisfatoriamente com 

as variáveis da avaliação fotogra-

métrica postural. 
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Confiabilidade dos testes especiais para 
diagnóstico de tendinopatia do supra-
espinhoso.
Reliability of tests for diagnosis of special tendinopathy supraspinatus.

Tainá Bueno Turini(¹), Filipe Abdalla dos Reis(1), Ana Carulina Guimarães Belchior(1), Baldomero Antônio 

Kato da Silva(1,2), Paulo de Tarso Camillo de Carvalho(3).

Curso de Fisioterapia da Universidade Anhanguera - Uniderp

Resumo

Introdução: A lesão mais frequente no ombro acomete o tendão do supra-espinhoso, ocorrendo por: estiramento, in-

flamação, fibroses associada ou não a degeneração articular. Objetivo: Investigar a confiabilidade intra-examinador 

e inter-examinador de três testes (Teste para Tendinite do Supra-espinhoso, Colisão de Hawkins-Kennedy, Coçar de 

Apley). Método: Foram avaliados 20 indivíduos alocados em dois grupos: G1 com lesão e G2 sem lesão, foram reali-

zados testes nos indivíduos em ambos os grupos, para a confiabilidade intra-examinador utilizou-se o teste Qui-qua-

drado e a confiabilidade inter-examinador utilizou-se a confiabilidade Kappa com nível de significância das compara-

ções p≤0,05. Resultados: A confiabilidade intra-examinador apresentou resultado moderado, os testes especiais in-

ter-examinadores apresentou confiabilidade que varia de moderada a fraca para os dois grupos, a exceção do Teste 

Coçar de Apley no G1 (100% de concordância). Conclusão: Os resultados sugerem que a presença de lesão exerce 

dependência significativa no resultado intra-examinadores, o teste Coçar de Apley apresentou 100% de confiabilida-

de inter-examinador e para o teste do Supra-espinhoso e Colisão de Hakins-Kennedy apresentou confiabilidade mo-

derada e fraca.

Palavras-chave: Tendinopatia, diagnóstico, validade dos testes.

Abstract

Introduction: The most frequent shoulder injury affects the supraspinatus tendon, occurring by: stretching, inflam-

mation, fibrosis associated or not to articulation degeneration. Objective: To investigate the intra-rater and inter-rat-

er reliability of 3 tests (Supraspinatus, Hawkins-Kennedy Collision, Apley’s Scratch). Method: Twenty (20) individuals 

were evaluated placed in two groups: G1 with injury and G2 without injury, the tests were performed in the individu-

als of both groups, to verify the intra-rater reliability the test Chi-square was used and the inter-rater reliability used 

Kappa reliability with significance level of the comparisons p≤0.05. Results: The intra-rater reliability presented mod-

erate result, the inter-rater special tests showed reliability varying from moderate to weak for both groups, except the 

Apley’s Scratch Test in G1 (100% agreement). Conclusion: The results suggest that the presence of injury exerts no-

ticeable dependence in the intra-rater result, the Apley’s Scratch Test presented 100% of inter-rater reliability and for 

the Supraspinatus Test and the Hakins-Kennedy Collision presented moderate and weak reliability.

Keywords: Tendinopathy, diagnosis, tests validity.

* Artigo recebido em 16 de março de 2010 e aceito em 20 de maio de 2010.

1 Universidade Anhanguera – Uniderp, Campo Grande, MS, Brasil.
2 Centro Universitário de Campo Grande – Anhanguera, Campo Grande, MS, Brasil.
3 Universidade Federal do Sergipe, Aracajú, SE, Brasil.

Endereço para correspondência: 
Filipe Abdalla dos Reis. Rua Goiás, 1709 – Vila Célia. CEP 79022-355. Campo Grande, MS. Tel: 67 9207 6011. E-mail: fi_abdalla@
terra.com.br.



213

Ter Man. 2010; 8(37):212-216

Tainá B. Turini, Filipe A. Reis, Ana C. G. Belchior, Baldomero A. K. Silva, Paulo T. C. Carvalho.

INTRODUÇÃO

O complexo do ombro é for-

mado por três articulações sino-

viais e uma fisiológica. Os compo-

nentes esternoclavicular, acromio-

calvicular e glenoumeral são ar-

ticulações verdadeiras, enquan-

to a articulação fisiológica é cha-

mada, em geral, de articulação 

escapulotorácica(¹).

A lesão mais frequente no 

ombro é a que acomete o tendão 

do supra-espinhoso, ocorrendo 

por: estiramento, inflamação, fi-

broses, lesão incompleta ou com-

pleta do manguito rotador, associa-

da ou não a degeneração articular. 

O desenvolvimento de tendinopa-

tia do supra-espinhoso (TSE) entre 

as quais esta relacionado: o trau-

ma, a hipovascularização na inser-

ção do músculo supra-espinhoso 

(SE) e o impacto subacromial pri-

mário, sendo o envelhecimento o 

fator etiológico mais comum(²).

O supra-espinhoso é impor-

tante estabilizador e compressor 

da cabeça umeral e está ativo em 

qualquer movimento envolvendo a 

elevação do membro superior(3,4).

A prática de certas ocupações 

ou esportes é evidenciada princi-

palmente por dor, restrição de mo-

vimentos e força e diminuição da 

funcionalidade do ombro, causada 

pela TSE(5).

A compressão do tendão do SE 

origina-se por alterações da vascu-

larização tendinosa, propiciando de-

generação dos tenócitos, gerando 

alteração estrutural básica da es-

trutura tendinosa. A pressão máxi-

ma desses fenômenos que ocorrem 

no interior dos tendões desenvol-

ve a necrose das fibras, com conse-

quente rotura do tendão(6).

A TSE muitas vezes acomete 

antes dos 40 anos e aumenta na 

faixa de 50 a 60 anos, continuando 

a crescer a partir dos 70 anos(²).

Os mecanismos de lesões no 

ombro do atleta ocorrem por meio 

atraumático e traumático. Os movi-

mentos repetitivos, principalmente 

dos atletas arremessadores, prati-

cantes de esporte de não-contato 

(beisebol, natação, tênis e vôlei), 

são responsáveis por grande nú-

mero de lesões atraumáticas(7). 

A prevalência estimada de dor 

no ombro na população se encon-

tra entre 11,7 e 16%, chegando a 

21% na população de hospitais ge-

riátricos. A incidência de queixas de 

dor no ombro, na prática geral dos 

serviços de saúde, é 11,2 por 1.000 

pacientes atendidos (1,12%), sendo 

umas dessas causas a TSE(5).

Svovazzo et al.(8) demonstra-

ram que os problemas na região do 

ombro acometem 66% dos nada-

dores, 57% dos jogadores de bei-

sebol, 44% dos de voleibol e 7% 

dos golfistas. 

As lesões relacionadas ao ten-

dão do SE são avaliadas por meio 

de radiografia, artrografia, ultra-

sonografia, ressonância magnéti-

ca, artrorresonância e por meio de 

testes ortopédicos especiais(9).

Os testes especiais são pro-

cedimentos específicos aplicados a 

uma articulação a fim de determi-

nar a presença de algum patome-

canismo, sendo, portanto exclusi-

vos para cada estrutura, articula-

ção ou parte do corpo. No exame 

clínico do ombro, os testes espe-

ciais são frequentemente realiza-

dos para a confirmação de achados 

ou para uma tentativa diagnóstica, 

através de padrões de movimen-

tos identificáveis clinicamente du-

rante a avaliação fisioterapêutica 

por meio de testes de observação 

e palpação(10-13). 

Os testes especiais têm re-

levância clínica por avaliarem dis-

funções de movimentos comu-

mente associadas ao desenvolvi-

mento de processos patológicos do 

ombro(14).

Devido à escassez de trabalho 

sobre a confiabilidade inter-exami-

nadores e intra-examinadores para 

técnicas de avaliação, torna-se 

uma área de pesquisa necessária 

buscando esclarecer qual a confia-

bilidade dos testes especiais para 

diagnóstico de TSE. 

A confiabilidade permite co-

nhecer a reprodutibilidade de um 

teste e constitui uma de suas ca-

racterísticas fundamentais, uma 

vez que sem essa propriedade não 

se pode confiar nos dados obtidos 

pelo teste utilizado(15).

A utilização de testes clíni-

cos confiáveis contribui para a do-

cumentação objetiva do progresso 

de um paciente, antes e após uma 

investigação(16).

O objetivo deste estudo foi ve-

rificar a confiabilidade intra-exami-

nador e inter-examinador dos testes 

especiais para TSE, são estes: Teste 

para tendninite do Supra-espinhoso, 

teste de coçar de Apley e teste de 

colisão de Hawkins-kennedy.

MÉTODO

O estudo foi desenvolvido 

após o parecer do Comitê de Ética 

em Pesquisa envolvendo Seres Hu-

manos da Anhanguera - Uniderp, 

Nº 063/2009 e todos voluntários 

assinaram o termo de consenti-

mento livre e esclarecido.

A coleta de dados do presen-

te estudo foi desenvolvida no Cen-

tro de Reabilitação de Fisiotera-

pia da Universidade Anhanguera- 

Uniderp, no setor de ortopedia e 

traumatologia no período de 02 de 

Julho a 28 de Agosto de 2009.

Foram avaliados 20 indivídu-

os com média de idade de 21 à 80 

anos, alocados em dois grupos: 

grupo 1 (G1) com lesão e grupo 

2 (G2) sem lesão, com dez indiví-

duos cada, em relação ao gênero, 

ambos os grupos continham 09 in-

divíduos do sexo feminino e 01 do 

sexo masculino. Todos os voluntá-

rios foram esclarecidos sobre os 

critérios da pesquisa e assinaram 

um termo de consentimento livre e 

esclarecido.

Os critérios de inclusão da 

amostra do G1 foram sujeitos re-

crutados para avaliação através de 

convite verbal pacientes do Cen-

tro de Reabilitação de Fisiotera-

pia da Universidade Anhangue-

ra- Uniderp, no setor de ortope-
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dia e traumatologia com encami-

nhamento médico com diagnósti-

co de Tendinite do supra-espinho-

so e exame de imagem de ultras-

som com confirmação da lesão. Os 

critérios de exclusão foram sujeitos 

que apresentassem histórico de ci-

rurgia de reparação de tendão, que 

não apresentassem função cogniti-

va preservada, distúrbios neuroló-

gicos e atletas amadores da sele-

ção da amostra. Como critérios de 

inclusão para o G2 foram sujeitos 

recrutados para avaliação através 

de convite verbal, que não relata-

ram dor na região do ombro e pa-

tologias associadas. Os critérios de 

exclusão foram indivíduos que re-

lataram dor na região do comple-

xo do ombro. Não foi excluído ne-

nhum voluntário nesta pesquisa. 

Utilizou-se os testes especiais 

para diagnóstico de tendinopatia do 

supra-espinhoso, que são os: teste 

para tendinite do supra-espinhoso, 

teste de coçar de Apley e teste de 

colisão de Hawkins-kennedy.

Os voluntários a serem testa-

dos estavam com trajes apropria-

dos expondo o ombro, posiciona-

dos sentados ou em posição ortos-

tática, para avaliação. Os examina-

dores clínicos realizaram os testes 

duas vezes no mesmo momento 

em um mesmo voluntário em mo-

mento diferentes com diferença de 

1 dia entre cada examinador. 

Os examinadores não foram 

informados quais voluntários per-

tenciam ao G1 e G2 para garantir a 

confiabilidade dos testes. 

Os valores coletados foram 

escritos em um formulário padro-

nizado e entregue ao pesquisador 

responsável que acondicionava e 

lacrava em envelope e encaminhou 

ao tratamento estatístico.

Foram selecionados aleato-

riamente, 2 examinadores clíni-

cos (A e B) para a coleta individual 

dos dados. Cada examinador reali-

zou os três testes especiais (Teste 

de Tendinite do Supra-espinho-

so, Coçar de Apley e Hawkins-Ken-

nedy) em cada voluntário, regis-

trando os valores em um formulá-

rio padronizado. Os formulários de 

ambos examinadores eram indivi-

duais, não permitindo a compara-

ção dos resultados.

Teste para tendinite do Su-

pra-espinhoso: o voluntário era 

instruído a abduzir o braço a 90º 

com o braço entre abdução e flexão 

para frente. O examinador posicio-

nava-se atrás do voluntário, solici-

tando a abdução do braço contra a 

resistência(17).

Teste de Coçar de Apley, Em 

posição ortostática, o examinador 

instruía o voluntário a colocar a mão 

no lado do ombro afetado atrás da 

cabeça e tocar o ângulo superior da 

escápula oposta. A seguir, solicita-

va ao voluntário para colocar a mão 

atrás das costas e tentar tocar o ân-

gulo inferior da escápula(17). 

Teste de Colisão de Hawkins-ken-

nedy: com o voluntário sentado, 

o examinador posicionava-se na 

frente do voluntário, solicitando a 

flexão do ombro para frente à 90º, 

a seguir forçando o ombro em uma 

rotação interna sem resistência do 

voluntário(17). 

Análise estatística

As medidas das variáveis 

foram expressas em média ± des-

vio padrão. Para verificação da 

confiabilidade intra-examinador foi 

utilizado o Teste do Qui-Quadrado, 

e a confiabilidade inter-examinado-

res foi verificada através do Teste 

de Confiabilidade Kappa, para ve-

rificar se a diferença entre os exa-

minadores para os teste do Teste 

de Tendinite Supra-espinhoso, Ha-

wkins-kennedy e Coçar de Apley. 

Consideraram-se como estatistica-

mente significativas as compara-

ções com p≤0,05. Para tabulação 

dos dados foi utilizado o software 

Microsoft Office Excel 2007, a aná-

lise estatística foi realizada com o 

programa Bioestat 5.0.

RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 20 

(vinte) voluntários divididos em 

dois grupos: com lesão (G1) e sem 

lesão (G2). A média de idade do G1 

foi de 53,9±19,7 anos, com varia-

ção de 20 a 77 anos, enquanto do 

G2 foi de 42,5±17,8 anos, com va-

riação de 20 a 79 anos. A média de 

peso do G1 foi 73,3±15,4 quilos e 

do G2 foi 65,2±14,7 quilos. A média 

de altura do G1 foi 1,61±0,09 me-

tros, e do G2 1,63±0,08 metros. 

Os resultados dos testes especiais 

intra-examinador demonstrou con-

fiabilidade fraca para os dois ava-

liadores independente da lesão, 

examinador A para Teste do Su-

pra-espinhoso (p=0,0003), Coçar 

de Apley (p=<0,0001) e Colisão de 

Hawkins-Kennedy (p=0,0034) (Ta-

bela 1). Examinador B para Teste 

do Supra-espinhoso (p=0,0062), 

Coçar de Apley (p=0,0003) e 

Colisão de Hawkins-kennedy 

(p=0,0246) (Tabela2).

Para a confiabilidade inter-

examinador o teste Coçar de Apley 

apresentou 100% de concordância 

para o G1 e para o G2 apresentou 

confiabilidade moderada (k= -0,1/ 

p= 0,2656), Teste para Tendini-

te do Supra-espinhoso apresentou 

confiabilidade moderada (k=0,1/ 

p= 0,1525)no G1 e para G2 apre-

sentou fraca confiabilidade (k=-

0,1/ p= 0,3028) e Colisão de Ha-

wkins-kennedy em ambos os gru-

pos apresentou fraca confiabilida-

de, G1 (k=0,2/ p=0,0680) e G2 

(k=0,1/ p= 0,3196). (Tabela 3 e 

Tabela 4).

DISCUSSÃO

Os resultados demonstraram 

que os testes utilizados apresen-

tam confiabilidades intra-examina-

dor e inter-examinadores que va-

riam de fraca a moderada. 

Souza et al.(14) demonstraram 

que os testes utilizados apresen-

tam confiabilidades intra-examina-

dor e inter-examinadores que va-

riaram de moderada a substancial. 

De modo semelhante, no presente 

estudo, possivelmente confiabilida-

des maiores não tenham sido en-
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contradas devido aos testes realiza-

dos pelos examinadores não serem 

aplicados de forma correta, haven-

do alterações dos resultados. 

É importante destacar que a 

amostra se constitui de indivídu-

os com lesão e indivíduos saudá-

veis, mostrando que a presença de 

lesão influencia significativamen-

te nos resultados dos testes quan-

do analisada a confiabilidade intra-

examinador.

De acordo com Gibbons e 

Smith(18), a confiabilidade intra-

examinador normalmente excede 

a inter-examinador, constatando 

que um examinador provavelmente 

concorde mais com seus dados em 

um mesmo procedimento que com 

os dados de outros examinadores.

Os testes utilizados no presen-

te estudo são provocativos e irão 

reproduzir dor quando há presen-

ça de lesão, demonstrando a con-

fiabilidade significativa. Em relação 

ao G2, a baixa confiabilidade pode 

estar relacionada aos falsos positi-

vos, nos quais o indivíduo referia 

dor no ombro, mas não apresenta-

va positividade para lesão, pois no 

momento da manobra dos testes 

pode ter ocorrido compensações, 

encurtamento ou fraqueza mus-

cular dos músculos do complexo 

do ombro e ao intervalo de tempo 

de um dia para avaliação entre os 

examinadores interferindo nos re-

sultados dos testes.

Figueredo et al(19), demons-

tram que a confiabilidade forte in-

ter-examinadores encontrada em 

seu estudo seria devido ao fato de 

ter sido realizada a avaliação no 

mesmo dia.

Goecking et al(20), para a con-

fiabilidade de exames físicos para 

identificação de desequilíbrio mus-

culares na região lombopélvica, 

demonstraram valores de confia-

bilidade inter-examiandores e in-

tra-examinadores de moderada a 

forte, informando que os resulta-

dos encontrados em seus estudos 

de alta confiabilidade poderiam ter 

sido influenciados pela amostra, 

Tabela 1 - Distribuição das respostas obtidas nos diversos testes avaliados pelo ex-
aminador A (confiabilidade intra-examinador), 2009. (N = 20)

Teste Grupo Positivo Negativo p

Supra-
espinhoso

Com Lesão 10 0
0,0003

Sem Lesão 2 8

Coçar de 
Apley

Com Lesão 10 0
<0,0001

Sem Lesão 1 9

Hawkins-
Kennedy

Com Lesão 10 0
0,0034

Sem Lesão 4 6

Tabela 2 - Distribuição das respostas obtidas nos diversos testes avaliados pelo ex-
aminador B (confiabilidade intra-examinador), 2009. (N = 20)

Teste Grupo Positivo Negativo p

Supra-
espinhoso

Com Lesão 9 1
0,0062

Sem Lesão 3 7

Coçar de Apley
Com Lesão 10 0

0,0003
Sem Lesão 2 8

Hawkins-
Kennedy

Com Lesão 8 2
0,0246

Sem Lesão 3 7

Tabela 3 – Distribuição das respostas obtidas nos diversos testes avaliados pelos 
examinadores A e B no grupo com lesão (confiabilidade inter-examinadores), 2009. 
(N = 20)

Teste Examinador Positivo Negativo k / p

Supra-
espinhoso

A 10 0 K = 0,1
p = 0,1525B 9 1

Coçar de Apley
A 10 0

-
B 10 0

Hawkins-
Kennedy

A 10 0 k = 0,2
p = 0,0680B 8 2

Tabela 4 – Distribuição das respostas obtidas nos diversos testes avaliados pelos 
examinadores A e B no grupo sem lesão (confiabilidade inter-examinadores), 2009. 
(N = 20)

Teste Grupo Positivo Negativo p

Supra-
espinhoso

A 2 8 k = -0,1
p = 0,3028B 3 7

Coçar de Apley
A 1 9 k = -0,1

p = 0,2656B 2 8

Hawkins-
Kennedy

A 4 6 k = 0,1
p = 0,3196B 3 7
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pois os indivíduos que participa-

ram eram alunos do curso de Fisio-

terapia e Terapia Ocupacional e já 

tinha conhecimento prévio em re-

lação aos testes. 

 Em relação à confiabilidade 

inter-examiandores, para o teste 

de Coçar de Apley no G1 apresen-

tou forte confibilidade. Para Lyons 

et al.(21) a confiabilidade do teste 

clínico do SE tem sido pouco estu-

dada e as raras observações rea-

lizadas durante cirurgias abertas 

mostram que a sensibilidade do 

teste clínico é de 91% e sua espe-

cificidade de 75% para diagnosti-

car lesões.

Hegedus et al.(22) em revisão 

sistemática com meta-análise de 

testes individuais, provou que a ma-

nobra do teste para Colisão de Ha-

wkins-Kennedy possui sensibilidade 

específica para diagnóstico de lesão 

do SE com 95% de especificidade.

Souza et al.(14) afirmaram que 

os testes cinéticos funcionais para 

avaliação do ombro têm melhor 

aplicabilidade para informar sobre 

a evolução clínica de um paciente 

avaliado por um mesmo examina-

dor do que para troca de informa-

ções clínicas entre diferentes exa-

minadores.

CONCLUSÃO

O presente estudo demonstrou 

que a presença de lesão exerce de-

pendência significativa no resultado 

intra-examinadores, apresentando 

uma confiabilidade intra-examina-

dor e inter-examinadores que varia 

de baixa a moderada. Assim, os in-

tervalos entre a avaliação e a forma 

de aplicação dos testes interferem 

nos resultados dos testes.
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Artigo Original

Efeito da terapia LED (Light Emitting Diode) na 
mionecrose e edema induzidos pelo veneno 
da serpente Bothrops jararaca, no músculo 
gastrocnêmio.
Effect of LED (Light Emission Diode) therapy on edema formation and myonecrosis induced by 
Bothrops jararaca snake venom, on gatrocnemius muscle.

Daniel Bulgarelli(1), Ana Maria Barbosa(1), Fernando Pereira Carlos(2), Silvia Fernanda Zamuner(3), Carlos 

José de Lima(4), Stella Regina Zamuner(2).

Resumo

Introdução: O envenenamento causado pela serpente Bothrops jararaca induz, de modo geral, um quadro fisiopa-

tológico caracterizado por reações locais imediatas, com hemorragia, mionecrose, edema e dor, que não é revertido 

pelo tratamento com o antiveneno. Objetivo: Neste trabalho avaliou-se a capacidade da terapia LED (Light Emition 

Diode) para diminuir o edema e a mionecrose causada pelo veneno de B. jararaca. Método: Foram utilizados camun-

dongos Swiss machos injetados com veneno de B. jararaca (2 mg/kg) no músculo gastrocnêmio. O edema foi avaliado 

nos tempos 3 e 24 h após a injeção do veneno ou salina. O aumento do edema foi expresso como a diferença do volu-

me do peso úmido e peso seco, dos músculos tratados com o veneno, comparado com o volume do músculo contrala-

teral (controle). A mionecrose foi avaliada através da quantificação da enzima creatino quinase no tempo de 3 h e da 

análise histológica dos músculos 3 e 24 h após a injeção do veneno. Os animais foram tratados com os LEDs (LED in-

fravermelho, potência de 120 mW, λ 945 nm, densidade de energia de 4 J/cm², tempo de irradiação de 38 s e área of 

1,2 cm2; LED vermelho potência de 110 mW, λ 635 nm, densidade de energia de 4 J/cm², tempo de irradiação de 41 

s e área de 1,2 cm2) nos tempos: imediatamente e 2 horas após a injeção do veneno. Resultados: O edema muscu-

lar causado pelo veneno de B. jararaca foi significativamente reduzido pelos dois tratamentos utilizados: LED verme-

lho 20 e 11% e LED infravermelho: 29 e 19%, às 3 e 24 h respectivamente, quando comparado com os animais tra-

tados com o veneno. O tratamento com o LED não modificou a mionecrose causada pelo veneno. Conclusões: A te-

rapia LED foi eficaz em reduzir o edema muscular, no entanto, a mionecrose não foi afetada pelo tratamento com os 

LEDs. Desta maneira, a terapia com o LED pode contribuir, ao menos em parte, como uma alternativa ao tratamento 

atual, adicionado a terapia disponível com antivenenos, não efetiva contra os efeitos locais.

Palavras-chave: Bothrops jararaca, mionecrose, edema, terapia LED. 

Abstract

Introduction: Envenoming caused by Bothrops jararaca venom induces, in general, a physiopatologic reaction char-

acterized by immediate local reactions, with hemorrhage, mionecrosis, edema and pain, which are not reverted by the 

treatment with antivenenom. Objetive: In this work, it was evaluated the capacity of LED (Light Emition Diode) ther-
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Terapia LED na mionecrose induzida por veneno.

apy to diminish the edema formation and mionecrosis, caused by Bothrops jararaca venom. Methods: Swiss mice had 

been injected with B. jararaca venom (2 mg/kg) in the gastrocnemius muscle. Edema was evaluated at 3 and 24 h 

after the injection of the venom or saline. The increase on edema formation was expressed as the difference between 

the humid and dry weight, of the muscles injected with the poison, compared with the volume of the contralateral mus-

cle (control). Mionecrosis was evaluated through the quantification of the creatine kinase enzyme at 3 h and by histo-

logic analysis of the muscle, 3 and 24 h after the injection of the venom. The animals had been treated with the LED 

(infra-red: power of 120 mW, λ 945 nm, density of energy of 4 J/cm², time of irradiation of 38 s and area of 1,2 cm2; 

Red LED: power of 110 mW, λ 635 nm, density of energy of 4 J/cm ², time of irradiation of 41 s and area of 1,2 cm2) 

applied: immediately and 2 h after the venom injection. Results: Muscular edema caused by the B. jararaca venom 

was significantly reduced by the two treatments: Red LED: 20 and 11% and infrared LED: 29 and 19%, to 3 and 24 h 

respectively, when compared with the animals treated with venom. The treatment with the LED did not modify the mi-

onecrosis caused by the venom. Conclusion: LED therapy was efficient in reducing muscular edema, however, mion-

ecrosis was not affected by these treatment. In this way, the LED therapy can contribute, at least in part, as an alter-

native added to the available therapy with antivenoms, which are not effective against the local effect.

Keywords: Bothrops jararaca, myonecrosis, edema, LED therapy.

serpentes Botrópicas e pode re-

sultar em perda da função do te-

cido do membro afetado(7). A mio-

necrose causada por venenos bo-

trópicos pode ocorrer pela ação in-

direta, como consequência da de-

gradação de vasos sanguíneos e is-

quemia causada por metaloprotei-

nases, ou por um efeito direto de 

miotoxinas com estrutura de fosfo-

lipase A2 na membrana plasmática 

do músculo esquelético(8). 

O tratamento utilizado no aci-

dente por serpentes do gênero Bo-

throps é a soroterapia com antive-

neno botrópico poliespecífico. Ape-

sar de este tratamento ser efeti-

vo contra os efeitos sistêmicos, po-

dendo prevenir a morte, a adminis-

tração do antiveneno não neutrali-

za o efeito local causado por esses 

venenos(9,10,11). Algumas alternati-

vas estão sendo investigadas com o 

propósito de diminuir a reação local 

do envenenamento botrópico, como 

o uso de plantas medicinais(12,13), 

algumas substâncias como hepa-

rina e poliânions(14,15), bem como 

a terapia a laser de baixa potên-

cia (TLBP)(16,17,18). A TLBP tem sido 

usada na clínica para promover 

efeitos antiinflamatórios, alívio da 

dor e acelerar a regeneração de te-

cidos lesados(19). 

Devido ao elevado custo dos 

dispositivos emissores de laser, 

estão sendo investigados os efeitos 

de fotobiomoduladores alternati-

vos, como a luz LED (diodo emissor 

de luz), que diferencia do laser de 

baixa potência através da coerên-

cia do feixe de luz emitido. Assim, 

o objetivo deste estudo foi avaliar 

os efeitos da terapia LED em dois 

comprimentos de onda (vermelho 

e infravermelho) na mionecrose e 

edema muscular, induzidos pelo 

veneno total da serpente Bothrops 

jararaca, no músculo gastrocnêmio 

de camundongos, através de en-

saios in vivo. 

MATERIAL E MÉTODOS

Animais

Foram utilizados camundon-

gos Swiss machos, pesando entre 

22-25 g, provenientes do Bioté-

rio da Anilab (Animais de Labora-

tório) Paulínia, São Paulo. Os ani-

mais foram pré-tratados com anti-

parasitários e mantidos com água 

e alimentação ad libitun, mantidos 

em sala com temperatura e umida-

de constante (24oC – 60%), com 

ciclo claro/escuro (12/12 horas). 

Protocolo de Ética

A condução científica desta 

pesquisa seguiu as normas e regis-

tros da resolução CNS 196/96 do 

Conselho Nacional de Ética em Pes-

quisa (CONEP) e foi realizada sob 

aprovação pelo Comitê de Ética 

INTRODUÇÃO

Os acidentes causados por 

serpentes peçonhentas consti-

tuem importante problema de 

Saúde Pública em regiões tropicais 

do mundo. No Brasil, a morbidade 

anual é cerca de 15 por 100.000 

habitantes e aproximadamente 

80% desses acidentes estão asso-

ciados ao envenenamento pela es-

pécie Bothrops(1,2,3).

Kamiguti et al., 1986 A.S. Ka-

miguti, S. Matsunaga, M. Spir, I.S. 

Sano-Martins and L. Nahas, Altera-

tions of the blood coagulation sys-

tem after accidental human inocu-

lation by Bothrops jararaca venom, 

Braz. J. Med. Biol. Res. 19 (2) 

(1986), pp. 199–204. View Re-

cord in Scopus | Cited By in Sco-

pus (17)

Os acidentes ofídicos de maior 

ocorrência no Brasil são causados 

por serpentes Bothrops jararaca(3). 

O veneno dessas serpentes induz, 

de modo geral, um quadro fisio-

patológico caracterizado por re-

ações locais imediatas, com he-

morragia, mionecrose, edema e 

dor(4,5), além de efeitos sistêmicos, 

com alterações da coagulação san-

guínea, do sistema cardiovascu-

lar, levando ao choque hipovolêmi-

co, bem como à insuficiência renal 

aguda em casos mais graves(6). A 

necrose muscular é um sério pro-

blema causado por acidentes com 
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em Pesquisa (CEP) da UNIVAP n°. 

A23/CEP/2008. 

Veneno

O veneno total liofilizado de 

Bothrops jararaca foi gentilmen-

te cedido pelo Prof. Dr. José Carlos 

Cogo do Serpentário do CEN (Cen-

tro de Estudos da Natureza) da 

UNIVAP. O veneno, liofilizado, foi 

mantido a 10°C e preparado (p/v) 

em solução estéril de NaCl 0,9%, 

no momento do uso.

Protocolo de eutanásia

Os animais foram anestesia-

dos com 10 mg/kg de Xilazina (Vir-

baxyl 2% injetável; 0,1 mg/kg i.p.) 

+ 100 mg/kg de Ketamina (Dopa-

len injetável; 1 ml/Kg i.p.). Em se-

guida, sob o efeito do anestésico, 

foi administrado over dose de Clo-

reto de Potássio a 10% (intracar-

díaco).

Procedimento experimental

Foram utilizados 60 camun-

dongos, divididos aleatoriamen-

te. Foi feita anti-sepsia local e tri-

cotomia para exposição do mús-

culo gastrocnêmio. Os animais re-

ceberam inoculação intramuscu-

lar (i.m.) de veneno total de Bo-

throps jararaca, na dose de 2 mg/

kg, na saliência média do múscu-

lo gastrocnêmio direito e o mús-

culo esquerdo (controle) recebeu 

o mesmo volume de solução sali-

na apirogênica, em volume cons-

tante de 50 µL. Os animais foram 

sacrificados nos tempos de 3 e 24 

horas após a injeção do veneno ou 

salina.

Terapia com LED vermelho e in-

fravermelho

Os animais foram posiciona-

dos em uma mesa em decúbito 

ventral e a perna traseira foi imo-

bilizada manualmente onde o feixe 

de luz do LED foi aplicado perpen-

dicularmente (90o) a uma distância 

de 1 cm do local da injeção do ve-

neno ou salina, na pele tricotomi-

zada da saliência média do múscu-

lo gastrocnêmio. Os animais foram 

divididos em 3 grupos, onde o pri-

meiro grupo recebeu a inocula-

ção do veneno sozinho; o segun-

do grupo a terapia com o LED in-

fravermelho e o terceiro grupo foi 

tratado com o LED vermelho. A 

aplicação do LED foi feita imedia-

tamente e 2 horas após a injeção 

do veneno. As doses do LED (figura 

1) foram escolhidas com bases em 

estudos prévios mostrando o efei-

to benéfico da fototerapia de baixa 

potência(17). O grupo controle rece-

beu o mesmo tratamento, porém 

com o parelho desligado. Os apa-

relhos LEDs (SANSEN Tecnologia, 

SP Brasil) foram gentilmente cedi-

dos pelo professor Dr. Carlos José 

de Lima do laboratório de Instru-

mentação Optobiomédica da UNI-

CASTELO. 

Quantificação do edema mus-

cular

Para determinar o edema 

muscular, o veneno de B. jararaca 

(2 mg/kg dissolvido em 50 µl) foi 

injetado no músculo gastrocnêmio 

direito do camundongo, ao mesmo 

tempo, o músculo contralateral foi 

injetado com o mesmo volume de 

salina apirogênica. Após 3 e 24 h 

da injeção do veneno ou salina, 

o músculo foi retirado. Ambos os 

músculos foram pesados e o edema 

foi expresso como a porcentagem 

do aumento no peso do músculo 

injetado com o veneno comparado 

com o músculo contralateral(20).

Determinação da atividade mio-

tóxica 

Para a determinação da quan-

tificação da mionecrose plasmáti-

ca, grupos de camundongos foram 

injetados via intramuscular, no 

músculo gastrocnêmio, com salina 

ou 2 mg/kg de veneno de B. jara-

raca dissolvidos em 50 µl de solu-

ção salina. Os camundongos foram 

anestesiados e o sangue foi cole-

tado pela via caudal 3 horas após 

a injeção do veneno, em tubos he-

parinizados. Esse tempo foi esco-

lhido, pois é quando os níveis de 

creatino quinase (CK) são máxi-

mos no sangue dos animais injeta-

dos o veneno de diversas espécies 

de Bothrops. A atividade creatino-

quinase foi determinada através do 

Kit diagnóstico (LABTEST CK-NAC). 

A leitura foi feita através de espec-

trofotômetro (Spectra MAX (λ 190, 

340 nm). A atividade CK foi expres-

sa em unidades por litro (U/L), no 

qual uma unidade é definida como 

a quantidade de enzima que pro-

duz 1 nmol de NADH por minuto 

nas condições do experimento(20).

Análise histológica

Para avaliar o índice de mio-

necrose induzido pelo veneno, foi 

utilizado o exame histológico do 

tecido muscular. Três e 24 horas 

após a injeção do veneno ou solu-

ção salina, os músculos foram re-

tirados para processamento histo-

lógico. De modo resumido, após 

serem enxaguadas com PBS (solu-

ção tampão fosfato), as amostras 

foram fixadas em solução forma-

lina 10% por 24 horas, desidrata-

das em séries de álcool, embebida 

em parafina, fracionada em 5 µm 

e corada com Hematoxilina e Eo-

sina (H&E).

Análise estatística

Os resultados foram expres-

sos como média ± erro padrão 

(E.P.M.). Foi empregada a análise 

de variância (ANOVA) seguida por 

comparações múltiplas pelo méto-

do de Tukey. O nível de significân-

cia adotado foi de 0,05 (p≤0,05).

RESULTADOS

Efeito da aplicação do LED 

vermelho e infravermelho no 

edema muscular induzido pelo 

veneno de Bothrops jararaca

O efeito do tratamento com 

o LED vermelho e infravermelho 

sobre o edema induzido pelo vene-

no B. jararaca foi avaliado no pe-

ríodo de 3 e 24 horas após sua in-

jeção. Os resultados demonstram 
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que os LEDs reduzem significati-

vamente o edema muscular nos 

dois períodos de tempo estudados 

(figura 1A). No tempo de 3 horas 

houve uma redução do edema na 

ordem de 29% e 20% para o LED 

infravermelho e vermelho, respec-

tivamente (figura 1A). No tempo 

de 24 horas a redução do edema 

ficou em torno de 19% para o LED 

infravermelho e 11% para o LED 

vermelho (figura 1B). O tratamen-

to com o LED infravermelho cau-

sou uma melhor eficácia sobre a 

formação de edema quando com-

parado com o LED vermelho.

Efeito da aplicação do LED ver-

melho e infravermelho na quan-

tificação de mionecrose induzi-

da pelo veneno de Bothrops ja-

raraca

O tratamento com a terapia 

LED não modificou a liberação de 

CK induzida pelo veneno de B. ja-

raraca no tempo de 3 horas (figu-

ra 2A). No entanto, uma pronun-

ciada atividade hemorrágica foi ob-

servada às 3 horas, evidenciada 

pela presença de massas de eri-

trócitos (Figura 3B), a hemorragia 

teve um começo rápido ocorrido 

com apenas alguns minutos, a jul-

gar pela observação macroscópica. 

A extensão da mionecrose aumen-

tou nas amostras coletadas 24 h. 

A micrografia do músculo contro-

le apresenta células com estrutura 

normal, como fibras regulares, de-

finida pelos fascículos musculares 

e membrana intacta (figura 3A). 

As alterações locais agudas induzi-

das pelo veneno de B. Jararaca, no 

tempo de 24 h, são mostradas na 

figura 3C. A fase degenerativa in-

clui a aparência de áreas necróti-

cas do tecido muscular que ocor-

re já às 3 horas de injeção do ve-

neno (dados não mostrados). A fi-

gura 3C mostra consideráveis alte-

rações nas fibras do músculo gas-

trocnêmio 24 horas após a injeção 

i.m. do veneno de B. jararaca. As 

mudanças incluem congestão vas-

cular, hemorragia, edema e perda 

da definição do fascículo muscular. 

Pode ser observado na figura 3D 

que o tratamento com o LED, no-

vamente, não foi efetivo para di-

minuir a mionecrose induzida pelo 

veneno. No entanto, a hemorragia 

esta diminuída no músculo tratado 

com o LED.

DISCUSSÃO

Os acidentes ofídicos de maior 

ocorrência no Brasil são causados 

por serpentes Bothrops jararaca, 

representando 90% das ocorrên-

cias e é a representante mais im-

portante do ponto de vista da gra-

vidade e incidência de acidentes 

em humanos(4). 

O veneno de B. jararaca causa 

efeitos locais e sistêmicos. As prin-

cipais alterações induzidas pelo ve-

neno de B. jararaca em camundon-

gos são a hemorragia e edema(20). 

Esse veneno contêm potentes me-

taloproteases hemorrágicas(21,22), 

as quais são responsáveis pela he-

morragia local, mionecrose(23) e 

inflamação(24). No presente traba-

lho, o veneno de B. jararaca cau-

sou edema muscular evidenciado 

não apenas pelo edema, mas tam-

bém pela intensa hemorragia, o 

que corrobora dados de Teixeira et 

al.(20), que observaram a formação 

de edema muscular que durou por 

vários dias. Estudos experimentais 

demonstraram que o edema indu-

zido pelo veneno de B. jararaca 

tem origem inflamatória, mediado 

principalmente por metabólitos do 

ácido aracdônico(25,26) e que meta-

loproteases contribuem para esse 

efeito(27). 

Em contrate com o grande 

efeito edematogênico observado, 

o veneno de B. jararaca não indu-

ziu uma atividade miotóxica, refle-

tida pela falta de aumento de CK 

plasmático, quando comparado 

com outras espécies botrópicas(28). 

O veneno de B. jararaca contém 

pouca quantidade de miotoxinas 

com estrutura de fosfolipase A2, 

que são abundantes e constituem 

o principal componente miotóxi-

co de venenos de outras espécies 

botrópicas(28). A literatura demons-

tra que o veneno de B. jararaca 

induz miotoxicidade devido à ação 

de metaloproteases hemorrágicas, 

provavelmente pela isquemia gera-

da como conseqüência da degrada-

ção de microvasos(20). 

A terapia a laser de baixa po-

tência (TLBP) tem sido usada como 

uma alternativa no tratamento de 

inflamações, dores e processos de 

regeneração de tecidos(29,30). Além 

disso, vários estudos têm demons-

trado que a TLBP também pode ser 

uma alternativa para o tratamento 

do envenenamento por serpentes 

botrópicas(16,17). Assim, neste traba-

lho avaliamos a capacidade do LED 

vermelho e infravermelho em redu-

zir o edema e a mionecrose causa-

da pelo veneno de B. jararaca. 

O tratamento com os LEDs foi 

eficiente em reduzir o edema mus-

cular induzido pelo veneno de B. ja-

raraca. Dados semelhantes foram 

encontrados por Barbosa et al.(17), 

que demonstraram a redução sig-

nificativa do efeito edematogênico 

induzido pelo veneno de B. jarara-

cussu e tratados com a TLBP. Esses 

Tabela 1 - Protocolo de irradiação LED.

Parâmetros
LED vermelho

Valores

LED Infravermelho

Valores

Comprimento de onda 635 nm 945 nm

Densidade de energia (DE) 4 J/cm2 4 J/cm2

Potência 110 mW 120 mW

Tempo 41 ‘’ 38 ‘’

Área Irradiada 1,2 cm2 1,2 cm2
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zindo os níveis de PGE2, uma hipó-

tese que precisa ser verificada em 

estudos futuros.

Em contraste com o que foi 

descrito em músculo injetado com 

o veneno de B. moojeni(16) ou com 

o veneno de B. jararacussu(17), no 

qual a TLBP foi eficaz em reduzir 

o efeito mionecrótico, o LED não 

foi eficaz em reduzir a mionecro-

se causada pelo veneno de B. ja-

raraca. Essa diferença pode estar 

associada a componentes distin-

tos presentes nos venenos estuda-

dos, uma vez que os venenos de 

B. moojeni e B. jararacussu apre-

sentam mais componentes mione-

cróticos, como as fosfolipases A2, 

já o veneno de B. jararaca pos-

sui mais componentes hemorrá-

gicos, como as metaloproteases. 

Neste sentido, estudos de Teixei-

ra et al.(20), demonstraram que a 

regeneração muscular após a in-

jeção do veneno de B. jararaca é 

prejudicado devido a um inade-

quado suplemento sanguíneo pelo 

drástico dano na microvasculatu-

ra, sugerindo que uma melhora na 

regeneração muscular depende de 

uma bem sucedida revasculariza-

ção. É possível que o LED seja efi-

caz na regeneração do músculo in-

jetado pelo veneno de B. jararaca 

em períodos mais tardios do que 

os estudados neste trabalho, hi-

pótese que precisa ser tratada em 

estudos futuros. 

Em conclusão, o veneno de 

B. jararaca induz alterações lo-

cais caracterizadas por proeminen-

te hemorragia, edema e mionecro-

se moderada em áreas no qual a 

microvasculatura foi drasticamen-

te afetada. O tratamento com o 

LED foi eficaz em reduzir o edema 

muscular, no entanto, a mionecro-

se não foi afetada pelo tratamen-

to com o LED. Desta maneira, a te-

rapia com o LED pode contribuir, 

ao menos em parte, com a melho-

ria do tratamento atual, adiciona-

do a terapia disponível com antive-

nenos, não efetiva contra os efei-

tos locais.

Figura 1 - Efeito da terapia LED no edema muscular induzido pelo veneno de 
B. jararaca. Os camundongos foram injetados i.m. no músculo gastrocnêmio direito 
com 2 mg/kg de veneno de B. jararaca (VBj), dissolvido em 50 µl de solução salina. Os 
animais receberam irradiação com o LED vermelho e infravermelho imediatamente e 
2 horas e o edema muscular foi avaliado 3 horas (A) e 24 horas (B) após a injeção do 
veneno. *P<0,05 comparado com o grupo veneno. 

Figura 2 - Efeito da terapia LED na quantificação da mionecrose induzida pelo veneno 
de B. jararaca. Os camundongos foram injetados i.m. no músculo gastrocnêmio direito 
com 2 mg/kg de veneno de B. jararaca (VBj), dissolvido em 50 µl de solução salina. 
Os animais receberam irradiação com o LED vermelho e infravermelho imediatamente 
e 2 horas após a injeção do veneno ou salina. Após 3 horas o sangue foi coletado e 
atividade CK foi determinada. Cada ponto representa a média S.E.M. de 5 animais. As 
direrenças entre o grupo veneno e o tratamento com a terapia LED não foram signifi-
cativas (p>0.05). 

autores sugerem que a inibição do 

efeito edematogênico é devido à 

inibição da PGE2 via redução de ci-

clooxigenase-2. Não existem dados 

na literatura demonstrando o efei-

to do LED em processos edemato-

gênicos. É possível que, no nosso 

modelo experimental, o LED tenha 

uma ação pelo mesmo mecanismo 

que o laser de baixa potência redu-
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Relação entre pressão inspiratória nasal e 
pressão inspiratória máxima em pacientes com 
distrofia miotônica.
Relation between inspiratory nasal pressure and maximal inspiratory pressure in muscular myo-
tonic dystrophy patients.

Ingrid Guerra Azevedo(1), Fernanda Gadelha Severino(2), Thaise Araujo Lucena(1), Vanessa Regiane 

Resqueti(1),  Selma Sousa Bruno(1), Guilherme Fregonezi(1). 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN

Resumo

Introdução: A Distrofia Miotônica (DM) é uma doença neuromuscular multissistêmica que cursa com diminuição pro-

gressiva da força muscular respiratória, sendo este um importante fator para o desenvolvimento de complicações pul-

monares. Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar as correlações e a concordância entre as medidas de sniff nasal 

inspiratory pressure (SNIP) e a pressão inspiratória máxima (PImáx), assim como a precisão da associação destes 

testes na classificação de comprometimento muscular inspiratório em pacientes com DM. Método: Foram avaliados 

20 pacientes (idade 41 ± 17 anos, IMC 23,3 ± 5,7 kg/m2,CVF 75 ± 15 % pred, VEF1 76 ± 20%pred e VEF1/CVF 83 ± 

10%), os quais foram classificados em grau de acometimento muscular. Realizaram espirometria, sniff teste e PImáx. 

Resultados: A análise mostrou uma média de SNIP de 76 ± 23 cmH2O (78± 27% pred) e PImáx de 74 ± 30 cmH2O 

(69 ± 23 % pred.). Encontramos uma correlação significativa e uma fraca concordância entre PImáx e SNIP. Quando 

considerado apenas a avaliação da PImáx, 70% (14 pacientes) da amostra apresentou comprometimento muscular ins-

piratório, e quando somente o modelo de sniff teste foi considerado, esse resultado foi encontrado em 30% dos pacien-

tes. Na associação dos testes, 30% dos pacientes apresentaram comprometimento muscular inspiratório. Conclusão: 

Sugerimos que a associação das avaliações de SNIP e PImáx pode aumentar a precisão na classificação de comprome-

timento muscular inspiratório em pacientes com DM. As medidas de SNIP e PImáx mostraram não ser intercambiáveis, 

mas complementares na avaliação da força muscular inspiratória em pacientes com distrofia miotônica, principalmen-

te aqueles com comprometimento muscular orofacial.

IMC: Índice de massa corpórea; CVF: Capacidade Vital Forçada; VEF1 : Volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: Índice de Tiffeneau- Razão 

entre volume expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade vital forçada.

Palavras-chave: Distrofia miotônica, força muscular respiratória, músculos respiratórios, testes respiratórios.

Abstract

Introduction: Myotonic Dystrophy (MD) is a neuromuscular multisystem disease that leads to progressive decrease in 

respiratory muscle strength, which is an important factor for the development of pulmonary complications. Objective: to 

evaluate the relationship between sniff nasal inspiratory pressure (SNIP and maximal inspiratory pressure (MIP) and the 

accuracy of these tests in the classification of inspiratory muscle impairment in patients with DM. Method: Twenty pa-

tients were evaluated (age 41 ± 17 years, BMI 23.3 ± 5.7 kg/m2, FVC 75 ± 15% pred, FEV1 76 ± 20% pred and FEV1/
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FVC 83 ± 10%), which were classified as degree of muscular involvement. Spirometry, sniff test and MIP were devel-

oped. Results: The analysis showed a mean SNIP of 76 ± 23 cmH2O (78 ± 27% pred) and MIP was 74 ± 30 cmH2O 

(69 ± 23% pred). We found a significant correlation and a weak agreement between MIP and SNIP. When considering 

only the evaluation of the MIP, 70% (14 patients) of the sample had impaired inspiratory muscle, and only when the 

sniff test model was considered, this result was achieved in 30% of patients. In the association tests, 30% of patients 

had impaired inspiratory muscle. Conclusion: We suggest that the association assessments of SNIP and MIP can in-

crease the accuracy in the classification of inspiratory muscle impairment in patients with MD. Measures of SNIP and 

MIP were shown not to be interchangeable, but complementary in the evaluation of muscle strength in patients with 

myotonic dystrophy, particularly those with orofacial muscle involvement.

BMI: Body mass index; FVC: forced vital capacity; FEV1: Forced expiratory volume in the first second; FEV1/FVC: Tiffeneau index- Ratio between forced expi-

ratory volume in the first second and forced vital capacity.

Keywords: Myotonic dystrophy, muscle strength, respiratory muscles, respiratory function tests. 

testes requerem um nível de co-

ordenação que muitas vezes pode 

não ser alcançada. Atualmente 

se considera a associação de tes-

tes de força muscular respiratória 

como a melhor alternativa para o 

seguimento da força muscular res-

piratória, considerando que podem 

aumentar a precisão da classifica-

ção do comprometimento muscular 

respiratório(3). 

A pressão inspiratória nasal 

(SNIP) ou sniff teste foi desenvol-

vida como um teste de força mus-

cular inspiratória de fácil realiza-

ção e não invasivo. Apresenta uma 

boa reprodutibilidade, semelhante 

à PImáx em sujeitos saudáveis(4-6). 

Por não necessitar de bocal para 

realização e depender de um es-

forço inspiratório balístico, curto 

e rápido, o sniff teste, particular-

mente, deveria ser adotado como 

um teste complementar na avalia-

ção da força muscular inspiratória, 

principalmente nas doenças neuro-

musculares, uma vez que estes pa-

cientes apresentam fraqueza dos 

músculos orofaciais, o que poderia 

influenciar o desempenho na reali-

zação da PImáx(7). Recentemente, 

em estudo retrospectivo, a asso-

ciação entre medidas de avaliação 

da força dos músculos inspiratórios 

foi realizada com objetivo de ava-

liar a precisão da classificação da 

fraqueza dos músculos respirató-

rios, no entanto na amostra foram 

incluídos pacientes com doenças 

neuromusculares, reumatologias e 

pulmonares crônicas(8), o que difi-

culta a interpretação dos resulta-

dos, pois as doenças respiratórias 

obstrutivas subestimam os valo-

res de pressão encontrados duran-

te o sniff test. Em relação à DM, 

nenhum estudo até hoje se pro-

pôs a avaliar a fraqueza muscular 

respiratória através da associação 

destes testes, considerando a pre-

sença de fraqueza muscular orofa-

cial que poderia dificultar a avalia-

ção da PImáx. Portanto, os obje-

tivos deste estudo foram: 1) ava-

liar as correlações e a concordância 

entre as medidas de SNIP e PImáx 

e 2) avaliar se a associação entre 

as medidas SNIP e PImáx pode 

melhorar a precisão na classifica-

ção do comprometimento muscular 

inspiratório em pacientes com DM.

MÉTODO

Esta pesquisa foi realizada de 

acordo com a resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

Todos os procedimentos aos quais 

os sujeitos foram submetidos ti-

veram a aprovação do Comitê de 

Ética local, segundo o protocolo no 

(151/07). Os indivíduos concorda-

ram e assinaram o termo de con-

sentimento livre e esclarecido para 

participar do estudo.

Participaram do estudo pa-

cientes de ambos os sexos, com 

diagnóstico clínico confirmado de 

DM, e em acompanhamento de 

uma equipe multidisciplinar do 

Hospital Universitário local. Foram 

INTRODUÇÃO

A Distrofia Muscular Miotônica 

(DM) é uma doença neuromuscular 

multissistêmica, autossômica do-

minante, de evolução lenta e pro-

gressiva. Dentre todas as distro-

fias musculares, é a mais frequen-

te entre os adultos. É caracteriza-

da por fraqueza muscular progres-

siva que determina frequentemen-

te uma alteração pulmonar secun-

dária do tipo restritiva e em longo 

prazo modificações dos centros 

respiratórios(1,2). Os músculos respi-

ratórios na DM normalmente estão 

afetados como doença neuromus-

cular classificada como miopatia 

proximal, a fraqueza dos músculos 

esqueléticos está associada à fra-

queza muscular respiratória e esta 

é responsável pelas alterações na 

função pulmonar, tendo como re-

percussão final a insuficiência res-

piratória, que causa elevada mor-

bidade/mortalidade. Metade dos 

óbitos dos pacientes com DM ocor-

re devido a complicações respira-

tórias, dentre elas a pneumonia e/

ou insuficiência respiratória(1). 

Na prática clínica do fisiotera-

peuta respiratório, a função mus-

cular respiratória tem sido ava-

liada através da análise das pres-

sões respiratórias máximas (pres-

sões inspiratórias e expiratórias 

máximas, PImáx e PEmáx). Apesar 

de serem medidas simples para a 

maioria dos pacientes, para outros, 

especialmente os pacientes com 

doenças neuromusculares, estes 
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incluídos no estudo pacientes com 

quadro neurológico estável, sem 

comorbidades e que pudessem in-

terferir nas avaliações como desvio 

de septo nasal e congestão nasal. 

Foram excluídos pacientes com dé-

ficit cognitivo e que por algum mo-

tivo não conseguiram realizar os 

testes. Os pacientes foram classifi-

cados através da escala de acome-

timento muscular (Muscular Im-

pairment Rating Scale - MIRS), va-

riáveis antropométricas e respira-

tórias (espirometria, PImáx e pres-

são inspiratória nasal).

Escala de acometimento mus-

cular (MIRS): os indivíduos foram 

classificados pelo médico neuro-

logista que os assistia, de acor-

do com esta escala de compro-

metimento muscular. Esta esca-

la é específica para a DM e avalia 

a progressão do comprometimen-

to muscular sem referência ao im-

pacto funcional da fraqueza. Há 

cinco graus de comprometimento, 

de acordo com a progressão distal 

a proximal do envolvimento mus-

cular característico da DM. Grau 

1 - ausência de sinais clínicos de 

comprometimento muscular; grau 

2 - mínimos sinais como miotonia e 

fraqueza facial, ptose palpebral e/

ou voz nasalada; grau 3 - fraqueza 

distal sem prejuízo proximal; grau 

4 - fraqueza proximal leve ou mo-

derada; grau 5 - fraqueza proximal 

severa, com o paciente confinado à 

cadeira de rodas(9).

Espirometria: A avaliação es-

pirométrica foi realizada segundo 

os procedimentos técnicos e os cri-

térios de aceitabilidade da Socie-

dade Brasileira de Pneumologia(10). 

Cada paciente realizou o teste na 

posição sentada numa cadeira con-

fortável e foi utilizado um clipe 

nasal. Previamente à realização 

do teste, todos os pacientes foram 

instruídos detalhadamente sobre 

todos os procedimentos. Os pa-

cientes respiravam através de um 

bocal de papelão descartável colo-

cado entre seus dentes e assegura-

do que não houvesse vazamentos 

durante a respiração. A seguir, foi 

solicitado que eles fizessem uma 

inspiração máxima próximo à ca-

pacidade pulmonar total (CPT) se-

guido de uma expiração máxima 

próximo ao volume residual (VR). 

Foram realizados no máximo cinco 

testes em cada paciente e conside-

rados os três melhores sendo con-

siderada uma variabilidade entre 

eles inferior a 5% ou 200 milili-

tros. Foram considerados o volume 

expiratório forçado do 1º segundo 

(VEF1) e a capacidade vital forçada 

(CVF) nos seus valores absolutos 

e relativos(11). O equipamento uti-

lizado foi o DATOSPIR 120 (Sibel-

Med Barcelona, Espanha) acoplado 

a um microcomputador e calibrado 

diariamente.

Pressão inspiratória nasal: 

A manobra de SNIP ou sniff teste 

foi realizada através da coloca-

ção do plug nasal em uma das na-

rinas do indivíduo sentado, onde 

foi solicitada uma expiração má-

xima pela boca até o volume re-

sidual. Ao final da expiração má-

xima, a narina contra-lateral foi 

ocluída pelo próprio indivíduo rea-

lizando assim uma inspiração má-

xima nasal(12). Durante a manobra 

os sujeitos foram estimulados ver-

balmente, segundo procedimen-

to previamente descrito. A mano-

bra foi realizada 10 vezes, sendo o 

intervalo entre elas de 30 segun-

dos. Ao final das 10 manobras, o 

maior valor representou a pressão 

nasal SNIP do indivíduo(3). Foi utili-

zado o manovacuômetro eletrônico 

MicroRPM (MICRO Medical, Rocjes-

ter Kent, UK). 

Pressão inspiratória máxima: 

A PImáx foi mensurada solicitando 

aos pacientes, na posição sentada, 

a realização de uma expiração má-

xima (próxima ao volume residual) 

seguida de uma inspiração máxima 

(próxima a capacidade pulmonar 

total). Para cada avaliação foi con-

siderado o máximo valor obtido em 

até cinco provas, desde que este 

valor não fosse superior a 10% 

entre as três melhores provas(13,14). 

Foi utilizado o manovacuômetro 

eletrônico MicroRPM (MICRO Medi-

cal, Rocjester Kent, UK).

Foram considerados como os 

pontos de corte para possível com-

prometimento muscular inspirató-

rio, como descrito previamente(15), 

aqueles pacientes com PImáx abai-

xo de 80 cmH2O (para ambos os 

sexos) e aqueles com valores de 

SNIP menores que 70 cmH2O para 

o sexo masculino, e menores que 

60 cmH2O para o sexo feminino. 

Para o cálculo do tamanho da 

amostra foi utilizado um poder de 

confiabilidade de 95%. Para o des-

vio padrão, consideramos os valo-

res previamente publicados(16) de 

27,8 cmH2O para PImáx na DM, 

considerando uma diferença má-

xima entre 14-18 cmH2O, devido 

à ausência de resultados prévios 

sobre diferenças máximas ou míni-

mas estabelecidas. O cálculo amos-

tral indicou uma amostra entre 9 e 

17 indivíduos. 

Para análise estatística foi uti-

lizado o software SPSS 15.0 (SSPS, 

Chicago, IL, USA) e o GraphPad 

Prism® 4 (GraphPad Software Inc. 

San Diego, CA, USA). A normalida-

de das variáveis foi avaliada atra-

vés do teste Kolmogorov–Smirnov. 

Após ter confirmado a normalida-

de dos dados, o teste de Correla-

ção de Pearson foi utilizado para 

análise de SNIP e PImáx. Através 

da análise de Bland-Altman foram 

avaliados os limites de concordân-

cia entre os resultados do SNIP/

PImáx(17,18). As médias dos valores 

absolutos e percentuais de PImáx 

e SNIP também foram estudadas, 

além da média da relação SNIP/

PImáx. Foi considerada uma signi-

ficância de 5%, ou p< 0,05. 

RESULTADOS

Completaram o estudo vinte 

pacientes (10 homens e 10 mu-

lheres). Os valores médios antro-

pométricos e de função pulmonar 

estão descritos na tabela 1. Foi ob-

servado um padrão respiratório 

restritivo leve, através da análise 
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da espirometria. A metade dos pa-

cientes (10 pacientes) foi diagnos-

ticada como grau 2 de comprome-

timento muscular e não encontra-

mos pacientes com fraqueza pro-

ximal severa (grau 5). Em relação 

aos outros graus de distribuição de 

comprometimento muscular foram 

encontrados 15% (n=3) no grau 1, 

15% (n=3) no grau 3 e 20% (n=4) 

no grau 4. 

Os valores de SNIP e PImáx 

encontrados estão descritos na 

tabela 1. A média da razão entre 

SNIP/PImáx foi de 1,1 ± 0,3, com 

mínima variação entre os sexos. 

Considerando apenas os resulta-

dos encontrados pela PImáx, 70% 

dos pacientes (n=14) apresenta-

ram fraqueza muscular inspirató-

ria. Quando considerados os va-

lores encontrados pelo sniff teste, 

30% dos pacientes apresenta-

ram fraqueza muscular inspira-

tória (n=6), como visto na tabe-

la 2 e figura 1. Quando associa-

dos os resultados de ambos os tes-

tes, 30% da amostra (n=6) foram 

classificados com comprometimen-

to muscular inspiratório. Encontra-

mos ainda uma correlação signifi-

cativa entre PImáx e SNIP quan-

do analisados os valores absolu-

tos com r=0,5 e p=0,02. Na aná-

lise através do teste de Bland-Alt-

man, foi observado um BIAS de 

2,15 cmH2O, com desvio padrão de 

27,13 cmH2O e limites de concor-

dância de -51,03 cmH2O e + 55,33 

cmH2O (figura 2). 

DISCUSSÃO

O presente estudo se propôs 

a avaliar as relações e a concor-

dância entre as medidas de SNIP 

e PImáx, assim como se a associa-

ção destas medidas aumentam a 

precisão da classificação de com-

prometimento muscular inspirató-

rio em pacientes com DM. Os re-

sultados encontrados demonstra-

ram que existe uma correlação sig-

nificativa e uma fraca concordância 

entre as medidas de SNIP e PImáx. 

Quando as medidas foram associa-

das, houve uma redução no núme-

ro de pacientes com possível dis-

função dos músculos inspiratórios. 

A avaliação da força dos mús-

culos inspiratórios é cada vez mais 

utilizada como uma medida im-

prescindível para o fisioterapeu-

ta que atua na área de Fisioterapia 

Tabela 1 - Características antropométricas e de função pulmonar

Variável Homens Mulheres Total

Sexo 10 10 20

Idade (anos) 42 ± 15 40 ± 19 41 ± 17

IMC (Kg/m2) 23,8 ± 4,5 22,9 ± 6,9 23,3 ± 5,7

CVF % (pred.) 74 ± 15 76 ± 15 75 ± 15

VEF1 % (pred.) 73 ± 17 74 ± 23 73,6 ± 20

VEF1/CVF % 81 ± 10 84 ± 10 83 ± 10

SNIP (cmH2O) 75 ± 18 (68%) 77 ± 29 (89%) 76 ± 23 (78%)

PImáx (cmH2O) 79 ± 36 (64%) 68 ± 22 (74%) 74 ± 30 (69%)

CVF= capacidade vital forçada,VEF1: volume expiratório no primeiro segundo, VEF1/CVF= Índice de 
Tiffeneau, IMC: índice de massa corpórea, SNIP= pressão inspiratória nasal de sniff, PImáx= pres-
são inspiratória máxima.

Tabela 2 - Pacientes classificados com comprometimento muscular inspiratório

Variável Homens Mulheres Total

SNIP 3 3 6

PImáx 7 7 14

SNIP e PImáx 3 3 6

SNIP: Pressão inspiratória nasal, PImáx: Pressão inspiratória máxima. 
Ponto corte SNIP: homens < 70 cmH2O e mulheres < 60 cmH2O; PImáx: < 80 cmH2O para homens 
e mulheres.

Figura 1 - Correlação entre SNIP e PImáx. As linhas contínuas e tracejadas represen-
tam os pontos de corte utilizados para comprometimento muscular inspiratório para 
homens (contínua) e mulheres (tracejada). Os triângulos representam as mulheres e 
os círculos, os homens.
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Respiratória. O comprometimento 

muscular inspiratório está envol-

vido na gênese de várias compli-

cações respiratórias, como aconte-

ce em doenças neuromusculares, 

muitas delas relacionadas à restri-

ção pulmonar(2), com consequente 

hipercapnia crônica(19).

A pressão inspiratória máxi-

ma (PImáx) é um teste amplamen-

te utilizado, não invasivo, e atual-

mente dispõe-se de valores de re-

ferência para a população brasi-

leira. Trata-se de um teste glo-

bal, e por isso, reflete a força do 

grupo de músculos inspiratórios(20). 

O sniff teste, por sua vez, é uma 

avaliação clínica introduzida recen-

temente na literatura médica(21). A 

pressão gerada durante a manobra 

de sniff teste reflete com boa con-

cordância e precisão a pressão na 

região média do esôfago, e esta, 

por sua vez, refletiria a pressão al-

veolar devido ao baixo gradiente 

de pressão entre os alvéolos e as 

via aéreas de condução(22). Apesar 

das medidas avaliarem o mesmo 

grupo muscular, durante a mano-

bra do sniff teste ocorre uma forte 

ativação do músculo diafragma, as-

sociado ao músculo escaleno, mas 

com predominância do primeiro(23-

25) , ao contrário da PImáx, que tra-

ta-se de um teste global, como an-

teriormente citado.

Alguns estudos(8,20 26,27) ava-

liaram as correlações e a concor-

dância entre as medidas de SNIP e 

PImáx. Em um trabalho que apre-

sentou valores de referência da 

SNIP para sujeitos saudáveis em 

uma amostra 160 indivíduos(21), 

encontrou-se um BIAS e desvio 

padrão de 5,85 ± 17,95 cm H2O 

e 8,74 ± 16,13 cm H2O para ho-

mens e mulheres respectivamen-

te. Os limites de concordância va-

riaram entre 41,75 cmH2O e -30,05 

cmH2O para homens e 41,00 cmH2O 

e -23,52 cmH2O para mulheres. Em 

um estudo(26) com 92 pacientes 

com variadas doenças neuromus-

culares (grande parte com Distro-

fia Muscular de Duchenne) e 24 pa-

cientes com doenças restritivas de 

caixa torácica, encontraram uma 

boa correlação entre SNIP e PIMáx 

(r=0,717) para os pacientes com 

doenças neuromusculares e do-

enças restritivas de caixa toráci-

ca (r=0,636). O BIAS e desvio pa-

drão e os limites de concordância 

encontrados foram respectivamen-

te de 11,2 ± 19,6 cmH2O e 50,5 

cmH2O e -28,0 cm H2O. Em outro 

semelhante estudo(27) com 241 pa-

cientes portadores de doenças neu-

romusculares, foi encontrada uma 

ótima correlação entre SNIP e 

PImáx (r=0,94), com BIAS, des-

vio padrão e os limites de concor-

dância de 4,8 ± 21,2 cmH2O e 37,6 

e -47,2 cmH2O, respectivamen-

te. Uma outra pesquisa(8), em pa-

cientes com doenças neuromuscu-

lares, reumatológicas e respirató-

rias, encontrou-se uma correlação 

de 0.740 entre as medidas de SNIP 

e PImáx. Dessa forma, os resulta-

dos do nosso estudo corroboram 

com os principais trabalhos encon-

trados na literatura, os quais estão 

supracitados. Entretanto, para aná-

lise da PImáx, os autores avalia-

ram partindo da capacidade resi-

dual funcional (CRF) para possível 

comparação com o sniff teste, que 

também parte deste volume. Me-

todologicamente, a comparação de 

ambas as técnicas realizadas desde 

o mesmo nível de volume pulmonar 

poderia ser adequada, no entanto, 

a avaliação da PImáx desde o volu-

me de CRF impossibilita sua com-

paração com os valores de referên-

cia pré estabelecidos. Desta forma, 

no presente estudo, ambas as téc-

nicas foram avaliadas a partir do 

volume residual, como previamen-

te descrito na literatura(11,12). 

Em relação aos resultados en-

contrados com a associação dos 

testes para avaliação dos músculos 

inspiratórios na DM, quando anali-

samos somente o teste de PImáx, 

70% dos pacientes apresentaram-

se com comprometimento muscular 

inspiratório, enquanto que quando 

considerado apenas o sniff teste, 

30% dos pacientes apresentaram-

se com comprometimento muscu-

lar inspiratório(15). Assim, a asso-

ciação dos dois testes identificou 

somente 30% dos pacientes com 

comprometimento muscular inspi-

ratório, segundo o ponto de corte 

descrito previamente(15). Através 

da associação dos testes houve 

uma redução de 40% na classifi-

cação da disfunção muscular inspi-

ratória em relação à amostra total. 

Nossos resultados concordam par-

cialmente com aqueles descritos 

recentemente(8), que observam 

uma redução de 20% na classifi-

cação de comprometimento mus-

cular inspiratório quando associa-

dos os testes de SNIP e PImáx em 

uma amostra variada de pacientes 

incluindo doenças neuromuscula-

Figura 2 - Concordância entre SNIP e PImáx (pelo teste de Bland-Altman)

bias: médias das diferenças; dp: desvio padrão
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res, reumatológicas e respirató-

rias. Esses autores mostraram um 

aumento na precisão da classifica-

ção deste comprometimento com a 

análise associadas entre os testes. 

Embora com uma margem maior 

de redução no diagnóstico do com-

prometimento muscular inspira-

tório, nosso estudo incluía apenas 

pacientes com diagnóstico de DM e 

em sua maioria com grau 2 segun-

do escala MIRS de fraqueza mus-

cular. O grau 2 da escala MIRS é 

constituído por pacientes que apre-

sentam comprometimento na mus-

culatura da face, incluindo os mús-

culos orofaciais, o que poderia jus-

tificar o maior número de pacientes 

classificados com comprometimen-

to muscular respiratório de acordo 

com a PImáx em relação à SNIP. 

As alterações dos músculos oro-

faciais possivelmente influencia-

ram o desempenho da medida da 

PImáx devido à falha no encaixe 

entre a boca e a peça bocal, como 

relatado previamente, em um es-

tudo em pacientes com esclerose 

lateral amiotrófica(28). Outras im-

portantes considerações devem 

ser realizadas em relação ao estu-

do de Steier et al.(8). Neste estudo, 

a amostra era diversificada, como 

anteriormente citado, incluindo pa-

cientes com doenças respiratórias 

obstrutivas, nos quais a avaliação 

da SNIP não reflete com precisão a 

pressão esofágica e, portanto, su-

bestima a pressão intra-alveolar e 

consequentemente, a pressão ins-

piratória nasal(29). Diferentemente, 

em pacientes com padrão restritivo 

leve, como os incluídos neste estu-

do, a prova de sniff teste apresen-

ta comprovada precisão na avalia-

ção e diagnóstico da fraqueza mus-

cular inspiratória como já relatado 

na literatura(27). 

Os resultados do presente es-

tudo demonstram que apesar das 

semelhanças entre SNIP e PImáx, 

considerações devem ser ressalta-

das. Estes resultados reforçam a 

idéia de que ainda que as medidas 

de SNIP e PImáx avaliem múscu-

los inspiratórios, elas não são in-

tercambiáveis, pois avaliam de 

maneira distinta e diferenciada os 

músculos inspiratórios(27,30), refor-

çando a idéia da complementari-

dade das medidas. A PImáx é con-

siderada uma medida global dos 

músculos inspiratórios, com ati-

vação de todos os grupos muscu-

lares inspiratórios através de uma 

contração sustentada e isométrica, 

enquanto que durante o sniff teste 

ocorre uma contração não isomé-

trica ou considerada quase-isomé-

trica, dinâmica, rápida e balística, 

principalmente através da contra-

ção do músculo diafragma associa-

do aos músculos escalenos(23,24,27).

Este trabalho apresenta al-

gumas limitações. Primeiramente, 

o tamanho da amostra represen-

ta um fator limitante e deveria ser 

considerado para extrapolar estes 

resultados para outros pacientes 

com distrofia miotônica, por exem-

plo, os pacientes de grau MIRS 5, 

não avaliados neste estudo. Por 

outro lado, também devemos con-

siderar os pontos de corte utiliza-

dos, que apesar de não serem os 

mais adequados, são aqueles cita-

dos por recente guia sobre avalia-

ção dos músculos respiratórios de 

duas grandes sociedades cientificas 

na área de doenças respiratórias(15). 

Ainda assim, os resultados apre-

sentados abrem novas perspecti-

vas sobre a necessidade da asso-

ciação de medidas para avaliação 

dos músculos inspiratórios nas do-

enças neuromusculares, principal-

mente nas doenças com alterações 

dos músculos orofaciais. 

 

CONCLUSÃO 

As medidas de SNIP e PImáx 

mostraram não ser intercambiá-

veis, mas complementares na ava-

liação da força muscular inspirató-

ria em pacientes com distrofia mio-

tônica. A associação entre elas per-

mite melhorar a precisão na avalia-

ção de comprometimento muscular 

inspiratório em distrofia miotônica, 

na qual a fraqueza dos músculos 

orofaciais está presente. 
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Resumo

Introdução: O acidente vascular encefálico (AVE) é uma doença comum mundialmente, sendo uma das principais 

causas de incapacidade neurológica em adultos, geralmente acomete a função dos membros, o controle motor, o equi-

líbrio, a força e a mobilidade, sendo que para todas estas funções é necessário apresentar equilíbrio. O principal com-

prometimento motor é a hemiparesia, caracterizada pela perda parcial das funções motoras, incluindo déficit da mobi-

lidade e a fraqueza muscular de um hemicorpo. A fisioterapia é fundamental nestes casos, ocorrendo uma melhor re-

cuperação motora e funcional. Objetivo: Verificar a aplicação de exercícios com bola terapêutica na evolução do equi-

líbrio em pacientes hemiparéticos. Método: Participaram do estudo nove pacientes adultos hemiparéticos com idade 

58,67 ±14,09 anos com seqüelas pós AVE e que apresentam déficits de equilíbrio, de ambos os sexos, submetidos a 

um programa de reabilitação de dez sessões. Conteve nove exercícios de tronco utilizando a bola terapêutica, visan-

do trabalhar a flexibilidade, a força, endurance, coordenação, consciência corporal e equilíbrio, sendo o tronco a base 

para a aquisição de equilíbrio. A própria bola já propicia um desequilíbrio, necessitando, consequentemente, da reor-

ganização das reações de equilíbrio, que são fundamentais para as atividades de vida diária e a independência funcio-

nal. Resultados: Os resultados foram significantes e expressos em mediana, onde a pré intervenção obteve 43 pon-

tos e pós intervenção 48 pontos (p=0,001). Conclusão: Os exercícios propostos com a bola terapêutica apresentaram 

melhora no equilíbrio dos pacientes hemiparéticos. Sendo um recurso acessível na reabilitação.

Palavras-chave: Bola terapêutica, fisioterapia neurológica, acidente vascular encefálico.

Abstract

Introduction: Cerebrovascular accident (CVA) is a common disease worldwide and a leading cause of neurological dis-

ability in adults, usually affects the function of the limbs, motor control, balance, strength and mobility, and for all these 

functions is must be balanced. One of the main motor impairment in hemiplegia is characterized by partial loss of motor 

function, including a deficit of mobility and muscle weakness of one hemisphere. Physical therapy is essential in these 

cases, occurring a better motor recovery and funcional. Objective: Verify the application of therapeutic ball exercises with 

the evolution of balance in hemiparetic patients. Method: Participated study of nine adult patients with hemiparetic age 

58.67 ± 14.09 years with sequel after stroke and who have deficits in balance of both sexes, submitted to a rehabilitation 

program of ten sessions, contained nine exercises using the ball stem therapy, aiming to work on flexibility, strength, en-

durance, coordination, body awareness and balance, and the stem base to acquire balance. The ball itself already provides 

an imbalance, requiring, therefore, the reorganization of the balance reactions, which is fundamental to the activities of 

daily living and functional independence. Results: The results were significant and expressed as median, where the pre-

treatment was 43 points and post-intervention was 48 points (p = 0.001). Conclusion: The proposed exercises with the 

ball therapy showed improvement in the balance of hemiparetic patients. Being an accessible resource rehabilitation. 

Keywords: Pool therapy, neurological physical, stroke.

* Artigo recebido em 25 de março de 2010 e aceito em 17 de maio de 2010.

1 Discente do Prog. de Pós Graduação Mestrado em Ciências da Reabilitação da Uni. Nove de Julho – UNINOVE, São Paulo, SP, Brasil.
2 Discente do Curso de Fisioterapia da Universidade Nove de Julho, São Paulo, SP, Brasil.
3 Docente da Universidade Nove de Julho – UNINOVE, São Paulo, SP, Brasil.
4 Docente do Prog. de Pós Graduação Mestrado em Ciências da Reabilitação da Uni. Nove de Julho – UNINOVE, São Paulo, SP, Brasil.

Endereço para correspondência: 
Luciana Barcala. R. Prof. Maria J. Barone Fernandes, 300. CEP: 02117-020. São Paulo, SP. Tel:11 2633 9301. E-mail: lubarcala@hormail.com.



232

Ter Man. 2010; 8(37):231-235

Aplicação da bola terapêutica na evolução do equilíbrio em pacientes hemiparéticos.

INTRODUÇÃO

O acidente vascular encefá-

lico (AVE) é uma doença comum 

em todo mundo, por ser a princi-

pal causa de incapacidade neuro-

lógica em adultos, podendo aco-

meter a função dos membros, 

controle motor, equilíbrio, força e 

mobilidade(1). É considerado um dos 

maiores problemas de saúde públi-

ca nos úl timos anos e uma das do-

enças mais incapacitantes. Dentre 

as incapacidades, podemos citar os 

prejuízos das funções motoras, li-

mitação das atividades de vida di-

ária, possível presença de déficits 

cognitivos e de linguagem, depres-

são e restrições para o convívio so-

cial, po dendo assim, influenciar na 

qualidade de vida(14). A reabilita-

ção é essencial para a recuperação 

total ou parcial dos movimentos e 

funcionalidade, com evidência até 

mesmo em casos crônicos(1). 

O AVE é a principal causa de 

incapacidade crônica em adultos. 

Cerca de 50 a 70% dos indivíduos 

acometidos recuperam a indepen-

dência funcional e, após seis meses, 

cerca de 50% apresentam hemipa-

resia/hemiplegia (2). A marcha he-

miparética apresenta-se lenta, la-

biosa e abrupta em decorrência 

dos variados graus de comprome-

timento na força, controle motor, 

tônus, mobilidade e equilíbrio (17). A 

espasticidade também pode acar-

retar deformidades estáticas, alte-

rando a angulação articular durante 

a marcha as AVDs (16). Os músculos 

responsáveis pela movimentação 

do tronco estão relacionados com o 

movimento voluntário de membros 

e também com a realização de ati-

vidades de vida diária (3).

A hemiparesia é caracteriza-

da pelo leve déficit de mobilidade 

e fraqueza muscular de um hemi-

corpo (5). Apesar da necessidade do 

tronco ser mantido ereto e estável 

contra a gravidade, ele também 

necessita ser livremente móvel, 

de tal modo que possa ser trazido 

para as inúmeras posições requeri-

das para as incontáveis atividades 

de que cada pessoa dispõe, para 

satisfazer as necessidades e dese-

jos da suas AVD’s (6).

O trabalho terapêutico propos-

to com a bola terapêutica trabalha 

a flexibilidade, a força, a enduran-

ce, o equilíbrio, a coordenação e a 

consciência corporal. Recentemen-

te, foi relatado que o treinamento 

em superfícies instáveis aumenta a 

ativação dos músculos estabiliza-

dores de tronco (7-15). 

O objetivo do trabalho é veri-

ficar a aplicação de exercícios com 

bola terapêutica na evolução do 

equilíbrio em pacientes hemiparé-

ticos. Pois é um recurso de custo 

baixo, acessível e lúdico. 

 

MÉTODO

O estudo foi realizado na Clí-

nica Escola de Fisioterapia da UNI-

NOVE na Unidade da Vila Maria, 

onde participaram nove pacientes 

adultos hemiparéticos com idade 

58,67 ±14,09 anos que sofreram 

AVE e que apresentam déficits de 

equilíbrio, de ambos os sexos, sub-

metidos a um programa de reabili-

tação de dez sessões com bola te-

rapêutica. Foram exclusos os pa-

cientes com doenças associadas 

não controladas (DM, HAS e Labi-

rintite), com deformidades estru-

turais (Amputação de Membros e 

Artroplastia Total de Quadril), falta 

de colaboração nas sessões e que 

não realizassem os exercícios des-

critos por falta de interesse. Cada 

sessão com duração de 40 minu-

tos conteve nove exercícios de 

tronco utilizando a bola terapêu-

tica. Os tamanhos das bolas va-

riam de 55cm e 65cm, dependen-

do da altura e da massa corpórea 

do paciente. Para maior seguran-

ça, a bola permanecia sobre um ta-

pete de EVA 2,10m de comprimen-

to, 1,08m de largura. Foi aplicada 

a Escala de Berg antes e depois do 

programa de reabilitação, no qual 

é composta por 14 tarefas comuns 

que envolvem o equilíbrio estático 

e dinâmico sendo que cada tare-

fa possui uma pontuação que varia 

de zero a quatro pontos, totalizan-

do no máximo 56 pontos.

A proposta de reabilitação da 

fisioterapia com a bola terapêuti-

ca foi composta de dez exercícios, 

conforme Figura 1, com duração de 

40 minutos para a aplicação de todo 

o protocolo. Em média, 4 minutos 

por exercícios e de acordo com a 

capacidade física de cada um.

Para quantificar o grau de 

equilíbrio será utilizada a escala de 

Berg, este teste é constituído por 

uma escala de 14 tarefas comuns 

que envolvem o equilíbrio estático e 

dinâmico tais como alcançar, girar, 

transferir-se, permanecer em pé e 

levantar-se. A realização das tare-

fas é avaliada através de observa-

ção e a pontuação que varia de 0-4 

pontos, totalizando um máximo de 

56 pontos. Estes pontos devem ser 

subtraídos caso o tempo ou a dis-

tância não sejam atingidos, o su-

jeito necessite de supervisão para 

a execução da tarefa, ou se o sujei-

to apóia-se num suporte externo ou 

recebe ajuda do examinador (8).

O estudo foi aprovado pelo Co-

mitê de Ética e Pesquisa da Unino-

ve sob protocolo nº262846 e todos 

os participantes assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclare-

cido (TCLE).

RESULTADOS

Os resultados da pesquisa 

demonstram a melhora do equilí-

brio em pacientes neurológicos pós 

AVE, que participaram da propos-

ta fisioterapêutica composta de 

exercícios com a bola terapêutica. 

Esta melhora foi verificada através 

da Escala de Berg onde pontua o 

equilíbrio num escore de 0 a 4 nos 

14 itens, totalizando 56, sendo que 

quanto maior a pontuação, me-

lhor o equilíbrio do paciente. Para 

a análise estatística foi aplicado o 

teste de aderência para verificar a 

distribuição paramétrica, adotan-

do-se o teste t pareado. Os resul-

tados demonstrados na Figura 2 

foram significantes e expressos em 

mediana, onde a pré intervenção 
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obteve 43 pontos e pós interven-

ção 48 pontos (p=0,001).

DISCUSSÃO

Uma variedade de autores 

pode ser consultada ao se pre-

parar um protocolo de tratamen-

to para pacientes neurológicos (9). 

Não existem escalas funcionais va-

lidadas no Brasil para mensurar a 

seletividade muscular de tronco na 

hemiparesia (17), porém o contro-

le de tronco é uma habilidade mo-

tora básica e um componente cru-

cial para execução de muitas ati-

vidades. Por essa razão, grandes 

partes dos pacientes que sofreram 

AVE apresentam limitações que di-

ficultam a reaquisição da marcha e 

obtenção de independência nas di-

versas atividades da vida diária (10). 

O controle motor melhorado pode 

progredir com a tarefa de forma-

ção específica incorporando a uti-

lização crescente dos movimentos 

proximais e distais durante a prá-

tica intensiva de atividades, se-

gundo Dobkin (20). Sabe-se que os 

músculos do tronco participam em 

atividades que envolvem os mem-

bros, podendo atuar como motores 

primários ou sinergistas em movi-

mentos voluntários do tronco (12). 

Cariére (24) descreve que a uti-

lização da bola terapêutica é aplica-

da para avaliar e trabalhar o equi-

líbrio, além do controle de tron-

co e força muscular em pacientes 

com sequelas de AVE; as adapta-

ções que o terapeuta promove nos 

exercícios com a bola terapêutica 

proporcionam um desafio constan-

te nas habilidades do paciente.

Segundo O´Sullivan (4), é pos-

sível a aplicação de exercícios na 

bola terapêutica com intuito de de-

senvolver a mobilidade e as rea-

ções de equilíbrio, por exemplo, o 

paciente senta-se na bola, tendo 

que controlar ativamente a sua 

postura enquanto ele próprio movi-

menta o dispositivo, causando um 

desafio nos ajustes posturais e mo-

vimentos voluntários, fazendo com 

que ocorra uma desestabilização.

Em um estudo realizado por 

Lopes (7), a bola terapêutica pode 

ser utilizada para trabalhar flexibili-

dade, força, resistência, equilíbrio, 

coordenação e consciência corpo-

ral. O mesmo autor realizou um es-

tudo para avaliar um programa de 

10 semanas de exercícios que for-

taleciam a musculatura de tronco 

e, consequentemente, promoviam 

um ganho de controle do tronco 

em alunos de educação física. Ob-

servou-se uma melhora significante 

de força na musculatura do tronco, 

justificando a escolha da bola tera-

pêutica como instrumento no treino 

de equilíbrio deste estudo.

O desenvolvimento do equilí-

brio que acompanha os movimen-

tos voluntários depende não só da 

maturação do sistema nervoso cen-

tral (SNC), mas também do treina-

mento de atividade em determina-

do contexto. Portanto, a perda da 

estabilidade que favorece o dese-

quilíbrio corporal faz com que o in-

divíduo perca parte da funcionali-

dade na realização de AVDs (12).

A recuperação após o AVE cos-

tuma ser mais rápida nas primeiras 

semanas após o AVE. A melhora 

neurológica e funcional ocorre nos 

primeiros 3 meses após a doença, 

porém os pacientes continuam ob-

tendo ganhos funcionais mais len-

tamente em até 6 meses ou mais 

após a lesão. Alguns podem ter 

uma recuperação prolongada em 

que as melhoras ocorram em inter-

valos de anos. Em relação à condu-

ta fisioterapêutica escolhida para a 

reabilitação destes pacientes, vale 

a pena ressaltar a importância da 

utilização das atividades do dia-a-

dia, uma vez que os motiva à re-

alização das tarefas, aumentando 

a atenção e facilitando o processa-

mento das informações (4).

A fisioterapia é considera-

da uma estratégia terapêutica va-

liosa para programas de reabilita-

ção que abordam os aspectos li-

gados à qualidade de vida dos pa-

cientes com AVE, além de físicos. 

Além disso, estas atividades habi-

tuais estimulam a memória e facili-

tam o reaprendizado motor (19). De-

vem-se encorajar os pacientes a 

construir a maior força, velocida-

de, resistência e precisão dos mo-

vimentos em tarefas, aumentando 

a independência (20). 

Pacientes que receberam in-

tensidades mais elevadas de reabi-

litação obtiveram melhoras estatis-

ticamente significantes nas AVDs e 

no sistema neuromuscular. No es-

tudo encontraram uma pequena, 

mas estatisticamente significante, 

diferença na relação intensidade e 

efeito (21).

A reabilitação melhora o prog-

nóstico da recuperação funcional 

dos doentes com AVE. Os escores 

da função motora dos pacientes, 

intensivamente tratados, foram 

significativamente maiores do que 

aqueles que receberam apenas 

tratamento de rotina. A melhora 

foi maior durante os três primeiros 

meses após o curso. O impacto da 

reabilitação em atividades de vida 

diária aparece menor do que a fun-

ção motora (22).

São escassos na literatura es-

tudos que utilizem a bola terapêu-

tica como instrumento no trata-

mento de pacientes neurológicos 

(9). A maior limitação encontrada 

neste estudo foi a falta de outros 

experimentos na literatura sobre o 

uso de bola terapêutica como re-

curso para o treinamento do equi-

líbrio e controle de tronco de pa-

ciente neurológicos.

CONCLUSÃO

O protocolo utilizado apresen-

tou um resultado significativo na 

melhora do controle de tronco dos 

pacientes hemiparéticos após AVE 

isquêmico. A aplicação da bola tera-

pêutica em pacientes neurológicos 

desenvolve a mobilidade e as rea-

ções de equilíbrio. Conclui-se que 

os exercícios selecionados de tron-

co, com a bola terapêutica, aplica-

dos em hemiparéticos pós AVE, au-

xiliam na melhora significante no 

equilíbrio destes pacientes. 
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Aplicação da bola terapêutica na evolução do equilíbrio em pacientes hemiparéticos.

A) B)

C) D)

E) F)

G) H)

I) J)

Figura 1 - A) Cowboy: exercício de localização constante; B) Balança: exercício de localização constante com mínimo deslocamento 
da bola; C) Gaivota: exercício de localização constante; D) Testa de ferro: exercício de localização constante; E) Movimento perpetuo: 
exercício de localização constante; F) Ula-Ula para frente e para trás: exercício de localização constante; G) Ula-Ula de um lado para 
o outro: exercício de localização constante.com bastão; H) Salamandra: exercício de localização constante e localização que se altera; 
I) Andando nas mãos: exercício com mudança de localização; J) Coelho da Páscoa: exercício de localização constante.



235

Ter Man. 2010; 8(37):231-235

Luciana Barcala, Daniele de Souza Vieira, Gabriella Silva Martins, Débora Bachin Carvalho, Claudia Santos Oliveira.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Rodrigues JE, Sá MS, Alouche SR. Profile of the stroke patients treated in the clinical school of physical therapy of 1. 
the UMESP. Rev. Neurociência. 2004;12(3).
Marcucci FCI, Cardoso NS, Berteli KS; Garanhani MR; Cardoso JR. Electromyographic alterations of trunk muscle 2. 
of patients with post-stroke hemiparesis. Arq.Neuro Psiquiatr. 2007; 65(3b).
Arantes NF, Vaz DV, Mancini MC, Pereira MSDC, Pinto FP, Pinto TPS. Efeitos da estimulação elétrica funcional nos 3. 
músculos do punho e dedos em indivíduos hemiparéticos: uma revisão sistemática da literatura. Rev. bras. fisio-
ter. 2006; 11(6).
O Sullivan SB. Fisioterapia: avaliação e tratamento. 2003.4. 
Veronezi AMG, 5. et al. Avaliação da performance da marcha de pacientes hemiplégicos do projeto hemiplegia. Fi-
sioterapia em movimento. 2004;17(1):31-38. 
Davies, PM. Exatamente no centro. 1996.6. 
Lopes CHC, Ghirotto FMS, Matsudo SM, Almeida VS. Efeitos de um programa de 6 semanas de exercícios na bola 7. 
suíça sobre a percepção da dor lombar em estudantes de educação física. R.bras.Ci e mov. 2006;14(4).
Miyamoto I, Lombardi J, Berg KO. Brazilian version of the Berg balance scale, Brazilian Journal Of Medical And Bi-8. 
ological Research. 2004;37:1411-1421.
Leite NN, Oliveira AN, Silva MJ. Uso da bola terapêutica no equilíbrio estático e dinâmico de pacientes com hemi-9. 
paresia. Rev. Fisioter. mov.. 2009;22(1).
Freire NM, Rodrigues SY, Fellipo T. Versão Brasileira da escala de comprometimento do tronco: um estudo de va-10. 
lidade em sujeitos pós-AVE. Rev. Fisioter. E pesquisa. 2008;15(3).
Torriani C, Mota E, Gomes CS, Batista C. Avaliação comparativa do equilíbrio dinâmico em diferentes pacientes 11. 
neurológicos por meio do Teste Get Up and Go. Rev. Neurociência. 2006;14(3). 
Wade Dt, Hewer Rl. Motor loss and swallowing difficulty after stroke: frequency, recovery, and prognosis. Acta 12. 
neuro scand. 1987;76(50).
Oliveira MR, Marco O. Escalas de avaliação da qualidade de vida em pacientes brasileiros após acidente vascular 13. 
encefálico. Rev. Neurociência. 2009;17(3):255-62.
Castellassi CS, 14. et. al. Reliability of Brazilian version trunk impairment scale for stroke patients. Rev. fisioterapia 
em movimento. 2009;22(2).
Corrêa FI, Soares F, Andrade DV, Gondo RM, Peres JA, Fernandes AO. Atividade muscular durante a marcha após 15. 
acidente vascular encefálico. Arq.Neuropsiqiatr. 2005;63:847-51.
Lopes PG, Vasconcelos JCP, Ramos AM,Moreira MCS, Lopes JAF, Kavamoto CA. O efeito da terapia de biofeedback 16. 
por eletromiografia de superfície na flexão de joelho da marcha hemiparetica. Acta Fisiatr. 2004;11:125-131.
Valente SCF, 17. et. al. Results of physiotherapy in a hospital setting on upper limb function after stroke. Revista 
Neurociência. 2006;14(3). 
Gabbai AA, Cardeal JO. Group physiotherapy impact of quality of life in hemiparetic patients with stroke. Arq Neu-18. 
ropsiquiatr. 2005;63(3-b).
Dobkin BH. Strategies for stroke rehabilitation. Lancet Neurol. 2004;3(9):528-36.19. 
Nadina B. Lincoln, Ruth H. Parry and Catherine D. Vass. Randomized, Controlled Trial to Evaluate Increased Inten-20. 
sity of Physiotherapy Treatment of Arm Function After Stroke. American Heart Association 1999;30;573-579.
Sivenius J, Pyorala P, Heinonen OP, Salonen JT, Riekkinen P. The significance of rehabilition of stroke: a controlled 21. 
trial. American Heart Association. 1985;16:928-931. 
Carriere, B. Bola suíça: teoria, exercícios básicos e aplicação clínica. Editora Manole, São Paulo, 1999.22. 

Figura 2 - Comparação do score da Escala de Berg antes e após a interven-
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Validation of lumbar spine flexibility tests.

Abdallah Achour Junior(1), Afonso Shiguemi Inoue Salgado(2), Renato Amaro Zângaro(2) , Valdir J. Barbanti(3).

Universidade Estadual de Londrina – UEL.

Resumo

Introdução: A flexibilidade é reconhecida como uma capacidade motora importante para a saúde, incluída nos tes-

tes de aptidão física e em exames clínicos. Avaliar a flexibilidade é essencial para se acompanhar seu desenvolvimen-

to em programas de saúde e também nos exame clínicos. Objetivo: Esta pesquisa teve como objetivo verificar a fi-

dedignidade e validade do teste de flexibilidade da coluna lombar de Adrichem e Korst. Método: Participaram do es-

tudo 19 mulheres com média de idade 23,2±1,3 anos e 18 homens com média de idade 22,3±1,4 anos, universitá-

rios, aparentemente saudáveis e ativos. Resultados: Coeficiente de correlação intraclasse mostrou que a fidedigni-

dade foi elevada para o sexo feminino e masculino, respectivamente (R= 0,85) e (R= 0,86). Em relação à validade o 

coeficiente de correlação de Pearson foi baixo para o sexo feminino (r= 0,24) e moderado para o sexo masculino (r= 

0,50). Conclusão: Concluiu-se que o teste de flexibilidade da coluna lombar de Adrichem e Korst apresenta-se fide-

digno, mas não pode ser considerado válido. 

Palavras-chave: Flexibilidade, teste, coluna lombar, validade. 

Abstract

Introduction: Flexibility is known as an important motor capacity for health, included in physical tests and clinical 

evaluations. To evaluate flexibility is essential to accompany its development in health programs and also in clinical 

evaluations. Objective: The purpose of this study was to verify the reliability and validity of the flexibility test for the 

lumbar spine designed by Adrichem e Korst. Method: Nineteen women with a mean age of 23,2±1,3 years old and 18 

men with a mean age of 22,3±1,4 years old, healthy and active students participated in this study. Results: Intraclass 

correlation coeficient showed high reliability for woman and men, respectively (R= 0.85) and (R= 0.86). Pearson cor-

relation coefficient was low for woman (r= 0.24) and moderate for men (r= 0.50). Conclusion: It was concluded that 

the flexibility test of the lumbar spine by Adrichem and Korst was reliable, but can not be considered valid.

Key words: Flexibility, test, lumbar spine, validity. 
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INTRODUÇÃO

A flexibilidade é reconheci-

da como uma capacidade motora 

importante para a saúde(1), incluí-

da nos testes de aptidão física(1,2) e 

em exames clínicos(3-6). Acredita-se 

que a falta(7) ou excesso de flexi-

bilidade possa contribuir, ou talvez 

seja a causa de muitas lesões ou 

condições crônicas(8), além de con-

tribuir na estabilidade da coluna(9). 

Avaliar a flexibilidade é essencial 

para se acompanhar o desenvolvi-

mento da flexibilidade em progra-

mas de saúde e também nos exa-

mes clínicos.

Há testes que quantificam 

a flexibilidade da coluna lom-

bar de forma linear; dentre eles, 

o mais popular é o teste de sen-

tar e alcançar. Porém, há cada vez 

mais pesquisas questionando sua 

validade(10).

Os instrumentos mais conhe-

cidos para testar a flexibilidade em 

graus são os goniômetros, flexô-

metros e inclinômetros. Estes ins-

trumentos são considerados fide-

dignos e válidos para testar a fle-

xibilidade da coluna lombar por al-

guns pesquisadores, mas têm a va-

lidade questionada por outros(11).

Inúmeros testes de flexibilida-

de foram idealizados no passado, 

vários deles utilizando medidas li-

neares, como a proposta por Scho-

ber para verificar a flexibilidade da 

coluna lombar. Este teste foi modi-

ficado por Adrichem e Korst(12). O 

teste tem sido amplamente utiliza-

do no contexto clínico consideran-

do valores baixos como indicador 

de dor na coluna lombar, embora 

nunca tenha sido relatada sua va-

lidade. Com um teste válido nesta 

região, permitiria estabelecer ava-

liações por critério para sustentar 

índices de flexibilidade que possam 

realmente certificar se a flexibili-

dade nessa região pode contribuir 

apropriadamente para a saúde. 

Assim, o objetivo do presen-

te estudo foi verificar a validade do 

teste de flexibilidade proposto por 

Adrichem e Korst.

MÉTODO

Uma grupo intencional de 37 

universitários, com 18 homens e 

19 mulheres entre 18 e 25 anos 

de idade aparentemente saudáveis 

e fisicamente ativos participaram 

deste estudo. Um termo de con-

sentimento foi enviado ao Conse-

lho de Ética do Hospital Universi-

tário da Universidade Estadual de 

Londrina, com finalidade de apro-

vação da pesquisa conforme a Re-

solução 196/96 do Conselho Nacio-

nal de Saúde, sendo que todos os 

participantes assinaram uma de-

claração de consentimento escla-

recida sobre os procedimentos do 

teste e que o fariam por espontâ-

nea vontade e poderiam desistir 

dos testes se assim desejassem.

Inicialmente, foram tomadas 

as medidas de massa corporal e 

estatura, com finalidade de verifi-

car se havia excesso de massa cor-

poral (IMC) um índice de 29 kg/m2 

ou mais para as mulheres e um ín-

dice de 27 kg/m2 ou mais para os 

homens.

A balança de marca Filizola 

continha uma toesa para medir a 

estatura com precisão de 0,1 cen-

tímetros. O avaliado posicionou-se 

de costas para a balança, colocan-

do um pé de cada vez no centro da 

plataforma, o teste foi feito somen-

te uma vez, anotando o valor em 

seguida na ficha de avaliação. 

Para o exame radiográfico, 

utilizou-se um aparelho comando 

MED-50 e ampola RS-2R “buck” - 

BA 42. Todas as radiografias foram 

tomadas a uma distância de um 

metro e doze centímetros com um 

filme de raio-x de 14-17mm. 

A dose de radiação, dada em 

Rad, ou Roentgen foi de 0,1 Rad, 

adequada às normas da Comissão 

Reguladora Nuclear.

Para evitar o excesso de ra-

dioatividade foi feita somente uma 

radiografia em cada posição cor-

poral compreendendo três chapas 

por avaliado, uma no plano frontal, 

vista anterior, uma no plano sagi-

tal, vista lateral à direita e uma em 

flexão de tronco.

Foi utilizado um negatoscópio 

com tamanho 40/50cm para visua-

lizar com nitidez as marcas ósseas 

na radiografia. Utilizou-se também 

um transferidor de plástico (Acri-

met), um compasso de plástico 

(Desetec) e um lápis dermográfico 

(cosmetique). As medidas angula-

res da coluna lombar foram toma-

das por um médico radiologista de 

duas formas, mediante radiografia: 

no plano frontal, vista lateral e na 

flexão de tronco, logo após, sub-

traiu-se o resultado de ambas as 

medidas, determinando-se o ângu-

lo da coluna lombar. 

Medida angular da coluna lom-

bar: ao visualizar a primeira vér-

tebra do osso sacro na radiogra-

fia, um esquadro era colocado tan-

gente a ela e riscava-se seu aspec-

to póstero-superior. Em seguida, vi-

sualizava-se a margem póstero-in-

ferior da décima segunda vértebra 

torácica, colocava-se o esquadro 

tangente à sua margem e um risco 

era traçado sobre ela, até que as li-

nhas se encontrassem, obtendo-se 

um ângulo da coluna lombar. Com 

um transferidor media-se o ângulo 

formado pelas tangentes. Depois de 

feita a primeira medida angular no 

plano frontal e outra em flexão de 

tronco em cada uma das radiogra-

fias elas eram apagadas com álcool, 

para que três dias após se calculas-

se novamente o ângulo de cada ra-

diografia pelo mesmo avaliador. 

Para verificar a fidedignidade 

do teste de flexibilidade com me-

dida linear (em centímetros) novas 

medidas foram repetidas num in-

tervalo de dois dias. 

As radiografias foram toma-

das com o avaliado sem calçado, 

na posição ortostática, com o tron-

co encostado ao “buck”, os olhos 

focalizando a horizontal e os ante-

braços cruzados ao tórax. Os pés 

foram afastados na largura dos 

ombros e os joelhos estendidos. A 

terceira radiografia, no plano sa-

gital (lado direito), foi tomada em 

flexão de tronco. Solicitou-se ao 
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avaliado fixar firmemente os pés 

ao solo, cruzar os antebraços ao 

tórax, flexionar lentamente o tron-

co para frente como uma antero-

versão do quadril, até perceber um 

desconforto muscular e/ou resis-

tência à continuidade do movimen-

to (Figura 1).

Em seguida, aplicou-se o teste 

se com intervalo de confiança de 

95%. O coeficiente de variação foi 

calculado para estabelecer erro in-

tra-avaliador.

Para comparação entre os 

sexos no teste de flexibilidade com 

radiografia foi utilizado o teste t de 

Student para amostras indepen-

dentes. 

Um nível de probabilidade 

(p≤0,05) foi selecionado para sig-

nificância estatística. A validade foi 

calculada pelo coeficiente de cor-

relação de Pearson entre a medi-

da radiográfica e o teste Adrichem 

e Korst(12). 

RESULTADOS 

A Tabela 1 mostra os valores 

de médias, desvios padrão e coe-

ficientes de variação para massa 

corporal, estatura e idade. 

Fidedignidade refere-se à con-

sistência do valor de um teste, ou 

seja, quando usada a técnica de 

teste reteste, ela refere-se à re-

produtibilidade do valor observado 

quando a medida é repetida. O co-

eficiente de correlação intraclasse 

foi substancial para o sexo mascu-

lino (R=0,86) e para o sexo femini-

no (R=0,86).

Não houve diferenças esta-

tisticamente significantes entre os 

sexos no teste de flexibilidade com 

radiografia.

DISCUSSÃO

A validade relacionada ao cri-

tério é estabelecida quando os re-

sultados de um teste são compa-

rados com os resultados obtidos 

usando um padrão aceitável ou 

critério. Neste estudo calculou-se 

a validade concorrente entre um 

valor observado e o valor critério 

da medida. 

A medida obtida pela radio-

grafia foi considerada o critério e a 

Tabela 1 - Valores médios de massa corporal, estatura e idade da amostra. 

Massa corporal 
(kg)

Estatura (cm) Idade (anos)

Resultados Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc.

Médias 58,0 73,8 165 177 23,2 22,3

Desvios padrão 8,7 8,7 0,06 0,06 1,3 1,4

Coeficientes de 
Variação (%)

15,1 11,8 3,6 3,3 5,8 6,3

Figura 1 - Posição para radiografia em 
flexão do tronco.

de flexibilidade proposto por Adri-

chem e Korst(12). 

A pele foi limpa com álcool e 

nela foram feitas duas marcas, uma 

sobre a intersecção das espinhas ilí-

acas póstero-superiores, e outra 

a 15 centímetros acima, anotan-

do o local com um lápis dermográ-

fico. Solicitou-se a flexão do tron-

co à frente, e anotou-se a distância 

alcançada pelo alongamento, sub-

traindo-se dos 15 centímetros. Uma 

diferença entre o teste de flexibili-

dade proposto por Adrichem e Korst 

com este foi que as mãos foram 

mantidas cruzadas ao tórax con-

forme sugeriu Greenman(3). Foram 

feitos três medidas de flexibilidade 

com três tentativas cada (Figura 2). 

O tratamento estatístico foi 

feito com o programa SPSS, 10.0 

for Windows. 

Para calcular a fidedignidade 

do teste de flexibilidade de Adri-

chem e Korst(12) utilizou-se o co-

eficiente de correlação intraclas-

Figura 2 - Medida de flexibilidade em 
flexão de tronco.

Tabela 2 - Variáveis do teste de flexibilidade Adrichem e Korst aplicados pelo mesmo 
avaliador em participantes do sexo feminino e masculino.

      Avaliador

Sexo

Adrichem e Korst – 
1º dia

Adrichem e Korst - 
2º Dia

Correlação 
Intraclasse

Média DP CV Média DP CV R IC

Feminino
N=19, p> 0,05

6,8 0,8 11,8% 6,2 0,8 12,9% 0,85
0,64 - 
0,95

Masculino 
N=18, p< 0,05

6,2 0,8 12,6% 6,2 0,7 11,4% 0,86
0,62 - 
0,95
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outra foi o teste a ser validado.

Ao se considerar quanto uma 

variável explica outra, os baixos 

coeficientes de determinação r2= 

0,27 e r2= 0,06, no teste de fle-

xibilidade de Adrichem e Korst(12), 

para o sexo feminino e masculino 

respectivamente, revelam que o 

mesmo não pode ser considerado 

válido para medir a flexibilidade da 

coluna lombar.

Embora o teste com medida li-

near sobre a coluna tenha sido con-

firmado como um bom indicador 

de flexão da coluna lombar(13), vá-

rios podem ser os fatores que te-

nham dificultado a relação dos tes-

tes de flexibilidade com a radiogra-

fia. Numa pesquisa(14), a flexão de 

tronco e a anteroversão pélvica au-

mentaram à flexibilidade em razão 

da flexão de quadril e/ou da coluna 

torácica, compensarem o movimen-

to. Estes movimentos colocaram 

a coluna lombar em desvantagens 

mecânicas com flexão acima de 60 

graus. Dessa forma, é possível que a 

falta de flexibilidade da coluna lom-

bar, seja compensada pelo quadril. 

O teste de flexibilidade da co-

luna lombar foi elaborado registran-

do que a quinta vértebra da coluna 

lombar alinhava-se com as espinhas 

ilíacas postero-superiores, contu-

do, alguns pesquisadores atestam 

que as espinhas ilíacas postero-

superiores se localizam no segun-

do osso do sacro(14). Entretanto, se 

este alinhamento não for padrão, 

pode-se limitar consideravelmente 

a fidedignidade e validade de um 

teste de flexibilidade com medida 

linear sobre a coluna(13). Um aspec-

to importante é que a espinha ilí-

aca póstero-superior apresenta di-

mensões diferentes, e precisa ser 

definida se é a borda medial, infe-

rior ou superior à que se está re-

ferindo.

Numa pesquisa feita com 50 

indivíduos(1), foi constatado que 

26% não possibilitavam visualiza-

ção das espinhas ilíacas póstero-

superiores (fossetas). 

Evidenciaram, também(14), 

que mesmo com a presença das 

fossetas, faltava padronização para 

se registrar a marca zero, pelo fato 

de que a marca óssea poderia 

ser colocada na borda inferior, na 

borda superior ou na borda medial 

das espinhas ilíacas póstero-supe-

riores levando em conta que 24% 

das fossetas apresentavam um di-

âmetro menor que um centímetro 

e 50% apresentavam diâmetros de 

dois centímetros e meio. Finalmen-

te, deve-se considerar a possibili-

dade de qualquer estimativa do ta-

manho da coluna lombar não cor-

responder a uma medida padrão, 

tornando-se como alternativa para 

testar linearmente a flexibilidade 

com identificação das marcas ósse-

as, os procedimentos palpatórios.

Os testes de flexibilidade 

com medidas sobre a coluna tam-

bém não podem ser usados para 

medir alteração na curvatura lom-

bar, porém podem ser usados 

para medir alterações na curvatu-

ra entre duas marcas ósseas loca-

lizadas na coluna lombar. E tam-

bém o movimento da pele pare-

ce ser parcialmente correlaciona-

do com movimentos de estrutu-

ras subjacentes(15). Há ainda uma 

possibilidade de que haja diferen-

ças entre os sexos na elasticida-

de da pele entre pessoas com dis-

função muscular com sem presen-

ças de disfunção muscular. Moga16 

não observou haver diferença no 

deslizamento de pele entre idade 

e sexo. Contudo, para os múscu-

los isquiotibiais rígidos verificados 

no sexo masculino havia menos 

deslizamento da pele em nível na 

terceira vértebra da coluna lombar 

comparado com os de amplitude 

normal do mesmo sexo. 

CONCLUSÃO 

Neste estudo, o teste de flexi-

bilidade modificado por Adrichem e 

Korst foi considerado fidedigno, con-

tudo não foi válido. Para estudos fu-

turos sugere-se correlacionar a me-

dida da sétima vértebra cervical à 

espinha ilíaca póstero-superior com 

a medida radiográfica para verificar 

a medida em flexão do tronco.
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Tabela 3 - Comparação de duas medidas de flexibilidade feitas com radiografia para 
os sexos feminino e masculino.

Sexo Feminino Masculino

Estatística Medida 1 Medida 2 Medida 1 Medida 2

Média 63,3 63,1 65,4 65,0

Desvio padrão 12,8 12,6 12,6 12,6

Mediana 66,0 66,0 63,5 63,0

Graus de liberdade 18 17

Teste t -0,46 ns -0,40 ns

Tabela 4 - Correlações de Pearson entre o teste de flexibilidade de Adrichem e Korst e 
Medida Angular na radiografia, para o sexo feminino e o sexo masculino.

Variáveis Correlação

Teste de Adrichem e Korst vs radiografia (fem.). 0,24 

Teste de Adrichem e Korst vs radiografia (masc.). 0,50*

*p<0,05
Na Tabela 4- os resultados mostram que houve uma baixa relação (r= 0,24) do teste de flexibilidade 
de Adrichem e Korts(12) com a medida radiográfica para o sexo feminino, e para o sexo masculino e 
uma moderada relação (r= 0,50). 
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Comunicação Breve

Artropatia de Charcot – Atualização
Charcot Arthropathy – An Update

Fábio Batista

Resumo

A Artropatia de Charcot é uma complicação relativamente incomum entre os portadores de diabetes, mas que pode 

levar a ulceração crônica, deformidades bastante graves e amputação do pé. Apesar da etiologia não ser totalmen-

te compreendida, inúmeros avanços em seu manejo tem ocorrido. O tratamento inicial ainda deve ser conservador, 

porém a cirurgia reconstrutiva vem ganhando espaço. O diagnóstico apropriado pode prevenir a instalação de defor-

midades que comprometam bastante a qualidade funcional do membro. A abordagem cirúrgica quando bem indicada 

e realizado por profissional experiente neste cenário é crucialmente importante; em contrapartida, a condução inapro-

priada pode piorar muito o quadro clínico levando a ablação do membro.

Palavras-chave: Artropatia de Charcot, pé de Charcot, pé diabético, cirurgia do pé.

Abstract

Charcot Arthropathy is a relatively uncommon complication of diabetes but one which can lead to chronic ulceration, 

marked deformity and amputation. Although its etiology is not fully understood, several advances have occurred in its 

management. Surgery has a definite role to play but the mainstay of initial treatment is non-operative. Correct diag-

nosis can prevent progressive deformity. The timing and type of surgery are crucially important as inappropriate sur-

gery may worsen the problem and lead to premature amputation.

Keywords: Charcot arthropathy, Charcot foot, diabetic foot, surgery of the foot.
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INTRODUÇÃO

Descrita em 1868 pelo neurol-

ogista francês Jean-Martin Charcot, 

como uma lesão neuro-artropática 

hipertrófica destrutiva que afetava 

as articulações de indivíduos porta-

dores de sífilis terciária, a Artropa-

tia de Charcot  teve sua grande ex-

pressão científica a partir dos estu-

dos de Eichenholtz em 1966, onde 

se demonstrou achados clínicos, 

laboratoriais e microscópicos que 

propunham propostas de interpre-

tação diagnósticas. Apesar do seu 

grande trabalho acerca do pé de 

Charcot, foi na Clínica Psiquiátrica 

da Salpetriere, na França, por meio 

de estudos clínicos com mulheres 

histéricas, que Jean-Martin Char-

cot, verdadeiramente consolidou 

seus protocolos profissionais(1-3).

Mais recentemente, a American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society, 

pela segunda vez, referiu a Artropa-

tia de Charcot como um dos mais 

importantes e complexos cenários 

clínicos que requeira do cirurgião de 

tornozelo e pé, treinamento e espe-

cialização para o seu manejo(4-6).

O típico paciente portador da 

Artropatia de Charcot (Figura 1) 

apresenta-se com Diabetes Melli-

tus de longa duração, entre a quin-

ta e sétima décadas de vida, ge-

ralmente acima do peso e com 

pés insensíveis. Situações clínicas 
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como a hanseníase, o alcoolismo, 

as doenças degenerativas do sis-

tema nervoso central, mielodispla-

sias, lesões de nervos periféricos e 

outras, embora muito menos fre-

qüente que o Diabetes, também 

podem comprometer as articula-

ções e eventualmente evoluírem 

para Artropatia de Charcot(2,3,5,7,8).

Fisiopatologia

A combinação entre a ausência 

da sensibilidade protetora dos pés, 

perda do controle vasomotor com 

hiperfluxo associado à osteoporose 

hiperêmica e carga mecânica repe-

titiva, levaria à fraturas periarticu-

lares e subluxações, bem como o 

desenvolvimento de deformidades 

graves associadas a tentativas hi-

pertróficas de consolidação(9-12).

Fatores associados à expres-

são gênica, mecanismos de imu-

nossupressão, diminuição do cres-

cimento cartilagíneo e fenômenos 

relacionados à glicação não enzi-

mática do colágeno, poderiam de-

terminar formas de apresentação 

e evolução clínicas mais ou menos 

agressivas(13,14).

Classificações

As classificações da Artropatia 

de Charcot devem propor um en-

tendimento global, uniformizando a 

enfermidade em linguagem univer-

sal e principalmente, proporcionan-

do diretrizes para uma abordagem 

terapêutica adequada. Existem vá-

rias referidas na literatura mundial, 

porém, descrevemos algumas das 

mais conhecidas de forma evoluti-

va, bem como uma nova proposta 

de estratificação clínica(3,5,11,13).

Topográfica de Frykberg

Topograficamente, o segui-

mento mais comumente afetado 

pela Artropatia de Charcot, deve-

se ao médio pé (articulações de 

Lisfranc e Chopard), porém o an-

te-pé, o tornozelo e a tuberosida-

de posterior do calcâneo, também 

podem ser sedes da doença.

Clínico-Radiográfica de Eiche-

nholtz

Fase I - Desenvolvimento.

Fase de instalação onde os 

pacientes apresentam sinais clíni-

cos inflamatórios. O exame radio-

gráfico pode ser normal.

Fase II - Coalescência.

Nesta fase, o paciente apre-

senta regressão dos sinais infla-

matórios, fraturas periarticulares e 

subluxações, bem como sinais ra-

diográficos também sugestivos de 

reabsorção óssea. 

Fase III - Reconstrução.

Esta é a fase de consolidação 

e estruturação das deformidades, 

onde o pé pode demonstrar um 

grau de deformidade tão grave, in-

compatível com boa condição fun-

cional.

Estadiamento Cíclico-Evolutivo

Propomos um estadiamento 

cíclico marcado por características 

clínicas e evolutivas do pé de Char-

cot, que por meio de um julga-

mento clínico conciso e experien-

te, avaliando o paciente como um 

todo e obtendo apoio dos recursos 

diagnósticos armados oportunos, 

proporciona o direcionamento te-

rapêutico mais apropriado.

Estadio A - Forma Aguda sem 

Ferida

Marcado pela presença de ati-

vidade neuro-vascular, clinicamen-

te demonstrável por grande edema 

do seguimento afetado, hiperemia, 

calor local e grave impotência fun-

cional.

O diagnóstico diferencial com 

Trombose Venosa Profunda, Infec-

ção, Fraturas e Distrofia Simpático-

Reflexa, deve prontamente ser elu-

cidado, a fim de evitar-se o manejo 

iatrogênico da enfermidade. 

Radiografias com carga suge-

rindo tumefação das partes moles 

ou eventualmente achados suges-

tivos de desarranjos oste-articu-

lares decorrentes de forma crôni-

ca reagudizada, Cintilografia óssea 

sugerindo aumento da concentra-

ção do rádio-fármaco e exames sé-

ricos-urinários sugerindo grande 

instabilidade metabólica, devem 

fortalecer o diagnóstico.

Estadio B - Forma Aguda com 

Ferida

Assume as características do 

estádio A, porém complicado com 

a presença de úlcera neuropática 

aguda.

Estadio C - Forma Crônica sem 

Ferida

Deformidades estabelecidas e 

estruturadas, comumente rígidas, 

com mínima ou nenhuma ativida-

de neuro-vascular vigente. As ra-

diografias com carga descrevem 

graves desarranjos osteo-articula-

res e a Tomografia Computadoriza-

da com reconstrução 3D apresen-

ta características importantes para 

o eventual planejamento cirúrgico 

reconstrutivo.

Estadio D - Forma Crônica com 

Ferida

Assume as características do 

estádio C, porém complicado com 

a presença de úlcera neuropática 

crônica.

Estadio E -  Pé de Charcot Séptico

Apresenta características clíni-Figura 1 - Pé de Charcot.
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cas, laboratoriais e imagenológicas, 

locais e sistêmicas, compatíveis 

com um processo séptico em ativi-

dade. Pode assumir qualquer uma 

das formas clínicas descritas. A RM 

e a Cintilografia óssea com Leucó-

citos marcados, podem contribuir 

para o esclarecimento diagnóstico. 

Exames laboratoriais não tão alte-

rados, não afastam o diagnóstico de 

um pé diabético séptico.

Freqüentemente associado à 

úlceras de maior diâmetro e pro-

fundidade, além  de elevado pa-

drão exsudativo.

Charcot Iatrogênico (CI)

Artropatia de Charcot desen-

volvida a partir de intervenção clí-

nica ou cirúrgica inapropriada. Fre-

qüentemente, demonstrável nas 

reconstruções cirúrgicas insuficien-

tes das fraturas do tornozelo dia-

bético inicialmente sem Charcot.

(Figura 2)

os pés estáveis com deformidades 

proeminentes, na presença de úl-

cera limpa resistente à cicatriza-

ção, a exostectomia e os cuidados 

com a úlcera devem ser mandató-

rios; para os pés com deformida-

des graves, instáveis, na presença 

ou não de úlceras, a estabilização 

cirúrgica por meio de osteossíntese 

adequada é recomendada.

Estadio E - Para os pés de 

Charcot Sépticos, o desbridamen-

to cirúrgico agressivo, antibiótico-

terapia de amplo espectro inicial-

mente empírica e com tomada de 

cultivo profundo no intraoperató-

rio, deve nortear o manejo; fixa-

dores externos ou amputação fisio-

lógica com coto anatômico e fun-

cional e integração em programa 

de reabilitação global do amputado 

diabético, eventualmente devem 

ser considerados. 

CI - Requer planejamento 

individualizado que dependa ex-

clusivamente da seqüela encon-

trada

Adaptado: Pinzur M. A Treat-

ment algorithm for Charcot Foot 

Arthropathy. Rev ABTPé, 1(1), 1-5, 

2007.

CONCLUSÃO

Existem apresentações clíni-

cas da Artropatia de Charcot que 

parecem estar além do manu-

Figura 3 - Reconstrução Cirúrgica da Artropatia de Charcot do Pé e Tornozelo.

Figura 2 - Charcot Iatrogênico.

características de estabilidade, fun-

cionalidade e proteção, livre de le-

sões e que tenha restaurado a lon-

gevidade funcional da extremidade 

(Figuras 3 e 4), implementando so-

bremaneira a qualidade de vida do 

indivíduo(4,7,9-11).

Quadro 1: Diretrizes de Trata-

mento da Artropatia de Charcot

Estadio A – Gesso de Conta-

to Total sem Carga, Walkers Boots 

ou Órteses sob molde tipo Clam 

Shell; Discutir com Endocrinologis-

ta o uso de Bifosfonados EV; Con-

trole Metabólico do Diabetes.

Estadio B – Similar ao es-

tádio A, porém acrescido da inte-

gração do paciente ao programa 

de tratamento avançado de feri-

das com trocas ativas de curati-

vos, que deve se basear no con-

ceito de Personalidade Evolutiva 

das Feridas (as feridas constan-

temente modificam-se de carac-

terísticas quanto ao tipo de teci-

do, presença de infecção, umida-

de, borda da lesão, pH, tempera-

tura, fases de cicatrização, influ-

ências locais e sistêmicas, taba-

gismo, medicamentos em uso e 

patologias associadas).

Estadios C e D - Para os pés 

plantígrados estáveis e sem úlce-

ras, é possível a acomodação des-

ses, em calçados apropriados; para 

Tratamento

Deve se suspeitar de neu-

ro-artropatia em qualquer pé que 

apresente temperatura cutânea 

elevada, hiperemia, edema, e o 

paciente deve ser encaminhado ra-

pidamente a uma equipe de espe-

cialistas em pé diabético(1-3). 

O objetivo do tratamento do 

pé de Charcot (Quadro 1) é obter 

um produto final que contemple 
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seio ortótico. Dessa forma, as op-

ções cirúrgicas, com finalidades de 

manter a extremidade funcional, 

livre de recidiva de lesões e infec-

ção, bem como manter o pé aco-

modado funcionalmente em pal-

milhas e calçados adaptados e di-

minuir os índices de amputação, 

devem ser consideradas, junta-

mente com os programas de edu-

cação, prevenção e abordagem in-

terdisciplinar integral e compro-

metida, como os principais crité-

rios de resolutibilidade no manejo 

da Artropatia de Charcot.
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