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Editorial

Inserção profissional - Novas oportunidades

Entre Julho e Setembro de cada ano, cerca de 400 fisioterapeutas em todo o país terminam
a sua licenciatura e começam a procurar do seu primeiro emprego. O panorama da inserção
profissional para os fisioterapeutas tem mudado nos últimos 10 anos, em Portugal.

Esta mudança é resultante do número de fisioterapeutas que terminam a sua licenciatura
e também das alterações que têm ocorrido no sistema de saúde, na sua organização e
igualmente das necessidades da sociedade, resultantes do seu desenvolvimento. Se há 10
anos atrás eram os hospitais e as clínicas privadas as instituições que maioritariamente
empregavam os fisioterapeutas, os Centros de Saúde estavam ainda pouco abertos à sua
presença e a área de intervenção privilegiada era o tratamento/reabilitação, hoje o panorama
é de todo distinto. Actualmente os hospitais tem já as suas vagas preenchidas, os centros de
saúde já quase todos têm fisioterapeutas, as clínicas privadas continuam a sua actividade
mas a procura em muitos locais é superior à oferta.

Actualmente é na comunidade que o mercado de trabalho é mais flexível e promissor e é nas
áreas da promoção e protecção da saúde que se encontram um sem fim de oportunidades
para os jovens fisioterapeutas. Muitas estruturas da comunidade envolvente, que não tendo
inicialmente previsto a presença de fisioterapeutas estão abertas a novos projectos de saúde.

Esta nova tendência no mercado, exige que os fisioterapeutas tomem a iniciativa de avaliar
as necessidades das populações de planear intervenções e de as propor. Este mercado
emergente requere dos fisioterapeutas competências que vão além das competências clínicas
tradicionais necessárias para se ser fisioterapeuta. Requer iniciativa, criatividade e
inovação, competências associadas ao empreendedorismo e requer igualmente competências
de desenvolvimento, implementação e avaliação de projectos, entre outras.

Outro mercado de trabalho emergente é o Internacional. Há países da Europa onde existe
uma escassez de fisioterapeutas, onde o mercado oferece mais e boas oportunidades do que
o mercado nacional e está aqui à porta.

Compete às escolas proporcionar aos seus estudantes as oportunidades necessárias para o
desenvolvimento deste novo conjunto de competências. A ESS acredita que assim é, e
proporciona ao longo do seu currículo, com especial ênfase no 4º ano (actual 2ºciclo), diversas
oportunidades de desenvolvimento de competências de projecto (planeamento, implementação
e avaliação); e tem vindo a aumentar o número e a natureza das experiências de
internacionalização aos seus estudantes, principalmente a partir do 3º ano. Na licenciatura
em Fisioterapia da ESS, cerca de 30% dos estudantes do 3º ano têm oporunidade de participar
numa experiência de aprendizagem internacional como por exemplo, a mobilidade de
estudantes erasmus, “intensive programmes”, entre outros.

Este é também um caminho onde continuaremos a investir.

Lina Robalo e Madalena Gomes da Silva
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INTRODUÇÃO

As lesões do joelho são das lesões mais comuns em fisioterapia
(HENRIKSEN et al., 2004; BALTACI & KOHL, 2003). Na sua maioria,
elas afectam o sistema neuro-músculo-esquelético, o que conduz
a alterações no comportamento motor do indivíduo (BENNELL et
al., 2005; OLSSON et al., 2004).

Este facto leva a que grande parte dos protocolos de reabilitação
destas desordens tenha como objectivo restabelecer o controlo
motor normal (OLSSON et al., 2004). Para isso, é de grande
importância que a atenção do paciente esteja aumentada para
todos os aspectos do controlo motor (HENRIKSEN et al., 2004).

Um desses aspectos é a proprioceptividade que engloba três
modalidades, nomeadamente a sensação de posição articular, a
cinestesia e a sensação de resistência (RIEMANN & LEPHART,
2002; LEPHART & RIEMANN, 2000). A sensação de posição
articular diz respeito à consciência da posição actual do membro
(OLSSON et al., 2004; ASHTON-MILLHER et al., 2001) e é
influenciada pelo input sensorial de um variado número de
receptores (WIDMAIER et al., 2004; DESHPANDE et al., 2003;
BARTLETT & WARREN, 2002).

Dependendo das circunstâncias de uma determinada situação
ou tarefa, as fontes que contribuem para a sensação de posição
articular podem, potencialmente, incluir os receptores profundos,
isto é, mecanoreceptores musculares (fusos neuromusculares e
órgãos tendinosos de Golgi) e articulares tipicamente associados
à propriocepção, ou os receptores mais superficiais que estão
mais associados às sensações tácteis, ou ambos (OLSSON et al.,
2004; RIEMANN & LEPHART, 2002; JOHANSSON et al., 2000).

No entanto, os receptores profundos são aqueles que possuem
um papel primário na sinalização da sensação de posição
articular (RIEMANN & LEPHART, 2002; HIEMSTRA et al., 2001),
sendo que os fusos neuromusculares são mais efectivos em
amplitudes intermédias, enquanto que os receptores articulares
são mais efectivos nos extremos de amplitude do movimento
articular disponível (RIEMANN & LEPHART, 2002; SHUMWAY-
COOK, WOOLLACOTT, 1995).
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Os músculos da coxa operam por meio da articulação do joelho e contêm um número variável
de fusos neuromusculares (ENOKA, 2000) que, segundo vários autores, parecem ser os
mecanoreceptores mais importantes na contribuição de informação proprioceptiva (OLSSON
et al., 2004; ASHTON-MILLHER et al., 2001; HIEMSTRA et al., 2001; GURNEY et al., 2000), na
medida em que são os únicos receptores cujo output é centralmente modificável via sistema
gama (ASHTON-MILLHER et al., 2001).

Embora, frequentemente os fisioterapeutas incluam a massagem terapêutica nos programas
de prevenção, reabilitação e normalização da função anatómica e fisiológica, continua a
existir alguma controvérsia na literatura que suporta a utilização da massagem como método
de intervenção terapêutica em pacientes com lesão do joelho (HENRIKSEN et al., 2004; ERNST,
2003; HEMMINGS, 2001; STARKEY, 2001). Por esta razão, tem surgido um interesse renovado
nesta área e cada vez mais estudos têm-se debruçado sobre os efeitos específicos da
massagem na performance do indivíduo (MANCINELLI et al., 2006; PRENTICE & LENN, 2002;
HEMMINGS, 2001; YOUNG  et al., 2001; DELISA et al., 1992).

Além disso, existem poucas evidências de que a massagem possa ter algum efeito sobre a
propriocepção. No entanto, segundo Henriksen e colaboradores (2004), a massagem
estimulante pode ser realizada no sentido de aumentar a atenção para o input proprioceptivo,
por exemplo, numa fase prévia a um programa de exercícios, de forma a melhorar a
performance motora. Isto porque, sendo a massagem definida como a aplicação de manipulação
sistemática aos tecidos moles do corpo com fins terapêuticos (HOLEY& COOK, 2003; DELISA
et al., 1992), esta possui componentes como o movimento, alongamento e pressão que se
focam na actividade dos músculos, tendões, articulações e ligamentos para estimular os
proprioceptores (FRITZ, 2004; BIEDERT, 2000; GOLDBERG et al., 1992). Segundo Morelli e
colaboradores (1999, citados por HOLEY et al., 2003), os mecanoreceptores profundos,
principalmente o fuso neuromuscular, são os mais influenciados pela massagem.

Aplicações clínicas recentes da massagem têm-se baseado, também, nos supostos efeitos
fisiológicos da massagem sobre o sistema motor gama. A nível medular, vários receptores
periféricos, como receptores cutâneos, articulares e quimioreceptores, influenciam
fortemente a actividade do sistema gama, por exemplo, através de forças de tracção inferiores
aquelas associadas à lesão tecidular e à nocicepção, e, portanto, influenciam o fuso
neuromuscular na informação aferente provida (RIEMANN & LEPHART, 2002; ENOKA, 2000;
DELISA et al., 1992).

Outros estudos realizados por Goldberg e colaboradores (1994) e Goldberg e colaboradores
(1992), descrevem também, uma redução da actividade do reflexo de Hoffman aquando da
realização de técnicas relaxantes de massagem em indivíduos com ausência de patologia
diagnosticada e em indivíduos com lesão medular, o que traduz uma diminuição na
excitabilidade dos neurónios motores. Estes estudos indicam, pois, que a massagem afecta
os mecanoreceptores no local da sua aplicação e, consequentemente, a sensação de posição
articular poderá ser, também afectada.

As técnicas de massagem terapêutica referenciadas na literatura que parecem provocar
maiores efeitos sobre os proprioceptores, principalmente os fusos neuromusculares e órgãos
tendinosos de Golgi, são a effleurage, petrissage, compressão, estremecimento e tapottement
(MANCINELLI et al., 2006; FRITZ, 2004; CASSAR, 2001). No entanto, há que ter em conta que
a massagem manual pode ser dividida em dois tipos distintos, nomeadamente a massagem
relaxante e a massagem estimulante. A massagem relaxante caracteriza-se pelo movimento
lento e rítmico (baixa frequência) associado a uma pressão constante e moderada, enquanto
que a massagem estimulante caracteriza-se pelo movimento rápido e rítmico (alta frequência)
associado a alterações de pressão moderada a forte (FRITZ, 2004; HOLEY & COOK, 2003;
STARKEY, 2001; DELISA et al., 1992).

Desta forma, o modo pelo qual os efeitos da massagem, sejam eles mecânicos ou reflexos,
podem ser alcançados é determinado não só pelas técnicas de massagem realizadas, mas
também pela forma como estas são aplicadas (FRITZ, 2004; STARKEY, 2001; SULLIVAN et al.,

Silva, P. & Carvalho, P.
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1991). Na prática clínica, é pois extremamente importante ter isto em conta, no sentido de
se optar pelo tipo de massagem adequado perante uma determinada condição. Isto porque,
enquanto a massagem estimulante, numa fase prévia a um programa de exercícios, parece
melhorar a performance motora (HENRIKSEN et al., 2004), a massagem relaxante,
normalmente, realizada após programas de exercícios para recuperar da fadiga (ZAINUDDIN
et al., 2005; DAWNSON et al., 2004; ROBERTSON et al., 2004; TANAKA et al., 2002; CASSAR,
2001; HEMMINGS, 2001) ou ainda no fim do tratamento de pacientes com lesões do joelho
para diminuir a dor (FIELD et al., 2007; LEWIS & JOHNSON, 2006; CASSAR, 2001; LUND,
2000; ERNST, 1999) e a actividade reflexa muscular (HOPPER et al., 2005; STARKEY, 2001;
SULLIVAN et al., 1991), poderá diminuir a função dos mecanoreceptores, bem como o nível de
atenção proprioceptiva dos músculos massajados, aumentando, consequentemente, o risco
de lesão.

Assim, o objectivo geral deste trabalho de investigação foi avaliar qual o efeito de dois tipos
de massagem (estimulante versus relaxante), realizados no joelho e nos músculos ântero-
laterais da coxa, na sensação de posição articular do joelho, em indivíduos com ausência de
patologia diagnosticada. Como objectivos específicos pretendeu-se comparar os erros absolutos
(diferença entre a amplitude alvo e a amplitude atingida pelo indivíduo) de reposição articular
do joelho entre as duas amplitudes alvo, 20º e 50º de flexão, partindo da mesma posição
inicial, bem como comparar os erros absolutos cometidos, antes da realização da massagem,
entre a 1ª e 2ª semana (avaliação do efeito da aprendizagem inter-sessão).

MÉTODOS
O modelo de investigação deste estudo foi o quantitativo e o desenho de estudo do tipo quasi-
experimental.

Participantes ou sujeitos
População
Todas as estudantes de instituições do ensino superior do Porto, entre os 18 e 25 anos.
População alvo
Todas as alunas da Escola Superior de Tecnologias da Saúde do Porto (ESTSP), entre os 18 e
25 anos.

Amostra
A amostra de local, retirada da população alvo, foi constituída por 15 indivíduos voluntários,
cujos valores das médias, desvios-padrão, limites mínimos e máximos das características
idade, peso e altura estão apresentados na Tabela 1.

Para a selecção da amostra, todos os participantes preencheram, previamente ao início do
estudo, um questionário para garantir que cumpriam os requisitos propostos. A amostra
incluiu, então, indivíduos do género feminino (FRITZ, 2004), com idades compreendidas entre
os 18 e 25 anos (CARVALHO & SOARES, 2004; WIDMAIER et al., 2004; VANDERVOOT, 2002;
VERSCHUEREN et al., 2002), que se voluntariaram para o estudo (HENRIKSEN et al., 2004;
ROBERTSON et al., 2004; BULLOCK-SAXTON et al., 2001). Foram excluídas do estudo todas as
participantes que apresentassem: história de lesão ou cirurgia a nível do membro inferior
dominante (OLSSON et al., 2004; BARTLETT & WARREN, 2002; KORALEWICZ & ENGH, 2000);
presença de qualquer doença neurológica, reumática, dermatológica, sistémica,

Massagem na sensação da posição articular do joelho

Tabela 1. Valores das médias, desvios-padrão, mínimos e máximos da idade (anos), peso (kg) e 
altura (metros) dos indivíduos da amostra. 

 
Características Idade Peso Altura 

Média 21 56,73 1,648 

Desvio-padrão ±0,756 ±7,722 ±0,074 

Mínimo 19 42 1,50 

Máximo 22 73 1,76 
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cardiovascular ou vascular periférica diagnosticada (FRITZ, 2004; HENRIKSEN et al., 2004;
OLSSON et al., 2004; PRENTICE & LEHN, 2002; DELISA et al., 1992); prática de actividade
desportiva intensa (mais de 7 horas por semana) (HENRIKSEN et al., 2004; BULLOCK-SAXTON
et al., 2001). Nenhuma das participantes foi excluída.

Instrumentos
Na realização do trabalho de investigação foi utilizado o Electrogoniómetro Biometrics Ltd.
com eléctrodos XM180, com sede em Nine Mile Point Ind Est Gwent NP11 7HZ UK, para recolher
os valores de reposição articular aquando da realização dos testes de avaliação da sensação
de posição articular. Este instrumento tem sido utilizado em diversos estudos (HENRIKSEN
et al., 2004; OLSSON et al., 2004; BARTLETT & WARREN, 2002) e apresenta uma elevada
validade e fiabilidade (PIRIYAPRASARTH & MORRIS, 2007). Segundo Piriyaprasarth & Morris
(2007), com base numa revisão da literatura, o coeficiente de fiabilidade intra-teste (r) foi
entre 0,93 e 0,95 e a média das diferenças para a validade foi entre 1º e 1,2º.

Outros instrumentos utilizados foram o StabilizerTM Pressure Biofeedback, representado pela
Chattanooga Group, com sede em 4717 Adams Road, P.O. Box 489 Hixson, TN 37343 USA, e
um cronómetro Pulsar®, para quantificar e controlar a pressão e o tempo, respectivamente,
das diferentes técnicas de massagem. Relativamente ao StabilizerTM Pressure Biofeedback,
não foram encontrados estudos que avaliassem a validade e fiabilidade deste, quando aplicado
à coxa. No entanto, segundo Costa e colaboradores (2006) ele apresenta uma moderada
fiabilidade intra-teste (ICC=0,58) na avaliação da activação do transverso do abdómen.

Neste trabalho de investigação, foi ainda usada uma marquesa; uma cadeira de quadricípete;
tape para fixar os sensores do electrogoniómetro à pele do indivíduo; creme de massagem
(DELISA et al., 1992); uma bola para confirmar o membro inferior dominante e uma venda
para os olhos para que o indivíduo não possuísse feedback visual da posição a que se encontrava
o membro inferior (BENNELL et al., 2005).

Procedimentos

O presente estudo foi realizado na Escola Superior de Tecnologias da Saúde do Porto. Todo o
protocolo experimental foi testado, antes da recolha de dados, num indivíduo não em teste,
seleccionado mediante os mesmos critérios utilizados para a selecção da amostra.

Todos os intervenientes neste estudo foram previamente instruídos para evitarem a prática
de actividade física, pelo menos duas horas antes da sessão de teste, de modo a minimizar o
efeito da fadiga (DESHPANDE et al., 2003; BARTLETT & WARREN, 2002; GURNEY et al., 2000),
bem como para possuírem os membros inferiores depilados (FRITZ, 2004).

Antes de se iniciar qualquer procedimento, os 15 indivíduos da amostra foram aleatoriamente
escolhidos para uma de duas situações, para minimizar um possível efeito da ordem
(GOLDBERG et al., 1992), de tal modo que da situação 1 constassem 7 indivíduos e da situação
2 constassem 8 indivíduos. Na situação 1, os indivíduos receberiam uma massagem relaxante
no dia 1 e outra estimulante no dia 7. Por sua vez, na situação 2, os indivíduos receberiam as
massagens na ordem inversa. Segundo Henriksen e colaboradores (2004), um intervalo de
uma semana parece ser o adequado para restaurar as propriedades do músculo. Os
procedimentos a implementar e as informações que teriam de ser fornecidas ao examinador
foram, também, explicadas às participantes.

Embora não se verifiquem diferenças na propriocepção entre o membro dominante e não
dominante (BULLOCK-SAXTON et al., 2001; GOOD et al., 1999), foi estipulado que a avaliação
da sensação de posição articular do joelho seria realizada no membro inferior dominante.
Para a sua identificação, pediu-se aos indivíduos que rematassem uma bola e, de seguida,
confirmou-se pelas suas respostas aos questionários (BENNELL et al., 2005).

Silva, P. & Carvalho, P.
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Em seguida, colocaram-se os eléctrodos do electrogoniómetro na face lateral do joelho
dominante dos indivíduos, segundo os procedimentos e referências anatómicas descritas no
manual da Biometrics Ltd. (2002) do electrogoniómetro, sendo fixados com tape, de modo a que
não se deslocassem durante o movimento da articulação.

Posteriormente, os indivíduos assumiram a posição de sentado na cadeira de quadricípete,
uma vez que segundo Olsson e colaboradores (2004), a posição de sentado é preferível
relativamente ao decúbito ventral, na medida em que se obtêm menores erros absolutos
naquela posição. Todos os indivíduos vestiram calções, de forma a minimizar as sensações
cutâneas promovidas pelo contacto da roupa com a região da coxa e do joelho (OLSSON et al.,
2004; KORALEWICZ & ENGH, 2000; GARSDEN & BULLOCK-SAXTON, 1999) e possuíram os
olhos vendados, para não obterem feedback visual da posição a que se encontrava o membro
inferior (HENRIKSEN et al., 2004; OLSSON et al., 2004; BARTLETT & WARREN, 2002; BEYNNON
et al., 2000; LÖNN et al., 2000; PAP et al., 2000; GOOD et al., 1999; GARSDEN & BULLOCK-
SAXTON, 1999; STILLMAN et al., 1998).

O joelho do membro dominante foi colocado a uma posição inicial de 85º de flexão, uma vez
que a precisão da sensação de posição articular é maior quando a posição inicial se localiza
numa amplitude intermédia (OLSSON et al., 2004; LÖNN et al., 2000). Partindo da posição
inicial, os indivíduos realizaram, lentamente, um movimento activo (BENNELL et al., 2005;
OLSSON et al., 2004; LÖNN et al., 2000) e em cadeia cinética aberta até à posição alvo de 50º
de flexão (RIEMANN & LEPHART, 2002) que lhes foi indicada através de feedback verbal (LÖNN
et al., 2000). O membro inferior dominante foi mantido nessa posição durante 5 segundos
(BENNELL et al., 2005; OLSSON et al., 2004; LÖNN et al., 2000; GARSDEN & BULLOCK-SAXTON,
1999), para que os indivíduos memorizassem a posição, voltando-se novamente à posição
inicial (85º). Pediu-se, depois, aos indivíduos para reproduzirem activamente a posição alvo
(50º) e, quando estes achassem que tinham atingido essa amplitude, informassem o
examinador para que este registasse a amplitude a que se encontrava o joelho (OLSSON et
al., 2004). De seguida, os indivíduos trouxeram a articulação novamente para a posição inicial,
sendo o procedimento repetido mais duas vezes.

Os indivíduos repetiram o mesmo procedimento de medição da sensação de posição articular
para uma amplitude alvo de 20º de flexão do joelho (BENNELL et al., 2005; UCHIO et al., 2003).

Posteriormente, os indivíduos assumiram a posição de decúbito dorsal sobre a marquesa, na
qual lhes foi aplicada uma massagem durante 10 minutos nos músculos ântero-laterais da
coxa e joelho. Consoante fizeram parte da situação 1 ou 2, no dia 1, foram aplicadas uma
massagem relaxante ou estimulante respectivamente e vice-versa no dia 7.

A massagem relaxante aplicada respeitou o esquema apresentado na Tabela 2. (FRITZ, 2004;
HOLEY &COOK, 2003).

Por sua vez, a massagem estimulante respeitou o esquema apresentado na Tabela 3. (FRITZ,
2004; HOLEY & COOK, 2003).

A célula de pressão do StabilizerTM Pressure Biofeedback foi colocada, durante a massagem,
sob a coxa das participantes, no sentido do investigador controlar a pressão exercida em
cada uma das técnicas. Entre a célula de pressão e a marquesa, colocou-se uma tábua de
madeira, para que o registo da pressão se realizasse com maior precisão. Para controlar a
frequência de cada uma das técnicas de massagem, o investigador teve a ajuda de um segundo
investigador que cronometrou o número de manobras realizadas num determinado período
de tempo.

Tanto no dia 1 como no dia 7, após terminada a aplicação da massagem, os indivíduos
sentaram-se, novamente, na cadeira de quadricípite, onde se voltou a avaliar a sensação de
posição articular para as duas amplitudes alvo, seguindo todos os passos referidos
anteriormente.
Segundo este protocolo, todos os indivíduos da amostra foram examinados antes e após a
realização de uma massagem relaxante e de uma massagem estimulante.
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Tabela 2. Esquema de Massagem Relaxante 

Tempo (s) Técnica Descrição da Técnica 

0-30 Effleurage A técnica foi realizada com as duas mãos, no sentido de distal para 
proximal. Os movimentos de deslizamento foram realizados de 
forma lenta e rítmica (0,25Hz) com uma pressão moderada 
constante (10mmHg). 

30-60 Petrissage A técnica foi realizada com as duas mãos, efectuando-se 
movimentos de torção no sentido de distal para proximal, de forma 
perpendicular às fibras musculares. O movimento foi lento e rítmico 
(0,33Hz) com uma pressão moderada constante (8-10mmHg). 

60-90 Estremecimento A técnica foi realizada envolvendo os músculos da face anterior e 
lateral da coxa com ambas as mãos, de forma perpendicular às 
fibras musculares. A acção de estremecer foi rítmica (0,33Hz). 

90-120 Tapottement A técnica foi realizada com o bordo cubital de ambas as mãos com 
os dedos abertos e relaxados. A percussão foi lenta e rítmica (3Hz) e 
a força percussiva leve a moderada (4-8mmHg). 

120-150 Effleurage O mesmo que dos 0 aos 30 segundos. 
150-180 Petrissage O mesmo que dos 30 aos 60 segundos. 
180-210 Estremecimento O mesmo que dos 60 aos 90 segundos. 
210-240 Tapottement O mesmo que dos 90 aos 120 segundos. 
240-270 Effleurage O mesmo que dos 0 aos 30 segundos. 
270-300 Petrissage O mesmo que dos 30 aos 60 segundos. 
300-330 Estremecimento O mesmo que dos 60 aos 90 segundos. 
330-360 Tapottement O mesmo que dos 90 aos 120 segundos. 
360-390 Effleurage O mesmo que dos 0 aos 30 segundos. 
390-420 Petrissage O mesmo que dos 30 aos 60 segundos. 

420-450 Estremecimento O mesmo que dos 60 aos 90 segundos. 
450-480 Tapottement O mesmo que dos 90 aos 120 segundos. 
480-510 Effleurage O mesmo que dos 0 aos 30 segundos. 
510-540 Petrissage O mesmo que dos 30 aos 60 segundos. 
540-570 Estremecimento O mesmo que dos 60 aos 90 segundos. 
570-600 Tapottement O mesmo que dos 90 aos 120 segundos. 
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Tabela 3. Esquema de Massagem Estimulante 

Tempo (s) Técnica Descrição da Técnica 

0-30 Effleurage A técnica foi realizada com as duas mãos, no sentido de distal 
para proximal. Os movimentos de deslizamento foram realizados 
de forma rápida e rítmica (0,5Hz) com uma pressão moderada a 
forte (15-20mmHg). 

30-60 Petrissage A técnica foi realizada com as duas mãos, realizando movimentos 
de torção no sentido de distal para proximal, de forma 
perpendicular às fibras musculares. O movimento foi rápido e 
rítmico (0,66Hz), com constantes alterações de pressão (10-
20mmHg). 

60-90 Compressão A compressão foi exercida perpendicularmente às fibras 
musculares, através do envolvimento da coxa ântero-lateralmente 
com ambas as mãos. A pressão realizada foi moderada a forte (20-
25mmHg), com uma frequência de 0,2Hz.  

90-120 Tapottement A técnica foi realizada com o bordo cubital de ambas as mãos com 
os dedos unidos e rígidos. A percussão foi rápida e rítmica (6 Hz) e 
a força percussiva moderada a forte (8-12mmHg). 

120-150 Effleurage O mesmo que dos 0 aos 30 segundos. 
150-180 Petrissage O mesmo que dos 30 aos 60 segundos. 
180-210 Compressão O mesmo que dos 60 aos 90 segundos. 
210-240 Tapottement O mesmo que dos 90 aos 120 segundos. 
240-270 Effleurage O mesmo que dos 0 aos 30 segundos. 
270-300 Petrissage O mesmo que dos 30 aos 60 segundos. 
300-330 Compressão O mesmo que dos 60 aos 90 segundos. 
330-360 Tapottement O mesmo que dos 90 aos 120 segundos. 
360-390 Effleurage O mesmo que dos 0 aos 30 segundos. 
390-420 Petrissage O mesmo que dos 30 aos 60 segundos. 
420-450 Compressão O mesmo que dos 60 aos 90 segundos. 
450-480 Tapottement O mesmo que dos 90 aos 120 segundos. 
480-510 Effleurage O mesmo que dos 0 aos 30 segundos. 
510-540 Petrissage O mesmo que dos 30 aos 60 segundos. 
540-570 Compressão O mesmo que dos 60 aos 90 segundos. 
570-600 Tapottement O mesmo que dos 90 aos 120 segundos. 
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Ética
Todos os indivíduos que expressaram vontade de participar no estudo foram previamente
informados dos objectivos e procedimentos a realizar e foi-lhes dada a oportunidade de expor
todas as dúvidas para que, de forma consciente e por escrito, manifestassem o seu
consentimento de participação, segundo o protocolo da Declaração de Helsínquia. Cada
indivíduo teve, ainda, conhecimento da possibilidade de recusar, a qualquer momento,
prosseguir com a sua participação na investigação, sem qualquer prejuízo para os mesmos,
tendo-lhes sido comunicado que a confidencialidade dos dados e a sua privacidade iriam ser
devidamente respeitados.

Estatística
A análise estatística dos dados foi realizada no programa estatístico Statistical Package for the
Social Sciences (versão 12.0) e o nível de significância considerado foi de 5%. Para a análise
dos resultados foi utilizada a estatística descritiva e a estatística inferencial. Dado o tamanho
amostral de 15 indivíduos, foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para verificação da normalidade
das distribuições dos erros absolutos (MAROCO, 2003). Uma vez que os resultados mostraram
evidências estatísticas significativas para afirmar que algumas variáveis não seguem uma
distribuição normal, foi utilizado o teste não paramétrico de Wilcoxon, para amostras
emparelhadas, para avaliar a distribuição dos erros antes e após a realização das massagens,
assim como para avaliar a distribuição dos erros aos 20º e 50º e o efeito da aprendizagem
inter-sessão.

RESULTADOS
Pela análise da Figura 1. foi possível verificar que não existem evidências estatísticas
significativas (p=0,109 > 0,05 e p=0,104 > 0,05, respectivamente para os 20º e 50º) para
afirmar que a distribuição dos erros absolutos cometidos após a realização da massagem
relaxante apresenta valores superiores à distribuição dos erros absolutos cometidos antes
da realização deste tipo massagem.

Figura 1. Gráfico das diferenças entre os erros absolutos de reposição articular (em graus)
cometidos antes (EAi) e após (EAf) a realização da massagem relaxante, determinadas por EAf –

EAi, de acordo com a amplitude.

Pela análise da Figura 2. constatou-se que não existem evidências estatísticas significativas
(p=0,130 > 0,05 e p=0,458 > 0,05, respectivamente para os 20º e 50º) para afirmar que a
distribuição dos erros absolutos cometidos depois da realização da massagem estimulante
apresenta valores inferiores à distribuição dos erros absolutos cometidos antes da realização
deste tipo de massagem.
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Figura 2. Gráfico das diferenças entre os erros absolutos de reposição articular (em graus)
cometidos antes (EAi) e após (EAf) a realização da massagem estimulante, determinadas por EAf –

EAi, de acordo com a amplitude.

Pela análise da Figura 3. verificou-se que não existem evidências estatísticas significativas
(p=0,189 > 0,05) para afirmar que a distribuição dos erros absolutos de reposição articular
cometidos antes da realização da massagem apresenta valores superiores em amplitudes
extremas (20º) relativamente às amplitudes intermédias (50º).

Figura 3. Gráfico das diferenças entre as distribuições dos erros absolutos (graus) cometidos nas
amplitudes alvo de 20º (EAi 20º) e 50º (EAi 50º), determinadas por EAi 50º - EAi 20º.

Por último, pela análise da Figura 4. verificou-se que não existem diferenças estatísticas
significativas (p=0,972 > 0,05 e p=0,492> 0,05, respectivamente para os 20º e 50º) entre as
distribuições dos erros absolutos de reposição articular, antes da realização da massagem,
na 1ª e na 2ª semana.

Figura 4. Gráfico das diferenças entre as distribuições dos erros absolutos (graus) cometidos na
1ª (EAi 1ª semana) e na 2ª semana (EAi 2ª semana), determinadas por EAi 2ª semana - EAi 1ª

semana, de acordo com a amplitude.
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DISCUSSÃO

Durante a investigação, alguns factores poderão ter influenciado a validade deste estudo,
por isso torna-se relevante salientá-los, antes de se efectuar a análise dos resultados.
A validade externa poderá estar limitada, na medida em que o tamanho amostral foi pequeno
(n=15) e o tipo de amostragem seleccionado, de local, tornam difícil a generalização dos
resultados do estudo a outros grupos não representados na amostra. Além disso, a novidade,
curiosidade, distracção e/ou motivação inerentes à experiência podem ter afectado a
concentração e a performance dos indivíduos. Assim, para atenuar alguns destes factores foi
explicado e demonstrado aos indivíduos em teste o que deveriam realizar, para familiarização
com o procedimento. A todas as participantes e em todas as medições, o feedback verbal
fornecido foi semelhante e ministrado pelo mesmo investigador. Ao longo dos testes não
foram dadas, aos indivíduos da amostra, quaisquer informações acerca dos resultados
esperados na investigação.

Relativamente à validade interna, esta poderá ter sido afectada, uma vez que, neste estudo,
o efeito da aprendizagem intra-sessão não podia ser eliminado, pois era necessário o ensino
do movimento pretendido, bem como a realização de três tentativas de reposição articular
para cada amplitude alvo durante o teste, o que pode ter afectado progressivamente os
resultados. No entanto, tentou controlar-se o efeito da aprendizagem inter-sessão, tendo
sido dado um intervalo de uma semana entre sessões, que de acordo com os resultados
obtidos, parece ter sido adequado para evitar este tipo de aprendizagem, uma vez que não se
verificaram diferenças estatísticas significativas entre os dois momentos.

O sistema de quantificação de pressão utilizado neste estudo possui, também, algumas
limitações. A célula de pressão do StabilizerTM Pressure Biofeedback, uma vez insuflada, assume
uma pressão uniforme e responde a pressões externas de uma forma também ela uniforme.
Porém, isto não acontece com o membro humano, que é composto por tecidos de diferentes
densidades e, consequentemente, manifesta pressões não uniformes em resposta a pressões
externas (GOLDBERG et al., 1992). Desta forma, não é possível afirmar que os níveis de
pressão produzidos no instrumento possam ser aplicados directamente às pressões produzidas
no membro humano.

No que diz respeito a um possível posicionamento incorrecto e/ou deslizamento dos eléctrodos
aquando do movimento articular, estes aspectos foram minimizados através de um correcto
alinhamento relativamente às referências anatómicas e de uma boa fixação com tape,
respectivamente.

Neste estudo, de forma a uniformizar o nível de maturação biológica, seleccionou-se um
curto intervalo etário (18-25 anos), onde se verifica um pico da função neuro-músculo-
esquelética, a partir do qual ocorre um declínio gradual (WIDMAIER et al., 2004; BARTLETT &
WARREN, 2002; VANDERVOORT, 2002; VERSCHUEREN et al., 2002; HIEMSTRA et al., 2001;
KORALEWICZ & ENGH, 2000). Além disso, seleccionaram-se apenas indivíduos do género
feminino, uma vez que, embora não pareça verificar-se diferenças na propriocepção entre
os géneros (UCHIO et al., 2003; JEROSCH et al., 1996), Fritz (2004) refere que uma quantidade
excessiva de pêlos corporais nos membros inferiores pode interferir com a aplicação de
determinadas técnicas de massagem, tal como a petrissage.

Ao contrário da maioria dos estudos realizados (LEVIS & JOHNSON, 2006; YOUNG et al.,
2005; BARLOW et al., 2004; GOLDSTONE, 2000; SULLIVAN et al., 1991), nesta investigação,
para controlar a uniformidade de realização das diferentes técnicas de massagem, foram
ministrados dois tipos de massagem estandardizados, no que diz respeito à pressão, frequência
e duração. Além disso, o investigador praticou durante o mês precedente ao início do estudo
a realização dos dois tipos de massagem e não mais de dois sujeitos foram avaliados por dia,
para assegurar que a massagem não sofreria alterações, devido à fadiga do investigador
(HENRIKSEN et al., 2004; GOLDBERG et al., 1992).
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1 Também denominados por músculo costureiro e músculo recto interno respectivamente.

Relativamente à avaliação da sensação de posição articular, segundo Olsson e colaboradores
(2004), a posição de sentado é preferível relativamente ao decúbito ventral, na medida em
que aquela posição é mais confortável para os sujeitos e os erros absolutos obtidos são
menores. Por este motivo, neste estudo optou-se pela posição de sentado para avaliar os
sujeitos. Por outro lado, escolheu-se, também, uma posição inicial de 85º de flexão do joelho
do membro dominante, uma vez que a precisão da sensação de posição articular é maior
quando a posição inicial se localiza numa amplitude intermédia (OLSSON et al., 2004; LÖNN
et al., 2000). O facto de se ter optado por um posicionamento e reposicionamento da posição
alvo activo, teve por base os estudos de alguns autores que referem que nem todos os
receptores estão activos durante procedimentos de teste passivos e que a sensação de posição
articular é melhor quando o músculo está contraído, verificando-se menores erros absolutos
(BENNELL et al., 2005; OLSSON et al., 2004; LÖNN et al., 2000).

Neste estudo, tal como era esperado observou-se uma diminuição da sensação de posição
articular do joelho, após a realização da massagem relaxante, para as duas amplitudes alvo
testadas. Porém, essa diminuição não foi estatisticamente significativa. Esta situação pode
ter-se devido ao facto da diminuição da excitabilidade dos motoneurónios induzida pela
massagem relaxante, ocorrer apenas durante o período de aplicação desta. Isto estaria de
acordo, com os resultados obtidos no estudo de Morelli e colaboradores (1990), que investigaram
o efeito da petrissage na actividade dos motoneurónios espinais, através da medição das
alterações de amplitude do reflexo de Hoffman, antes, durante e após a massagem, e no qual
verificaram que a amplitude deste reflexo apenas se encontra significativamente diminuída
durante o período de massagem. Sullivan e colaboradores (1991) e Goldberg e colaboradores
(1992) obtiveram resultados similares em sujeitos com ausência de patologia diagnosticada
e Goldberg e colaboradores (1994), em doentes neurológicos.
Outra possível explicação para esta situação, poderá ter sido o facto deste estudo ter sido
realizado no Inverno, numa sala em que não foi possível controlar a temperatura ambiente,
o que se revelou desconfortável para algumas participantes. Assim, o frio pode ter sido
responsável pelo aumento do tónus muscular, uma vez que, qualquer influência no sistema
nervoso autónomo poderá afectar as respostas musculares, na medida em que os fusos
neuromusculares têm uma inervação simpática, minimizando os efeitos que seriam
esperados com a realização da massagem relaxante (HOLEY & COOK, 2003; DELISA et al.,
1992).

Na bibliografia consultada, não foi encontrado qualquer estudo que tivesse analisado o efeito
da massagem relaxante na sensação de posição articular.

Nesta investigação, não foi possível verificar que a massagem estimulante melhora a
sensação de posição articular, para ambas as amplitudes testadas. Esta situação poderá ter-
se devido a um tempo de aplicação de massagem insuficiente para a obtenção dos efeitos
pretendidos (LEWIS & JOHNSON, 2006), uma vez que segundo Robertson e colaboradores
(2004), o tempo recomendado é cerca de 10 a 30 minutos. Porém, neste estudo, optou-se
pelos 10 minutos, para que a sessão de teste não fosse muito longa, pretendendo-se evitar a
desconcentração das participantes, e, consequentemente, um aumento dos erros absolutos
de reposição articular cometidos (HENRIKSEN et al., 2004). Além disso, apenas uma
intervenção com este tipo de massagem poderá não ser suficiente para produzir resultados,
ao contrário de uma série de intervenções que poderá produzir um efeito cumulativo, capaz
de conduzir a um aumento da magnitude dos efeitos da massagem (HOPPER et al., 2005).

Estes resultados estão em desacordo com Henriksen e colaboradores (2004), os quais
verificaram uma melhoria significativa da sensação de posição articular após a realização
de uma massagem estimulante, nos músculos quadricípete, sartório, grácil1 e isquio-tibiais,
em indivíduos com ausência de patologia diagnosticada. Esta situação pode ter-se devido ao
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facto destes investigadores terem realizado uma massagem por toda a coxa e não apenas na
face ântero-lateral da mesma, como foi feito neste estudo.

Nesta investigação, também não foi possível verificar que os erros absolutos de reposição
articular são maiores em amplitudes extremas (20º) do que em amplitudes intermédias
(50º), antes da realização dos dois tipos de massagem. Ainda que os resultados não tenham
sido significativos, parece haver um predomínio de maiores erros nas amplitudes intermédias.
Esta situação está em desacordo com Riemann e colaboradores (2002), que referem que os
fusos neuromusculares são os mecanoreceptores mais importantes na sinalização da
sensação de posição articular, e actuam, essencialmente, em amplitudes intermédias. Estes
resultados poderão ter-se devido à insuficiência activa de extensão, subjectivamente avaliada
pelo investigador, que a maioria dos indivíduos apresentava. Assim sendo, a reposição
articular aos 20º encontrava-se facilitada pois os indivíduos efectuavam o movimento até,
aproximadamente, ao máximo de amplitude disponível, que era próxima da amplitude alvo.
Os resultados deste trabalho de investigação devem ser analisados tendo em consideração
que estes foram obtidos em indivíduos com ausência de patologia diagnosticada, permanecendo
a dúvida se iguais resultados seriam obtidos numa amostra constituída por indivíduos com
patologia. Normalmente, esses indivíduos encontram-se menos motivados e deprimidos, devido
a diversos factores como a dor, medo, entre outros e, segundo vários autores, a massagem
para além dos efeitos fisiológicos, tem também efeitos psicológicos importantes e que devem
ser levados em conta (FIELD et al., 2007; FRITZ, 2004; HOLEY & COOK, 2003).

CONCLUSÃO

Neste trabalho de investigação, não foi possível verificar que a massagem, seja ela relaxante
ou estimulante, influencie a sensação de posição articular do joelho, nos indivíduos estudados.
Além disso, não se verificaram diferenças significativas entre os erros absolutos cometidos
nas duas amplitudes alvo testadas (uma amplitude extrema e outra intermédia).
No entanto, no que diz respeito ao efeito da aprendizagem inter-sessão, concluiu-se que, de
acordo com os resultados obtidos, um intervalo de uma semana entre sessões, parece ser
suficiente para evitar este efeito, uma vez que não se verificaram diferenças estatísticas
significativas entre os erros cometidos na primeira e na segunda semana.

Os resultados deste estudo sugerem a realização de futuras investigações, com recurso à
electromiografia, para comprovar a eficácia de determinadas técnicas de massagem na
indução de alterações do tónus muscular. Recomenda-se, também, que em futuros estudos:
(1) se utilizem amostras com um maior número de indivíduos; (2) se avalie de forma objectiva
a amplitude activa de extensão do joelho; (3) se utilizem estandardizações da massagem
similares àquela que foi realizada nesta investigação, para permitir a comparação entre
vários estudos e entre diferentes tipos de massagem; (4) a massagem seja realizada não só
sobre os músculos agonistas do movimento avaliado, mas também sobre os antagonistas.
Seria, também, importante, determinar qual a duração óptima da massagem, bem como a
duração dos seus efeitos. Além disso, a nível da fisioterapia, seria relevante explorar se em
indivíduos com patologia, se obteriam resultados similares.
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INTRODUÇÃO

O organismo é frequentemente afectado por lesões neuro-
músculo-esqueléticas que exigem planos de reabilitação com o
objectivo de restabelecer o controlo motor (OLSSON et al., 2004;
BALTACI & KOHL, 2003). Este depende da interacção de um
conjunto de sistemas, nomeadamente, o sistema visual,
vestibular e somatosensorial (OLSSON et al., 2004; DESHPANDE
et al., 2003).

O sistema somatosensorial é o responsável pela manifestação
da propriocepção (DOVER& POWERS, 2004; RIEMANN & LEPHART,
2002; GURNEY et al., 2000; THIEME et al., 1996), que engloba três
modalidades, a cinestésica, a sensação de resistência e a
sensação de posição articular (DOVER & POWERS, 2004; OLSSON
et al., 2004; BALTACI & KOHL, 2003; DESHPANDE et al., 2003;
RIEMANN & LEPHART, 2002; GURNEY et al., 2000; THIEME et al.,
1996).

A sensação de posição articular está relacionada com a noção
postural de um segmento corporal e é detectada pelos
mecanoreceptores, que são receptores especializados e
responsáveis por quantificar estímulos mecânicos em sinais
neurais enviados para o sistema nervoso central (SANDOVAL et
al., 2005; OLSSON et al., 2004; BALTACI & KOHL, 2003; BARTLETT
& WARREN, 2002; KORALEWICZ & ENGH, 2000; GARSDEN &
BULLOCK-SAXTON, 1999). Os mecanoreceptores estão localizados
no tecido muscular (fuso neuromuscular), junção miotendinosa
(órgãos tendinosos de Golgi), cápsula articular, ligamentos e pele
(SANDOVAL et al., 2005; RIEMANN & LEPHART, 2002; BULLOCK-
SAXTON et al., 2001; GURNEY et al., 2000; LÖNN et al., 2000).

Riemann e colaboradores (2002) baseados em diversos estudos,
referem que os mecanoreceptores profundos (musculares e
articulares) são os mais importantes na sensação de posição
articular, complementando-se, uma vez que, os fusos
neuromusculares fornecem informação, sobretudo, em
amplitudes intermédias, enquanto que, os receptores articulares
são mais efectivos em amplitudes próximas do limite articular.
Há ainda a referir, o papel dos mecanoreceptores superficiais,
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mais associados às sensações tácteis e que podem influenciar o fuso neuromuscular via
sistema gama.

Na fase aguda e sub aguda das lesões neuro-músculo-esqueléticas que, frequentemente,
afectam o controlo motor, a crioterapia é um método terapêutico vulgarmente utilizado como
coadjuvante na reeducação neuromuscular em fisioterapia (DUARTE & MACEDO, 2005; UCHIO
et al., 2003; JUTTE et al., 2001; THIEME et al., 1996).

A crioterapia é considerada a aplicação terapêutica de um agente frio (SANDOVAL et al.,
2005; NADLER et al., 2004; WARREN et al., 2004), com o objectivo de se atingir, mais
precocemente, a capacidade funcional, em virtude do seu efeito analgésico e anti-inflamatório
(DUARTE & MACEDO, 2005; KANLAYANAPHOTPORN & JANWANTANAKUL, 2005; SANDOVAL
et al., 2005; WARREN et al., 2004; UCHIO et al., 2003).

No entanto, é importante ter em conta que a velocidade e a magnitude de arrefecimento dos
tecidos superficiais é diferente do tecido muscular e depende de múltiplos factores (DUARTE
& MACEDO, 2005; SANDOVAL et al., 2005; MERRICK et al., 2003; JUTTE et al., 2001;
MACAULEY, 2001; KNIGHT et al., 2000). Neste sentido, diferentes modalidades de aplicação
da crioterapia têm sido estudadas, sendo a mais utilizada e, que parece apresentar melhores
efeitos na diminuição da temperatura dos tecidos, o gelo triturado (DUARTE & MACEDO,
2005; CHERTERTON et al., 2002; OTTE et al., 2002). O gelo deve ser envolvido numa toalha
húmida, pois esta parece ser uma barreira protectora capaz de minimizar o risco de lesão
tecidular, permitindo um melhor arrefecimento dos tecidos (DUARTE & MACEDO, 2005).

O tempo de aplicação do gelo também poderá influenciar os seus efeitos. Uma vez que o gelo
provoca uma vasoconstrição durante cerca de 10 a 15 minutos, período após o qual ocorre
uma vasodilatação, como forma de defesa do organismo (WARREN et al., 2004; JOHNSON &
HITCHEN, 1996), o tempo de aplicação mais eficaz parece ser aproximadamente 15 minutos
(KANLAYANAPHOTPORN & JANWANTANAKUL, 2005; UCHIO et al., 2003; HOPPER et al., 1997).

A quantidade de tecido adiposo funciona, também, como uma barreira à diminuição da
temperatura, reduzindo a magnitude dos efeitos do gelo (SANDOVAL et al., 2005; OTTE et al.,
2002; MYRER et al., 2001; HOPPER et al., 1997). Apesar do tecido adiposo ser um aspecto
importante a ter em conta aquando da aplicação do gelo no quadricípite, o mesmo não se
verifica no joelho, devido à pouca quantidade de tecido adiposo subcutâneo existente neste,
o que permite uma diminuição da temperatura tecidular independentemente do índice de
massa corporal (SANDOVAL et al., 2005; OTTE et al., 2002; MYRER et al., 2001).

De entre os efeitos promovidos pela aplicação da crioterapia, há a referir a influência que
esta tem sobre as propriedades electrofisiológicas, metabólicas e neuromusculares, incluindo
a velocidade de condução nervosa, a capacidade de contracção muscular e a transmissão
sináptica nas junções neuromusculares que, levam a uma diminuição da informação aferente
periférica influenciando, consequentemente, a capacidade de sensação da posição articular
(ALGAFLY & GEORGE, 2007; DUARTE & MACEDO, 2005; KANLAYANAPHOTPORN &
JANWANTANAKUL, 2005; LONG et al., 2005; SANDOVAL et al., 2005; DOVER & POWERS, 2004;
WARREN et al., 2004; UCHIO et al., 2003; CHERTERTON et al., 2002; KNIGHT et al., 2000;
HOPPER et al., 1997; THIEME et al., 1996).

Por outro lado, as alterações da capacidade muscular, levam a uma redução da contracção
das fibras extrafusais, responsáveis pelo alongamento das fibras intrafusais, onde se
encontram os fusos neuromusculares, levando a uma diminuição da capacidade sensitiva
do indivíduo ao movimento (DOVER & POWERS, 2004; RIEMANN & LEPHART, 2002; STILLMAN,
2000).

Os efeitos do gelo promovem, ainda, alterações nos mecanoreceptores articulares, pois alteram
a capacidade elástica dos ligamentos e cápsula, alterando a informação aferente e,
consequentemente, o output motor (UCHIO et al., 2003).
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Por último, a diminuição da temperatura, pelo efeito analgésico, promove também uma
diminuição da sensibilidade das fibras nervosas, bem como um aumento do seu limiar de
excitabilidade que, adicionalmente à diminuição da velocidade de condução nervosa, diminui
a sensação de posição articular (ALGAFLY & GEORGE, 2007; LONG et al., 2005; SANDOVAL et
al., 2005; DOVER & POWERS, 2004; NADLER et al., 2004; UCHIO et al., 2003; CHERTERTON et
al., 2002).

Desta forma, vários estudos têm sido realizados para avaliar a influência da crioterapia na
sensação de posição articular (DOVER & POWERS, 2004; UCHIO et al., 2003; HOPPER et al.,
1997; THIEME et al., 1996), sendo que, alguns autores verificaram uma diminuição desta
(UCHIO et al., 2003; HOPPER et al., 1997), enquanto que outros não obtiveram alterações
significativas (DOVER & POWERS, 2004; THIEME et al., 1996). Constatamos, assim, que os
efeitos do gelo na sensação de posição articular não estão, ainda, completamente esclarecidos
(DOVER & POWERS, 2004; UCHIO et al., 2003; HOPPER et al., 1997; THIEME et al., 1996), e
dada a sua grande frequência de utilização nas lesões neuro-músculo-esqueléticas, torna-
se necessário estudar melhor os seus efeitos, de forma a melhorar os planos de tratamento,
permitindo a realização dos exercícios correctos antes e após a aplicação de gelo, promovendo
a melhor performance do indivíduo e uma reeducação eficaz da sensação de posição articular
(BALTACI & KOHL, 2003; UCHIO et al., 2003).

O objectivo geral deste trabalho foi, então, analisar a influência da aplicação do gelo em dois
locais distintos (joelho e quadricípite) na sensação de posição articular do joelho em indivíduos
com ausência de patologia diagnosticada. Como objectivos específicos pretendeu-se comparar
os erros absolutos de reposição articular (diferença entre a amplitude alvo e a amplitude
atingida pelo indivíduo) cometidos entre as duas amplitudes alvo (50º e 20º de flexão), comparar
os erros absolutos de reposição articular do joelho aquando da aplicação do gelo no quadricípite
e da aplicação do gelo no joelho, verificar se ocorreu aprendizagem das amplitudes alvo (20º
e 50º) entre a 1ª e a 2ª semana, antes da aplicação do gelo e, verificar se a quantidade de
tecido adiposo influenciou os erros absolutos de reposição articular cometidos.

MÉTODOS
O modelo de investigação deste estudo é o quantitativo e o desenho de estudo do tipo quasi-
experimental.

Participantes ou sujeitos
População – todos os estudantes de instituições do ensino superior do Porto, entre os 18 e 25
anos.
População alvo – todos os alunos da Escola Superior de Tecnologias da Saúde do Porto (ESTSP),
entre os 18 e 25 anos.

Amostra
A amostra de local, retirada da população alvo, foi constituída por 15 indivíduos voluntários,
cujos valores das médias, desvios-padrão, limites mínimos e máximos das características
idade, peso e altura estão apresentados na Tabela 1.

Para a selecção da amostra, todos os participantes preencheram, previamente ao início do
estudo, um questionário, garantindo o cumprimento dos critérios de inclusão e exclusão,
para não comprometer os resultados, bem como, a integridade física dos próprios indivíduos.
Assim, a amostra incluiu indivíduos de ambos os géneros (DOVER & POWERS, 2004; UCHIO
et al., 2003; JEROSCH et al., 1996), com idades compreendidas entre os 18 e os 25 anos
(CARVALHO & SOARES, 2004; WIDMAIER et al., 2004; VANDERVOORT, 2002), que se
voluntariaram para o estudo (LONG et al., 2005; UCHIO et al., 2003; BULLOCK-SAXTON et al.,
2001; JUTTE et al., 2001; HOPPER et al., 1997). Foram excluídos os indivíduos que
apresentassem: história de lesão ou intervenção cirúrgica ao nível do membro inferior
dominante (DUARTE & MACEDO, 2005; KANLAYANAPHOTPORN & JANWANTANAKUL, 2005;
UCHIO et al., 2003; BARTLETT &, WARREN, 2002; TREMBLAY et al., 2001; THIEME et al., 1996);
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alterações na sensibilidade térmica ou reacção adversa ao gelo (LONG et al., 2005;
KANLAYANAPHOTPORN & JANWANTANAKUL, 2005; DOVER & POWERS, 2004; HOPPER et al.,
1997; THIEME et al., 1996); prática desportiva intensiva (mais de 7 horas/semana) (DOVER
& POWERS, 2004; GOOD et al., 1999); doença cardiovascular ou vascular periférica,
neurológica, reumática, ortopédica ou sistémica diagnosticada (DUARTE & MACEDO, 2005;
LONG et al., 2005; KANLAYANAPHOTPORN & JANWANTANAKUL, 2005; UCHIO et al., 2003;
JUTTE et al., 2001; HOPPER et al., 1997).

A amostra constituiu um único grupo, e cada indivíduo serviu como seu próprio controlo,
registando-se uma proporção de participação de 15/15 (100%), uma vez que nenhum dos
participantes foi excluído do estudo nem se verificaram perdas amostrais.

Instrumentos
Durante a recolha de dados deste estudo, foi utilizado o Electrogoniómetro Biometrics Ltd.
com eléctrodos XM180, com sede em Nine Mile Point Ind Est Gwent NP11 7HZ UK, para recolher
os valores de reposição articular. O electrogoniómetro tem sido um instrumento de avaliação
dinâmica, inclusive da sensação de posição articular, utilizado em diversos estudos (OLSSON
et al., 2004; BARTLETT & WARREN, 2002). Este é um aparelho estável, preciso e reprodutível
que apresenta elevados níveis de fiabilidade e validade (PIRIYAPRASARTH & MORRIS, 2007).
Segundo Piriyaprasarth e colaboradores (2007), o electrogoniómetro apresenta um coeficiente
de fiabilidade intra-teste entre 0,93 e 0,95 e uma validade, calculada através da média das
diferenças, entre 1º e 1,2º.

O Adipómetro, da marca Baseline Inclinometer, fabricado por Fabrication Enterprises Inc. Irvington,
com sede em NY 10533 USA, foi utilizado para quantificar o tecido adiposo na face anterior
da coxa. Segundo Sichieri e colaboradores (1999), o adipómetro é um instrumento que
apresenta uma elevada fiabilidade (ICC=0,97).

Foi, ainda, utilizada uma balança EKS 8220 SI e um Cronómetro Pulsar® que permitiram
mensurar a quantidade de gelo e o tempo da sua aplicação, respectivamente; tape para fixar
os sensores do electrogoniómetro à superfície corporal dos indivíduos; marquesa e cadeira
do quadricípite (OLSSON et al., 2004); uma venda para os olhos, evitando o feedback visual
(DOVER & POWERS, 2004; OLSSON et al., 2004; UCHIO et al., 2003; BARTLETT & WARREN,
2002; HASSAN et al., 2002; LÖNN et al., 2000; PAP et al., 2000); gelo triturado (o mais
homogéneo possível, com dimensões reduzidas, e a uma temperatura aproximada de 0ºC)
envolvido numa toalha húmida (DUARTE & MACEDO, 2005) e fixo com uma ligadura elástica
(sem efeito de compressão) (DUARTE & MACEDO, 2005; MERRICK et al., 2003; TREMBLAY et
al., 2001) e uma bola para determinar o membro inferior dominante (OLSSON et al., 2004;
LÖNN et al., 2000).

Procedimentos
Os procedimentos deste estudo foram realizados na Escola Superior de Tecnologias da Saúde
do Porto. Antes de se iniciar a recolha de dados, o protocolo experimental foi testado num
indivíduo, não incluído na amostra, mas que respeitava os mesmos critérios utilizados na
selecção desta.

 Características Idade Peso Altura 

Média 20,87 68,93 1,726 

Desvio-padrão ±1,187 ±10,826 ±0,097 

Mínimo 18 51 1,57 

Máximo 22 90 1,88 

Tabela 1. Valores das médias, desvios-padrão, mínimos e máximos da idade (anos), peso (kg) e
altura (metros) dos indivíduos da amostra.
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De uma forma geral, os 15 indivíduos que constituíam a amostra foram distribuídos de forma
aleatória para uma de duas situações. Na situação 1, o gelo foi aplicado no quadricípite no
dia 1 e, no joelho no dia 7. Por sua vez, na situação 2 a ordem foi invertida, de forma a
minimizar um possível efeito da ordem (GOLDBERG et al., 1992). Em ambas as situações,
partindo da mesma amplitude inicial (85º de flexão), foram avaliadas duas amplitudes alvo.

Todos os intervenientes neste estudo foram esclarecidos sobre os procedimentos a realizar,
bem como, instruídos para evitarem a prática de actividade física imediatamente antes da
sessão de teste, cerca de duas horas, minimizando assim o efeito da fadiga e a diminuição
da sensação de posição articular devido à menor eficiência dos mecanoreceptores, sobretudo
dos fusos neuromusculares (DOVER & POWERS, 2004; DESHPANDE et al., 2003; BARTLETT &
WARREN, 2002; GURNEY et al., 2000).

No início da primeira sessão, os indivíduos preencheram o questionário e foi determinado o
membro inferior dominante, pedindo-lhes que rematassem uma bola e confirmando-se pelas
suas respostas aos questionários (BENNEL et al., 2005; DOVER & POWERS, 2004). O membro
dominante foi o avaliado, mesmo não se verificando diferenças na capacidade proprioceptiva
entre o membro dominante e não dominante, para uniformizar as medições entre os sujeitos
(BULLOCK-SAXTON et al., 2001; GOOD et al., 1999). No início das sessões em que o gelo foi
aplicado no quadricípite, foi, ainda, mensurada a quantidade de tecido adiposo na face anterior
da coxa (SANDOVAL et al., 2005; OTTE et al., 2002; MYRER et al., 2001; HOPPER et al., 1997).

Os indivíduos estavam de calções, sem sapato e meia no membro dominante para minimizar
as sensações cutâneas e de resistência promovidas pela roupa (KANLAYANAPHOTPORN &
JANWANTANAKUL, 2005; OLSSON et al., 2004; UCHIO et al., 2003; BARTLETT & WARREN,
2002; OTTE et al., 2002; KORALEWICZ & ENGH, 2000; GARSDEN & BULLOCK-SAXTON, 1999;
HOPPER et al., 1997; SIMMONS et al., 1996; THIEME et al., 1996).

Durante a avaliação da sensação de posição articular, os participantes estavam sentados na
cadeira do quadricípite, pois nesta posição o erro absoluto é menor do que por exemplo em
decúbito ventral (OLSSON et al., 2004; TREMBLAY et al., 2001). No entanto, devido ao feedback
visual proporcionado foi utilizada uma venda para os olhos (DOVER & POWERS, 2004; OLSSON
et al., 2004; UCHIO et al., 2003; BARTLETT & WARREN, 2002; LÖNN et al., 2000; PAP et al.,
2000; GARSDEN & BULLOCK-SAXTON, 1999; GOOD et al., 1999; LEPHART et al., 1998).

Os eléctrodos do electrogoniómetro foram fixados com tape, na face lateral do joelho em teste,
segundo os procedimentos e referências anatómicas descritas no manual da Biometrics (2002)
do electrogoniómetro.

O joelho do membro dominante foi então colocado na posição inicial (85º de flexão) (OLSSON
et al., 2004; LÖNN et al., 2000) e, partindo desta posição, os indivíduos realizaram um
movimento activo de extensão (BENNEL et al., 2005; DOVER & POWERS, 2004; OLSSON et al.,
2004; LÖNN et al., 2000; ABBOUD et al., 1999; HOPPER et al., 1997; THIEME et al., 1996),
lentamente e em cadeia cinética aberta, (BENNEL et al., 2005; OLSSON et al., 2004; LÖNN et
al., 2000) até à posição alvo de 50º de flexão, que lhes foi indicada por feedback verbal (LÖNN
et al., 2000). A posição alvo foi mantida durante 5 segundos para que fosse memorizada
(BENNEL et al., 2005; OLSSON et al., 2004; UCHIO et al., 2003; GURNEY et al., 2000; LÖNN et
al., 2000; GARSDEN & BULLOCK-SAXTON, 1999; HOPPER et al., 1997), voltando, novamente,
à posição inicial.

De seguida, os indivíduos reproduziram o mesmo movimento, parando quando achavam estar
na posição alvo para que o investigador registasse a amplitude, e voltando de novo à amplitude
inicial. Este procedimento foi realizado mais duas vezes, registando-se assim, um total de
três tentativas à amplitude alvo (DOVER & POWERS, 2004; GURNEY et al., 2000; HOPPER et
al., 1997).

Estes procedimentos foram, novamente, realizados para a amplitude alvo de 20º de flexão do
joelho (BENNELL et al., 2003; UCHIO et al., 2003; STILLMAN, 2000).
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Posteriormente a estas avaliações, os indivíduos assumiram a posição de decúbito dorsal,
sobre a marquesa, onde lhes foi aplicado o gelo em volta da articulação do joelho (LONG et al.,
2005; DOVER & POWERS, 2004; THIEME et al., 1996) ou no quadricípite (LONG et al., 2005;
DOVER & POWERS, 2004; THIEME et al., 1996), consoante os indivíduos pertencessem à
situação 1 ou à situação 2, durante 15 minutos (KANLAYANAPHOTPORN & JANWANTANAKUL,
2005; UCHIO et al., 2003; HOPPER et al., 1997). Para envolver toda a articulação do joelho
foram utilizadas duas toalhas com gelo (THIEME et al., 1996), enquanto que, no quadricípite
uma toalha foi suficiente. Cada toalha continha cerca de 1 kg de gelo triturado (LONG et al.,
2005; DOVER & POWERS, 2004; TREMBLAY et al., 2001; THIEME et al., 1996).

Após os 15 minutos, o gelo foi retirado e os indivíduos voltaram à posição de sentado na
cadeira do quadricípite, nas mesmas condições que as iniciais e foi avaliada de novo, a
sensação de posição articular, seguindo os mesmos procedimentos da avaliação anterior à
aplicação do gelo.

Desta forma, os 15 indivíduos da amostra foram avaliados antes e após à aplicação gelo no
joelho e no quadricípite e, em duas amplitudes alvo diferentes.

Ética
Todos os indivíduos que participaram no estudo foram devidamente informados sobre o mesmo,
tendo-lhes sido explicados os procedimentos a realizar, para que manifestassem de forma
consciente e por escrito, o seu consentimento de participação, segundo as recomendações
da Declaração de Helsínquia. Cada indivíduo teve ainda oportunidade de clarificar todas as
dúvidas que possuísse, bem como, teve conhecimento da possibilidade de recusar, a qualquer
momento, a sua participação na investigação. A confidencialidade e o anonimato foram
mantidos ao longo de toda a investigação.

Estatística
A análise estatística dos dados foi realizada no programa estatístico Statistical Package for the
Social Sciences (versão 12.0) e o nível de significância considerado foi de 5%. Para análise dos
resultados foi utilizada a estatística descritiva e a estatística inferencial. Dado o tamanho
amostral de 15 indivíduos foi realizado o teste Shapiro-Wilk para testar se as distribuições
dos erros absolutos seguiam a normalidade (MAROCO, 2003). Como os resultados mostraram
evidências estatísticas significativas para afirmar que algumas destas variáveis não seguiam
a normalidade, foram aplicados testes não paramétricos.

Desta forma, foi aplicado o teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas, com o objectivo de
avaliar a distribuição dos erros absolutos antes e após a aplicação do gelo, avaliar a
distribuição dos erros aos 20º e aos 50º, bem como o efeito da aprendizagem inter-sessão. Foi
ainda aplicado o teste de Regressão Linear, para verificar se a quantidade de tecido adiposo
e os erros de reposição articular estavam correlacionados.

RESULTADOS
Pela análise da Figura 1. foi possível verificar que, a distribuição dos erros absolutos de reposição
articular aos 50º, após a aplicação do gelo no quadricípite, apresenta valores significativamente
superiores (p=0,039 < 0,05), à distribuição dos erros absolutos de reposição articular, antes
da aplicação do gelo no quadricípite.

O mesmo não se verificou na amplitude alvo de 20º, uma vez que, nesta amplitude, após a
aplicação do gelo no quadricípite, a distribuição dos erros absolutos de reposição articular
apresenta valores significativamente inferiores (p=0,011 < 0,05) à distribuição dos erros
absolutos cometidos antes da aplicação do gelo.
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Figura 1. Diferenças dos erros absolutos de reposição articular (em graus) cometidos antes (EAi)
e após (EAf) a aplicação do gelo no quadricípite, determinadas pela expressão EAf – EAi, de acordo

com a amplitude

Pela análise da Figura 2. verificou-se que, existem evidências estatísticas significativas
(p=0,007 < 0,05 e p=0,017 < 0,05, respectivamente para a amplitude 20º e 50º) para afirmar
que, a distribuição dos erros absolutos após a aplicação do gelo no joelho, apresenta valores
superiores à distribuição dos erros absolutos cometidos, antes da aplicação do gelo no joelho.
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Figura 2. Diferenças dos erros absolutos (em graus), cometidos antes (EAi ) e após (EAf) a
aplicação do gelo no joelho, determinadas pela expressão EAf – EAi, de acordo com a amplitude.

Ao analisar a Figura 3. foi possível verificar que, antes da aplicação do gelo, a distribuição dos
erros absolutos de reposição articular em amplitudes intermédias (50º), apresenta valores
significativamente superiores (p=0,018 < 0,05) à distribuição dos erros absolutos de reposição
articular em amplitudes extremas (20º).
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Figura 3. Diferenças entre as distribuições dos erros absolutos de reposição articular (em graus)
cometidos aos 20º e aos 50º, determinadas por EAi 50º - EAi 20º.

Gelo na  Sensação de Posição Articular do Joelho



EssFisiOnline, vol. 4, nº 3
Artigo Científico   26

Através da análise da Figura 4. constatou-se que não existem evidências estatísticas
significativas (p=0,346 > 0,05 e p=0,429 > 0,05 respectivamente para os 20º e 50º), para
afirmar que a distribuição dos erros absolutos de reposição articular, aquando da aplicação
do gelo no quadricípite, apresenta valores superiores à distribuição dos erros absolutos de
reposição articular, aquando da aplicação do gelo no joelho.
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Figura 4. Diferenças entre as distribuições dos erros absolutos de reposição articular (em graus),
aquando da aplicação do gelo no quadricípite (Dif Q) e no joelho (Dif J), determinadas por Dif Q -

Dif J, de acordo com a amplitude.

Pela análise da Figura 5. observou-se que não existem diferenças significativas (p=0,554 >
0,05 e p=0,579 > 0,05, respectivamente para os 20º e 50º), nas distribuições dos erros absolutos
de reposição articular, antes da aplicação do gelo, entre a 1ª e a 2ª semana.

0

2

4

6

8

20º 50º

Amplitude Alvo (graus)

Nú
m

er
o 

de
 p

ar
es

Diferenças Positivas
Diferenças Negativas
Sem Diferenças

p=0,554 p=0,579

Figura 5. Diferenças entre as distribuições dos erros absolutos de reposição articular (em graus)
na 1ª e na 2ª semana, determinados por EAi 2ª semana – EAi 1ª semana, de acordo com a

amplitude.

1,0 2,0 3,0 4,0 5,0

Tecido Adiposo (cm)

0

1

2

3

4

5

Di
fe

re
nç

as
 2

0º

p=0,804

1,0 2,0 3,0 4,0 5,0

Tecido Adiposo (cm)

0

2

4

6

8

10

Di
fe

re
nç

as
 5

0º

p=0,440

1,0 2,0 3,0 4,0 5,0

Tecido Adiposo (cm)

0

1

2

3

4

5

Di
fe

re
nç

as
 2

0º

p=0,804

1,0 2,0 3,0 4,0 5,0

Tecido Adiposo (cm)

0

2

4

6

8

10

Di
fe

re
nç

as
 5

0º

p=0,440

Figura 6. Correlação entre a quantidade de tecido adiposo e as distribuições dos erros absolutos
de reposição articular (em graus), aquando da aplicação do gelo no quadricípite, de acordo com a

amplitude.
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DISCUSSÃO

Alguns aspectos poderão ter influenciado a validade deste estudo, tornando-se importante
salientá-los, antes de se efectuar a análise dos resultados.
A validade externa deste estudo poderá ter sido afectada pelo reduzido tamanho amostral
(n=15) e pelo tipo de amostragem seleccionado, de local, que tornam difícil a generalização
dos resultados a outros grupos não representados na amostra. Além disso, a motivação,
curiosidade e novidade inerentes ao estudo, bem como a experiência dos sujeitos em relação
aos instrumentos e materiais utilizados durante os procedimentos, podem ter influenciado
a sua performance. Com o propósito de minimizar alguns destes factores, os instrumentos e
procedimentos foram demonstrados e explicados aos indivíduos em teste, permitindo uma
melhor familiarização para com o estudo.

O feedback verbal necessário fornecido durante as medições foi semelhante para os diferentes
indivíduos em teste e ministrado pelo mesmo investigador, de forma a minimizar variações
que pudessem influenciar os resultados. Além disso, ao longo dos testes, os indivíduos não
tiveram acesso aos resultados esperados nem aos erros absolutos por eles cometidos.

Ao nível da validade interna, esta poderá ter sido afectada, uma vez que, neste estudo, o
efeito da aprendizagem intra-sessão, não podia ser eliminado, verificando-se um acumular
de experiência, através do ensino do movimento e das tentativas de reposição articular, que
poderá ter afectado, progressivamente, os resultados. No entanto, esta variável foi avaliada
entre as duas semanas (inter-sessão), antes da aplicação do gelo, não se verificando efeitos
significativos, ao nível dos erros absolutos de reposição articular, que pudessem comprometer
os resultados. Desta forma, foi possível verificar, que o intervalo de uma semana entre as
medições foi o suficiente para evitar o efeito da aprendizagem.

Um possível posicionamento incorrecto dos eléctrodos e o seu deslocamento durante as
avaliações, também poderão ter afectado a validade interna. Estes aspectos foram minimizados
através do correcto posicionamento dos eléctrodos em relação às referências anatómicas,
bem como através de uma fixação eficaz dos eléctrodos à superfície corporal com o auxílio de
tape.

O curto intervalo etário (18-25 anos) seleccionado pretendeu a uniformização do nível de
maturação biológica dos tecidos (CARVALHO & SOARES, 2004; WIDMAIER et al., 2004), tendo
em conta que neste período ocorre um pico da função neuro-músculo-esquelética e que, a
partir deste ocorre um declínio gradual da sensação de posição articular (BARTLETT &
WARREN, 2002; VANDERVOORT, 2002; HIEMSTRA et al., 2001; KORALEWICZ & ENGH, 2000;
LÖNN et al., 2000; GAUCHARD et al., 1999; LEPHART et al., 1998; ROOS et al., 1997; SIMMONS
et al., 1996).

Relativamente à metodologia utilizada, é importante salientar alguns aspectos. Neste estudo
foram avaliados indivíduos de ambos os géneros uma vez que, não existem evidências que
mostrem alterações na sensação de posição articular entre homens e mulheres (DUARTE &
MACEDO, 2005; DOVER & POWERS, 2004; JEROSCH et al., 1996).

Durante a avaliação da reposição articular, os indivíduos encontravam-se na posição de
sentado dado que nesta o erro absoluto é menor do que por exemplo em decúbito ventral
(OLSSON et al., 2004; TREMBLAY et al., 2001). O movimento foi realizado de forma activa,
permitindo uma maior actividade muscular e, consequentemente, uma maior activação dos
fusos neuromusculares (BENNEL et al., 2005; OLSSON et al., 2004; LÖNN et al., 2000), e
iniciado de uma amplitude intermédia (85º de flexão) pois nesta, a precisão da sensação de
posição articular é maior (OLSSON et al., 2004; LÖNN et al., 2000).

Uma vez que os mecanoreceptores mais importantes na sensação de posição articular são
os fusos neuromusculares (SANDOVAL et al., 2005; RIEMANN & LEPHART, 2002; THIEME et
al., 1996), sobretudo em amplitudes intermédias (RIEMANN & LEPHART, 2002), na avaliação
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os erros absolutos de reposição articular, antes da aplicação do gelo, cometidos aos 20º e aos
50º, seria de esperar que na primeira amplitude os erros absolutos fossem superiores. No
entanto, neste estudo, verificou-se que os erros absolutos cometidos aos 50º foram,
significativamente, superiores aos cometidos aos 20º. Este facto, poderá ter-se devido à
insuficiência activa de extensão, não mensurada pelo investigador, que a maioria dos
indivíduos, subjectivamente, apresentava. Desta forma, a reposição articular aos 20º
encontrava-se facilitada pois os indivíduos efectuavam o movimento até, aproximadamente,
ao máximo de amplitude disponível, que se aproximava da amplitude alvo.

Neste estudo, tal como esperado, verificou-se uma diminuição da sensação de posição
articular após a aplicação do gelo, à excepção da amplitude alvo de 20º aquando da aplicação
do gelo no quadricípite, onde se verificou uma melhoria na sensação de posição articular. O
primeiro resultado vai de encontro ao estudo realizado por Uchio e colaboradores (2003), que,
através da aplicação de gelo, durante 15 minutos, na articulação do joelho, também
verificaram uma diminuição na capacidade de sensação de posição articular. Da mesma
forma, apesar de ter avaliado outra articulação, Hopper e colaboradores (1997), através da
imersão da articulação da anca, em água gelada, durante 15 minutos, concluíram, também,
que ocorreu uma diminuição na sensação de posição articular. No entanto, apesar de Dover
e colaboradores (2004), através da aplicação de gelo, na articulação do ombro, durante 30
minutos, não terem observado efeitos na sensação de posição articular e, Thieme e
colaboradores (1996), após a aplicação de frio no joelho, terem chegado à mesma conclusão,
na bibliografia consultada, nenhum estudo observou uma melhoria na sensação de posição
articular após a aplicação do gelo. Desta forma, e tendo em conta os efeitos fisiológicos
decorrentes da aplicação do gelo nos tecidos, nenhuma justificação fisiológica foi encontrada
para explicar uma melhoria da sensação de posição articular aos 20º, após a aplicação do
gelo no quadricípite. Assim, este facto poderá ter tido origem, entre outros aspectos possíveis,
a um erro de medição de reposição articular.

Ao longo dos anos, diversas investigações têm sido realizadas com o objectivo de avaliar a
influência que a aplicação do gelo poderá ter na sensação de posição articular (DOVER &,
POWERS, 2004; UCHIO et al., 2003; HOPPER et al., 1997; THIEME et al., 1996). No entanto,
perante a literatura revista, nenhum estudo comparou a magnitude da influência do gelo
quando aplicado no músculo ou quando aplicado na articulação, sendo este um dos objectivos
específicos deste estudo. Desta forma, apesar de se avaliar uma amplitude intermédia e
uma amplitude extrema, o facto do movimento ser realizado de forma activa, seria de esperar
uma maior influência na sensação de posição articular, aquando da aplicação do gelo no
quadricípite. Assim, na amplitude alvo de 50º, apesar de não se ter revelado significativo, os
erros absolutos de reposição articular, após a aplicação do gelo no quadricípite, foram
superiores aos erros absolutos cometidos após a aplicação do gelo no joelho. Contrariamente,
em relação à amplitude alvo de 20º, os erros absolutos cometidos após a aplicação do gelo no
quadricípite foram inferiores aos erros cometidos após a aplicação do gelo no joelho. Porém
estes resultados, também, não se revelaram estatisticamente significativos.

Tendo em conta que a quantidade de tecido adiposo diminui a magnitude dos efeitos da
aplicação do gelo (OTTE et al., 2002; MYRER et al., 2001; TREMBLAY et al., 2001; HOPPER et al.,
1997) e que este, pelos seus efeitos fisiológicos, diminui a sensação de posição articular
(UCHIO et al., 2003; THIEME et al., 1996) seria de esperar uma diminuição dos erros absolutos
de reposição articular, à medida que a quantidade de tecido adiposo aumenta. Neste estudo,
não foi possível verificar esta relação inversa entre a quantidade de tecido adiposo e a sensação
de posição articular, isto porque, com base nos valores de correlação obtidos, apesar de se
verificar um declive negativo na recta de correlação, esta não se revelou estatisticamente
significativa. Uma possível explicação para esta situação é o facto dos valores do índice de
massa corporal (em kg/m2) e da quantidade de tecido adiposo (em cm), mensurada na face
anterior da coxa, variarem num curto intervalo, o que revela uma boa homogeneidade da
amostra e consequentemente, menores variações de reposição articular.

Na análise dos resultados deste estudo é importante ter em conta que estes foram obtidos
em indivíduos com ausência de patologia diagnosticada. Assim, em indivíduos com patologia,
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para além da desmotivação e do medo, frequentemente presentes, é importante ter em conta
a dor, pois esta poderá influenciar o sistema proprioceptivo (BENNELL et al., 2003; HASSAN et
al., 2002), mas também é minimizada pelo efeito analgésico da aplicação do gelo (DUARTE &
MACEDO, 2005; KANLAYANAPHOTPORN & JANWANTANAKUL, 2005; SANDOVAL et al., 2005;
WARREN et al., 2004; UCHIO et al., 2003). Desta forma, permanece a dúvida do real efeito do
gelo na sensação de posição articular nestes indivíduos.

CONCLUSÃO
No presente estudo concluiu-se que, a aplicação do gelo no joelho influencia a sensação de
posição articular em ambas as amplitudes avaliadas e que, a aplicação do gelo no quadricípite,
apesar de influenciar a sensação de posição articular quer aos 50º, quer aos 20º, nesta
última amplitude, contraria aquilo que era esperado. Foi ainda possível concluir que, os
erros absolutos cometidos são maiores aos 50º do que aos 20º, o que vem, também, contrariar
o que era esperado.

Contudo, não se verificaram diferenças significativas entre a magnitude dos erros absolutos
cometidos aquando da aplicação do gelo nos dois locais distintos e, não se verificou existir
uma correlação significativa entre a quantidade de tecido adiposo e os erros absolutos de
reposição articular. Não se verificaram, também, diferenças significativas entre os erros
cometidos na 1ª semana e na 2ª semana, pelo que o intervalo de uma semana foi suficiente
para evitar o efeito da aprendizagem inter-sessão.

Desta forma, foi cumprido o objectivo geral do estudo, sendo possível afirmar que a aplicação
do gelo influencia a sensação de posição articular do joelho. Em futuros estudos, seria
importante a utilização de uma amostra de maior dimensão, e uma avaliação objectiva da
amplitude activa de extensão. Seria também interessante e relevante, ao nível da fisioterapia,
explorar se em indivíduos com patologia os resultados seriam similares.
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INTRODUÇÃO

A obstrução brônquica é sem dúvida um dos problemas
respiratórios que mais frequentemente surge em contexto clínico,
quer como manifestação de condições associadas, quer como
causa de sintomatologia bastante incapacitante para o utente e
por vezes difícil de resolver.
O volume de literatura sobre o papel da Fisioterapia nesta área é
considerável, mas frequentemente superficial, inconsistente e
divergente, com implicações ao nível da justificação e eficácia
da intervenção da Fisioterapia.

Exemplo disso é a divergência notória que existe entre a
literatura de origem anglo-saxónica e a de origem francófona,
que simplesmente ignoram ou repudiam as técnicas de
desobstrução e a evidência desenvolvida pelos seus “adversários”.
Para além de serem os maiores produtores de literatura nesta
área, os países anglo-saxónicos são aqueles que também oferecem
maior acessibilidade a essa literatura, factos que contribuem
para que essa seja a literatura mais conhecida e também a mais
credibilizada. No entanto, quando nos deparamos com literatura
francófona, facilmente nos apercebemos que no que se refere às
técnicas de desobstrução, a sua selecção e utilização está assente
em princípios fisiológicos conhecidos.
Por se considerar importante dar a conhecer as técnicas de
desobstrução de origem francófona, que na generalidade são de
mais difícil acesso, decidiu-se desenvolver esta revisão da
literatura, que além de pretender descrever as técnicas, pretende
analisar alguma da evidência produzida acerca das mesmas Neste
contexto, na primeira parte deste artigo será descrita e analisada
a utilização de cada uma das técnicas principais de desobstrução
face à localização da obstrução na arvore traqueo-brônquica, à
qual se segue uma síntese e análise da literatura existente sobre
cada uma delas. Por último apresentamos na conclusão, uma
reflexão sobre a avaliação dos resultados obtidos nesta área com
o objectivo de desobstrução das vias aéreas.

Por também ser uma técnica realizada de forma lenta e de glote
aberta, a probabilidade de encerramento das vias aéreas diminui,
visto que a redução do calibre brônquico ocorre de forma
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No que se refere à EI, e segundo Pryor e colaboradores (1999), existe pouca evidência para a
suportar como técnica de desobstrução, dado que a EI não foi suficientemente sujeita a
comparação com outras técnicas, sendo difícil o estabelecimento da sua efectividade.
Apesar de a evidência não suportar a utilização destas técnicas na desobstrução das vias
aéreas distais e parênquima pulmonar, a utilização de exercícios inspiratórios, especialmente
em período pós-operatório é frequentemente citada na literatura como benéfico e efectivo
na redução de complicações pulmonares e mobilização e eliminação de secreções (PRYOR,
1999).
De facto, Ward e colaboradores (1966, citados por PRYOR, 1999) estudaram alguns dos efeitos
da inspiração profunda e concluiriam que exercícios de inspiração profunda seguida de um
período de apneia de 5 segundos é mais efectiva na redução de atelectasias do que a realização
de exercícios de inspiração profunda realizados isoladamente.
Também Tucker e Jenkins (1996) sugerem que os efeitos dos exercícios de inspiração
profunda provavelmente incluem o aumento dos volumes pulmonares, facilitando a
desobstrução brônquica e a re-expansão do tecido pulmonar.
Na mesma perspectiva Fink (2007) refere que a instrução e incentivo ao utente para a
realização de inspirações profundas associadas a apneia tele-inspiratória é uma das formas
mais seguras, efectivas e menos dispendiosas de manter os pulmões expandidos e as
secreções em movimento.

DESOBSTRUÇÃO DAS PEQUENAS VIAS AÉREAS (PEQUENOS BRÔNQUIOS)
O ELTGOL (Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en InfraLatéral) é uma técnica activa que
consiste numa expiração lenta, que se inicia ao nível da capacidade funcional residual e
finaliza próximo do volume residual, e em decúbito lateral com a região a intervencionar
numa posição infra-lateral (BELLONE et al., 2000; GOUILLY et al., 2001; MARTINS, 2006;
POSTIAUX, 1987, 1989, 1990a, 1990b, 1997).
Apesar de ser uma técnica activa e poder ser utilizada de forma autónoma pelo utente, a sua
realização pode ser auxiliada pelo fisioterapeuta, que através da aplicação de uma pressão
(expiratória) na região abdominal infra-lateral e costal supra-lateral, pode optimizar a deflação
pulmonar (GOUILLY et al., 2001; POSTIAUX, 1997).

O facto de consistir numa expiração profunda, realizada em decúbito infra-lateral potencializa
a mobilização de secreções para vias aéreas mais proximais, pela pressão exercida sobre as
secreções, resultante da redução mais acentuada do calibre das vias aéreas produzida pela
acentuada deflação do pulmão associado ao fluxo expiratório (GOUILLY et al., 2001; MARTINS,
2006; POSTIAUX, 1987, 1990b, 1997).
Segundo Postiaux (1997), apesar de a posição recomendada para a realização desta técnica
ser o decúbito lateral infra-lateral, esta pode ser realizada noutras posições desde que seja
mantido o princípio da expiração lenta de glote aberta, assumindo neste caso a denominação
de ELTGO (Expiration Lente Totale Glotte Ouverte).
Por também ser uma técnica realizada de forma lenta e de glote aberta, a probabilidade de
encerramento das vias aéreas diminui, visto que a redução do calibre brônquico ocorre de
forma progressiva e harmoniosa (GOUILLY, 2001; POSTIAUX, LENS & ALSTEENS, 1987), sem
mobilização do ponto de igual pressão (PIP), um dos factores responsáveis pelo encerramento
das vias aéreas aquando da realização de manobras de expiração forçada (POSTIAUX, 1997),
pelo mecanismo de compressão dinâmica sobre as vias aéreas (FINK, 2007; OPDEKAMP &
SERGYSELS, 2003).
Por estas razões, os autores defendem como indicações do ELGOL a obstrução brônquica
distal (pequenos brônquios) em utentes colaborantes com idades superiores a 10-12 anos de
idade; condições respiratórias crónicas com disquinésia traqueo-brônquica ou condições de
bronco-reactividade; e condições unilaterais pela selectividade associada ao posicionamento
corporal (POSTIAUX, 1997).

Na pesquisa realizada nas bases bibliográficas já mencionadas, foram encontrados dois artigos
(BELLONE et al., 2000; MARTINS et al., 2006), num dos quais (The effects of ELTGOL on
mucociliary clearance in patients with COPD) foi necessário recorrer à tese de doutoramento a
ele associado para recolher os dados necessários. Através de outras fontes conseguiu-se
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aceder aos dois artigos publicados por Postiaux e colaboradores sobre esta temática (POSTIAUX
et al., 1989, 1990).
Nesta perspectiva, pode-se verificar que, apesar de muito reduzida, existe já alguma literatura
sobre a efectividade/resultados da utilização do ELTGOL na desobstrução brônquica (Tabela
1).
Os resultados obtidos e conclusões dos artigos referenciados na Tabela 1, parecem indicar
que o ELTGOL poderá ter um efeito benéfico na desobstrução brônquica, principalmente
na depuração muco-ciliar do pulmão infra-lateral, sem provocar encerramento precoce das
vias aéreas (POSTIAUX, 1987). No entanto, ao analisarmos a metodologia utilizada pelos
autores, concluímos que é ainda cedo para retirarmos conclusões claras sobre a
efectividade desta técnica, visto existirem lacunas e/ou limitações nos estudos realizados
que podem comprometer a sua validade
DESOBSTRUÇÃO DOS ESPAÇOS AÉREOS PERIFÉRICOS
Para desobstrução das vias aéreas distais (bronquíolos respiratórios e terminais) e parênquima
pulmonar (vias aéreas distais e parênquima pulmonar) a literatura francófona preconiza a
utilização de técnicas inspiratórias lentas e profundas associadas a apneia tele-inspiratória
como é o caso dos Exercícios de Débito Inspiratório Controlado (Exercice à Débit Inspiratoire
Contrôlé) – EDIC e a espirometria incentiva (EI) (GOULLY et al., 2001; POSTIAUX, 1990, 2000).
O EDIC associa à inspiração a elevado volume (próximo da capacidade pulmonar total), o
posicionamento em decúbito lateral com região a intervencionar posicionada em supra-
lateral, explorando o efeito da expansão regional passiva dos espaços aéreos periféricos obtida
através da hiperinsuflação relativa do pulmão supra-lateral e do aumento do diâmetro
transversal do tórax resultante da inspiração profunda (POSTIAUX, 1990, 2000).

A espirometria incentiva (EI) consiste na utilização de um instrumento visual, o espirómetro,
para a realização de inspirações lentas e profundas executadas com o objectivo de prevenir
ou tratar o síndrome restritivo frequentemente presente em situações pós-cirurgia abdominal
ou respiratória e que se manifesta frequentemente sob a forma de complicações respiratórias
como as atelectasias.
O seu princípio terapêutico assenta no aumento da pressão transpulmonar com o objectivo
de obter uma inspiração a elevado volume (hipersinsuflação) e assegurar dessa forma, a
reabertura brônquica, permitindo o recrutamento das unidades alveolares encerradas/
atelectasiadas (POSTIAUX, 1990, 2000).
Apesar de se basearem no mesmo princípio terapêutico e no mesmo tipo de exercícios
(inspiratórios, lentos e profundos), o EDIC e a EI distinguem-se essencialmente por dois
aspectos: a) pela sua selectividade, na medida em que o aspecto posicional do EDIC lhe confere
maior especificidade na desobstrução de vias aéreas periféricas em condições pulmonares
periféricas localizadas, como pneumonias ou atelectasias localizadas; b) pela realização de
um período de apneia mais longo no EDIC, necessário à quebra das elevadas forças de coesão
presentes nas obstruções periféricas e à diminuição do assincronismo ventilatório (POSTIAUX,
1990).
Na pesquisa bibliográfica realizada para a elaboração desta revisão de literatura, que incidiu
sob diversas bases de dados nomeadamente PubMed, PEDRO, CINAHL e Cochrane Reviews
não foram encontradas quaisquer referências ao EDIC, nem relativamente à sua descrição
nem quanto aos seus resultados enquanto técnica de desobstrução.

DRENAGEM AUTOGÉNICA (DA)

A drenagem autogénica é uma técnica que utiliza inspirações e expirações lentas e
controladas pelo utente, realizada na posição de sentado, iniciando-se ao nível do volume de
reserva expiratória (volume de repouso) com o objectivo de mobilizar secreções distais,
progredindo até ao volume de reserva inspiratório para as mobilizar e, finalmente, as eliminar
quando estão a um nível proximal (AGOSTINI & KNOWLES, 2007; FINK, 2007; SCHÖNI, 1989;
POSTIAUX, 1997).

Técnicas de Desobstrução Francófonas
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Tem como principio terapêutico a obtenção dos melhores débitos expiratórios possíveis,
simultaneamente em diferentes gerações brônquicas, mantendo baixa a resistência
brônquica e evitando o broncospasmo e o encerramento dinâmico das vias aéreas, com a
finalidade de mobilizar secreções brônquicas distais, o que ocorre pelo desenvolvimento de
forças de cisão que são transmitidas às diferentes gerações brônquicas (POSTIAUX, 1997)
causadas pela corrente exercida pelo fluxo expiratório (AGOSTINI & KNOWLES, 2007).

A técnica deverá ser realizada com o utente sentado e com o tronco direito. É solicitado ao
utente que realize uma inspiração nasal diafragmática seguida de uma apneia teleinspiratória
com o objectivo de minimizar/diminuir o assincronismo ventilatório. De seguida solicita-se
que o mesmo realize uma expiração nasal lenta até ao nível expiratório desejado, para
mobilizar as secreções ao longo da árvore traqueo-brônquica (FINK, 2007; POSTIAUX, 1997).
A velocidade do fluxo é controlada pelo utente mas os picos de débito máximo são evitados
(PRASAD & MAIN, 1998).

A realização da técnica está descrita em três fases:
- Fase de descolamento de secreções periféricas, através da realização de uma
ventilação a baixo volume pulmonar;
- Fase de colecção das secreções nas vias aéreas de médio calibre, por intermédio de
uma ventilação de baixo ou médio volume (volume corrente);
- Fase de eliminação das secreções das vias aéreas proximais, através da realização
de uma ventilação a médio ou alto volume pulmonar.

Esta é uma técnica especialmente adaptada a utentes com fibrose quística, particularmente
aqueles com bronco-reactividade, pelo facto de ser uma técnica assente em expirações lentas
e que não requer necessariamente a presença de um fisioterapeuta de forma permanente
(POSTIAUX 1997).
Outros autores referem igualmente a DA como uma técnica bastante utilizada actualmente
a nível europeu (AGOSTINI & KNOWLES, 2007), principalmente em utentes com fibrose
quística. Apesar disso, existem também poucos estudos sobre a efectividade da mesma, embora
possuam qualidade metodológica que permite retirar algumas conclusões, por se tratarem
essencialmente de estudos experimentais.

Na Tabela 2 estão descritos os estudos aos quais foi possível ter acesso. Como se pode observar,
a maior parte dos estudos têm amostras reduzidas e foram realizados em utentes com fibrose
quística, facto que nos inibe de retirar conclusões para outras populações.
Da mesma opinião são Holland e Button (2006) ao referirem que por existir pouca evidência
sobre a utilização desta técnica em utentes com DPOC é necessário estabelecer a melhor
forma de adequar os princípios fisiológicos subjacentes a esta técnica às características
específicas desta população.
Apesar disso, pode-se afirmar de uma forma geral que a DA parece ter benefícios em todos
os outcomes estabelecidos, sendo tão eficaz como a Drenagem Postural ou o ACBT (Active
Cycle of Breathing Techniques).
Na avaliação dos resultados relativos aos gases sanguíneos, a DA comparativamente a estas
técnicas parece promover uma melhor ventilação.
Além disso, a DA parece ter efeitos menos significativos do que o Flutter na alteração das
características reológicas das secreções, apesar desse facto não se reflectir no volume
de secreções removido.

DESOBSTRUÇÃO DAS VIAS AÉREAS PROXIMAIS

Tosse e aumento do fluxo expiratório
O aumento do fluxo expiratório (AFE) produzido quer pela tosse como pela técnica de expiração
forçada – TEF (POSTIAUX & LENS, 1992), parece constituir um meio rápido e eficaz de
desobstrução das grandes vias aéreas (FINDER, 2007; GOUILLY et al., 2001), caracterizando-
se como uma manobra de expiração forçada, conseguida através da contracção dos músculos
expiratórios com ou sem encerramento da glote, como ocorre respectivamente na tosse e na
TEF (POSTIAUX, 1990).

Técnicas de Desobstrução Francófonas
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Tabela 2. Características dos estudos sobre a Drenagem Autogénica
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Não se verificaram diferenças significativas entre as 
duas técnicas na função pulmonar e no 
volume/peso das secreções. Durante a drenagem 
postural houve dessaturação, facto que não se 
verificou durante a DA. 

Função pulmonar, volume/peso 
das secreções e saturação capilar 
de oxigénio

Dren. 
postural + 
percussão
vs. DA

10 utentes 
com fibrose 
quística(FQ)

Ensaio 
clínico

Short-term effects of postural 
drainage with clapping versus 
autogenic drainage on oxygen 
saturation and sputum recovery in 
patients with cystic fibrosis
(GILES et al., 1995)

Não foram registadas diferenças significativas nos 
resultados obtidos pela utilização das duas técnicas. 
A DA foi tão efectiva como a o ACBT + Drenagem 
postural na remoção de secreções.

Função pulmonar, gases 
sanguíneos arteriais, frequência 
cardíaca, volume/peso das 
secreções, depuração mucuciliar
(avaliado por cintigrafia
pulmonar) e preferência do 
utente

DA 
vs. ACBT + 
Dren. 
Postural

18 utentes 
com fibrose 
quística

Factorial com 
aleatorização

Chest physiotherapy in cystic 
fibrosis: a comparative study of 
autogenic drainage and the active 
cycle of breathing techniques with 
postural drainage
(MILLER et al., 1998)

Não se verificaram diferenças significativas na 
função pulmonar (CVF e FEV1) e no volume de 
secreções removido.
No entanto, comparativamente àDA, a utilização do 
Flutterpromoveu uma redução significativa da 
viscoelasticidadedas secreções.

Função pulmonar, volume/peso 
e reologiadas secreções

Flutter
vs. DA

14 utentes 
com fibrose 
quística

Factorial com 
aleatorização

Sputum rheologychanges in cystic 
fibrosis lung disease following two 
different types of physiotherapy
(APP et al., 1998)

A DA étão eficaz como o ACBT na remoção de 
secreções, melhoria do desempenho para o exercício 
e da função pulmonar, no entanto verificou-se que o 
aumento da saturação de oxigénio e a diminuição da 
hipercapniafoi mais significativo após a DA do que 
após o ACBT. 

Função pulmonar, gases 
sanguíneos arteriais,
teste de marcha dos 6 minutos e 
índice de dispneia (Borg
modificada) 

DA vs. ACBT
30 utentes 
com DPOC 
estável

Ensaio 
clínico 

A comparison of autogenic 
drainage and the active cycle of 
breathing techniques in patients 
with chronic obstructive pulmonary 
diseases.
(SAVCI, INCE & ARIKAN, 2000)

ConclusõesResultados esperados 
(Outcomes)IntervençãoAmostraMetodologia 

utilizadaTitulo do artigo e autores
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De acordo com Gouilly e colaboradores (2001) a acção da tosse pode atingir a 12ª geração
brônquica, caso seja realizada a baixo volume (por deslocação do Ponto de Igual Pressão – PIP
– para regiões mais periféricas), no entanto, segundo vários autores (FINK, 2007; GOUILLY
et al., 2001), a evidência sobre a sua eficácia nestas vias é relativa, e como tal, a tosse deve
ser realizada a alto volume com o objectivo de desobstrução das vias aéreas proximais e com
o utente sentado de forma a optimizar a contracção muscular (GOUILLY et al., 2001).

CONCLUSÃO

“With a lack of high-quality evidence, there is no guidance available about which airway clearance
techniques should be used, and further research in this area is needed. When treating a patient,
consideration should be given to the airway technique that is most effective for the particular case,
and to the patient’s preference”(AGOSTINI & KNOWLES, 2007).

Tal como referido por estes autores, a falta de evidência de qualidade nesta área de
intervenção traduz-se frequentemente na utilização rotineira de determinadas técnicas
em prejuízo de outras que eventualmente poderiam ser mais adaptadas e efectivas na
resolução da condição do utente.
Uma das razões que levou ao desenvolvimento deste artigo foi a vontade em explorar e partilhar
os princípios fisiológicos subjacentes às técnicas de desobstrução desenvolvidas por autores
francófonos como Postiaux e Chevaillier que, na generalidade, são pouco utilizadas
internacionalmente e como tal, pouco exploradas pela literatura cientifica.
O conhecimento dos mecanismos fisiológicos subjacentes às técnicas de desobstrução é
uma das actuais linhas de investigação internacional, visto que o conhecimento do seu
mecanismo de acção fornece-nos uma base de raciocínio importante que nos permite
relacionar a sua utilização com os dados provenientes da avaliação do utente.
Além disso, é inequívoca a necessidade de desenvolver investigação de qualidade nesta área,
que demonstre a efectividade das técnicas, não apenas como técnicas isoladas, mas também
como parte de programas e protocolos de intervenção, que permitam “guiar”, justificar e
evidenciar os resultados da nossa intervenção.
Neste contexto é importante também reflectir sobre a avaliação dos resultados da nossa
prática e da investigação realizada nesta área…

Será que a auscultação é um instrumento suficientemente válido e fidedigno?
As provas de função respiratória são suficientemente sensíveis para detectar modificações
provocadas pela desobstrução brônquica?
A qualidade das secreções eliminadas pode ser uma boa forma de avaliar a intervenção? Qual ou
quais os melhores parâmetros?

Apesar de algumas destas questões terem sido já exploradas na literatura e de ter já sido
evidenciada a sua inadequação, a realidade é que a efectividade da fisioterapia na
desobstrução brônquica continua a ser avaliada por alguns destes parâmetros.
Torna-se por isso urgente o desenvolvimento/adaptação de instrumentos de medida
sensíveis, válidos e fiáveis que permitam retirar conclusões claras acerca da nossa
efectividade.

Técnicas de Desobstrução Francófonas



   40
EssFisiOnline, vol. 4, nº3
Revisão da Literatura

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

AGOSTINI, P. & KNOWLES, N. – Autogenic drainage: The technique, physiological basis and
evidence. Physiotherapy. Vol. 93 (2007), 157-163.

APP, E. et al. – Sputum rheology changes in cystic fibrosis lung disease following two different
types of physiotherapy – Flutter vs Autogenic Drainage. Chest. Vol. 114, Nº 1, (1998), 171-177.

BELLONE, A. et al. - Chest physical therapy in patients with acute exarcebation of chronic
bronchitis: Effectiveness of three methods. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation.
Vol. 81, Nº Maio, (2000), 558-560.

FINDER, J. – Airway- clearance techniques. Retirado de Rtmagazine.com (http://
www.rtmagazine.com/issues/articles/2007-11_03.asp)

FINK, B. – Forced expiratory technique, directed cough, and autogenic drainage. Respiratory
Care. Vol 52, Nº 9, (2007), 1210-1223.

GILES, D. et al. – Short-term effects of postural drainage with clapping vs autogenic drainage
on oxygen saturation and sputum recovery in patients with cystic fibrosis. Chest. Vol. 108
(1995), 952-954.

GOUILLY, P. et al. – Kinesitherapie et encombrement respiratoire. Retirado de http://
www.kine-nancy.com/images/cours/5.pdf.

HOLLAND, A. & BUTTON, B. – Is there a role for airway clearance techniques in chronic
obstructive pulmonary disease? Chronic Respiratory Disease. Vol. 3 (2006), 83-91.

MARTINS, J. et al. – The effects of ELTGOL on mucociliary clearance in patients with COPD.
European Respiratory Review. Vol. 15, Nº 101, (2006), 192-193. (Tese de douturamento disponível
em http://www.eef.ufmg.br/mreab/documentos_new/Dissertpdf/jocimarmarti.pdf)

MILLER, S. et al. – Chest physiotherapy in cystic fibrosis: A comparative study of autogenic
drainage and the active cycle of breathing techniques with postural drainage. Thorax. Vol.
50 (1995), 165-169.

OPDEKAMP, C. & SERGYSELS, R. – La kinésithérapie respiratoire dans les pathologies
pulmonaires. Revue Médicale de Bruxelles. Vol. 4 (2003), A231-235.

POSTIAUX, G.; LENS, E. & ALSTEENS, G. – L’Expiration lente totale glotte ouvert en décubitus
lateral (ELTGOL): Nouvelle manoeuvre pour la toilette bronchique objective par
vidéobronchographie. Annales de Kinésithérapie. Vol. 14, Nº 7-8, (1987), 341-350.

POSTIAUX, G. et al. – Objectivation stéthacoustique de la toilette bronchique distale par
détection et analyse des craquements pulmonaires. Annales de Kinésithérapie. Vol. 16, Nº 9,
(1989), 377-385.

POSTIAUX, G. et al. – Efficacité de l’expiration lente totale glotte ouverte en décubitus lateral
(ELTGOL): Sur la toilette en périphérie de l’arbre trachéobronchique. Annales de Kinésithérapie.
Vol. 17, Nº 3, (1990), 87-99.

POSTIAUX, G. – Kinésithérapie respiratoire et auscultation pulmonaire. Nouvelles approches
cliniques, méthodologiques et technologiques chez l’adulte, l’enfant et le nourisson. Editions
Universitaires. 1990.

POSTIAUX, G. & Lens, E. – De ladite <<Accélération du Flux Expiratoire (AFE)>>: où Forced is…
Fast (Expiration technique – FET)! Annales de Kinésithérapie. Vol. 19, Nº 8, (1992), 411-427.

POSTIAUX, G. – Des techniques expiratoires lentes pour l’épuration des voies aériennes
distales. Annales de Kinésithérapie. Vol. 24, Nº 4, (1997),166-177.

POSTIAUX, G. – Les techniques inspiratoires lentes pour l’épuration des voies aérinnes
périphériques. Revue Française des Maladies Respiratoires. Vol. 17 (2000), IS315-IS318.

Silva, H.



   41
EssFisiOnline, vol. 4, nº 3
Revisão da Literatura

PRASAD, S. & MAIN, E. – Finding evidence to support airway clearance techniques in cystic
fibrosis. Disability and Rehabilitation. Vol. 20, Nº 6/7, (1998), 235-246.

PRYOR, J. – Physiotherapy for airway clearance in adults. European Respiratory journal. Vol.
14 (1999), 1418-1424.

SAVCI, S., INCE, D. & ARIKAN, H. – A comparison of autogenic drainage and the active cycle
of breathing techniques in patients with chronic obstructive pulmonary diseases. Journal of
Cardiopulmonary Rehabilitation. Vol. 20, Nº 1, (2000), 37-43.

SCHÖNI, M. – Autogenic drainage: A modern approach to physiotherapy in cystic fibrosis.
Journal of Royal Society of Medicine. Vol. 82, Nº 16, (suplemento) (1989), 32-37.

TUCKER, B. & JENKINS, S. – The effect of breathing exercices with body positioning on regional
ventilation. Australian Journal of Physiotherapy. Vol 42 (1996), 219-227.

Técnicas de Desobstrução Francófonas



 42
EssFisiOnline, vol. 4, nº 3
Desenvolvimento Profissional

Descrição de um plano de Intervenção em Fisioterapia
com um sujeito com Síndrome de Conflito Sub-Acromial,
com auxílio de Biofeedback Electromiográfico: Estudo
de Caso

Cristina Santos ª * e Ricardo Matias ª **

*cristina-m-l-santos@sapo.pt; **rmatias@ess.ips.pt

* Clínica Fisio Roma e
Colégio Valsassina,
Lisboa

** Assistente da Escola
Superior de Saúde do
Instituto Politécnico de
Setúbal

ª Grupo de estudo da
Intervenção da
Fisioterapia em Utentes
com Disfunções do
Complexo Articular do
Ombro da ESS-IPS

INTRODUÇÃO

No número 4 do Volume 3 desta revista, apresentámos uma
Revisão da Literatura onde abordámos a intervenção da
Fisioterapia em utentes com Síndrome de Conflito Sub-Acromial
(SCSA) e Instabilidade da Gleno-Umeral (IGU), no que respeita
à sua efectividade e pressupostos (SANTOS & MATIAS, 2007b).
Na sequência da mesma, apresentamos agora, um estudo de
caso ilustrativo dos conceitos abordados na publicação anterior,
realizado com um utente com Disfunção do Complexo Articular
do Ombro (DCAO), nomeadamente com SCSA.

O SCSA é a condição clínica mais comum das DCAO (44% a
60%), que, por sua vez, se apresentam como a segunda causa
mais incapacitante entre as disfunções músculo-esqueléticas
(MICHENER et al., 2004).

Para além da dor, da alteração da postura, da diminuição da
força e das amplitudes de movimento sobressaem da actual
literatura, em utentes com esta condição, alterações da
cinemática, incluindo o Ritmo Escápulo-Umeral (REU) (LUDEWIG
& COOK, 2000; FAYAD et al., 2006; EBAUGHT et al., 2005; MATIAS
et al., 2006), alterações no padrão de recrutamento e de controlo
motor (WADSWORTH & BULLOCK-SAXTON, 1997; MICHENER et
al., 2003; COOLS et al., 2002 e 2004; MATIAS et al., 2006). Estas
modificações parecem estar ligadas a alterações a nível do
Sistema Nervoso Central (SNC), podendo ocorrer em
consequência da dor, levando a uma possível diminuição da
estabilidade dinâmica do CAO. A associação destes factores leva
à diminuição da Funcionalidade do Membro Superior (MS) e
concomitantemente, à diminuição da qualidade de vida do
utente.

Com o presente estudo de caso, pretende-se descrever um plano
de intervenção da Fisioterapia cujas finalidades foram a abolição
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da dor, o aumento da estabilidade dinâmica da omoplata e o aumento da funcionalidade num
utente com SCSA, fazendo recurso ao Biofeedback electromiográfico. A descrição deste estudo
centra-se na avaliação e na intervenção efectuadas. No mesmo, é ilustrada a utilização do
Biofeedback electromiográfico nas diferentes fases da reaprendizagem motora, quer como
forma de avaliação das estratégias motoras, quer como forma de monitorização das mesmas.

Descrição do Caso

Homem de 50 anos de idade, engenheiro agrónomo. Apresentava dor no ombro direito há 4
meses, coincidindo com o fim da época de caça, que pratica 7-8h/dia, semanalmente durante
3meses/ano (Figura 1).
Os sintomas agravavam com elevação do MSD (membro superior direito) com ou sem carga
e aliviavam com o repouso. Não apresentava dor de manhã, nem à noite. Ao longo do dia a
dor assumia um padrão ON/OFF.
Funcionalmente, continuou a fazer tudo, embora “retraído” (sic). A história clínica anterior
e sócio-familiar não apresentavam relevância clínica. A expectativa do sujeito em relação à
Fisioterapia era “ficar bom” (sic).

A história relatada pelo utente e os dados
obtidos no Exame Subjectivo levaram-nos
a colocar a hipótese de a dor ser de origem
nociceptiva mecânica. Percebemos estar a
lidar com uma pessoa muito preocupada
com a sua saúde, com o seu aspecto físico
e com o seu bem-estar. No entanto,
também percebemos estar perante uma
pessoa um pouco impaciente, questionando
a relevância das questões, mostrando-se
céptico quanto às mesmas. Referiu estar à
espera de ser tratado, sem mais perguntas,
uma vez que já tinha falado com o
ortopedista. Esclarecemos a razão e a
importância de colocar cada questão, tendo
o sujeito ficado elucidado.

Figura 1. Body Chart

Da avaliação objectiva destacaram-se o encurtamento do Trapézio Superior (TS), uma postura
de anteriorização da cabeça e ombros (Forward shoulder posture), uma maior abdução (abd),
rotação inferior (Rot. Inf.) e ligeira descoaptação da omoplata direita relativamente à esquerda.
O utente apresentava um arco doloroso de movimento entre os 90º e os 120º de elevação do
MS, nos planos sagital (PS), frontal (PF) e da omoplata (PO), completando o movimento sem
dor (Tabela I). Observou-se que a omoplata direita acompanhava o movimento desde o seu
início, apresentando uma diminuição da Rot. Sup. e um aumento da báscula anterior (Basc.
Ant) relativamente à omoplata esquerda.

Santos, C & Matias, R.
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 Articulação GU 
Movimento  MSE MSD 
Flexão (F)  (~180º)  ~180º Dor arco doloroso 
Hiper-Extenção (HE)  (~45º)  ~45º 
Abdução (Abd)  (~170º)  ~170º Dor arco doloroso 
Adução (Ad)  (0º)   (0º)  
Rotação Interna (Rot. Int.)  (~80º)  ~50º Dor como FL 
Rotação Externa (Rot. Ext.)  (~90º) º ~80º Dor como FL 
Data  08/05/07 08/05/07 

 

Tabela II. Movimentos passivos (avaliação inicial)

Legenda: * Foi feita a medição sem estabilizar a omoplata

Figura 2. Diagramas de movimento (avaliação inicial)

Grupo Muscular MSE MSD 
Flexores 5 3+ 
Extensores 5 5 
Abdutores 5 4 
Adutores 5 5 
Rotadores Internos 5 4 
Rotadores Externos 5 4 
Data 08/05/07 08/05/07 

 

Tabela III. Força Muscular (avaliação inicial)

Santos, C & Matias, R.
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O padrão de recrutamento motor, avaliado com recurso ao Biofeedback electromiográfico
(BioPLUX 8), evidenciou uma pós-activação, por parte dos músculos estabilizadores locais
(Grande Dentado – GD e Trapézio inferior - TI) (Figura 3.2.). Da aplicação da Shoulder Pain and
Disability Índex (SPADI) e Disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) aferiram-se níveis
de incapacidade e funcionalidade moderadas do Membro Superior Direito (MSD) do sujeito
(Figura 3.1. C e D).

Os resultados obtidos na avaliação objectiva confirmaram a nossa hipótese inicial de
dor de origem nociceptiva mecânica e foram de encontro com o que é referido na
literatura actual, como sendo esperado para utentes com SCSA.

Adicionalmente, percebemos que o utente possuía características típicas de dor
crónica (pensamentos e crenças) e características pessoais, como sendo estratégias
de coping passivas e baixos níveis de auto-eficácia. Tais Características vieram reforçar
a importância da realização de uma abordagem biopsicossocial.

INTERVENÇÃO

A intervenção teve a duração de 7 semanas, 2 sessões na 1ªsemana e 1 sessão nas restantes.
A intervenção foi dividida em 3 fases, com parâmetros/indicadores a atingir para determinar
a passagem à fase seguinte (Quadro I). O plano elaborado foi baseado nos pressupostos de
estabilidade dinâmica e de (re)aprendizagem motora. O Quadro II exibe os resultados esperados
e o Quadro III expõe os critérios de reavaliação. Os critérios de alta dizem respeito ao alcançar
dos resultados esperados.

Fase de intervenção 
 

Parâmetros/indicadores 

Fase 1. 
Consciencialização 
da Zona Neutra (ZN) 
e Co-activação dos 
estabilizadores 
locais. 

1.Consciencialização da activação dos músculos 
estabilizadores locais, TI e GD, dissociada dos músculos 
globais; 
2. Reconhecimento da ZN e manutenção da contracção dos 
estabilizadores locais. 

 
Fase 2. – Treino da 
ZN e co-activação dos 
estabilizadores locais 

3. Manutenção da contracção durante 2x 30 seg. na ZN; 
4. Manutenção da contracção dissociada da respiração; 
5. Manutenção da contracção sem grande esforço requerido; 
6. Manutenção dos mesmos níveis de contracção em 
diferentes posições e com reduzido Feedback. 

Fase 3. – Treino do 
controlo da direcção 
da Escápulo-Torácica 
(ET) 

7. Manutenção da contracção em diferentes actividades do 
dia-a-dia, com reduzido Feedback; 
8. Manutenção da contracção em diferentes actividades do 
dia-a-dia sem Feedback. 

 

Quadro I. Fases de intervenção e seus parâmetros/indicadores
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Resultado 
 

Como é avaliado e o que inclui 

Abolição da Dor Score zero na EVA 
Aumento da estabilidade 
dinâmica da omoplata 

Melhoria da qualidade do movimento com controlo da omoplata 
ao longo do mesmo e sem descoaptação do AI e/ou do bordo 
interno da mesma;  
Controlo motor eficaz – activação do TI e GD segundo o 
mecanismo de feedforward;  
Melhoria do padrão de recrutamento motor – pré-activação do TI 
e GD relativamente ao DA 

Aumento da 
Funcionalidade 

Score inferior a 2,67 na DASH e 3,66 na SPADI (MAC DERMID et 
al., 2007);  
Normalização das amplitudes articulares e da força muscular – 
amplitudes iguais ao MS contralateral do sujeito e esperadas 
para a idade do sujeito;  
Auto-correcção postural – adopção de uma postura adequada 
com alinhamento correcto, tal como descrito por Kendall (1993, 
citado por SANTOS & MATIAS, 2007a);  
Regresso à actividade laboral e física sem sintomatologia nem 
limitações – menção, por parte do sujeito, em conseguir 
trabalhar e praticar as actividades de lazer com a mesma 
funcionalidade anterior e sem dor ou limitação. 

Conhecimento e integração 
de estratégias 
potenciadoras dos efeitos 
de tratamento 

Conhecimento e demonstração das mesmas, por parte do sujeito. 

 

Quadro II. Resultados esperados

Critério 
 

Como é avaliado? 

Dor Recorrendo à EVA (diariamente) e à SPADI (semanalmente) para 
a quantificar ao longo das sessões.  

Postura Através da observação para verificar as alterações posturais que 
ocorrem de sessão para sessão. 

Análise do movimento Através da Observação para verificar as alterações na qualidade 
de movimento e em cada sessão.  

Amplitudes articulares de 
movimento 

Semanalmente, através do uso de goniómetro e do diagrama de 
movimento para registar os ganhos obtidos e o end-feel.  

Força muscular Semanalmente, através do uso de testes musculares funcionais . 
Testes especiais Todas as sessões, através do Neer Impingement Test e o Hawkins 

sign para verificar a permanência de condições específicas.  
Asteriscos Objectivos Todas as sessões, através da Elevação do MSD e elevação do MS 

com carga; 
Testes de encurtamento/ 
alongamento TS 

Todas as sessões.  

Incapacidade Semanalmente, através da aplicação da SPADI.  
Funcionalidade Semanalmente, através da aplicação da DASH.  
Padrão de recrutamento 
motor 

Todas as sessões, através do Biofeedback electromiográfico.  

Posição inicial da omoplata Semanalmente, através de medições de distância entre a 
omoplata e a coluna . 

Estabilidade dinâmica da 
omoplata 

Todas as sessões, através da observação do controlo do 
posicionamento da omoplata ao longo do movimento, do padrão 
de recrutamento e da qualidade do movimento.  

 

Quadro III. Critérios de reavaliação

Santos, C & Matias, R.
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RESULTADOS

Da intervenção realizada (Quadro I), verificaram-se a abolição da dor (Figura 3.1. A e B),
redução da incapacidade (Figura 3.1. C), aumento da funcionalidade (Figura 3.1. D), melhoria
na posição inicial da omoplata (Figura 3.1. E e F), e no padrão de recrutamento (Figura 3.2. G,
H, I e J), restabelecimento das amplitudes de movimento (Tabela IV, V e Figuras 4.1, 4.2. e
4.3.), da forçamuscular (Tabela VI) e da postura.
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Figura 3.1. Resultados do protocolo de intervenção. A – Comportamento da dor de sessão para
sessão; B – Comportamento da dor no início e no fim da sessão; C – Score da SPADI de semana para
semana; D – Score da DASH de semana para semana; E – Distância da RE da omoplata à coluna ao
longo das sessões de intervenção; F – Distância do AI da omoplata à coluna ao longo das sessões da
intervenção;

Sindrome de Conflito Sub-Acromial - Estudo de Caso
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Figura 3.2. Resultados do protocolo de intervenção. G – Comportamento de activação muscular do
TS, TI e GD no PS ao longo das sessões; H – Comportamento de activação muscular do TS, TI e GD
no PO ao longo das sessões; I –; Comportamento de activação muscular do TS, TI e GD no PF ao
longo das sessões; J – Média do comportamento da activação muscular do TS, TI e GD ao longo das
sessões.

De acordo com os gráficos relativos à dor (Figura 3.1. A e B), verificou-se que a partir da 6ª
sessão (5ª semana), a mesma se encontrou anulada. Os níveis de incapacidade e
funcionalidade (Figura 3.1. C e D), avaliados pelas escalas SPADI e DASH, respectivamente,
atingiram valores esperados para indivíduos assintomáticos na 7ª semana.

Quanto à posição da omoplata (Figura 3.1. E e F), observou-se uma diminuição das distâncias
da RE e do AI da omoplata à coluna, assumindo valores estáveis a partir da 5ª sessão (4ª
semana). Relativamente ao padrão de activação muscular (Figura 3.2. G, H, I), aferiu-se uma
evolução no sentido do mecanismo de feedforward e da pré-activação dos estabilizadores
locais (GD e TI) nos 3 planos, relativamente ao Deltóide Anterior (DA), em sessões e semanas
diferentes. Fazendo uma média da activação dos músculos nos 3 planos (Figura 3.2. J) verifica-
se que a transição para o padrão de pré-activação, por parte do GD e TI, dá-se na 5ª sessão (4ª
semana) e que embora se encontrem desde início próximos ou dentro do intervalo definido
para o mecanismo de feedforward, a evolução ocorreu no sentido de “entrar” cada vez mais
no sombreado que representa o intervalo de feedforward definido por Latash e colaboradores
(1995, citados por SANTOS & MATIAS, 2007b).

O utente apresentou uma postura adequada, com alinhamento correcto descrito por Kendall
(1993, citados por SANTOS & MATIAS, 2007b) a partir da 3ª semana. Quanto ao movimento,

Santos, C & Matias, R.
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este ocorreu livre de descoaptação do AI da omoplata direita no início e ao longo do movimento
a partir da 4ª semana. A partir da mesma semana, os testes especiais e os asteriscos objectivos
foram negativos. As amplitudes de movimento (Tabela IV e V e Figuras 4.1., 4.2. e 4.3.) e a força
muscular (Tabela VI) encontraram-se normalizadas na 3ªsemana, bem como o encurtamento
do TS.

   GU – MSD  
Movimento 2ª semana 3ª semana 4ª, 5ª, 6ª e 7ª semanas 
F  ~180º Dor fim mplitude ~180º Dor fim amplitude  (~180º)  
HE  (~45º)   (~45º)   (~45º)  
Abd ~170º Dor fim amplitude ~170º  ~170º  
Ad  (0º)   (0º)   (0º)  
Rot. Int. ~80º Dor fim amplitude  (~80º)   (~80º)  
Rot. Ext. ~90º Dor fim amplitude  (~90º)   (~90º)  
Data 17/05/07 

___ 
24/05/07 

___ 
31/05/07, 11/06/07, 
19/06/07 e 25/06/07 

 Legenda: ~ significa aproximadamente
O primeiro corresponde ao movimento activo até ao final da amplitude sem dor
O segundocorresponde a não ter dor à pressão adicional (overpressure)

Tabela IV. Movimentos activos (reavaliações)

  GU – MSD 
Movimento 2ª semana 3ª, 4ª, 5ª, 6ª e 7ª semanas. 
F 180º 180º 
HE 45º 45º 
Abd 170º  170º  
Ad 0º 0º 
Rot. Int. 90º 90º 
Rot. Ext. 90º 90º 
Data 17/05/07 24/05/07, 31/05/07, 11/06/07, 19/06/07 e 25/06/07 
 

Tabela V. Movimentos passivos (reavaliações)

Figura 4.1. Diagramas de movimento (reavaliações). Reavaliação da 2ª semana (17/05/2007).
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Figura 4.2. Diagramas de movimento (reavaliações). Reavaliação da 3ª semana (24/05/07).

Figura 4.3. Diagramas de movimento (reavaliações). Reavaliações das 4ª, 5ª, 6ª, e 7ª semanas

(31/05/2007, 11/06/07, 19/06/07 e 25/06/07).

Grupo Muscular 2ª semana 3ª, 4ª, 5ª, 6ª e 7ª semanas 
Flexores 4+ 5 
Extensores 5 5 
Abdutores 5 5 
Adutores 5 5 
Rotadores Internos 4+ 5 
Rotadores Externos 5 5 
Data 17/05/07 24/05/07, 31/05/07, 11/06/07, 19/06/07 e 25/06/07 
 

Tabela VI. Força Muscular (reavaliações) – MSD
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Finalmente, o utente classificou o Biofeedback como muito facilitador na realização dos
exercícios (Figura 5 A). Os últimos foram qualificados maioritariamente como sendo fáceis
(Figura 5 B).
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pouco

Não
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nem
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Cont r ibuição do B iof eedback para real ização do exercí cio
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0
1
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4
5
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7
8

Muito difícil Difícil Nem fácil
nem difícil

Fácil Muito Fácil

Dificuldade dos exercícios

Figura 5. Percepção do sujeito relativamente ao Biofeedback electromiográfico e à dificuldade dos
exercícios ao longo das sessões. A (imagem da esquerda) – Percepção do sujeito relativamente ao
Biofeedback ao longo da intervenção; B (imagem da direita) – Percepção, por parte do sujeito, da
dificuldade dos exercícios realizados.

DISCUSSÃO/CONCLUSÃO

O utente apresentava diminuição da Funcionalidade por dor, alteração da postura, do
movimento, do padrão de recrutamento motor, e diminuição da estabilidade da omoplata. A
intervenção efectuada, com a duração de 7 semanas (8 sessões), baseada nos princípios da
estabilidade dinâmica, e com auxílio de Biofeedback electromiográfico demonstrou ser efectiva
na abolição da dor (3/10 para 0/10 EVA), no aumento da funcionalidade (31,9/100 para 2,5/
100 DASH e 40/100 para 2,6/100 SPADI) e no aumento da estabilidade dinâmica da omoplata,
com normalização do padrão e mecanismo de recrutamento motor, e boa capacidade de controlo
da posição da omoplata, ao longo do movimento. Deste modo, os objectivos da intervenção
foram atingidos. Adicionalmente, de forma paralela ao alcance dos objectivos majors da
intervenção, também se restabeleceram outras “variáveis”, como a postura, as amplitudes
de movimento e a força muscular.

Assim, a intervenção realizada permitiu abolir a dor, à semelhança dos estudos de Matias e
Cruz (2004, citados por SANTOS & MATIAS, 2007a) e de Cunha e Matias (2006, citados por
SANTOS & MATIAS, 2007a), que também fizeram uso de exercícios baseados nos mesmos
princípios, e que obtiveram bons resultados na redução da mesma.

O objectivo de aumento de funcionalidade foi atingido com sucesso, uma vez que os níveis
finais de funcionalidade e incapacidade se encontraram no intervalo definido por Mac Dermid
e colaboradores (2007) para sujeitos assintomáticos. À semelhança do estudo de Bang e
Deyle (2000, citados por MC CLURE et al., 2004) que reportava efeitos positivos no aumento
das amplitudes e da força após 3 semanas de intervenção baseada em técnicas de mobilização
segundo o conceito de Maitland e em exercícios de fortalecimento, verificou-se que a
intervenção realizada promoveu o restabelecimento das amplitudes de movimento na 2ª
semana e da força muscular na 3ª semana. Estes resultados foram alcançados sem a utilização
de técnicas ou exercícios especificamente dirigidos para o aumento das “variáveis” em causa.
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O objectivo de aumento da estabilidade dinâmica da omoplata inclui vários conceitos que
concorreram para o seu alcance. A posição inicial da omoplata constituiu um deles, tendo
sido avaliada como descrito no Lateral Scapular Slide Test (LSST), definido por Kibler (1998)
para a posição de repouso, uma vez que é a única posição do teste que apresenta sensibilidade
e especificidade (ODOM et al., 2001). Da comparação dos dados iniciais obtidos entre os dois
lados, obteve-se uma diferença de 1,5cm da RE à coluna, coincidente com a presença de
anormalidade descrita por Kibler (1998). A diferença inicial do AI à coluna foi de 1cm,
encontrando-se dentro do intervalo encontrado por Marto e colaboradores (2007), em utentes
sintomáticos.

Os resultados da análise do movimento, observados inicialmente, estão em concordância
com estudos que demonstraram uma diminuição da Rot. Sup. e aumento da Basc. Ant. da
omoplata (LUKASIEWICZ, et al., 1999; SOLEM-BERTOFF et al., 1993; WARNER et al., 1992,
citados por FAYAD et al., 2006; LUDEWIG & COOK, 2000, citados por SANTOS & MATIAS,
2007); e a presença de arco doloroso (LUDEWIG & COOK, 2000) em sujeitos com SCSA. O
movimento da omoplata evoluiu no sentido de se “tornar novamente assintomática”, ou seja,
idêntico ao MS assintomático (MC CLURE et al., 2001; LUDEWIG et al., 2004; KARDUNA et al.,
2001, citados por EBAUGHT et al., 2005).

O padrão de recrutamento e controlo motor foram avaliados através do Biofeedback
electromiográfico. Os resultados obtidos enquadram-se no pressuposto de que a presença de
dor ou patologia levam a alterações no padrão de recrutamento motor (MATIAS & CRUZ,
2005), existindo uma relação entre a presença de disfunção muscular e alterações no controlo
motor (COMERFORD & MOTTRAM, 2001). Os resultados da avaliação inicial demonstraram
um atraso na activação do GD e TI relativamente ao DA, nos 3 planos, tal como se verificou
em vários estudos (LUDEWIG & COOK, 2000; COOLS et al., 2003; WADSWORTH & BULLOCK-
SAXTON, 1997; PINK et al., 1993, citados por MAGAREY & JONES, 2003). A evolução deu-se no
sentido da pré-activação, alcançada na 4ª semana. Da avaliação do mecanismo de controlo
motor, verificou-se que o GD activava segundo o mecanismo de feedforward, o que é
concordante com o estudo de Marto e colaboradores (2007) e que o TI activava segundo o de
feedback, tal como em outros estudos (WADSWORTH & BULLOCK-SAXTON, 1997; LUDEWIG
& COOK, 2000; COOLS et al., 2003). No fim da intervenção, o GD e TI activaram segundo
mecanismo de feedforward. Assim, averiguou-se que, tal como foi demonstrado nos estudos
de Tsao e Hodges (2007) e de Cowan e colaboradores (2003), os mecanismos de controlo
motor podem ser treinados.

A aprendizagem motora foi, sobretudo, facilitada através da estimulação feita ao SNC, pela
realização e repetição dos exercícios adequados e direccionados para a mesma. O Biofeedback
electromiográfico constituiu uma forma eficaz e efectiva de a facilitar, embora também
tenha sido feito recurso à estimulação verbal e contacto manual.

Foram realizadas pausas de 2min entre os exercícios para prevenir/minimizar os efeitos da
fadiga, uma vez que esta pode causar alterações da cinemática (MC QUADE et al., 1998,
citados por EBAUGHT et al., 2005). A fadiga foi avaliada através do Feedback do utente acerca
da sua sensação de cansaço e da observação do movimento. Percebeu-se uma relação entre
a fadiga e o controlo da omoplata no movimento.

Assim, a presente intervenção permitiu, não só que as “variáveis” melhorassem, bem como
ficassem restabelecidas. O presente estudo permitiu ainda, a descrição pormenorizada do
tempo que as alterações demoraram a acontecer e de como ocorreram.

A utilização de uma abordagem biopsicossocial, privilegiando e valorizando a interacção entre
factores biológicos, psicológicos e sociais foi fundamental, no que respeita o ensino e educação
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(CAEIRO et al., 2007; CRUZ et al., 2007). Por sua vez, a integração dos mesmos no raciocínio
clínico e na intervenção influenciaram positivamente a participação do sujeito na sua
recuperação.

A avaliação do Biofeedback na intervenção e da dificuldade dos exercícios fornece ao
Fisioterapeuta dados importantes sobre a utilidade, quer dos instrumentos, quer das
estratégias a que recorre. O uso do Biofeedback electromiográfico permitiu a correcção de
respostas fisiológicas que se encontravam alteradas, através da visualização de gráficos, em
tempo real. Possibilitou a emissão do input correcto (LOW & REED, 2000), e ainda determinar
de forma válida e objectiva, o alcance de cada parâmetro/indicador, tendo sido fundamental
na decisão da passagem de uma fase de intervenção para outra. Assim, tal como sugerido
por Gibson e colaboradores (2004), entendemos que o Biofeedback electromiográfico aumentou
a efectividade da intervenção.

Pela análise generalista dos resultados observou-se um comportamento semelhante para
todas as “variáveis”. Sem pretender estabelecer uma relação causal entre elas, percebeu-se
que quando uma decrescia as outras também, e vice-versa (Quadro IV). Destas “correlações”
inferiu-se que a presente intervenção permitiu melhorar cada “variável” e que essa melhoria
aconteceu de forma similar.

 Dor Funciona-
lidade 

Incapaci-
dade 

Amplitudes 
movimento 

Força 
Muscular 

Padrão 
Motor 

Educação 
e Ensino 

 
Diminuição da Dor 

____       

Aumento da 
Funcionalidade 

 ____      

Diminuição da 
Incapacidade 

  ____     

Aumento das 
Amplitudes de mov. 

   ____    

Aumento da Força 
Muscular 

    ____   

Melhoria do 
Padrão Motor 

     ____  

Educação e Ensino       ____ 

 

Quadro IV. Comportamento das “variáveis”.

Legenda: Diminuição ; Aumento ; Melhoria  .

A aprendizagem e a colaboração foram facilitadas pela explicação do mecanismo de dor,
esclarecimento de dúvidas e contacto telefónico. O facto do sujeito ter um grau de
escolaridade elevado facilitou o ensino.
A reeducação postural e o treino neuromuscular tiveram um papel importante na
abolição da dor, uma vez que a melhoria da posição e movimento da omoplata diminui o
conflito, e consequentemente, a dor. Juntos, também melhoram a posição inicial da
omoplata. Por sua vez, a redução da dor, associada à reeducação postural e ao treino
neuromuscular facilita melhorias na qualidade do movimento e o restabelecimento do
padrão de recrutamento e de controlo motor. Já a aprendizagem motora foi facilitada
pela estimulação do SNC, através da realização e repetição dos exercícios, reeducando
os padrões motores.
As melhorias na postura deveram-se ao ensino, mas também à preocupação do sujeito
com a sua imagem. Quanto às amplitudes e à força, as suas melhorias deveram-se à
própria exigência mecânica dos exercícios, que permitiu a manutenção da remodelação
tecidular. A endurance conseguida pela repetição dos exercícios, ao longo da intervenção
permitiu diminuir os efeitos da fadiga.
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Quanto à manutenção dos ganhos, Tsao e Hodges (2007) defendem estar dependente da
qualidade de treino, e só um follow-up permitiria fazer essa inferência. Ficou acordado com
utente realizá-lo aos 6 e 12 meses.

Neste estudo, nem os investigadores nem o utente foram “cegos”, podendo assim ter ocorrido
erro no processamento de informação. Como forma generalista de minimizar o impacto do
viés, foram realizados três Treinos de Competências, foram seleccionados instrumentos
com elevada validade e foram utilizadas diferentes fontes de informação (CRUZ, 2006).

Deste modo, são necessários, e já se encontram a decorrer novos estudos com aplicação do
mesmo plano, numa amostra maior, de modo a poder estabelecer comparações e permitir
extrapolações mais consistentes.

O Grupo de estudo da intervenção da Fisioterapia em utentes com disfunções do complexo
articular do ombro da ESS-IPS, continua a realizar investigação centrada no
desenvolvimento deste protocolo. Para mais informações sobre o mesmo, por favor
contacte: rmatias@ess.ips.pt
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Nos dias 22, 23, 24 e 25 de Maio de 2008 decorreu, na cidade de Setúbal, o FisioTroia 2008,
organizado por estudantes e docentes da Área Disciplinar de Fisioterapia, da Escola Superior
de Saúde (ADF-ESS) do Instituto Politécnico de Setúbal.

Este evento contou com a participação de profissionais de Saúde de várias instituições
portuguesas e estrangeiras e com cerca de 300 participantes, estudantes das várias escolas
de Saúde do país, nomeadamente,
Escola Superior de Saúde de
Setúbal, Escola Superior de
Tecnologias da Saúde de Lisboa,
Escola Superior de Tecnologias da
Saúde de Coimbra, Escola Superior
de Saúde Jean Piaget de Silves,
Escola Superior de Saúde Jean
Piaget de Vila Nova de Gaia,
Universidade Fernando Pessoa,
Escola Superior de Saúde da
Universidade de Aveiro, Escola
Superior de Tecnologias da Saúde
do Porto, Universidade Atlântica,
Escola Superior de Saúde de
Alcoitão, Escola Superior de Saúde
da Cruz Vermelha Portuguesa,
Escola Superior de Saúde do Vale de
Sousa, Escola Superior de Saúde
Egas Moniz e Escola Superior de
Saúde de Dr. Lopes Dias.

Para além da aprendizagem e
partilha de saberes, importa realçar
a qualidade das prelecções
apresentadas, que revelaram o que
de melhor é desenvolvido ao nível
da Investigação em Fisioterapia no
nosso País.

Foi notório o espírito de saudável
convívio entre os participantes e o
interesse de todos na partilha de conhecimentos, vontade de aprender e viver a “enorme”
profissão que é ser Fisioterapeuta.
A Comissão Organizadora orgulha-se do evento e agradece reconhecidamente a participação
de todos os que tornaram “inesquecível” o Fisiotroia 2008.

“Porquê depende de ti...
Marca a diferença!”
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Participação na Comunidade

A Fisioterapia na Cidade … no Mercado do Livramento!

Uma das actividades que tem marcado
a presença dos estudantes do curso de
fisioterapia junto da comunidade de
Setúbal é a “Fisioterapia na Cidade”.
Desta vez enquadrada também no
âmbito das actividades do
Fisiotroia2008, a “Fisioterapia na
Cidade” teve lugar num dos sítios
emblemáticos da cidade de Setúbal – o
Mercado do Livramento. Aqui os
estudantes promoveram duas classes
dedicadas à mobilidade e prevenção de
quedas nos idosos. As sessões
animaram não só os participantes,
como também os habituais visitantes
deste mercado municipal em Setúbal,
numa quinta – feira que apesar de
cinzenta, proporcionou muitos sorrisos
e boa disposição!

VI Jogos Especiais de Setúbal

Decorreram mais uma vez no passado dia 6 de Junho os VI Jogos Especiais de Setúbal
organizados pela APPACDM (Associação Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadão Deficiente
Mental) sob o tema “Um contributo para um Melhor Ambiente”. Esta actividade foi realizada no
âmbito das comemorações do Dia Mundial do Ambiente, mas também do Dia Mundial da
Criança.

Como vem sendo hábito, o objectivo é
proporcionar a crianças dos Jardins de Infância,
das escolas do 1º Ciclo do Ensino Básico de
Setúbal e aos jovens da APPACDM, momentos
de convívio, divertimento e alegria,
enquadrados num tema de actual importância,
e que tem lugar na Praça do Bocage em Setúbal.
Estes jogos tiveram o apoio da Câmara
Municipal de Setúbal, da Simarsul, da Amarsul,
das Águas do Sado e do Rotary Clube de Setúbal.
A ESS-IPS voltou a colaborar através do
voluntariado dos estudantes do curso de
Fisioterapia que, a par de outros voluntários,
apoiaram as actividades nas quais participaram
cerca de 600 crianças, e que ocuparam grande
parte da manhã.

A presença dos estudantes é sempre recebida
com muito entusiasmo por todas as crianças,
motivo
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pelo qual este apoio de voluntariado foi considerado pelo Presidente da direcção da APPACDM,
Prof. José Maria da Silva Salazar, como um “gesto que muito considerámos e se revelou da
maior importância no desenvolvimento da referida acção e do sucesso alcançado.”
Ficamos à espera dos próximos!

Erasmus

Novo acordo bilateral com Lituânia

Ao longo dos 5 anos de mobilidade Erasmus tem sido crescente o interesse dos estudantes
pela mobilidade, que, vêem neste programa uma oportunidade única de conhecer novos
países, desenvolver novas competências e alargar os horizontes da sua vida profissional
mesmo ao nível da empregabilidade.
Neste âmbito a ADF-ESS tem procurado cada vez mais oferecer aos seus estudantes novas
possibilidades para os períodos de mobilidade Erasmus. Aos acordos já existentes com o College
of Bergen da Noruega e as Universidades de Zuyd e Nijmegan na Holanda, junta-se agora o
Siauliai College na Lituânia, com o qual deverá iniciar-se a mobilidade de estudantes (outgoing
e incoming) no próximo ano lectivo 08-09. O acordo prevê igualmente a mobilidade de docentes.

Mobilidade de docentes

Na continuidade da mobilidade realizada em anos anteriores
entre a ADF-ESS do Instituto Politécnico de Setúbal e a
Universidade de Brighton, as docentes Aldina Lucena e Carla
Pereira deslocaram-se a Brighton no âmbito do programa
Erasmus, entre 2 a 6 de Junho.

O período de trabalho centrou-se na discussão de metodologias
de ensino-aprendizagem e sua efectividade para a
implementação de um curriculum centrado no estudante, tendo-
se analisado estratégias adoptadas nas abordagens com base na
resolução de problemas e casos. Foi, igualmente, objectivo da
mobilidade analisar o processo de acreditação de competências,
bem como de estratégias de avaliação de competências.

Valeu pela oportunidade e espaço criado para esta discussão!

Unidade para a Prática Baseada na Evidência da ADF-ESS promove mais uma acção junto
dos Educadores Clínicos

Na sequência da Conferência realizada no Hospital Fernando Fonseca em Fevereiro passado,
e integrado no projecto “Unidade para a Prática Baseada na Evidência em Fisioterapia”, a
ADF-ESS promoveu no dia 24 de Junho três comunicações no Hospital José Maria Grande,
em Portalegre, nomeadamente:
“O Ombro Doloroso no Utente Hemiplégico” – por Carla Pereira; o “Síndrome Doloroso Patelo-
Femural” – por Marco Jardim; e a “Intervenção da Fisioterapia em Utentes com Incontinência
Urinária” por Lina Robalo.
Estas comunicações surgem integradas no Programa de Desenvolvimento Profissional para
Educadores Clínicos desenvolvido pela ADF-ESS.

Conferência anual da COHERE

A ESS é membro da COHEHRE, consórcio de escolas de saúde europeias, que entre outras
actividades, organiza uma Conferencia anual.
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No passado mês de Abril, na Conferência de 2008 que decorreu em Nijmegan (Holanda) sob
o tem “Health and Wellbeing”, a Área Disciplinar de Fisioterapia apresentou dois posters,
com os temas:

Back Pain in Adolescents: Prevalence and Risks Factors (Robalo, L.)

Characterisation of functional levels of elderly people (Assunção, S., Rodrigues, S., Costa, P.,
Moniz, R. e Gomes da Silva, M.)

que foram premiados com o primeiro e segundo lugar, tendo sido apreciadas (a) a relação
com o tema da Conferência, (b) a qualidade cientifica e (c) a apresentação gráfica.
Neste evento esteve também presente uma estudante do 2º ciclo de fisioterapia (Ana Daniela
Cardoso) seleccionada por mérito pela direcção de ESS.
Na reunião da Assembleia Geral da COHEHRE (pré - conferência), a Prof. Madalena Gomes
da Silva foi também eleita para o Conselho Geral deste consórcio, com um mandato de 3
anos.




