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A REVISTA
A Revista Eletrônica da Inspirar é um periódico de acesso aberto, gratuito e bimestral, 
destinado à divulgação arbitrada da produção científi ca na área de Ciências da Saúde, 
de autores brasileiros e de outros, contribuindo, desta forma, para o crescimento e 
desenvolvimento da produção científi ca. 

MISSÃO
Publicação de artigos científi cos que contribuam para a expansão do conhecimento 
da área da saúde,  baseados em princípios éticos.

OBJETIVO
Propiciar meios de socialização do conhecimento construído, tendo em vista o 
estimulo à investigação científi ca e ao debate acadêmico. 
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EDITORIAL
Prezados leitores,

Iniciamos desde Março/2011 o processo de alteração das normas editoriais para submissão de manuscritos. A Revista 
pede que todos atentem para os novos detalhes, isso porque artigos submetidos a partir de 14 de Março necessariamente devem 
atender àquelas novas normas.

Neste período de transição, a partir desta edição até o fi nal deste ano de 2011, estaremos publicando manuscritos subme-
tidos antes das modifi cações (não seria justo pedir a reformulação por parte dos autores que atenderam às normas vigentes) e 
começando a publicar com as novas normas. Não se surpreendam, portanto, ao se deparar com artigos na mesma edição, com 
formatações de texto e referências ainda diferentes.

Isso faz parte do processo de ajustes necessários para busca por um Qualis que refl ita a dedicação da equipe em fazer uma 
revista cada vez melhor, voltada para as necessidades e interesses dos nossos leitores. Muito mais virá pela frente, num 2011 
cheio de surpresas para quem acompanha o crescimento e desenvolvimento da Revista Inspirar Movimento & Saúde. Mas não 
seria surpresa se contássemos! Por isso, aguarde e continue acompanhando-nos.

Um bom bimestre de leituras e de sucesso a todos!

Prof. Dra. Denise V. Ricieri – Fisioterapeuta, antes de tudo.
Coordenadora Editorial da Revista Inspirar - Saúde & Movimento
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INDRODUÇÃO

O Terceiro setor é um termo recente e pouco conhecido 
por alguns, todavia do ponto de vista das Ciências Sociais 
tem caráter massivo e global. É defi nido como “o conjunto de 
entidades da sociedade civil de fi ns públicos e sem objetivo 
de lucro” e tem como representantes as Organizações não 
Governamentais (ONG), as Associação sem Fins Lucrativos, 
os institutos, as fundações, os sindicatos, as cooperativas, as 

O Papel do Terceiro Setor no incremento da Saúde no Estado de 
Pernambuco: Visão da Fisioterapia

The Role of the Third Sector in Improving Health in the State of Pernam-
buco: Vision of Physiotherapy

RESUMO
O Terceiro setor é defi nido como o conjunto de entidades 

da sociedade civil de fi ns públicos e sem objetivo de lucro, e 
tem como representantes as Organizações não Governamentais 
(ONG), a Associação sem Fins Lucrativos, entre outros. As 
Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIPs) 
se destacam como uma grande opção de formação de parcerias 
para execução de projetos sociais. Levando em consideração 
este expressivo crescimento das OSCIPs, muitas áreas desper-
taram o interesse do Estado de incrementar ações sociais para 
determinados campos, surgindo no mercado um novo caminho 
em que profi ssionais liberais começassem trabalhar de maneira 
compromissada. É exatamente neste ponto que os profi ssionais 
de fi sioterapia podem desenvolver suas funções e ampliar seu 
mercado de trabalho. O presente estudo teve como objetivo 
indicar como o terceiro setor pode contribuir para a evolução da 
Saúde do estado de Pernambuco e como o fi sioterapeuta pode 
participar deste processo de forma ativa. A pesquisa tratou-se 
de uma revisão de literatura, sendo realizada uma pesquisa no 
período de jan. a nov. de 2008 com auxílio de ferramentas vir-
tuais, além de consulta a livros, home pages e legislação vigente 
do tema pesquisado. Em seguida, foi realizado levantamento 
das OSCIPs existentes em cinco Estados até novembro de 2008. 
Foi possível concluir que os profi ssionais de fi sioterapia estão 
preparados para exercer sua profi ssão através do terceiro setor, 
sendo esta inserção enriquecedora para as ações de saúde pública 
em Pernambuco. No entanto, eles ainda não despertaram o quão 
são preparados e qualifi cados para atuar nas políticas públicas.

Palavras-chave: 
Fisioterapia, Saúde, Terceiro Setor, OSCIP.

ABSTRACT
The third sector is defi ned as “the number of civil society 

organizations for public purposes and without purpose of profi t” 
and is represented by non-governmental organizations (NGOs), 
non-profi t association, among others. Due to large demand to 
make the entities capable of taking and implementing resources, 
the Civil Society Organizations of Public Interest (OSCIPs) 
stand out as a great option to make partnerships for implemen-
tation of social projects. Adding to this signifi cant growth in 
OSCIPs, many areas attracted the state interest to increase social 
actions for certain fi elds, emerging in the market a new way of 
work in which professionals start more committed. It is exactly 
here that the practitioners of physiotherapy can develop their 
role and expand labor market. This study aims to show how 
the third sector can contribute to the development of the health 
of the state of Pernambuco and, beyond that, as the physical 
therapist may participate in this process in an active manner. 
The research is a literature review. First, a search was conducted 
from January to November of 2008 with the help of virtual tools, 
in addition to consulting the books, home pages and existing 
legislation. Then a survey was carried out of existing OSCIPs in 
fi ve states until November 2008. It is possible to conclude that 
the practitioners of physiotherapy are prepared to exercise their 
profession through the third sector, being, this add, enriching 
for the actions of public health in Pernambuco. However, they 
have not noticed how they can act in public policies.

  
Key-words:

Physiotherapy, Health, Third Sector, OSCIP.

1. Fisioterapeuta, Acadêmica da Pós-Graduação Lato Sensu – Programa Saúde da 
Família.

2. Fisioterapeuta Mestre em Ciências da saúde (ortopedia e traumatologia), Doutorando 
em Ciências Biológicas pela UFPE, Professor Assistente da Universidade Católica de 
Pernambuco.

Patrícia Maria Luna¹, Paulo Henrique Altran2

igrejas, entre outros. Tal expressão vem sendo muito usada 
por vários teóricos especialistas. Ela diferencia-se do primeiro 
setor que está representado pelo estado, e do segundo setor, que 
tem o mercado como representante e o lucro é visado 1,2,3,4.

 A verdade é que o terceiro setor é um fenômeno que existe 
de forma progressiva e presente, dentro da economia mundial, 
inclusive brasileira. Este novo segmento é um importante vetor 
de mudança e de desenvolvimento social que é consolidado a 
partir de alianças entre a sociedade civil organizada e o Estado 
ou até mesmo com o setor privado, além disso, sob esse aspecto, 
Recebido: 28/10/2011
Aceito: 24/04/2011
Autor para correspondência: Patrícia Maria Luna
E-mail: patrícia@institutodarwin.org
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seria um instrumento de incentivo para implantação, acompa-
nhamento e avaliação de políticas públicas junto ao Estado5,6. 
Tal afi rmação é citada em 1998, pela Secretaria de Reforma do 
Estado7, onde em um dos seus cadernos constata que desde 1996 
esse tema tem sido constante pauta nas discussões promovidas 
pelo governo federal a fi m de melhorar a relação com a socieda-
de civil e com o terceiro setor, em particular. Presenciando todo 
este crescimento do terceiro setor o Estado entendeu necessárias 
implantações de dispositivos legais que regulamentassem esta 
nova linha expressiva dentro da sociedade civil8,9,10. Em res-
posta a isto, em 1998, foi implantada a Lei das Organizações 
Sociais – OS– (Lei n. 9.637/98)11; em 1999, foi editada a Lei 
das Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público – 
OSCIPS – (Lei n. 9.790/99)12 e, mais recentemente, em 2004, 
foi sancionada a Lei de Parcerias Público Privadas – PPP (Lei 
n. 11.079/04)13, as quais regem legalmente a relação do Estado 
com a Sociedade civil. 

Não se sabe precisar o número exato de entidades do 
terceiro setor existentes no Brasil, todavia, devido a grande 
exigência de torná-las capazes de captar e aplicar recursos, de 
forma clara e transparente, as Organizações da Sociedade Civil 
de Interesse Público (OSCIPs) se destacam como uma grande 
opção de formação de parcerias para execução de projetos 
sociais. Esta modalidade de instituição é concedida pelo poder 
público, cujo titulo é adquirido após o preenchimento de certos 
requisitos para obter sua qualifi cação, processo que pode ser 
acompanhado através do endereço eletrônico do Ministério 
da Justiça, órgão responsável pelo seu registro, concessão e 
fi scalização14. Ou seja, OSCIP é um título que qualifi ca uma 
entidade privada não lucrativa, onde seus direitos e deveres 
estão previstos em sua própria legislação15.

Levando em consideração este expressivo crescimento 
das OSCIPs, muitas áreas despertaram o interesse do Estado 
de incrementar ações sociais para determinados campos, como 
a saúde, educação, tecnologia e meio ambiente, surgindo no 
mercado um novo caminho em que profi ssionais liberais come-
çassem de maneira compromissada, trabalhar em prol do bem 
estar da sociedade e ao mesmo tempo realizar estratégias de 
combate as defi ciências existentes no sistema público brasilei-
ro15. É exatamente neste ponto que os profi ssionais de fi siote-
rapia podem desenvolver suas funções e ampliar seu mercado 
de trabalho. A formação do fi sioterapeuta atualmente, está vol-
tada prioritariamente para execução do seu trabalho nos níveis 
secundário e terciário da saúde, o que diminui drasticamente, 
seu campo de atuação16,17. Um indicador desta realidade é 
que dos aproximadamente dos oito milhões e meio habitantes 
de Pernambuco18, cerca de mil e novecentos alunos ingressam, 
nas treze universidades e faculdades de fi sioterapia existentes 
no Estado19, apenas mil e cinqüenta deles, após o término de 
sua formação, encontram-se atualmente (novembro de 2008) 
cadastrados no Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia 
Ocupacional da 1ª região (CREFITO 1)20, dados que só vem 
confi rmar as difi culdades encontradas pelos recém formados 
em fi sioterapia no mercado de trabalho. Em concordância com 
estes dados uma pesquisa de emprego e desemprego realizada 
em 2004, em Recife e em outras grandes capitais, constatou 
que devido as difi culdades encontradas no mercado de trabalho, 
grande maioria dos profi ssionais da área de saúde acaba rumando 
para desempenho de outras tarefas21.

Para agravar a situação desses profi ssionais, deve-se 
levar em consideração que sua formação está principalmente 
estruturada para atuação em clínicas e hospitais particulares e 

quando estes estão no mercado de trabalho se deparam com o 
SUS (Sistema Único de Saúde), fi cando completamente desnor-
teados, pois não foram excepcionalmente treinados para atuar 
no setor público22. Sendo assim, diante o exposto, fi ca clara 
a necessidade de despertar em de tais profi ssionais a oportu-
nidade de atuação neste nicho de mercado, ainda desprezado 
pelos fi sioterapeutas, onde através de formação de ONGs e 
associações sérias e bem geridas, estes poderão desempenhar 
seu papel junto à população.

Portanto, para maior esclarecimento desta área de atuação, 
o presente estudo tem como objetivo indicar a realidade do 
Terceiro Setor em Pernambuco e apontar como ele pode con-
tribuir para a evolução da Saúde no Estado e além disto, como 
o fi sioterapeuta pode participar deste Processo de forma ativa.

MATERIAIS E MÉTODO

O presente trabalho trata-se de uma revisão de literatura, 
de cunho descritivo, e está vinculada a Universidade Católica de 
Pernambuco, ao Centro de Ciências Biológicas e Saúde (CCBS), 
Curso de Fisioterapia. Primeiramente, foi feita uma pesquisa 
no período de janeiro a novembro de 2008 com auxílio de fer-
ramentas de busca eletrônica como Scielo, Medline (National 
Library of Medicine) e Lilacs (Literatura Latino-americana e 
do Caribe em Ciências da Saúde), além de consulta a livros, 
home pages de ONGs e legislação vigente que trata do tema 
pesquisado, com as palavras-chave: fi sioterapia, saúde, terceiro 
setor e OSCIP – Organização da Sociedade Civil de Interesse 
Público, usadas de forma isolada e combinada. Foram inclusos 
os artigos publicados entre 1998 e 2008 e escritos no idioma por-
tuguês. Foram excluídos artigos que não apresentavam a fonte, 
artigos escritos em outros idiomas, por não abordar a realidade 
brasileira, e legislações que se encontrassem ultrapassadas. 

Em seguida, dados fornecidos pelo site do Ministério da 
Justiça23 foram consultados para levantamento das OSCIPs 
existentes em Pernambuco até novembro de 2008. Foi reali-
zado, também, no mesmo período, levantamento das OSCIPs 
nos Estados do Pará, Distrito Federal, São Paulo e Rio Grande 
do Sul, para vias de comparação. Estes Estados foram eleitos 
por terem o maior valor do Produto Interno Bruto (PIB) de suas 
respectivas regiões24. Posteriormente, observou-se quantas 
OSCIPs atuam na área de saúde especifi camente. De posse 
destes dados, os autores analisaram a realidade pernambucana 
das OSCIPs atuantes em saúde, quando comparadas com outros 
estados brasileiros.

RESULTADOS

Ao consultar as ferramentas de pesquisa com as palavras-
-chave, de forma isolada e combinada, pôde-se obter um total de 
137.441 (cento e trinta e sete mil quatrocentos e quarenta e um) 
artigos publicados, sendo 126.000 (cento e vinte e seis mil) com a 
palavra saúde, 10.355 (dez mil trezentos e cinqüenta e cinco) com 
a palavra fi sioterapia, 649 (seiscentos e quarenta e nove) com a 
palavra terceiro setor, 3 (três) com a palavra OSCIP,  437 (quatro-
centos e trinta e sete) com a combinação das palavras-chave saúde e 
terceiro setor, 2 (dois com a combinação das palavras-chave saúde 
e OSCIP; e  quando feita à combinação das palavras fi sioterapia e 
terceiro setor, bem como fi sioterapia e OSCIP não foi encontrado 
nenhum artigo publicado nas bases de pesquisa deste estudo.
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Posteriormente, ao realizar a consulta no site do Ministério 
da Justiça nos Estado de Pernambuco, Pará, Distrito Federal, 
São Paulo e Rio Grande do Sul foram encontrados os resultados 
descritos na tabela 01. 

Tabela 01: Dados consultados no Ministério da Justiça em 
2008 e porcentagem das OSCIPs atuantes em saúde.

Discussão

Traçar um histórico para o terceiro setor é ilustrar um gráfi co 
em plena progressão. Sabe-se que estas entidades surgiram desde a 
década de sessenta com as grandes represarias políticas, mas foi na 
década de noventa que este crescimento tomou verdadeira relevância 
socioeconômica 25,26,27,28. O grande acervo de artigos publicados 
nos últimos dez anos demonstra o interesse de especialistas em entender 
e se aprofundar sobre o terceiro setor, tendo em vista a expressiva pro-
porcionalidade deste segmento dentro na economia brasileira. Todavia, 
não são todos os profi ssionais que acompanharam este crescimento. Ao 
realizar a pesquisa foi observado que a maioria dos autores dos artigos 
são profi ssionais das ciências humanas, no entanto, pode-se perceber 
o interesse de alguns profi ssionais da área de saúde em pesquisar e 
se tornar especialistas no tema terceiro setor. Esta não é a realidade 
dos fi sioterapeutas, que por motivos já citados, ainda encontram-
-se indiferentes em relação ao terceiro setor, seguindo o estigma de 
que o profi ssional de saúde não necessita ter visão empreendedora e 
compromisso social. 

Campagnac29, ao analisar a relação do mercado de trabalho e 
as organizações não-governamentais, afi rma que o crescimento tornou 
necessário à profi ssionalização e seriedade destas entidades, para que 
fosse possível desempenhar um satisfatório papel junto suas atividades. 
Foi desta forma, que profi ssionais liberais começaram a ver no terceiro 
setor uma oportunidade de trabalho e corroborando com isto, nossa 
pesquisa constatou no levantamento bibliográfi co, vários exemplos de 
atuação destes profi ssionais através do terceiro setor. Entre eles os da 
área de saúde, que não diferentemente, já praticam ações estratégicas 
para atender as necessidades dos cidadãos 30,31,32,33. É o caso da 
ONG Doutores da Alegria34 que atendem, utilizando técnicas circen-
ses, crianças hospitalizadas nas cidades de São Paulo, Rio de Janeiro 
e Recife. Bem como a Sociedade Viva Cazuza35 que atende pessoas 
portadoras do vírus HIV.  

São inúmeros os projetos em saúde gerenciados por entidades 
do terceiro setor, sendo Pernambuco, atualmente, o Estado com maior 
porcentual (4,34%) de OSCIPs especializadas em saúde quando 
comparadas as outras grandes capitais das regiões brasileiras eleitas 
no presente estudo, todavia há muito que expandir. É necessário a 
conscientização e disseminação dos profi ssionais de saúde para gerir 

tais projetos, em vez de apenas executá-los, pois estes, sabem os 
verdadeiros problemas encontrados em seu dia-dia36,37. Com os pro-
fi ssionais de fi sioterapia não é diferente. Não foi encontrado em nosso 
estudo, artigo que descrevesse uma instituição especializada apenas 
em projetos nessa área, no entanto, encontraram-se casos isolados de 
execução de projetos envolvendo o papel do fi sioterapeuta. Um exem-
plo é a ONG Amigas do Parto38, onde o trabalho da equipe propõe 
a humanização do parto e que tem em seu quadro uma fi sioterapeuta 
especialista em saúde da mulher. Por outro lado, deve ser levado em 
consideração que devido a uma visão de promoção social as entidades 
não se restringem a áreas específi cas da saúde, e sim a ações que pro-
movam o bem estar humano como um todo, ou seja, praticam ações 
por meio da multidisciplinaridade e interdisciplinaridade que busquem 
a promoção da saúde. A OSCIP Instituto Darwin39 é um protótipo 
deste tipo de entidade, cujo seu quadro de associados é composto por 
fi sioterapeutas, biólogos, educadores físicos, pedagogos, assistentes 
sociais, entre outros, em que são promovidas ações que buscam o 
bem estar físico e mental, correlacionando o meio ambiente e a saúde 
e buscando resgatar a cidadania do homem e sua reintegração social.

Com a evolução do terceiro setor, alguns conceitos vêm sendo 
modifi cados. Estas instituições que outrora eram excepcionalmente 
fi lantrópicas, passam a ser parceiras do setor público, atuando na 
solução de demandas em que o Estado até então não fora capaz de 
provê-las40. É desta forma que o número de deferimento de quali-
fi cação como OSCIP cresce a cada ano, existindo em Pernambuco 
hoje, 115 (cento e quinze) OSCIPs as quais 5 (cinco) delas atuam 
especifi camente em saúde. Um estudo feito por Rocca et al. (2005)41 
também realizou um levantamento das OSCIPs nos Estados brasileiros. 
Os achados deste estudo, quando comparados com nossa pesquisa, 
comprovam o crescimento destas instituições, tendo em vista que de 
2005 até 2008, a média geral, dos 5 (cinco) Estados analisados, foi de 
um crescimento de 54,61%, sendo a realidade de expansão presente 
em todos os Estados analisados. Dos Estados envolvidos neste estudo, 
podemos destacar o grande crescimento das OSCIPs existentes no Rio 
Grande do Sul e a menor expansão das OSCIPs existentes no Pará, 
estes dados também coincidem com o estudo realizado por Rocca et 
al. pois no levantamento realizado pelo mesmo, demonstrou que o 
maior crescimento de OSCIPs estavam concentrados nas regiões Sul 
e Sudeste. Porém, é importante ressaltar os dados colhidos em Per-
nambuco, demonstrando-se uma exceção à regra, onde o crescimento 
das entidades mostrou-se muito próximo da média de todos os Estados 
analisados como ilustrado no gráfi co 01, apresentando atualmente o 
Estado com maior percentual de OSCIPs especializadas em saúde.    

Figura 01: Gráfi co da Evolução das OSCIPs entre 2005 
e 2008.

Aproveitando o cenário de grande pólo médico do Nordes-
te42,43, os fi sioterapeutas que atuam em Pernambuco, podem 
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se estruturar, de tal forma, a se inserir neste vasto campo de atu-
ação através do terceiro setor. Para isso, é importante primeiro, 
que estes profi ssionais compreendam quais são os princípios e 
regras do terceiro setor. A partir daí, o fi sioterapeuta poderá tra-
çar estratégias, combinando seus conhecimentos técnicos, com 
áreas de atuação, como a saúde pública. Sendo subsidiado por 
ferramentas, como o rastreamento e a causalidade, estes profi s-
sionais podem fornecer informações para que se trace o perfi l 
dos fatores causais das principais afecções de uma determinada 
região, que podem levar a seqüelas de doenças, as quais poderiam 
ser tratadas principalmente pelo fi sioterapeuta evitando-se assim 
a evolução destas seqüelas e colaborando para a qualidade de 
vida da população44,45. 

Desta maneira, o fi sioterapeuta pode justifi car a necessida-
de de sua atuação através do terceiro setor, provando que é capaz 
de analisar os défi cits de uma comunidade, quando relacionados 
à saúde, e competente ao desempenhar as estratégias de com-
bate, sendo a população a grande benefi ciada neste processo de 
inclusão do fi sioterapeuta neste setor. 

Em detrimento disto, não restam dúvidas de que é neces-
sário que o fi sioterapeuta tenha uma participação político-social 
mais ativa, pois é por meio dela que associações civis organiza-
das surgirão para transpor os projetos do papel para a execução 
propriamente dita, através de celebração de convênios e termos 
de parcerias e atuando em áreas ainda não alcançadas pela ação 
estatal. Além disto, através de entidades profi ssionais (sindica-
tos, conselhos, etc.), o fi sioterapeuta garantirá sua presença em 
órgãos de representação políticas da sociedade, como conselhos 
de saúde e de assistência social. 

CONCLUSÃO

Ao realizar um aprofundado levantamento bibliográfi co 
para realizar o presente estudo, é possível concluir que os profi s-
sionais de fi sioterapia estão preparados para exercer sua profi ssão 
através do terceiro setor, sendo esta inserção enriquecedora para 
as ações de saúde pública em Pernambuco. No entanto, concluí-
mos também, que os fi sioterapeutas ainda não despertaram o quão 
são preparados e qualifi cados para atuar nas políticas públicas.

Sendo assim, fi ca clara a necessidade de confecção de 
trabalhos científi cos que abordem os princípios e modalidades 
do terceiro setor, onde procurem atingir o profi ssional da área 
de saúde e despertar nestes profi ssionais a importância de sua 
inclusão em elaborações e gestões de projetos sociais.
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Fisioterapia Respiratória no Tratamento da Bronquiolite Viral 
Aguda: Uma Revisão Bibliográfi ca

Chest Physiotherapy in Acute Viral Bronchiolits Treatment: A Bibliogra-
phic Review

RESUMO
Foi realizada uma revisão bibliográfi ca com o objetivo de 

verifi car se há comprovação científi ca da efi cácia e segurança 
da fi sioterapia respiratória em crianças com bronquiolite viral 
aguda (BVA). A revisão foi feita, a partir do banco de dados 
PubMed, Medline, LILACS, utilizando os termos, bronquio-
lite e fi sioterapia respiratória. Foram encontrados 143 artigos 
e, após a seleção, foram analisados 14, relativos à BVA, seu 
tratamento e a aplicação da fi sioterapia respiratória nos pacien-
tes.  Após a pesquisa concluiu-se que os estudos pesquisados 
apresentam diferentes opiniões sobre a associação de técnicas 
de fi sioterapia respiratória no tratamento da BVA. A utilização 
de técnicas de fi sioterapia convencional, como a tapotagem e a 
vibrocompressão, foi contra-indicada pela maioria dos autores 
e técnicas mais modernas como a de expiração lenta prolongada 
vem apresentando resultados favoráveis quanto a sua utiliza-
ção nesses pacientes; mas são necessários ainda mais estudos 
randomizados controlados para validação científi ca da técnica. 

 
Palavras-chave:

Bronquiolite, Vírus Sincicial Respiratório, Fisioterapia 
e Crianças.

 

ABSTRACT
A bibliographical revision was writhed with the objective 

to verify if it has scientifi c evidence of the effectiveness and 
security of the chest physiotherapy in children with acute viral 
bronchiolitis (BVA). A revision was carried through, from 
the data base PubMed, Medline, LILACS, using the terms 
bronchiolitis and chest physiotherapy. As results, 143 articles 
had been found, and, after the selection, 14 had been analyzed 
related to the (BVA), they also approached its treatment and the 
use of the techniques of chest physiotherapy. After the research 
was concluded that the researched studies exhibit different 
opinions about the association of physiotherapy techniques in 
the treatment of BVA. The utilization of conventional physio-
therapy techniques, as like vibration and percussion techniques, 
was contraindicated by the major of authors, and the modern 
techniques, as like ELPr has shown favorable results regarding 
its use in these patients, but its necessary further randomized 
controlled studies to scientifi c validation of the technique.

Key words: 
Bronchiolitis, Respiratory Syncytial Virus, Physical 

Therapy and Child.

Carina Saraiva Eidt1

INTRODUÇÃO
A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é uma síndrome 

infecciosa que se apresenta, inicialmente, no trato respiratório 
superior e que progride com manifestações no trato respiratório 
inferior, afetando, sobretudo, os bronquíolos. (Sarmento, 2007)

A BVA é uma doença comum em crianças de 0 a 2 anos 
e constitui uma das principais causas de hospitalização nessa 
faixa etária, particularmente em menores de um ano. É a doença 
das vias aéreas (VA) inferiores mais comum no primeiro ano de 
vida, com acometimento de até 50% dos lactentes desse grupo 
etário.  (Sarmento, 2007)

A BVA é caracterizada pela tríade patogênica de: edema 
de mucosa, descamação epitelial e hipersecreção brônquica, 
que causará uma obstrução parcial ou total. Na obstrução par-
cial das pequenas VA, ocorrem hiperinsufl ação pulmonar (HP) 
ou aumento da capacidade residual funcional (CRF), aumento 

Recebido: 14/06/2010
Aceito: 26/04/2011
Autor para correspondência: Carina Saraiva Eidt
E-mail: carinaeidt@hotmail.com

das resistências inspiratórias e expiratórias e hipoventilação 
alveolar (efeito shunt) com hipoxemia (Carvalho et al, 2002). 

Já na obstrução total ocorre a atelectasia (área de shunt) 
que é o colabamento alveolar onde acontece a perda da função 
e do volume da estrutura pulmonar. A atelectasia pode acometer 
uma parte ou todo o pulmão ocorrendo redução da relação ven-
tilação perfusão (V/Q), alteração da pressão parcial de oxigênio 
alveolar (PaO2), possível diminuição da pressão parcial de 
dióxido de carbono (PCO2) por aumento da freqüência respi-
ratória (fr), redução da CRF e redução da saturação periférica 
de oxigênio (SpO2) (Carvalho et al, 2002). 

Os sinais clínicos da BVA são: coriza, tosse e febre, que 
evolui nos dias subsequentes com taquipnéia, tosse, sibilos e 
sinais de difi culdade ventilatória (Rubin e Fischer, 2003).

As manifestações radiológicas comumente observadas 
são hiperinsufl ação torácica difusa, hipertransparência, retifi ca-
ção das hemicúpulas diafragmáticas e broncograma aéreo com 
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infi ltrado padrão intersticial. Frequentemente podem ser obser-
vadas áreas de atelectasias provenientes de tampões mucosos, 
assim como infi ltrados de baixa densidade e um espessamento 
pleural que pode ser evidente. A consolidação pulmonar é en-
contrada em 20 a 25% dos casos. (Sarmento 2007).

ETIOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA

A etiologia tem origem viral. O vírus sincicial respiratório 
(VSR) é o agente mais frequente, representando 44 a 75% dos 
casos de BVA, mas alguns subtipos desse vírus podem causar 
maior gravidade da doença na fase aguda e sequelas graves a 
longo prazo, como bronquiolite obliterante. Outros reagentes 
virais incluem vírus parainfl uenza tipo 3 (14 a 22%) e tipo 1(11 
a 13%) e rinovírus (4 a 7%).

Os casos são esporádicos ou epidêmicos e, quase sem-
pre, é possível identifi car como fonte de contágio crianças 
maiores ou adultos com leve infecção das VA superiores. Não 
existe nenhuma evidência sólida de que as bactérias causam 
bronquiolite. Eventualmente, a broncopneumonia bacteriana é 
confundida clinicamente com a bronquiolite.

A BVA é mais frequente em lactentes do sexo masculino, 
idade entre 2 e 6 meses, baixo peso ao nascer, com ausência de 
aleitamento materno, mãe fumante, que vivem em condições 
de aglomeração, frequência na creche e diminuição prévia da 
função pulmonar. As crianças maiores e os adultos toleram 
melhor o edema bronquiolar do que os lactentes e não apre-
sentam o quadro clínico de bronquiolite mesmo quando as VA 
pequenas do trato respiratório são infectadas por um vírus. Uma 
função pulmonar diminuída pode desempenhar um papel na 
determinação de quais lactentes com infecção viral apresentam 
bronquiolite. Os profi ssionais de saúde que manuseiam crianças 
com BVA transmitem o vírus principalmente através das mãos.

TRATAMENTO
O tratamento da BVA tem se modifi cado durante os anos, 

mas continua um tema controverso. Não existe tratamento com 
efetividade demonstrada e, portanto, a estratégia terapêutica 
empregada não apresenta evidências defi nitivas para toda a 
população. (CARVALHO et al, 2007)

Atualmente o tratamento consiste na manutenção do equi-
líbrio térmico, metabólico, hidroeletrolítico e hemodinâmico, 
para as manifestações mais intensas inclui medidas de suporte 
e varia conforme a severidade do quadro clínico infeccioso. 

A oxigenioterapia é frequentemente utilizada, devido a 
natureza obstrutiva da da patologia, devendo a SaO2 perma-
necer mantida maior do que 92%. Alguns tratamentos, apesar 
de serem contra-indicados, controversos ou apresentarem falta 
de comprovação quanto à sua efi cácia, são bastante utilizados, 
como os antibióticos, os bronco dilatadores e a fi sioterapia res-
piratória. (STEINER, 2004; MARTINÓN-TORRES, NÚÑES 
e SÁNCHEZ, 2001)

FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA 

O caráter fi siopatológico da BVA incita que a fi sioterapia 
respiratória (FR) pode ser indicada como parte do tratamento 

da doença, com objetivos de diminuir o acúmulo de secreções 
em VA, recrutamento alveolar, diminuir a hiperinsufl ação e, 
principalmente em pacientes internados na UTIP, terapia de 
posicionamento.

Entretanto, a comprovação de efeitos deletérios de algu-
mas técnicas de FR limitou sua indicação em muitos serviços 
de saúde. Sendo hoje uma forma de tratamento controversa, a 
FR é hoje restringida por uns e amplamente utilizada por outros.

Isto se dá devido a existência de poucas publicações a 
respeito e da ausência de referências na literatura que compro-
vem o benefício da fi sioterapia respiratória: No entanto, pode-
-se observar, na prática hospitalar e ambulatorial, um elevado 
número de solicitações médicas para intervenção fi sioterapêutica 
em crianças com diagnóstico de bronquiolite. O objetivo deste 
estudo é realizar uma revisão da literatura sobre a comprova-
ção científi ca e a aplicabilidade da fi sioterapia respiratória no 
tratamento de crianças com BVA.

METODOLOGIA

Foi realizada uma revisão, a partir do banco de dados PubMed, 
Medline, LILACS, de artigos publicados em revistas científi cas nacio-
nais e internacionais, utilizando os termos “bronquiolite” e “fi sioterapia 
respiratória” e seus correspondentes em inglês, “bronchiolitis” e “ chest 
physiotherapy” – termos aceitos como tradução de fi sioterapia- entre 
os anos de 2000 e 2008 e mais alguns livros recentemente publicados. 

Somando-se todas as bases de dados foram encontrados 143 
artigos. Após a leitura dos títulos notou-se que alguns deles se repeti-
ram nas diferentes bases, fi cando 102 artigos distintos. Destes foram 
incluídos apenas as referências que apresentavam em seu título ou 
resumo tratar-se de pesquisa sobre doenças respiratórias, alguma forma 
de bronquiolite como doença do estudo ou fi sioterapia respiratória, 
restando 76 referências na primeira seleção.

 Na segunda seleção, foram excluídos os que não faziam 
nenhum apontamento sobre a BVA e/ou eram relacionados a outras 
formas de bronquiolite como, por exemplo: bronquiolite obliterante 
e bronquiolite constritiva. Assim, efetivamente foram utilizados 14 
artigos que abordavam apenas a BVA, o seu tratamento e/ou uso das 
técnicas de FR (Tabela 1).

Foram incluídos dois artigos mais antigos: Vinçon, 1995 e Webb 
et al, 1985, pois seus achados servem ainda hoje como referência 
para os serviços de saúde que utilizam a fi sioterapia como parte do 
tratamento da BVA 

RESULTADOS

 O objetivo deste estudo foi apresentar e discutir os 
achados da literatura referentes à segurança e efi cácia da uti-
lização de técnicas de FR no tratamento da BVA. Para isso 14 
estudos, contendo informações sobre BVA e seu tratamento, 
foram selecionados. Desses, dois eram consensos internacionais 
sobre tratamento de bronquiolite; dois eram estudos randomiza-
dos e controlados; quatro eram artigos de revisão; cinco eram 
estudos prospectivos; um era estudo de coorte (Quadro 1).
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AFE - Aceleração de Fluxo Expiratório; BVA: Bronquiolite Viral Aguda; ELPr: expiração lenta prolongada; FR: Fisioterapia 
Respiratória; TP: Tosse Provocada;

Diferentes técnicas foram abordadas nesses estudos, são 
elas: tapotagem, vibrocompressão, drenagem postural, aspira-
ção, expiração lenta prolongada (ELPr) e aceleração do fl uxo 
expiratório (AFE). 

Entre todos os estudos analisados nota-se uma signifi cante 
diferença entre as técnicas pesquisadas nos países das Américas 
e nos estudos Franceses. Nos países anglo-saxões, as técnicas 
mais pesquisadas foram a tapotagem e a vibrocompressão, as 
quais são conhecidas como técnicas de fi sioterapia convencio-
nal. Essas, na maioria dos estudos, não apresentaram qualquer 
benefi cio aos pacientes com BVA e ainda foi relatado que podem 
provocar efeitos deletérios, como colapso dos bronquíolos, 
aumento das sibilâncias e mais raramente, queda nas taxas de 
saturação.

Já na França, as técnicas de ELPr são as mais estudadas e 
têm grande aceitação pelas equipes de saúde, fazendo com que 
a FR seja indicada na grande maioria dos casos de crianças com 
diagnóstico de BVA. Mas ainda não foram feitos estudos rando-
mizados controlados que comprovem efetivamente seus efeitos.

 

DISCUSSÃO

A FR em pediatria possui três objetivos. Um objetivo 
primário, que consiste em retirar ou reduzir a obstrução brôn-
quica, consequência da falha dos meios naturais de depuração 
brônquica. Alguns objetivos secundários, a curto e médio prazo: 
a prevenção ou tratamento da atelectasia e da HP. Finalmente, e 
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de maneira hipotética, ela visa a um objetivo terciário potencial: 
a prevenção dos danos estruturais evitando as cicatrizes lesionais 
e a perda da elasticidade que as infecções broncopulmonares 
infl igem ao aparelho respiratório do lactente. O tratamento fi -
sioterápico dependerá da avaliação do paciente e principalmente 
da ausculta pulmonar.

O consenso da Academia Americana de Pediatria em 
2006, através de estudos clínicos randomizados e estudos de 
coorte e caso-controle encontrados na literatura, desenvolveu 
níveis de recomendação para os recursos terapêuticos aplicados 
na BVA. Dentre eles, concluiu-se que a FR não deve ser usa-
da rotineiramente no tratamento da BVA (Nível de evidência 
B), pois o nível de estresse que a criança desenvolve sugere 
a aplicação de outros recursos. No entanto, é sugerido que a 
fi sioterapia pode desobstruir as vias aéreas com remoção de 
secreções e ser usada ainda na prevenção de atelectasias, através 
de aspiração nasal.  

Carvalho et al (2007) relataram que a FR pode ser indicada 
durante todo curso da doença (em nível ambulatorial, de emer-
gências, em enfermarias e unidade de terapia intensiva pediátrica 
(UTIP)), justifi cada pelas características fi siopatológicas da 
doença (acúmulo de secreções nas VA, obstrução e colapso de 
unidades alveolares, hiperinsufl ação pulmonar) e pelos efeitos 
objetivos da fi sioterapia respiratória: desobstrução brônquica, 
desinsufl ação pulmonar e recrutamento alveolar. 

Afi rmam ainda que o tratamento de pacientes com BVA 
em UTIP utiliza as técnicas de: posicionamento; AFE associado 
ou não à vibração manual; hiperinsufl ação pulmonar manual 
(HPM) associada ou não à pressão expiratória no fi nal da ex-
piração (EPAP); HP com o aparelho de ventilação pulmonar 
mecânica (VPM) associada ou não à técnica de direcionamento 
de fl uxo manual (DFM); HPM associada ou não à técnica de 
DFM e aspiração das vias aéreas.

Halna et al (2005) relataram que alguns estudos criticam 
o uso de tapotagem, na BVA, uma vez que esse recurso não 
esta indicado devido às diferenças anátomo-fi siológicas das 
crianças nesse período. O consenso da Academia Americana 
de Pediatria de 2007 também demonstra que não há benefício 
na aplicação de tapotagem e vibrocompressão na redução de 
edema de VAS. Halba et. al. 2005 completaram dizendo que as 
técnicas de AFE e o trabalho da mecânica respiratória parecem 
ter um melhor resultado na melhora clínica do paciente, porém 
não existem estudos randomizados e controlados que mostrem 
o real resultado dessa intervenção.

Lanza et al (2008) em seu estudo, concluíram que vi-
brocompressão e tapotagem, associadas a drenagem postural, 
mostraram-se efi cientes na remoção de secreção e redução do 
desconforto respiratório em lactentes com BVA, com melhora 
qualitativa da ausculta pulmonar e maior remoção de secreção 
na aspiração quando comparado com pacientes que não re-
ceberam tratamento fi sioterapêutico nenhum, sem apresentar 
efeitos adversos.

Entretanto, Bohe et al (2004) e Webb et al (1985), em seus 
estudos prospectivos, randomizados e controlados, utilizando as 
mesmas técnicas de fi sioterapia respiratória convencional, não 
encontraram nenhuma diferença em relação a diminuição do 
desconforto respiratório entre os grupos tratamento e controle.

Postiaux, (2004) recomenda e indica o uso da FR para 
crianças menores de dois anos com BVA. Mas relata que a fi sio-
terapia respiratória convencional, o que inclui essencialmente a 
drenagem postural, a tapotagem e as expirações forçadas, produz 
efeitos deletérios, como colapso dos bronquíolos, aumento das 

sibilâncias e mais raramente, queda nas taxas de saturação.
Ainda de acordo com Postiaux (2004), para crianças não 

entubadas, o tratamento se baseia em técnicas de expiração lenta 
prolongada (ELPr), associadas a pressões manuais passivas 
tóraco-abdominais, acompanhadas de vibrações manuais e da 
técnica da tosse provocada. Na presença de sibilos na ausculta, 
a terapia é precedida de inalação com bronco dilatadores. O 
autor também afi rma que estas manobras são bem toleradas por 
pacientes com fadiga e reatividade brônquica, nos quais não se 
provocam colapso alveolar, aprisionamento de ar, nem grandes 
alterações na pressão transmural, principal inconveniente das 
técnicas expiratórias forçadas.

Em 2006 em um estudo prospectivo longitudinal Postiaux 
et al, avaliam 19 pacientes antes e após 57 sessões de fi sioterapia, 
aplicando as técnicas de ELPr e tosse provocada. Avaliando 
através do escore clínico de gravidade de Wang (Tabela 2), 
concluíram que houve melhora signifi cativa dos parâmetros 
clínicos após sessão de fi sioterapia e que, portanto, a ELPr pode 
contribuir para melhorar os sintomas de obstrução brônquica, 
sendo uma alternativa para os métodos convencionais.

No ano 2000, em uma conferência francesa foi estabele-
cido o consenso de gestão da bronquiolite, o qual indica ampla-
mente a utilização da FR no seu tratamento. Nas investigações 
de práticas recentes, o percentual de prescrição de fi sioterapia 
em bronquiolite varia de 82,5 a 99%, tendo como base a melhora 
clinica apresentada pelos pacientes.

O consenso discute as divergências entre os países anglo-
-saxões e os europeus de língua francesa a respeito da segurança 
e efi cácia da FR nesses pacientes devido a divergência de mé-
todos terapêuticos, argumentando que os anglo-saxões utilizam 
técnicas de fi sioterapia derivadas daquelas aplicadas ao adulto 
ou à criança maior, que constituem a fi sioterapia respiratória 
convencional, o que inclui essencialmente a drenagem postural, 
a tapotagem e as expirações forçadas. Explica que estas técnicas 
produzem efeitos deletérios, como colapso dos bronquíolos, 
aumento das sibilâncias e mais raramente, queda nas taxas de 
saturação o que contra-indica sua aplicação. 

Enquanto que a abordagem fi sioterapêutica recomendada 
pelos franceses é constituída por técnicas passivas que agem 
exclusivamente sobre o tempo expiratório, que são fundamen-
tadas na mecânica respiratória, respeitando as particularidades 
da fi siologia respiratória dos lactentes, que têm brônquios estrei-
tos, riqueza de células secretivas e pouca ventilação colateral, 
características que favorecem o colapso alveolar, a estase das 
secreções e a formação de bolhas por aprisionamento de ar.

Sobre o tempo de internação, alguns estudos não apresen-
tam signifi cativa diminuição nos pacientes submetidos a fi siote-
rapia respiratória, assim como apresentam Bohe et al (2004)  e 
PERROTTA C., ORTIZ Z., ROQUE M. (2007) em seus estudos. 
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Mas Vinçon (1995), implantou um programa ambulatorial de 
atendimento fi sioterapêutico (através de AFE e aspiração) nos 
fi nais de semana, durante os períodos de epidemia (inverno). 
Notou que os médicos prescreveram maior número de sessões 
de fi sioterapia (507) para grande número de crianças (351) e 
disso resultou maior disponibilidade de leitos hospitalares e 
uma economia de 200 dias de internação.

CONCLUSÃO

Os estudos pesquisados apresentam diferentes opiniões 
sobre a associação de técnicas de fi sioterapia respiratória no 
tratamento da BVA. 

Entre as diferentes técnicas apresentadas, as tidas como de 
fi sioterapia convencional não apresentam efi cácia e segurança 
para serem utilizadas em pacientes acometidos pela BVA devido 
sua pouca idade e características fi siológicas incompatíveis, não 
devendo estas serem indicadas. 

Entretanto, as técnicas de FR mais modernas, como a 
de ELPr, vem apresentando resultados favoráveis quanto ao 
tratamento dos sintomas clínicos da doença, auxiliando a  esta-
bilidade do paciente e ainda não apresenta efeitos controversos, 
nocivos aos pacientes. 

Há necessidade de realizar um trabalho de validação da 
prática na bronquiolite aguda em crianças, com a elaboração de 
mais estudos com um desenho metodológico adequado, para a 
obtenção de uma base científi ca sólida.

Ao se comprovar que a FR é importante, efetiva e segura, 
além de proporcionar ganhos na melhora clínica do paciente, 
um fi sioterapeuta na equipe de tratamento desta patologia irá 
trazer mais benefi cios, pois deve-se levar em consideração que 
o papel da  fi sioterapia não se limita à realização de técnicas, 
mas também é importante no acompanhamento da orientação 
a criança e aos familiares.
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RESUMO
Uma das posturas adotadas em diversos locais de trabalho 

é a postura sentada, como é o caso dos taxistas, que passam 
longas horas diárias sentados, sendo na maioria das vezes em 
uma postura incorreta, predispondo assim, ao quadro álgico 
em diversos segmentos corporais. O objetivo deste estudo foi 
identifi car a prevalência de sintomatologia dolorosa osteomus-
cular em taxistas em Foz do Iguaçu, Paraná. Foi realizado um 
estudo transversal em um modelo epidemiológico descritivo 
através da aplicação do Questionário Nórdico de Sintomas Os-
teomusculares em 100 taxistas do sexo masculino, com idade 
média de 43,2 anos e tempo de profi ssão como taxistas de 13,9 
anos na cidade de Foz do Iguaçu, Paraná. Observou-se que 
quanto maior a carga horária de trabalho maior a prevalência 
de sintomatologia dolorosa osteomuscular, principalmente na 
coluna vertebral e membros inferiores.

Palavras-chave:
dor osteomuscular, taxistas, postura sentada, saúde do 

trabalhador, risco ocupacional.

ABSTRACT
Usually, people work in the seated posture. Taxi drivers 

spend long house sitting every day, mostly in a poor posture, 
predisposing to the painful in different body segments. The 
purpose of this study was to identify the prevalence of mus-
culoskeletal pain symptoms in taxi drivers in Foz do Iguacu, 
Paraná. A transversal descriptive study was realized with an ap-
plication of Musculoskeletal Nordic Symptoms Questionnaire. 
One hundred male taxi drivers were selected, mean age was 43,2 
years old and mean length of employment as taxi drivers was 
13,9 years. It was observed that the greater the workload the 
higher prevalence of musculoskeletal pain symptoms, especially 
in the spine and limbs. 

Key words: 
musculoskeletal pain, taxi drivers, sitting posture, 

worker´s health, occupational risks.
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INTRODUÇÃO
Por volta dos 40 anos, raros são os indivíduos que não 

apresentam dores na coluna causadas por posturas incorretas 
durante a vida. Parte destas dores está interligada, direta ou 
indiretamente, às posturas inadequadas durante o período de 
vida funcional ativa. A má postura ocorre quando o indivíduo se 
posiciona fora dos padrões da linha da gravidade e permanece 
por longo período nesta posição ((OKUNO e FRATIN, 2003).

A princípio, a postura sentada poderia ser considerada 
vantajosa em relação à postura em pé, devido ao menor gasto 
energético. No entanto, quando mantida por longos períodos 
e em condições inadequadas, sobrecarrega a distribuição da 
carga mecânica sobre os discos intervertebrais, principalmente 
os lombares (BAÚ, 2002; COURY, 1995 ; SACCO et al., 2003; 
SAHRMAN, 2005).

Dirigir é um ato da rotina para muitas pessoas. Queixas 

de dores na coluna e membros superiores são referidas por 
motoristas, principalmente aqueles que dirigem por períodos 
prolongados (SACCO et al., 2003). Assim, profi ssionais como 
taxistas apresentam uma predisposição a lesões em seu ambiente 
de trabalho, por permanecerem longos períodos sentados e, 
muitas vezes, com o agravante de fazê-lo de forma inadequada 
(BERNDT et al., 1996; OLIVEIRA, 2000; WALSH et al., 2004).

A manutenção da postura sentada no banco do veículo, o 
estresse no trânsito congestionado e a poluição, dentre outros 
fatores, contribuem para um profi ssional com maior tendência 
à fadiga muscular e mental (BERNDT et al., 1996). Alguns 
taxistas acabam por aumentar a carga de estresse em seus orga-
nismos, favorecendo o aparecimento de lesões osteomusculares, 
quando esses fatores associam-se à má postura (GRANDJEAN, 
1998; HOFFMANN, 2003).

Assim, a dor na coluna pode ser uma característica no 
taxista e/ou motorista rodoviário, por permanecerem inúmeras 
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horas sentados, podendo aumentar a disfunção já instalada ou 
provocar o seu aparecimento. Além disso, o modo de trabalho 
dos taxistas não é considerado saudável devido à privação 
de sono, longos períodos de direção, necessidade de atenção 
constante, horários incertos para refeições, isolamento social, 
risco de acidentes, sedentarismo, movimentos repetitivos, visão 
alterada, preocupação econômica e vigilância constante; fato-
res estes que predispõem estes profi ssionais às lesões laborais 
(GRANDJEAN, 1998; HOFFMANN, 2003).

Baseando-se nos fatos apresentados, o objetivo deste tra-
balho foi identifi car e analisar a prevalência de sintomatologia 
dolorosa osteomuscular em taxistas da cidade de Foz do Iguaçu, 
Paraná, com a descrição da região anatômica de maior preva-
lência destas dores e sua relação com outros dados referentes 
ao trabalho de taxista.

 

MÉTODOS

 A presente pesquisa caracterizou-se como um estudo 
transversal em um modelo epidemiológico descritivo, por meio 
de um questionário auto-aplicável em taxistas da cidade de Foz 
do Iguaçu, Paraná. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Faculdade Assis Gurgacz/FAG (parecer 075/2008).

 A pesquisa foi realizada nos pontos de táxi localizados 
no centro de Foz do Iguaçu, cuja localização foi obtida junto 
ao sindicato municipal dos taxistas. No mês de setembro e ou-
tubro de 2008, 142 taxistas foram abordados em seu local de 
trabalho. Os mesmos receberam explicações sobre os objetivos 
do trabalho; entretanto, 42 não aceitaram participar do estudo. 
Participaram, portanto, 100 taxistas, todos do sexo masculino. 
A participação foi precedida pela assinatura do termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

Para registrar o relato de sintomas de dores osteomuscula-
res, utilizou-se o Questionário Nórdico de Sintomas Osteomus-
culares (QNSO), versão brasileira, que foi traduzido e validado 
por Pinheiro et al. (2002). Este questionário, auto-aplicável, foi 
desenvolvido com a proposta de padronizar a mensuração dos 
relatos de sintomas osteomusculares. O instrumento constitui-
-se em escolhas múltiplas quanto à ocorrência de sintomas em 
pescoço, ombro, cotovelo, antebraço, punho/mão/dedos, região 
dorsal, região lombar, quadril e membro inferior. O questio-
nário não é indicado como base de diagnóstico clínico, mas 
para a identifi cação de distúrbios osteomusculares. Os taxistas 
relataram a ocorrência de sintomas dos últimos 12 meses, bem 
como relataram a ocorrência de afastamentos das atividades 
rotineiras no último ano.  

 Para analisar as questões do questionário atribuiu-se 
um valor (de zero a 3) para as respostas: ausência de dor valor 
zero; dores raras, 1; dores com frequência, 2; e dores sempre, 
3. Utilizou-se o software Graph-Pad Instat versão 3.05. Foi 
realiza a análise estatística descritiva com os valores de média 
e desvio padrão das variáveis: idade, tempo de trabalho como 
taxista, tempo de trabalho como motorista e carga horária diária 
de trabalho. O teste de normalidade foi realizado através do teste 
de Shapiro-Wilks. Para correlações entre as variáveis (idade 
e tempo de trabalho como taxista; idade e tempo de trabalho 
como motorista; idade e carga horária diária; tempo de trabalho 
como taxista e carga horária diária; tempo de trabalho como 
motorista e carga horária diária; e comparação entre as áreas 
de maior incidência de dor) foi utilizado o teste de Pearson. 
Considerou-se o índice de confi abilidade de 95% e p<0,05. 

RESULTADOS

Os 100 taxistas avaliados apresentaram idade média de 
43,2±10,4. Para 17% a profi ssão de taxista não era atividade 
exclusiva como fonte de renda. O tempo médio de trabalho 
como motorista foi 17,9±11,2 anos de trabalho. Porém, como 
taxista, o tempo médio foi de 13,9±9,8 anos de trabalho. A carga 
horária média de trabalho relatada foi 10,8±2,4 horas diárias, 
sendo que 12% relataram trabalhar 6 horas por dia, 15% 8 horas 
e 73% mais de 8 horas por dia.

Caracterizando-os, 87% eram destros 9% canhotos e 4% 
ambidestros. Em relação aos hábitos de vida, 78% dos taxistas 
não eram tabagistas, 87% eram sedentários, enquanto os demais 
relataram praticar atividades leves com freqüência aproximada 
de uma vez na semana.

 A frequência de sintomatologia dolorosa no dia da 
avaliação e nos últimos 12 meses está representada na tabela 
01.

Apesar do relato número de segmentos corpóreos com 
sintomatologia dolorosa ser maior no dia da avaliação, esta 
diferença não foi signifi cativa (p=0,3643). 

Quando correlacionado os valores referentes às idades 
dos taxistas em relação ao tempo que eles exercem a profi ssão 
de taxistas foi encontrado um valor de r=0,6816 e p<0,0001, 
considerado extremamente signifi cante. 

Já quando correlacionada a idade dos taxistas com o 
tempo de profi ssão como motoristas encontrou-se r=0,7855 
e p<0,0001, também considerado extremamente signifi cante.

Na correlação entre o tempo de trabalho como taxista e 
a carga horária diária, observou-se um r=-0,2164 e p=0,0305, 
considerado signifi cativo. E quando correlacionado a carga 
horária diária com o tempo de profi ssão de motorista, r=-0,2209 
e p=0,4000, não sendo signifi cativo.

Como 73% da amostra possuem carga horária diária aci-
ma de 8 horas, realizou-se a correlação entre a idade e a carga 
horária dos voluntários, encontrou-se um r=-0,2259 e p=0,0239, 
sendo considerado signifi cativo.

 

DISCUSSÃO

Quanto à caracterização da amostra, todos os taxistas eram 
do sexo masculino, com idade média de 43,3±10,4 e tempo 
médio como taxista de 13,9±9,8 anos. No estudo norueguês 
sobre saúde musculoesquelética em taxistas, Raanaas e Ander-
son (2008) encontram 85,4% do sexo masculino e 14,6% do 
feminino, com 43,3±9,0 anos de idade média e tempo de taxista 
de 14,6±8,6 anos, o que concorda em parte com os achados da 
presente pesquisa. 

Com relação aos sintomas músculo-esqueléticos, os 



 Página - 19

Volume 3 • Número 2 • março/abril de 2011

movimento & saúde • REVISTAINSPIRAR

inferiores (SAHRMAN, 2005). Kyung et al. (2008) citam que 
motoristas que dirigem acima de 4 horas por dia apresentam 2 
vezes mais dores lombares em relação a outros trabalhadores. 

Entre os taxistas do presente estudo, 78% relataram não 
serem tabagistas e 87% eram sedentários, enquanto os demais 
praticavam atividades leves com freqüência aproximada de 
uma vez na semana. Já entre os taxistas da amostra de Raanaas 
e Anderson (2008), 50% eram tabagistas e 88,3% sedentários.

Ao se analisar o principal sintoma, Raanaas e Anderson 
(2008) observaram uma prevalência de 59,5% na coluna lombar, 
o que concorda com os achados de Chen et al. (2005), com 51% 
dos taxistas referindo dor lombar. No presente estudo, a maior 
prevalência dolorosa também foi observada na coluna lombar, 
porém, com um índice menor: 19,3%.

A generalização dos resultados deve considerar as limi-
tações inerentes aos estudos transversais (PINHEIRO et al., 
2002; SANTOS e BARRETO, 1998) que utilizam instrumentos 
de auto-preenchimento como viés das medidas simultâneas 
e a possível interferência de fatores não controlados. Ainda 
assim, acredita-se que puderam ser identifi cadas situações de 
risco ocupacional, o que poder subsidiar ações de prevenção e 
controle destes agravos, com vistas à melhoria das condições 
de saúde destes trabalhadores. Salienta-se que o ambiente de 
trabalho destes voluntários é diferente do convencional, pelo 
fato de o profi ssional taxista estar exposto a fatores ambientais 
e emocionais que, direta ou indiretamente, intensifi cam o pro-
cesso lesivo.

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Assim, com o presente estudo, foi possível observar que 
a carga horária acima de 8 horas diárias, associada à idade dos 
voluntários e ao seu mau posicionamento, predispõe os profi s-
sionais como taxistas e/ou motoristas a alterações osteomuscu-
lares, sendo mais evidente na coluna dorsal e lombar. Sugere-se 
mais estudos sobre esta temática, para assim, contribuir com 
o planejamento de ações e programas específi cos, objetivando 
prevenir a instalação e/ou o agravamento da sintomatologia 
dolorosa osteomuscular em taxistas. 
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Repercussões Biomecânicas na Lesão Crônica do Ligamento 
Cruzado Posterior: “Relato de Caso”

Biomechanical Repercussion in Chronic Injury of Posterior Cruaciate Li-
gament: “Case Report”

RESUMO
A lesão crônica do ligamento cruzado posterior, bem 

como as alterações associadas foram analisados no estudo de 
caso exposto neste artigo. Foram utilizados: a avaliação compu-
tadorizada, eletromiografi a, RNM, baropodometria, radiologia, 
entre outros recursos com os quais foi possível identifi car as 
principais lesões secundarias encontradas neste paciente. Na 
avaliação postural fi caram evidenciadas as alterações nos om-
bros, cintura escapular e pélvica. Na RNM demonstrou a pre-
sença de osteófi tos e degeneração tipo II nos meniscos. A EMG 
constatou uma signifi cativa diferença na efi ciência muscular do 
quadríceps do lado afetado. Ficou claro que a lesão crônica de 
LCP evolui com instabilidade biomecânica e lesões associadas.

Palavras-chave: joelho; postura; ligamento cruzado posterior.
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INTRODUÇÃO

A articulação do joelho é uma das mais constantemente 
lesadas em todo o corpo, em especial nos que praticam ativi-
dades desportivas e isto ocorre em virtude da sua anatomia, da 
exposição aos traumas, bem como das necessidades funcionais 
a elas impostas. Trata-se uma das mais complexas articulações, 
devido à mobilidade e a estabilidade que são funções incom-
patíveis dentro de um sistema articular, onde na maioria há o 
sacrifício de uma em função da outra, no entanto, ambas as fun-
ções são executadas no joelho, devido a excelente inter-relação 
existente entre as estruturas dinâmicas (músculos) e estáticas 
(ligamentos) na mecânica articular (WITVROUW et al., 2000).

O ligamento cruzado posterior (LCP) é duas vezes mais 
resistente que o anterior e limita a posteriorização da tíbia sob o 
fêmur, sendo o principal sustentador do peso corporal quando a 
articulação está fl etida (ANDREWS et al., 2000). As lesões do 
LCP ocorrem em uma freqüência que varia de 3% a 20% em re-
lação a todas as lesões ligamentares do joelho. Dessas, 30% são 
isoladas e 70% associadas a outras estruturas ligamentares. Estas 
evoluem com frouxidão progressiva dos restritores secundários, 
resultando em dor, derrame articular e instabilidade, induzindo 

à artrite degenerativa que acomete a articulação femoropatelar 
e o compartimento medial (ABDALLA; COHEN, 2003).

A lesão ligamentar crônica é determinada após um período 
de dois anos do trauma inicial; desse modo, a mesma ocorre em 
razão de uma patologia de base que não foi devidamente tratada, 
repercutindo em alterações biomecânicas deletérias à articula-
ção. Quando se instalam, envolvem diversas estruturas osteo-
articulares, dentre as mais relevantes, o comprometimento do 
menisco medial (MM) e lesões osteocondrais, que repercutem 
diretamente no desenvolvimento da dor e na função do joelho. 

Desse modo, a capacidade de localizar e analisar uma 
alteração postural de um indivíduo, de tal forma que o trata-
mento possa ser direcionado apropriadamente, é uma habilidade 
primária necessária a todos os fi sioterapeutas. Se o exame for 
inadequado e não revelar a fonte do problema, nem resultar 
em um número maior possível de informações sobre as dores 
articulares, o tratamento pode não ser efi caz (GUERINO et 
al., 2001). Sendo assim, torna-se importante ressaltar que a 
avaliação proporciona maiores detalhes sobre as alterações do 
paciente, esclarecendo suas compensações, bem como direcio-
nando o tratamento e métodos de comparação da evolução deste.

Assim, a avaliação do ser humano em medicina vem sendo 
discutida, aperfeiçoada e atualizada desde os tempos de Galeno 
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ABSTRACT
The chronic posterior cruciate ligament injury and the 

associated changes were analyzed in the case report exposed 
in this article. It was used: a computerized evaluation, elec-
tromyography, MRI, baropodometry, radiology among other 
resources which it was possible to identify the main secondary 
lesions found in this patient. In evaluating postural were eviden-
ced changes in the shoulders, shoulder girdle and pelvic.  The 
MRI showed the presence of osteophytes and type II meniscal 
degeneration. The EMG found a signifi cant difference in the 
quadriceps muscle effi ciency on the affected side. It was clear 
that the PCL chronic lesion develops with biomechanics insta-
bility and related injuries.

Key words: knee; posture; posterior cruciate ligament.
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e de Hipócrates sem que tenhamos chegado à metodologia ideal 
para executá-la, mas, nos tempos atuais, a tendência tem sido 
confi ar na tecnologia, utilizando-se de diversas técnicas de 
avaliações objetivas, com o intuito de analisar e quantifi car as 
alterações posturais presentes que repercutem de forma deletéria 
nesses indivíduos. Logo, a boa interpretação de exames como, 
por exemplo, a avaliação física, radiográfi ca, eletromiográfi ca, 
baropodemétrica e a biofotogametria auxiliam de forma subs-
tancial neste processo.

Portanto, o presente trabalho tem como objetivo estudar as 
possíveis alterações posturais e suas repercussões biomecânicas 
em um paciente portador de uma Lesão Crônica do Ligamento 
Cruzado Posterior, através desses recursos.

 

METODOLOGIA

A pesquisa envolve coleta direta de dados referentes ao 
estudo de caso, tendo caráter descritivo, e ocorrido no período 
de setembro a novembro de 2006. Utilizou-se o questionário de 
IKDC - International Knee Documentation Committee - e uma 
fi cha clínica do paciente, contendo: nome; idade; altura; peso e 
profi ssão e pesquisa indireta: bibliográfi ca. Teve como critério 
de inclusão a sintomatologia lesão crônica do LCP; e como 
meio de exclusão alterações vasculares, distúrbios cognitivos, 
labirintite, doenças oculares, distúrbios músculo-esqueléticos, 
traumatismos prévios e intervenções cirúrgicas anteriores. 

O universo da pesquisa foi composto por um paciente 
do sexo masculino, 63 anos, 1,78 m de altura, 79 kg, índice de 
massa corpórea (IMC) de 24,9, com lesão crônica do ligamento 
cruzado posterior esquerdo há quinze anos, mas sem história de 
patologias músculo-esqueléticas no joelho do membro inferior 
contralateral. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética local, 
o paciente foi familiarizados quanto à pesquisa e seus objetivos, 
assinou o termo de consentimento livre e esclarecido, permitindo 
também a divulgação dos dados.

 O diagnóstico foi realizado através dos testes especiais: 
Gaveta Posterior, Lachman invertido, Recurvato e Godfrey e 
exames complementares: Raios-X, Baropodometria, Eletro-
miografi a, Biofotogametria e Ressonância Nuclear Magnética.

Esses exames foram realizados em dois dias consecutivos, 
separados em dois grupos. O primeiro foi o do exame físico, 
avaliação radiográfi ca e eletromiográfi ca; e o segundo foi sub-
metido à radiografi a panorâmica da coluna vertebral, avaliação 
postural computadorizada e a baropodometria, respectivamente.

 Na execução do procedimento da avaliação postural 
computadorizada, a câmera foi instalada sobre o tripé a uma 
distância de 3,00m do paciente, a uma altura do foco da câmera 
de 99 cm em relação ao chão e o fi o de prumo. O sujeito com os 
pontos anatômicos demarcados, na face ventral: acrômio direito 
e esquerdo; crista ilíaca D e E; glabela; cintura escapular direita 
e esquerda, cintura pélvica D e E. Na face posterior: nos ângulos 
inferiores das escápulas e ângulos de tales. E no Perfi l direito e 
esquerdo: ápice posterior Prumo; pavilhão auditivo; acrômio; 
lordose lombar e crista ilíaca. Com esses pontos demarcados, o 
indivíduo se posicionou em frente à câmera para aquisição das 
imagens nos três (3) planos – ventral, posterior e de perfi l. Essa 
técnica consiste em um sistema complexo que permite a captura 
de imagens e medida de ângulos e distância da postura corporal 
humana, baseando-se na marcação de pontos anatômicos pré-
-determinados (BANKOFF, 2006). A eletromiografi a foi reali-
zada com o voluntário em repouso e com contração isométrica 

voluntária máxima (CIVM), aplicação de eletrodos (Conductive 
Adhesive Flectrodes) bipolares ativo, com camada auto-adesiva 
de gel e pino metálico de recepção, pré-amplifi cação, amplifi ca-
dor com ganho 1000 vezes, fi ltro com banda de freqüência de 20 
a 500 Hz, modo comum de rejeição de 120dB, conversor A/D de 
12 bits e freqüência de amostragem 2000Hz. Os eletrodos foram 
posicionados bilateralmente sobre o ponto motor dos músculos 
reto femoral no membro afetado, e, posteriormente no sadio; 
lateralmente foi colocado o fi o terra, o qual foi colocado sobre 
o músculo, sendo previamente realizada a tricotomia, limpeza 
de pele com uma gilete e álcool (DE LUCA, 1997). 

Posteriormente, foi realizada a captação dos sinais eletro-
miográfi cos para o músculo bíceps femoral seguindo a mesma 
metodologia do reto femoral, somente com a modifi cação da 
localização do eletrodo, e do fi o terra, que agora localizam-se 
perpendicular e medialmente aos eletrodos de captação, res-
pectivamente, sugeridos por Ávila et al. (2002). Em todos os 
procedimentos do sinal EMG, foram seguidas as recomendações 
da Sociedade Internacional de Eletrofi siologia Cinesiológica 
(ISEK) relativas ao emprego da eletromiografi a (DAINTY; 
NORMAN, 1987). Essa técnica permite a gravação dos poten-
ciais de ação das fi bras musculares em contração e repouso.

O exame da distribuição consciente do peso entre os 
membros inferiores foi realizado através de um baropodômetro, 
que consiste em um sistema de plataforma interligada a um com-
putador para mensurar as pressões exercidas pelos pés através 
do Sistema de Aquisição Computadorizada das Pressões (ACP) 
- Buratto Advance Tecnollogy (BAT). A plataforma utilizada 
possui dimensões 700 X 600 mm com uma superfície ativa de 
475 X 430 mm com 2544 sensores. A plataforma foi interligada 
a um computador que analisou os dados adquiridos. Para esses 
registros ortostáticos foi utilizada a freqüência de aquisição dos 
dados de 2 HZ, já que o evento medido é de longa duração (50 
segundos), coletando com isso 100 leituras em cada avaliação. 
A média desses dados foi convertida em porcentagem.

O voluntário foi orientado para que fi xassem o olhar 
adiante e de modo consciente transferissem o peso corporal da 
forma mais homogênea possível entre os membros inferiores, 
sendo realizada apenas uma aferição. Em seguida, era orientado 
a fechar os olhos e novamente era realizado o exame.

Os exames radiológicos foram realizados nas incidências 
AP com carga, AP sem carga, Túnel, Axial (MERCHANT 45), 
sendo esta última retirada do joelho com e sem lesão crônica 
do LCP. Na incidência em túnel, o paciente foi colocado em 
decúbito ventral, na posição de gato, com as pernas paralelas 
ao plano da mesa; fez-se elevação do corpo até que se formou 
entre os eixos da tíbia e do fêmur, um ângulo de 120° e o raio 
central dirigido cranialmente através da patela em um ângulo 
de 60° com o plano vertical e incidindo perpendicularmente 
à tróclea. Nesta incidência obteve-se o índice intercondilar, 
mediante a razão das distâncias bicondilares (BIC) /largura do 
intercôndilo (ILI).

 
 

ANÁLISE DOS RESULTADOS

A análise dos dados foi realizada, em estatística simples, 
de forma descritiva, logo após a avaliação dos resultados fi nais 
dos exames de avaliação postural, eletromiografi a, baropodo-
metria, radiografi as (Raios-X), com incidências em túnel e 
panorâmica, e ressonância nuclear magnética.
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A avaliação postural foi realizada nas faces: ventral, 
resultando, em 1,98 cm para a glabela em relação ao eixo gravi-
tacional. Em relação ao solo, o acrômio direito está distanciado 
em 1,39 mt e o acrômio esquerdo em 1,37 mt, variando em 2 
cm, a mais para o direito. A crista ilíaca direita está a 0,97 mt 
em relação ao solo e a esquerda em 1,97 mt. A relação entre a 
cintura escapular e a cintura pélvica, o lado direito apresenta 
40,88 cm e o esquerdo é de 40,08 cm; a diferença entre os lados 
é de 0,80 cm. A análise das medidas encontradas sugere que a 
glabela encontra-se desalinhada em relação ao eixo gravitacio-
nal, a cintura escapular encontra-se desalinhada em relação à 
cintura pélvica, com convexidade à direita e convexidade à es-
querda, assimetria da cintura escapular, sugerindo alteração dos 
músculos do ombro e dorso e/ou alteração da coluna vertebral, 
assimetria do quadril e/ou assimetria dos membros inferiores.

Na avaliação posterior, o ângulo inferior da escápula 
direita encontra-se a 1,25m em relação ao chão e à esquerda a 
1,28m, havendo diferença de 3 cm. O ângulo de Tales direito 
apresenta 0,4 cm e o esquerdo 1,19 cm. A diferença entre eles 
foi de 0,79 cm. Desta forma, a análise comparativa das medidas 
encontradas na face posterior sugere que os ângulos inferiores 
das escápulas encontram-se desalinhados. Foi encontrada dife-
rença entre o ângulo de Tales direito e esquerdo.

Em relação ao perfi l direito, o pavilhão auditivo encontra-
-se posicionado a 11,39 cm do ápice posterior e 0,56 cm em 
relação ao eixo gravitacional. O tubérculo maior encontra-se 
distanciado 11,39 cm do ápice da curvatura do dorso e 0,56 
cm do fi o de prumo. Foi mensurada uma distância de 5,29 cm 
entre o ápice da lordose lombar e o ápice posterior. A crista 
ilíaca encontra-se distanciada em 21,39 cm do ápice posterior 
e 10,56 cm do fi o de prumo.

No perfi l esquerdo, o pavilhão auditivo encontra-se po-
sicionado a 12,5 cm do ápice posterior e a 6,94 cm em relação 
ao eixo gravitacional. O tubérculo maior encontra-se distan-
ciado 9,45 cm do ápice posterior e 3,89 do fi o de prumo. Foi 
mensurada uma distância de 3,06 cm entre o ápice da lordose 
lombar e o ápice da cifose torácica. A crista ilíaca encontra-se 
distanciada em 15,56 cm do ápice posterior e a 10,00 cm do 
fi o de prumo. Na fl exão anterior, o ápice da curvatura dorsal 
direita encontra-se a 1,21 m em relação ao solo e à esquerda 
1,17 m. A diferença entre a direita e a esquerda é de 0,04 m. 
Portanto, é sugerido uma gibosidade à direita; e fl exão em perfi l, 
a espinha ilíaca encontra-se a 1,14 m em relação ao solo e o 
ápice da curvatura do dorso a 1,26 m . A diferença entre elas 
é de 0,12 m, logo, a análise das medidas encontradas sugere 
fl exão anterior maior que 90°.

Quanto à avaliação postural computadorizada, foi veri-
fi cado na face ventral que a glabela encontra-se posicionada a 
1,96 cm em relação ao eixo gravitacional, o que mostra uma 
lateralização da cabeça para o lado direito; o perfi l direito e 
esquerdo mostrou que o pavilhão auditivo direito encontra-se 
posicionado a 11,8 cm do ápice posterior e 3,25cm em relação 
ao eixo gravitacional e o esquerdo a 12,15 cm do ápice posterior 
e 4,70 cm em relação ao eixo gravitacional. Logo, se observa 
uma anteriorização e rotação (para o lado direito) da cabeça. 

 Comparando a cintura escapular e cintura pélvica, o lado 
direito apresentou 36,78 cm e o esquerdo 37,73 cm, a diferença 
entre o lado direito e esquerdo é de -0,95cm, verifi cando um 
desalinhamento da cintura escapular em relação à cintura pél-
vica com a concavidade à direita e a convexidade à esquerda. 
Além disso, a crista ilíaca direita está a 0,85 mt em relação ao 
solo e a esquerda 0,85 mt, observando-se, assim, uma simetria 

de quadril e ausência de discrepância dos membros inferiores. 
Nos resultados obtidos de acordo com a eletromiografi a, 

verifi cou-se a CIVM no tempo de 10 segundos para os músculos 
reto femoral e bíceps femoral de ambos os membros, apresen-
tando, assim, o potencial de ação para o músculo reto femoral 
da coxa esquerda, o resultado de 44,10 uV e o da coxa direita de 
58,60 uV, resultando então na diferença signifi cativa de 14,50 
uV a mais para a coxa direita. Paradoxalmente, o músculo bíceps 
femoral apresentou 49,19 uv para coxa direita e 26,27 uV para 
coxa esquerda, variando signifi cativamente, com 22,92 uV, a 
mais para a coxa direita.

No exame de Baropodometria bipodal com os olhos aber-
tos foram observados os seguintes resultados: no pé esquerdo 
com lesão do LCP a pressão máxima foi de 47,3 kpa, superfície 
de contato de 112,0 cm2, pressão média de 11,6 kpa e média 
de carga corpórea de 56,1%, sendo que, 32,2% da descarga de 
peso se concentrou no compartimento anterior do pé e 23,9% 
no compartimento posterior. Por outro lado, o pé direito sem 
lesão ligamentar apresentou pressão de 67,7 kpa, superfície 
de contato de 81,0 cm2, pressão média de 12,5 kpa e média 
de carga corpórea de 43,9%, sendo que, 9,9% da descarga de 
peso se concentrou no compartimento anterior do pé e 34% no 
compartimento posterior. Foi constatado assim, a partir dos 
resultados obtidos, uma maior descarga de peso no membro 
inferior direito sadio em comparação com o contralateral es-
querdo com lesão crônica do LCP.

No exame de Baropodometria bipodal com os olhos fe-
chados, foram observados os seguintes resultados: o pé esquerdo 
com lesão ligamentar apresentou pressão máxima de 42,9 kpa, 
superfície de contato de 110,0 cm2, pressão média de 13,0 
kpa e média de carga corpórea de 61,1%, sendo que 28,3% da 
descarga de peso se concentrou no compartimento anterior do 
pé e 34,8 % no compartimento posterior. Em contrapartida, o 
pé direito sadio obteve pressão máxima de 58,5 kpa, superfície 
de contato de 89,0 cm2, pressão média de 10,2 kpa e média 
de carga corpórea de 38,9%, sendo que 12,5% da descarga de 
peso se concentrou no compartimento anterior do pé e 26,4% 
no compartimento posterior. Analisando os resultados acima 
obtidos, foi verifi cado de forma signifi cativa um aumento da 
descarga de peso corpóreo no membro inferior direito sem 
lesão ligamentar.

De acordo com a Estabilometria, não houve diferença 
signifi cativa em relação ao equilíbrio no sentido médio-lateral 
no exame de baropodometria com os olhos abertos e fechados 
do membro inferior esquerdo lesionado em comparação com 
o contralateral sadio.

Após a análise comparativa dos resultados da estabilo-
metria bipodal com os olhos abertos e fechados em um tempo 
total de 6 segundos, foi verifi cado que houve um desequilíbrio 
signifi cante no sentido ântero-posterior na análise estabilomé-
trica com os olhos abertos, e quando realizada com os olhos 
fechados também apresentou desequilíbrio no sentido anterior.

Na análise comparativa do exame de baropodometria bi-
podal com os olhos abertos e fechados, verifi camos uma maior 
descarga de peso no membro sadio (MID) quando realizado o 
exame com os olhos abertos; em contrapartida, quando realizado 
com os olhos fechados, foi verifi cado uma maior descarga de 
peso no membro também sadio (MID), sugerindo que a avalia-
ção dos resultados obtidos da descarga de peso tem uma relação 
direta com o mecanismo de proteção do SNC.

No exame radiológico simples podemos observar a pre-
sença de osteoartrose tricompartimental hipertrófi ca, com re-
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dução do espaço articular, do compartimento medial, osteófi tos 
marginais, hipertrofi a das eminências tibiais, cistos subcondrais, 
e deslocamento passivo posterior da tíbia do joelho esquerdo 
de 0,8 centímetros em relação ao joelho direito.  Através do 
método Cathon Dechamp, a altura patelar (0,97 para o joelho 
direito e 1,0 para o joelho esquerdo), o eixo anatômico foi de 
dois graus o direito e quatro graus o esquerdo.

O exame radiológico foi realizado na incidência em túnel, 
sendo que nesta foi verifi cado o índice intercondiliano, calculado 
mediante a razão da distância bicondiliar(BIC) dividida pela 
largura do intercôndilo(ILI). As medidas do joelho esquerdo 
com lesão crônica do LCP para a BIC foram de 12 mm e para 
ILI de 94 mm, logo, resultando em um índice intercondiliano 
de 0,12 mm. Já para o joelho direito, sem lesão ligamentar, o 
valor da BIC foi de 10 mm e o ILI de 92 mm, resultando em 
um índice intercondiliano de 0,10 mm. Desta forma, obteve-se 
uma diferença de aproximadamente 0,02 mm entre os índices 
intercondilianos, no entanto, de acordo com Souryal e col 
(1988), ambas as medidas não se encontram dentro dos valores 
considerados normais, que são os superiores a 0,2 mm.

Quadro 1: Demonstração dos resultados da coleta de dados e sua análise

No exame radiológico simples foi observado deslocamento passivo posterior da tíbia do joelho 
esquerdo de oito milímetros, o que comprova que está classifi cada, segundo Abdalla e Cohen (2003), como 
grau II, onde os valores encontram-se entre cinco a dez milímetros. Camanho (1996) considera dentro da 

categoria de posteriorização passiva da tíbia do tipo irredutível. De acordo com este 
exame na incidência em túnel obtém-se também uma diferença 
de 0,02 mm entre os índices intercondilianos, demonstrando 
que o valor foi menor do que o considerado dentro do valor 
normal que é superior a 0,2 mm segundo Souryal et al. (1988).

Segundo Kendal (1998), a posição habitual do joe-
lho quando em pé indica os defeitos posturais que podem 
aparecer separadamente ou em várias combinações. Por 
exemplo, pernas arqueadas posturais resultam da combina-
ção de hiperextensão do joelho, rotação interna do quadris 
e pronação dos pés. Já Palmer (2000) relata que a postura 
incorreta é geralmente ocasionada por uma falha estrutural 
devido a lesões ou doenças, inadequação muscular, dores 
provocadas pela insuficiência de apoio muscular e adapta-
ções a posições errôneas, refletidas nos pés. Assim, nossa 
pesquisa está de acordo com as afirmações acima, pois 
na análise baropodométrica do nosso estudo, foi relatada 
uma maior pressão máxima no membro contra-lateral sadio 

(67,7 kpa) em relação ao membro lesionado que  foi (47,3 
kpa) com os olhos abertos, refletindo, assim, uma maior 
descarga de peso no membro sadio e maior vulnerabilidade 
de ocorrência de lesões por uso excessivo neste membro.

Conforme Alencar e Gontijo (2002), quando ocorre 
uma lesão há equilíbrio menos adequado ou eficiente do cor-
po sobre sua base de sustentação, no caso os pés, podendo 
levar à necessidade de um trabalho muscular adicional para 
manutenção do equilíbrio, logo, esta postura defeituosa está 
ligada a fatores musculares e neuromusculares inadequados.

Segundo Dyson e Kingman (2001), diante da crescente 
eficácia terapêutica, a EMG representa um meio objetivo 
para documentação científica. Por outro lado, a EMG vem se 
mostrando muito útil à clínica médica como avaliação de um 
tratamento mais objetivo. Neste trabalho observamos que a 
EMG é uma peça fundamental que os fisioterapeutas devem 
estar mais envolvidos, pois documenta de forma objetiva 
a função muscular e explica as disfunções biomecânicas 
presentes em uma articulação lesada.

Para Amatuzzi (2001), os agonistas do LCP são os 
músculos do quadríceps que quando contraídos anteriorizam 
a tíbia, ou melhor, posteriorizam o fêmur que é empurrado 
para trás pela patela. Já Andrews (2001) demonstrou que o 
recrutamento do quadríceps é inibido profundamente após 
a cirurgia ou lesão do joelho. Em virtude disto, observa-
mos em nossa pesquisa que houve diminuição significativa 
através do registro do potencial de ação do músculo qua-
dríceps femoral do membro lesado (44,10 uV) em relação 
ao membro contra-lateral (58,60 uV), levando assim a uma 
alteração da biomecânica articular e o desenvolvimento de 
lesões associadas como, por exemplo, artrose.

Segundo Andrews (2001) grande parte da literatura 
sobre função muscular da articulação do joelho aborda 
mais o músculo quadríceps por causa da sua importância 
para função desta articulação, porém se dispõe de pouca 
informação o que se concerne os músculos ísquiotibiais, 
por causa da sua função comparativamente menos impor-
tante no controle do joelho. Amatuzzi (2001) relata que 
a subluxação tibial posterior resultante da instabilidade 
crônica leva a repercussões deletérias a articulação, con-
sequentemente, a dor, e a inibição muscular reflexa. Nesta 
pesquisa, observamos uma diminuição da contração mus-
cular da articulação lesada do bíceps femoral (26,27 uV) 
comparativamente ao membro sadio (49,19 uV), revelando 
assim uma maior diminuição do potencial de ação destes 
músculos posteriores em relação ao quadríceps femoral, 
no entanto, segundo Andrews (2001) não está diretamente 
relacionado a perpetuação da patologia.

Na avaliação postural fi cou evidenciado desequilíbrio 
postural em ombros, cinturas escapular e pélvica. Tem-se 
observado que a escoliose estrutural ou compensatória é uma 
das alterações que mais ocorre na biomecânica, relacionado a 
descarga de peso unilateral. Foi constatado neste estudo que há 
desnivelamento das cinturas escapular e pélvica e com presença 
de escoliose compensatória.

    Na RNM foram observados osteófi tos no comparti-
mento medial e na patela, alteração degenerativa grau II no 
menisco lateral e avançada no menisco medial, ligamento cru-
zado posterior irregular com separação das fi bras no segmento 
médio traduzindo ruptura, irregularidade na cartilagem hialina 
da patela sugerindo condropatia grau II, presença de cistos 
subcondrais e hipertrofi a das eminências tibiais. 
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CONCLUSÃO 
A lesão crônica do ligamento cruzado posterior (LCP) 

evolui com instabilidade biomecânica levando a lesões asso-
ciadas, comprovados de forma fi dedigna nos exames realizados 
tanto especiais como complementares.
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Avaliação da Força Muscular Respiratória em Indivíduos 
Portadores de Síndrome de Down

Assessment Respiratory Muscle Strength in Individuals with Down Syndro-
me

RESUMO
Contextualização: em decorrência das alterações fi sio-

lógicas, imunológicas e do quadro de hipotonia generalizada, 
portadores de síndrome de Down (SD) podem desenvolver 
alterações na força muscular respiratória. Objetivos: avaliar a 
força muscular respiratória em portadores de síndrome de Down 
e correlacionar os resultados encontrados com os valores de 
referência da literatura. Métodos: estudo transversal realizado 
entre setembro e novembro de 2009 na Associação de Pais e 
Amigos dos Excepcionais (APAE) dos municípios de Torres/
RS, Três Cachoeiras/RS e Passo de Torres/SC. Os indivíduos 
portadores de síndrome de Down, com idade entre 10 e 30 
anos, de ambos os sexos, foram avaliados com o auxílio de 
um manovacuômetro para a mensuração da força da sua mus-
culatura respiratória. Foi utilizado o coefi ciente de correlação 
de Spearman, com nível de signifi cância p ≤ 0,05. Resultados: 
no período de estudo, 16 indivíduos foram avaliados, sendo 11 
(69%) do sexo masculino, com idade média de 19 ± 5 anos. 
Na correlação entre os valores mensurados e os estimados da 
PImax (rs = 0,025; p = 0,511) e da PEmax (rs = 0,088; p = 
0,382) de todos os indivíduos pesquisados, não houve diferença 
estatisticamente signifi cativa. Conclusão: os resultados sugerem 
que os indivíduos portadores de SD apresentam défi cit de força 
muscular respiratória. Acredita-se que estes indivíduos se bene-
fi ciariam de um programa de treinamento muscular respiratório, 
minimizando assim, futuras complicações respiratórias.

Register: CEP ULBRA 2009 – 169H

Palavras-chave:
Síndrome de Down, força muscular, músculos respira-

tórios.

Cássia Leffa Policarpo1, Laura Jurema dos Santos2

INTRODUÇÃO

A síndrome de Down (SD) se caracteriza, em sua etiolo-
gia, por ser uma alteração na divisão cromossômica, resultando 
na triplicação do material genético referente ao cromossomo 21 
(SILVA; DESSEN, 2002; BISSOTO, 2006; SOARES, 2004). 
Três tipos de anomalias cromossômicas podem ser encontradas: 
trissomia livre do 21, translocação e mosaicismo (SALVIO, 
2007; SILVA; FERREIRA, 2001). Estudos apontam fatores 

como ausência de diagnóstico pré-natal, exposição à radiação, 
o uso de pílulas anticoncepcionais (SILVA; DESSEN, 2002), 
hábitos pessoais como o fumo, consumo de álcool e de dro-
gas para o nascimento de crianças com SD. A probabilidade 
aumenta signifi cativamente com a idade materna avançada 
(SILVA; DESSEN, 2002; SALVIO et al., 2007; NAKADO-
NARI; SOARES, 2006; PUESCHEL,1999). As defi ciências 
associadas à síndrome são inúmeras, sendo a causa mais comum 
o retardo mental de moderado a grave (SILVA; DESSEN, 2002; 
SILVA; FERREIRA, 2001; NAKADONARI; SOARES, 2006; 
UMPHRED, 2004; MOREIRA; EL-HANI; GUSMAO, 2000). 
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ABSTRACT
Background: as a result of physiological, immunological 

and generalized hypotonia, patients with Down Syndrome 
(DS) may have changes in respiratory dynamics. Objectives: 
to evaluate respiratory muscle strength in patients with Down 
syndrome and correlate the results with the reference values of 
literature. Methods: cross-sectional study between september 
and november 2009 at the Associação de Pais e Amigos dos Ex-
cepcionais (APAE), taking part in Torres/RS, Três Cachoeiras/
RS and Passo de Torres/SC. Individuals with Down Syndrome, 
aged between 10 and 30 years of both gender, were evaluated 
with the aid of a manometer to measure the strength of respira-
tory muscles.  Results: during the study period, 16 individuals 
were evaluated, 11 (69%) were male, mean age 19 ± 5 years. 
Correlation between PImax values measured and stimated (rs 
= 0,025; p = 0,511) and Pemax  (rs = 0,088; p = 0,382) of all 
survey participants showed no statistically signifi cant difference. 
Conclusion: results suggest that individuals with DS show a 
defi cit of respiratory muscle strength. It is trustworth that these 
individuals would benefi t on a program of respiratory muscle 
training, minimizing future respiratory complications.
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Keywords: 
Down syndrome, muscle strength, respiratory muscle.
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Outros problemas de saúde podem ocorrer no portador da SD 
tais como: cardiopatia congênita (40%), hipotonia (100%), pro-
blemas de audição (50 a 70%) e de visão (15 a 50%), problemas 
neurológicos (5 a 10%), obesidade e envelhecimento precoce 
(PORTO, 2008; SILVA; KLEINHANS, 2006).

Muitas crianças apresentam anormalidades que afetam a 
função pulmonar, como: obstrução das vias aéreas superiores, 
doença das vias respiratórias inferiores, hipertensão pulmonar, 
hipoplasia pulmonar, apnéia obstrutiva do sono, imunodefi ciên-
cia, obesidade relativa, hipotonia (SOARES et al., 2004), e frou-
xidão ligamentar (SILVA; KLEINHANS, 2006; NETO; FILHO; 
PONTES, 2009). As infecções respiratórias são manifestações 
clínicas freqüentes em pacientes com SD (RIBEIRO, 2003).

Apesar de não haver cura para a síndrome, a qualidade 
de vida dessas pessoas tem sido melhorada signifi camente 
(CASTELÃO; SCHIAVO; JURBERG, 2003). Tratamentos e 
terapias, em especial a estimulação precoce com fi sioterapia e 
fonoterapia, mostram uma inequívoca contribuição para melhor 
desenvolvimento e desempenho social dos portadores da SD 
(SOARES et al., 2004).

A função dos músculos respiratórios pode estar afetada 
na presença de doenças em que os pacientes possam apresentar 
fraqueza da musculatura respiratória (JUNIOR et al., 2007). A 
perda de força dos músculos respiratórios é uma alteração que 
pode afetar a performance ventilatória (CADER et al., 2006), 
pois eles são os responsáveis diretos pelo adequado funciona-
mento do sistema respiratório (MACHADO, 2008), sendo as 
infecções respiratórias a principal causa de admissão hospitalar 
dos portadores de SD (SOARES et al., 2004; SALVIO et al., 
2007).

A avaliação da força muscular é absolutamente importante 
para termos a idéia da efetiva contração muscular e, conse-
qüentemente, da força desenvolvida pelos músculos (SOUZA, 
2007). Esta força é avaliada através das pressões respiratórias 
máximas, a saber, pressão inspiratória máxima (PImax) e pres-
são expiratória máxima (PEmax) (COSTA et al., 2003). PImax 
e PEmax são, respectivamente, a maior pressão que pode ser 
gerada durante uma inspiração e expiração máximas contra uma 
via aérea ocluída (PARREIRA et al., 2007; SOUZA, 2002). 
O dispositivo mais utilizado é o manovacuômetro, que mede 
pressões negativas e positivas em cmH2O gerados em nível da 
boca (MACHADO, 2008).

Em pacientes com doenças neuromusculares a medida se-
quencial das pressões respiratórias máximas permite quantifi car 
a progressão da fraqueza dos músculos respiratórios (CAMELO; 
FILHO; MANÇO, 1985).

Estudos sobre a relação entre complicações respiratórias 
e SD são pouco encontrados, portanto este trabalho tem como 
objetivo avaliar a força muscular respiratória em indivíduos 
portadores de SD correlacionando com os parâmetros de nor-
malidade de acordo com fórmulas preditoras.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo foi classifi cado como um estudo transversal, 
sendo previamente aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da 
Universidade Luterana do Brasil (ULBRA). Foi realizado com 
16 indivíduos portadores de síndrome de Down, com idades 
entre 10 e 30 anos, durante o período de setembro a novembro 
de 2009 na Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais 
(APAE) dos municípios de Torres/RS, Três Cachoeiras/RS 

e Passo de Torres/SC. A coleta de dados foi iniciada após os 
responsáveis pelos indivíduos da pesquisa assinarem o termo 
de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram excluídos 
da pesquisa indivíduos não receptivos e que apresentaram pro-
blemas respiratórios no momento da avaliação.

Os indivíduos foram avaliados com o auxílio de um ma-
novacuômetro analógico da marca Comercial Médica®, com 
pressões máximas positiva e negativa até 120 cmH2O e escala 
de 4 em 4 cmH2O. Cada participante usou um bocal individu-
al. O mesmo estava sozinho com o avaliador, sentado, coluna 
ereta, braços relaxados, pés levemente afastados e apoiados 
no chão. Foi mostrado como ele deveria proceder e, então, a 
via aérea nasal foi ocluída com um clip nasal. Foi solicitado 
ao participante expirar até próximo ao volume residual, e para 
isso foi utilizado linguagens simples como “tire todo o ar do 
pulmão” ou “solte todo o ar”. Logo após foi acoplado o bocal 
com manômetro e solicitado que inspirasse com força total, 
sendo incentivado verbalmente pelo pesquisador a obter valores 
máximos e para isso foi utilizado frases como: “faça como se 
estivesse tomando suco no canudinho”. Passado um minuto, 
para que o paciente se recuperasse do esforço realizado, foi 
demonstrada a próxima etapa. Novamente a via aérea nasal foi 
ocluída e solicitado que ele inspirasse até a capacidade pulmonar 
total, para isso sendo utilizadas palavras simples como: “respire 
bem fundo” ou “encha o pulmão de ar”. Com o bocal acoplado 
na boca, foi solicitado para ele expirar, com a máxima força, 
incentivado verbalmente pelo pesquisador com frases do tipo: 
“Faça de conta que está assoprando uma vela, apagando o fogo, 
força, força”, obtendo assim, valores máximos.

Estas manobras foram repetidas por 5 vezes, com interva-
los de 1 minuto entre cada uma. A primeira foi desconsiderada 
tendo em vista que seria a manobra de aprendizagem. Foi uti-
lizado o maior valor gerado na PImax e na PEmax, desde que 
não ultrapassasse 20% das demais medidas.

Os valores obtidos foram comparados aos parâmetros de 
normalidade por meio das seguintes equações (WILSON et al., 
1984; SARMENTO; VEJA; LOPES, 2006):

• Meninos: PImax =  - 44,5 + (0,75 x peso em Kg)
PEmax =  35 + (5,5 x idade em anos)
• Meninas: PImax =  - 40 + (0,57 x peso em Kg)
PEmax =  24 + (4,8 x idade em anos)
• Homens: PImax = - 0,80 x (idade) + 155,3
PEmax =  0,81 x (idade) + 165,3
• Mulheres: PImax =  - 0,49 x (idade) + 110,4
PEmax =  0,61 x (idade) + 115,6

Até os 16 anos foi considerada a fórmula de meninos e 
meninas e, acima disto, a de homens e mulheres.

Após o uso do bocal com cada indivíduo, foi realizada a 
desinfecção dos mesmos da seguinte forma: diluição de 1 parte 
de hipoclorito de sódio para 4 de água com imersão dos bocais 
durante 3 horas. Depois de secos, os bocais foram limpos com 
álcool 70% e armazenados em local limpo e seco.

O armazenamento, arranjo e manutenção das informações 
foram realizados na planilha eletrônica MS Excel 2007 e, para 
análise de dados foi utilizado SPSS for Windows 15.0 (Estatiscal 
Package for Social Science).

Os dados foram expressos em média ± desvio padrão, 
mediana e amplitude interquartil (nível de signifi cância p ≤ 
0,05). Foi utilizado o coefi ciente de correlação de Spearman 
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para analisar a correlação entre os valores mensurados e os 
valores estimados.

RESULTADOS

No período entre setembro e novembro de 2009, 16 
indivíduos foram avaliados, sendo 11 (69%) do sexo mascu-
lino, com idade média de 19 ± 5 anos. A tabela 1 representa a 
caracterização da amostra dividida em indivíduos menores e 
maiores que 16 anos.

A fi gura 1 representa a correlação entre os valores mensu-
rados e os estimados da PImax (A) e da PEmax (B) de todos os 
indivíduos pesquisados, não havendo diferença estatisticamente 
signifi cativa entre os resultados (rs = 0,025; p = 0,511) e (rs = 
0,088; p = 0,382), para PImax e PEmax, respectivamente.

A fi gura 2 correlaciona os valores da PImax (A) e da 
PEmax (B) mensuradas e estimadas em indivíduos até 16 anos, 
tendo como resultados (rs = 0,263; p = 0,285) e (rs = 0,276 p 
= 0,092), respectivamente, onde se percebe que não houve 
diferença estatisticamente signifi cativa.

A fi gura 3 demonstra a PImax (A) e a PEmax (B) estimada, 
correlacionada com a mensurada, em indivíduos maiores de 16 
anos (rs = 0,014; p = 0,800) e (rs = 0,06; p = 0,935), respecti-
vamente. Os valores encontrados não apresentaram diferença 
estatisticamente signifi cativa.

 
A correlação da PImax (A) com o IMC apresentou um 

valor de rs = 0,038 e p = 0,434,  já a PEmax (B) relacionada 
com o IMC apresentou os valores de rs = 0,005 e p = 0,993, 
estando ilustrados na fi gura 4, onde não houve diferença esta-
tisticamente signifi cativa.
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no resultado. Outra opção de avaliar indivíduos com SD e com 
maior difi culdade de compreensão seria a máscara facial. Junior 
et al. (2004), fi zeram um estudo comparativo entre avaliação 
através de bocal e de máscara facial em indivíduos normais e os 
resultados obtidos indicaram que as avaliações da PImax podem 
ser realizadas com uso de máscara facial sem que haja inter-
ferência nos resultados. Já, a avaliação da PEmax, através de 
máscara facial mostrou-se adequada quando foi possível evitar 
o escape de ar ao redor da máscara. Fica evidente, portanto, a 
necessidade de maiores estudos das pressões respiratórias máxi-
mas em indivíduos com SD, com bocal e com a máscara facial.

Neste estudo não foi possível ter um resultado estatisti-
camente signifi cativo em relação à força muscular respiratória 
dos indivíduos, porém ao correlacionar o valor encontrado com 
o valor estimado individualmente, percebe-se uma grande di-
ferença. Porém, no estudo de Santos, Lobo e Lourenço (2009), 
conclui-se que a força muscular respiratória encontrou-se signi-
fi cativamente abaixo dos valores preditos pela literatura em uma 
população de 20 crianças com SD de 5 a 12 anos (p < 0,001).

Devido a sua larga aplicabilidade, a avaliação das pressões 
respiratórias máximas tem sido objeto de diversos estudos na 
tentativa de normalização das técnicas e de obtenção de valores 
normais para as diversas populações (BRUNETTO; ALVES, 
2003). Em seu estudo, Fernandes e cols29 concluíram que 
nas últimas décadas, as medições dos parâmetros respiratórios 
PImax e PEmax, mediante diferentes técnicas, são amplamente 
consideradas como um método efi caz de avaliação da força 
muscular respiratória. Fica claro neste estudo a necessidade 
de maiores conhecimentos bem como a realização de outras 
pesquisas com a intenção de verifi car a melhor forma de avaliar 
os portadores de SD.

Shields, Taylor e Dodd (2008), em seu estudo, concluíram 
que um treinamento de resistência progressiva é uma opção 
segura e viável de fi tness, que melhora a resistência muscular 
em portadores de SD. Em um estudo semelhante, Dodd e shields 
(2005), observaram que programas de exercícios cardiovascu-
lares são seguros para as pessoas com SD, portanto devem ser 
observados com cautela.

Estudos apontam que obesidade relativa e hipotonia in-
terferem no sistema respiratório e que a doença respiratória é a 
principal causa de mortalidade e admissão hospitalar (SOARES 
et al., 2004), sendo que recém-nascidos com SD podem ser 
predispostos à obstrução das vias aéreas superiores em virtude 
de hipoplasia das estruturas faciais e orofaríngeas e hipotonia 
generalizada (LEVINE; SIMPSER, 1982). Ribeiro (2003), 
observaram que as infecções respiratórias são manifestações 
clínicas freqüentes em pacientes com SD. Sabidamente, estes 
necessitam desenvolver a força muscular, a resistência car-
diorrespiratória, promovendo o fortalecimento osteomuscular, 
diminuindo os riscos de infecções respiratórias e a hipotonia 
(NETO; FILHO; PONTES, 2009).

Acredita-se que se a amostra fosse mais numerosa, o re-
sultado seria mais consistente. Fatores como o défi cit cognitivo 
dos indivíduos, a epidemia de gripe suína (H1N1) no período 
de estudo, a difi culdade de acesso nas APAEs de grandes cen-
tros e pouco tempo para coleta dos dados infl uenciaram no 
recrutamento da amostra. Seria importante a realização deste 
estudo com uma amostra mais numerosa, para que futuramente 
os portadores de SD pudessem se benefi ciar de tratamentos 
específi cos para a musculatura respiratória.

DISCUSSÃO

Tendo em vista a escassez de dados no que diz respeito 
a informações sobre força muscular respiratória em indivíduos 
com síndrome de Down, este estudo buscou avaliar estas forças 
com a intenção de correlacionar os valores encontrados com os 
preditos para indivíduos saudáveis, buscando assim maiores 
conhecimentos sobre este tema. Costa et al. (2003) observaram 
que a força muscular respiratória, avaliada através da PImax e 
da PEmax trata-se de medidas que, quando sofrem variações, 
permitem-nos concluir que houve alteração na força dos mús-
culos respiratórios.

Segundo Britto, Brant e Parreira (2009), a técnica depende 
da motivação do sujeito, o que corresponde ao grupo estudado, 
do qual foi notável a difi culdade de compreensão para a rea-
lização da avaliação deste estudo, o que pode ter infl uenciado 
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CONCLUSÃO

Os resultados sugerem que os indivíduos portadores de 
síndrome de Down apresentam défi cit de força muscular respi-
ratória. Acredita-se que estes indivíduos se benefi ciariam de um 
programa de treinamento muscular respiratório, minimizando 
assim, futuras complicações respiratórias.
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Desenvolvimento de um Instrumento Digital para Medição da 
Amplitude de Movimento de Flexão do Joelho

Digital Instrument Development for Knee Flexion Movement Range Mea-
surement

RESUMO
Medidas da amplitude de movimento (ADM) são im-

portantes parâmetros na avaliação e acompanhamento do 
tratamento fi sioterapêutico, sendo o goniômetro universal, o 
instrumento mais utilizado para esta fi nalidade. Devido ao 
mesmo apresentar alguma subjetividade, desenvolveu-se um 
Medidor de Amplitude Digital (MAD), com a fi nalidade de 
facilitar as medidas da ADM na fl exão do joelho, minimizando 
a subjetividade pela maior precisão de medidas. Além da função 
de verifi cação da ADM, o MAD, também realiza a mensura-
ção do tempo de fl exão e a variação angular. O objetivo deste 
estudo foi desenvolver o MAD e comparar sua precisão, com 
o Goniômetro Universal, nas medidas de fl exão do joelho em 
indivíduos saudáveis. Participaram do estudo 30 voluntários de 
ambos os sexos, com idade entre 20 e 30 anos. Os resultados 
demonstraram que o goniômetro obteve uma média de 124,57 
graus de fl exão do joelho e o MAD uma média de 130,76 graus, 
aproximando-se mais do valor teórico descrito na literatura, com 
uma diferença de 9,24 graus, enquanto o goniômetro apresentou 
uma diferença de 15,43 graus. Ao comparar os dois instrumen-
tos, os resultados demonstraram ser estatisticamente diferentes 
(p =0,003851). Concluiu-se que o MAD apresentou diferença 
signifi cativa quando comparado ao goniômetro, e que o valor 
médio obtido foi mais próximo do valor referencial na literatura, 
podendo ser um instrumento útil e preciso na mensuração da 
ADM do joelho. 

Palavras-chave:
Instrumento, Joelho, Amplitude de Movimento Articular.
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INTRODUÇÃO

A medida da Amplitude de Movimento Articular (ADM) 
é um método importante na avaliação física, capaz de identifi car 
as limitações articulares, por permitir aos profi ssionais acom-
panharem de modo quantitativo a efi cácia das intervenções 
terapêuticas durante a reabilitação, porém, varia de indivíduo 
para indivíduo de acordo com a idade, sexo, prática de atividade 
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ABSTRACT
The movement range measure (ROM) is an important 

parameter used on assessment and physical therapeutic follow 
up, and the universal goniometer, the most widely used instru-
ment for this purpose. Due to even present some subjectivity, 
it has developed a Meter Range Digital (MAD), with the aim 
of facilitating the ROM measures in knee fl exion, minimizing 
subjectivity by more precise measurements. Besides the function 
of ADM verifi cation, the MAD, also performs the  time bending 
measurement and angular variation. The aim of this study was to 
develop the MAD and compare its accuracy with the Universal 
Goniometer, at the knee fl exion measure in healthy subjects. The 
study included 30 volunteers of both genders, between 20 and 
30 years old. The results showed that the goniometer had an 
knee fl exion average of 124.57 degrees and a MAD average of 
130.76 degrees, getting closer to the theoretical value described 
in the literature, a difference of 9.24 degrees, while the gonio-
meter showed a difference of 15.43 degrees. By comparing the 
two instruments, the results showed to be statistically different 
(p = 0.003851). It was concluded that the MAD had signifi cant 
difference when compared to the goniometer, and the average 
value was closer to the reference value in literature, and can 
be a useful and accurate instrument at the knee fl exion ROM 
measures.

Keywords: 
Instrumentation, Knee, Articular range of motion.

física, presença de disfunções ortopédicas, reumatológicas, neu-
rológicas e o grau de força muscular (COSTA, 2007). Quanto 
à posição do teste, o procedimento de medida e os pontos de 
referência anatômicos, podem variar de um estudo para outro 
numa mesma articulação (VENTURINI et al., 2006).

Para a realização de medidas da ADM, o goniômetro 
universal tem sido muito utilizado, podendo ser de plástico ou 
metal, de diferentes tamanhos, mas com um padrão básico. Ele 
consiste em um compasso com dois braços longos unidos por um 
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marcador de ângulo, sendo um braço fi xo e um móvel. Seu sis-
tema de medida varia de zero a 360 graus (MARQUES, 2003).

Segundo Demarchi (2004) a confi abilidade de uma 
medida, é a consistência entre as medidas sucessivas da 
mesma variável, no mesmo sujeito e nas mesmas condições. 
Há três fontes de erro que podem tornar uma avaliação não 
confi ável: a pessoa que ministra a avaliação; o instrumento 
de medida; e as diferentes características dos voluntários 
que estão sendo avaliados. Considerando as diferenças in-
dividuais das medidas obtidas por meio de um equipamento, 
a confi abilidade destas medidas só será confi rmada após a 
aplicação de testes estatísticos específi cos.

EIiaszlw et al. (1994) citaram que as medidas gonio-
métricas da ADM do joelho são mais confi áveis quando rea-
lizadas pelo mesmo avaliador. Alto et al., (2005), verifi caram 
que as medidas realizadas na articulação do joelho com o 
goniômetro, obtiveram baixa confi abilidade, provavelmente 
justifi cado pelo posicionamento utilizado para o teste. 

Sacco et al., (2007), verifi caram que o goniômetro uni-
versal como instrumento de mensuração para as articulações 
dos membros superiores e inferiores, possui uma confi abili-
dade considerada de boa a excelente, porém, apresenta baixa 
confi abilidade para a mensuração da amplitude de movimento 
do tronco. Estudos mostram alta confi abilidade da goniome-
tria para medidas de amplitude de movimento do ombro e do 
joelho, se comparada com os métodos de estimativa visual 
e radiografi a, ao mesmo tempo, apresenta confi abilidade 
moderada da goniometria para dorsifl exão de tornozelo, 
quando comparada à confi abilidade do inclinômetro digital. 

Há também outros instrumentos capazes de mensurar 
a ADM, como o eletrogoniômetro, o inclinômetro e o fl exí-
metro, mas o goniômetro, ainda hoje, é o instrumento mais 
utilizado na clínica fi sioterapêutica, por apresentar algumas 
vantagens, tais como, baixo custo em relação aos outros 
instrumentos e fácil manuseio (VENTURINI et al., 2006); 
no entanto, apresenta maior subjetividade, pois necessita da 
percepção do examinador e o posicionamento adequado do 
paciente e do goniômetro no momento do teste.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi desenvolver 
um instrumento Medidor de Amplitude Digital (MAD), que 
consiste num equipamento com os objetivos de facilitar 
a leitura da amplitude de movimento de fl exão do joelho, 
verifi car o tempo de fl exão, a angulação total e a variação 
da angulação tendo como referência um ângulo no início 
da leitura, e comparar seus resultados com aqueles obtidos 
através de um goniômetro universal para as medidas de 
fl exão do joelho. 

O MAD consiste num divisor de tensão ligado a con-
versor analógico digital (analógic digital converter-ADC). 
O valor da saída do conversor é enviado ao computador 
utilizando uma comunicação pela porta paralela, onde um 
supervisório realiza a leitura dos dados, faz a conversão do 
valor para graus, e mostra os principais resultados obtidos 
na tela do computador.

MATÉRIAS E MÉTODOS

Amostra:

Foram selecionados de modo aleatório 30 voluntários 
saudáveis, de ambos os gêneros, com idade entre 20 e 30 anos. 

A coleta dos registros foi realizada na Clínica de Fisioterapia 
da Universidade Braz Cubas, localizada na cidade de Mogi 
das Cruzes/SP.

Critérios de inclusão envolveram pessoas sem história 
pregressa de sintomatologia e doenças para movimentos do 
joelho; com nível de compreensão satisfatório, para realiza-
ção das manobras de ADM; e sem encurtamento muscular 
e/ou deformidade articular que difi cultasse a realização da 
ADM completa da fl exo-extensão do joelho. Os critérios de 
exclusão foram: défi cit visual e/ou cognitivo que impedisse a 
realização dos movimentos de ADM; presença de disfunções 
ortopédicas, reumatológicas e/ou neurológicas.

Todos procedimentos neste estudo atenderam a Resolu-
ção 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, e este trabalho 
foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade (UBC).

Materiais

Foram utilizados: (a) um goniômetro universal, marca 
CARCI e o aparelho MAD para a medida de ADM na fl exão do 
joelho; (b) um computador portátil com porta paralela, marca 
Toshiba, para a instalação do supervisório de controle do apa-
relho MAD; (c) uma maca para posicionamento dos sujeitos 
durante a avaliação de ADM.

PROCEDIMENTOS

Avaliação da goniometria

Os voluntários foram posicionados em decúbito ventral 
na maca, onde mantiveram os membros inferiores com extensão 
de quadril e joelho. O examinador posicionou o goniômetro no 
membro inferior esquerdo do voluntário, com o braço fi xo na 
superfície lateral do fêmur, em direção ao trocânter maior; o 
braço móvel, paralelo à superfície lateral da fíbula, dirigido ao 
maléolo lateral do tornozelo e o eixo, sobre a linha articular do 
joelho (Figura 1). Nessa posição, foi solicitado ao voluntário 
que realizasse a fl exão do joelho, até sua amplitude máxima 
de movimento.  

Figura1: Goniometria de fl exão da articulação do joelho, 
realizada com o Goniômetro Universal.
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Avaliação do MAD

 Os voluntários foram posicionados em decúbito ventral 
na maca, onde mantiveram os membros inferiores com extensão 
de quadril e joelho. O examinador posicionou o MAD no joelho 
esquerdo, onde, a base fi xa permaneceu paralela a superfície 
lateral do fêmur, em direção ao trocânter maior; a base móvel, 
paralela à superfície lateral da fíbula, em direção ao maléolo 
lateral do tornozelo; e o eixo de rotação, sobre a linha articu-
lar do joelho, posicionando a caixa preta até que a angulação 
atingisse valor zero. Nessa posição, foi solicitado ao voluntário 
que realizasse a fl exão do joelho na sua amplitude máxima de 
movimento (Figura 2).

Figura 2: Mensuração da amplitude de fl exão do joelho 
com o Medidor de Amplitude Digital.

Todos os voluntários realizaram o movimento por três 
vezes com cada instrumento, sendo tais aplicações realizadas 
por três examinadores, escolhidos aleatoriamente.

Análise de dados

Os resultados coletados pelos três examinadores, nos 30 
voluntários, foram registrados em planilha eletrônica e calculada 
a estatística descritiva de todas as medidas registradas. Para 
comparação dos testes da amplitude de movimento por meio 
do goniômetro e do MAD foi utilizado o teste “t de student”, e 
o nível de signifi cância adotado foi de p=0,05. 

RESULTADOS
O grupo estudado, composto por 11 homens e 19 mulheres 

e os resultados obtidos na avaliação da goniometria da articu-
lação do joelho (Flexão de Joelho), utilizando os instrumentos 
MAD e o Goniômetro, foram representados grafi camente e 
descritos de acordo com os objetivos do presente estudo.

A Figura 3 é uma representação gráfi ca dos valores obti-
dos da fl exão do joelho com ambos os aparelhos, onde o MAD 
apresentou uma média de 130,76º e o goniômetro universal 
uma média de 124,57º. Desta maneira, o MAD aproximou-se 
mais do valor teórico descrito na literatura, com diferença de 
9,24º, quando comparado com o goniômetro, que obteve uma 
diferença de 15,43º. 

Figura 3: Demonstra a diferença entre o MAD, goniôme-
tro e o valor teórico.

As fi guras 4 e 5 demonstram a correlação dos valores 
obtidos nas medidas realizadas com ambos os instrumentos 
(goniômetro e MAD), quando avaliados em 30 voluntários e 
aplicados por três examinadores, gerando uma variação dos 
resultados. Quando comparada as variações dos dois métodos 
de medida, observou-se uma diferença signifi cativa, com p = 
0, 003851.

Figura 4: Demonstra os valores obtidos das medidas 
realizadas com goniômetro entre os voluntários.

 
Figura 5: Demonstra os valores obtidos das medidas 

realizadas com o MAD entre os voluntários.

A fi gura 6 demonstra que ao realizar as três medidas de 
fl exão do joelho em cada um dos 30 voluntários com o medidor 
de amplitude digital, foi possível verifi car o tempo percorrido 
para realizar a fl exão, apresentando uma variação entre os vo-
luntários, onde o menor valor foi de 1 segundo e o maior de 5 
segundos. Parece que essa variação do tempo pode estar relacio-
nada ao comando verbal do examinador, que não informou ao 
voluntário a velocidade em que deveria realizar o movimento.
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Figura 6: Representação gráfi ca do tempo para realização 
da fl exão do joelho.

DISCUSSÃO

A medida da amplitude do movimento é um importante 
parâmetro utilizado na avaliação e no acompanhamento fi siote-
rapêutico, capaz de identifi car as limitações articulares. 

A goniometria é o instrumento mais utilizado na clínica de 
fi sioterapia para medir os ângulos dos arcos de movimento, por 
ser um instrumento de baixo custo e de fácil manuseio, mas que 
depende da experiência do avaliador e qualidade do goniômetro. 
Porém, apresenta algumas subjetividades, ou seja, a precisão da 
medida pode ser afetada pelo procedimento de medida, tendo 
maior confi abilidade quando aplicado pelo mesmo avaliador. 
Com isso foi desenvolvido um Medidor de Amplitude digital 
(MAD) com o objetivo de facilitar a medição da amplitude 
de movimento de fl exão do joelho, além de permitir verifi car 
o tempo de fl exão e a variação angular, minimizando assim a 
subjetividade da ADM e facilitando a interpretação de leitura.

Medidas comparativas ao goniômetro, já tem sido 
realizadas por outros pesquisadores. Brosseau et al. (2001), 
compararam a confi abilidade intra e inter avaliador e a validade 
do Paralelogramo e o goniômetro universal para medição de 
fl exão e extensão do joelho em 52 pessoas, onde foi possível 
observar que a confi abilidade das medias inter e intra avaliador 
foi elevado para ambos os métodos, um vez que, as diferenças 
entre ambos instrumentos foram mínimas.

Winter et al. (2004), também utilizaram em seu estudo 
o inclinômetro digital e correlacionaram a confi abilidade das 
medidas entre dois  avaliadores, para medida da amplitude de 
movimento passiva de abdução e rotação externa de ombro. O 
estudo foi realizado com 155 pacientes, os resultados apontaram 
que houve diferença entre as medições de rotação externa entre 
um avaliador e outro, enquanto que para abdução do ombro 
as medidas foram semelhantes, de acordo com os resultados é 
recomendado que na prática clínica o mesmo examinador realize 
a goniometria. Em contraste foi aceitável a confi abilidade entre 
examinadores para o inclinômetro, indicando que pode ser um 
instrumento utilizado para estudos. 

Winter et al. (2004) utilizaram em seu estudo o inclinô-
metro digital e correlacionaram a confi abilidade das medidas 
entre dois avaliadores para medida da amplitude de movimento 
passiva de abdução e rotação externa de ombro. O estudo foi 
realizado com 155 pacientes, e os resultados apontaram que 
na goniometria houve diferença entre as medições de rotação 
externa entre um avaliador e outro, enquanto que para abdução 
do ombro as medidas foram semelhantes, não ocorrendo o 
mesmo com o inclinômetro, que não apresentou diferenças em 

nenhuma das medidas. Baseado nestes resultados, os autores 
recomendam que na prática clínica, o mesmo examinador realize 
a goniometria, diferentemente do inclinômetro que apresentou 
confi abilidade aceitável entre os examinadores, o que demonstra 
sua confi abilidade para outros estudos. 

Venturini et al. (2006) avaliaram e compararam a con-
fi abilidade intra-examinador e inter-examinador da medida da 
amplitude de movimento de dorsifl exão ativa do tornozelo em 28 
voluntários, utilizando o goniômetro universal e o inclinômetro 
digital. Os resultados demonstraram que a medida utilizando o 
inclinômetro digital evidenciou alta confi abilidade quando com-
parado com o goniômetro universal para ambos examinadores, 
justifi cado pela facilidade do manuseio do inclinômetro digital, 
que independe das referências anatômicas do tornozelo para a 
realização da medida, como é o caso do goniômetro universal.

Batista et al. (2006) avaliaram a amplitude de movimento 
de extensão do joelho em 38 sujeitos, por meio do goniômetro 
e dinamômetro isocinético, demonstrando boa correlação entre 
os instrumentos, indicando que os dois instrumentos são de 
aplicações confi áveis. 

Santos (2007) verifi cou a confi abilidade interavaliadores 
da avaliação goniométrica das amplitudes de movimento pas-
siva e ativa de coluna cervical (fl exão, extensão, inclinação e 
rotação), e das articulações do tornozelo (dorsifl exão e planti-
fl exão), quadril (fl exão e extensão) de 42 pacientes vestibulo-
patas com queixa de tontura, verifi cando pobre confi abilidade 
nas medidas ativas e passivas de fl exão e extensão cervicais, 
porém boa confi abilidade das demais medidas. Os resultados 
obtidos sugerem que a goniometria é uma medida que pode ser 
confi ável para avaliar a restrição de movimento de pacientes 
vestibulopatas, porém, as medidas cervicais devem ser vistas 
com cautela quando analisadas, devido à sua baixa confi abili-
dade interavaliadores.

Chaves et al. (2008), compararam a confi abilidade intra 
em inter examinadores das amplitudes de movimentos (ADM) 
cervicais, obtidas por fl eximetria e goniometria em 106 crianças,  
demonstrando como resultado, que a fl eximetria apresentou 
maiores níveis de confi abilidade para avaliação, quando com-
parado ao goniômetro, podendo ser de uso recomendado. 

Em nosso estudo desenvolveu-se um instrumento digital 
para facilitar a medição da fl exão do joelho, com mínima sub-
jetividade entre as medidas de ADM. Para verifi car sua efi cácia, 
comparou-se sua confi abilidade com o goniômetro universal, 
demonstrando diferença estatística signifi cante entre os dois mé-
todos. O MAD apresentou maior aproximação do valor teórico 
descrito na literatura quando comparado com a média obtida 
pelo goniômetro universal. Além disso, demonstrou ser um ins-
trumento confi ável para avaliação da amplitude de movimento 
de fl exão do joelho, quando comparados com outros métodos 
de medida, tendo como vantagem a possibilidade de verifi car 
o tempo e a variação angular, facilitando assim a interpretação 
dos dados com um custo baixo.

CONCLUSÃO

Neste estudo, após a análise dos dados, pode-se concluir 
que o Medidor Amplitude Digital (MAD) apresentou diferença 
signifi cativa quando comparado com o goniômetro, com o va-
lor da média do MAD mais próximo do valor teórico. A partir 
destes resultados pode-se dizer que o MAD pode ser mais um 
instrumento para avaliar a fl exão do joelho pois, além de analisar 
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a angulação, possibilita verifi car a variação angular e o tempo 
de movimento, facilitando a sua interpretação e aplicabilidade, 
podendo assim ser um instrumento utilizado na clínica de fi sio-
terapia em diversas patologias.

No entanto, são necessários mais estudos relacionados à 
sua aplicabilidade como também adaptações do aparelho para 
ser utilizado em outras articulações.
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