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Editorial 

 

Reabilitação cardiovascular após eventos isquêmicos cerebrais 

 

Cardiovascular rehabilitation after ischemic cerebral events 

 

Rodolfo Vasconcelos de Moraes e Silva1, Giulliano Gardenghi2 

 

1. Fisioterapeuta, Pós-graduado em Fisioterapia Cardiopulmonar e Terapia Intensiva 
pela Pontifícia Universidade Católica de Goiás/CEAFI Pós-graduação/GO. 

2. Editor Chefe da Revista Eletrônica Saúde e Ciência (RESC). 

 

 Com o aumento na incidência de doenças crônico-degenerativas associadas 
ao envelhecimento da população e com a adoção de maus hábitos de vida diária, 
como a má alimentação e o sedentarismo, cada vez mais tem sido prevalentes 
episódios de eventos neurológicos de característica isquêmica, na forma dos 
acidentes vasculares cerebrais. Tais episódios acabam por limitar a capacidade 
funcional dos indivíduos acometidos, pela perda de capacidade de movimento quase 
sempre presente nessas situações. Esse editorial visa a discorrer de maneira 
sucinta sobre alguns tipos de intervenção física que podem ser utilizados no 
tratamento dessa categoria de pacientes, tomando por base exercícios que 
envolvam grandes grupos musculares e com característica bioquímica aeróbia, 
semelhantes aos utilizados em programas de reabilitação cardiovascular.  

 

Treinamento motor intensivo após acidente vascular cerebral (AVC) 

 Askim e colaboradores descreveram a realização de uma intervenção por eles 
chamada de treinamento motor intensivo, que consistia em iniciar as sessões de 
fisioterapia após 24 horas do início dos sintomas do AVC, focando no ganho de 
independência para realização das atividades de vida diária (AVDs). Durante essas 
sessões os pacientes do estudo eram encorajados a assumir posicionamento 
sentado ou em pé. As sessões de fisioterapia eram realizadas 2 ou 3 vezes ao dia, 
com duração de 30 minutos, 5 dias por semana. A abordagem durava em média 4 
semanas e envolvia tratamento médico associado à equipe de reabilitação física, 
sempre nas dependências de uma unidade de atendimento para AVC. Após a alta 
da unidade de AVC o grupo estudado realizava 6 sessões de fisioterapia por 
semana, por 8 semanas, durando em média 40 minutos. Nas sessões se realizavam 
exercícios como sentar e levantar, alcançar objetos, subir e descer degraus, 
caminhadas. As tarefas sofriam alterações em sua complexidade de acordo com 
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cada um dos pacientes e suas capacidades. Os pacientes eram instruídos a 
repetirem suas tarefas até que referissem certo grau de intolerância. Um aspecto 
interessante envolvia a adoção de uma órtese no membro inferior são do indivíduo, 
na intenção de imobilizá-lo, forçando o indivíduo a recrutar um maior uso do membro 
acometido por paresia. Durante as sessões os pacientes eram instruídos a atingir 
um grau de cansaço referido entre 13 (ligeiramente cansativo) e 15 (cansativo), com 
base na Escala de Borg, que mensura o cansaço subjetivo, e que vai de 6 (muito 
fácil) a 20 pontos (exaustivo). Os pacientes apresentaram melhora no equilíbrio, 
melhora na velocidade da marcha, melhora na mobilidade, na recuperação funcional 
e na realização das AVDs. 

 

Bicicleta ergométrica na recuperação após AVC 

 Estudos têm sido propostos no sentido de se iniciar, de maneira precoce, a 
atividade de pedalar com os membros inferiores em bicicleta ergométrica após 3 
dias do início do episódio de AVC, caso o paciente apresente capacidade de fazê-lo. 
Hancock e colaboradores propõem a atividade de pedalar como um recurso adjunto 
à fisioterapia convencional, justificando seu uso pela capacidade do ato de pedalar 
em recrutar músculos agonistas e antagonistas reciprocamente, num padrão similar 
ao que acontece na marcha. Além disso, sabe-se que a adaptação do paciente a 
uma estrutura de esteira ergométrica requer mais disponibilidade de pessoal ou de 
recursos como suspensores, que aliviariam a carga imposta pelo próprio peso do 
paciente. A marcha realizada em terreno plano também demanda um maior número 
de profissionais assistentes (para alívio do peso e prevenção de quedas) e maior 
geração de força por parte do paciente, o que poderia limitar o tempo de exposição à 
atividade, já que se geraria fadiga muscular precoce nessa situação. Uma ideia para 
verificar a capacidade do paciente em realizar atividade na bicicleta ergométrica 
seria solicitá-lo a pedalar lentamente por um minuto, enquanto uma inspeção visual 
por parte do fisioterapeuta é feita. O fisioterapeuta verificaria se o paciente seria 
capaz ou não de desempenhar tal atividade. Caso a conclusão seja negativa, 
manter-se-ia um programa de fisioterapia convencional e após 3 dias, se realizaria 
uma nova tentativa na bicicleta, seguindo o mesmo protocolo. Tais tentativas 
aconteceriam a cada 3 dias, até que o paciente atingisse a capacidade de pedalar 
sozinho. Uma vez atingido o ato de pedalar, o indivíduo seria solicitado a pedalar 
mantendo velocidade de 50 rotações por minuto (rpm) na bicicleta, caso possível. 
Caso não, a velocidade das pedaladas seria determinada pelo fisioterapeuta, 
buscando manter o máximo possível de rpm no paciente em questão.  Outra forma 
de controle deve respeitar a frequência cardíaca máxima (FCM) do indivíduo, sendo 
que o treinamento deve respeitar um limite de 85% ou menos da FCM predita (220-
idade X 0,85 batimentos por minuto). Assume-se que um paciente, logo após um 
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AVC, considere o ato de pedalar muito difícil, razão pela qual sugere-se que no 
início se realizem sessões de 10 minutos, com acréscimo de tempo a partir da maior 
tolerância. Hoje, na literatura científica, existem evidências de que a força muscular, 
a ativação muscular de agonistas e antagonistas e o equilíbrio melhoram após a 
realização de atividades em bicicleta ergométrica, nas fases subagudas e crônicas 
da recuperação funcional após AVC. 

 

Reabilitação cardiovascular após AVC não incapacitante ou ataque isquêmico 

transitório 

 O AVC não incapacitante ou o ataque isquêmico transitório (AIT), quando 
considerados isoladamente, não promovem comprometimento importante da função 
motora ou cognitiva. Devem-se considerar ambos como um aviso ao indivíduo, 
devido a potencial ocorrência de novos eventos neurológicos (na maioria das vezes 
debilitantes) ou mesmo de morte. Diversos estudos demonstram maior risco de 
eventos cardiovasculares ou cerebrovasculares no seguimento dos pacientes 
acometidos, chegando a 31% de chance de novos eventos, quando se consideram 
os fatores de risco associados, como diabetes, obesidade, hipertensão, história 
familiar positiva para doença vascular e outros. 

 Programas de reabilitação cardiovascular têm demonstrado de maneira 
indiscutível seus efeitos positivos em pacientes com hipertensão, diabetes e 
obesidade, devendo ser considerados como parte do arsenal terapêutico contra tais 
doenças e consequentemente, contra novos eventos cerebrovasculares. Foi 
demonstrada redução de aproximadamente 50% no risco de novos eventos 
vasculares, considerando um seguimento de 7,8 anos, em uma população de 
diabéticos do tipo II que se submeteram a um programa intensivo de exercícios, 
modificações dietéticas e tratamento farmacológico associado. MacKay-Lyons e 
colaboradores propõem um programa de exercícios realizado em 2 sessões 
semanais, por um período de 12 semanas, sendo que cada sessão envolveria a 
realização de 15 minutos de exercícios de aquecimento, 15 minutos de exercícios de 
resistência muscular localizada e 30 minutos de exercícios aeróbios envolvendo 
bicicleta ou esteira ergométrica, numa intensidade de 40 a 70% da frequência 
cardíaca (FC) de reserva [(FCM determinada por teste ergométrico - FC repouso) X 
intensidade desejada + FC repouso]. Exemplo de cálculo considerando indivíduo 
com 30 anos e FC repouso de 60 bpm, numa intensidade de 50%: [(190-60) X 0,5 + 
60] = 125 batimentos por minuto. Para terminar a sessão os pesquisadores propõem 
ainda o desaquecimento dos indivíduos participantes, levando de 5 a 10 minutos. As 
sessões de exercício realizadas no ambiente de centro de reabilitação devem ainda 
ser complementadas com um programa de exercícios realizado em casa, numa 
frequência entre 3 e 4 sessões por semana, utilizando como base a percepção de 
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esforço fornecida por escala de cansaço subjetivo de Borg, sendo mantido uma 
percepção de 03 a 05 pontos, numa escala com valores entre 0 (muito fácil) e 10 
(máximo esforço). 
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Revisão de Literatura 
 

Tratamento fisioterapêutico na melhora da qualidade de vida de pacientes com 
síndrome da dor patelofemoral: Uma revisão de literatura 

 
Physical therapy to improve the quality of life in patients with patellofemoral 

pain syndrome: A literature review  
 

João Paulo P. Duarte1, Rodrigo da Silveira Campos2 
 
Resumo 

Introdução: A síndrome da dor patelofemoral (SDPF) está presente em 25% da 
população e pode ser definida como dor na região anterior ou retropatelar do joelho.  
Sua etiologia não é bem esclarecida e apresenta como fatores predisponentes à sua 
aparição várias alterações biomecânicas, como por exemplo, aumento do ângulo Q, 
fraqueza dos músculos vasto medial obliquo e vasto lateral, joelho valgo, entre 
outros.  Sua prevalência é maior em mulheres e atletas e seu tratamento pode 
ocorrer tanto por meio conservador quanto cirúrgico. Objetivo: avaliar os benefícios 
das técnicas fisioterapêuticas usadas para o tratamento da SDPF, com a diminuição 
dos seus sinais e sintomas, e a consequente melhora da qualidade de vida dos 
pacientes afetados com essa síndrome. Métodos: Foi realizado um levantamento 
bibliográfico, do tipo exploratório, obtido por meio de pesquisa nos bancos de dados 
online, no qual foram selecionados 35 artigos publicados até o ano de 2012. 
Resultados: O estudo demonstrou que o tratamento fisioterapêutico, abordando 
principalmente alongamentos e fortalecimentos musculares, tem uma resposta 
positiva, fazendo com que o paciente retome suas atividades de vida diária da 
melhor forma possível. Conclusão: A melhor técnica a ser usada em pacientes com 
síndrome da dor patelofemoral depende, antes de tudo, de uma avaliação criteriosa 
do paciente e da escolha de um fisioterapeuta com conhecimento específico na 
área. 
Descritores: Fisioterapia, Síndrome da dor patelofemoral, Qualidade de vida. 

 
Abstract 

Introduction: Patellofemoral pain syndrome (PPS) is present in 25% of the 
population and can be defined as pain in the anterior knee or in the retropatellar 
region. Its etiology is not well understood, and presents as predisposing factors to its 
appearance several biomechanical changes, such an increasing Q angle, weakness 
of the vastus medialis oblique and vastus lateralis muscles, valgus knee, and others. 
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Its prevalence is higher in women and athletes and the treatment can occur through 
both conservative or surgical ways. Objective: To evaluate the benefits of physical 
therapy techniques used for the treatment of PPS, with the decrease of its signs and 
symptoms, and consequently improvement in the quality of life in patients affected by 
this syndrome. Methods: It was conducted a bibliography exploratory research, 
obtained by searching the online databases, in which were selected 35 published 
articles until 2012. Results: The study demonstrated that physiotherapy, addressing 
mainly stretching muscles and strengthening has a positive response, resulting in the 
patient resuming their daily activities as best and soon as possible. Conclusion: The 
best technique to be used in patients with patellofemoral pain syndrome depends, 
above all, on a careful evaluation of the patient and the on the choice of a 
physiotherapist with knowledge in this specific area. 
Keywords: Physiotherapy, Patellofemoral pain syndrome, Quality of life. 

1. Fisioterapeuta, Pós-graduado em Fisioterapia Traumato-Ortopédica pela Pontifícia 
Universidade Católica de Goiás/CEAFI Pós-graduação/GO. 
2. Fisioterapeuta, Mestre em Ciências da Saúde pela UNB e professor do CEAFI 
Pós-graduação/GO. 
___________________________________________________________________ 
Artigo recebido para publicação em 13 de novembro de 2012. 

Artigo aceito para publicação em 30 de novembro de 2012. 

 

Introdução 

O joelho é a articulação de maior sobrecarga do corpo humano, sendo 

projetado para a mobilidade e estabilidade do indivíduo. Junto com o quadril e o pé, 

o joelho suporta o corpo na posição vertical e é uma unidade funcional primária nas 

atividades de andar, subir e descer escadas e sentar. A articulação do joelho é 

formada pela região distal do fêmur, a região proximal da tíbia e pela patela, que é 

um osso sesamóide. O alinhamento da patela é descrito como ângulo Q de 15°, que 

é o efeito da força que o músculo quadríceps e o tendão patelar aplicam sobre ela1. 

Por ser uma articulação de grande sobrecarga, ela está mais propensa a 

apresentar inúmeras alterações e consequentemente, vários tipos de lesão, como 

por exemplo, a síndrome da dor patelofemoral. 

  A síndrome da dor patelofemoral (SDPF) pode ser definida como uma dor 

anterior ou retropatelar no joelho na ausência de outras doenças, sendo resultante 

de alterações físicas e biomecânicas nessa articulação2. É classificada como 
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síndrome, pois envolve uma série de condições associadas à disfunção da 

articulação, incluindo a condromalácia patelar, a subluxação ou deslocamento 

patelar, patela alta e mau alinhamento do mecanismo extensor do joelho. Todas 

essas lesões levam a um conjunto de sinais e sintomas semelhantes como dor 

anterior no joelho, eventualmente um derrame articular, crepitação e falseio durante 

o movimento3. 

A etiologia da SDPF não está bem definida, mas acredita-se que um 

posicionamento e deslocamento anormal da patela sejam fatores contribuintes para 

o desenvolvimento da síndrome4. 

 A síndrome apresenta uma variedade de diagnósticos: condrite 

patelofemoral, condromalácia patelar, dor anterior do joelho, insuficiência do 

quadríceps ou do vasto medial, subluxação patelar, disfunção patelofemoral ou 

síndrome da compressão patelar. 

Apresentam-se como fatores predisponentes à SDPF, a ânteroversão 

femoral, a fraqueza ou atrofia do músculo vasto medial oblíquo, o aumento do 

ângulo Q, o joelho valgo, a torção tibial externa, a hiperpronação subtalar, a 

displasia troclear, a patela alta, a rigidez do trato iliotibial e a fraqueza dos músculos 

abdutores e rotadores laterais do quadril6. Há estudos que associam também um 

retropé varo como um fator desencadeante da dor patelofemoral, pois o varismo do 

retropé causa uma pronação excessiva da articulação subtalar e rotação interna 

excessiva da tíbia, gerando uma maior tensão nos tecidos moles laterais7. Num 

estudo feito com 20 mulheres, com e sem sintomas da SDPF, foi avaliado a relação 

da dor com o ângulo Q, o índice de massa corpórea e a atividade elétrica do 

músculo vasto medial oblíquo, mas não foi constatada nenhuma relação entre esses 

fatores com a presença de dor na síndrome da dor femoropatelar8. 

A dor patelofemoral está presente em 25% da população, sendo que 36% 

são adolescentes e que a maior prevalência se encontra no sexo feminino e nos 

atletas7. Uma pesquisa feita nos EUA entre os anos de 2005 e 2007 confirmou uma 

prevalência e incidência da SDPF no sexo feminino9.  Estudos sugerem que, entre 

os atletas, a prevalência da síndrome é maior no sexo masculino2. Porém Dugan 
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(2005) cita que a SDPF afeta em maior porcentagem as mulheres atletas do que 

homens atletas quando estes executam a mesma atividade física10. 

Collins et al., ressalta ainda que a tendência a SDPF se torna persistente e 

problemática em indivíduos que ficam, a longo prazo, realizando tarefas diárias e 

trabalho, bem como  praticando atividades físicas11. A dificuldade nos movimentos 

de flexão e extensão do joelho, subir e descer escadas, fazer agachamentos, e 

desconforto ou dor após uso prolongado do membro também são relatos comuns 

dos portadores dessas afecções3. 

Os tratamentos conservadores para SDPF possibilitam a melhora do 

alinhamento patelar12. A cinesioterapia, especificamente o alongamento e o 

fortalecimento muscular, permite ao paciente um programa de reabilitação mais 

agradável e estimulante, por ser um método de tratamento seguro no controle da 

disfunção patelofemoral, que proporciona satisfação ao paciente e um bom nível 

funcional do joelho13.  Rathleff et al. acreditam que se o paciente estiver bem 

informado quanto aos exercícios e até mesmo sobre a própria doença, associando-

se essa fato ao tratamento fisioterapêutico, numa fase inicial da SDPF, pode-se 

atingir maior eficácia no intuito de melhorar o quadro clínico do individuo. 

A cirurgia só é indicada para casos de insucesso com o tratamento 

conservador, ou em casos de instabilidade patelar com episódios recidivantes de 

luxações15.  

Devido à importância deste tema, sua incidência atual e sua repercussão na 

sociedade, se propõe a realização deste artigo de revisão com o objetivo de avaliar 

os benefícios das técnicas fisioterapêuticas usadas para o tratamento da SDPF, com 

a diminuição dos seus sinais e sintomas, e a consequente melhora da qualidade de 

vida dos pacientes afetados com essa síndrome. 

Casuística e Métodos 

Este estudo foi realizado através de um levantamento bibliográfico, do tipo 

exploratório, obtido por meio de pesquisa nos bancos de dados online Medline; 

Lilacs; Pubmed; Bireme; Scielo e Portal Capes, no qual foram selecionados 35 
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artigos publicados até o ano de 2012, além do uso de referencias bibliográficas de 

livros comumente usados pelos cursos de fisioterapia.  

Optou-se pela busca das seguintes palavras-chave: fisioterapia, síndrome da 

dor patelofemoral, patellofemoral pain syndrome, tratamento fisioterapêutico, dor 

anterior no joelho, dor femoropatelar. Não houve restrições quanto ao idioma das 

publicações nesta pesquisa. 

 Todos os artigos obtidos tiveram seus resumos extraídos e analisados de 

maneira independente. Foram selecionados os estudos de maior evidencia cientifica, 

contemplando os ensaios clínicos randomizados controlados e não controlados 

baseados em técnicas de tratamento para síndrome da dor patelofemoral.  

Resultados e Discussão 

A síndrome da dor patelofemoral é uma desordem musculoesquelética 

comum em mulheres e atletas de ambos os sexos16, caracterizada pelo aumento do 

contato entre a patela e o fêmur, desgastando assim a articulação do joelho. Ela 

provoca dor na parte anterior do joelho, crepitação, dor durante alguns movimentos 

(como subir e descer escadas) e até mesmo a permanência na mesma posição por 

um longo período pode acarretar na aparição da dor17. Em um estudo feito com 57 

mulheres com e sem a presença da síndrome dolorosa, percebeu-se que 62% das 

mulheres portadoras da síndrome relataram dor bilateral, principalmente em 

atividades onde a flexão de joelho estava presente como por exemplo, agachar e 

ficar sentado por um período prolongado18. 

A etiologia da SDPF não está bem definida, mas acredita-se que um 

posicionamento e deslocamento anormal da patela sejam fatores contribuintes para 

o desenvolvimento da síndrome4. 

O diagnóstico é feito por meio de uma avaliação precisa do paciente, tanto 

por suas queixas principais quanto pelo exame físico e exames de imagem. Um dos 

testes para diagnosticar a síndrome é o teste de compressão patelar, onde se 

houver dor quando a patela é pressionada pra dentro do sulco femoral, torna-se 

possível que a doença já esteja instalada. Deve-se fazer também palpação de toda a 
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face patelar, além de observar os exames de imagem para se ter noção do tamanho 

da lesão17. 

Em um estudo feito por Junior e Lima, foram avaliadas 40 mulheres entre 18 e 

40 anos com diagnóstico de SDPF. Nesse estudo, foi observado que as principais 

alterações estruturais encontrada foram o geno valgo, presente em 72,5% das 

pacientes, rotação interna do fêmur em 70% e lateralização da patela em 65% das 

mulheres avaliadas19. A fraqueza do músculo vasto medial oblíquo e uma pronação 

anormal do antepé também estão associadas à dor patelofemoral20. 

O tratamento para a SDPF pode ser cirúrgico ou conservador. Uma 

comparação entre o tratamento cirúrgico e tratamento conservador foi feita com 56 

pacientes portadores de SDPF, que foram divididos em dois grupos: o grupo 1 foi 

submetido a uma artroscopia de joelho, seguido de um programa de exercícios pós 

operatório com duração de 8 semanas, e o grupo 2 foi submetido apenas ao 

programa de exercícios também com a duração de 8 semanas. Em relação ao 

aspecto econômico, o grupo que se submeteu a artroscopia mostrou um custo mais 

elevado, inclusive pela licença médica que foi de um período de tempo maior em 

relação ao outro grupo. Ao final da pesquisa, foi constatado que a artroscopia não se 

mostrou mais eficaz do que o protocolo de exercícios21. 

A cirurgia para correção de a instabilidade articular patelofemoral é 

complicada e os estudos não mostram bons resultados em longo prazo. Por isso o 

tratamento conservador baseado em diferentes técnicas fisioterapêuticas é o mais 

indicado nesses casos22. Garcia, Azevedo, Alves  et al. sustenta que tratamentos 

conservadores para SDPF normalmente consistem em uma variedade de 

componentes desenvolvidos para melhorar o alinhamento patelar23. Os exercícios de 

fortalecimento muscular são fundamentais para o protocolo de tratamento de 

pacientes com SDPF. Entretanto, devemos observar que a melhor angulação para a 

prática de exercícios para o tratamento da síndrome patelofemoral é entre 30° e 45°, 

sendo que a angulação de 15° deixa a patela numa posição de maior instabilidade24. 

O agachamento isotônico feito num ângulo de 45° associado com adução isométrica 
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do quadril com o uso de uma bola entre as coxas pode ser aplicado para auxílio na 

intervenção fisioterapêutica para melhora da função e da dor do paciente com 

SDPF25.  

Um estudo feito com 40 mulheres sedentárias e portadoras de SDPF mostrou 

que o alongamento muscular global também deve ser incluído no tratamento da 

síndrome, principalmente na fase inicial da doença, pois diminui a intensidade da 

dor, promove a redução do ângulo Q e aumenta a flexibilidade, facilitando inclusive o 

fortalecimento muscular26. 

Sacco, Konno, Rojas et al. (2006) aplicaram um protocolo fisioterapêutico 

baseado em alongamento e fortalecimento muscular em 11 sujeitos portadores da 

síndrome dolorosa onde, após 25 sessões, os pesquisadores puderam notar 

melhora na funcionalidade, no alinhamento dos pés e joelho e aumento da atividade 

muscular, principalmente durante o exercício de agachamento, porém não notaram 

melhora significativa na dor27. 

Vários estudos promovem a comparação entre exercícios em cadeia cinética 

aberta e fechada. Um estudo feito por Cabral, Melim, Sacco et al. (2008) selecionou 

20 mulheres separadas em dois grupos, onde durante 8 semanas, o primeiro grupo 

realizou exercício de fortalecimento para o quadríceps femoral em cadeia cinética 

aberta e o segundo grupo, em cadeia cinética fechada. Ao final do tratamento, 

observaram-se melhoras importantes nos principais sinais e sintomas apresentados 

pelos pacientes independente do grupo observado28. Já em outro estudo feito por 

esses mesmos autores, foram selecionados 10 pacientes que foram submetidos ao 

exercício de fortalecimento muscular na cadeira extensora com aumento progressivo 

da carga durante 16 sessões, onde as variáveis de dor, capacidade funcional e 

atividade muscular do vasto lateral tiveram uma melhora significante ao final do 

tratamento29. Fehr, Junior, Cacho et al. (2006) também fizeram essa comparação, 

selecionando 24 portadores da síndrome patelofemoral divididos em 2 grupos, um 

para cadeia aberta e outro pra cadeia fechada. Após oito semanas de tratamento, 

percebeu-se que não houve mudança na ativação eletromiográfica dos músculos 
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vasto lateral e vasto medial obliquo, mas houve melhora na funcionalidade e na 

redução da dor, porém notou-se, estatisticamente, que os resultados dos exercícios 

em cadeia cinética fechada foram superiores aos resultados dos exercícios em 

cadeia aberta30. 

Zanardi e Lima (2012) fizeram uma pesquisa com cinco pacientes que foram 

submetidos ao tratamento fisioterapêutico composto por exercícios de fortalecimento 

muscular em cadeia cinética fechada, alongamento da musculatura encurtada e 

aplicação do TENS (estimulação elétrica nervosa transcutânea) por 10 sessões. Ao 

final do estudo, ficou comprovada a redução significativa da dor e um aumento na 

força muscular do quadríceps femoral31. 

Num estudo feito por Campos e Silva, uma paciente de 35 anos portadora da 

dor patelofemoral foi submetida a um protocolo de tratamento que envolvia tanto 

terapia manual quanto eletroterapia. As técnicas manuais usadas foram 

alongamento dos músculos quadríceps, isquiotibiais, abdutores, adutores, tríceps 

sural e glúteos; bandagem compressiva, tapping no pé bilateralmente para diminuir a 

pronação, e tapping de joelho para a contenção da patela. Foram aplicados também 

os aparelhos de laser e corrente russa, para analgesia e fortalecimento muscular, 

respectivamente. Após 14 sessões, foi constatado que a paciente teve uma melhora 

significante da dor, permitindo a ela o retorno às suas atividades de vida diária de 

forma mais funcional e sem limitações32. 

Um estudo comparou duas técnicas de alongamentos no tratamento da 

SDPF. Foram selecionadas 20 mulheres, separadas em dois grupos, onde o 

primeiro grupo foi submetido a alongamento da cadeia posterior através da 

reeducação postural global (RPG), e o segundo grupo foi submetido aos 

alongamentos dos músculos gastrocnêmio e isquiotibiais. Após 8 semanas de 

tratamento, os dois grupos obtiveram melhora na capacidade funcional, porém o 

grupo que foi tratado com as técnicas de alongamento através do RPG mostrou 

melhoras mais significativas em relação a intensidade da dor, maiores ganhos em 

flexibilidade e redução do angulo Q, facilitando assim, o fortalecimento muscular33. 



 

 

 

16 

Num estudo feito por Silva e Cabral, foram estudados 14 pacientes com 

diagnóstico de SDPF. Esses indivíduos foram submetidos a cinco semanas de 

alongamento segmentar dos músculos quadríceps femoral, isquiotibiais e tríceps 

sural, pois o alongamento é uma atividade sem sobrecarga de peso corporal e de 

menor intensidade, podendo ser realizado até mesmo durante a fase aguda da 

síndrome. Após o período da pesquisa, com o alongamento sendo realizado três 

vezes por semana com séries mantidas por 30 segundos, percebeu-se a melhora do 

encurtamento muscular e diminuição da atividade eletromiográfica do músculo vasto 

lateral, promovendo o reequilíbrio muscular, e confirmando que o alongamento pode 

ser usado como tratamento coadjuvante para a síndrome patelofemoral34. 

Um estudo feito com um grupo de dançarinos portadores da síndrome 

patelofemoral mostrou a eficácia do tratamento fisioterapêutico, através de 

exercícios de alongamentos da musculatura do membro inferior, fortalecimento da 

musculatura abdominal, paravertebrais e dos membros inferiores (incluindo quadril) 

através de caneleiras, além de treinamento funcional com exercícios próprios 

usados na dança. Após oito semanas de treinamento, percebeu-se uma melhora 

significante na intensidade da dor nesses dançarinos35. 

Um estudo realizado em pacientes portadores da síndrome femoropatelar, 

com idade média de 20 anos avaliou a eficácia do alongamento segmentar como 

forma de tratamento conservador nessa doença. Os jovens foram submetidos a 

sessões de alongamento segmentar bilateral dos músculos isquiotibiais, tríceps sural 

e quadríceps femoral, com duração de 30 segundos e dez repetições para cada 

músculo. Após o tratamento, constatou-se a melhora de vários sinais e sintomas 

apresentados por esses pacientes, como alinhamento, dor e função do joelho36. 

Fukuda, Rosseto, Silva et al. (2009) selecionaram 70 pacientes divididos em 

três grupos, onde foi testado um grupo sem tratamento, um grupo controle apenas 

com exercícios de fortalecimento e alongamento da musculatura periarticular do 

joelho e um grupo experimental, no qual, além dos músculos do grupo controle, 

foram aplicados exercícios de fortalecimento dos músculos abdutores e rotadores 
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laterais da coxa. Ao final do período de estudo, notou-se que o grupo sem 

tratamento não obteve nenhuma melhora e o grupo experimental teve um resultado 

muito mais eficaz do que o grupo controle no aspecto da melhora da dor e da função 

desses pacientes37. 

 

Conclusões 

Esta revisão de literatura teve como foco analisar quais as principais técnicas 

fisioterapêuticas que podem ser incluídas no tratamento conservador de pacientes 

com a síndrome da dor patelofemoral. Pode-se analisar que o tratamento se baseia 

principalmente em técnicas de alongamento e fortalecimento muscular, podendo 

incluir também alguns recursos eletrotermofototerapêuticos. Todas as pesquisas 

incluídas nesta revisão nos mostraram que o tratamento conservador é o mais 

indicado tanto para os casos agudos quanto para os casos crônicos da síndrome 

dolorosa patelofemoral, não só pela melhora, em todos os pacientes incluídos nas 

pesquisas, da qualidade de vida, favorecendo assim, seu retorno às suas atividades 

de vida diária de forma normal, como pela economia que esse tipo de tratamento 

tem em relação ao tratamento cirúrgico. 

O melhor protocolo a ser aplicado no tratamento dessa doença, no entanto, 

depende de uma avaliação criteriosa do paciente por parte de um fisioterapeuta com 

conhecimento específico dos mecanismos envolvidos na fisiopatologia da SDPF. 

Durante a pesquisa dos artigos para este trabalho, notou-se uma escassez de 

pesquisas referentes aos benefícios do tratamento com recursos 

eletrotermofototerápicos, o que nos permite sugerir que haja mais estudos 

relacionados ao tratamento fisioterapêutico da síndrome da dor patelofemoral 

através de recursos da eletroterapia buscando assim dirimir eventuais dúvidas 

quanto aos benefícios que esse tipo de recurso pode proporcionar ao paciente a ser 

tratado. 
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Resumo 

Introdução: No Brasil, as dores na região lombar têm adquirido grande importância 
nas últimas décadas, por afetar uma parcela importante da população 
economicamente ativa. A constatação de que o número de praticantes de Pilates 
tem aumentado muito nas últimas décadas só vem incentivar e respaldar a 
necessidade do embasamento científico aos profissionais que atuam nessa área.  
Objetivos: Descrever os efeitos do Método Pilates na dor lombar. Métodos: Trata-
se de um estudo de revisão literária utilizando as bases de dados Scielo, Medline e 
Lilacs. Foram incluídas referências nos idiomas português, inglês e espanhol, 
publicadas entre os anos de 1998 e 2012. Discussão: O Método Pilates, apesar de 
ser uma técnica antiga, tem sido procurado nas últimas duas décadas, sobretudo 
pelo fato de objetivar a melhora da flexibilidade, da força, da postura, do equilíbrio, 
da consciência corporal, da respiração e da dor, inclusive na coluna lombar. O 
Método Pilates propõe que para reduzir as dores lombares os músculos abdominais 
devem ser fortalecidos, pois desta forma a coluna manter-se-á adequadamente 
alinhada, suportando e distribuindo o estresse localizado nela. Consequentemente 
ajuda a restaurar a boa postura, o alinhamento vertical do corpo, corrigindo os 
desequilíbrios musculares, melhorando a flexibilidade e fortalecendo os músculos 
posturais. Conclusão: Na lombalgia, a dor é uma manifestação resultante de vários 
fatores, sobretudo a má postura e os desequilíbrios musculares. O Método Pilates, 
com a variedade de exercícios que possui, prevê o realinhamento do corpo e o 
equilíbrio muscular, resultando na redução dos quadros de dor lombar.  

Descritores: Exercício, Terapia por exercício, Lombalgia, Dor lombar, Coluna 
lombar. 

 

Abstract  

Introduction: In Brazil, the pain in the lumbar region have obtained a great  
importance in the recent decades, It affects a significant proportion of the 
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economically active population, and the practice of the Pilates for many people has 
greatly increased in recent decades, so it comes only to encourage and support the 
need of the scientific improvement to the professionals of this area. Objective: 
Describe the effects of Pilates Method on low back pain. Methods: This study is a 
review of literature using the databases: Scielo, Lilacs and Medline, references were 
included in Portuguese, English and Spanish, published between 1998 and 2012. 
Discussion:  Althought the Pilates Method is an old technique, it has been searched 
for in last two decades, mainly because it can improve flexibility, strength, posture, 
balance, body awareness, breathing and pain, including in the lower back. The 
Pilates Method proposes that to reduce back pain the abdominal muscles must be 
strengthened, consequently the spine can keep itself properly aligned, supporting 
and distributing the stress located in it. Conclusion: In low back pain, the pain is a 
manifestation resulting from various factors, especially wrong posture and 
imbalanced muscles. The Pilates Method, with its own variety of exercises, provides 
the realignment of the body and the muscle balance, resulting in the reduction of the 
low back pain cases. 

Keywords: Exercise, Exercise therapy, Back pain, Lumbar pain, Lumbar spine. 
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Introdução 

 Nos dias atuais, a lombalgia tem sido considerada um sério problema na 

saúde pública, pois afeta grande parte das pessoas economicamente ativas, 

incapacitando-as temporária e até mesmo definitivamente para as atividades físicas 

e profissionais1. 

 Segundo Souchard e Migliorin2 a lombalgia é uma condição dolorosa da 

coluna vertebral e classificada como uma causa frequente de incapacidade 

funcional, e geralmente associada a fatores individuais, como fraqueza dos 
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músculos abdominais e espinhais, postura inadequada, excesso de peso, falta de 

condicionamento físico, sedentarismo, além de fatores ocupacionais. 

 A região lombar desempenha papel fundamental na acomodação de cargas 

decorrentes do peso corporal, da ação muscular e das forças aplicadas 

externamente, devendo ser forte e rígida para manter as relações anatômicas 

intervertebrais e proteger os elementos neurais, em contraposição, devendo também 

ser flexível o suficiente para permitir a mobilidade articular3. 

 Uma das causas de dores na coluna vertebral são os problemas posturais 

que podem gerar desde desconfortos relativamente leves até lesões mais graves, 

como as doenças osteoarticulares4. Os quadros agudos e crônicos podem ser 

altamente incapacitantes para as atividades da vida diária, do trabalho, do lazer e do 

esporte5. 

 Para Carvalho6 os músculos abdominais participam no suporte da coluna, 

diminuindo a tensão exercida sobre a mesma. Desta forma com o enfraquecimento 

de tal musculatura esse suporte poderá ser diminuído. Os exercícios e tratamentos 

capazes de fortalecer os músculos abdominais aumentam a estabilidade da coluna 

vertebral. Existem evidências convincentes de que a realização de um programa de 

exercícios com ênfase no fortalecimento da musculatura extensora do tronco 

restaura a função da coluna lombar e pode prevenir o surgimento da lombalgia7. 

Uma das técnicas que está sendo usada pelos fisioterapeutas é o Método Pilates8. 

 O criador do Método Pilates, Joseph Humbertus Pilates, nasceu na Alemanha 

em 1880 e viveu sua infância fragilizada por algumas doenças. Por isso, se dedicou 

à melhora da condição física praticando ginástica, mergulho, esqui e boxe9,10.  Para 

Urla11 foi em 1926 que Joseph Pilates mudou-se para Nova York onde fundou seu 

primeiro estúdio e denominou seu método de Contrologia, ou seja, o controle 

consciente de todos os movimentos musculares do corpo. Segundo Pires e Sá12 

este método consiste em uma série de exercícios físicos, os quais buscam a 

harmonia entre o corpo e a mente, ou seja, é um treinamento físico e mental, que 

melhora a consciência corporal por trabalhar o corpo como um todo. Envolve 
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contrações isotônicas e, principalmente, isométricas, com ênfase no powerhouse ou 

centro de força, que é composto pelos músculos abdominais, glúteos e 

paravertebrais lombares, que são responsáveis pela estabilização estática e 

dinâmica do corpo e promovem a manutenção da boa postura13. 

 Este conceito está contido na aplicação dos seis princípios básicos, 

fundamentais do método, que são14,15: Centro: é considerado ser o ponto principal 

do método de Pilates, núcleo do corpo. Concentração: é importante para a 

realização dos exercícios. “A mente que guia o corpo”. Controle: é o controle 

consciente de todos os movimentos musculares executados pelo corpo. Precisão: é 

a coordenação dos movimentos perfeitos, terem o controle do corpo e executar 

movimentos precisos ao se exercitar. Respiração: é para ser realizada em todos os 

movimentos, com ritmo. Como regra geral, deve-se inspirar quando se prepara para 

fazer um movimento e expirar quando o executa. Fluidez: nos exercícios, depois de 

adquirir coordenação nos movimentos, com a prática, desenvolver-se-á um ritmo, 

passando de um exercício para o outro sem interrupção. 

 O método oferece um programa de exercícios que estimulam a circulação e 

oxigenação do sangue, melhorando o condicionamento físico geral, a flexibilidade, a 

amplitude muscular e o alinhamento postural. Além disso, promove melhorias nos 

níveis de consciência corporal, da coordenação motora e do controle muscular16.

 A técnica Pilates apresenta muitas variações de exercícios e pode ser 

realizada por pessoas que buscam alguma atividade física e por indivíduos que 

apresentam alguma doença em que a reabilitação é necessária7,17-21. 

 De acordo com Comunello22 a maioria das contra-indicações não impede a 

aplicação do método, apenas exige algumas alterações e cuidados, enfatizando que 

seja tal cuidado seja individualizado. 

 No Brasil, as dores na região lombar têm adquirido grande importância nas 

últimas décadas, por afetar uma parcela importante da população economicamente 

ativa. Sendo assim, em virtude da utilização cada vez mais frequente do Método 

Pilates, é interessante demonstrar sua repercussão em uma ocorrência clínica 
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bastante prevalente, a lombalgia, com a finalidade de oferecer mais informações aos 

profissionais fisioterapeutas e à sociedade em geral. Diante do exposto, este estudo 

objetivou descrever os efeitos do Método Pilates na dor lombar. 

Métodos 

 Foi realizado um estudo de revisão literária utilizando as bases de dados 

Scielo, Medline e Lilacs. Foram incluídas referências nos idiomas português, inglês e 

espanhol, publicadas entre os anos de 1998 e 2012, utilizando as palavras-chave: 

exercício, terapia por exercício, lombalgia, dor lombar, coluna lombar. Foram 

incluídas no estudo referências como: pesquisas de campo, revisões de literatura e 

outros estudos que não são artigos relacionados com o Método Pilates e/ou 

lombalgia. 

Discussão 

 O sedentarismo favorece a fraqueza dos músculos paravertebrais e 

abdominais, reduz a flexibilidade da cadeia muscular anterior e posterior e diminui a 

mobilidade articular. Logo pode ser considerado fator de risco para a origem da 

lombalgia7. As doenças da coluna vertebral são responsáveis por grande parte das 

queixas dolorosas na prática clínica, sendo uma das maiores causas de afastamento 

do trabalho. Dentre as afecções da coluna vertebral, a lombalgia é a mais frequente, 

capaz de provocar desde limitação do movimento até invalidez temporária23,24. 

 O trabalho sentado por longas horas, o trabalho pesado, o levantamento de 

peso, a falta de exercícios físicos e os problemas psicológicos representam alguns 

dos principais fatores que contribuem para a cronicidade da dor lombar25. 

 A carência de mobilidade articular e a fadiga dos músculos extensores 

espinhais representam fatores que podem comprometer o alinhamento e a 

estabilidade da coluna, contribuindo para o surgimento do desconforto lombar. O 

encurtamento dos músculos isquiostibiais e iliopsoas também é considerado um 

fator desencadeante da sintomatologia dolorosa por acentuar a lordose lombar e 

ampliar a carga na coluna e nos discos intervertebrais26. 
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 O Pilates, apesar de ser um método antigo, tem sido procurado nas últimas 

duas décadas27,28, sobretudo pelo fato de propor a melhora da flexibilidade7,15,27-30, 

além de oferecer tratamento para desequilíbrios musculares e dores lombares7,15,27-

28,30 . O método Pilates ajuda a restaurar a boa postura e o alinhamento vertical do 

corpo, corrigindo os desequilíbrios musculares, melhorando a flexibilidade e 

fortalecendo os músculos posturais13,31-32 .  

 Tanto a fraqueza muscular quanto alterações na acuidade proprioceptiva e na 

amplitude de movimento, interferem na capacidade do indivíduo em manter o seu 

centro de gravidade dentro da base de sustentação corporal, alterando o 

alinhamento postural33. A técnica preconiza que além do fortalecimento com 

alongamento, proporcionado pelo movimento excêntrico nos exercícios, consegue-

se propriocepção e concentração ajudando a manter o centro de gravidade dentro 

dos limites máximos de estabilidade13. 

 A contração excêntrica se caracteriza pela força muscular ser menor do que a 

resistência imposta ao músculo, gerando um “alongamento” gradativo das suas 

fibras. Dentre as vantagens da contração excêntrica, há menor recrutamento de 

unidades motoras, o que gera uma contração muscular mais eficiente. A contração 

excêntrica pode ser identificada durante a ação dos músculos desaceleradores do 

movimento. A maioria das lesões das fibras musculares por estiramento é gerada 

durante a contração excêntrica34. 

 O Método Pìlates preconiza também a melhoria das relações musculares 

agonista e antagonista, proporcionando um fortalecimento global da cadeia e não de 

uma musculatura isolada, através dos exercícios no solo e nos aparelhos de 

mecanoterapia. Trabalhando dessa forma, há um alinhamento dos segmentos do 

corpo melhorando a postura15,35-37 . 

 Na maioria das doenças crônicas de evolução lenta, como as dores na 

coluna, é recomendada uma intervenção preventiva. Segundo Knoplich5 existe uma 

prevenção primária para as dores da coluna lombar, que são os cuidados que as 

pessoas saudáveis realizam para evitar futuras dores, tais como: evitar o transporte 
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de carga por tempo prolongado, não abaixar realizando a flexão do tronco e sim 

flexionando os joelhos, evitar sobrecargas no trabalho e incentivar a prática de 

exercícios físicos. A prevenção secundária é realizada com pessoas que já 

apresentaram sintomas musculoesqueléticos ou dor, e o objetivo é a 

conscientização dos fatores de riscos e as mudanças de hábito para prevenir 

recidivas de lombalgias.  

 Para o tratamento de dor lombar, exercícios abdominais têm sido uma 

estratégia terapêutica amplamente utilizada, a fim de proporcionar um melhor 

suporte a coluna lombar, promovendo maior estabilidade nessa região38. O músculo 

transverso do abdome é o principal responsável pela estabilização da coluna lombar, 

sua ativação contribui para a manutenção do equilíbrio postural, diminui a tensão de 

rotação, inclinação e cisalhamento na coluna lombar, protege os elementos neurais 

e proporciona alívio das dores lombares39. 

 A boa flexibilidade na coluna lombar, bem como, na musculatura isquiotibial 

parece estar associada à menor incidência de lesões lombares crônicas. As 

restrições impostas por estes encurtamentos podem resultar em lesões músculo-

esqueléticas e dificuldades nas atividades de vida diária40,41. A incapacidade de 

estabilização da coluna vertebral causada pelo desequilíbrio entre a função dos 

músculos extensores e flexores do tronco é outro forte indício para o 

desenvolvimento de distúrbios da coluna lombar7.  

 O método inclui um programa de exercícios que fortalecem a musculatura 

abdominal e paravertebral, bem como os de flexibilidade da coluna, além de 

exercícios para o corpo todo7,27,30 . Gómez e Garcia42 afirmam que o Pilates é uma 

das técnicas mais eficazes na reeducação postural. A postura corporal é 

estabelecida por estruturas músculo-esqueléticas que interagem entre si durante 

toda a vida. Em longo prazo, estas podem evoluir para processos crônicos que 

causam dor e podem limitar o indivíduo para a prática de atividade física e 

laboral21,41,43. Os exercícios do Método Pilates foram planejados não só para 

fortalecer, alongar e tonificar o corpo, mas para melhorar a capacidade respiratória, 
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a concentração e a coordenação corporal. Os objetivos do método incluem o 

aumento da circulação, a correção de desequilíbrios musculares e posturais e a 

recuperação da vitalidade do corpo e da mente. A meta final é obter um corpo capaz 

de suportar o estresse da vida moderna e ainda guardar energia suficiente para 

desfrutar os momentos de recreação e de convívio familiar e com os amigos44. 

 Segundo Camarão45 o método fortalece, alonga e equilibra toda a 

musculatura, proporcionando um realinhamento da coluna, alívio das tensões 

musculares, prevenindo pinçamentos ou compressões dos discos intervertebrais e 

melhorando a hidratação dessas estruturas. De acordo com Craig46 a boa postura 

é o alinhamento vertical do corpo, que permite ao corpo se movimentar com 

eficiência. Para obter esse alinhamento, os músculos, os ligamentos, os ossos e as 

articulações precisam funcionar em conjunto, no intuito de conservar o equilíbrio, 

realizar os movimentos e manter o corpo ereto. O Método Pilates, por meio do 

alongamento, ajuda a restaurar a boa postura ao corrigir os desequilíbrios 

musculares, melhorando a mobilidade articular, aumentando a flexibilidade e 

fortalecendo os músculos posturais46. Constatou-se que este é uma eficiente 

ferramenta para o fortalecimento da musculatura extensora do tronco, atenuando o 

desequilíbrio entre esses grupos musculares7. 

 Para Dillman32 um dos principais elementos da boa postura é possuir uma 

musculatura abdominal forte, capaz de dar sustentação à coluna e à pelve. Através 

do centro de força, o praticante desenvolve força, controle e estabilidade do tronco 

que repercutirá positivamente sobre todos os movimentos. O referido Método 

propõe que para reduzir as dores lombares os músculos abdominais devem ser 

fortalecidos, mantendo a coluna adequadamente alinhada, suportando e distribuindo 

o estresse localizado nela. Consiste em manter e corrigir a curvatura da coluna, 

além da preocupação com a consciência corporal e respiração em sintonia com os 

movimentos45. 

 Na lombalgia, a dor é uma manifestação resultante de vários fatores, entre os 

quais a má postura, e os desequilíbrios musculares têm grande incidência. O 
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método Pilates, durante a execução dos exercícios, prevê o realinhamento da 

postura e o equilíbrio muscular, resultando na redução dos quadros de dor 

lombar46,47. Os fatores que interferem na dor lombar são interdependentes, pois 

provavelmente a melhora da funcionalidade esteja associada com a redução da 

intensidade da dor que por sua vez está associada à melhora da flexibilidade e força 

muscular do tronco48.  

 Joseph Pilates classificou a área abdominal como o centro de força do corpo, 

sendo o foco do movimento. Quando os músculos abdominais são fortes, eles 

mantêm a coluna adequadamente alinhada, suportam e distribuem o estresse 

localizado nela desempenhando um importante fator para uma boa postura. Em 

geral, qualquer debilidade nos músculos abdominais afetas a estabilidade da coluna 

lombar, podendo causar dor. Ressalta-se que o músculo transverso do abdome é o 

principal responsável pela estabilização da coluna lombar46. 

 Os exercícios agem sobre o controle postural e estimulam o trabalho dos 

músculos estabilizadores da coluna. Esta afirmação é reforçada pelo estudo de 

Endleman e Critchley49, que comprovaram através do exame de ultrassom 

(diagnóstico) um aumento na espessura dos músculos transverso e oblíquos 

internos abdominais, em 18 mulheres e oito homens praticantes de Pilates, por mais 

de seis meses, Estes músculos juntamente com os multifidos, são músculos 

estabilizadores da coluna vertebral. 

 Outro raciocínio importante que podemos relacionar com a diminuição da 

intensidade da dor na coluna vertebral é o fato de que a maioria dos exercícios 

executados pela metodologia de Pilates é realizada na posição deitada, havendo 

diminuição dos impactos nas articulações de sustentação do corpo na posição 

ortostática e, principalmente, na coluna vertebral, permitindo a recuperação das 

estruturas musculares, articulares e ligamentares, particularmente da região 

sacrolombar7. 

 Maher50 realizou um estudo sobre tratamento da dor lombar e concluiu que os 

exercícios de contração dos músculos multifidos e transverso abdominal associados 
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à respiração são clinicamente importantes para o ganho de movimento e diminuição 

da dor. Gladwell et al.51 revelaram que o Método Pilates se apresentou como 

exercício específico de estabilização dos músculos abdominais e que incorporou 

atividades funcionais que melhoraram a dor crônica nas costas de causa não 

específica em indivíduos ativos quando comparados aos que passaram por 

nenhuma intervenção. 

 Para Craig46 a respiração utilizada no Método como princípio básico, nutre o 

corpo eliminando toxinas. A respiração é uma força poderosa para aliviar a tensão 

nervosa, melhorar a concentração e controlar os níveis de energia.  

 O Pilates se caracteriza por movimentos projetados de forma que os 

executantes mantenham a posição neutra da coluna vertebral, minimizando o 

recrutamento muscular desnecessário, prevenindo a fadiga precoce e a diminuição 

da estabilidade corporal. O treinamento com esse método visa melhorar a 

flexibilidade geral do corpo, a força muscular, a postura e a coordenação da 

respiração com o movimento, sendo, portanto, esses fatores essenciais no processo 

de reabilitação postural35. 

 O sistema básico inclui um programa de exercícios que fortalecem a 

musculatura abdominal e paravertebral, bem como os de flexibilidade da coluna, 

alem de exercícios para o corpo todo. Já no sistema intermediário-adiantado são 

introduzidos, gradualmente, exercícios de extensão do tronco, alem de outros 

exercícios para o corpo todo, procurando melhorar a relação de equilíbrio agonista-

antagonista17,52. 

 Podemos concluir que o Método Pilates é eficaz para o tratamento da 

lombalgia, pois com a respiração, fortalecimento dos músculos abdominais e 

posturais, e alongamento global tem-se a diminuição do quadro álgico dos pacientes 

e também a melhora da qualidade de vida destes. 
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Conclusão 

 Diante da constatação do aumento expressivo do número de praticantes de 

Pilates observa-se a necessidade do embasamento técnico-científico dos 

profissionais que atuam nessa área. Os estudos incluídos na pesquisa descrevem 

que o Método Pilates é amplamente indicado para a melhora da dor lombar, visto 

que proporciona o fortalecimento da musculatura extensora do tronco e abdominal, 

principalmente transverso do abdome, e alonga os músculos da coluna e membros 

inferiores. Os benefícios gerais da técnica são: ganho de flexibilidade e força 

muscular geral, melhora da postura, da consciência corporal, da respiração, do 

equilíbrio, da coordenação motora; promovendo um relaxamento muscular e 

consequentemente, melhora da dor; inclusive na região lombar, pelo realinhamento 

do corpo. 

 No caso da dor estar presente, sempre devem-se tomar os devidos cuidados 

com os exercícios a prescrever, ou seja, primeiramente os exercícios programados 

para iniciantes, alongamentos de coluna e dos membros superiores e inferiores e 

também fortalecimento leve. E com o quadro mais estável começamos com 

fortalecimento: abdominal, membros superiores e inferiores (avançados), equilíbrio, 

postura, coordenação. 

 Estudos futuros, com outras formas de avaliar os efeitos do método sobre a 

lombalgia fazem-se necessários a fim de que possam ser estabelecidos 

direcionamentos mais específicos para o tratamento e a prevenção desta. Sendo 

assim, a sugestão para novas pesquisas é analisar os efeitos do Método Pilates 

sobre a força abdominal e sobre a flexibilidade muscular. 
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Resumo 

Introdução: A realidade virtual é uma tecnologia inovadora que fornece uma 
imagem em três dimensões em que o grau de movimento real é o correspondente 
ao grau de movimento demonstrado na tela. Vários estudos mostram que o seu uso 
na reabilitação de pacientes com disfunções motoras tem sido eficaz como mais 
uma ferramenta na terapia. Atualmente o uso de consoles de jogos de vídeo como 
Nintendo Wii vem sido utilizado nas terapias por serem tecnologias de baixo custo e 
fácil comercialização. Objetivo: Este estudo tem como objetivo identificar na 
literatura as evidências científicas a respeito do uso do console Nintendo Wii no 
atendimento fisioterápico na população pediátrica e comentar os pontos positivos e 
negativos do seu uso. Métodos: A revisão foi realizada por meio de indexadores 
nacionais e internacionais através de pesquisas nas bases de dados Lilacs, Scielo, 
Google Acadêmico, Cochrane e PubMed, publicados de 2006 a 2012, utilizando os 
descritores: reabilitação, jogos de vídeo, crianças com deficiência. Resultados: 
Foram encontrados 51 artigos relacionados ao tema, dos quais foram selecionados 
para o desenvolvimento da discussão 14, tendo eles relação direta com o tema 
referido. Foi utilizado como critério de exclusão: pesquisas de revisão bibliográficas 
e pesquisas que utilizaram outros tipos de realidade virtual. Conclusão: Observou-
se que o uso do console Wii foi eficaz no ganho de equilíbrio, descarga de peso, 
preensão palmar, o controle postural, na coordenação motora grossa, na 
concentração e motivação para o tratamento, mostrando-se eficaz como um 
dispositivo a mais na reabilitação de crianças com disfunções motoras. 

Descritores: Reabilitação, Jogos de vídeo, Crianças com deficiência.  

 

Abstract 

Introduction: The virtual reality is an innovative technology which provides a three-
dimensional image in which the degree of motion is the one corresponding to the 
actual degree of motion shown on the screen. Several studies have shown that its 
use in the rehabilitation of patients with motor dysfunctions has been effective as 
another tool in therapy. Nowadays the use of video game consoles like Nintendo Wii 
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has been used in therapy for being technologies of low cost and easy marketing. 
Objective: This study aims to identify scientific evidence in the literature regarding 
the use of the Nintendo Wii console in physiotherapy care in the pediatric population 
and review the pros and cons of their use. Methods: A review was undertaken by 
national and international indices through searches in databases Lilacs, SciELO, 
Google Scholar, PubMed and Cochrane, published from 2006 to 2012, using the 
keywords: rehabilitation, video games, and children with disabilities. Results: We 
found 51 articles related to the topic of which were selected for the development of 
the discussion 14. All selected papers have a direct relationship with the theme. 
Exclusion criteria: papers containing research with other kinds of virtual reality 
devices. Conclusion: We found that the use of the Wii console was effective in 
gaining balance, weight bearing, grip, posture control, gross motor coordination, 
concentration and motivation for treatment, being effective on the rehabilitation of 
children with motor dysfunctions. 

Keywords: Rehabilitation, Video Games, Children with disabilities. 
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Introdução 

Nos últimos 21 anos vêm-se utilizando a realidade virtual (RV) como um 

método educacional, avaliativo, em treinamentos (simuladores), e em pesquisas na 

Medicina e outras áreas da saúde, participando de procedimentos clínicos em 

crianças e adultos, educando e/ou desviando a atenção de sintomas dolorosos 

associados a intervenções médicas, proporcionando ao usuário experiências que 

combinam os sentidos visuais, vestibulares, auditivos e táteis1-10
. 

A RV fornece uma imagem tridimensional (3D), onde o grau do movimento 

real corresponde ao grau do movimento demonstrado na tela do computador ou da 

televisão, ensinando e permitindo o movimento, o feedback visual, a orientação do 

participante e manipulação de objetos tal como a raquete de tênis, permitindo que o 
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jogador possa corrigir um movimento errado, se necessário, e realizando 

movimentos que não seriam possíveis normalmente1,3,5,11-19
. 

As melhoras causadas pelo uso da RV em pacientes são justificadas por 

movimentos repetitivos e novas habilidades motoras. Estudos já mostraram que a 

quantidade, a duração e a intensidade do exercício são variáveis importantes no 

aprendizado e reaprendizado das habilidades motoras e na neuroplasticidade sendo 

a RV uma ferramenta que fornece esse treinamento individualizado, intensivo e 

repetitivo. Outros estudos mostram que enfatizar o aprendizado de novas 

habilidades motoras é essencial na indução da neuroplasticidade20,21. 

Os participantes podem praticar tarefas simples ou tarefas mais complexas e 

podem medir seu sucesso em tempo real3,13,19 sendo indicado para crianças e 

adultos com variados níveis de escolaridade, linguagem, quadro motor e capacidade 

cognitiva22, tornando possível trabalharem-se objetivos como: coordenação motora, 

amplitude de movimento, força, equilíbrio, melhora do desempenho motor, cognitivo, 

socialização e funcionalidade2,11,19,22-25
.  

Estudos mostram que crianças com disfunções motoras e cognitivas podem 

de beneficiar com a RV em vários aspectos, como por exemplo: controlar o número 

de estímulos enviados a autistas; treinar a utilização da cadeira de rodas; melhorar a 

comunicação com outras crianças com deficiências similares; melhorar a capacidade 

de concentração e permitir a experiência de observação em outro ponto de vista22. 

  Além de prover aos jogadores um ambiente seguro com situações diárias 

que normalmente seria inacessível devido a limitações motoras, cognitivas e/ou 

psicológicas, o uso da RV na reabilitação aumenta o grau de motivação na 

participação da terapia, tornando-a mais divertida e prazerosa, sendo esse uma 

dificuldade nas terapias comuns1,3,5 9,12,13,16,19,22,23,25-30
.  

Sistemas de RV têm sido desenvolvidos especificamente para a reabilitação 

de membros superiores, membros inferiores e treinos de marcha. Deve-se 

considerar que a maioria desses sistemas não está disponível comercialmente, e os 

que estão são ainda caros. Por essa razão tem sido cada vez mais testado em 

clinicas e centros de reabilitação os sistemas de jogos, como os vídeo games, por 

serem de baixo custo e disponíveis comercialmente16. Hoje os consoles mais 
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utilizados são o Sony Playstation 2 EyeToy (Sony Corporation, Minato, Tóquio, 

Japão) e o Nintendo Wii e WiiFit (Nintendo Corporation Ltd., Kyoto, Japão) tendo 

como população indivíduos saudáveis ou não de variadas idades24,28. 

O Nintendo Wii é um pequeno computador interativo, criado em 2006, 

baseado em um processador de 700MHz Power PC com 64 megabytes de memória, 

24 MB de memória gráfica e 512 MB de memória flash para os dados dos jogos31. 

Faz uso de um controle remoto sem-fio Bluetooth (Wii Remote ou Wiimote) 

que detecta o movimento e o traduz em animação em uma caricatura (Avatar ou Mii) 

que representa o participante na tela18,32 e um pequeno alto-falante que podem 

reproduzir sons dos impactos nos jogos31. O usuário segura o controle remoto 

(Wiimote) de modo que a mão se mantenha como se estivesse segurando algum 

objeto (como uma raquete de tênis). No controle há sensores que mensuram os 

movimentos de quem o manipula e mapeia-os no sistema, provocando um feedback 

no Wiimote, então, caso a bola toque na raquete, o indivíduo, além de vê-la no 

televisor, vai senti-la na mão que esta com controle em forma de vibração e ainda 

ouvir sons específicos da batida da raquete na bola, sendo que o feedback vai 

depender da força aplicada ou aceleração do movimento realizada pelo jogador16. 

No final da jogada é possível rever o movimento que foi realizado, onde o jogador 

pode observar o que foi feito de certo e de errado, buscando corrigir o movimento na 

próxima vez33. 

O controlador de jogo pode ser ligado a uma série de outras extensões de 

baixo-custo, como o Nunchuck, que alem de dois botões e um manche, tem sensor 

de movimento com semelhante tecnologia, fazendo com que o dispositivo seja 

flexível, e os dados enviados sejam interpretados de maneira variada, dependendo 

do contexto pretendido34. Há também controles com sensores embutidos, ainda mais 

sensíveis à aceleração e alterações de velocidade e direção10.  

O pacote do Wii Sports permite ao jogador realizar cinco atividades 

esportivas: tênis, beisebol, boliche, golfe e boxe, podendo haver partidas individuais 

onde o jogador joga contra o console, ou com multiplayers, ou seja, contra um 

oponente externo. Alguns jogos são tão reais que requerem movimentos maiores 
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com corpo, como o tênis, congruente com o que acontece na realidade dos 

esportes, trabalhando assim a agilidade e a coordenação16, 30.  

Na modalidade do boxe trabalha-se controle de tronco, orientação de tronco, 

e a resistência dos músculos que o compõe, exigindo sempre da criança o objetivo 

de manter o corpo na linha média16.  

Para o boliche, necessita-se de uma estabilização de tronco enquanto se 

move um dos membros superiores em vários graus de força16.  

A maioria dos jogos é jogada com o indivíduo sentado ou em pé, uma vez que 

os dispositivos são posicionados nas mãos, sendo operados por botões e alavancas 

de polegar31
. Tal fato viabiliza a possibilidade do uso do console em pacientes em 

cadeiras de rodas ou até acamados. 

Uma das características que mais chama atenção para o uso do Wii na 

reabilitação é o seu custo baixo e a facilidade na comercialização do console16, 

sendo o sistema, seus dispositivos extras e seus jogos facilmente encontrados para 

compra. 

O Wii Fit é um dos pacotes do Nintendo Wii, e tem como objetivo melhorar a 

qualidade de vida do jogador dispondo a ele uma serie de exercícios aeróbios, de 

condicionamento muscular, equilíbrio e força. Ele utiliza uma prancha de equilíbrio 

(Balance Board) que possui vários sensores de pressão informando o centro de 

gravidade e a descarga de peso do jogador, transmitindo os dados para o console e 

os reproduzindo na tela31,35. Os jogos desafiam o equilíbrio de várias maneiras e 

necessitam de concentração, para que ele possa interpretar as imagens mostradas 

na tela e decidir quais movimentos devem ser realizados para que se obtenha êxito. 

O indivíduo controla os movimentos do seu avatar deslocando seu peso na 

plataforma. Quando ele se desloca para a direita o Avatar também se desloca para 

direita e vice-versa18,24.  

Utilizados em conjunto, o Balance Board e os pacotes do Wii fit apresentam 

cerca de 40 atividades de treino como yoga, Cooper, atividades aeróbias, Pilates, e 

jogos como andar em uma corda bamba, cabeceando bolas de futebol, navegar em 

um rio dentro de uma bolha, esquiando, pescar enquanto se equilibra em um cubo 
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de gelo entre outras, além de fornecer dados sobre a saúde do jogador, como o 

índice de massa corpórea e peso35, 36
.  

 O presente artigo tem como objetivo analisar pesquisas cientificas indexadas 

nas bases de dados citadas abaixo que utilizaram o Nintendo Wii como ferramenta 

terapêutica na reabilitação de crianças e adolescentes com alguma deficiência 

motora causada por uma sequela neurológica e citar os pontos positivos e negativos 

do o uso do mesmo. 

Metodologia 

Foi feita uma revisão de literatura, onde a busca foi realizada com os 

seguintes descritores: Reabilitação, Jogos de vídeo, Crianças com deficiência, 

coletados de revistas cientificas indexadas disponíveis gratuitamente ou não nas 

seguintes bases de dados: Biblioteca Cochrane, PubMed; MedLine, Lilacs, Scielo e 

Google acadêmico. 

Os critérios de inclusão foram: artigos originais e experimentais publicados na 

língua inglesa, espanhola, francesa e portuguesa, entre 2006 e 2012, em periódicos 

especializados e indexados nas bases de dados consultadas. Foram definidos como 

critérios de exclusão: pesquisas de revisão bibliográfica, pesquisas realizadas com 

adultos e pesquisas que usaram outro modo de RV. 

A apresentação dos resultados da discussão foi distribuída em quatro 

subtópicos, sendo eles, WiiHab; Sistemas adaptados do Nintendo Wii; Pontos 

positivos e Pontos negativos. 

Resultados e Discussão 

Foram encontrados 51 artigos relacionados ao tema, dos quais foram 

selecionados para o desenvolvimento da discussão 14, tendo eles relação direta 

com tema referido. 

WiiHab 

WiiHab é uma abreviação para o termo WiiHabilitation (Wii Reabilitação), uma 

nova idéia que usa o console na habilitação e reabilitação de pacientes com 

disfunções motoras18.  

Dias35 pontuou alguns fatores que devem ser levados em consideração na 

indicação e inicio do uso do console na terapia. A escolha do jogo é baseada na 
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lesão do paciente e no tipo de exercício que ele precisará realizar. Uma vez 

selecionado, o jogo é ensinado ao paciente, e as posições necessárias ao 

tratamento são acompanhadas pelo fisioterapeuta no decorrer do jogo. Por isso, é 

mais que necessário uma avaliação minuciosa para que seja detectado o tipo de 

sequela deixado pela lesão e um fisioterapeuta capacitado para acompanhar toda a 

atividade, não só para manter a segurança do paciente, mas também para 

posicioná-lo, ensiná-lo e motivá-lo, caso necessário. 

Visando aumentar o interesse e a motivação do paciente, o objetivo do jogo e 

suas disputas podem reforçar o estimulo lúdico do tratamento e consequentemente 

sua cooperação. Sendo que, deve ser levado em consideração para a escolha do 

jogo, a idade e o estado cognitivo do indivíduo. Se for uma criança com uma menor 

idade ou com cognitivo não totalmente preservado deve-se colocar uma atividade 

com níveis de facilidade maior, para melhor compreensão e desempenho e 

consequentemente melhores resultados35. 

A velocidade com que o exercício é realizado varia de acordo com o nível do 

jogo: fácil (lento), médio (moderado) e difícil (rápido). Inicialmente todo paciente joga 

no nível fácil, para aprender a forma correta do exercício, elevando o nível de acordo 

com a força de vontade do paciente e seu ritmo natural de treino. Deve ser 

observado o momento certo para mudar o nível do jogo, para que o jogador não 

perca o interesse e a motivação, caso ele não se saia bem na partida35. 

A duração do exercício pode variar de acordo com a intensidade do jogo e 

com o condicionamento físico de paciente, assegurando ao fisioterapeuta que o 

paciente não entrará em fadiga. Assegurando também que o interesse do paciente 

se mantenha para a próxima sessão, e os movimentos repetitivos realizados 

continuamente durante a partida não causem nenhuma lesão ou dor após o 

tratamento35. 

Rahman18, em 2010, fez um estudo com 30 crianças de 10 a 13 anos com 

Síndrome de Down, com o cognitivo na média e capaz de ficar de pé e deambular 

de forma independente. As crianças foram divididas em grupos de quantidades 

iguais sendo que o primeiro grupo (grupo controle) recebeu fisioterapia 

normalmente, com exercícios de alongamento, fortalecimento, e exercícios aeróbios. 
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O outro grupo além dos exercícios citados, no final de cada terapia ainda fez uso do 

Wii, alternando cinco minutos de atividades com 5 minutos de descanso, sendo 

usando os jogos de cabecear a bola, andar na corda bamba, e equilibrar o pinguim, 

respectivamente. Evidenciou-se que o equilíbrio melhorou em ambos os grupos, 

mas foi maior (p=0,000) no grupo associado à Wii reabilitação. 

Em um estudo de caso realizado em 2010, foi utilizado o Wii em um 

adolescente com paralisia cerebral (PC) de 13 anos com diplegia espástica e asma, 

classificado no GMFM (Gross motor functional measure) III. Foi selecionado para a 

pesquisa por ter habilidades funcionais nas mãos adequada para manejar o controle, 

coordenação motora grossa para trabalhar tanto sentado quanto em pé, cognição 

suficiente para seguir as instruções, se manter na atividade e entender os jogos. Foi 

utilizado o sistema Wii Sports, usando as modalidades de golfe, boxe, boliche, 

beisebol e tênis. Em algumas sessões o paciente pôde jogar com uma ou duas 

pessoas. Foram realizadas 11 sessões ao longo de quatro semanas, que variavam 

de 60 a 90 minutos e alternadas por períodos de descanso durando o tempo que o 

jogador precisasse para reposicionar o controle remoto e ajustar as configurações 

para o próximo jogo. Os jogos eram realizados entre alternâncias de posições de pé 

ou sentado de acordo com a necessidade do paciente e do jogo. Foram constatadas 

melhoras na percepção visual, no controle postural, onde houve maior descarga de 

peso nos membros inferiores, menor dependência ao andador na marcha com olhos 

fechados. Além desses fatores o balanço reduziu em 60% ao permanecer estático 

de olhos fechados, a distribuição de peso latero-lateral se tornou mais simétrica na 

condição de olhos fechados assim como na ântero-posterior de olhos abertos. A 

mobilidade funcional (deambulação com dispositivos auxiliares) aumentou de 4,6 

metros para 76,2 metros16.  

Em um estudo36 quase-experimental, do tipo longitudinal realizado em 2010 

com sete crianças, de idade entre quatro e 13 anos, com diagnóstico de PC de 

níveis I (no caso do estudo, hemiplégicas espásticas) e II (e no caso do estudo, 

diplégicas espásticas) do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 

(GMFCS), com cognitivo preservado e já realizando o tratamento de fisioterapia e 

hidroterapia. Foi utilizado como método de avaliação de equilíbrio na posição de pé 
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o Wii Balance Board, que avalia o equilíbrio em pé através da medida de trajetória 

do centro de pressão realizada sobre a plataforma considerando uma porcentagem 

para cada hemicorpo, sendo que o equilíbrio é eficiente quando cada hemicorpo 

possuir uma porcentagem de 50% ou o mais próximo desse valor. O tratamento 

associou o conceito Bobath no solo, terapia aquática (exercícios de adaptação na 

água, flutuação, controle da respiração, deslocamentos na água, exercícios de 

rotações e treino de natação) e reabilitação virtual que sendo utilizado o sistema Wii 

Balance Board da Nintendo, com jogos que davam ênfase aos membros inferiores 

como “Andar na corda bamba”, “Atravessar o rio em uma bolha”, “Pinguim no bloco 

de gelo” e Lotus Focus (o jogador deve estar sentado sobre a plataforma e tentar 

manter-se o mais imóvel possível para que a vela na tela não apague), selecionados 

de acordo com o interesse e capacidade de cada criança. As intervenções foram 

realizadas foram realizadas duas vezes por semana por 30 minutos cada, em 

período de 16 semanas. O resultado foi: a medida do centro de gravidade do 

hemicorpo esquerdo obteve uma evolução de 4,75% e do hemicorpo direito de 

4,91%, porem essa melhora não se mostrou significante quando se separou os 

grupos por localização da lesão e nível de GMFCS. Apesar disso, mostrou-se que o 

uso do Wii, associado com as outras terapias convencionais, pode auxiliar na 

melhora do equilíbrio e na descarga de peso de crianças encefalopatas. 

Berry37 realizou um estudo com crianças de sete a 13 anos, com diagnóstico 

de PC hemiplégica espástica ou diplégica espástica, GMFCS nível I. Eles tinham 

como objetivos: descrever os padrões típicos e as variações de movimentos dos 

membros superiores durante os jogos; analisar a relação do tipo de jogo e o uso do 

membro plégico para explicar os resultados terapêuticos; explorar as características 

pessoais em cada jogo. Foram usados jogos de boliche, tênis e boxe, sendo que 

cada um foi jogado por 8 minutos, alternando com períodos de descanso de cinco 

minutos. Observou-se que todos os jogadores realizaram movimentos realistas, ou 

seja, movimentos similares aos movimentos realizados na realidade do esporte, 

como o boliche, onde o jogador começou com o cotovelo flexionado e com um 

pequeno grau de flexão de ombro, depois estendendo o cotovelo e o ombro para 

depois flexionar o ombro, mantendo o cotovelo estendido e “jogando a bola”. Em 
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todo o movimento o punho foi mantido imóvel. No tênis, 69% dos participantes 

realizaram movimentos realistas, principalmente nos movimentos de abdução e 

adução dos ombros e na flexão e extensão do cotovelo, sendo que os movimentos 

irrealistas, ou seja, os movimentos que não pareciam com os jogos na realidade, 

consistiam em movimentos de flexão e extensão de punho. 63% também realizaram 

movimentos realistas no boxe, que consistiam em flexão e extensão de cotovelo e 

os movimentos irrealistas consistiram na redução da amplitude dos movimentos de 

flexão e extensão de cotovelo, que foram compensados com a flexão e extensão 

dos punhos. O estudo mostrou que os movimentos realizados, tanto os realistas 

quanto os irrealistas podem trazer melhorias funcionais. 

Jelsma38 realizou uma pesquisa com 14 crianças, entre sete a 14 anos, com 

hemiplegia espástica e nos níveis I ou II no grau de funcionalidade. Foram 

realizadas sessões de 25 minutos, quatro vezes por semana, por três semanas. Os 

jogos foram escolhidos de acordo com o objetivo da pesquisa, que no caso era 

melhorar o equilíbrio e melhorar a descarga de peso dos membros inferiores em 

todas as direções sem o apoio das mãos, sendo então utilizados os jogos: 

snowboard (para descarga ântero-posterior); esqui, jogo do pinguim e futebol 

(descarga médio-lateral); jogo de bolha e o bambolê (descarga multidirecional). No 

final das três semanas foi observada uma melhora no equilíbrio de todas as 

crianças, e essa melhora permaneceu após dois meses, mostrando assim que os 

resultados do uso do Wii podem permanecer também em médio prazo. 

Janssen33 estudou o caso de um adolescente de 18 anos que sofreu um 

acidente vascular encefálico há três meses antes do inicio do estudo ocasionando 

uma hemiparesia à direita onde o membro superior foi mais afetado que o inferior. 

Apresentava também afasia, problemas comportamentais e déficit de atenção e 

concentração. Ele utilizou os jogos duas horas e meia por semana, em 16 semanas, 

sendo uma no GameLab (Laboratório de jogos onde no Maximo oito pacientes 

utilizam o Wii), onde utilizaram-se os jogos do Wiifit (boliche) e o Wii-Guitar Hero, um 

pacote do Wii com ênfase na musica em que o controlador de jogo é em forma de 

guitarra onde o jogador simula a reprodução da musica rock. Havendo jogos em 

grupo, onde ele gerenciava o jogo, e jogos individuais onde ele aperfeiçoava suas 



 

 

 

48 

habilidades. Observou-se, no final do estudo, uma melhora na função e um melhor 

controle do braço e da mão lesada, melhora no controle da afasia e na 

concentração. O autor comenta que há três possíveis razões para essa melhora: 

primeiro como o paciente já sabia jogar, isso facilitou o uso dos jogos na reabilitação 

não requerendo um tempo para aprendizado dos jogos. Segundo, a variedade de 

jogos disponíveis; e por último, os terapeutas envolvidos estavam familiarizados com 

os jogos e experientes em motivar o paciente. Os autores não relataram se as 

sessões foram realizadas de pé ou sentadas e se houve alguma melhora no 

membro inferior lesado. 

Realizou-se um estudo39 no qual usou-se o Wii como ferramenta terapêutica 

por oito semanas com uma criança de 12 anos com Síndrome de Down. Foi 

realizada uma avaliação prévia, na qual foi observada a percepção visual, a auto-

eficácia, auto-percepção, coordenação motora, força e agilidade, equilíbrio e 

composição corporal. A criança usou o console em casa por oito semanas, por pelo 

menos quatro vezes por semana e por no mínimo 20 minutos a cada sessão. 

Segundo os autores a frequência e a duração de cada sessão foram escolhidas 

como razoavelmente suficientes para encorajar o cumprimento, mas não tão intensa 

que fosse interferir nas atividades físicas típicas e não encorajar a superutilização do 

dispositivo, sendo registrada pelos pais o tempo e a frequência do uso. Após as oito 

semanas a criança foi reavaliada e pode-se observar que a mesma jogou no total 

547 minutos (cerca de 68 minutos por semana) e escolheu para jogar, do Wii Sports: 

boliche, beisebol, boxe e snowboard. Observou-se melhora na destreza manual, na 

coordenação dos membros superiores, no equilíbrio, na agilidade e na estabilidade 

postural. Não houve melhora na força e na percepção visual. Na composição 

corporal pode ver-se que a criança cresceu um centímetro e não ganhou peso. Por 

ter sido uma atividade realizada em casa sem a supervisão do fisioterapeuta, não foi 

avaliado o desempenho da criança durante o uso, caracterizando-se o uso do 

dispositivo para entretenimento e não para tratamento. 

Um estudo40 multicêntrico realizado na Holanda com 50 pessoas de 06-29 

anos, diagnosticados com lesão cerebral adquirida e usando o Nintendo Wii 

disponibilizado pelos pesquisadores, em casa, por 12 semanas, em sessões que 
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duravam 60 minutos. Os responsáveis foram instruídos de como montar o console. 

Foram atribuídos três jogos do Wii, combinando-se esses com os objetivos de cada 

paciente, que foram traçados com base em um protocolo fixo, digital, chamado 

TherapWii (disponível em WWW.therapwii.nl), incluindo uma lista de objetivos 

comuns de tratamento de lesões cerebrais adquiridas. Os mesmos estão ligados a 

16 diferentes jogos do Wii, sendo que cada um ligado a vários outros subjogos. Por 

exemplo, se o objetivo for melhorar o equilíbrio os jogos mais indicados são o Wii Fit, 

Sports, Sports Resorts, EA Sports, Samba de Amigo e Kororinpa, e mais 57 

subjogos. Como resultado eles obtiveram: um aumento da velocidade no 

processamento das informações, da atenção, uma redução da inibição, com melhora 

da qualidade de vida. Não foram avaliados os aspectos da motricidade dos 

pacientes. 

Na Jamaica, em 2012, foi feito um estudo41 com sete crianças de seis a 12 

anos com paralisia cerebral discinética, onde usou-se uma frequência de duas vezes 

por semana, por seis semanas, e com cada sessão durando 45 minutos, utilizando 

como método avaliativo o GMFM. As crianças começaram lutando boxe, sendo o 

jogo mudado de acordo com a progressão no desempenho. No final, ao reavaliar o 

GMFM observou-se melhora na capacidade de deitar e rolar, rastejar e ajoelhar, e 

três dos pacientes melhoraram suas posturas ao sentar. Tais melhoras podem ser 

explicadas pelo aumento da força dos músculos do quadril, joelho e extensores de 

tronco.  

Já outro estudo42 com 40 crianças com atraso do desenvolvimento motor e 

idade entre três e cinco anos de idade, sendo que todas as crianças deambulavam 

sozinhas teve como programa de treinamento 30 minutos de sessões em duas 

vezes por semana e individuais, por 10 semanas acompanhadas por um 

fisioterapeuta ou um terapeuta ocupacional. O grupo controle recebeu o tratamento 

fisioterapêutico convencional focado na facilitação dos movimentos, no equilíbrio, na 

marcha e no controle da coordenação motora grossa e fina. No grupo experimental 

utilizou-se o WiiFit e o WiiSports com foco no equilíbrio, na marcha, na força, na 

descarga de peso e no exercício aeróbio jogando jogos como futebol, pinguim no 

bloco de gelo, corda bamba, concluindo com boxe, beisebol ou boliche. Os 
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resultados mostraram que as crianças de ambos os grupos melhoraram, exaltando 

que o grupo que usou o Wii obteve melhora no apoio unipodal e na força de 

preensão palmar, explicada pela mudança de posição constante durante o jogo e na 

necessidade de segurar os controles. Mostrou-se que um tratamento que some o 

tratamento convencional+WiiHab pode trazer melhores benefícios com maior 

velocidade.  

Sistemas adaptados do Nintendo Wii 

Anderson9 adaptou o Wii para que pudesse suprir carências do uso do 

console na reabilitação de disfunções, havendo o encorajamento, dependendo do 

objetivo de tratamento, do trabalho na precisão do movimento e no controle postural, 

ou no equilíbrio e na estabilidade. Além de não haver mais a contagem de tempo 

presente no jogo não adaptado, o terapeuta pôde alterar a velocidade dos objetos 

movimentados, o tamanho, o número e o local para onde ele deve ir, sendo que 

todas as medidas de comportamento seriam gravadas. O tipo de retorno, o 

cronograma de retorno e a frequência dos feedbacks visuais, auditivos e táteis eram 

adaptados de acordo com o terapeuta. O jogo também poderia ser realizado com 

múltiplos players.  

Há quatro tipos de jogos: 

O Snowball fight no qual o paciente esta de pé, sentado ou ajoelhado no Wii 

Balance Board, que requer que o paciente se incline para desviar das bolas de neve 

vindas do oponente, sendo que para lançar bolas de neve no adversário o praticante 

utiliza o Wii Remote. A velocidade, o ângulo e a distancia da bola dependem do 

movimento de comando do controle, sendo que, quando a bola toca o paciente, o 

controle na sua mão treme. Objetivo terapêutico: trabalhar o controle dinâmico da 

postura e a precisão do movimento. 

O Mouse House em que o paciente desempenha o papel de um rato que 

procura em uma casa pedaços de queijos, utilizando o Wii Balance Board e o Wii 

Remote, podendo estar sentado, de pé ou ajoelhado, devendo deslocar seu peso na 

prancha para mover o rato. Pode-se jogar individualmente ou em duplas. Objetivo 

terapêutico: trabalhar equilíbrio e controle de movimento.  
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O Startle fish onde o paciente realiza o papel de um mergulhador que deve 

permanecer o máximo possível estático para não ser comido por tubarões. Se o 

paciente move seu centro de gravidade na prancha o controle vibra, mas se ele se 

movimenta além do limite pré-determinado, o tubarão come o Avatar do jogador. 

Pode ser jogado em duplas. Objetivo terapêutico: trabalhar o equilíbrio estático. 

O Alien Abduction em que o paciente é o líder de um grupo de alienígenas 

que devem raptar o máximo de animais possíveis. Para se mover o paciente deve 

deslocar seu centro de gravidade em uma direção na prancha e manter o equilíbrio 

nessa posição para transferir o animal para a nave, sendo que nesse momento o 

controle irá vibrar. Se o jogador não permanecer na posição o objeto a ser 

transferido para a nave irá cair no chão. Objetivo terapêutico: trabalhar controle 

postural estático, equilíbrio, precisão dos movimentos e estabilidade dos 

movimentos inferiores. 

O GameLab foi criado em 2008 em um centro de reabilitação, onde uma vez 

por semana, por 16 semanas, crianças e adolescentes utilizam os jogos do Nintendo 

Wii, sendo que os jogos selecionados dependem dos objetivos que os terapeutas 

definem para cada paciente. As sessões têm no máximo 08 jogadores ao mesmo 

tempo. Dois terapeutas (fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogo ou 

assistente social, em turnos alternados) coordenam a sessão33. Em nossa opinião, o 

ideal seria um terapeuta para cada jogador, para que este possa receber a ajuda 

necessária em caso de dificuldade. Apesar desse dado, a ideia do laboratório é 

interessante para se trabalhar a socialização e a motivação, com o sentimento de 

competição que é alimentado.  

Pontos positivos 

O console é de baixo custo em comparação com os outros aparelhos de RV. 

É portátil, sendo possível a locomoção do mesmo. Tem fácil manuseio e é 

facilmente encontrado no comércio. O mesmo se aplica aos seus jogos. 

Um dos vários pontos positivos do uso do console na reabilitação é que ele é 

capaz de criar vários ambientes que se assemelham aos ambientes em que o 

paciente convive, como uma casa, uma rua, um shopping, uma fazenda ou um 

campo de futebol, de modo que o ‘jogador/paciente’ possa, depois, assimilar as 
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ações realizadas na terapia às realizadas na vida real, apesar de sabermos que os 

efeitos em uma criança com cognitivo preservado ou parcialmente preservado serão 

ainda mais benéficos, quando comparados aos efeitos em crianças com o cognitivo 

não preservado. 

O jogo é escolhido de acordo com a necessidade e interesse do jogador, e 

pode ser moldado de acordo com os objetivos do fisioterapeuta para com o paciente, 

sendo possível a adaptação do console e seus extras facilmente, por meio da 

modificação de alguns parâmetros do programa do jogo.  

Várias pesquisas comprovaram que o uso desses consoles de RV reduz o 

sedentarismo de crianças e adultos com seus jogos ativos, que necessitam de 

movimentos constantes, em uma atividade, com potenciais benefícios 

cardiorrespiratórios. Pode se considerar para futuras pesquisas o uso do console 

com pacientes portadores de doenças cardíacas ou pulmonares, tanto pediátricos 

quanto adultos. 

É possível o uso do console tanto em posição sentada quanto em pé, 

possibilitando o seu uso em crianças com cadeiras de rodas ou andadores. 

Há opções nos jogos que possibilitam as avaliações de biomecânica e 

controle motor, sendo então uma base para que se possa escolher qual o jogo 

adequado para cada paciente, observando também sua evolução.  

A possibilidade de ser jogado com multiplayers trabalha a socialização e 

comunicação do paciente com outras crianças e adolescentes. 

Pontos negativos 

 Uma das consequências indesejadas de interagir com a RV e que podem 

interferir no desempenho são as reações físicas indesejáveis como náuseas e 

tonturas, sendo sempre responsabilidade do terapeuta alertar aos pais e os 

pacientes sobre essas eventuais reações adversas do organismo2.  

Anderson9 pontificou negativamente em seu estudo que os movimentos e as 

interações do Wii não foram criados com a finalidade de reabilitação, O autor 

destaca que existe dificuldade em alguns jogos, tornando-os, em muitos casos, não 

indicados. Ressalta também o fato de que a mensuração dos progressos provida 
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pelo sistema é genérica, sendo insuficiente para observar o real progresso dos 

pacientes. 

 O uso indevido e/ou exagerado do console pode acarretar em alguns 

malefícios como o relatado por Robinson43, que reporta o caso de um adolescente 

de 16 anos que foi internado em um hospital apresentando uma torção no joelho 

enquanto jogava um jogo do Wii. Os exames complementares mostraram luxação da 

patela e um fragmento ósseo proveniente do côndilo femoral lateral. O artigo 

lembrou que o uso do console pode causar lesões de caráter desportivo.  

 Rubin44 diz que os criadores do Nintendo Wii não levaram em consideração 

dois fatores: primeiro, a criança pode jogar o jogo de vídeo por horas, favorecendo o 

desenvolvimento de lesões por repetições ou pelo uso excessivo. Segundo, a lesão 

pode aparecer pelo uso de apenas um braço ou pelos movimentos rápidos do corpo. 

Deve-se considerar, segundo o autor, que apesar de não haver nenhuma 

resistência, o jogador pode realizar, automaticamente, uma força excessiva no 

movimento. O mesmo autor apresentou quatro casos de eventos adversos causados 

pelo uso do Wii. Um menino de oito anos chegou a jogar o jogo por oito horas, com 

um breve intervalo, o que não é indicado. A criança relatou dor no ombro e pescoço. 

Foi diagnosticado com cervicalgia, disfunção espinhal e dor nos ombros, sendo essa 

situação clínica chamada de tríade de ‘Wii-ites’. Os outros três casos basearam-se 

em 3 crianças na mesma família, que brincaram com console por mais de 10 horas 

em 2 dias, sendo que os 3 relataram as mesmas queixas como rigidez no lado 

direito do pescoço e ombro. 

Considerações Finais 

 Para garantir a eficácia e a segurança do uso do Wii na reabilitação devem-se 

levar em consideração alguns pontos importantes como escolher o jogo mais 

apropriado para a(s) necessidade(s) de cada paciente. Isso requer que o terapeuta 

esteja familiarizado com os conteúdos dos jogos e saiba avaliar o desempenho do 

jogador para assim intervir, manipulando também o jogo, facilitando ou dificultando 

os processos, sem que o paciente perca o interesse e mantendo-se a segurança do 

mesmo. As evidências apresentadas nesse artigo embasam sua eventual indicação, 

em casos neurológicos específicos. Essa revisão tem um viés que deve ser 
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considerado. Todos os artigos aqui incluídos são compostos de séries de casos, 

onde não havia grupos controle bem definidos e nem um processo claro de 

randomização, o que limita, em parte, as conclusões aqui apresentadas. 
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Prevalência de complicações maternas e neonatais em gestações que 

apresentaram síndromes hipertensivas 
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Resumo 

Introdução: A gestação é um fenômeno fisiológico para a maioria das mulheres, 
todavia, em algumas podem ocorrer agravo em sua evolução, colocando assim, em 
risco a saúde da mãe e do concepto. Objetivos: Verificar a prevalência de 
complicações maternas e neonatais no parto de mães hipertensas. Verificar quais as 
principais complicações nos primeiros dias após o parto em bebês filhos dessas 
mães. Método: Trata-se de um estudo transversal descritivo. 
Resultados/Discussão: A amostra foi composta de 40 participantes: destas. 24 
(60,0%) eram multíparas, 11 (27,5%) tiveram pré-eclampsia, destas 3 (7,5%) foram a 
óbito. Dentre as gestantes, 6 (15%) tiveram descolamento prematuro de placenta, 24 
(60,%) apresentaram quadros de sofrimento fetal. Todas as gestantes evoluíram 
para parto Cesáreo. Quanto as características dos recém-nascidos (RN), 35 (87,5%) 
eram prematuros. 31 (77,5%) dos RN eram baixo peso. Destes 19 (47,5%) eram 
pequenos para a idade gestcional. Quanto à dificuldade respiratória, 26 (65%) dos 
RN necessitaram de suporte ventilatório, porém apenas 5 (12,5%) necessitaram de 
ventilação mecânica invasiva. O índice de Apgar menor que 6 no 5º minuto foi 
encontrado em 15 (37,5%) dos RN. Considerações finais: O presente estudo 
permitiu concluir que as síndromes hipertensivas na gestação não estão 
relacionadas com a idade tardia das gestantes e que essas síndromes levam a 
complicações no parto como: descolamento prematuro de placenta, sofrimento fetal 
e partos prematuros, além de complicações imediatas nos neonatos, como baixo 
peso e necessidade de suporte ventilatório. 

Descritores: Síndromes hipertensivas, Gestação, Complicações maternas, 
Prematuridade, Neonatal 
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Introduction:  Pregnancy is a physiological phenomenon to the great majority of the 
women. However, some of then may suffer from some sort of problem during the 
development of the process, increasing the risks to the mother and the baby. 
Objectives: To determine the prevalence of maternal and neonatal complications of 
hypertensive mothers during childbirth. To verify what are the main complications in 
the first days after birth in babies born from these mothers. Methods: A descriptive 
cross sectional study was conduced. Results/Discussion: The sample consisted of 
40 participant mothers. From these 24 (60%) were multiparous, 11 (27,5%) had pre-
eclampsia and from these three (7,5%) died. Among pregnant women, six (15%) had 
placenta previa, 24 (60%) were diagnosed with fetal distress. All pregnant women 
have evolved to c-section. The characteristics of the newborns: 35 (87,5%) were 
premature, 31(77,5%) of infants were underweight. Of these 19 (47,5%) were small 
for the gestational age. Considering the shortness of breath 26 (65%) of infants 
required ventilation support, but only five (12,5%)  required invasive mechanical 
ventilation. The Apgar score less than six at five minutes from birth was found in 15 
(37,5%) of the infants. Conclusion: This study found that hypertensive disorders in 
pregnancy are not related to the late age of pregnant women and these syndromes 
may lead to birth complications such as placenta previa, fetal distress and preterm 
delivery, including also some immediate complications in newborns such as low 
weight and need for ventilation support. 

Keywords: Hypertensive disorders, Pregnancy, Maternal complications, Prematurity, 
Newborn 
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Introdução 

 A gestação é um fenômeno fisiológico para a maioria das mulheres, todavia, 

em algumas podem ocorrer agravo em sua evolução, colocando assim, em risco a 

saúde da mãe e do concepto. Entre as doenças maternas a mais comum é a 
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hipertensão gestacional1. Alguns autores afirmam que se trata de uma doença 

obstétrica que surge após a vigésima semana de gestação2,3,4. Embora haja um 

prognóstico favorável nos casos leves, suas formas mais graves constituem as 

principais causas de morbidade e mortalidade materna e perinatal, sendo 

responsáveis por índices altos de mortes maternas em países em desenvolvimento3. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), na América Latina e Caribe as 

complicações hipertensivas são causa da maioria das mortes maternas (25,7%), 

com isso são consideradas as principais intercorrências para gestantes dessa 

região4. 

 A hipertensão gestacional ou doença hipertensiva específica da gestação 

caracteriza-se pelo aumento da resistência vascular periférica acarretando aumento 

nos níveis tensionais da pressão arterial para valores em torno de 140/90 mmHg 

sem proteinúria (perda de proteínas na urina). A hipertensão na gestação é a maior 

causa de morte perinatal, esta motivada pelo inadequado desenvolvimento intra-

uterino do concepto. A taxa nacional de hipertensão gestacional de 150/1000 

partos2,5. 

 A pré-eclampsia é uma síndrome multissistêmica caracterizada por 

hipertensão e proteinúria, após 20 semanas de gravidez, em mulheres com PA 

normal previamente. Já a eclampsia é a forma mais grave e é definida como a 

presença de convulsão em mulheres com pré-eclampsia6. 

 A maioria dos casos de hipertensão gestacional leve apresenta taxas de 

mortalidade e morbidade perinatais similar às de pacientes normotensas7. A 

hipertensão gestacional grave potencialmente é a que apresenta pior prognóstico 

materno-fetal. Conceptos de mães com hipertensão têm maiores riscos de 

prematuridade, ocorrência de partos de fetos pequenos para a idade gestacional 

(PIG), necessidade de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, necessidade de 

suporte ventilatório e maior incidência de mortalidade perinatal, quando comparados 

aos conceptos de mães normotensas8. 
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 Fatores epidemiológicos e clínicos podem estar presentes na identificação de 

gestantes de risco para doença hipertensiva específica da gestação. A maioria dos 

casos (75%) ocorre em mulheres nulíparas. Estudos epidemiológicos demonstram 

também maior número de casos da hipertensão gestacional nos extremos 

reprodutivos da vida da mulher, sendo assim, abaixo dos 18 e acima dos 40 anos4. A 

hipertensão gestacional além de causar morte materna pode causar diversas 

complicações perinatais como prematuridade, restrição do crescimento fetal e morte 

perinatal. Além disso, pode cursar com encefalopatia hipóxico-isquêmica no 

concepto levando a subsequentes manifestações neurológicas9. 

 A mortalidade perinatal e a incidência de seqüelas neurológicas em crianças 

prematuras têm diminuído, dados aos avanços da perinatologia. No entanto, as 

crianças nascidas pré-termo parecem estar mais propensas a disfunções cognitivas 

e a distúrbios de comportamento. Sendo assim, salienta-se a importância da 

identificação do desenvolvimento anormal de uma criança o mais precocemente 

possível, para que qualquer distúrbio secundário possa ser prevenido10. 

 A prevalência de complicações após o parto em recém-nascidos filhos de 

mães que apresentaram hipertensão durante a gestação pode estar associada a 

redução do fluxo sanguíneo uteroplacentário ou do infarto, sendo assim o feto pode 

apresentar crescimento intra-uterino restrito (CIR)  tendo aumento da incidência  de 

natimortalidade, asfixia ao nascimento, síndrome de aspiração do mecônio, 

complicações neonatais e neurodesenvolvimento deficiente6. 

 Os objetivos desse estudo são verificar a prevalência de complicações 

maternas e neonatais no parto de mães hipertensas, verificando também quais as 

principais complicações nos primeiros dias após o parto em bebês filhos dessas 

mães. 

Casuística e Métodos 

 Tratou-se de um estudo transversal descritivo. A pesquisa foi realizada no 

Hospital Materno Infantil (HMI) de Goiânia. Por ser um hospital público a população 

assistida pela unidade é majoritariamente carente. Para a realização da pesquisa o 
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projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa do HMI onde foi aprovado 

através do protocolo 033/10. A fonte de coleta de dados foi por meio dos prontuários 

de gestantes que deram entrada no Hospital em trabalho de parto e bebês nascidos 

na unidade no período de Maio a Junho de 2011. Considerando-se um nível de 

confiança de 95% e uma margem de erro de 5%, calculou-se o tamanho da amostra 

em 40 indivíduos. Critérios do estudo: Os critérios de inclusão foram: mães que 

apresentassem quadro de hipertensão gestacional e que aceitaram participar desta 

pesquisa, assinando o termo de consentimento livre esclarecido. Mães com idade 

gestacional superior a 20 semanas.  Recém-nascidos filhos dessas mães. Foram 

excluídas gestantes que apresentaram cardiopatias associadas ao aumento 

pressórico; associação de co-morbidades como diabetes, tabagismo, etilismo, 

dependência química e patologias renais. Foram também excluídos os neonatos 

com síndromes genéticas; malformações congênitas; malformações do sistema 

nervoso central (SNC) e lesões do sistema nervoso periférico. 

 Foram considerados como indicadores de risco os seguintes fatores: pequeno 

para idade gestacional; sofrimento fetal agudo; início precoce da hipertensão 

gestacional (<28 semanas); prematuridade; índice de Apgar (sendo considerado 

Apgar de risco quando <6 no 5º minuto); presença de cianose central; necessidade 

de máscara de oxigênio.  

 Procedimentos: Inicialmente, identificaram-se as gestantes que apresentaram 

quadro de hipertensão gestacional no Hospital Materno Infantil, que foram depois 

convidadas a participarem do estudo. Após consentirem verbalmente, assinaram o 

termo de consentimento livre esclarecido. Posteriormente, acompanhou-se esta 

gestante até o momento do parto. Em seguida foi preenchido um questionário com 

dados constantes nos prontuários referentes a informações como: aspectos clínicos 

da gestante (números de partos, gestações, abortos, pré-natal, descolamento 

prematuro de placenta) e do recém-nascido (Idade gestacional, índice de Apgar, 

peso, presença ou ausência de sofrimento fetal, presença de cianose central, 

necessidade ou não de suporte ventilatório). 
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 Análise dos dados: Para análise dos dados utilizamos procedimentos de 

estatística descritiva. Foi realizada uma descrição geral da amostra em análise de 

números absoluto e percentual com o uso do programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS, versão 15.0). 

Resultados 

 A amostra foi composta de 40 participantes: destas 11 (27,5%) tinham idade 

entre 20 e 24 anos e 11 (27,5%) tinham idade entre 30 e 34 anos. 24 (60,0%) eram 

multíparas, 11 (27,5%) tiveram pré-eclampsia, destas três (7,5%) foram a óbito. 

Dentre as gestantes, seis (15%) tiveram descolamento prematuro de placenta, 24 

(60%) apresentaram quadros de sofrimento fetal. Todas as gestantes evoluíram para 

parto Cesáreo. 

 Quanto as características dos recém-nascidos, 35 (87,5%) eram prematuros, 

sendo quatro (10%) prematuros extremos. 31 (77,5%) dos RN eram baixo peso, 

sendo que 14 (35%) eram extremo baixo peso. Destes 19 (47,5%) eram PIG, sendo 

que três (7,5%) apresentaram restrição do crescimento intra-uterino. Quanto a 

dificuldade respiratória, 26 (65%) dos RN necessitaram de suporte ventilatório, 

porém apenas cinco (12,5%) necessitaram de ventilação mecânica invasiva. O 

índice de Apgar menor que seis no 5º minuto foi encontrado em 15 (37,5%) dos RN. 
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Tabela 01. Características da amostra materna 

Faixa etária 

15 –19 anos 

20 – 24 anos 

25 – 29 anos 

30 – 34 anos 

35 – 39 anos 

F 

9 

11 

7 

11 

2 

% 

22,5 

27,5 

17,5 

27,5 

5,0 

Número de partos e gestações 

Primigestas 

Multíparas 

 

16 

24 

 

40,0 

60,0 

Síndromes hipertensivas 

DHEG sem uso de medicamento 

DHEG com uso de medicamento 

Pré-eclampsia  

Eclampsia  

 

18 

8 

11 

3 

 

45,0 

20,0 

27,5 

7,5 

Tipo de parto 

Cesáreo 

Normal 

 

40 

 

100,0 

Complicação materna 

Mãe UTI 

Morte materna 

Nenhuma   

 

11 

3 

26 

 

27,5 

7,5 

65,0 

Houve descolamento prematuro de placenta 

Sim 

Não 

 

6 

34 

 

15,0 

85,0 

Sofrimento fetal 

Sim 

Não 

 

24 

16 

 

60,0 

40,0 

F – Freqüência; % - Porcentagem; DHEG- Doença Hipertensiva Específica da Gestação 
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Tabela 02. Características dos recém-nascidos 

Idade gestacional 

Abaixo de 30 semanas 

30 – 37 semanas 

38 semanas ou mais 

F 

4 

31 

5 

% 

10,0 

77,5 

12,5 

Peso 

Abaixo de 1500 g 

1500 – 2500 g 

Acima de 2500 g 

 

14 

17 

9 

 

35,0 

42,5 

22,5 

Adequado para idade gestacional 

PIG 

AIG 

GIG  

 

19 

21 

 

47,5 

52,5 

Retardo no crescimento intra uterino 

Sim 

Não 

 

3 

37 

 

7,5 

92,5 

Necessitou de auxílio de O2 

O2 inalatório 

Hood 

CPAP 

Ventilação mecânica invasiva  

Nenhum  

 

12 

6 

3 

5 

14 

 

30,0 

15,0 

7,5 

12,5 

35,0 

Ápgar 5º minuto 

Menor que 6 

Maior que 6 

 

15 

25 

 

37,5 

62,5 

F - Freqüência; % - Porcentagem;PIG - Pequeno para idade gestacional; AIG - Adequado para idade 
gestacional; GIG – Grande para idade gestacional; O2- oxigênio    
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Discussão 

 A amostra foi composta de 40 participantes: destas 11 (27,5%) tinham idade 

entre 20 e 24 anos e 11 (27,5%) tinham idade entre 30 e 34 anos. Tais dados 

corroboram-se com um estudo realizado com gestantes hipertensas onde 64,5% das 

gestantes tinham entre 20 e 34 anos1. Já no estudo de Dias et. al.9 43% das mães 

analisadas tinha idade considerada tardia, ou seja, maiores de 32 anos. 

 No presente estudo 24 (60%) das gestantes eram multíparas, e 16 (40%) 

eram primíparas. No estudo de Novo, Patrício e Vanin11, 64,23% das gestantes 

avaliadas apresentaram gestações prévias. Segundo Rezende6, em primíparas a 

maior parte (2/3) dos casos de pré-eclampsia é leve e ocorre no termo, quando o 

parto resolve o problema e a maioria dos RN tem crescimento normal e é saudável. 

Já em multíparas parece ser diferente uma vez que a pré-eclampsia incide em 

população de alto-risco e o tipo de doença é geralmente precoce-grave (antes de 34 

semanas). 

 Alguns estudos sugerem que a terapêutica anti-hipertensiva melhora o 

prognóstico materno-fetal, previne a deterioração da hipertensão, protege a mãe 

contra crises hipertensivas ou hipotensivas durante atos anestésicos, prolonga a 

duração da gestação e diminui a permanência de internação hospitalar3,12. No 

presente estudo observou-se que oito (20%) das gestantes fizeram uso de anti-

hipertensivos. Dentre as gestantes avaliadas 11 (27,5%) tiveram pré-eclampsia, três 

(7,5%) apresentaram eclampsia. Segundo Rezende6, a pré-eclampsia e a eclampsia 

são as doenças mais importantes da Obstetrícia, incidindo em cerca de 10% das 

primíparas, sendo a maior causa de mortalidade materna e perinatal. No estudo feito 

por Sibai et al13 foi caracterizada pré-eclampsia em gestantes pela presença de 

proteinúria (presença de proteína na urina) em 81 das 763 mulheres avaliadas. A 

eclampsia é definida como o desenvolvimento de convulsões generalizadas em 

gestantes com sinais de pré-eclampsia e ocorre geralmente no último trimestre. 

Estima-se que cerca de 5% das mulheres com eclampsia evoluem para óbito12. No 

presente estudo três (7,5%) das gestantes evoluíram para óbito. 
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 O descolamento prematuro de placenta (DPP) aparece, na hipertensão 

gestacional, em quase 1/20 casos, enquanto nas gestantes normotensas em apenas 

em 1/130, sendo que a hipertensão materna é responsável por 50% dos casos de 

DPP. Na hipertensão documentam-se lesões nos vasos ocasionando roturas intra e 

extra-vasculares, com exsudatos sanguíneos na placenta que acarretam o 

descolamento da placenta, além de infartos hemorrágicos, habituais na eclampsia 

tardia6. No presente estudo, dentre as gestantes, seis (15%) tiveram DPP, 

concordando com o estudo de Yucesoy et al.14 onde apenas 8% das gestantes com 

pré-eclampsia tiveram DPP. 

 Dentre as gestantes 24 (60%) apresentaram quadros de sofrimento fetal. 

Segundo Rezende6, a hipertensão gestacional causa cerca de 40 a 60% de redução 

do fluxo sanguíneo uteroplacentário ou do infarto, sendo que o feto pode apresentar 

restrição do crescimento intra-uterino (CIR) e sinais de sofrimento. No estudo de 

Dias et. al.9 o sofrimento fetal foi identificado em 33% dos recém-nascidos. 

  No presente estudo todas as gestantes evoluíram para parto Cesáreo, 

corroborando com o estudo de Martins, Rezende e Vinhas3, onde 82,85% das 

gestantes com DHEG evoluíram para o parto Cesáreo. 

 A prematuridade aumenta a taxa de morbidade e mortalidade perinatal com 

possibilidades de seqüelas imediatas ou tardias1. Quanto as características dos 

recém-nascidos, 35 (87,5%) eram prematuros, sendo quatro (10%) prematuros 

extremos. Segundo Amorim et. al.15, a prematuridade constitui uma das 

complicações mais freqüentes da DHEG, decorrente de um trabalho de parto 

espontâneo, em razão da contratilidade uterina aumentada. Comumente a conduta 

obstétrica é de interrupção da gravidez. Segundo Oliveira et. al.7, conceptos filhos de 

mães com pré-eclampsia tem maiores riscos de prematuridade. No estudo de 

Simões e Soarde5 houve resultado semelhante, onde 70% das gestantes com 

hipertensão arterial na gravidez tiveram partos prematuros entre 32 a 36 semanas.  
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 Dos RN avaliados 31 (77,5%) eram de baixo peso, sendo 14 (35%) de 

extremo baixo peso, concordando com o estudo de Martins, Rezende e Vinhas3, 

onde 69,7% dos recém-nascidos nasceram com peso menor que 2500g. Dos RN de 

nosso estudo 19 (47,5%) eram PIG, e 21 (52,5%) eram AIG. No estudo de Chaim, 

Oliveira e Kimura1 observou-se resultados semelhantes, onde grande parte (68,1%) 

dos RN eram adequados para idade gestacional. Já no estudo de Sibai et. al.13 nas 

gestantes que apresentaram pré-eclampsia, a maioria teve recém-nascidos 

considerados pequenos para idade gestacional. Para a Sociedade Australiana de 

Estudo de Hipertensão na Gravidez16, cerca de 25% dos filhos de mães com pré-

eclampsia são pequenos para a idade gestacional.  

 Na hipertensão gestacional a circulação uteroplacentária está reduzida, 

podendo gerar no feto uma restrição do CIR6. No presente estudo três (7,5%) dos 

RN apresentaram CIR. 

 Quanto a dificuldade respiratória, 26 (65%) dos RN necessitaram de suporte 

ventilatório, sendo que 12 (30%) necessitaram de O2 inalatório, porém apenas cinco 

(12,5%) necessitaram de ventilação mecânica invasiva. Tal fato corrobora com o 

estudo de Dias et. al.9, onde 66,7% dos recém-nascidos filhos de mães hipertensas 

necessitaram de máscara aberta de O2.  

  O índice de Apgar menor que seis no 5º minuto foi encontrado em 15 (37,5%) 

dos RN, concordando com o estudo de Dias et. al.9, onde 23,3% dos recém-

nascidos avaliados apresentaram Apgar considerado de risco.  

Considerações finais 

 O presente estudo permitiu concluir que as síndromes hipertensivas na 

gestação não estão relacionadas com a idade tardia das gestantes, uma vez que o 

número de gestantes com idade entre 20 e 24 anos foi o mesmo das gestantes com 

idade entre 30 e 34 anos. Além disso, pode-se concluir que essas síndromes levam 

a complicações no parto como: descolamento prematuro de placenta, sofrimento 



 

 

 

70 

fetal e partos prematuros. A análise dos resultados evidenciou que o número de 

recém-nascidos com baixo peso e que necessitaram de suporte ventilatório foi 

dominante. Sendo assim, comprova-se que as síndromes hipertensivas específicas 

da gestação levam a complicações imediatas nos neonatos, podendo levar a 

complicações tardias.   

 Questões das síndromes hipertensivas específicas da gestação devem estar 

integradas à humanização da assistência à mulher no período gravídico-puerperal. 

Com isso, devem-se apresentar práticas que fortaleçam as condutas com enfoque 

na prevenção, pois quanto mais precoce o diagnóstico, somado a intervenção 

terapêutica adequada, maiores são as possibilidades de se conduzir uma gestação 

sem complicações maternas e agravos a saúde do concepto. 
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Relato de Caso 

 

Eficiência da higiene brônquica no paciente com bronquiectasia submetido ao 
exercício físico – Relato de Caso 

Eficiency of the techniques of airway clearance in patient with bronchiectasis 

when submitted to physical exercise – case report 

 

Taciana Gaido Garcia Vernek1, Viviani Aparecida Lara2, Wladimir Musetti Medeiros3 

 

Resumo 

Introdução: Bronquiectasia cursa com o acúmulo de secreção, interferindo nas 
trocas gasosas, resultando em limitação funcional. Exercício Físico Aeróbio (EFA) é 
uma estratégia terapêutica, porém de difícil execução nesta população. As 
Manobras de Higiene Brônquica (MHB) são utilizadas como tratamento conservador 
desta afecção, porém seu impacto sobre a capacidade de execução do EFA não foi 
descrito. Objetivou-se mensurar as respostas cardiovasculares durante o EFA 
precedido ou não das MHB. Métodos: Paciente, 48 anos, gênero feminino, 
diagnóstico de bronquiectasia sacular há 29 anos; submetida à intervenção (A): 30 
minutos de MHB, seguida de 20 minutos de caminhada em esteira ergométrica, com 
inclinação de 12% e velocidade de 3,5Km/h. Intervenção (B): idem a intervenção A, 
com MHB realizadas após a caminhada. Avaliado peak-flow (PF), freqüência 
respiratória (FR), freqüência cardíaca (FC), pressão arterial sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD). Variáveis foram registradas no repouso pré, durante e após o 
exercício. Resultados: No protocolo B observou-se.  PF-6,18% maior no pré-
exercício; FR -19,58% menor no pós-exercício; FC-6,45% menor durante toda 
atividade física. PAS e PAD sem alterações. Conclusão: MHB resultam em um 
quadro mais favorável a execução do EFA ao promover um menor trabalho 
respiratório e cardíaco. 

Descritores: Bronquiectasia, Fisioterapia, Higiene brônquica, Exercício físico 

 

Abstract  

Introduction: The Bronchiectasis is a disease that leads to the accumulation of 
secretions, interfering with gas exchange, resulting in functional limitation. Aerobic 
exercise is a therapeutic strategy, but difficult to implement in this population due to 
breathing difficulty. The techniques of airway clearance (AC) are used as 
conservative treatment of this disease, but its impact on the capacity to implement 
the aerobic exercise was not described. Aim to measure the cardiovascular 
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responses during the aerobic exercise preceded or not the AC. Patient, 48 years, 
female, diagnosis of saccular bronchiectasis for 29 years. Intervention (A): 30 
minutes of AC, followed by 20 minutes of walking on a treadmill with a slope of 12% 
and speed of 3.5 km/h. intervention (B): idem intervention (A) with AC carried after 
the walk. Measured peak flow (PF), respiratory rate (RR), heart rate (HR), systolic 
blood pressure (SBP) and diastolic (DBP). Variables were recorded at rest before, 
during and after exercise. In protocol B was observed. Peak Flow -6.18% higher in 
pre-exercise, respiratory rate -19.58% lower in post-exercise, Heart Rate -6.45% 
lower during all physical activity. Systolic and diastolic blood pressure without 
changes. Conclusion: The techniques of airway clearance resulted in a more 
favorable the implementation of AE in promoting a lower work of breathing and heart 
rate. 

Keywords: Bronchiectasis, Physiotherapy, Airway clearance, Physical exercise 
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Introdução 

 A bronquiectasia caracteriza-se por uma destruição das vias aéreas, onde o 

padrão obstrutivo é predominante, porém a associação com um padrão restritivo não 

é rara. A doença cursa com o acúmulo de secreção, devido às dilatações brônquicas 

irreversíveis, que se caracterizam por lesão permanente dos tecidos de sustentação 

e alteração das mucosas, decorrentes de processos inflamatórios repetitivos. A 

interação entre a fibrose pulmonar e o enfisema contribui para a insuficiência 

respiratória, dispnéia crônica e reduzida capacidade física e funcional1,2. Soma-se o 

comprometimento da qualidade de vida no âmbito psicosocioeconômico, devido à 
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expectoração excessiva, halitose e dispnéia, assim como o agravamento da 

capacidade funcional (CF) devido à hipotrofia da musculatura esquelética1,2. 

 O tratamento medicamentoso, assim como a intervenção cirúrgica promovem 

pouco ou nenhuma melhora sobre a CF3. A melhora da CF através dos programas 

de reabilitação, baseados no exercício físico (EF), está devidamente comprovada na 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), porém pouca atenção tem-se dado à 

bronquiectasia. Isto se deve em parte, ao acúmulo de secreção nas vias áreas, que 

impede a realização do EF4. 

 As MHB são utilizadas como tratamento desta afecção, com a finalidade de 

deslocar as secreções, para que possam ser expectoradas e facilitar o trabalho 

respiratório. Porém, mais do isso, poderiam em curto prazo, aumentar a capacidade 

respiratória permitindo que o indivíduo exercite-se em intensidades que promovam 

as adaptações fisiológicas induzidas pelo EF5,,6. 

Apresentação do caso 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Geral 

do Grajaú sob o número 01803. 

Paciente de 48 anos, branca, gênero feminino, (54Kg; 1,55cm; IMC de 22,4Kg/m2), 

diagnóstico médico de bronquiectasia sacular há 29 anos. Paciente refere 

dificuldade de executar as atividades de vida diária. 

 Avaliação fisioterapêutica antes do início dos atendimentos, onde se observou 

após um repouso de 5 min, uma freqüência cardíaca de 92 bpm, pressão arterial de 

116/76 mmHg, freqüência respiratória de 24 incursões e peak flow de 26 L/min (Mini 

Wright® – Clement Clarke International) obtido a partir do maior valor de três 

medidas consecutivas. 

 Posteriormente a avaliação, a paciente foi submetida a duas dinâmicas 

distintas de atendimento (Intervenção A e B). Para ambos, tanto após 5 min de 

repouso, quanto no fim da terapia e 5 min após o término das intervenções, era 

obtida a freqüência cardíaca e respiratória, pressão arterial sistólica e diastólica, 

Peak Flow e ausculta pulmonar. 
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 Intervenção A constituía-se: inalação (10 ml NACl-0,9%), drenagem postural 

em decúbito lateral (bilateral), na posição de Trendelenburg; vibrocompressão 

também em decúbito lateral bilateral; Huffing e tosse; por 30 min. Em seguida, 

realizou-se um EFA em esteira ergométrica por 20 min, com velocidade de 3,5Km/h 

e inclinação de 12%, (6,3 METs/min). Durante o EFA avaliou-se a FC (Polar S810i), 

sendo que a PAS e PAD foram avaliadas a cada 4 minutos. Intervenção B constitui-

se das mesmas manobras descritas na intervenção A, realizadas na mesma 

sequência, porém após o EFA descrito anteriormente. 

 As intervenções A e B foram realizadas por seis semanas com intervalo 

mínimo de três dias entre elas. Submeteram-se os dados coletados a uma média 

aritmética para que estas representassem as variáveis estudadas. 

Discussão 

 Em condições normais a produção de muco está estimada entre 10 a 100 

ml/dia. Sua composição constitui-se de aproximadamente 95% de água, 1% de 

glicoproteínas, 1% de proteínas livres, 1% de sais minerais, menos de 1% de 

lipídeos e substancias antimicrobianas e antiproteases produzidas localmente4. 

Dentre as principais funções do muco destacam-se o clearance mucociliar (filtragem, 

difusão, adesão e mobilização de bactérias e partículas), umidificação do ar, 

hidratação das vias aéreas e a regulação da espessura ciliar7,8. O número, estrutura 

e coordenação do movimento das células ciliadas presentes nas vias aéreas, 

associado a fatores como idade, gênero, postura e EF influenciam a eficiência do 

clearance mucociliar7,8.  

 O aumento desproporcional da produção, a alteração nas propriedades do 

muco devido à presença de Pseudômonas aeruginosa e a ineficiência no clearance 

mucociliar podem aumentar ainda mais a predisposição a infecções e comprometer 

os volumes pulmonares e a força do fluxo expiratório4,7. Fatores estes que 

impossibilitam a execução do EF de forma adequada. 

 O impacto emocional da hipersecreção presente na bronquiectasia também 

contribui para um exercício realizado de forma ineficiente. Quadros de depressão, 
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ansiedade ou ambos, estão presentes em 34% dos pacientes e estes quadros 

correlacionam-se com os níveis de atividade física9. Principais fatores para melhora 

da ansiedade e da depressão nestes pacientes é a melhora da capacidade 

respiratória e a percepção de um pulmão mais limpo9. 

 A Indicação do EFA como estratégia terapêutica na bronquiectasia é 

semelhante a da prescrição para o DPOC11,12,13, entretanto, diante do exposto, 

percebe-se que as dificuldades se apresentam de forma distinta, uma vez que, a 

hipersecreção é um grande obstáculo. As MHB são recomendadas nestes estudos, 

porém não previamente ao exercício físico, com o propósito de aumentar a 

performance10,11,12. 

 Testes de função pulmonar para a avaliação da mobilização do muco pós-

fisioterapia respiratório em curto prazo, não são adequados. Ao contrario, o uso de 

marcadores radioativos tem comprovado a eficiência da fisioterapia respiratória, Ao 

somar-se esta questão metodológica às diferentes doenças e técnicas 

fisioterapêuticas, contribui-se para resultados controversos com relação à eficiência 

imediata da fisioterapia respiratória4. Cabe ressaltar que no presente estudo pode-se 

observar o impacto da MHB sobre os parâmetros cardiorrespiratórios. 

 O aumento do fluxo de pico observado no presente estudo confirma a 

eficiência da MHB (tabela I), uma vez que este aumento esteve presente em todas 

as sessões onde a MHB precedia o EF. Imediatamente após o EF os valores de 

fluxo de pico foram semelhantes. Isto se deve a ação mecânica decorrente do 

aumento do movimento pulmonar, aumento da produção de muco decorrente do 

estimulo parassimpático e aumento do movimento ciliar devido ao aumento de 

catecolaminas induzido pelo EF13. 

 A intensidade do EFA pode ser avaliada através da FC. Obtenção de 

menores valores de FC e FR ocorridos durante o EFA quando associado às MHB 

prévias (tabela II), refletem provavelmente, uma maior capacidade de oxigenação, 

uma vez que a acidose decorrente da anaerobiose é um dos estímulos para o 

predomínio simpático e o aumento da FC e FR14. Melhora da saturação em 
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decorrência das MHB é um efeito comum, porém, a aspiração oronasotraquel pode 

promover a queda da saturação, assim como a drenagem postural em pacientes 

com alta demanda metabólica ou baixa ventilação/perfusão15. 

 A capacidade de mobilização do muco através das MHB esta bem 

documentada. O presente estudo demonstra a extensão deste recurso, refletindo 

positivamente o comportamento do sistema cardiovascular durante a realização de 

EF, permitindo-se assim inferir que é possível a associação de outras intervenções 

terapêuticas, com menor risco de repercussões negativas, após a realização das 

MHB. 

 

Tabela I: Média e desvio-padrão das medidas do Fluxo de Pico (Peak Flow) em 

Litros por minuto (L/min) e Freqüência Respiratória (FR) em incursões por minuto 

(ipm) nos momentos Início, Pré exercício e Pós exercício. Delta percentual (∆ %) 

entre as intervenções, precedido (C/MHB) ou não (S/MHB) pelas manobras de 

higiene brônquica. 

 

 

 Médias e Desvio Padrão (DP) 

 Intervenção Início Pré-exercício Pós-exercício 

S/MHB 273,3 ± 5,1 270,0 ± 5,0 286,6 ± 20,6 

C/MHB 273,3 ± 20,6 286,6 ± 18,6 283,3 ± 25,8 Peak Flow (l/min) 

∆ % 0,34 ± 5,4 5,49 ± 5,9 1,0 ± 1,6 

S/MHB 24,0 ± 2,0 28,7 ± 3,5 25,3 ± 1 ,0 

C/MHB 25,3 ± 2,0 24,0 ± 2,7 24,7 ± 2,0 FR (ipm) 

∆ % 3,9 ± 9,5 -20,8 ± 15,0 -2,5 ± 3,9 
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Tabela II: Média e desvio-padrão das medidas de Freqüência Cardíaca em 

batimentos por minuto (bpm), Pressão Arterial Sistólica (PAS) e Diastólica (PAD) em 

milímetros de Mercúrio (mmHg) no momento Repouso e no 4º, 8º, 12º, 16º e 20º 

minuto de exercício. Delta percentual (∆ %) entre as intervenções, precedido 

(C/MHB) ou não (S/MHB) pelas manobras de higiene brônquica. 

 

 

 

 

 

 Médias e Desvio Padrão (DP) 

 Intervenção Repouso 4 min 8 min 12 min 16 min 20 min 

S/MHB 

95,0 ± 4,3 

112,5 ± 

6,6 

122,0 ± 

6,0 

123,3 ± 

5,0 

123,1 ± 

3,5 

123,5 ± 

4,0 

C/MHB 

86,0 ± 9,2 

103,5 ± 

8,8 

116,6 ± 

4,2 

115,9 ± 

1,7 

116,0 ± 

2,1 

115,7 ± 

2,6 

FC (bpm) 

∆ % -10,1 ± 7,2 -7,8 ± 5,7 -5,4 ± 2,6 -7,2 ± 2,5 -8,1 ± 2,3 -6,4 ± 0,4 

S/MHB 

120,0±10,0 

126,7 ± 

5,7 

126,7 ± 

5,7 

136,7 ± 

5,7 

126,7 ± 

5,7 

123,3 ± 

5,7 

C/MHB 

116,7 ± 5,8 

126,7 ± 

5,7 

126,7 ± 

5,7 

130,0 ± 

1,0 

130,0 ± 

1,0 

126,6 ± 

5,7 

PAS 

(mmHg) 

∆ % -2,8 ± 4,7 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 -5,1 ± 4,4 2,5 ± 4,4 2,5 ± 4,3 

S/MHB 

76,6 ± 5,7 

80,0 ± 

1,0 

80,0 ± 

1,0 

76,6 ± 

5,7 

76,6 ± 

5,6 

80,0 ± 

1,1 

C/MHB 

76,6 ± 5,7 

80,0 ± 

1,0 

83,3 ± 

5,6 

80,0 ± 

1,1 

80,0 ± 

1,1 80,0 ±1,0 

PAD 

(mmHg) 

∆ % 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 3,7 ± 6,4 4,1 ± 7,2 4,1 ± 7,2 0,0 ± 0,0 
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