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CINESITERAPIA E MASSOTERAPIA

Aos internos de Medicina Fisica e de Reabilitacdo,
que tanto tém contribuido para estes e muitos outros
trabalhos. Sdo eles, com o seu trabalho e dedicacdo, que
garantem o futuro da Especialidade.



PREFACIO

Conheci o Pedro Soares Branco hd alguns anos, jovem especialista
de Medicina Fisica e de Reabilitacdo.

Desde o primeiro contacto fiquei com a certeza de que o Pedro
é um médico de grande porte cientifico e riqueza humana, com
cardcter de excep¢do. Mais ainda, fiquei com a certeza que esse
Jjovem Fisiatra iria brevemente tornar-se uma referéncia nacional
e internacional da Medicina de Reabilita¢do. 0 tempo confirmou
a minha primeira “impress@o”, permitindo-nos ainda estabelecer
uma relacdo de profunda amizade.

A amizade cega-nos, qual “mde coruja”, neste caso absolutamente
contrariada pela inequivoca genialidade do Pedro Soares Branco.
E que o meu prezado amigo acresce, ao valor cientifico e humano
das palavras e dos afazeres do Médico, os requisitos particulares
do Homem Novo da Medicina Fisica e de Reabilitacdo.

Trata-se de uma drvore histdrica de grande porte e de raizes sa-
lientes, elegantemente expandidas no todo do seu alcance. A copa
¢ altissima, a folha é larga e o horizonte é todo a vista. Ld em
cima estd o Homem Novo da Medicina Fisica e de Reabilitacdo,
estd o Pedro Soares Branco que, por opgdo e vocagdo, tem vindo a
escriturar no espago e no tempo um conjunto de constelacées que
também sdo transformagées de grande rigor e complexidade.

Esta obra, a 5.° da série “Temas de Reabilitacdo”, sobre o tema
“cinesiterapia e massoterapia” mostra as suas capacidades peda-
gagicas e cientificas. De forma acessivel e diddctica, dentro do
maior rigor cientifico, esta monografia aborda todos os capitulos
de interesse sobre a matéria. Como é seu timbre, sempre com uma
contextualizagdo historica, estimula o leitor a percorrer estes temas
de forma exaustiva mas de leitura aprazivel.

A “cinesiterapia”, ou terapia pelo movimento, e a “massoterapia”,
ou terapia pela massagem séGo algumas das terapéuticas mais an-
tigas da Humanidade, provavelmente utilizadas desde a origem do



CINESITERAPIA E MASSOTERAPIA

Homem. Quem ndo se recorda das “friccdes” (técnica de massagem)
que a mde fazia sempre que nos aleijavamos? Quem ddvida da
importdncia da boa condicdo fisica (fortalecimento muscular) do
Homo sapiens na luta pela sobrevivéncia? A evolugdo da tecnologia
e da Medicina Moderna mostraram que estas terapéuticas (re)con-
quistaram o seu espago e importdncia na Medicina, em particular
na Medicina Fisica e de Reabilitacdo.

Este livro, do Pedro Soares Branco, € de leitura obrigatoria para
os dedicados a Medicina de Reabilitacdo e para todos os que tém
a curiosidade cientifica de conhecimento sobre massoterapia e
cinesiterapia.

Aqui se transforma o circulo do saber instituido e monotono. Com
o seu insepardvel ldpis de carvdo, o Pedro traca a preceito uma
espécie rara de linhas orientadoras que quebram circulos viciosos.
Faz desenhos animados da dor e do alivio do ser humano. A estes
ingredientes, acresce ainda o sentido de humor, esse fantdstico
ctimplice da memoria.

Parabéns estimado Pedro! 0 livro € a confirmac@o do Novo Homem,
brilhante Médico, Especialista de Medicina de Reabilitacdo, invulgar
pedagogo. A “jovem promessa” hd muito passou a “garantia do
presente e do futuro”.

JORGE LAINS
Presidente da SPMFR
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INTRODUCAO

0 fortalecimento muscular (FM) ou treino de forga integra
frequentemente os programas de reabilitacdo. Para além do
impacto ao nivel da funcdo neuro-motora, o FM pode influen-
ciar positivamente a salde cardiovascular e 6ssea, compo-
si¢do corporal, funcdo imunitaria, equilibrio, coordenacao,
qualidade de vida e desempenho das actividades da vida di-
aria (AVD).

As situacgdes que levam a prescricao de FM sao variadas: peri-
odos deimobilizacdo articular, lesdo muscular ou necessidade
de melhorar o desempenho, seja este desportivo ou das AVD. A
prescricdo deve adequar-se a etapa do processo de cicatriza-
cao tecidular, contexto anatémico e fisiolégico do individuo
e deve sobretudo considerar os objectivos especificos deseja-
dos. A metodologia utilizada no contexto do treino de for¢a no
alto rendimento pode ser aplicada em reabilitacao, desde que
sejam respeitadas as particularidades da situacao clinica.
Em reabilitacdo, os objectivos podem ser classificados em
trés tipos: curativo, quando se pretende recuperar um défice
muscular apdés uma imobilizagao prolongada ou traumatis-
mo; preventivo, quando se procura prevenir o aparecimento
de eventos negativos (por exemplo lombalgias, instabilidade
articular, ou quedas) ou paliativo, quando se deseja colmatar
outros défices adquiridos (por exemplo fortalecimento mus-
cular dos membros superiores em doentes paraplégicos ou em
utilizadores de canadianas).

0 FM visa desenvolver a for¢a muscular, que pode ser definida
como a capacidade maxima de um musculo ou grupo muscular
de vencer uma dada resisténcia, a uma dada velocidade, num
determinado exercicio. No entanto, existem vdrios compo-
nentes no conceito de forca: forca maxima, forca velocidade
(poténcia) e forca resisténcia (“endurance”).

A forca maxima € a capacidade maxima de desenvolver forca
numa contracgao voluntdria maxima contra uma resisténcia.

12
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Qualquer actividade muscular reflecte uma percentagem da
capacidade muscular maxima. Se esta for maior, as tarefas
mais pesadas resultarao num menor “stress” fisiolégico para
o individuo.

Aforcavelocidade ou forca rdpida representa a capacidade de
vencer uma resisténcia com a maior velocidade de contraccao
possivel. Nesta manifestacdo de forca é importante nao sé
capacidade absoluta de produzir forca mas a sua relagao com
tempo. Este tipo de forga é solicitada em movimentos rdpidos,
como ocorre por exemplo nas transferéncias entre a posicao
sentada e o ortostatismo.

A forca resisténcia ou resisténcia muscular é a capacidade de
executar contracgdes sub-maximas de forma repetitiva ao
longo do tempo. Este tipo de forga é solicitado em esforcos
continuos de longa duragao, como por exemplo na condugao
manual duma cadeira de rodas.

DETERMINANTES NA PRODUCAO DE FORCA

A capacidade para produzir forca é condicionada por factores
musculares, neurais, biomecanicos e psicolégicos.

Nos factores musculares inclui-se a drea transversal do mds-
culo e o tipo de fibras que o constituem. A drea transversal
dum mudsculo (medida num angulo perpendicular ao compri-
mento da fibra) depende, naturalmente, do niimero e tamanho
das suas fibras.

0 aumento do tamanho da fibra muscular com o fortalecimen-
to é denominada hipertrofia e s6 ocorre apés cerca de dez
semanas de treino. Esta associada ao aumento do ndmero de
miofilamentos de actina e miosina e é mediada por hormonas
como a testosterona, a GH e 0 ILGF. A hiperplasia, que consiste
num aumento do ndmero de fibras, encontra-se demonstrada
em animais mas nao parece relevante no misculo esquelético
humano.



A distribuicdo das fibras no misculo pode ocorrer em série ou
em paralelo. As fibras em série estdo dispostas topo a topo e
permitem, durante a contraccdao muscular, um encurtamento
proporcionalmente maior e mais veloz. As fibras em paralelo
estdo dispostas lado a lado, 0 que aumenta a area transver-
sal do mdsculo e consequentemente aumenta a capacidade
de produzir forca.

Existem dois tipos fundamentais de fibras musculares: I e II
(Quadro 1). As fibras do tipo I, também conhecidas por fibras
“lentas”, “ténicas” ou “vermelhas” caracterizam-se por maior
potencial de metabolismo oxidativo (producdo de energia pela
via aerdbia), maior nimero de mitocdndrias, maior ndmero de
capilares e maior concentracao de mioglobina, responsavel
pela sua cor avermelhada. Estas fibras sao mais resistentes
a fadiga e sdo inervadas por moto-neurénios extra-fusais do
tipo A a2, de pequeno calibre e baixo limiar de excitabilida-
de. As fibras de tipo I sdo as primeiras a ser solicitados numa
contracgdo muscular fisioldgica, mas a sua lentiddo torna-as
inadequadas para movimentos rapidos. Sdo afectadas de for-
ma preferencial quando hd imobilizacdo ou inibicdo causa-
da por dor e edema, verificando-se nesses casos um declinio
acentuado do seu tamanho.

QUADRO 1: Principais caracteristicas das fibras
musculares de tipoIeIl.

s TIPO 11

Metabolismo preferencial Aerdbio Anaerdbio
Velocidade de contraccao Lenta Rapida

Calibre do moto-neurénio Pequeno Grande
Velocidade de conducao Lenta (110 ms)  Rapida (50 ms)
Limiar de excitabilidade Baixo Alto

Fibras por Unidade Motora <300 >300
Resisténcia a fadiga Elevada Reduzida

Tipo de miosina ATPase Accdo lenta Accao rdpida

Ndmero de mitocondrias Elevado Reduzido
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As fibras do tipo II, também conhecidas por fibras “rapidas”,
“fasicas” ou “brancas” sao especializadas, em termos bioe-
nergéticos, na via anaerdbia. Podem ser adicionalmente divi-
didas, consoante as caracteristicas do seu metabolismo, em
trés subtipos (A, B e C).

A conducao nervosa, realizada por moto-neurénios A a1, tem
uma velocidade mais elevada e um limiar de excitabilidade
maior do que a das fibras tipo I. Devido a limitacdo fisiolégica
das vias anaerdbias (aldctica e ldctica) sdo facilmente fatiga-
veis, pelo que sdo preferencialmente utilizadas em esforcos de
curta duracao com necessidade de movimentos “explosivos”.
A proporcao do tipo de fibras de cada misculo tem compo-
nentes genéticos e ambientais podendo ser influenciada,
dentro de determinados parametros, pelo treino. Este pode
condicionar mudancas dentro dos sub-tipos da fibra tipo II
(A, B e (), mas ndo entre tipos I e I. O treino pode promover
uma hipertrofia preferencial dum tipo de fibra em relacéo a
outra, levando ao seu aumento percentual na composi¢ao do
volume muscular.

Os factores neurais sao determinados pelo sistema nervoso
central e periférico. A nivel central, o recrutamento das uni-
dades motoras (motoneurénio e conjunto de fibras musculares
por este inervadas) de forma coordenada e com sequéncias de
activacdo agonista/antagonista optimizadas sdo essenciais
para a producdo mdxima de forga. O nimero total de unida-
des motoras recrutadas e sua frequéncia de recrutamento sao
também factores determinantes e correspondem aos fendéme-
nos de somagao espacial (maior nlimero de unidades motoras
recrutadas) e somacao temporal (maior frequéncia de activa-
¢do e melhor sincronismo das unidades motoras).

A nivel periférico, o treino pode condicionar uma inibi¢ao do
6rgdo tendinoso de Golgi e consequentemente uma menorini-
bicdo dos moto-neurdnios o e y, possibilitando contracgdes
mais fortes.



A melhoria da coorde-
nacao intra e inter-mus-
cular, da execucdo do
gesto e da relacdo entre
agonistas e antagonis-
tas permite aumentar a
capacidade de producao
de forca logo nas primei-
ras sessdes de treino. Os
factores neuronais pare-
cem ter também efeitos
no membro contralateral
e constituem o mecanis-
mo principal no ganho
de forca antes da puber-

encurtamento

Py

FORCA MAXIMA

0
VELOCIDADE

lar que se pode verificar
ap6s um treino ndo se
traduz numa verdadeira hipertrofia mas apenas na ocorrén-
cia de edema, intersticial e dentro da fibra, que dura algumas
horas. A verdadeira hipertrofia demora varias semanas a ser
produzida e depende largamente das caracteristicas do pro-
grama de treino.

0Os factores biomecanicos dependem das propriedades fisicas
e mecanicas dos misculos e bracos de alavanca muscular e da
resisténcia, centro do eixo de rotacao e tipo de resisténcia
exterior (constante, acomodativa ou progressiva).
Eimportante a relacdo entre a forca e velocidade de contrac-
¢do, em particular o grau de alongamento do mdsculo (Figura
1). Uma contrac¢ao em alongamento é capaz de produzir mais
forca do que em encurtamento, sobretudo em velocidades
maiores. O estiramento do tecido conjuntivo (componente
passivo) para além do comprimento de repouso do musculo
permite que o seu potencial eldstico actue em paralelo com o
material contrdctil (componente activo).

alongamento

Figura 1: Relacdo entre velocidade de contracgao e
forca maxima durante uma contracgao muscular com
dade. 0 aumento transi- alongamento e com encurtamento. 0 ponto “zero de
torio do volume muscu- Vvelocidade” representa uma contraccao muscular
sem alteragao do comprimento do musculo.
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0 comprimento ideal do musculo para a producao maxima de
forca é de cerca de 120% in vitro, correspondendo a uma maior
sobreposicao entre a actina e miosina. In vivo, o comprimen-
to muscular estd obviamente condicionado pelas limitagdes
anatémicas gerais e individuais.

Com o movimento articular, os bracos de alavanca (muscular
e resisténcia) vdo variando ao longo do arco do movimento
(Figura 2). Quando se utiliza um peso livre para um exercicio
com o bicipite braquial, a flexdo do cotovelo passa de 55°
para 90° havendo uma diminuicdo do brago de alavanca de
resisténcia e do mdsculo. No entanto, como esta diminuigao é
mais marcada no braco de alavanca da resisténcia, o exercicio
torna-se mais facil de executar no final do arco de movimento
e ndo no seu inicio.

A distancia dainsercdo muscular ao centro do eixo de rotagao
daarticulacdoinfluencia a forca produzida. Quando o misculo
se insere mais perto do eixo de rotacao, permite um maior
arco de movimento. No entanto, a producao de forca é me-
nor. Assim, misculos com insercdes mais distantes do eixo do
movimento, tém menor arco de movimento, mas permitem a
realizacdo de mais forca.

Figura 2: Com o movimento, ha uma mudanca no angulo articular (de
55° para 90° de flexao do cotovelo), o que leva a mudanca do brago
de alavanca da resisténcia (cotovelo-peso livre) de B para B e do
braco de alavanca do musculo (cotovelo-insercao distal do bicipete
braquial) de A para A'.



0Os factores psicoldgicos tém um papel importante na pro-
ducao de forca. A motivacdo para o cumprimento integral
do protocolo de treino, é um aspecto fundamental. Existem
muitos relatos de individuos que, perante situacdes extremas
de perigo, movimentaram objectos que seriam incapazes de
mover noutras circunstancias. Isto pode traduzir a existén-
cia dum potencial para a producao de forca que, por aspectos
volitivos, raramente € alcancado.

Existem outras situagdes que condicionam a produgao de
forca. No processo de envelhecimento existe diminui¢do da
massa muscular ou sarcopénia (mais selectiva para as fibras do
tipo II) e do ndmero de moto-neurdnios. Na fase precoce pés-
traumatismo, os nociceptores e mecano-receptores inibem a
actividade neuronal ao nivel do corno anterior da medula es-
pinal, diminuindo a capacidade para o trabalho muscular. A
imobilizacao prolongada leva a diminui¢do dotamanho dafibra
e diminuicdo do contelido enzimatico e proteico, da creatina-
fosfato e do glicogénio, bem como da densidade capilar.

TIPOS DE ACCAO MUSCULAR

Aactividade muscular apresenta diversas caracteristicas sus-
ceptiveis de afectar a producao de forca. Um programa de FM
pode incluir um ou varios tipos de contracgao, consoante os
objectivos pretendidos. No dia-a-dia, o tipo de contracgao
utilizada depende do gesto a desempenhar e do tipo de resis-
téncia externa a enfrentar pela unidade misculo-tendinosa.
As diferentes accoes musculares vao depender da relacdo en-
treaforca externa (resisténcia a contracgao) e a forcainterna
(actividade muscular).

Na contraccdo muscular estdtica ouisométrica, apesar da ten-
sao muscular, o comprimento do mdsculo mantém-se cons-
tante e ndo existe movimento articular. Neste caso, a forca
interna é igual a forca externa (Figura 3).

18
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As contracgdes musculares
isométricas sdao comuns,
por exemplo ao nivel do
tronco ou do ombro, quan-
do se pretende estabilizar o
membro superior para a rea-
Figura 3: Contraccao iNsomfétrica' de vérios h'zagéo de tarefas manuais.
grupos muscu{ares.NNao ha movimento No contexto da reabilitacio
articular ou alteracdao do comprimento dos ) S
musculos durante o exercicio. as contracgoes isométricas
permitem evitar o sofri-
mento adicional das estruturas em fase de cicatrizacao, pois
ndo alteram o comprimento dos misculos nem movimentam
as articulagdes. Assim, este tipo de contracgao € particular-
mente Gtil nas fases aguda e sub-aguda do processo lesional,
durante as quais o movimento pode agravar a dor e a inflama-
cdo, atrasando os fenémenos de reparacao celular. Também
nos casos de amiotrofia marcada, com musculos incapazes de
contrariar as forgas externas, o FM isométrico pode ser um
ponto de partida muito dtil. Este tipo de fortalecimento per-
mite ainda melhorar a circulacdo local, através do efeito da
bomba muscular e limitar os efeitos negativos daimobiliza¢do
prolongada na sensibilidade proprioceptiva.
Em termos energéticos, as contraccdes musculares isométri-
cas sdo mais economicas do que as dindmicas e tém um maior
potencial para producdo de forca do que uma contracgdo com
encurtamento do mdsculo. No entanto, o aumento de forca
neste tipo de fortalecimento apresenta grande especificidade
para o angulo articular em que é executado, com um efeito
entre + 15°-30° do angulo de treino. Esta caracteristica, de-
signada como especificidade angular, obriga a realizar o FM
no angulo articular pretendido ou, caso se pretenda um efeito
mais global, em diferentes angulos articulares.
Em doentes com patologia cardiovascular (hipertensdo arte-
rial, insuficiéncia cardiaca ou cardiopatia isquémica) deve ser
evitada a manobra de Valsava, porrisco de aumentara pressao
arterial e diminuir o débito cardiaco, devendo ser enfatizado




o papeldo controlo ventilato-
rio durante todo o exercicio.
Se for previsivel uma imobili-
zagao pés-operatéria, o ideal
serd o ensino deste exercicio
no pré-operatério.

A contraccdo muscular dina-
mica pressupde movimento
da articulacdo e mudanca
do comprimento muscular. 0
termo isoténico, frequente-

mente usado neste contexto, Figura 4: Accao concéntrica dos musculos
flexores do cotovelo com resisténcia (peso

é impreciso e deve ser prete-
rido. Na realidade, a tensdo
muscular ndo se mantém
constante ao longo da contrac¢do e varia consoante o angu-
lo do arco do movimento, braco de avalanca e velocidade de
execucao.

Num exercicio de flexdao do cotovelo com um peso livre, o mo-
vimento é mais facil nos primeiros e dGltimos graus de arco
de movimento e mais dificil a 90° de flexdo, angulo no qual
o musculo atinge a mdxima tensdo. Nos primeiros graus do
movimento, os mdsculos flexores do cotovelo estdo no com-
primento ideal para desenvolver forca, encontrando-se em
vantagem fisiolégica.

A forca externa ndo € equivalente a forca interna e por isso
ha movimento articular. Quando a resisténcia externa é maior
do que a interna, o misculo contrai em alongamento, com
afastamento das inser¢des musculares. Quando ser verifica o
inverso, a contraccdo leva a uma diminuicao do comprimen-
to do mdsculo. A contraccao muscular com encurtamento é
denominada contracgdo concéntrica ou positiva (figura 4).
Quando o misculo se contrai concentricamente, aproxima as
suas insercoes e fica numa situacao mais protegida, com me-
nos tensao e menor solicitacdo tendinosa. Por estes motivos,
0 FM dinamico concéntrico estd indicado quando as estruturas

livre) aplicado distalmente.
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musculares e tendinosas se
encontram fragilizadas ou em
recuperacdo. Apesar das suas
virtudes, um treino baseado
exclusivamente em activi-
dades concéntricas nao tem
grande interesse, uma vez
que existem poucas activida-
des e mdsculos que recorram
em exclusivo a esta accao.

Figura 5: 0 movimento de descida solicita A contracgao muscular com
0s mﬂscu}[os flexores pl~antare§ (C(_)mplexo estiramento designa-se como
solhar-gémeos) em acgao excéntrica. At g q
excéntrica ou negativa (Figu-
ra 5). Este tipo de contraccdo
consegue gerar 30 a 60% mais forca do que as contraccoes
isométricas e dindmicas concéntricas, pois é coadjuvada pelos
elementos ndo contrdcteis do mdsculo. Assim, perante uma
resisténcia aplicada distalmente no membro superior, é mais
facil deixa-lo baixar gradualmente do que segura-lo em baixo
(contracgdo isométrica) ou levanta-lo completamente (con-
traccdo dindmica concéntrica).

As contracgdes excéntricas executadas com maior velocidade
geram mais forca do que as executadas lentamente. 0 contra-
rio pode verificar-se nas contraccdes concéntricas, nas quais a
menor velocidade se associa a uma maior producao de forca. A
actividade excéntrica é mais eficiente que a concéntrica, pois
para uma mesma tensao e velocidade de contraccdo consome
menos oxigénio e recruta menos unidades motoras.

Este tipo de actividade muscular é fundamental na desace-
leracdao dos membros e estabilizacdo das articulagdes. Esta
presente em inlimeras situagdes, tais como a fase de balanceio
da marcha (mdsculos isquio-tibiais e isquio-peroneais) ou o
contacto do calcanhar com o solo ao descer escadas (complexo
gémeos-solhar).



As contracgdes excéntricas estao associadas a um maior risco
de lesdo e dor muscular de inicio tardio, mas com a progressao
do treino, a dor muscular apds as sessoes tende a atenuar-
se. Este tipo de FM sé deve ser integrado nas etapas finais
do programa de reabilitacdao mas nao deve ser esquecido, sob
pena de potenciar lesdes e sub-rendimento no retorno as
actividades normais, da vida didria ou desportivas. Na fase
final da reabilitacao, devem ser considerados exercicios mais
funcionais e que se assemelhem as exigéncias futuras. Nor-
malmente estas incluem sempre uma solicitacdo marcada da
unidade musculo-tenddo e neste caso os exercicios excéntri-
cos podem ser (teis para fortalecer as estruturas passivas do
musculo (tecido conjuntivo).

TIPOS DE EXERCICIOS

Uma contraccdo dindmica que decorre numa velocidade
constante é denominada como isocinética. Este tipo de ac-
cao necessita de equipamento especial, pois em condicoes
fisioldgicas a velocidade varia ao longo do arco do movimento
(Figura 6).

Estes aparelhos computorizados (Ariel®, Biodex®, Cybex®,
KinCom®, Lido® ou Merac®) sdo reqgulados para permitir o
movimento numa determinada amplitude do arco e analisam
com um dinamémetro a resisténcia oferecida pela contrac-
¢ao muscular. A resisténcia do aparelho é regulada de modo a
manter uma velocidade angular constante, expressa em graus
por segundo. Estes exercicios podem também ser designados
como resisténcias acomodativas e permitem a realizacao de
trabalho excéntrico e concéntrico. Se nos primeiros graus de
movimento a resisténcia muscular for maior devido a van-
tagem fisiolégica do misculo, a resisténcia oferecida pela
maquina é maior, de modo a manter a velocidade previamen-
te determinada. Desta forma deixam de existir zonas “mais
faceis” no arco do movimento, uma vez que a resisténcia é
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Figura 6: Aparelho para realizacdo de exercicio isocinético (flexao/
extensdo joelho).

imediatamente ajustdvel. Neste tipo de exercicio é expectdvel
que o individuo seja capaz de produzir contrac¢do maxima
para um dado exercicio. No entanto, como a maquina “res-
ponde” ao utilizador, o risco de lesdo é reduzido. Quando se
interrompe o trabalho muscular, a resisténcia da mdquina
também desaparece.

A vantagem principal deste tipo de exercicio é permitir a
realizacdo de mais trabalho ao longo do arco de movimento,
em comparacao com trabalho dindmico de resisténcia cons-
tante. Os efeitos deste tipo de fortalecimento sao sentidos
sobretudo a velocidade do treino, pelo que a velocidade se-
leccionada tem que ter significado funcional para o indivi-
duo. Embora estes aparelhos sejam utilizados para avaliar
a forca, a extrapolacdo dos valores obtidos para a vida real
podera ser limitada. Apesar da sua popularidade nos anos
70 e 80, estes aparelhos sdo agora menos usados. A sua uti-
lidade prende-se sobretudo com a necessidade de limitar ou
monitorizar o arco de movimento como, por exemplo, ap6s
uma ligamentoplastia do ligamento cruzado anterior.



Relativamente as accdes dinami-
cas podem-se descrever, em rela-
cao a cadeia cinética, dois tipos
diferentes de exercicios. Uma
cadeia cinética é um conjunto
de bracos rigidos ligados entre
si por articulagdes méveis, como
por exemplo um membro superior
ou inferior. Quando a porgao dis-
tal (a mao ou o pé) da cadeia se
encontra livre e pode mover-se
no espaco, a cadeia cinética diz-
se aberta (Figura 7). Quando a

Figura 7: Exercicio em cadeia cinética

porgao distal esta fixa ou suporta aberta dos membros inferiores, com
0 peso do corpo, a cadeia cinéti-  extensio do joelho. Os pés podem mover-

ca diz-se fechada (Figura 8). Este  se livremente no espaco.
Gltimo tipo de exercicio é mais

funcional e coloca menos forcas de cizalhamento nas articu-
lacoes, pelo que é utilizado mais precocemente no processo de
reabilitacdo. Enquanto o doente ndo tolera carga no membro
afectado, podem ser utilizados exercicios em cadeia cinética
aberta, que permitem isolar determinadas ac¢des musculares.
Nos exercicios em cadeia cinética fechada, todos os segmentos
se influenciam mutuamente e é mais dificil isolar segmentos
ou musculos.

As actividades em cadeia cinética aberta resultam em mo-
vimentos de aceleracdo proximal-distal, como por exemplo
passar uma bola com a mio, chutar ou correr. E gerada menos
quantidade de forga mas com maior velocidade. Em cadeia
cinética fechada ha maior compressao das articulagdes e co-
contraccdo de agonistas e antagonistas, o que leva a uma
maior estabilidade articular e uma melhorinformacao proprio-
ceptiva. Tomando como exemplo o movimento de extensao de
joelho em cadeia aberta (Figura 7), s6 o quadricipete crural
é activado, enquanto os isquio-tibiais e isquio-peroneais se
encontram em repouso. Esta ac¢do exige uma maior producédo
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Figura 8: Exercicio em cadeia cinética fechada dos membros
inferiores com extensdo do joelho. Os pés mantém-se imdveis ou em
contacto com uma forca de reaccao ao solo.

de forca e submete o joelho a um maior cizalhamento, com
translacdo anterior da tibia. No movimento de extensdo do
joelho em cadeia fechada (Figura 8), ambos os grupos mus-
culares sdo activados e os isquio-tibiais e isquio-peroneais
limitam o movimento anterior da tibia, poupando o ligamento
cruzado anterior.

Uma sequéncia rapida de contracgdes excéntricas e concén-
tricas, designada como treino pliométrico, ganhou muita po-
pularidade nas dltimas décadas, pela sua capacidade de au-
mentar a forca poténcia. Consiste num alongamento rapido
do musculo (contraccdo excéntrica), seguido de um periodo
muito curto de repouso (contacto com o solo) e uma accdo
muscular explosiva com encurtamento (contraccdo concén-
trica). Esta sequéncia permite aproveitar as propriedades
visco-elasticas do misculo, pois ocorre acumulacao de ener-
gia eldstica no mdsculo durante a contraccdo excéntrica, que
€ posteriormente utilizada para potenciar a forca da acgao
concéntrica. Adicionalmente, o estiramento prévio permite,
através do estiramento do fuso neuro-muscular, uma facili-
tacao do movimento por inibicao dos mdsculos antagonistas
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Figura 9: Exemplo dum exercicio pliométrico com o objectivo de
aumentar a forga poténcia. Na primeira fase ha um alongamento
rdpido do quadricipete crural, com armazenamento de energia
eldstica e solicitacao do reflexo estiramento do fuso neuro-muscular,
seguido de uma contraccao concéntrica.

e activacdo dos sinergistas. Alguns exercicios foram desen-
volvidos especificamente para podem potenciar este efeito
(Figura 9).

ESTIMULACAO ELECTRICA

As correntes eléctricas de baixa frequéncia excito-motoras
pode ser utilizadas com vista a manter ou incrementar forga
e volume muscular. Normalmente sdo utilizadas correntes bi-
fasicas compensadas simétricas. A frequéncia utilizada (nor-
malmente entre os 35-70 Hz) vai determinar o tipo de fibras
activadas. As fibras de tipo I respondem a frequéncias mais
baixas, enquanto as do tipo II respondem a frequéncias mais
elevadas, até 75 Hz. Para frequéncias superiores ocorre tetani-
zacao completa, pois o mdsculo deixa de ser capaz de serelaxar
entre contracgdes. Aintensidade da corrente correlaciona-se
com o ndmero de fibras recrutadas e habitualmente encontra-
se entre 80-90 mA. A duragao do estimulo rectangular pode
variar entre 20 ms para as fibras do tipo I a 50 ms para as fi-
bras do tipo I. No caso de um mdsculo parcialmente inervado,
o estimulo deverd ter forma exponencial e maior duracao. A
estimulacdo deve ser feita junto do ponto motor do misculo
de forma a optimizar a eficdcia da corrente (menor intensi-
dade necessdria) e com o musculo ligeiramente encurtado.
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A contracgao eléctrica ndo é semelhante a fisiol6gica e ndo se-
gue os mesmos principios de recrutamento. Na contracgao vo-
luntdria sdo inicialmente recrutadas as fibras tipo I. Durante
a estimulacdo eléctrica, as fibras do tipo II, mais superficiais,
sdo preferencialmente solicitadas. Neste tipo de estimulagao
existe maior risco lesional, uma vez que ndo ocorre a rotagao
das unidades motoras que caracteriza a contraccao fisioldgica.

AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

Existem diversas maneiras de avaliar os défices musculares/
forca muscular. A avaliacdao manual cldssica, de zero a cinco,
€ (til na avaliacdao dalgumas situagdes patolégicas mas de
interesse mais limitado em atletas. Os aparelhos isocinéticos
permitem uma avalia¢do mais objectiva, com pouca variabi-
lidade intra e inter-observador, mas reflectem apenas a forga
isocinética, que nao é fisioldgica. Alguns testes funcionais,
como saltos ou agachamentos, podem ter significado clinico
nalgumas populagdes.

Uma medida comum de forca € a repeticdo maxima (RM), que
corresponde a maior resisténcia que um misculo ou grupo
muscular pode vencer um dado nimero de vezes numa execu-
cdo correcta. Se sé for possivel uma repeticdo com um dado
peso, fala-se de 1 RM; se forem possiveis dez, fala-se de 10 RM.
Em pessoas nao treinadas e sobretudo em doentes, a utiliza-
cdo de cargas mdximas esta contra-indicada, sobretudo pelo
seu grande potencial de lesdo. Assim, é preferivel a utilizagao
de cargas sub-maximas com repetigdes.

VARIAVEIS DO TREINO

E muito importante definir o objectivo da intervencio tera-
péutica, de forma a adequar as varidveis do treino. Por isso,
a prescricao do FM deve ter em consideragao o tipo de exer-



cicio, o tipo de accao muscular, a intensidade, o ndmero de
repeticoes, o ndmero de séries, o tempo de repouso entre
séries, a velocidade de execucado, a ordem dos exercicios e a
sua frequéncia.

TIPO DE EXERCICIO

0Os exercicios podem ser classificados em primarios ou glo-
bais, quando se direccionam para os musculos principais de
um dado movimento, que sdao normalmente grandes grupos
musculares. Os exercicios de assisténcia ou analiticos sao
vocacionados para grupos musculares mais pequenos, que
auxiliam os mdsculos principais. Os exercicios podem envol-
ver uma ou vdrias articulagdes. Normalmente sao escolhidos
exercicios primarios multi-articulares, que permitem traba-
Lhar vdrios misculos no mesmo momento e tém maior tradu-
¢ao funcional.

TIPO DE ACCAO MUSCULAR

Um treino equilibrado deve incluir contrac¢ées musculares
isométricas, concéntricas e excéntricas. No entanto, pode ser
dado mais énfase a um tipo de actividade consoante os objec-
tivos finais. E o que sucede, por exemplo, no treino isométrico
dos extensores do cotovelo em utilizadores de canadianas ou
no treino excéntrico dos flexores plantares em doentes com
tendinopatia crénica do tendao de Aquiles.

INTENSIDADE

A intensidade ou resisténcia exprime-se habitualmente em
funcdo da repeticao maxima (RM). Pode ser também avalia-
da através de escalas subjectivas de esforco, como a escala
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subjectiva de esforco de Borg. Quando os objectivos sdo a
forca mdxima e a hipertrofia muscular, as cargas sao maiores,
com um menor nimero de repeticdes. Quando o objectivo é a
forca resisténcia, a carga € menor, permitindo realizar mais
repeti¢des. No entanto, o aumento de qualquer tipo de forca
necessita duma sobrecarga de pelo menos 45% a 50% da RM.
Quando avaliada subjectivamente, a intensidade deve variar
inicialmente entre 12-13 (algo leve/forte). Em treino mdximo
pode chegar até 20 (esfor¢co maximo).

NUMERO DE REPETICOES

Este valor estd relacionado de forma inversamente propor-
cional com aintensidade. Num treino de resisténcia muscular
podem ser feitas 10 a 25 repeticdes com cargas leves. Em fases
mais avangadas de treino de hipertrofia pode ser feita sé uma
ouduas repeticdes, com cargas equivalentes a 95-100% da RM.

NUMERO DE SERIES

0 ndmero de séries executadas tem repercussao directa no
volume da sessdo, expresso como (ndmero de repeticoes) x
(ndmero de séries). Sao normalmente recomendadas uma a
trés séries por exercicio.

REPOUSO ENTRE SERIES

0 periodo de repouso vai determinar a magnitude da ressin-
tese de creatina-fostato e remocao de acido lactico nas fibras
musculares. De um modo geral recomendam-se dois a trés mi-
nutos de descanso entre exercicios que solicitem as mesmas
estruturas musculares. Se o fortalecimento tiver cargas me-
nores e maior niimero de repeticdes, visando melhorar a forca



resisténcia, os tempos de repouso devem ser diminuidos para
menos de um minuto até dois minutos. Neste caso, torna-se
necessdrio atingir a fadiga, para permitir uma melhor adapta-
cao celular em termos de vias energéticas, com maior eficacia
naremocao do dcido lactico e na capacidade de tamponamen-
to e maior nimero de capilares e mitocondrias.

VELOCIDADE DE EXECUCAO

Esta varidvel associa-se a adaptac¢des neurais e metabélicas
e a hipertrofia muscular e relaciona-se de forma inversa com
a resisténcia aplicada. Para cargas mdximas, a velocidade é
baixa de forma ndo intencional, contrariando a instalacao de
fadiga. Para cargas sub-maximas, a baixa velocidade pode
tornar-se intencional, mas ndo permite realizar o mesmo nu-
mero de repeti¢des do que a “velocidade de conforto”. Assim,
uma velocidade moderada permite realizar um maior volume
detreino e esta associada a um melhor desempenho muscular.
Nas contrac¢des isométricas esta geralmente indicada a ma-
nutencao da contraccdo durante seis segundos. Nas contrac-
¢oes concéntricas e excéntricas recomendam-se geralmente
trés segundos para cada fase.

ORDEM DOS EXERCICIOS

Os primeiros exercicios dum programa de FM devem envolver
0s maiores grupos musculares, treinando-se seguidamente
0s grupos mais pequenos. 0 recrutamento inicial de grandes
massas musculares representa um estimulo circulatério, neu-
ronal, endécrino e metabélico, que permite preparar o orga-
nismo para os restantes exercicios.

Os primeiros exercicios devem também ser poli-articulares,
reservando-se para uma fase posterior actividades que s6
envolvam uma articulaco. E também comum a alternancia
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de exercicios entre os membros superiores e os inferiores
para permitir uma recuperagdo sem compromisso do tempo
de treino. Os exercicios novos devem ser ensinados no inicio
da sessdo, quando ainda nao ha fadiga, para maximizar o pro-
cesso de aprendizagem.

FREQUENCIA

Nosindividuos sem treino prévio, uma frequéncia de trés vezes
por semana associa-se aos maiores ganhos, embora se identi-
figuem beneficios com frequéncias de uma ou duas vezes por
semana. Devem ser escolhidos dias alternados de forma a per-
mitir a recuperacao. Treinos com cargas maximas ou um forte
componente excéntrico podem necessitar de até 72 horas de
intervalo. Em atletas, a frequéncia pode alcangar as quatro a
seis vezes por semana e ser até mesmo bi-didria. Nesses casos,
porém, recorre-se a chamada “rotina dividida”, ndo treinan-
do os mesmos grupos musculares em dois dias consecutivos.

PRINCIPIOS DO TREINO APLICADOS AO FM

0 aumento da forca muscular passa pela correcta aplicagao
dos principios gerais do treino. 0 principio da sobrecarga de-
termina que a intensidade do estimulo tem que ser suficien-
te para provocar uma activa¢ao do metabolismo energético
e plastico da fibra muscular. Para obter as adaptacgdes pre-
tendidas, as cargas devem ser préximas do limite, mas sem
provocar lesdes. Com a progressdo do treino, a sobrecarga
inicial tem que ser actualizada. Isto pode ser feito aumen-
tando a resisténcia, o nimero de repeti¢des e/ou de séries e a
velocidade da repeticao, diminuindo os tempos de repouso ou
ainda modificando o sector do arco do movimento efectuado.
0 aumento do volume total do treino deve ser feito de forma
progressiva e gradual, com incrementos de 2,5 a 5%.



Tendo em conta este pressuposto foram desenvolvidos técni-
cas de resisténcia progressiva nos anos 40 e 50, que hoje ainda
sdo utilizadas. A técnica de cargas crescente inicia-se com a
determinacao do 10 RM. O treino consiste em 10 repeticoes
a 50%, 75% e 100% de 10 RM, com repouso de dois minutos
entre séries, duas a trés vezes por semana. A técnica de Oxford
consiste em 10 repeticoes a 100%, a 75% e 50% de 10 RM. E
também conhecida por técnica de cargas decrescentes e tem
um risco acrescido por se iniciar com um esforco maximo.
Ambas as técnicas sdo eficazes no aumento da forca mdxima,
devendo o valor de 10 RM ser avaliado semanalmente.

0 principio da especificidade determina que os resultados ob-
tidos sdo especificos para o tipo de accao muscular executada.
0 treino isométrico a um determinado angulo do arco de mo-
vimento, tem um efeito limitado nas contrac¢des dinamicas.
Esta limitacao deve-se ndo sé a propria adaptacao do misculo
mas também aos padrdes neuro-musculares desenvolvidos.
Para colmatar a especificidade do treino e potenciar o desem-
penho é necessario integrar na prescricao todos os tipos de
actividades: excéntrica, concéntrica e isométrica, segundo o
principio do treino cruzado.

0 principio da reversibilidade determina que os beneficios ad-
quiridos ao longo do treino sao transitérios, desaparecendo
progressivamente com a interrupc¢do do estimulo. Durante o
processo de descondicionamento ocorre diminuicdo do recru-
tamento motor e atrofia muscular, sobretudo das fibras do tipo
1. Estes fenémenos ocorrem rapidamente, podendo verificar-
se ap6s uma semana de inactividade.
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TECNICAS DE REABILITACAO DA FLEXIBILIDADE

A flexibilidade corresponde a amplitude articular duma arti-
culacdo ou dum grupo de articulacdes. E individual e especi-
fica para cada articulagao, sendo condicionada por factores
genéticos (incluindo o sexo), bem como pelaidade e pelo tipo
de actividade, entre outros. A flexibilidade é maxima duran-
te a infancia, reduz-se para niveis minimos entre os 10 e o0s
12 anos e aumenta em seguida até ao inicio da idade adulta,
embora sem tornar a atingir os valores observados na infan-
cia. A flexibilidade é uma capacidade motora condicional e
a sua diminuicao pode interferir na deambulacao e noutras
actividades de vida diaria. Deste modo, preservar ou recupe-
rar uma flexibilidade “funcional” é um objectivo frequente
dos programas de reabilitacao. Para o atingir sao utilizadas
diversas técnicas de mobilizacdo, que podem ser definidas
como actividades que aplicam forcas segundo os eixos duma
articulacao, respeitando a sua geometria e os seus planos de
estabilidade.

A importéncia da flexibilidade na capacidade funcional é
reconhecida desde a antiguidade, sendo referida, por exem-
plo, nas obras de Aristételes. Actualmente, a flexibilidade €é
reconhecida como um factor independente no desempenho
fisico, susceptivel deinfluenciar o rendimento desportivo, de
promover relaxamento e analgesia e de prevenir lesdes. De
referir, porém, que a flexibilidade excessiva pode associar-
se a lesdes articulares e que um certo grau de encurtamento
muscular podera ser (til na prevencao de certas lesdes, ao
promover uma melhor distribuicao de carga em articulagdes
sobrecarregadas.

A flexibilidade é também importante na prevencdo das lom-
balgias sabendo-se, por exemplo, que a incidéncia de espon-
dilolistese é maior em doentes com encurtamento dos isquio-
tibiais, que existe uma relacdo inversa entre flexibilidade e
incidéncia de lesdes axiais e que a flexibilidade dos membros
inferiores é necessaria para a prevencao de lesdes da coluna
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lombar. Por dltimo, ndo se deve esquecer a importancia da
manutencdo ou recuperacao da flexibilidade apés um leque
muito alargado de cirurgias ortopédicas.

FACTORES DETERMINANTES DA FLEXIBILIDADE

Os factores determinantes da flexibilidade podem ser classi-
ficados em estaticos e dinamicos. Os factores estaticos po-
dem ser internos (tipos de tecidos presentes e caracteristi-
cas das subunidades de colagénio nos tecidos) ou externos
(temperatura dos tecidos e eventual presenca de inflamacao).
Os factores dindmicos podem ser internos (varidveis neuro-
musculares, como o controlo muscular voluntario e a relagao
tensdao-comprimento das unidades musculo-tendinosas), ou
externos (com especial destaque para a dor).

De todos os factores estaticos, o mais importante é a unida-
de misculo-tenddo, que representa o alvo primdrio do treino
de flexibilidade. Esta estrutura inclui o mdsculo, a jungao
musculo-tendinosa e o tenddo. 0 aumento da “compliance”
da unidade misculo-tenddo apés o treino de flexibilidade
pode ser explicado por uma mudanca das propriedades visco-
eldsticas e por uma diminuicao da rigidez. A forca necessdria
para alongar a unidade musculo-tenddo € ditada pelas suas
propriedades elasticas. Com o alongamento, ocorre inicial-
mente um aumento da resisténcia passiva e da rigidez. No en-
tanto, a manutencdo prolongada da unidade mdsculo-tendao
numa posicao alongada faz com que a resisténcia passiva e a
rigidez diminuam, fenémeno que se denomina relaxamento
visco-eldstico por “stress”. Durante o estiramento da unidade
musculo-tenddo, o mdsculo € o componente com maior capa-
cidade para aumentar de comprimento. O mdsculo estriado
esquelético pode responder ao estiramento com um alon-
gamento permanente e um eventual aumento do nimero de
sarcomeros, a semelhanca do que se verifica em estudos com
animais. Quando em repouso, o misculo tende a encurtar, com



diminuicdo do nimero de sarcémeros. A temperatura tem sido
um dos factores externos mais estudados, verificando-se uma
relacdo directa entre o seu aumento e a distensibilidade dos
tecidos.

De todos os factores dindmicos, os mais significativos clinica
e fisiologicamente prendem-se com a “regulacdao” das unida-
des musculo-tendinosas pelos fusos neuro-musculares e pelos
6rgdos tendinosos de Golgi, sob influéncia do sistema nervoso
central. A contribuicao relativa, para a flexibilidade, dos fac-
tores estaticos e dos factores dindmicos ainda se encontra mal
esclarecida. Durante um programa terapéutico, o ganho ini-
cial de flexibilidade é demasiado rapido para se poder atribuir
a alteracoes estruturais dos tecidos, pelo que serao os facto-
res dinamicos a desempenhar o papel mais importante nessa
fase. Mais tarde, o aumento do nimero de sarcomeros poderd
desempenhar um papel estrutural no alongamento muscular.

IMOBILIZACAO E FLEXIBILIDADE

A sindrome de imobilizagao consiste num conjunto de alte-
racoes decorrentes do acamamento prolongado ou da imo-
bilizacdo prolongada de um ou mais segmentos do corpo,
que podem envolver todo o organismo. Afecta uma percen-
tagem significativa dos doentes internados, é independente
do motivo de internamento e tende a prolonga-lo, levando
a sobrecarga do sistema de salide e ao aumento dos custos
econdémicos e sociais. Embora a imobilizagao prolongada pos-
sa condicionar alteragdes em diversos 6rgaos e sistemas, as
alteragdes misculo-esqueléticas (articulares, musculares e
6sseas) sdo as mais frequentes. Nestas destacam-se as con-
tracturas articulares, que constituem uma das mais impor-
tantes complicacdes decorrentes da imobilizacdo prolonga-
da. Uma contractura articular representa uma limitacdo da
flexibilidade duma articulacdo e pode associar-se a diversas
causas, sendo a mais frequente a falta de mobilizacao regular
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na amplitude articular existente. As contracturas articulares
induzem alteracdes biomecanicas e interferem com as activi-
dades da vida diaria, diminuindo a qualidade postural e ges-
tual. As contracturas articulares podem classificar-se como
artrogénicas (secunddrias a patologia articular), miogénicas
(secundarias a patologia muscular, intrinseca ou extrinseca)
ou das partes moles. Independentemente da alteracdo inicial,
todos os tecidos podem ser secundariamente envolvidos e as
contracturas articulares estruturadas apresentam uma reor-
ganizacgao do tecido fibroso sequndo um “padrao” mais denso,
com formacao de novas ligacdes entre as fibras de colagénio.
A prépria causa da imobilizagao (por exemplo, hemorragia ou
inflamacdo) pode também actuar como estimulo para a sintese
de colagénio.

As contracturas articulares artrogénicas podem decorrer da
afeccao de qualquer estrutura articular, sendo que as articula-
cOes mais susceptiveis incluem o ombro e a capsula posterior
do joelho. Nas contracturas articulares miogénicas a altera-
cdo inicial consiste no encurtamento muscular, por causas
intrinsecas, extrinsecas ou mistas. As alteracdoes musculares
incluem geralmente perda de fibras musculares, fibras resi-
duais anormais, necrose segmentar das fibras musculares e
aumento da quantidade de tecido adiposo e fibroso. A substi-
tuicao do tecido muscular normal por tecido adiposo e fibroso,
associada ao encurtamento do musculo, conduz a contractura
articular. As contracturas articulares miogénicas extrinsecas
sdo as que mais frequentemente surgem no decurso da imo-
bilizacao. Classificam-se geralmente em paraliticas, espas-
ticas e biomecénicas mas todas envolvem um desequilibrio
agonista-antagonista que leva ao encurtamento muscular. As
contracturas biomecanicas envolvem sobretudo mdsculos que
cruzam diversas articulagdes. Em doentes acamados, as posi-
coes adoptadas vao frequentemente agravar os encurtamen-
tos existentes: ancas e joelhos flectidos, tornozelos em flexao
plantar e ombros em rotacdo interna. Quando ndo é contra-
riado, o encurtamento muscular cursa com rearranjo das fi-



bras de colagénio e formacao de tecido fibroso mais denso,
tornando a contractura articularirredutivel. As contracturas
articulares dos tecidos moles sao também causadas por rear-
ranjo das fibras de colagénio, mas geralmente a limitacao dos
movimentos ocorre num sé plano (como sucede, por exemplo,
numa queimadura sobre uma drea articular). Uma situacgao es-
pecial é a ossificacdo heterotépica, na qual ocorre formagao
de osso a nivel dos tecidos moles. Estdo descritas trés for-
mas: a miosite ossificante progressiva (uma doenca pediatrica
rara), a neurogénica (secunddria a lesdes neurolégicas ou a
queimaduras) e a traumatica (secunddria a lesao dos tecidos
envolventes dos ossos e articulacdes e que pode surgir, por
exemplo, a seguir a uma artroplastia total da anca).

AVALIACAO DA FLEXIBILIDADE

A flexibilidade é avaliada pela amplitude articular, que pode
ser medida com um goniémetro (Figura 10) ou dispositivo si-
milar. O goniémetro, concebido para facil aplicagao nas arti-
culagdes, tem uma boa fiabilidade inter eintra-observador. As
suas limitacdes sdo a aplicacao numa sé articulacdo, a impos-
sibilidade de realizar medicoes dinamicas e a dificuldade de
aplicacdo em certas articulacoes. O Flexometro de Leighton
(Figura 11) contém um distico circular rotador marcado em
graus e um ponteiro contrabalancado. Pode ser preso a um
segmento corporal, sendo a amplitude de movimento deter-
minada perpendicularmente. A sua fiabilidade é inferior a do
goniémetro “reqular”. O electrogoniémetro (Figura 12) per-
mite um sinal eléctrico que é directamente proporcional ao
angulo da articulacdo. Este dispositivo proporciona medicdes
continuas durante a actividade, proporcionando uma avalia-
¢ao mais realista da flexibilidade. Para alguns movimentos,
a flexibilidade é também avaliada através da distancia entre
determinados pontos de referéncia (por exemplo, avaliagdo
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Figura 10:
Goniémetro

N

.

Figura 11: Figura 12:
Flexémetro de Leighton Electrogoniometro

do movimento da articulacdo temporo-mandibular através da
distancia entre os incisivos superiores e inferiores ou reali-
zacao do “sit and reach test” para avaliacao da flexibilidade
da coluna lombar).

AGENTES FISICOS E FLEXIBILIDADE

Algumas modalidades podem ser usadas para aumentar a flexi-
bilidade. Como o calor promove a distensibilidade dos tecidos,
asuaaplicacao é frequentemente utilizada antes da mobiliza-
¢do. Os ultra-sons constituem um bom método, na medida em
que associam ao efeito termogénico uma accdo electiva sobre
os tecidos ricos em colagénio, com aumento da sua plasticida-
de e um efeito espasmolitico, associado a reducdo da activi-
dade do fuso neuromuscular. Também se deve ter em conta o
efeito termogénico do exercicio: a temperatura intramuscular
do quadricipete crural, por exemplo, pode elevar-se cerca de 2
graus centigrados ap6s 10 minutos de exercicio deintensidade
moderada. O frio pode igualmente ser (til, na medida em que
diminui a excitabilidade do fuso neuro-muscular, reduzindo o
tonus e a espasticidade muscular. 0 arrefecimento dos tecidos
pode serobtido, por exemplo, com um “spray” refrigerante ou



através da massagem com gelo ao longo do misculo. A prévia
injeccdo de uma pequena quantidade de anestésico local num
“trigger point” activo pode também potenciar os efeitos do
alongamento muscular.

TECNICAS DE MOBILIZACAO

A recuperacao da flexibilidade pode ser obtida mediante di-
versas técnicas, cuja aplicacdo deve ter em conta as neces-
sidades especificas do individuo. Dum modo sucinto, estas
técnicas podem ser divididas em vdrias categorias: balisticas,
estdticas, activas, passivas e de facilitacdo neuromuscular
proprioceptiva (“proprioceptive neuro-muscular facilitation”
ou “PNF”).

A mobilizacao balistica, associadas a maior forca e velocidade,
é usada preferencialmente em reabilitacao desportiva. Nesta
técnica, oimpulso dum segmento corporal mével é usado para
gerar forcas, produzindo um estiramento rapido ao longo do
arco de movimento e levando os misculos a uma extensao
limite. Provoca-se deste modo uma diminuicdo da rigidez
do tendao, com um efeito pouco significativo na resisténcia
passiva do mdsculo. A estimulacdo vibratéria, que podera ser
associada a estas técnicas, permite maiores ganhos de flexi-
bilidade. A mobilizagao balistica ndo deve ser usada em fases
precoces de reabilitacdo e é menos eficiente do que outras
técnicas, uma vez que os mdsculos bruscamente estirados se
contraem reflexamente. Quando sao realizados estiramentos
rdpidos, sdo desenvolvidas tensdes mais elevadas, com maior
absorcdo de energia pela unidade mdsculo-tenddo e risco
acrescido de lesdo.

As técnicas estaticas sao as mais frequentemente utilizadas.
Sdo seguras e faceis de aplicar, associando-se a um baixo risco
de lesdo. Sao particularmente Gteis como “aquecimento” para
exercicios terapéuticos ou recreativos, incluindo a actividade
desportiva e tém a vantagem adicional de diminuir a dor mus-

42



CINESITERAPIA E MASSOTERAPIA

cular ap6s o exercicio. Envolvem um estiramento progressivo
e lento, até se atingir uma sensacao de desconforto ligeiro,
durante um periodo de 15 a 60 segundos. Estas técnicas per-
mitem minimizar a actividade reflexa do mdsculo e diminuir
a excitabilidade dos neurénios motores, promovendo a dimi-
nuicdo da resisténcia passiva do madsculo.

As técnicas activas baseiam-se nos movimentos realizados
pelo préprio individuo. A sua correcta aplicacdo implica co-
nhecer bem o doente, obtera sua colaboragao, incutir confian-
ca, respeitar o limiar doloroso, assegurar uma progressao ade-
quada e ndo esquecer a vertente pedagdgica do tratamento.
0 doente deve estar confortdvel e os movimentos realizados
devem respeitar a fisiologia muscular e articular. Existem di-
versas formas de mobilizacdo activa: mobilizacao activa livre,
mobilizacdo activa assistida e mobilizagao activa resistida. A
mobilizacdo activa livre envolve a producao, pelo préprio do-
ente, de forgas capazes de mobilizar os segmentos corporais
envolvidos. Se essas forcas sao insuficientes, torna-se neces-
sdria a intervencao do terapeuta, designando-se a mobiliza-
cdo como activa assistida. Esta é preferencialmente utilizada
em casos de fraqueza muscular ou quando a dor inibe o mo-
vimento. Requer, da parte do doente, uma correcta avaliacao
da ajuda necessaria, para ndo se transformar numa mobiliza-
cdo passiva. Quando se opde uma resisténcia suplementar ao
movimento efectuado pelo doente, designa-se a mobilizacao
como activa resistida. A resisténcia pode ser aplicada pelo
terapeuta, pelo préprio doente (auto-resisténcia) ou pela
aplicacdo de cargas, “directamente” ou através de aparelhos.
As técnicas de mobilizacdao podem também ser realizadas em
meio aquatico que permite, consoante os objectivos estabe-
lecidos, facilitar ou opor resisténcia aos movimentos.
Astécnicas passivas sdo caracterizadas pela existéncia de for-
cas externas, habitualmente ndo controladas pelo paciente.
Os seus limites terapéuticos sdo frequentemente determina-
dos pela dor, contractura articular e agravamento sintomati-
co, pelo que o esclarecimento do doente e a sua colaboragao



setornamimprescindiveis. Os diferentes tipos de mobilizacao
passiva tém como objectivo essencial manter ou recuperar a
flexibilidade e os seus objectivos gerais podem ser preven-
tivos, curativos ou paliativos. As técnicas de mobilizacdo
passiva tém diferentes efeitos mecéanicos sobre as estruturas
6steo-articulares. Permitem a manutencdo da resisténcia e
elasticidade do tecido 6sseo, facilitam a nutricao da carti-
lagem, protegem as superficies articulares, promovem a ex-
tensibilidade e contractilidade do tecido muscular, facilitam
o retorno venoso e melhoram a eficiéncia neuro-muscular. A
mobilizacdo passiva manual pode ser definida como um ges-
to terapéutico realizado nos limites da amplitude fisiolégica
articular do doente. 0 movimento deve ser lento, orientado
e repetido, reproduzindo as condicoes fisioldgicas da melhor
forma possivel. Esta técnica permite manter o trofismo dos
elementos articulares e promo-
ver a tensdo do aparelho capsu-
lo-ligamentar e o estiramento
das fibras musculares. As técni-
cas de mobilizacdo auto-passiva
constituem uma fronteira entre
as técnicas activas e passivas,
na medida em que os movimen-
tos sdo asseqgurados pela acgao
doutros segmentos do doente.
As técnicas de mobilizacdo uti-
lizam, com frequéncia, dispo-
sitivos ou aparelhos diversos,
como suspensdes pendulares
e axiais (Figura 13), aparelhos
de mecanoterapia ou aparelhos
motorizados (Figura 14). Estes
tém como vantagens a fiabili- ~ Figura 13: Gaiola de Rocher.
dadel racilidadelde execucao, Este d1§p051t1vo permjte, através da
conveniente adaptagao de roldanas
velocidade de mobilizacdo e @ ¢ pesos, a realizacio dum leque
possibilidade de definir uma alargado de exercicios terapéuticos.
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Figura 14: Aparelho motorizado para mobilizacdo (artromotor).

amplitude de movimento permitida e como desvantagens o
deficiente controlo pelo terapeuta e o facto de nao reprodu-
zirem fielmente os parametros tridimensionais de cinesiologia
articular. De facto, as técnicas manuais sdo necessdrias em
articulagdes cujo movimento é mais complexo e ndo permite
a utilizacao de dispositivos ou aparelhos. As técnicas instru-
mentais, por outro lado, permitem evitar a fadiga indtil do
terapeuta, especialmente em sessoes terapéuticas repetidas
ou prolongadas.

A facilitagao neuromuscular proprioceptiva (“proprioceptive
neuro-muscular facilitation” ou “PNF”) é uma técnica espe-
cial de cinesiterapia que permite recuperar a flexibilidade e
também optimizar o desempenho motor. As técnicas de “PNF”
sdo as mais eficazes quando o objectivo é o aumento da fle-
xibilidade, verificando-se uma maior alteracdo na fase inicial
do tratamento. Este método utiliza a somacdo de estimulos
sensoriais e sensitivos (superficiais e profundos) para estimu-
lar receptores musculares, tendinosos, articulares e cutaneos,
de forma a desencadear a actividade desejada, numa cadeia
muscular ou num sé misculo. Os fundamentos neurofisiold-
gicos da maior eficacia das técnicas de “PNF” em relacdo a
outros métodos baseiam-se nos conceitos de inibicao auto-



génica einibicdo reciproca. Ainibicdo autogénica (Figura 15)
refere-se a diminuicao da excitabilidade dum muisculo pelo
aumento da actividade dos seus 6rgaos tendinosos de Golgi.
Ainibicao reciproca (Figura 16) traduz-se no relaxamento dos
musculos antagonistas durante a contracgao dos agonistas,
mediante a qual se pode obter a reducdo dos niveis de acti-
vacdo dos musculos que se pretende estirar. Como o ganho
de flexibilidade nao parece dever-se apenas a inibicdo auto-
génica e reciproca e as mudancas nas propriedades passivas
da unidade misculo-tenddo, alguns autores sugeriram que o
alongamento progressivo altera os préprios limites de percep-
cao e tolerancia, fenémeno que podera ser explicado por uma
interrupcdo na transmissao da dor e estard mais associado
as técnicas de “PNF” do que a outras técnicas. Os ganhos de
flexibilidade nestas técnicas parecem ser independentes das
intensidades da contracgdo estdtica associada, pelo que uma
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Figura 15: Inibicao autogénica: a contraccao Figura 16: Inibicao reciproca:
muscular provoca um aumento de actividade a contraccao dum mdsculo
dos d6rgaos tendinosos de Golgi, causandoa  induz o relaxamento do seu
inibicdo dos moto-neurénios alfa e gama do  antagonista.

préprio muisculo e provocando a desinibicao

do seu antagonista.
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baixa intensidade, com menor risco de lesao, € preferivel. As
técnicas de “PNF” que combinam uma contraccdo dinamica
concéntrica do misculo antagonista (inibicdo reciproca do
musculo-alvo) e uma contracgdo estatica (com inibicdo auto-
génica) do mdsculo-alvo sdo as mais eficazes. 0 alongamento
do mdsculo-alvo deve ser feito a baixa velocidade, para evitar
o reflexo de estiramento.

As técnicas cinesiolégicas de facilitacao neuromuscular pro-
prioceptiva devem ser escolhidas em funcdo da patologia, do
tipo de lesao e do efeito pretendido. Podem ser agrupadas em
varios tipos: técnicas que solicitam o misculo agonista para
melhorara funcao do préprio agonista, técnicas que solicitam
o misculo agonista para melhorar a fungao do misculo anta-
gonista e ainda as técnicas de relaxamento, que permitem o
ganho de flexibilidade. As técnicas de relaxamento permitem
recuperar a flexibilidade pela inibigdo dos mdsculos que se
opdem ao movimento pretendido (por exemplo, o quadrici-
pede crural durante a flexdao do joelho). Uma destas técnicas,
designada como “contrair-relaxar” envolve uma contrac¢ao
inicial dos mdsculos que se pretende relaxar. Inicialmente, a
articulagao a mobilizar é levada a maior amplitude possivel.
Em sequida, o doente realiza uma forte contrac¢ao muscular,
com cerca de 6 segundos, desencadeando ainibicdo autogéni-
ca. Finalmente, o doente relaxa os mdsculos de forma rapida e
total e o terapeuta mobiliza a articulagao, com ganho de fle-
xibilidade. Outra técnica, designada como “segurar-relaxar”
envolve a contraccdo dos antagonistas dos misculos que se
pretende relaxar. Inicialmente, a articulacio a mobilizar é le-
vada a maior amplitude possivel. Em seguida, o doente realiza
uma forte contraccdo isométrica dos mdsculos antagonistas,
desencadeando a inibigao reciproca dos mdsculos agonistas.
Finalmente, o doente relaxa e o terapeuta mobiliza a articu-
lacdo, com ganho de flexibilidade.
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TECNICAS ESPECIAIS DE CINESITERAPIA

Existem, no ambito da cinesiterapia, diversas técnicas basea-
das em principios neuro-fisioldgicos e porisso referidas como
“especiais”. Algumas, utilizadas na reabilitacao da flexibilida-
de, foram referidas no capitulo anterior. Outras, geralmente
utilizadas no ambito da reabilitacdo neurolégica, serdo refe-
ridas no presente capitulo.

METODO DE BOBATH

0 método de Bobath é provavelmente o mais aplicado na re-
abilitacao do doente neurolégico. Visa reabilitar doencas do
Sistema Nervoso Central (SNC) da crianca e do adulto que cur-
sem com flacidez, espasticidade, alteracdes da coordenagao
ou discinésia, através da normalizacao do ténus muscular, da
inibicdo de padrdes patolégicos de movimento e da facilitacdo
de padroes normais.

0 método de Bobath, também conhecido como “neuro-deve-
lopmental treatment” ou “NDT”, tem origem nos trabalhos de
Bertha e Karel Bobath, efectuados entre 1943 e 1990. Estes
autores defenderam a reabilitacao da lesdo neurolégica cen-
tral com base numa concepcao hierarquizada do SNC. Para tal,
formularam diversos pressupostos, fundamentados em estu-
dos neuro-fisiolégicos contemporaneos (Quadro 2).

Para implementar o método de Bobath, o terapeuta deve co-
nhecer bem o desenvolvimento neurolégico na crianga normal
e as suas mltiplas variagdes, adoptando uma abordagem de
“neuro-desenvolvimento” e conduzindo o doente na recons-
trucdo da sua motricidade, através da normalizagao do ténus

! De referir que os Bobath sempre qualificaram a sua terapéutica como um “ método”
e ndo como uma “técnica”.
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QUADRO 2: Pressupostos do método de Bobath.

0 SNC COMO COORDENADOR

0 SNCtem como principalfuncdo coordenaras miltiplasinformacoes
sensoriais e as intengdes do individuo de forma a fornecer respostas
adequadas, servindo de “interface” entre o individuo e o seu meio
ambiente. Porisso, a terapéutica deve considerar o meio ambiente,
as intencodes do individuo e a utilizagdo de situacdes variadas que
solicitem diferentes adaptagoes.

A ORGANIZACAO DA MOTRICIDADE NO SNC

No SNC, os mdsculos estdo agrupados por movimentos e nao indivi-
dualmente?. Torna-se assim necessdria, para a reabilitacao, a esco-
Lha de padroes cinéticos que representem a gestualidade humana, a
adopcdo deincentivos apropriados e nao se deve exigirao doente que
trabalhe grupos musculares de forma isolada.

0 AUTOMATISMO NA MOTRICIDADE

Uma grande parte do quotidiano é preenchida por gestos automati-
cos, inconscientes, como as adaptacoes posturais das diferentes par-
tes do corpo. Qualquer lesao do SNC podeimplicaralteragdoes na coor-
denacdo e controlo da actividade muscular, mas nao uma verdadeira
paralisia dos mdsculos. Os padroes motores que daf resultam, tipicos
e estereotipados, sdo em grande medida responsaveis pelo aspecto
caracteristico e facilmente reconhecivel do doente neuroldgico.

A HIERARQUIA DO SNC

0 SNC é um vasto conjunto de sistemas que se regulam mutuamente.
Nesta perspectiva, o tonus muscular, a postura, a coordenacao e o
movimento saoindissocidveis eaactividade motora humana depende
daintegridade cortical, que permite a normal regulagao dos centros
inferiores. Deste modo, 0 movimento intencional resulta duma “pe-
quena dose” de intencao do individuo e d um conjunto de rotinas au-
tomaticas, inibidas, estimuladas e adaptadas segundo uma elaborada
hierarquia. Realizar um gesto ou manter a inactividade sdo tarefas
igualmente complexas, que implicam a mobilizagao de todo o SNC.

muscular e da orientacdo do gesto, com inibigdo dos padrdes
patoldgicos e facilitacdo das sequéncias fisioldgicas. A te-
rapéutica é desenvolvida de forma global ou segmentar, de
modo livre ou com tarefas definidas e exige a avaliacdo precisa

2Segundo 0 axioma de Beevor: “o cértex ndo sabe nada de mdsculos, sabe apenas de
movimentos”.



da lesdo e do seu impacto na actividade e na participagao do
doente, com o objectivo de melhorar a sua qualidade de vida.

A importancia dada a manipulagdo distingue o método de
Bobath das restantes técnicas aplicadas em doentes com pa-
tologia do SNC. A facilitacdo e inibicao desenvolvidas pela
manipulacao terapéutica, em conjunto com a aprendizagem
motora e as estratégias de controlo motor, visam a melhoria
do movimento e do controlo postural.

0 método de Bobath pressupde que o desenvolvimento de
padrdes de movimento normais permite melhorar a funcdo.
Interpretado de forma abusiva, este conceito implicaria que
os doentes com patologia do SNC sé poderiam melhorar se
recebessem a “terapéutica correcta” e nao desenvolvessem
espasticidade (poractividade excessiva ou muito precoce). Na
realidade, o desenvolvimento de padrdes de movimento fisio-
logicos pode ndo conduzir a melhoria da funcdo e nao ha evi-
déncia de que a restricdo de movimentos num doenteimpeca o
desenvolvimento de espasticidade. Desta forma, o método de
Bobath nao defende aimobilizacao dos doentes, mas pretende
antes contrariar os aumentos indesejaveis do ténus muscular.
Nareaprendizagem de padrdes de movimento, parteimportan-
te do processo de reabilitacdo, o doente devera ter oportuni-
dade de praticar tarefas com utilidade funcional. Na aplicacdo
do método deve evitar-se qualquer esforco excessivo, de forma
aminimizar reac¢des anormais associadas e a progressao deve
ser feita do declbito para o ortostatismo. A tomada de consci-
éncia das sensacdes do movimento normal e a aprendizagem
das correcgdes visando a recriagao dos automatismos (a partir
dos pontos-chave) é fundamental. Os aspectos fundamentais
do método encontram-se resumidos no Quadro 3. As diferen-
tes reac¢des posturais sao apresentadas nos Quadros 4 a 7.
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QUADRO 3: Aspectos fundamentais do método de Bobath.

PONTOS-CHAVE:

Pontos do corpo onde € possivel actuar, reduzindo a
espasticidade e facilitando as reacgdes posturais e cinéticas
normais.

Pontos-chave centrais: cabeca, esterno.

Pontos-chave proximais: cintura escapular (ponto-chave de
mobilidade) e cintura pélvica (ponto-chave de estabilidade).
Pontos-chave distais: mao, 1° dedo da mao, pé, 1° dedo do pé.

INIBICAO

0Os padroes de movimento patoldgicos nao devem ser usados na
reabilitacao, uma vez que o ganho mais rapido de funcionalidade
proporcionado pelo uso continuo destes padrdes pode
desincentivar a utilizacao dos padrdoes normais. A inibigdo dos
padroes de movimento patoldgicos nao constitui a terapéutica
em si, mas sim uma preparacao, que visa possibilitar ao doente a
realizacao correcta de um movimento pela normalizagao do tonus
muscular.

Ainibicdo pode ser conseguida de varias formas:

A partir dos pontos-chave (por exemplo: a posicao da cabeca
tem influéncia sobre a distribuicdo do tonus muscular corporal;

a abducao horizontal de um membro ou de ambos em rotagao
externa, a extensdo dos cotovelos e supinagao dos antebracos
inibe a espasticidade em flexao do tronco e dos membros
inferiores e permite a abertura da mao espastica).

Por estiramento e manutencao da cadeia espastica (feito de
forma lenta e gradual, envolvendo toda a musculatura espdstica).
Por controlo da regido proximal do membro e colocacéo de carga
na regiao distal (por exemplo: sob controlo da cintura escapular,
ponto-chave proximal, pode ser colocada carga sobre a mao ou o
antebrago).

Por posicionamento (se adequado permite influenciar a
distribuicdo da espasticidade).

Por auto-inibicdo (o doente deve conhecer a distribuicdo da sua
espasticidade).

FACILITACAO

A facilitacdo do movimento tem por objectivo produzir uma
actividade através das diferentes reacgoes posturais. Nas técnicas
de facilitagao estdo incluidas as técnicas de estimulacgao tactil e
proprioceptiva, utilizadas nos casos que cursem com hipotonia ou
diminuicao das sensibilidades superficial e profunda.
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REACCOES SEGMENTARES

Negativa de suporte

De extensao cruzada

De deslocamento

Reacgdes posturais (reacgdes segmentares).

DESENCADEAMENTO DESCRICAO EM REABILITACAO

Flexdo dorsal da
extremidade do
membro.
Contacto da
plantado pée
palma da mao
wcom o suporte.

Supressao do
contacto com

a superficie de
apoio e/ou flexao
das articulagoes
proximal e
intermédia.

Flexdo passiva ou
activa do membro
contralateral.

Se surge em carga,
reforga a reaccao
positiva de
suporte.

Em apoio
monopodal,
inclinagdo para o
lado oposto ao de
apoio.

0 apoio do membro
transforma-o em pilar
capaz de suportar parte
ou todo o peso corporal.
Resulta de uma co-
contraccao de flexores e
extensores.

Todos os grupos
musculares relaxam,
deixando o membro
preparado para o
movimento.

Um estimulo nociceptivo
provoca a flexao do
membro estimulado

e a extensdo do
contralateral.

Uma forma de proteccao
que explica algumas
reacgoes de tripla
extensdo de um membro,
irreprimiveis com dese-
quilibrios do tronco de
pequena amplitude.
Proporciona a contrac-
¢do dos extensores do
membro livre e a busca
de apoio.

Favorece a procura de
apoio e de estabilidade.
Facilita a inibicao dos
esquemas patologicos
de encurtamento.

Pode estar na origem de
uma rectificagdo mais
completa.

Permite mobilizar um
membro mantendo os
grupos musculares em
relaxamento.

Facilita a solicitagao
de uma cadeia cinética
aberta.

Permite a regulacao

de um padrao de
encurtamento.

Pode criar um eshoco de
marcha automdtica.

Pode permitira

busca de apoio num
membro com padrdo de
encurtamento.

Exige um controlo do
tronco preciso por parte
do reabilitador.
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REACCOES
POSTURAIS

REACGOES TONICAS

Simétrica do pescogo

trica do pescogo

imé

Ass

Simétrica lombar

Reacgdes posturais (reacgdes tonicas).

DESENCADEAMENTO

Flexao e extensao do
pescoco. Ainstalacao é
lenta nas mobilizagoes

passivas, e mais acentuada
nas mobhilizagdes activas
contra resisténcia. E mais
pronunciada nos membros

superiores.

Rotagdes da cabeca

e pescoco. A
instalacao € lenta nas
mobilizages passivas,
e mais pronunciada nas
mobilizagdes activas

contra resisténcia. E mais
pronunciada nos membros

superiores. Manifesta-
se particularmente
no dectbito dorsal e

sedestacao com extensao
do pescocgo. Encontra-se
inibida na flexao conjunta
do tronco e dos membros

e no ortostatismo
prolongado. Tem lado
preferencial.

Flexao e extensao da

coluna lombar. Predomina
nos membros inferiores.

Instala-se lentamente.
E mais pronunciada na
mobilizacgdo activa.

DESCRICAO

Em quadrupedia, a
flexao do pescoco
provoca contracgao
dos flexores dos
membros superiores
e dos extensores dos
inferiores - a extensao
do pescoco provoca

o0 padrao contrario.
Noutras posicoes a
flexao do pescoco
provoca a contracgao
dos flexores dos
quatro membros, ea
extensao o contrario.

Extensao dos
membros no “lado do
queixo”, flexao dos
membros no “lado do
cranio” (“reflexo do
esgrimista”) .

Na flexao da coluna
lombar, flexao dos 4
membros, o contrario
na extensao.

EM REABILITAGCAO

Possibilita a inibigao
de padroes dos
membros superiores
e por vezes dos
inferiores. Deve ser
tido em conta no
posicionamento do
reabilitador face ao
doente.

Possibilita a
facilitagdo einibicao
de padroes dos
membros superiores
e por vezes dos
inferiores.

Exige do doente um
controlo progressivo
dos membros
durante o movimento
da cabeca de

acordo com as suas
intengdes motoras:
olhar, preensao,
apoio.

Prever e/ou mobilizar
a coluna lombar
antes de abordar os
membros inferiores.
A extensao facilita

a transferéncia da
sedestagdo para o
ortostatismo.

Continua...



REACGCOES

POSTURAIS

REACCOES TONICAS

REAC(@ES DE RECTIFICACAO

DESENCADEAMENTO

E Avanco ou ele\{agéo de
€ metade da bacia.

7‘2 Predomina nos membros
-2 inferiores.

‘@ Instala-se lentamente.
E E mais pronunciada na
< mobilizagdo activa.

Decdibitos dorsal e

ventral.

Envolve predominante-
© mente os misculos axiais
'.E e das cinturas escapular e
‘£ pélvica.

E Instala-se lentamente

Areaccao em extensao

€ mais pronunciada com
contacto occipital e a 60°
com o plano horizontal.

REACCOES DESENCADEA-
POSTURAIS MENTO

Séo reaccoes Mudanga
de tipo estato- de posicio

cinético que d
existem desde O EIHY o
espaco.

o0 nascimento,
sendo pos-
teriormente
inibidas pelas
reacgoes de
equilibrio

tica da cabeca

irin

Lab

As reacgoes de M.Udam;a de
rectificagdo direccao do
podem ser olhar.
inibidas por re-
flexos tonicos
desenvolvidos
desadequa-
damente e
vice-versa.

Optica

DESCRICAO

Extensao

do membro
inferior do
mesmo lado

e flexdo do
contralateral.

0 ténus
muscular dos
extensores

é maximo

no dectbito
dorsal, o

dos flexores
no dectbito
ventral.

DESCRICAO

A cabega tende
a manter uma
verticalizagao
constante.

A direccdo do
olharaumenta

as reacgoes de
rectificacdo da
cabeca. Todas

as mudancas de
direcgdo do olhar
influenciam o

controlo postural.

EM REABILITACAO

E especialmente til na
direccao da marcha.

Permite a escolha de
uma posicao prefe-
rencial para inibicao
dos padroes tonicos
predominantes.
Permite a passagem
lenta de semi-dorsal a
semi-ventral.

Permite esbocar um
padrao de transferéncia
anterior.

EM REABILITACAO

0 controlo da
orientacgao da

cabega em relagao

ao plano vertical é
fundamental para
haver controlo postural
e para construir uma
sequéncia global de
movimento.

A estimulacao

e orientacao do
direccionamento

do olhar sao
fundamentais para
haver controlo postural
e para construir uma
sequéncia global de
movimento.

Continua...
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REACCOES DE RECTIFICACAO

REACGCOES

POSTURAIS

A relagdo entre
as reaccoes de
rectificago e
reflexos tonicos
Justificaa
utilizacio em
reabilitagio de
exercicios em
carga, do treino
de bipedestacdo
e da estimulagio
da rectificacdo.

Na crianga, as
reacgdes de
rectificagdo

tém um papel
fundamental

na evolugdo
motora, uma vez
que ndo estdo
completamente
desenvolvidas a
nascenga, sendo
apenas significa-
tivas as reacgoes
com ponto de
partida cervical e
vestibular.

Corpo sobre a cabega Cabeca sobre o corpo

Corpo sobre o corpo

Anfibia

DESENCADEA-
MENTO

Mudanca de
posicdo da
cabeca em
relagdo ao
corpo.

Contacto e/
ou apoio do
corpona
superficie de
suporte.

Contacto e/
ou apoio de
uma zona
axialna
superficie de
suporte.

Em dectibito
ventral,
mudanca do
centro de
gravidade
para um dos
lados.

DESCRICAO

Rectificacdo do corpo
em resposta a posicao
da cabeca.

Todas as mudancas

de posicao da cabeca
provocam uma
adaptacdo axialfina e
rdpida .

Todas as mudancas
de posigao do corpo
implicam uma
adaptacao lenta da
posicao da cabega.

Alinhamento lento

do resto do corpo
relativamente a esta
zona - por exemplo,
na sedestacao, se 0
apoio predominar

a esquerda, todo o
corpo seinclina para a
esquerda.

Por exemplo, o deslo-
camento de peso para
a direita provoca incli-
nacdo lateral esquerda
(“abertura” a direita

e “encerramento” a
esquerda) do tronco e
rotacdo do corpo para
a esquerda.

Deriva da reaccao
anterior

E deinstalacio lenta
Inicia o rastejo.

EM REABILITACAO

0 controlo da
orientacdo da
cabega no espago
é fundamental
para haver
controlo postural
e para construir
uma sequéncia
globalde
movimento.

Estimulara
mobilidade axial
evariar o seu
posicionamento.
Pode influenciar
o0 posicionamento
e 0s movimentos
da cabeca.

0 posicio-
namento e
mobilizacao de
cada zona axial
do corpo pode
terinfluéncia no
posicionamento
e mobilizacao de
outra parte do
corpo.

Durante a
transferéncia

do apoio, em
sedestacao ou
ortostatismo,
deve-se insistir
na “abertura” do
tronco do lado de
apoio e rotacao
para o lado
oposto.



QUADRO 7: Reacgdes posturais (reaccdes de equilibrio).

REACGOES DESENCADEA-
POSTURAIS MENTO DESCRICAO EM REABILITACAOQ

REACCOES

REACCOES

REACCOES
ASSOCIADAS OU

DE EQUILIBRIO

3

DE PROTECCAO

SINCINESIAS

Desequilibrio do
COrpo por uma
fonte externa ou
pelos préprios
movimentos.

Agressao externa,
queda.

Movimento
voluntario,
esforgo fisico ou
mental, actividade
complexa, maior
atencao, emocao.

Sdo movimentos
compensatorios que
surgem depois do
desequilibrio do corpo,
finos e flutuantes,

de mdltiplos tipos -
adaptacoes posturais,
redistribuicao de peso ou
procura de apoio.

Protegem parte do corpo
de uma agressao externa
(proteccao da face, p.e.),
ou modificam a base de
sustentacdo para evitara
queda.

Sdo muito precisas e
adaptadas aos estimulos.

Sao padroes
estereotipados,

nao adaptaveis, nao
modulados pelo cortex.

EVOLUCAO DO METODO DE BOBATH

Podem constituir um
meio de facilitacao.
Sao despertados

em plano fixo e
posteriormente em
planos méveis.

Podem constituir um
meio de facilitacao ou de
esboco de movimentos.

Justificam uma dosagem
permanente de ajuda
minima aos gestos do
doente

0 doente tem que
conhecé-las para as
poder controlar.

A maior evolugao no método de Bobath diz respeito aos mode-
los tedricos da postura e do movimento. Actualmente, aceita-
se um modelo de sistemas interactivos, considerando-se que
o controlo motor esta distribuido por sistemas neurolégicos
e nao-neurolégicos que interagem entre si e cuja organiza-

3 Estas reaccdes surgem ap6s o nascimento segundo uma ordem precisa, e podem
ser comprometidas pela espasticidade. Os movimentos despertados sdo finos e

involuntarios. as reacgdes de protecgao da face sao as mais utilizadas.
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cao decorre da natureza das tarefas e do contexto em que
estas sao desempenhadas. Caiu assim em desuso o modelo
hierdrquico, que colocava o SNC no papel de coordenador e
associava o desenvolvimento do movimento normal a matu-
racao eintegracao de reflexos e reacgdes cinéticas. 0 modelo
de sistemas interactivos, com base nas teorias de sistemas
dindmicos de Bernstein e de seleccdo de grupos neuronais de
Edelman, defende que cada sistema depende da integridade
dos restantes, pelo que a lesao de um implica disfuncdo de
todos os outros. 0 processamento continuo da informacao
proveniente de sucessivas experiéncias promove a gradual
selecgao e associacdao de comportamentos motores efectivos,
variaveis e adaptaveis, que permite a resolucao dos problemas
préprios de cada fase da vida.

0 método de Bobath passou também a reconhecer o apare-
cimento de sinergias motoras como uma base do movimen-
to normal, contrariando a visao inicial que as considerava
como padrdes patolégicos de movimento. Estas sinergias,
organizadas em mapas neuronais e seleccionadas para movi-
mentos eficientes, contém posturas e movimentos que tanto
sdo despertados pelo componente sensorial como iniciados
pelo préprio individuo. Cada doente, de acordo com as suas
caracteristicas fisicas, “adopta” espontaneamente sinergias
preferidas, estaveis para cada necessidade mas adaptaveis em
funcao da constante variacdo das exigéncias do meio envol-
vente. A variabilidade nas sinergias motoras deve-se a na-
tureza individual da experiéncia em contextos semelhantes,
0 que proporciona o desenvolvimento de padrdes cinéticos
que, apresentando caracteristicas comuns a todo o compor-
tamento motor humano, tém também caracteristicas Gnicas
em cada doente.

As perturbagdes do movimento sao caracterizadas pela alte-
racao das sinergias motoras, o que limita os padrdes cinéticos
desenvolvidos. Na doenca neurolégica com restrigao de pa-
drdes cinéticos, o SNC tem menos op¢oes para o desenvolvi-
mento de variabilidade. A seleccdo repetida do leque limitado



de movimentos disponivel conduz a sinergias ineficazes, de-
sadequadas, incapazes de se adaptarem a contextos diversos
e modularem os seus diferentes componentes de acordo com
cada tarefa solicitada, como a velocidade, a forca, o momento
e a sequéncia do recrutamento muscular.

Face aos conceitos actuais de organizacdao da motricidade, as
aquisicoes motoras sao compreendidas no método de Bobath
como comportamentos adequados a cada contexto etdrio,
que surgem em idades definidas, e que provém de interacgdes
permanentes entre os componentes neurolégicos e ndo-neu-
rolégicos do organismo, em resposta ao meio ambiente. 0
modelo de sistemas interactivos implica que nenhum sistema
é o “detentor exclusivo” duma qualquer aquisicdo motora.
Deste modo, 0 método de Bobath nao preconiza um modelo
linear para descrever o surgimento e a maturacdo das aquisi-
coes motoras, nem tao pouco as usa como base de trabalho.
No entanto, a padroniza¢ao temporal da aquisicao e perda de
competéncias motoras permite o estabelecimento de um re-
ferencial da motricidade humana, a partir do qual se podem
identificar, em cada individuo, eventuais “desvios”.

0 aparecimento de aquisi¢des motoras depende da maturacgao
de sistemas e sub-sistemas neurolégicos e nao-neurolégicos,
que se desenvolvem a ritmos diferentes e por isso se condi-
cionam mutuamente na geracao de padroes de movimento
especificos. Estes padrdes, quando finalmente expressos em
conjunto, sdoidentificados como uma aquisicao motora. 0 de-
senvolvimento motor é condicionado por diferentes variaveis,
que incluem a forca e o comprimento muscular, o controlo
postural, a capacidade perceptiva, a morfologia corporal, o
interesse e a motivacao, e o leque de experiéncias em con-
textos especificos.

Actualmente considera-se também que as perturbagdes do t6-
nus muscular, da postura, do equilibrio e do movimento sao
igualmente importantes na geragao de sinergias atipicas que
possam interferir com a fungao. Nos seus postulados iniciais,
os Bobath consideravam o ténus muscular como um compo-
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nente do “mecanismo reflexo postural”, que consideravam ser
a base do movimento coordenado. Este facto levou-os a assu-
mir que a alteracdo do ténus muscular seria responsavel pela
geracdo de padrdes de movimento patoldgicos. Posteriormen-
te, varios estudos demonstraram, em doentes neurolégicos,
a existéncia de alteragdes graves do ténus muscular sem
relacdo com alteragdes especificas do movimento, pelo que
se aceita que as perturbagdes do ténus muscular sao apenas
um dos factores responsdveis pelo aparecimento de sinergias
patoldgicas.

Embora considerassem os sinais “negativos” de patologia
neurolégica (por exemplo, fragueza muscular, hipocinésia ou
diminuicdo da coordenagado motora), os Bobath real¢aram nos
seus trabalhos a importancia dos sinais “positivos” (por exem-
plo, espasticidade, co-contraccdes excessivas, alteracao das
sinergias musculares e da sequenciacdo de recrutamento). Ac-
tualmente, atribui-se igual importancia aos diferentes sinais
na limitacao funcional. A titulo de exemplo poderiam citar-se
diversos trabalhos que demonstraram que a fraqueza muscu-
lar pode ser mais incapacitante do que a espasticidade.

Embora os Bobath tenham tentado avaliar o resultado dos
seus tratamentos, fizeram-no através da melhoria da quali-
dade do movimento de cada doente face a intervencdo tera-
péutica e ndo conseguiram demonstrar, de forma cientifica,
a eficacia do seu método. Estudos realizados posteriormente
também ndo conseguiram demonstrar que o método de Bo-
bath apresenta uma maior eficdcia face a outras abordagens
terapéuticas existentes.

A necessidade de desenvolver métodos baseados na evidéncia,
que permitam melhores op¢des terapéuticas e maiorinforma-
caodosdoentes, éinquestionavel. Deve-se porémsublinharque
ainvestigacao em Medicina Fisica e de Reabilitagao apresenta
dificuldades muito especificas e que a auséncia de evidéncia
de eficdcia ndo equivale a evidéncia de auséncia de eficdcia.



METODO DE KABAT

0 método de Kabat, desenvolvido nas décadas de 1940 e 1950
pelo Dr. Herman Kabat, é também referido como “propriocep-
tive neuro-muscular facilitation” ou “PNF”. Tem como objecti-
vo facilitar padrdes de movimento diagonais espiralados, com
maior relevancia funcional do que os promovidos pelas téc-
nicas “tradicionais” de fortalecimento muscular, recorrendo
para isso a soma de estimulacdes sensoriais e sensitivas. Os
seus efeitos terapéuticosincluem o fortalecimento muscular,
a estabilizacao articular, o aumento da flexibilidade e a me-
Lhoria da coordenacao.

0 contacto manual é fundamental no método de Kabat, per-
mitindo orientar a direccdo do movimento, estimular os re-
ceptores proprioceptivos da pele, articulacdes e musculos e
ainda executar compressdo ou traccdo. A percepcao visual do
movimento facilita a concentracdo e melhora a coordenacao.
0Os estimulos auditivos devem ser simples e sincronizados com
o0 inicio e o fim do movimento. As contrac¢des musculares,
globais, devem ser funcionais e reproduzir gestos quotidia-
nos para que o doente mais interprete mais facilmente o que
Lhe é pedido. 0 método de Kabat apresenta alguns aspectos
essenciais, resumidos no Quadro 8.

Nos membros, sdo solicitados movimentos diagonais espirala-
dos (as “diagonais de Kabat”), que combinam rota¢dointerna/
rotacao externa, flexdo/extensdo e aducdo/abducdo. Existem
duas diagonais para cada membro: as diagonais «A-B» e «C-D»
para o membro superior e as diagonais «A™-B’» e «C’-D» para
o membro inferior, em que as letras correspondem a posicdo
inicial e final do membro durante o exercicio (Quadros 9 e 10).
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QUADRO 8: Aspectos essenciai método de Kabat.

FACILITACAO

Fenémeno que permite, através de estimulos sensoriais e
sensitivos, desencadear uma actividade motora que conduz
a contracgao dos musculos mais fracos da cadeia muscular
agonista.

INIBICAO
Fenémeno que permite, através da solicitacao reflexa, diminuir a
resisténcia ao movimento através da diminuigao de actividade da

cadeia cinética antagonista.

REFLEX0S

Tém como receptores os fusos neuro-musculares e 6rgaos
tendinosos de Golgi e como efectores os misculos agonistas e
antagonistas, cuja actividade é deste modo alterada.

RESISTENCIA

Forca manual aplicada pelo terapeuta, que contraria o movimento
do doente. A resisténcia 6ptima pode ser definida como a maior
resisténcia que permite a execu¢ao do movimento em toda a sua
amplitude nas contracgées dinamicas, e a resisténcia que impede
a execugao do movimento nas contracgdes isométricas.

IRRADIACAO

Promovida, de forma directamente proporcional, pela resisténcia.
Traduz-se na propagacao da excitabilidade dos neurdnios
motores, que origina a contraccao de misculos sinérgicos de uma
cadeia cinética, dos misculos mais fortes para os mais fracos.



QUADRO 9: Diagonais do membro superior.

- Flexao
- Abducao
- Rotagao externa

POSICAO A

- Extensao
- Adugao
- Rotacgao interna

POSICAO B

- Flexao
- Adugao
- Rotagao externa

POSICAO C

- Extensao
- Abducao
- Rotacao interna

POSICAO D

Extensao

Extensao

Extensao

Extensao

Supinacao  Extensdao  Aberta
Pronacao Flexao Fechada
Supinagdo :;L;:?;O Fechada
Pronacgao :/EEtdeun;éé; Aberta

QUADRO 10: Diagonais do membro inferior.

- Flexao
- Abducao
- Rotacgao Interna

POSICAO A’

- Extensao
- Aducao
- Rotacao externa

POSICAO B’

- Flexao
-aducao
- Rotagdo externa

POSICAO C’

- Extensao
POSICAOD’ - Abducao
- Rotagao interna

Extensao

Extensao

Extensao

Extensao

Flexdo dorsal i Abduga~o
- Pronacao
Flexao plantar i Adu.gao -
- Supinagao
Flexao dorsal i Aduf;ao -
- Supinacao
Flexdo plantar i Abduqa~o
- Pronacao

No tronco, os movimentos combinam flexao, extensao, rota-
coes e movimentos de lateralidade. Podem ser especificos do
proprio tronco ou incluir as diagonais dos membros. As téc-
nicas especificas, que dependem dos objectivos terapéuticos
pretendidos, incluem as contracgdes repetidas, a técnica rit-
mica, ainversao lenta e as estabilizacdes musculares ritmicas

(Quadro 11).
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QUADRO 11: Técnicas especificas do método de Kabat. *

TECNICA CARACTERISTICAS EFEITOS

CONTRACGOES Contracgoes musculares realizadas na mesma Aumento da forca

REPETIDAS direcgao, com aumento progressivo da muscular, da resisténcia
resisténcia, até atingir a fadiga muscular. e da flexibilidade

TECNICA RITMICAS Movimentos da cadeia cinética agonista, Diminuicao da rigidez
inicialmente passivos, depois activos assistidos muscular e da acinesia.
e por fim progressivamente resistidos.

INVERSAO LENTA  Contraccdes dindmicas da cadeia cinética Fortalecimento
agonista em toda a amplitude de movimento, muscular, aumento da
seguidas de contracgdes dinamicas da cadeia flexibilidade e melhoria
cinética antagonista.® da coordenacao.

ESTABILIZACOES ~ Contracgdes musculares isométricas dum grupo  Aumento da

MUSCULARES muscular agonista, sequidas de contracgoes flexibilidade, aumento

RITMICAS isométricas do grupo muscular antagonista, sem da estabilidade e
periodo intermédio de relaxamento. melhoria do equilibrio

estatico.

*Algumastécnica

sdereabilitacdo da flexibilidade, como as técnicas de “contrair-relaxar” e de “segurar-

relaxar” encontram-se descritas no capitulo 2.

TIPO DE ESTIMULACAO

Quanto ao tipo de estimulacdo, as contracgdes musculares po-
dem ser axo-axiais (contrac¢do dos misculos do pescoco para
solicitar os mdsculos do tronco ou vice-versa), axiais-perifé-
ricas (contraccdo dos musculos do pescogo e tronco para so-
licitar os mdsculos dos membros), periféricas-axiais (contrac-
¢ao dos musculos dos membros para solicitar os mdsculos do
tronco), periféricas-periféricas (contrac¢do de mdsculos dum
membro para a solicitacdo de mdsculos do mesmo membro
ou do membro contralateral) e periféricas-axiais-periféricas
(contraccao dos misculos dum membro superior para solicitar
os misculos dum membro inferior ou vice-versa).

®Técnica indicada nas perturbacdes da coordenacio.
¢ Esta técnica pode ser complementada por uma contracgdo isométrica no final de
cada movimento, que promove uma maior estabilidade do segmento.



0 método de Kabat esta indicado em diversas patologias neu-
roldégicas (por exemplo em neuropatias periféricas, doenca de
Parkinson, sindrome cerebelosa, sindrome de Guillain-Barré
ou mielopatias), reumatoldgicas e orto-traumatoldgicas, bem
como em Geriatria e em Medicina Desportiva. Nao devera ser
utilizado em doentes nao colaborantes ou com dificuldade em
executar ordens complexas, com patologia cardiovascular ndo
controlada ou com fracturas mal consolidadas. Devera ser usa-
do com precaucdo em patologias neurolégicas com espastici-
dade, pelo risco de agravamento desta.

OUTRAS TECNICAS ESPECIAIS DE CINESITERAPIA

0 método de Brunstromm recorre a padrdes sinérgicos primi-
tivos na tentativa de melhorar o controlo motor através de
facilitacdo central’ e optimiza sinergias especificas através
do uso de estimulos proprioceptivos. Baseia-se no conceito de
que o SNC lesado exibe padrdes filogeneticamente primitivos,
que sao parte do processo normal de recuperagao e precedem
o reaparecimento de padrdes normais. Os doentes sao ensi-
nados a utilizar e a controlar os padrdes disponiveis a cada
momento do processo de reabilitacao.

A abordagem sensério-motora, ou método de Rood, consiste
na modificacdo da actividade muscular voluntaria e do ténus
muscular por estimulagao sensério-motora. Sao produzidas
aferéncias facilitadoras ou inibidoras pela aplicagao de esti-
mulos sensoriais e motores, como por exemplo aplicacdo de
frio, estiramento rdpido, vibracdo e compressao articular e
tendinosa, de forma a promover a contraccao muscular.

0 programa de reaprendizagem motora, ou método de Carr
e Shepard, é influenciado pelo método de Bobath e baseia-
se na teoria de reaprendizagem motora cognitiva. Tem por

" Opondo-se assim ao método de Bobath, no qual se procura a inibicdo destes
padroes.
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objectivo que os doentes reaprendam a mover-se funcional-
mente e a solucionar problemas na tentativa de realizacdo de
novas tarefas, ensinando estratégias gerais de resolucdo de
problemas motores e contrariando a realizacao repetitiva de
um movimento em particular.

As abordagens comportamentais incluem o “biofeedback”
cinestésico ou postural e o “biofeedback” electromiografico.
Este pretende que o doente receba, através de sistemas nao
afectados pela doenga (como a visao ou a audicdo), infor-
macdes sobre a sua actividade muscular, com o objectivo de
facilitar a modificagao do controlo voluntario. Os eléctrodos
podem ser colocados sobre agonistas e antagonistas para fa-
cilitacdo e inibicao.






MASSOTERAPIA
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MASSOTERAPIA

A massoterapia consiste num conjunto de manobras, tradicio-
nalmente manuais, realizadas com objectivos terapéuticos.
Para além da utilizagao isolada, a massagem é frequentemen-
te usada na preparacgdo doutros procedimentos cinesiolégi-
cos. Certos procedimentos, como a hidromassagem, a presso-
terapia ou a ultrassonoterapia, provocam a mobilizacdo dos
tecidos, reproduzindo desse modo alguns dos efeitos da mas-
sagem. Além da massagem manual existe ainda a massagem
instrumental, com recurso a aparelhos que procuram, geral-
mente com sucesso limitado, substituir a utilizagcao das maos.

PERSPECTIVA HISTORICA

A palavra massagem relaciona-se provavelmente com o termo
grego “massein” (accao de “amassar” ou “esfregar”) e com o
termo drabe “mass” (“tocar”). Existem também termos de-
rivados da palavra massagem em linguas como o hebraico
(“mashesh”), latim (“massa”), chinés (“amma” ou “anmo”) e
japonés (“anma”).

A massagem é considerada uma das mais antigas formas de
tratamento médico. Os primeiros relatos conhecidos, de ori-
gem chinesa, tém cerca de 5.000 anos e recomendam a mas-
sagem como tratamento para determinadas doencgas. Hip6-
crates, que terd nascido no ano de 460 antes de Cristo, foi
um defensor da massagem no tratamento de determinadas
doencas e escreveu acerca dos seus efeitos fisioldgicos.

A primeira descricdo sistematizada das varias modalidades de
massagem (embora sem referir o termo em si) foi publicada em
1780 na obra “Gymnastique Medicinale et Chirurgicale” pelo
médico francés Joseph Clement Tissot. No século XIX, a utili-
zacdo terapéutica do exercicio e da massagem foi divulgada
pelo sueco Per Henrik Ling (1776-1839). Embora a massagem
de Ling tivesse influéncia chinesa, o médico holandés Johann
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Georg Mezger (1838-1909) designou-a como “massagem sue-
ca” eadoptou nomes franceses (como “effleurage” ou “petris-
sage”) para as técnicas utilizadas.

Douglas Graham, membro da American Medical Association
publicou, em 1890, uma definicao de massagem. 0 médico
alemao Alfons Cornelius editou, em 1902, um trabalho sobre
a aplicacdo de pressdes em zonas reflexas!’. Posteriormente,
Head, Mackenzie e Kohlrausch estabeleceram as bases da mas-
sagem reflexa do tecido conjuntivo, impulsionada por Elizabe-
th Dicke. Em 1932, Charles Sherrington ganhou o prémio Nobel
da Medicina pelos seus trabalhos sobre a accdo reflexa. Mais
tarde, em 1940, o médico britanico James Cyriax impulsio-
nou o conceito de massagem transversal profunda. Apds um
periodo de declinio na sua popularidade, a massagem voltou
a despertar o interesse da comunidade cientifica e é hoje re-
conhecida como um importante meio terapéutico.

CLASSIFICACAO

Existem diversas classificacdes da massoterapia, uma das
quais se apresenta de forma resumida no Quadro 12 . As ma-
nobras apresentadas integram a massagem classica, também
denominada massagem sueca .

Outras manobras, como a massagem transversal profunda ou
a manobra de Wetterwald, sdao consideradas variagdes com-
plementares. A massagem transversal profunda foi desenvol-
vida pelo ortopedista James Cyriax, que a apresentou como
um método eficaz no tratamento de tendinites e “dores li-
gamentares”. Consiste na friccao exercida transversalmente
em fibras previamente colocadas em estiramento mdximo. 0
principal efeito mecanico desta massagem é provavelmente a
aplicacdo de forcas de cisalhamento ao tecido subjacente no-

10 termo “accdo reflexa” foi originalmente utilizado por Marshall Hall em 1830.



QUADRO 12: Manobras de massagem.

Nota: As manobras apresentadas podem apresentar variagdes. A “petris-
sage”, por exemplo, depende das forgas aplicadas ao tecido e apresenta
variedades como “pegar e levantar” (“picking-up”), “espremer” (“wrin-
ging”), “enrolar” e “sacudir”.

PRESSOES SUPERFICIAIS COM DESLIZAMENTO

Manobras dirigidas ao revestimento cuténeo, executando-se sem pressao
forte, geralmente com a ponta dos dedos cuja extremidade é mais
sensivel e ao mesmo tempo mais movel. Destinam-se principalmente

a sensibilidade superficial e ao primeiro contacto com uma regido. Se
realizadas de forma lenta, podem induzir uma certa dessensibilizacao dos
tecidos ao fim de algum tempo.

PRESSOES PROFUNDAS COM DESLIZAMENTO

Diferenciam-se das anteriores pela maior pressao exercida sobre a regido
massajada. Assim as manobras sdo dirigidas ao tecido celular subcutaneo,
musculo e planos capsulo-ligamentares. Esta manobra deve ter em

conta os sentidos da circulacao venosa e linfatica uma vez que permite a
mobilizacao de fluidos.

As pressoes superficiais e profundas com deslizamento sdo enquadradas na
técnica de “effleurage” (Figura 17).

PRESSOES ESTATICAS

Consistem na aplicagao duma pressao localmente, sendo essa pressao
dividida em trés tempos: acentuacao, manutencao e alivio de presséo.
Existem duas variantes desta manobra: as pressdes “escalonadas” e as
pressdes “ritmadas”. Sdo manobras utilizadas essencialmente ao nivel de
pontos de contractura muscular e em regides de troncos venosos.

FRICCOES

Consistem na colocagao fixa da mao sobre um determinado sector e,
partindo daf, na deslocacao da mao de forma tangencial aos tecidos, sendo
a massagem efectuada entre o plano cutdneo e um plano mais profundo,
muscular ou ligamentar.

AMASSAMENTO

E considerada a forma mais invasiva de massagem. Envolve a compresséo
da pele e misculos subjacentes entre os dedos duma ou de ambas as maos.
0Os tecidos vao sendo “comprimidos” a medida que as maos se movem

num movimento circular, perpendicular a direcgdo de compressao. Esta
manobra tem como principal efeito a compressao e subsequente libertacao
dos tecidos moles, fluxo sanguineo e resposta neuro-reflexa ao fluxo. 0
amassamento € geralmente identificado com a “petrissage” (Figura 18),
mas alguns autores consideram-nas entidades separadas, dependendo da
direccao da compressao e da forca do movimento.

72-73



CINESITERAPIA E MASSOTERAPIA

A massagem de percussdo é também chamada de “tapotement”. Consiste
em impactos repetidos, aplicados de forma ritmica por ambas as maos.
Existem muitas variedades, definidas pela parte das maos que € utilizada.
Por exemplo, se o polegar e o indicador fizerem uma pinga leve ao
contacto, a massagem denomina-se pingamento. As percussdes podem ter
um efeito estimulante e hiperemiante (ritmo lento e grande intensidade)
ou analgésico e solicitando levemente o plano neuromuscular (ritmo
rapido e pequena intensidade). Uma forma importante desta massagem é a
chamada “clappatage”, usada em reabilitacdo respiratéria com o objectivo
de libertar secrecoes.

VIBRACOES

Consistem na producao de forgas muito rapidas, geralmente verticais,
através duma sucessdo de movimentos de “vaivém”. E uma manobra
complexa, que se torna mais facil de executar em conjunto com outra
manobra, como a pressdo profunda com deslizamento. Segundo alguns
autores as vibragdes podem também ser consideradas como “tapotement”
(Figura 19). As vibracoes podem também ser instrumentais, com utilizacao
de aparelhos concebidos para o efeito.

21
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Figura 17: Figura 18: Figura 19:
Effleurage Petrissage Tapotement
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meadamente na interface entre dois tecidos. A sua principal
indicagdo consiste na prevencao e tratamento de aderéncias
do tecido cicatricial.

Embora transcendam o ambito deste trabalho, devem ainda
ser referidos outros métodos de massagem, como a drenagem
linfatica manual, a massagem reflexa, a técnica de Grossi, o
“rolfing” ou a técnica de Rabe e ainda algumas técnicas de
“massagem oriental”, como o “shiatsu” ou a acupressao.



EFEITOS

A massagem produz diversos efeitos, dentre os quais se des-
tacam classicamente os mecanicos, os reflexos e os psicolé-
gicos. A pressao mecanica exercida pela massagem sobre os
tecidos moles pode promover o deslocamento de fluidos dos
tecidos intersticiais para os sistemas venoso e linfatico. Em-
bora a quantidade de liquido mobilizada seja provavelmente
pequena é importante ter em consideracdo a eventual so-
brecarga cardiaca ou renal em doentes com patologias des-
tes foros. No tratamento do linfedema a massagem deve ser
realizada primeiro ao nivel proximal, sendo depois realizada
ao nivel distal. Este procedimento baseia-se na necessidade
de eliminar o “bloqueio” linfatico proximal para permitir a
mobilizacdo distal de fluidos.

0 efeito da massagem ao nivel arterial e arteriolar traduz-se
no aumento do fluxo sanguineo, com vasodilatagao e fenéme-
nos de hiperémia. A massagem promove a libertacgao de hista-
mina, responsavel pela vasodilatacao que permite a remocao
de liquidos. Alguns estudos sugerem que a massagem diminui
a viscosidade sanguinea e aumenta o nivel de substancias fi-
brinoliticas circulantes, bem como de mioglobina, creatina
quinase, desidrogenase lactica e transaminase glutamico-
oxaloacética.

Ao nivel muscular, a massagem pode ter um efeito espasmo-
litico, diminuindo a contractura e a dor. A melhoria do flu-
X0 sanguineo permite o aumento do aporte energético e a
drenagem de catabolitos como o lactato, promovendo uma
recupera¢ao mais rapida da actividade contractil e da elas-
ticidade, uma diminuicdo da fadiga e da dor e uma melhoria
da resisténcia. O relaxamento muscular obtido com a massa-
gem pode também decorrer do relaxamento global, mediado
pelo sistema nervoso auténomo e duma resposta reflexa, com
reducao da excitabilidade dos motoneurdnios gama e alfa. A
accao da massagem sobre o misculo depende do tipo de mas-
sagem utilizada: as pressdes superficiais com deslizamento
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tém pouco efeito sobre 0o misculo, as pressdes profundas (per-
pendiculares as fibras) sdo preferencialmente estimulantes e
o amassamento (paralelo as fibras) facilita o relaxamento.

A massagem actua também sobre o sistema nervoso, tanto
ao nivel sensitivo quanto ao nivel motor. Ao nivel sensitivo
o principal efeito é a analgesia e o aumento do limiar de es-
timulacao dolorosa, o que torna a massagem especialmente
indicada no tratamento de diversas sindromes dolorosas.? As
razdes para o efeito analgésico da massagem sao diversas:
melhoria do sono profundo (com menor libertacdo de subs-
tancia P), aumento da libertacdo de endorfinas, aumento da
concentracao sérica de serotonina e diminuicao das concen-
tragdes séricas de adrenalina, noradrenalina (com um “balan-
co global” analgésico).?

Ao nivel motor, a massagem pode ter um efeito facilitador
ou inibidor da excitabilidade neuromuscular, dependendo de
factores como a pressao aplicada. 0 efeito facilitador poderia
explicar-se por um mecanismo reflexo, com estimulacao de
receptores cutaneos e estiramento do fuso muscular.* 0 efeito
inibidor pode ser explicado pela diminuicao da amplitude do
reflexo H (resultados mais significativos emindividuos sauda-
veis e com uma pressdo exercida a um nivel mais profundo),
bem como pela activacao do 6rgdo tendinoso de Golgi.

0 efeito da massagem sobre o sistema nervoso auténomo
tem sido alvo de controvérsia. No inicio da massagem parece
ocorrer uma estimulacao do sistema nervoso simpatico que
vai sendo substituida por uma activacao do sistema nervoso
parassimpdtico. A massagem promove o aumento da secrecgao
de ocitocina, o que contribuird para diminuir a resposta do
sistema nervoso simpatico.

2 A utilizacdo da massagem em situacdes de dor cronica deve ser ponderada
cuidadosamente, pelo risco de dependéncia associado.

3 Para além doutros possiveis macanismos, o efeito analgésico da massagem é
consistente com a teoria do “gate control” de Wall e Melzack.

“De referir que existem autores que consideram que a massagem “per se” nao
aumenta o tonus muscular e que este efeito se deverd a outras manobras realizadas
durante a massagem.



Sobre a pele, os principais efeitos da massagem sao reflexos,
de natureza cutaneo-visceral. A massagem promove também
a alteracdo da textura e consisténcia da pele, a facilitacdo da
secrecdo sebacea e a melhoria circulatéria ao nivel da pele.
A massagem transversal profunda tem um importante papel
nos processos de cicatrizacdo e na producao de tecido fibro-
so, uma vez que estimula a fagocitose, promove a orientacao
longitudinal das fibras, previne a sua rotura e a formacao de
aderéncias einduz uma hiperémia com vasodilatacao e remo-
¢ao de substancias nocivas.

A massagem melhora a circulagao visceral, pode promover a
contraccao visceral reflexa e activa directa e indirectamente
a secrecao glandular. Ao nivel do tubo digestivo, a massagem
tem um efeito mecanico sobre as ansas intestinais.

Para além dos efeitos circulatérios descritos anteriormente, a
massagem podera promover a diminuicao da tensao arterial,
bem como a diminuicao da frequéncia e da forca de contrac-
cao cardiaca. Estes efeitos poderdo decorrer duma eventual
inibicao do sistema nervoso simpatico. Sob o ponto de vista
respiratério, a massagem promove o relaxamento, ajuda a
fortalecer os misculos respiratérios e promove a libertacao
de secrecoes. Ao nivel urindrio, por accao reflexa, promove
a constricdao da musculatura lisa e facilita a eliminagao de
urina. Pode também ser utilizada na reabilitacao de doentes
com incontinéncia urinaria.

A accdo reflexa da massagem, ja referida a propésito dos seus
efeitos ao nivel dos diferentes 6rgdos e sistemas, é determi-
nante na chamada “Bindegewebsmassage” ou massagem do
tecido conjuntivo. Segundo os seus defensores, baseia-se na
premissa de que € possivel através duma massagem superfi-
cial em areas presumivelmente relacionadas com as visceras,
modificar o tecido conjuntivo, iniciar mecanismos reflexos e
em (ltima analise modificar essas mesmas visceras.

A massagem possui também importantes efeitos psicolégicos,
promovendo de uma forma global uma sensacao de relaxa-
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mento, bem-estar e eventual analgesia. De referirigualmente
que a massagem pode ser associada a varias técnicas psico-
légicas.

INDICACOES

As indicagdes da massoterapia decorrem dos seus efeitos.
Esta porisso indicada em diversas patologias, para obter re-
laxamento, analgesia, diminuicao da contractura muscular,
aumento do aporte sanguineo local, reducdo do edema e pre-
vencao ou eliminacdo de aderéncias.

A massoterapia é utilizada em patologia fisidtrica, reuma-
toldgica, orto-traumatoldgica, neurolégica, cardiovascular,
pneumoldgica, pediatrica, geridtrica e associada a pratica
desportiva. Pode ainda ser utilizada em areas como a uro-gi-
necologia, endocrinologia, dermatologia e gastrenterologia.
Pelos seus conhecidos efeitos psicolégicos, € também impor-
tante na patologia psiquidtrica. Algumas das indicacdes da
massoterapia, sequndo as diferentes areas de intervencao,
sdo referidas no Quadro 13.

Como se sabe, a massagem é também largamente utilizada
com fins estéticos ou cosméticos e na obesidade. Estudos
efectuados em animais sugerem que a estimulacdo mecani-
ca, exercida pela massagem sobre os adipdcitos pode inibir
a expressao do “adipogenic transcription factor peroxisome
proliferator-activated receptor” o qual é independente do
consumo de energia sistémico. Este estimulo pode estar re-
lacionado com a reducdo das reservas adiposas e promover
desse modo a diminui¢ao da obesidade



QUADRO 13: Indicagoes da massoterapia, segundo as diferentes

areas de intervencao.

PATOLOGIA FISIATRICA, REUMATOLOGICA
E ORTO-TRAUMATOLOGICA:®

* Edema pds-traumatico ou
pos-imobilizacao

* Atrofia muscular por desuso ou
p6s-imobilizacao

* Atrofias miogénicas ou
neurogénicas

* Mialgias, contracturas ou
espasmos musculares

e Qutras patologias musculares
(fibrose, infiltragdes...)

* Fasceites

* Algias tendinosas,
ligamentares e capsulares

* Rigidez/ algias articulares
e periarticulares

* Tendinites, aderéncias tendinosas
e outras patologias inflamatérias
periarticulares

* Raquialgias

* Cervicobraquialgias,
lombociatalgias e outras
radiculopatias

* Torticolis

* Cicatrizes (simples,
retracteis, queldides...)

* Utilizacao prévia a realizagao de
outras técnicas (manipulagdes...)

* Qutras

PATOLOGIA NEUROLOGICA:

e Paralisia ou parésia

» Afeccoes do sistema nervoso
periférico

e Esclerose mdltipla

* Espasticidade

* QOutras

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR:®

* Insuficiéncia venosa dos
membros inferiores

e Linfedema

« Ulceras venosas ou de dectibito

e Qutras

PATOLOGIA PNEUMOLOGICA:

* Asma

* Broncopatias, bronquiectasias,
obstrucao brénquica ou enfisema

* Afeccoes pos-cirdrgicas

e Qutras

PATOLOGIA URO-GINECOLOGICA:

¢ Incontinéncia urindria
e Cicatrizes
e Qutras

PATOLOGIA DERMATOLOGICA:

* Cicatrizes (queldides, aderéncias
cicatriciais ou cicatrizes
dolorosas)

e Escaras

* “Envelhecimento cutdneo”

e Qutras

PATOLOGIA GASTRENTEROLOGICA:

e Obstipacao

* Aerofagia

e Espasmos da musculatura lisa
e Qutras

PATOLOGIA PSIQUIATRICA:

e Sindrome depressiva
 Perturbagdes da ansiedade
e Qutras

5 A utilizacdo em patologia inflamatéria deve respeitar a fase aguda e desse modo
evitar o agravamento da dor e da inflamacao.

A massagem pode reduzir a ansiedade e promover o reequilibrio muscular toracico
em doentes operados. Pode também ser utilizada na “reeducacao do esforgo” pelo
seu papel na estimulagao muscular periférica.
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CONTRA-INDICACOES

Sdo contra-indica¢des absolutas da massagem perturbacdes
hemorragicas graves e fragilidade capilar, flebite, trombose
ou tromboembolismo, linfangite, alteracoes da integridade
cutanea, estados febris, estados infecciosos agudos e trau-
matismos recentes. Segundo alguns autores constituem
ainda contra-indicagdes absolutas patologia reumatolégica
inflamatoéria aguda, cardiopatias descompensadas, diabetes
mellitus descompensada, fracturas ndo consolidadas, roturas
musculares e tendinosas agudas, queimaduras, bursite e mio-
site ossificante.

Sdo contra-indicacdes relativas neoplasias, gravidez, reac-
cOes cutaneas a massagem, atrofia cutanea, distirbios da co-
agulacdo e anti-coagulacao, cicatrizes recentes ou produtivas
e calcificacOes ligamentares ou tendinosas. Segundo alguns
autores constituem também contra-indicacdes relativas pato-
logias reumatolégicas em fase sub-aguda, hipertensao, hipo-
tensdo, taquicardia, zonas extensas de hiper ou hipoestesia e
intolerancia a massagem por aumento de queixas algicas.
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