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Aos internos de Medicina Física e de Reabilitação, 
que tanto têm contribuido para estes e muitos outros 

trabalhos. São eles, com o seu trabalho e dedicação, que 
garantem o futuro da Especialidade.
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Conheci o Pedro Soares Branco há alguns anos, jovem especialista 
de Medicina Física e de Reabilitação. 

Desde o primeiro contacto fiquei com a certeza de que o Pedro 
é um médico de grande porte científico e riqueza humana, com 
carácter de excepção. Mais ainda, fiquei com a certeza que esse 
jovem Fisiatra iria brevemente tornar-se uma referência nacional 
e internacional da Medicina de Reabilitação. O tempo confirmou 
a minha primeira “impressão”, permitindo-nos ainda estabelecer 
uma relação de profunda amizade.

A amizade cega-nos, qual “mãe coruja”, neste caso absolutamente 
contrariada pela inequívoca genialidade do Pedro Soares Branco. 
É que o meu prezado amigo acresce, ao valor científico e humano 
das palavras e dos afazeres do Médico, os requisitos particulares 
do Homem Novo da Medicina Física e de Reabilitação.

Trata-se de uma árvore histórica de grande porte e de raízes sa-
lientes, elegantemente expandidas no todo do seu alcance. A copa 
é altíssima, a folha é larga e o horizonte é todo à vista. Lá em 
cima está o Homem Novo da Medicina Física e de Reabilitação, 
está o Pedro Soares Branco que, por opção e vocação, tem vindo a 
escriturar no espaço e no tempo um conjunto de constelações que 
também são transformações de grande rigor e complexidade. 

Esta obra, a 5.ª da série “Temas de Reabilitação”, sobre o tema 
“cinesiterapia e massoterapia” mostra as suas capacidades peda-
gógicas e científicas. De forma acessível e didáctica, dentro do 
maior rigor científico, esta monografia aborda todos os capítulos 
de interesse sobre a matéria. Como é seu timbre, sempre com uma 
contextualização histórica, estimula o leitor a percorrer estes temas 
de forma exaustiva mas de leitura aprazível.

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

Prefácio



Homem. Quem não se recorda das “fricções” (técnica de massagem) 
que a mãe fazia sempre que nos aleijávamos? Quem dúvida da 
importância da boa condição física (fortalecimento muscular) do 
Homo sapiens na luta pela sobrevivência? A evolução da tecnologia 
e da Medicina Moderna mostraram que estas terapêuticas (re)con-
quistaram o seu espaço e importância na Medicina, em particular 
na Medicina Física e de Reabilitação. 

Este livro, do Pedro Soares Branco, é de leitura obrigatória para 
os dedicados à Medicina de Reabilitação e para todos os que têm 
a curiosidade científica de conhecimento sobre massoterapia e 
cinesiterapia.

Aqui se transforma o círculo do saber instituído e monótono. Com 
o seu inseparável lápis de carvão, o Pedro traça a preceito uma 
espécie rara de linhas orientadoras que quebram círculos viciosos. 
Faz desenhos animados da dor e do alívio do ser humano. A estes 
ingredientes, acresce ainda o sentido de humor, esse fantástico 
cúmplice da memória.

Parabéns estimado Pedro! O livro é a confirmação do Novo Homem, 
brilhante Médico, Especialista de Medicina de Reabilitação, invulgar 
pedagogo. A “jovem promessa” há muito passou a “garantia do 
presente e do futuro”.

Jorge Laíns
Presidente da SPMFR
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Introdução

O fortalecimento muscular (FM) ou treino de força integra 
frequentemente os programas de reabilitação. Para além do 
impacto ao nível da função neuro-motora, o FM pode influen-
ciar positivamente a saúde cardiovascular e óssea, compo-
sição corporal, função imunitária, equilíbrio, coordenação, 
qualidade de vida e desempenho das actividades da vida di-
ária (AVD). 
As situações que levam à prescrição de FM são variadas: perí-
odos de imobilização articular, lesão muscular ou necessidade 
de melhorar o desempenho, seja este desportivo ou das AVD. A 
prescrição deve adequar-se à etapa do processo de cicatriza-
ção tecidular, contexto anatómico e fisiológico do indivíduo 
e deve sobretudo considerar os objectivos específicos deseja-
dos. A metodologia utilizada no contexto do treino de força no 
alto rendimento pode ser aplicada em reabilitação, desde que 
sejam respeitadas as particularidades da situação clínica.
Em reabilitação, os objectivos podem ser classificados em 
três tipos: curativo, quando se pretende recuperar um défice 
muscular após uma imobilização 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).
O FM visa desenvolver a força muscular, que pode ser definida 
como a capacidade máxima de um músculo ou grupo muscular 
de vencer uma dada resistência, a uma dada velocidade, num 
determinado exercício. No entanto, existem vários compo-
nentes no conceito de força: força máxima, força velocidade 
(potência) e força resistência (“endurance”). 
A força máxima é a capacidade máxima de desenvolver força 
numa contracção voluntária máxima contra uma resistência. 
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Qualquer actividade muscular reflecte uma percentagem da 
capacidade muscular máxima. Se esta for maior, as tarefas 
mais pesadas resultarão num menor “stress” fisiológico para 
o indivíduo. 
A força velocidade ou força rápida representa a capacidade de 
vencer uma resistência com a maior velocidade de contracção 
possível. Nesta manifestação de força é importante não só 
capacidade absoluta de produzir força mas a sua relação com 
tempo. Este tipo de força é solicitada em movimentos rápidos, 
como ocorre por exemplo nas transferências entre a posição 
sentada e o ortostatismo.
A força resistência ou resistência muscular é a capacidade de 
executar contracções sub-máximas de forma repetitiva ao 
longo do tempo. Este tipo de força é solicitado em esforços 
contínuos de longa duração, como por exemplo na condução 
manual duma cadeira de rodas.

Determinantes na produção de força

A capacidade para produzir força é condicionada por factores 
musculares, neurais, biomecânicos e psicológicos.
Nos factores musculares inclui-se a área transversal do mús-
culo e o tipo de fibras que o constituem. A área transversal 
dum músculo (medida num ângulo perpendicular ao compri-
mento da fibra) depende, naturalmente, do número e tamanho 
das suas fibras. 
O aumento do tamanho da fibra muscular com o fortalecimen-
to é denominada hipertrofia e só ocorre após cerca de dez 
semanas de treino. Está associada ao aumento do número de 
miofilamentos de actina e miosina e é mediada por hormonas 
como a testosterona, a GH e o ILGF. A hiperplasia, que consiste 
num aumento do número de fibras, encontra-se demonstrada 
em animais mas não parece relevante no músculo esquelético 
humano.



14
 · 

15

A distribuição das fibras no músculo pode ocorrer em série ou 
em paralelo. As fibras em série estão dispostas topo a topo e 
permitem, durante a contracção muscular, um encurtamento 
proporcionalmente maior e mais veloz. As fibras em paralelo 
estão dispostas lado a lado, o que aumenta a área transver-
sal do músculo e consequentemente aumenta a capacidade 
de produzir força. 
Existem dois tipos fundamentais de fibras musculares: I e II 
(Quadro 1). As fibras do tipo I, também conhecidas por fibras 
“lentas”, “tónicas” ou “vermelhas” caracterizam-se por maior 
potencial de metabolismo oxidativo (produção de energia pela 
via aeróbia), maior número de mitocôndrias, maior número de 
capilares e maior concentração de mioglobina, responsável 
pela sua cor avermelhada. Estas fibras são mais resistentes 
à fadiga e são inervadas por moto-neurónios extra-fusais do 
tipo A α2, de pequeno calibre e baixo limiar de excitabilida-
de. As fibras de tipo I são as primeiras a ser solicitados numa 
contracção muscular fisiológica, mas a sua lentidão torna-as 
inadequadas para movimentos rápidos. São afectadas de for-
ma preferencial quando há imobilização ou inibição causa-
da por dor e edema, verificando-se nesses casos um declínio 
acentuado do seu tamanho. 

Quadro 1: Principais características das fibras 
musculares de tipo I e II.

TIPO I TIPO II

Metabolismo preferencial Aeróbio Anaeróbio

Velocidade de contracção Lenta Rápida

Calibre do moto-neurónio Pequeno Grande

Velocidade de condução Lenta (110 ms) Rápida (50 ms)

Limiar de excitabilidade Baixo Alto

Fibras por Unidade Motora <300 >300

Resistência à fadiga Elevada Reduzida

Tipo de miosina ATPase Acção lenta Acção rápida

Número de mitocôndrias Elevado Reduzido
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As fibras do tipo II, também conhecidas por fibras “rápidas”, 
“fásicas” ou “brancas” são especializadas, em termos bioe-
nergéticos, na via anaeróbia. Podem ser adicionalmente divi-
didas, consoante as características do seu metabolismo, em 
três subtipos (A, B e C). 
A condução nervosa, realizada por moto-neurónios A α1, tem 
uma velocidade mais elevada e um limiar de excitabilidade 
maior do que a das fibras tipo I. Devido à limitação fisiológica 
das vias anaeróbias (aláctica e láctica) são facilmente fatigá-
veis, pelo que são preferencialmente utilizadas em esforços de 
curta duração com necessidade de movimentos “explosivos”.
A proporção do tipo de fibras de cada músculo tem compo-
nentes genéticos e ambientais podendo ser influenciada, 
dentro de determinados parâmetros, pelo treino. Este pode 
condicionar mudanças dentro dos sub-tipos da fibra tipo II 
(A, B e C), mas não entre tipos I e II. O treino pode promover 
uma hipertrofia preferencial dum tipo de fibra em relação a 
outra, levando ao seu aumento percentual na composição do 
volume muscular.
Os factores neurais são determinados pelo sistema nervoso 
central e periférico. A nível central, o recrutamento das uni-
dades motoras (motoneurónio e conjunto de fibras musculares 
por este inervadas) de forma coordenada e com sequências de 
activação agonista/antagonista optimizadas são essenciais 
para a produção máxima de força. O número total de unida-
des motoras recrutadas e sua frequência de recrutamento são 
também factores determinantes e correspondem aos fenóme-
nos de somação espacial (maior número de unidades motoras 
recrutadas) e somação temporal (maior frequência de activa-
ção e melhor sincronismo das unidades motoras).
A nível periférico, o treino pode condicionar uma inibição do 
órgão tendinoso de Golgi e consequentemente uma menor ini-
bição dos moto-neurónios α e γ, possibilitando contracções 
mais fortes. 
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A melhoria da coorde-
nação intra e inter-mus-
cular, da execução do 
gesto e da relação entre 
agonistas e antagonis-
tas permite aumentar a 
capacidade de produção 
de força logo nas primei-
ras sessões de treino. Os 
factores neuronais pare-
cem ter também efeitos 
no membro contralateral 
e constituem o mecanis-
mo principal no ganho 
de força antes da puber-
dade. O aumento transi-
tório do volume muscu-
lar que se pode verificar 
após um treino não se 
traduz numa verdadeira hipertrofia mas apenas na ocorrên-
cia de edema, intersticial e dentro da fibra, que dura algumas 
horas. A verdadeira hipertrofia demora várias semanas a ser 
produzida e depende largamente das características do pro-
grama de treino. 
Os factores biomecânicos dependem das propriedades físicas 
e mecânicas dos músculos e braços de alavanca muscular e da 
resistência, centro do eixo de rotação e tipo de resistência 
exterior (constante, acomodativa ou progressiva).
É importante a relação entre a força e velocidade de contrac-
ção, em particular o grau de alongamento do músculo (Figura 
1). Uma contracção em alongamento é capaz de produzir mais 
força do que em encurtamento, sobretudo em velocidades 
maiores. O estiramento do tecido conjuntivo (componente 
passivo) para além do comprimento de repouso do músculo 
permite que o seu potencial elástico actue em paralelo com o 
material contráctil (componente activo). 

fo
rç

a 
m

áx
im

a

0
velocidade

encurtamento

alongamento

Figura 1: Relação entre velocidade de contracção e 
força máxima durante uma contracção muscular com 
alongamento e com encurtamento. O ponto “zero de 
velocidade” representa uma contracção muscular 
sem alteração do comprimento do músculo.
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O comprimento ideal do músculo para a produção máxima de 
força é de cerca de 120% in vitro, correspondendo a uma maior 
sobreposição entre a actina e miosina. In vivo, o comprimen-
to muscular está obviamente condicionado pelas limitações 
anatómicas gerais e individuais. 
Com o movimento articular, os braços de alavanca (muscular 
e resistência) vão variando ao longo do arco do movimento 
(Figura 2). Quando se utiliza um peso livre para um exercício 
com o bicípite braquial, a flexão do cotovelo passa de 55° 
para 90° havendo uma diminuição do braço de alavanca de 
resistência e do músculo. No entanto, como esta diminuição é 
mais marcada no braço de alavanca da resistência, o exercício 
torna-se mais fácil de executar no final do arco de movimento 
e não no seu início.
A distância da inserção muscular ao centro do eixo de rotação 
da articulação influencia a força produzida. Quando o músculo 
se insere mais perto do eixo de rotação, permite um maior 
arco de movimento. No entanto, a produção de força é me-
nor. Assim, músculos com inserções mais distantes do eixo do 
movimento, têm menor arco de movimento, mas permitem a 
realização de mais força. 

Figura 2: Com o movimento, há uma mudança no ângulo articular (de 
55° para 90° de flexão do cotovelo), o que leva à mudança do braço 
de alavanca da resistência (cotovelo-peso livre) de B para B’ e do 
braço de alavanca do músculo (cotovelo-inserção distal do bicípete 
braquial) de A para A’.

B A’ B’

125°
90°

A

B A’ B’

55°
90°

A
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Os factores psicológicos têm um papel importante na pro-
dução de força. A motivação para o cumprimento integral 
do protocolo de treino, é um aspecto fundamental. Existem 
muitos relatos de indivíduos que, perante situações extremas 
de perigo, movimentaram objectos que seriam incapazes de 
mover noutras circunstâncias. Isto pode traduzir a existên-
cia dum potencial para a produção de força que, por aspectos 
volitivos, raramente é alcançado.

Existem outras situações que condicionam a produção de 
força. No processo de envelhecimento existe diminuição da 
massa muscular ou sarcopénia (mais selectiva para as fibras do 
tipo II) e do número de moto-neurónios. Na fase precoce pós-
traumatismo, os nociceptores e mecano-receptores inibem a 
actividade neuronal ao nível do corno anterior da medula es-
pinal, diminuindo a capacidade para o trabalho muscular. A 
imobilização prolongada leva à diminuição do tamanho da fibra 
e diminuição do conteúdo enzimático e proteico, da creatina-
fosfato e do glicogénio, bem como da densidade capilar. 

Tipos de acção muscular

A actividade muscular apresenta diversas características sus-
ceptíveis de afectar a produção de força. Um programa de FM 
pode incluir um ou vários tipos de contracção, consoante os 
objectivos pretendidos. No dia-a-dia, o tipo de contracção 
utilizada depende do gesto a desempenhar e do tipo de resis-
tência externa a enfrentar pela unidade músculo-tendinosa. 
As diferentes acções musculares vão depender da relação en-
tre a força externa (resistência à contracção) e a força interna 
(actividade muscular).
Na contracção muscular estática ou isométrica, apesar da ten-
são muscular, o comprimento do músculo mantém-se cons-
tante e não existe movimento articular. Neste caso, a força 
interna é igual à força externa (Figura 3).
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As contracções musculares 
isométricas são comuns, 
por exemplo ao nível do 
tronco ou do ombro, quan-
do se pretende estabilizar o 
membro superior para a rea-
lização de tarefas manuais. 
No contexto da reabilitação, 
as contracções isométricas 
permitem evitar o sofri-

mento adicional das estruturas em fase de cicatrização, pois 
não alteram o comprimento dos músculos nem movimentam 
as articulações. Assim, este tipo de contracção é particular-
mente útil nas fases aguda e sub-aguda do processo lesional, 
durante as quais o movimento pode agravar a dor e a inflama-
ção, atrasando os fenómenos de reparação celular. Também 
nos casos de amiotrofia marcada, com músculos incapazes de 
contrariar as forças externas, o FM isométrico pode ser um 
ponto de partida muito útil. Este tipo de fortalecimento per-
mite ainda melhorar a circulação local, através do efeito da 
bomba muscular e limitar os efeitos negativos da imobilização 
prolongada na sensibilidade proprioceptiva.
Em termos energéticos, as contracções musculares isométri-
cas são mais económicas do que as dinâmicas e têm um maior 
potencial para produção de força do que uma contracção com 
encurtamento do músculo. No entanto, o aumento de força 
neste tipo de fortalecimento apresenta grande especificidade 
para o ângulo articular em que é executado, com um efeito 
entre ± 15°-30° do ângulo de treino. Esta característica, de-
signada como especificidade angular, obriga a realizar o FM 
no ângulo articular pretendido ou, caso se pretenda um efeito 
mais global, em diferentes ângulos articulares. 
Em doentes com patologia cardiovascular (hipertensão arte-
rial, insuficiência cardíaca ou cardiopatia isquémica) deve ser 
evitada a manobra de Valsava, por risco de aumentar a pressão 
arterial e diminuir o débito cardíaco, devendo ser enfatizado 

Figura 3: Contracção isométrica de vários 
grupos musculares. Não há movimento 
articular ou alteração do comprimento dos 
músculos durante o exercício. 
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Figura 4: Acção concêntrica dos músculos 
flexores do cotovelo com resistência (peso 
livre) aplicado distalmente.

o papel do controlo ventilató-
rio durante todo o exercício. 
Se for previsível uma imobili-
zação pós-operatória, o ideal 
será o ensino deste exercício 
no pré-operatório.
A contracção muscular dinâ-
mica pressupõe movimento 
da articulação e mudança 
do comprimento muscular. O 
termo isotónico, frequente-
mente usado neste contexto, 
é impreciso e deve ser prete-
rido. Na realidade, a tensão 
muscular não se mantém 
constante ao longo da contracção e varia consoante o ângu-
lo do arco do movimento, braço de avalanca e velocidade de 
execução. 
Num exercício de flexão do cotovelo com um peso livre, o mo-
vimento é mais fácil nos primeiros e últimos graus de arco 
de movimento e mais difícil a 90° de flexão, ângulo no qual 
o músculo atinge a máxima tensão. Nos primeiros graus do 
movimento, os músculos flexores do cotovelo estão no com-
primento ideal para desenvolver força, encontrando-se em 
vantagem fisiológica.
A força externa não é equivalente à força interna e por isso 
há movimento articular. Quando a resistência externa é maior 
do que a interna, o músculo contrai em alongamento, com 
afastamento das inserções musculares. Quando ser verifica o 
inverso, a contracção leva a uma diminuição do comprimen-
to do músculo. A contracção muscular com encurtamento é 
denominada contracção concêntrica ou positiva (figura 4). 
Quando o músculo se contrai concentricamente, aproxima as 
suas inserções e fica numa situação mais protegida, com me-
nos tensão e menor solicitação tendinosa. Por estes motivos, 
o FM dinâmico concêntrico está indicado quando as estruturas 
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musculares e tendinosas se 
encontram fragilizadas ou em 
recuperação. Apesar das suas 
virtudes, um treino baseado 
exclusivamente em activi-
dades concêntricas não tem 
grande interesse, uma vez 
que existem poucas activida-
des e músculos que recorram 
em exclusivo a esta acção.

A contracção muscular com 
estiramento designa-se como 
excêntrica ou negativa (Figu-
ra 5). Este tipo de contracção 

consegue gerar 30 a 60% mais força do que as contracções 
isométricas e dinâmicas concêntricas, pois é coadjuvada pelos 
elementos não contrácteis do músculo. Assim, perante uma 
resistência aplicada distalmente no membro superior, é mais 
fácil deixá-lo baixar gradualmente do que segurá-lo em baixo 
(contracção isométrica) ou levantá-lo completamente (con-
tracção dinâmica concêntrica).

As contracções excêntricas executadas com maior velocidade 
geram mais força do que as executadas lentamente. O contrá-
rio pode verificar-se nas contracções concêntricas, nas quais a 
menor velocidade se associa a uma maior produção de força. A 
actividade excêntrica é mais eficiente que a concêntrica, pois 
para uma mesma tensão e velocidade de contracção consome 
menos oxigénio e recruta menos unidades motoras.
Este tipo de actividade muscular é fundamental na desace-
leração dos membros e estabilização das articulações. Está 
presente em inúmeras situações, tais como a fase de balanceio 
da marcha (músculos isquio-tibiais e isquio-peroneais) ou o 
contacto do calcanhar com o solo ao descer escadas (complexo 
gémeos-solhar).

Figura 5: O movimento de descida solicita 
os músculos flexores plantares (complexo 
solhar-gémeos) em acção excêntrica.
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As contracções excêntricas estão associadas a um maior risco 
de lesão e dor muscular de início tardio, mas com a progressão 
do treino, a dor muscular após as sessões tende a atenuar-
se. Este tipo de FM só deve ser integrado nas etapas finais 
do programa de reabilitação mas não deve ser esquecido, sob 
pena de potenciar lesões e sub-rendimento no retorno às 
actividades normais, da vida diária ou desportivas. Na fase 
final da reabilitação, devem ser considerados exercícios mais 
funcionais e que se assemelhem às exigências futuras. Nor-
malmente estas incluem sempre uma solicitação marcada da 
unidade músculo-tendão e neste caso os exercícios excêntri-
cos podem ser úteis para fortalecer as estruturas passivas do 
músculo (tecido conjuntivo). 

Tipos de Exercícios

Uma contracção dinâmica que decorre numa velocidade 
constante é denominada como isocinética. Este tipo de ac-
ção necessita de equipamento especial, pois em condições 
fisiológicas a velocidade varia ao longo do arco do movimento 
(Figura 6). 
Estes aparelhos computorizados (Ariel®, Biodex®, Cybex®, 
KinCom®, Lido® ou Merac®) são regulados para permitir o 
movimento numa determinada amplitude do arco e analisam 
com um dinamómetro a resistência oferecida pela contrac-
ção muscular. A resistência do aparelho é regulada de modo a 
manter uma velocidade angular constante, expressa em graus 
por segundo. Estes exercícios podem também ser designados 
como resistências acomodativas e permitem a realização de 
trabalho excêntrico e concêntrico. Se nos primeiros graus de 
movimento a resistência muscular for maior devido a van-
tagem fisiológica do músculo, a resistência oferecida pela 
máquina é maior, de modo a manter a velocidade previamen-
te determinada. Desta forma deixam de existir zonas “mais 
fáceis” no arco do movimento, uma vez que a resistência é 
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Figura 6: Aparelho para realização de exercício isocinético (flexão/
extensão joelho).

imediatamente ajustável. Neste tipo de exercício é expectável 
que o indivíduo seja capaz de produzir contracção máxima 
para um dado exercício. No entanto, como a máquina “res-
ponde” ao utilizador, o risco de lesão é reduzido. Quando se 
interrompe o trabalho muscular, a resistência da máquina 
também desaparece. 
A vantagem principal deste tipo de exercício é permitir a 
realização de mais trabalho ao longo do arco de movimento, 
em comparação com trabalho dinâmico de resistência cons-
tante. Os efeitos deste tipo de fortalecimento são sentidos 
sobretudo à velocidade do treino, pelo que a velocidade se-
leccionada tem que ter significado funcional para o indiví-
duo. Embora estes aparelhos sejam utilizados para avaliar 
a força, a extrapolação dos valores obtidos para a vida real 
poderá ser limitada. Apesar da sua popularidade nos anos 
70 e 80, estes aparelhos são agora menos usados. A sua uti-
lidade prende-se sobretudo com a necessidade de limitar ou 
monitorizar o arco de movimento como, por exemplo, após 
uma ligamentoplastia do ligamento cruzado anterior.
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Relativamente às acções dinâmi-
cas podem-se descrever, em rela-
ção à cadeia cinética, dois tipos 
diferentes de exercícios. Uma 
cadeia cinética é um conjunto 
de braços rígidos ligados entre 
si por articulações móveis, como 
por exemplo um membro superior 
ou inferior. Quando a porção dis-
tal (a mão ou o pé) da cadeia se 
encontra livre e pode mover-se 
no espaço, a cadeia cinética diz-
se aberta (Figura 7). Quando a 
porção distal está fixa ou suporta 
o peso do corpo, a cadeia cinéti-
ca diz-se fechada (Figura 8). Este 
último tipo de exercício é mais 
funcional e coloca menos forças de cizalhamento nas articu-
lações, pelo que é utilizado mais precocemente no processo de 
reabilitação. Enquanto o doente não tolera carga no membro 
afectado, podem ser utilizados exercícios em cadeia cinética 
aberta, que permitem isolar determinadas acções musculares. 
Nos exercícios em cadeia cinética fechada, todos os segmentos 
se influenciam mutuamente e é mais difícil isolar segmentos 
ou músculos.
As actividades em cadeia cinética aberta resultam em mo-
vimentos de aceleração proximal-distal, como por exemplo 
passar uma bola com a mão, chutar ou correr. É gerada menos 
quantidade de força mas com maior velocidade. Em cadeia 
cinética fechada há maior compressão das articulações e co-
contracção de agonistas e antagonistas, o que leva a uma 
maior estabilidade articular e uma melhor informação proprio-
ceptiva. Tomando como exemplo o movimento de extensão de 
joelho em cadeia aberta (Figura 7), só o quadricípete crural 
é activado, enquanto os isquio-tibiais e isquio-peroneais se 
encontram em repouso. Esta acção exige uma maior produção 

Figura 7: Exercício em cadeia cinética 
aberta dos membros inferiores, com 
extensão do joelho. Os pés podem mover-
se livremente no espaço.
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de força e submete o joelho a um maior cizalhamento, com 
translação anterior da tíbia. No movimento de extensão do 
joelho em cadeia fechada (Figura 8), ambos os grupos mus-
culares são activados e os isquio-tibiais e isquio-peroneais 
limitam o movimento anterior da tíbia, poupando o ligamento 
cruzado anterior.
Uma sequência rápida de contracções excêntricas e concên-
tricas, designada como treino pliométrico, ganhou muita po-
pularidade nas últimas décadas, pela sua capacidade de au-
mentar a força potência. Consiste num alongamento rápido 
do músculo (contracção excêntrica), seguido de um período 
muito curto de repouso (contacto com o solo) e uma acção 
muscular explosiva com encurtamento (contracção concên-
trica). Esta sequência permite aproveitar as propriedades 
visco-elásticas do músculo, pois ocorre acumulação de ener-
gia elástica no músculo durante a contracção excêntrica, que 
é posteriormente utilizada para potenciar a força da acção 
concêntrica. Adicionalmente, o estiramento prévio permite, 
através do estiramento do fuso neuro-muscular, uma facili-
tação do movimento por inibição dos músculos antagonistas 

Figura 8: Exercício em cadeia cinética fechada dos membros 
inferiores com extensão do joelho. Os pés mantém-se imóveis ou em 
contacto com uma força de reacção ao solo.
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Figura 9: Exemplo dum exercício pliométrico com o objectivo de 
aumentar a força potência. Na primeira fase há um alongamento 
rápido do quadricípete crural, com armazenamento de energia 
elástica e solicitação do reflexo estiramento do fuso neuro-muscular, 
seguido de uma contracção concêntrica. 

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

Estimulação Eléctrica

As correntes eléctricas de baixa frequência excito-motoras 
pode ser utilizadas com vista a manter ou incrementar força 
e volume muscular. Normalmente são utilizadas correntes bi-
fásicas compensadas simétricas. A frequência utilizada (nor-
malmente entre os 35-70 Hz) vai determinar o tipo de fibras 
activadas. As fibras de tipo I respondem a frequências mais 
baixas, enquanto as do tipo II respondem a frequências mais 
elevadas, até 75 Hz. Para frequências superiores ocorre tetani-
zação completa, pois o músculo deixa de ser capaz de se relaxar 
entre contracções. A intensidade da corrente correlaciona-se 
com o número de fibras recrutadas e habitualmente encontra-
se entre 80-90 mA. A duração do estímulo rectangular pode 
variar entre 20 ms para as fibras do tipo II a 50 ms para as fi-
bras do tipo I. No caso de um músculo parcialmente inervado, 
o estímulo deverá ter forma exponencial e maior duração. A 
estimulação deve ser feita junto do ponto motor do músculo 
de forma a optimizar a eficácia da corrente (menor intensi-
dade necessária) e com o músculo ligeiramente encurtado. 
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A contracção eléctrica não é semelhante à fisiológica e não se-
gue os mesmos princípios de recrutamento. Na contracção vo-
luntária são inicialmente recrutadas as fibras tipo I. Durante 
a estimulação eléctrica, as fibras do tipo II, mais superficiais, 
são preferencialmente solicitadas. Neste tipo de estimulação 
existe maior risco lesional, uma vez que não ocorre a rotação 
das unidades motoras que caracteriza a contracção fisiológica.

Avaliação da Força Muscular

Existem diversas maneiras de avaliar os défices musculares/
força muscular. A avaliação manual clássica, de zero a cinco, 
é útil na avaliação dalgumas situações patológicas mas de 
interesse mais limitado em atletas. Os aparelhos isocinéticos 
permitem uma avaliação mais objectiva, com pouca variabi-
lidade intra e inter-observador, mas reflectem apenas a força 
isocinética, que não é fisiológica. Alguns testes funcionais, 
como saltos ou agachamentos, podem ter significado clínico 
nalgumas populações.
Uma medida comum de força é a repetição máxima (RM), que 
corresponde à maior resistência que um músculo ou grupo 
muscular pode vencer um dado número de vezes numa execu-
ção correcta. Se só for possível uma repetição com um dado 
peso, fala-se de 1 RM; se forem possíveis dez, fala-se de 10 RM. 
Em pessoas não treinadas e sobretudo em doentes, a utiliza-
ção de cargas máximas está contra-indicada, sobretudo pelo 
seu grande potencial de lesão. Assim, é preferível a utilização 
de cargas sub-máximas com repetições.

Variáveis do Treino

É muito importante definir o objectivo da intervenção tera-
pêutica, de forma a adequar as variáveis do treino. Por isso, 
a prescrição do FM deve ter em consideração o tipo de exer-
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cício, o tipo de acção muscular, a intensidade, o número de 
repetições, o número de séries, o tempo de repouso entre 
séries, a velocidade de execução, a ordem dos exercícios e a 
sua frequência. 

Tipo de exercício

Os exercícios podem ser classificados em primários ou glo-
bais, quando se direccionam para os músculos principais de 
um dado movimento, que são normalmente grandes grupos 
musculares. Os exercícios de assistência ou analíticos são 
vocacionados para grupos musculares mais pequenos, que 
auxiliam os músculos principais. Os exercícios podem envol-
ver uma ou várias articulações. Normalmente são escolhidos 
exercícios primários multi-articulares, que permitem traba-
lhar vários músculos no mesmo momento e têm maior tradu-
ção funcional.

Tipo de acção muscular

Um treino equilibrado deve incluir contracções musculares 
isométricas, concêntricas e excêntricas. No entanto, pode ser 
dado mais ênfase a um tipo de actividade consoante os objec-
tivos finais. É o que sucede, por exemplo, no treino isométrico 
dos extensores do cotovelo em utilizadores de canadianas ou 
no treino excêntrico dos flexores plantares em doentes com 
tendinopatia crónica do tendão de Aquiles.

Intensidade 

A intensidade ou resistência exprime-se habitualmente em 
função da repetição máxima (RM). Pode ser também avalia-
da através de escalas subjectivas de esforço, como a escala 
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subjectiva de esforço de Borg. Quando os objectivos são a 
força máxima e a hipertrofia muscular, as cargas são maiores, 
com um menor número de repetições. Quando o objectivo é a 
força resistência, a carga é menor, permitindo realizar mais 
repetições. No entanto, o aumento de qualquer tipo de força 
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 máximo 
pode chegar até 20 (esforço máximo). 

Número de repetições

Este valor está relacionado de forma inversamente propor-
cional com a intensidade. Num treino de resistência muscular 
podem ser feitas 10 a 25 repetições com cargas leves. Em fases 
mais avançadas de treino de hipertrofia pode ser feita só uma 
ou duas repetições, com cargas equivalentes a 95-100% da RM.

Número de séries

O número de séries executadas tem repercussão directa no 
volume da sessão, expresso como (número de repetições) x 
(número de séries). São normalmente recomendadas uma a 
três séries por exercício.

Repouso entre séries

O período de repouso vai determinar a magnitude da ressín-
tese de creatina-fostato e remoção de ácido láctico nas fibras 
musculares. De um modo geral recomendam-se dois a três mi-
nutos de descanso entre exercícios que solicitem as mesmas 
estruturas musculares. Se o fortalecimento tiver cargas me-
nores e maior número de repetições, visando melhorar a força 
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resistência, os tempos de repouso devem ser diminuídos para 
menos de um minuto até dois minutos. Neste caso, torna-se 
necessário atingir a fadiga, para permitir uma melhor adapta-
ção celular em termos de vias energéticas, com maior eficácia 
na remoção do ácido láctico e na capacidade de tamponamen-
to e maior número de capilares e mitocôndrias.

Velocidade de execução 

Esta variável associa-se a adaptações neurais e metabólicas 
e à hipertrofia muscular e relaciona-se de forma inversa com 
a resistência aplicada. Para cargas máximas, a velocidade é 
baixa de forma não intencional, contrariando a instalação de 
fadiga. Para cargas sub-máximas, a baixa velocidade pode 
tornar-se intencional, mas não permite realizar o mesmo nú-
mero de repetições do que a “velocidade de conforto”. Assim, 
uma velocidade moderada permite realizar um maior volume 
de treino e está associada a um melhor desempenho muscular. 
Nas contracções isométricas está geralmente indicada a ma-
nutenção da contracção durante seis segundos. Nas contrac-
ções concêntricas e excêntricas recomendam-se geralmente 
três segundos para cada fase.

Ordem dos exercícios

Os primeiros exercícios dum programa de FM devem envolver 
os maiores grupos musculares, treinando-se seguidamente 
os grupos mais pequenos. O recrutamento inicial de grandes 
massas musculares representa um estímulo circulatório, neu-
ronal, endócrino e metabólico, que permite preparar o orga-
nismo para os restantes exercícios.
Os primeiros exercícios devem também ser poli-articulares, 
reservando-se para uma fase posterior actividades que só 
envolvam uma articulação. É também comum a alternância 
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de exercícios entre os membros superiores e os inferiores 
para permitir uma recuperação sem compromisso do tempo 
de treino. Os exercícios novos devem ser ensinados no início 
da sessão, quando ainda não há fadiga, para maximizar o pro-
cesso de aprendizagem.

Frequência

Nos indivíduos sem treino prévio, uma frequência de três vezes 
por semana associa-se aos maiores ganhos, embora se identi-
fiquem benefícios com frequências de uma ou duas vezes por 
semana. Devem ser escolhidos dias alternados de forma a per-
mitir a recuperação. Treinos com cargas máximas ou um forte 
componente excêntrico podem necessitar de até 72 horas de 
intervalo. Em atletas, a frequência pode alcançar as quatro a 
seis vezes por semana e ser até mesmo bi-diária. Nesses casos, 
porém, recorre-se à chamada “rotina dividida”, não treinan-
do os mesmos grupos musculares em dois dias consecutivos.

Princípios do Treino Aplicados ao FM

O aumento da força muscular passa pela correcta aplicação 
dos princípios gerais do treino. O princípio da sobrecarga de-
termina que a intensidade do estímulo tem que ser suficien-
te para provocar uma activação do metabolismo energético 
e plástico da fibra muscular. Para obter as adaptações pre-
tendidas, as cargas devem ser próximas do limite, mas sem 
provocar lesões. Com a progressão do treino, a sobrecarga 
inicial tem que ser actualizada. Isto pode ser feito aumen-
tando a resistência, o número de repetições e/ou de séries e a 
velocidade da repetição, diminuindo os tempos de repouso ou 
ainda modificando o sector do arco do movimento efectuado. 
O aumento do volume total do treino deve ser feito de forma 
progressiva e gradual, com incrementos de 2,5 a 5%.
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Tendo em conta este pressuposto foram desenvolvidos técni-
cas de resistência progressiva nos anos 40 e 50, que hoje ainda 
são utilizadas. A técnica de cargas crescente inicia-se com a 
determinação do 10 RM. O treino consiste em 10 repetições 
a 50%, 75% e 100% de 10 RM, com repouso de dois minutos 
entre séries, duas a três vezes por semana. A técnica de Oxford 
consiste em 10 repetições a 100%, a 75% e 50% de 10 RM. É 
também conhecida por técnica de cargas decrescentes e tem 
um risco acrescido por se iniciar com um esforço máximo. 
Ambas as técnicas são eficazes no aumento da força máxima, 
devendo o valor de 10 RM ser avaliado semanalmente.
O princípio da especificidade determina que os resultados ob-
tidos são específicos para o tipo de acção muscular executada. 
O treino isométrico a um determinado ângulo do arco de mo-
vimento, tem um efeito limitado nas contracções dinâmicas. 
Esta limitação deve-se não só à própria adaptação do músculo 
mas também aos padrões neuro-musculares desenvolvidos. 
Para colmatar a especificidade do treino e potenciar o desem-
penho é necessário integrar na prescrição todos os tipos de 
actividades: excêntrica, concêntrica e isométrica, segundo o 
princípio do treino cruzado.
O princípio da reversibilidade determina que os benefícios ad-
quiridos ao longo do treino são transitórios, desaparecendo 
progressivamente com a interrupção do estímulo. Durante o 
processo de descondicionamento ocorre diminuição do recru-
tamento motor e atrofia muscular, sobretudo das fibras do tipo 
I. Estes fenómenos ocorrem rapidamente, podendo verificar-
se após uma semana de inactividade.
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02

reabilitação da 
flexibilidade
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Técnicas de Reabilitação da Flexibilidade

A flexibilidade corresponde à amplitude articular duma arti-
culação ou dum grupo de articulações. É individual e especí-
fica para cada articulação, sendo condicionada por factores 
genéticos (incluindo o sexo), bem como pela idade e pelo tipo 
de actividade, entre outros. A flexibilidade é máxima duran-
te a infância, reduz-se para níveis mínimos entre os 10 e os 
12 anos e aumenta em seguida até ao início da idade adulta, 
embora sem tornar a atingir os valores observados na infân-
cia. A flexibilidade é uma capacidade motora condicional e 
a sua diminuição pode interferir na deambulação e noutras 
actividades de vida diária. Deste modo, preservar ou recupe-
rar uma flexibilidade “funcional” é um objectivo frequente 
dos programas de reabilitação. Para o atingir são utilizadas 
diversas técnicas de mobilização, que podem ser definidas 
como actividades que aplicam forças segundo os eixos duma 
articulação, respeitando a sua geometria e os seus planos de 
estabilidade.
A importância da flexibilidade na capacidade funcional é 
reconhecida desde a antiguidade, sendo referida, por exem-
plo, nas obras de Aristóteles. Actualmente, a flexibilidade é 
reconhecida como um factor independente no desempenho 
físico, susceptível de influenciar o rendimento desportivo, de 
promover relaxamento e analgesia e de prevenir lesões. De 
referir, porém, que a flexibilidade excessiva pode associar-
se a lesões articulares e que um certo grau de encurtamento 
muscular poderá ser útil na prevenção de certas lesões, ao 
promover uma melhor distribuição de carga em articulações 
sobrecarregadas. 
A flexibilidade é também importante na prevenção das lom-
balgias sabendo-se, por exemplo, que a incidência de espon-
dilolistese é maior em doentes com encurtamento dos isquio-
tibiais, que existe uma relação inversa entre flexibilidade e 
incidência de lesões axiais e que a flexibilidade dos membros 
inferiores é necessária para a prevenção de lesões da coluna 
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lombar. Por último, não se deve esquecer a importância da 
manutenção ou recuperação da flexibilidade após um leque 
muito alargado de cirurgias ortopédicas. 

Factores determinantes da flexibilidade

Os factores determinantes da flexibilidade podem ser classi-
ficados em estáticos e dinâmicos. Os factores estáticos po-
dem ser internos (tipos de tecidos presentes e característi-
cas das subunidades de colagénio nos tecidos) ou externos 
(temperatura dos tecidos e eventual presença de inflamação). 
Os factores dinâmicos podem ser internos (variáveis neuro-
musculares, como o controlo muscular voluntário e a relação 
tensão-comprimento das unidades musculo-tendinosas), ou 
externos (com especial destaque para a dor). 
De todos os factores estáticos, o mais importante é a unida-
de músculo-tendão, que representa o alvo primário do treino 
de flexibilidade. Esta estrutura inclui o músculo, a junção 
musculo-tendinosa e o tendão. O aumento da “compliance” 
da unidade músculo-tendão após o treino de flexibilidade 
pode ser explicado por uma mudança das propriedades visco-
elásticas e por uma diminuição da rigidez. A força necessária 
para alongar a unidade músculo-tendão é ditada pelas suas 
propriedades elásticas. Com o alongamento, ocorre inicial-
mente um aumento da resistência passiva e da rigidez. No en-
tanto, a manutenção prolongada da unidade músculo-tendão 
numa posição alongada faz com que a resistência passiva e a 
rigidez diminuam, fenómeno que se denomina relaxamento 
visco-elástico por “stress”. Durante o estiramento da unidade 
músculo-tendão, o músculo é o componente com maior capa-
cidade para aumentar de comprimento. O músculo estriado 
esquelético pode responder ao estiramento com um alon-
gamento permanente e um eventual aumento do número de 
sarcómeros, à semelhança do que se verifica em estudos com 
animais. Quando em repouso, o músculo tende a encurtar, com 
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diminuição do número de sarcómeros. A temperatura tem sido 
um dos factores externos mais estudados, verificando-se uma 
relação directa entre o seu aumento e a distensibilidade dos 
tecidos.
De todos os factores dinâmicos, os mais significativos clínica 
e fisiologicamente prendem-se com a “regulação” das unida-
des musculo-tendinosas pelos fusos neuro-musculares e pelos 
órgãos tendinosos de Golgi, sob influência do sistema nervoso 
central. A contribuição relativa, para a flexibilidade, dos fac-
tores estáticos e dos factores dinâmicos ainda se encontra mal 
esclarecida. Durante um programa terapêutico, o ganho ini-
cial de flexibilidade é demasiado rápido para se poder atribuir 
a alterações estruturais dos tecidos, pelo que serão os facto-
res dinâmicos a desempenhar o papel mais importante nessa 
fase. Mais tarde, o aumento do número de sarcómeros poderá 
desempenhar um papel estrutural no alongamento muscular.

Imobilização e flexibilidade

A síndrome de imobilização consiste num conjunto de alte-
rações decorrentes do acamamento prolongado ou da imo-
bilização 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 prolongá-lo, levando 
à sobrecarga do sistema de saúde e ao aumento dos custos 
económicos e sociais. Embora a imobilização prolongada pos-
sa condicionar alterações em diversos órgãos e sistemas, as 
alterações músculo-esqueléticas (articulares, musculares e 
ósseas) são as mais frequentes. Nestas destacam-se as con-
tracturas articulares, que constituem uma das mais impor-
tantes complicações decorrentes da imobilização prolonga-
da. Uma contractura articular representa uma limitação da 
flexibilidade duma articulação e pode associar-se a diversas 
causas, sendo a mais frequente a falta de mobilização regular 



na amplitude articular existente. As contracturas articulares 
induzem alterações biomecânicas e interferem com as activi-
dades da vida diária, diminuindo a qualidade postural e ges-
tual. As contracturas articulares podem classificar-se como 
artrogénicas (secundárias a patologia articular), miogénicas 
(secundárias a patologia muscular, intrínseca ou extrínseca) 
ou das partes moles. Independentemente da alteração inicial, 
todos os tecidos podem ser secundariamente envolvidos e as 
contracturas articulares estruturadas apresentam uma reor-
ganização do tecido fibroso segundo um “padrão” mais denso, 
com formação de novas ligações entre as fibras de colagénio. 
A própria causa da imobilização (por exemplo, hemorragia ou 
inflamação) pode também actuar como estímulo para a síntese 
de colagénio. 
As contracturas articulares artrogénicas podem decorrer da 
afecção de qualquer estrutura articular, sendo que as articula-
ções mais susceptíveis incluem o ombro e a cápsula posterior 
do joelho. Nas contracturas articulares miogénicas a altera-
ção inicial consiste no encurtamento muscular, por causas 
intrínsecas, extrínsecas ou mistas. As alterações 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-
tuição do tecido muscular normal por tecido adiposo e fibroso, 
associada ao encurtamento do músculo, conduz à contractura 
articular. As contracturas articulares miogénicas extrínsecas 
são as que mais frequentemente surgem no decurso da imo-
bilização. Classificam-se geralmente em paralíticas, espás-
ticas e biomecânicas mas todas envolvem um desequilíbrio 
agonista-antagonista que leva ao encurtamento muscular. As 
contracturas biomecânicas envolvem sobretudo músculos que 
cruzam diversas articulações. Em doentes acamados, as posi-
ções adoptadas vão frequentemente agravar os encurtamen-
tos existentes: ancas e joelhos flectidos, tornozelos em flexão 
plantar e ombros em rotação interna. Quando não é contra-
riado, o encurtamento muscular cursa com rearranjo das fi-
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bras de colagénio e formação de tecido fibroso mais denso, 
tornando a contractura articular irredutível. As contracturas 
articulares dos tecidos moles são também causadas por rear-
ranjo das fibras de colagénio, mas geralmente a limitação dos 
movimentos ocorre num só plano (como sucede, por exemplo, 
numa queimadura sobre uma área articular). Uma situação es-
pecial é a ossificação heterotópica, na qual ocorre formação 
de osso a nível dos tecidos moles. Estão descritas três for-
mas: a miosite ossificante progressiva (uma doença pediátrica 
rara), a neurogénica (secundária a lesões neurológicas ou a 
queimaduras) e a traumática (secundária a lesão dos tecidos 
envolventes dos ossos e articulações e que pode surgir, por 
exemplo, a seguir a uma artroplastia total da anca). 
	

Avaliação da flexibilidade	

A flexibilidade é avaliada pela amplitude articular, que pode 
ser medida com um goniómetro (Figura 10) ou dispositivo si-
milar. O goniómetro, concebido para fácil aplicação nas arti-
culações, tem uma boa fiabilidade inter e intra-observador. As 
suas limitações são a aplicação numa só articulação, a impos-
sibilidade de realizar medições dinâmicas e a dificuldade de 
aplicação em certas articulações. O Flexómetro de Leighton 
(Figura 11) contém um dístico circular rotador marcado em 
graus e um ponteiro contrabalançado. Pode ser preso a um 
segmento corporal, sendo a amplitude de movimento deter-
minada perpendicularmente. A sua fiabilidade é inferior à do 
goniómetro “regular”. O electrogoniómetro (Figura 12) per-
mite um sinal eléctrico que é directamente proporcional ao 
ângulo da articulação. Este dispositivo proporciona medições 
contínuas durante a actividade, proporcionando uma avalia-
ção mais realista da flexibilidade. Para alguns movimentos, 
a flexibilidade é também avaliada através da distância entre 
determinados pontos de referência (por exemplo, avaliação 
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do movimento da articulação temporo-mandibular através da 
distância entre os incisivos superiores e inferiores ou reali-
zação do “sit and reach test” para avaliação da flexibilidade 
da coluna lombar). 

Agentes físicos e flexibilidade

Algumas modalidades podem ser usadas para aumentar a flexi-
bilidade. Como o calor promove a distensibilidade dos tecidos, 
a sua aplicação é frequentemente utilizada antes da mobiliza-
ção. Os ultra-sons constituem um bom método, na medida em 
que associam ao efeito termogénico uma acção electiva sobre 
os tecidos ricos em colagénio, com aumento da sua plasticida-
de e um efeito espasmolítico, associado à redução da activi-
dade do fuso neuromuscular. Também se deve ter em conta o 
efeito termogénico do exercício: a temperatura intramuscular 
do quadricípete crural, por exemplo, pode elevar-se cerca de 2 
graus centígrados após 10 minutos de exercício de intensidade 
moderada. O frio pode igualmente ser útil, na medida em que 
diminui a excitabilidade do fuso neuro-muscular, reduzindo o 
tónus e a espasticidade muscular. O arrefecimento dos tecidos 
pode ser obtido, por exemplo, com um “spray” refrigerante ou 

Figura 10:
Goniómetro

Figura 11:
Flexómetro de Leighton

Figura 12:
Electrogoniómetro
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através da massagem com gelo ao longo do músculo. A prévia 
injecção de uma pequena quantidade de anestésico local num 
“trigger point” activo pode também potenciar os efeitos do 
alongamento muscular.

Técnicas de mobilização

A recuperação da flexibilidade pode ser obtida mediante di-
versas técnicas, cuja aplicação deve ter em conta as neces-
sidades específicas do indivíduo. Dum modo sucinto, estas 
técnicas podem ser divididas em várias categorias: balísticas, 
estáticas, activas, passivas e de facilitação neuromuscular 
proprioceptiva (“proprioceptive neuro-muscular facilitation” 
ou “PNF”).
A mobilização balística, associadas a maior força e velocidade, 
é usada preferencialmente em reabilitação desportiva. Nesta 
técnica, o impulso dum segmento corporal móvel é usado para 
gerar forças, produzindo um estiramento rápido ao longo do 
arco de movimento e levando os músculos a uma extensão 
limite. Provoca-se deste modo uma diminuição da rigidez 
do tendão, com um efeito pouco significativo na resistência 
passiva do músculo. A estimulação vibratória, que poderá ser 
associada a estas técnicas, permite maiores ganhos de flexi-
bilidade. A mobilização balística não deve ser usada em fases 
precoces de reabilitação e é menos eficiente do que outras 
técnicas, uma vez que os músculos bruscamente estirados se 
contraem reflexamente. Quando são realizados estiramentos 
rápidos, são desenvolvidas tensões mais elevadas, com maior 
absorção de energia pela unidade músculo-tendão e risco 
acrescido de lesão.
As técnicas estáticas são as mais frequentemente utilizadas. 
São seguras e fáceis de aplicar, associando-se a um baixo risco 
de lesão. São particularmente úteis como “aquecimento” para 
exercícios terapêuticos ou recreativos, incluindo a actividade 
desportiva e têm a vantagem adicional de diminuir a dor mus-
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cular após o exercício. Envolvem um estiramento progressivo 
e lento, até se atingir uma sensação de desconforto ligeiro, 
durante um período de 15 a 60 segundos. Estas técnicas per-
mitem minimizar a actividade reflexa do músculo e diminuir 
a excitabilidade dos neurónios motores, promovendo a dimi-
nuição da resistência passiva do músculo. 
As técnicas activas baseiam-se nos movimentos realizados 
pelo próprio indivíduo. A sua correcta aplicação implica co-
nhecer bem o doente, obter a sua colaboração, incutir confian-
ça, respeitar o limiar doloroso, assegurar uma progressão ade-
quada e não esquecer a vertente pedagógica do tratamento. 
O doente deve estar confortável e os movimentos realizados 
devem respeitar a fisiologia muscular e articular. Existem di-
versas formas de mobilização activa: mobilização activa livre, 
mobilização activa assistida e mobilização activa resistida. A 
mobilização activa livre envolve a produção, pelo próprio do-
ente, de forças capazes de mobilizar os segmentos corporais 
envolvidos. Se essas forças são insuficientes, torna-se neces-
sária a intervenção do terapeuta, designando-se a mobiliza-
ção 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 avaliação 
da ajuda necessária, para não se transformar numa mobiliza-
ção passiva. Quando se opõe uma resistência suplementar ao 
movimento efectuado pelo doente, designa-se a mobilização 
como activa resistida. A resistência pode ser aplicada pelo 
terapeuta, pelo próprio doente (auto-resistência) ou pela 
aplicação de cargas, “directamente” ou através de aparelhos. 
As técnicas de mobilização podem também ser realizadas em 
meio aquático que permite, consoante os objectivos estabe-
lecidos, facilitar ou opor resistência aos movimentos. 
As técnicas passivas são caracterizadas pela existência de for-
ças externas, habitualmente não controladas pelo paciente. 
Os seus limites terapêuticos são frequentemente determina-
dos pela dor, contractura articular e agravamento sintomáti-
co, pelo que o esclarecimento do doente e a sua colaboração 
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se tornam imprescindíveis. Os diferentes tipos de mobilização 
passiva têm como objectivo essencial manter ou recuperar a 
flexibilidade e os seus objectivos gerais podem ser preven-
tivos, curativos ou paliativos. As técnicas de mobilização 
passiva têm diferentes efeitos mecânicos sobre as estruturas 
ósteo-articulares. Permitem a manutenção da resistência e 
elasticidade do tecido ósseo, facilitam a nutrição da carti-
lagem, protegem as superfícies articulares, promovem a ex-
tensibilidade e contractilidade do tecido muscular, facilitam 
o retorno venoso e melhoram a eficiência neuro-muscular. A 
mobilização passiva manual pode ser definida como um ges-
to terapêutico realizado nos limites da amplitude fisiológica 
articular do doente. O movimento deve ser lento, orientado 
e repetido, reproduzindo as condições fisiológicas da melhor 
forma possível. Esta técnica permite manter o trofismo dos 
elementos articulares e promo-
ver a tensão do aparelho capsu-
lo-ligamentar e o estiramento 
das fibras musculares. As técni-
cas de mobilização auto-passiva 
constituem uma fronteira entre 
as técnicas activas e passivas, 
na medida em que os movimen-
tos são assegurados pela acção 
doutros segmentos do doente.
As técnicas de mobilização uti-
lizam, com frequência, dispo-
sitivos ou aparelhos diversos, 
como suspensões pendulares 
e axiais (Figura 13), aparelhos 
de mecanoterapia ou aparelhos 
motorizados (Figura 14). Estes 
têm como vantagens a fiabili-
dade, facilidade de execução, 
velocidade de mobilização e a 
possibilidade de definir uma 

Figura 13: Gaiola de Rocher. 
Este dispositivo permite, através da 
conveniente adaptação de roldanas 
e pesos, a realização dum leque 
alargado de exercícios terapêuticos.
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amplitude de movimento permitida e como desvantagens o 
deficiente controlo pelo terapeuta e o facto de não reprodu-
zirem fielmente os parâmetros tridimensionais de cinesiologia 
articular. De facto, as técnicas manuais são necessárias em 
articulações cujo movimento é mais complexo e não permite 
a utilização de dispositivos ou aparelhos. As técnicas instru-
mentais, por outro lado, permitem evitar a fadiga inútil do 
terapeuta, especialmente em sessões terapêuticas repetidas 
ou prolongadas.
A facilitação 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” 
são as mais eficazes quando o objectivo é o aumento da fle-
xibilidade, verificando-se uma maior alteração na fase inicial 
do tratamento. Este método utiliza a somação de estímulos 
sensoriais e sensitivos (superficiais e profundos) para estimu-
lar receptores musculares, tendinosos, articulares e cutâneos, 
de forma a desencadear a actividade desejada, numa cadeia 
muscular ou num só músculo. Os fundamentos neurofisioló-
gicos da maior eficácia das técnicas de “PNF” em relação a 
outros métodos baseiam-se nos conceitos de inibição auto-

Figura 14: Aparelho motorizado para mobilização (artromotor).
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génica e inibição recíproca. A inibição autogénica (Figura 15) 
refere-se à diminuição da excitabilidade dum músculo pelo 
aumento da actividade dos seus órgãos tendinosos de Golgi. 
A inibição recíproca (Figura 16) traduz-se no relaxamento dos 
músculos antagonistas durante a contracção dos agonistas, 
mediante a qual se pode obter a redução dos níveis de acti-
vação dos músculos que se pretende estirar. Como o ganho 
de flexibilidade não parece dever-se apenas à inibição auto-
génica e recíproca e às mudanças nas propriedades passivas 
da unidade músculo-tendão, alguns autores sugeriram que o 
alongamento progressivo altera os próprios limites de percep-
ção e tolerância, fenómeno que poderá ser explicado por uma 
interrupção na transmissão da dor e estará mais associado 
às técnicas de “PNF” do que a outras técnicas. Os ganhos de 
flexibilidade nestas técnicas parecem ser independentes das 
intensidades da contracção estática associada, pelo que uma 

Figura 15: Inibição autogénica: a contracção 
muscular provoca um aumento de actividade 
dos órgãos tendinosos de Golgi, causando a 
inibição dos moto-neurónios alfa e gama do 
próprio músculo e provocando a desinibição 
do seu antagonista.

Figura 16: Inibição recíproca: 
a contracção dum músculo 
induz o relaxamento do seu 
antagonista.
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baixa intensidade, com menor risco de lesão, é preferível. As 
técnicas de “PNF” que combinam uma contracção dinâmica 
concêntrica do músculo antagonista (inibição recíproca do 
músculo-alvo) e uma contracção estática (com inibição auto-
génica) do músculo-alvo são as mais eficazes. O alongamento 
do músculo-alvo deve ser feito a baixa velocidade, para evitar 
o reflexo de estiramento.
As técnicas cinesiológicas de facilitação neuromuscular pro-
prioceptiva devem ser escolhidas em função da patologia, do 
tipo de lesão e do efeito pretendido. Podem ser agrupadas em 
vários tipos: técnicas que solicitam o músculo agonista para 
melhorar a função do próprio agonista, técnicas que solicitam 
o músculo agonista para melhorar a função do músculo anta-
gonista e ainda as técnicas de relaxamento, que permitem o 
ganho de flexibilidade. As técnicas de relaxamento permitem 
recuperar a flexibilidade pela inibição dos músculos que se 
opõem ao movimento pretendido (por exemplo, o quadricí-
pede crural durante a flexão do joelho). Uma destas técnicas, 
designada como “contrair-relaxar” envolve uma contracção 
inicial dos músculos que se pretende relaxar. Inicialmente, a 
articulação a mobilizar é levada à maior amplitude possível. 
Em seguida, o doente realiza uma forte contracção muscular, 
com cerca de 6 segundos, desencadeando a inibição autogéni-
ca. Finalmente, o doente relaxa os músculos de forma rápida e 
total e o terapeuta mobiliza a articulação, com ganho de fle-
xibilidade. Outra técnica, designada como “segurar-relaxar” 
envolve a contracção dos antagonistas dos músculos que se 
pretende relaxar. Inicialmente, a articulação a mobilizar é le-
vada à maior amplitude possível. Em seguida, o doente realiza 
uma forte contracção isométrica dos músculos antagonistas, 
desencadeando a inibição recíproca dos músculos agonistas. 
Finalmente, o doente relaxa e o terapeuta mobiliza a articu-
lação, com ganho de flexibilidade.
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técnicas especiais de 
cinesiterapia
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Técnicas Especiais de Cinesiterapia

Existem, no âmbito da cinesiterapia, diversas técnicas basea-
das em princípios neuro-fisiológicos e por isso referidas como 
“especiais”. Algumas, utilizadas na reabilitação da flexibilida-
de, foram referidas no capítulo anterior. Outras, geralmente 
utilizadas no âmbito da reabilitação neurológica, serão refe-
ridas no presente capítulo.

Método de Bobath

O método de Bobath é provavelmente o mais aplicado na re-
abilitação do doente neurológico. Visa reabilitar doenças do 
Sistema Nervoso Central (SNC) da criança e do adulto que cur-
sem com flacidez, espasticidade, alterações da coordenação 
ou discinésia, através da normalização do tónus muscular, da 
inibição de padrões patológicos de movimento e da facilitação 
de padrões normais.

Princípios gerais

O 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 19901. Estes 
autores defenderam a reabilitação da lesão neurológica cen-
tral com base numa concepção hierarquizada do SNC. Para tal, 
formularam diversos pressupostos, fundamentados em estu-
dos neuro-fisiológicos contemporâneos (Quadro 2).
Para implementar o método de Bobath, o terapeuta deve co-
nhecer bem o desenvolvimento neurológico na criança normal 
e as suas múltiplas variações, adoptando uma abordagem de 
“neuro-desenvolvimento” e conduzindo o doente na recons-
trução da sua motricidade, através da normalização do tónus 

1 De referir que os Bobath sempre qualificaram a sua terapêutica como um “ método” 
e não como uma “técnica”.
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o snc como coordenador

O SNC tem como principal função coordenar as múltiplas informações 
sensoriais e as intenções do indivíduo de forma a fornecer respostas 
adequadas, servindo de “interface” entre o indivíduo e o seu meio 
ambiente. Por isso, a terapêutica deve considerar o meio ambiente, 
as intenções do indivíduo e a utilização de situações variadas que 
solicitem diferentes adaptações. 

a organização da motricidade no snc

No SNC, os músculos estão agrupados por movimentos e não indivi-
dualmente2. Torna-se assim necessária, para a reabilitação, a esco-
lha de padrões cinéticos que representem a gestualidade humana, a 
adopção de incentivos apropriados e não se deve exigir ao doente que 
trabalhe grupos musculares de forma isolada.

o automatismo na motricidade

Uma grande parte do quotidiano é preenchida por gestos automáti-
cos, inconscientes, como as adaptações posturais das diferentes par-
tes do corpo. Qualquer lesão do SNC pode implicar alterações na coor-
denação e controlo da actividade muscular, mas não uma verdadeira 
paralisia dos músculos. Os padrões motores que daí resultam, típicos 
e estereotipados, são em grande medida responsáveis pelo aspecto 
característico e facilmente reconhecível do doente neurológico.

a hierarquia do snc 

O SNC é um vasto conjunto de sistemas que se regulam mutuamente. 
Nesta perspectiva, o tónus muscular, a postura, a coordenação e o 
movimento são indissociáveis e a actividade motora humana depende 
da integridade cortical, que permite a normal regulação dos centros 
inferiores. Deste modo, o movimento intencional resulta duma “pe-
quena dose” de intenção do indivíduo e d um conjunto de rotinas au-
tomáticas, inibidas, estimuladas e adaptadas segundo uma elaborada 
hierarquia. Realizar um gesto ou manter a inactividade são tarefas 
igualmente complexas, que implicam a mobilização de todo o SNC. 

Quadro 2: Pressupostos do método de Bobath.

2 Segundo o axioma de Beevor: “o córtex não sabe nada de músculos, sabe apenas de 
movimentos”.

muscular e da orientação do gesto, com inibição dos padrões 
patológicos e facilitação das sequências fisiológicas. A te-
rapêutica é desenvolvida de forma global ou segmentar, de 
modo livre ou com tarefas definidas e exige a avaliação precisa 
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da lesão e do seu impacto na actividade e na participação do 
doente, com o objectivo de melhorar a sua qualidade de vida. 

Método

A importância dada à manipulação distingue o método de 
Bobath das restantes técnicas aplicadas em doentes com pa-
tologia do SNC. A facilitação e inibição desenvolvidas pela 
manipulação terapêutica, em conjunto com a aprendizagem 
motora e as estratégias de controlo motor, visam a melhoria 
do movimento e do controlo postural. 
O método de Bobath pressupõe que o desenvolvimento de 
padrões de movimento normais permite melhorar a função. 
Interpretado de forma abusiva, este conceito implicaria que 
os doentes com patologia do SNC só poderiam melhorar se 
recebessem a “terapêutica correcta” e não desenvolvessem 
espasticidade (por actividade excessiva ou muito precoce). Na 
realidade, o desenvolvimento de padrões de movimento fisio-
lógicos pode não conduzir à melhoria da função e não há evi-
dência de que a restrição de movimentos num doente impeça o 
desenvolvimento de espasticidade. Desta forma, o método de 
Bobath não defende a imobilização dos doentes, mas pretende 
antes contrariar os aumentos indesejáveis do tónus muscular. 
Na reaprendizagem de padrões de movimento, parte importan-
te do processo de reabilitação, o doente deverá ter oportuni-
dade de praticar tarefas com utilidade funcional. Na aplicação 
do método deve evitar-se qualquer esforço excessivo, de forma 
a minimizar reacções anormais associadas e a progressão deve 
ser feita do decúbito para o ortostatismo. A tomada de consci-
ência das sensações do movimento normal e a aprendizagem 
das correcções visando a recriação dos automatismos (a partir 
dos pontos-chave) é fundamental. Os aspectos fundamentais 
do método encontram-se resumidos no Quadro 3. As diferen-
tes reacções posturais são apresentadas nos Quadros 4 a 7.
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Pontos-chave:

Pontos do corpo onde é possível actuar, reduzindo a 
espasticidade e facilitando as reacções posturais e cinéticas 
normais. 
Pontos-chave centrais: cabeça, esterno.
Pontos-chave proximais: cintura escapular (ponto-chave de 
mobilidade) e cintura pélvica (ponto-chave de estabilidade).
Pontos-chave distais: mão, 1º dedo da mão, pé, 1º dedo do pé.

Inibição

Os padrões de movimento patológicos não devem ser usados na 
reabilitação, uma vez que o ganho mais rápido de funcionalidade 
proporcionado pelo uso contínuo destes padrões pode 
desincentivar a utilização dos padrões normais. A inibição dos 
padrões de movimento patológicos não constitui a terapêutica 
em si, mas sim uma preparação, que visa possibilitar ao doente a 
realização correcta de um movimento pela normalização do tónus 
muscular. 
A inibição pode ser conseguida de várias formas:
A partir dos pontos-chave (por exemplo: a posição da cabeça 
tem influência sobre a distribuição do tónus muscular corporal; 
a abdução horizontal de um membro ou de ambos em rotação 
externa, a extensão dos cotovelos e supinação dos antebraços 
inibe a espasticidade em flexão do tronco e dos membros 
inferiores e permite a abertura da mão espástica).
Por estiramento e manutenção da cadeia espástica (feito de 
forma lenta e gradual, envolvendo toda a musculatura espástica).
Por controlo da região proximal do membro e colocação de carga 
na região distal (por exemplo: sob controlo da cintura escapular, 
ponto-chave proximal, pode ser colocada carga sobre a mão ou o 
antebraço).
Por posicionamento (se adequado permite influenciar a 
distribuição da espasticidade).
Por auto-inibição (o doente deve conhecer a distribuição da sua 
espasticidade).

Facilitação

A facilitação do movimento tem por objectivo produzir uma 
actividade através das diferentes reacções posturais. Nas técnicas 
de facilitação estão incluídas as técnicas de estimulação táctil e 
proprioceptiva, utilizadas nos casos que cursem com hipotonia ou 
diminuição das sensibilidades superficial e profunda. 

Quadro 3: Aspectos fundamentais do método de Bobath.
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Quadro 4: Reacções posturais (reacções segmentares).

Reacções 
posturais Desencadeamento Descrição Em reabilitação

re
ac

çõ
es

 s
eg

m
en

ta
re

s

Po
si

ti
va

 d
e 

su
po

rt
e

Flexão dorsal da 
extremidade do 
membro.
Contacto da 
planta do pé e 
palma da mão 
wcom o suporte.

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

Favorece a procura de 
apoio e de estabilidade.
Facilita a inibição dos 
esquemas patológicos 
de encurtamento.
Pode estar na origem de 
uma rectificação mais 
completa.

N
eg

at
iv

a 
de

 s
up

or
te Supressão do 

contacto com 
a superfície de 
apoio e/ou flexão 
das articulações 
proximal e 
intermédia.

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

Permite mobilizar um 
membro mantendo os 
grupos musculares em 
relaxamento.
Facilita a solicitação 
de uma cadeia cinética 
aberta.

D
e 

ex
te

ns
ão

 c
ru

za
da

Flexão passiva ou 
activa do membro 
contralateral.
Se surge em carga, 
reforça a reacção 
positiva de 
suporte. 

Um estímulo nociceptivo 
provoca a flexão do 
membro estimulado 
e a extensão do 
contralateral.

Permite a regulação 
de um padrão de 
encurtamento.
Pode criar um esboço de 
marcha automática.

D
e 

de
sl

oc
am

en
to

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

Uma forma de protecção 
que explica algumas 
reacções de tripla 
extensão de um membro, 
irreprimíveis com dese-
quilíbrios do tronco de 
pequena amplitude.
Proporciona a contrac-
ção dos extensores do 
membro livre e a busca 
de apoio.

Pode permitir a 
busca de apoio num 
membro com padrão de 
encurtamento.
Exige um controlo do 
tronco preciso por parte 
do reabilitador.
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Quadro 5: Reacções posturais (reacções tónicas).

Reacções 
posturais Desencadeamento Descrição Em reabilitação

re
ac

çõ
es

 t
ón

ic
as

Si
m

ét
ri

ca
 d

o 
pe

sc
oç

o

Flexão e extensão do 
pescoço. A instalação é 
lenta nas mobilizações 
passivas, e mais acentuada 
nas mobilizações activas 
contra resistência. É mais 
pronunciada nos membros 
superiores.

Em quadrupedia, a 
flexão do pescoço 
provoca contracção 
dos flexores dos 
membros superiores 
e dos extensores dos 
inferiores – a extensão 
do pescoço provoca 
o padrão contrário. 
Noutras posições a 
flexão do pescoço 
provoca a contracção 
dos flexores dos 
quatro membros, e a 
extensão o contrário.

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

As
si

m
ét

ri
ca

 d
o 

pe
sc

oç
o

Rotações da cabeça 
e pescoço. A 
instalação é lenta nas 
mobilizações passivas, 
e mais pronunciada nas 
mobilizações activas 
contra resistência. É mais 
pronunciada nos membros 
superiores. Manifesta-
se particularmente 
no decúbito dorsal e 
sedestação com extensão 
do pescoço. Encontra-se 
inibida na flexão conjunta 
do tronco e dos membros 
e no ortostatismo 
prolongado. Tem lado 
preferencial.

Extensão dos 
membros no “lado do 
queixo”, flexão dos 
membros no “lado do 
crânio” (“reflexo do 
esgrimista”) .

Possibilita a 
facilitação e inibição 
de padrões dos 
membros superiores 
e por vezes dos 
inferiores.
Exige do doente um 
controlo progressivo 
dos membros 
durante o movimento 
da cabeça de 
acordo com as suas 
intenções motoras: 
olhar, preensão, 
apoio.

Si
m

ét
ri

ca
 lo

m
ba

r Flexão e extensão da 
coluna lombar. Predomina 
nos membros inferiores. 
Instala-se lentamente. 
É mais pronunciada na 
mobilização activa.

Na flexão da coluna 
lombar, flexão dos 4 
membros, o contrário 
na extensão.

Prever e/ou mobilizar 
a coluna lombar 
antes de abordar os 
membros inferiores. 
A extensão facilita 
a transferência da 
sedestação para o 
ortostatismo.

Continua…
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Reacções 
posturais Desencadeamento Descrição Em reabilitação

re
ac

çõ
es

 t
ón

ic
as As

si
m

ét
ri

ca
 lo

m
ba

r Avanço ou elevação de 
metade da bacia.
Predomina nos membros 
inferiores.
Instala-se lentamente.
É mais pronunciada na 
mobilização activa.

Extensão 
do membro 
inferior do 
mesmo lado 
e flexão do 
contralateral.

É especialmente útil na 
direcção da marcha.

La
bi

rí
nt

ic
a

Decúbitos dorsal e 
ventral.
Envolve predominante-
mente os músculos axiais 
e das cinturas escapular e 
pélvica.
Instala-se lentamente
A reacção em extensão 
é mais pronunciada com 
contacto occipital e a 60º 
com o plano horizontal.

O tónus 
muscular dos 
extensores 
é máximo 
no decúbito 
dorsal, o 
dos flexores 
no decúbito 
ventral.

Permite a escolha de 
uma posição prefe-
rencial para inibição 
dos padrões tónicos 
predominantes.
Permite a passagem 
lenta de semi-dorsal a 
semi-ventral.
Permite esboçar um 
padrão de transferência 
anterior.

Quadro 6: Reacções posturais (reacções de rectificação).

Reacções 
posturais

Desencadea-
mento

Descrição Em reabilitação

re
ac

çõ
es

 d
e 

re
ct

if
ic

aç
ão

São reacções 
de tipo estato-
cinético que 
existem desde 
o nascimento, 
sendo pos-
teriormente 
inibidas pelas 
reacções de 
equilíbrio La

bi
rí

nt
ic

a 
da

 c
ab

eç
a Mudança 

de posição 
do corpo no 
espaço.

A cabeça tende 
a manter uma 
verticalização 
constante.

O controlo da 
orientação da 
cabeça em relação 
ao plano vertical é 
fundamental para 
haver controlo postural 
e para construir uma 
sequência global de 
movimento.

As reacções de 
rectificação 
podem ser 
inibidas por re-
flexos tónicos 
desenvolvidos 
desadequa-
damente e 
vice-versa. 

Óp
ti

ca

Mudança de 
direcção do 
olhar.

A direcção do 
olhar aumenta 
as reacções de 
rectificação da 
cabeça. Todas 
as mudanças de 
direcção do olhar 
influenciam o 
controlo postural.

A estimulação 
e orientação do 
direccionamento 
do olhar são 
fundamentais para 
haver controlo postural 
e para construir uma 
sequência global de 
movimento.

Continua…
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Reacções 
posturais

Desencadea-
mento

Descrição Em reabilitação

re
ac

çõ
es

 d
e r

ec
ti

fi
ca

çã
o

A relação entre 
as reacções de 
rectificação e 
reflexos tónicos 
justifica a 
utilização em 
reabilitação de 
exercícios em 
carga, do treino 
de bipedestação 
e da estimulação 
da rectificação.

Ca
be

ça
 s

ob
re

 o
 co

rp
o

Mudança de 
posição da 
cabeça em 
relação ao 
corpo.

Rectificação do corpo 
em resposta à posição 
da cabeça.
Todas as mudanças 
de posição da cabeça 
provocam uma 
adaptação axial fina e 
rápida .

O controlo da 
orientação da 
cabeça no espaço 
é fundamental 
para haver 
controlo postural 
e para construir 
uma sequência 
global de 
movimento.

Na criança, as 
reacções de 
rectificação 
têm um papel 
fundamental 
na evolução 
motora, uma vez 
que não estão 
completamente 
desenvolvidas à 
nascença, sendo 
apenas significa-
tivas as reacções 
com ponto de 
partida cervical e 
vestibular.

Co
rp

o 
so

br
e 

a 
ca

be
ça Contacto e/

ou apoio do 
corpo na 
superfície de 
suporte.

Todas as mudanças 
de posição do corpo 
implicam uma 
adaptação lenta da 
posição da cabeça.

Estimular a 
mobilidade axial 
e variar o seu 
posicionamento.
Pode influenciar 
o posicionamento 
e os movimentos 
da cabeça.

Co
rp

o 
so

br
e 

o 
co

rp
o

Contacto e/
ou apoio de 
uma zona 
axial na 
superfície de 
suporte.

Alinhamento lento 
do resto do corpo 
relativamente a esta 
zona - por exemplo, 
na sedestação, se o 
apoio predominar 
à esquerda, todo o 
corpo se inclina para a 
esquerda.

O posicio-
namento e 
mobilização de 
cada zona axial 
do corpo pode 
ter influência no 
posicionamento 
e mobilização de 
outra parte do 
corpo.

An
fí

bi
a

Em decúbito 
ventral, 
mudança do 
centro de 
gravidade 
para um dos 
lados.

Por exemplo, o deslo-
camento de peso para 
a direita provoca incli-
nação lateral esquerda 
(“abertura” à direita 
e “encerramento” à 
esquerda) do tronco e 
rotação do corpo para 
a esquerda.
Deriva da reacção 
anterior
É de instalação lenta
Inicia o rastejo.

Durante a 
transferência 
do apoio, em 
sedestação ou 
ortostatismo, 
deve-se insistir 
na “abertura” do 
tronco do lado de 
apoio e rotação 
para o lado 
oposto.
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Quadro 7: Reacções posturais (reacções de equilíbrio).

Reacções 
posturais

Desencadea-
mento

Descrição Em reabilitação
re

ac
çõ

es
 

de
 eq

ui
lí

br
io

Desequilíbrio do 
corpo por uma 
fonte externa ou 
pelos próprios 
movimentos.

São movimentos 
compensatórios que 
surgem depois do 
desequilíbrio do corpo, 
finos e flutuantes, 
de múltiplos tipos - 
adaptações posturais, 
redistribuição de peso ou 
procura de apoio.

Podem constituir um 
meio de facilitação.
São despertados 
em plano fixo e 
posteriormente em 
planos móveis.

re
ac

çõ
es

 
de

 p
ro

te
cç

ão
3

Agressão externa, 
queda.

Protegem parte do corpo 
de uma agressão externa 
(protecção da face, p.e.), 
ou modificam a base de 
sustentação para evitar a 
queda.
São muito precisas e 
adaptadas aos estímulos.

Podem constituir um 
meio de facilitação ou de 
esboço de movimentos.

re
ac

çõ
es

 
as

so
ci

ad
as

 o
u 

si
nc

in
és

ia
s

Movimento 
voluntário, 
esforço físico ou 
mental, actividade 
complexa, maior 
atenção, emoção.

São padrões 
estereotipados, 
não adaptáveis, não 
modulados pelo córtex.

Justificam uma dosagem 
permanente de ajuda 
mínima aos gestos do 
doente
O doente tem que 
conhecê-las para as 
poder controlar.

3 Estas reacções surgem após o nascimento segundo uma ordem precisa, e podem 
ser comprometidas pela espasticidade. Os movimentos despertados são finos e 
involuntários. as reacções de protecção da face são as mais utilizadas.

Evolução do método de Bobath

A maior evolução no método de Bobath diz respeito aos mode-
los teóricos da postura e do movimento. Actualmente, aceita-
se um modelo de sistemas interactivos, considerando-se que 
o controlo motor está distribuído por sistemas neurológicos 
e não-neurológicos que interagem entre si e cuja organiza-
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ção decorre da natureza das tarefas e do contexto em que 
estas são desempenhadas. Caiu assim em desuso o modelo 
hierárquico, que colocava o SNC no papel de coordenador e 
associava o desenvolvimento do movimento normal à matu-
ração e integração de reflexos e reacções cinéticas. O modelo 
de sistemas interactivos, com base nas teorias de sistemas 
dinâmicos de Bernstein e de selecção de grupos neuronais de 
Edelman, defende que cada sistema depende da integridade 
dos restantes, pelo que a lesão de um implica disfunção de 
todos os outros. O processamento contínuo da informação 
proveniente de sucessivas experiências promove a gradual 
selecção e associação de comportamentos motores efectivos, 
variáveis e adaptáveis, que permite a resolução dos problemas 
próprios de cada fase da vida.
O método de Bobath passou também a reconhecer o apare-
cimento de sinergias motoras como uma base do movimen-
to normal, contrariando a visão inicial que as considerava 
como padrões patológicos de movimento. Estas sinergias, 
organizadas em mapas neuronais e seleccionadas para movi-
mentos eficientes, contêm posturas e movimentos que tanto 
são despertados pelo componente sensorial como iniciados 
pelo próprio indivíduo. Cada doente, de acordo com as suas 
características físicas, “adopta” espontaneamente sinergias 
preferidas, estáveis para cada necessidade mas adaptáveis em 
função da constante variação das exigências do meio envol-
vente. A variabilidade nas sinergias motoras deve-se à na-
tureza individual da experiência em contextos semelhantes, 
o que proporciona o desenvolvimento de padrões cinéticos 
que, apresentando características comuns a todo o compor-
tamento motor humano, têm também características únicas 
em cada doente.
As perturbações do movimento são caracterizadas pela alte-
ração das sinergias motoras, o que limita os padrões cinéticos 
desenvolvidos. Na doença neurológica com restrição de pa-
drões cinéticos, o SNC tem menos opções para o desenvolvi-
mento de variabilidade. A selecção repetida do leque limitado 
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de movimentos disponível 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 força, o momento 
e a sequência do recrutamento muscular.
Face aos conceitos actuais de organização da motricidade, as 
aquisições motoras são compreendidas no método de Bobath 
como comportamentos adequados a cada contexto etário, 
que surgem em idades definidas, e que provêm de interacções 
permanentes entre os componentes neurológicos e não-neu-
rológicos do organismo, em resposta ao meio ambiente. O 
modelo de sistemas interactivos implica que nenhum sistema 
é o “detentor exclusivo” duma qualquer aquisição motora. 
Deste modo, o método de Bobath não preconiza um modelo 
linear para descrever o surgimento e a maturação das aquisi-
ções motoras, nem tão pouco as usa como base de trabalho. 
No entanto, a padronização temporal da aquisição e perda de 
competências motoras permite o estabelecimento de um re-
ferencial da motricidade humana, a partir do qual se podem 
identificar, em cada indivíduo, eventuais “desvios”. 
O aparecimento de aquisições motoras depende da maturação 
de sistemas e sub-sistemas neurológicos e não-neurológicos, 
que se desenvolvem a ritmos diferentes e por isso se condi-
cionam mutuamente na geração de padrões de movimento 
específicos. Estes padrões, quando finalmente expressos em 
conjunto, são identificados como uma aquisição motora. O de-
senvolvimento motor é condicionado por diferentes variáveis, 
que incluem a força e o comprimento muscular, o controlo 
postural, a capacidade perceptiva, a morfologia corporal, o 
interesse e a motivação, e o leque de experiências em con-
textos específicos.
Actualmente considera-se também que as perturbações do tó-
nus muscular, da postura, do equilíbrio e do movimento são 
igualmente importantes na geração de sinergias atípicas que 
possam interferir com a função. Nos seus postulados iniciais, 
os Bobath consideravam o tónus 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 alteração do tónus muscular seria responsável pela 
geração de padrões de movimento patológicos. Posteriormen-
te, vários estudos demonstraram, em doentes neurológicos, 
a existência de alterações graves do tónus muscular sem 
relação com alterações específicas do movimento, pelo que 
se aceita que as perturbações do tónus muscular são apenas 
um dos factores responsáveis pelo aparecimento de sinergias 
patológicas. 
Embora considerassem os sinais “negativos” de patologia 
neurológica (por exemplo, fraqueza muscular, hipocinésia ou 
diminuição da coordenação motora), os Bobath realçaram nos 
seus trabalhos a importância dos sinais “positivos” (por exem-
plo, espasticidade, co-contracções excessivas, alteração das 
sinergias musculares e da sequenciação de recrutamento). Ac-
tualmente, atribui-se igual importância aos diferentes sinais 
na limitação funcional. A título de exemplo poderiam citar-se 
diversos trabalhos que demonstraram que a fraqueza muscu-
lar pode ser mais incapacitante do que a espasticidade. 

Evidência científica

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 à intervenção tera-
pêutica e não conseguiram demonstrar, de forma científica, 
a eficácia do seu método. Estudos realizados posteriormente 
também não conseguiram demonstrar que o método de Bo-
bath apresenta uma maior eficácia face a outras abordagens 
terapêuticas existentes. 
A necessidade de desenvolver métodos baseados na evidência, 
que permitam melhores opções terapêuticas e maior informa-
ção dos doentes, é inquestionável. Deve-se porém sublinhar que 
a investigação em Medicina Física e de Reabilitação apresenta 
dificuldades muito específicas e que a ausência de evidência 
de eficácia não equivale à evidência de ausência de eficácia.
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Método de Kabat

O 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 padrões de movimento diagonais espiralados, com 
maior relevância funcional do que os promovidos pelas téc-
nicas “tradicionais” de fortalecimento muscular, recorrendo 
para isso à soma de estimulações sensoriais e sensitivas. Os 
seus efeitos terapêuticos incluem o fortalecimento muscular, 
a estabilização articular, o aumento da flexibilidade e a me-
lhoria da coordenação. 

Princípios gerais

O contacto manual é fundamental no método de Kabat, per-
mitindo orientar a direcção do movimento, estimular os re-
ceptores proprioceptivos da pele, articulações e músculos e 
ainda executar compressão ou tracção. A percepção visual do 
movimento facilita a concentração e melhora a coordenação. 
Os estímulos auditivos devem ser simples e sincronizados com 
o início e o fim do movimento. As contracções musculares, 
globais, devem ser funcionais e reproduzir gestos quotidia-
nos para que o doente mais interprete mais facilmente o que 
lhe é pedido. O método de Kabat apresenta alguns aspectos 
essenciais, resumidos no Quadro 8.

Técnica

Nos membros, são solicitados movimentos diagonais espirala-
dos (as “diagonais de Kabat”), que combinam rotação interna/
rotação externa, flexão/extensão e adução/abdução. 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 à posição 
inicial e final do membro durante o exercício (Quadros 9 e 10). 
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 Quadro 8: Aspectos essenciais do método de Kabat.

facilitação

Fenómeno que permite, através de estímulos sensoriais e 
sensitivos, desencadear uma actividade motora que conduz 
à contracção dos músculos mais fracos da cadeia muscular 
agonista.

inibição

Fenómeno que permite, através da solicitação reflexa, diminuir a 
resistência ao movimento através da diminuição de actividade da 
cadeia cinética antagonista.

reflexos

Têm como receptores os fusos neuro-musculares e órgãos 
tendinosos de Golgi e como efectores os músculos agonistas e 
antagonistas, cuja actividade é deste modo alterada.

resistência

Força manual aplicada pelo terapeuta, que contraria o movimento 
do doente. A resistência óptima pode ser definida como a maior 
resistência que permite a execução do movimento em toda a sua 
amplitude nas contracções dinâmicas, e a resistência que impede 
a execução do movimento nas contracções isométricas.

irradiação

Promovida, de forma directamente proporcional, pela resistência. 
Traduz-se na propagação da excitabilidade dos neurónios 
motores, que origina a contracção de músculos sinérgicos de uma 
cadeia cinética, dos músculos mais fortes para os mais fracos. 
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Quadro 9: Diagonais do membro superior.

Quadro 10: Diagonais do membro inferior.

Ombro Cotovelo Antebraço Punho Mão

�posição a
- Flexão
- Abdução
- Rotação externa

Extensão Supinação Extensão Aberta

�posição b
- Extensão
- Adução
- Rotação interna

Extensão Pronação Flexão Fechada�

posição c
- Flexão
- Adução
- Rotação externa

Extensão Supinação�
- Flexão
- Adução

Fechada�

posição d
- Extensão
- Abdução
- Rotação interna

Extensão Pronação
- Extensão
- Abdução �

Aberta

Anca Joelho Tíbio-társica �Pé

�posição a’
- Flexão
- Abdução
- Rotação Interna

Extensão Flexão dorsal
- Abdução
- Pronação

�posição b’
- Extensão
- Adução
- Rotação externa

Extensão Flexão plantar
- Adução
- Supinação

posição c’
- Flexão
- adução
- Rotação externa

Extensão Flexão dorsal
- Adução
- Supinação

�posição d’
- Extensão
- Abdução
- Rotação interna

Extensão Flexão plantar
- Abdução
- Pronação

No tronco, os movimentos combinam flexão, extensão, rota-
ções e movimentos de lateralidade. Podem ser específicos do 
próprio tronco ou incluir as diagonais dos membros. As téc-
nicas específicas, que dependem dos objectivos terapêuticos 
pretendidos, incluem as contracções repetidas, a técnica rít-
mica, a inversão lenta e as estabilizações musculares rítmicas 
(Quadro 11). 



te
m

as
 d

e 
re

ab
il

it
aç

ão
 · 

ci
ne

si
te

ra
pi

a 
e m

as
so

te
ra

pi
a

Quadro 11: Técnicas específicas do método de Kabat. *

Técnica Características Efeitos

contracções 
repetidas

Contracções musculares realizadas na mesma 
direcção, com aumento progressivo da 
resistência, até atingir a fadiga muscular.

Aumento da força 
muscular, da resistência 
e da flexibilidade

técnica rítmica5 Movimentos da cadeia cinética agonista, 
inicialmente passivos, depois activos assistidos 
e por fim progressivamente resistidos.

Diminuição da rigidez 
muscular e da acinesia.

inversão lenta Contracções dinâmicas da cadeia cinética 
agonista em toda a amplitude de movimento, 
seguidas de contracções dinâmicas da cadeia 
cinética antagonista.6

Fortalecimento 
muscular, aumento da 
flexibilidade e melhoria 
da coordenação.

estabilizações 
musculares 
rítmicas

Contracções musculares isométricas dum grupo 
muscular agonista, seguidas de contracções 
isométricas do grupo muscular antagonista, sem 
período intermédio de relaxamento. 

Aumento da 
flexibilidade, aumento 
da estabilidade e 
melhoria do equilíbrio 
estático.

Tipo de estimulação

Quanto ao tipo de estimulação, as contracções musculares po-
dem ser axo-axiais (contracção dos músculos do pescoço para 
solicitar os músculos do tronco ou vice-versa), axiais-perifé-
ricas (contracção dos músculos do pescoço e tronco para so-
licitar os músculos dos membros), periféricas-axiais (contrac-
ção dos músculos dos membros para solicitar os músculos do 
tronco), periféricas-periféricas (contracção de músculos dum 
membro para a solicitação de músculos do mesmo membro 
ou do membro contralateral) e periféricas-axiais-periféricas 
(contracção dos músculos dum membro superior para solicitar 
os músculos dum membro inferior ou vice-versa).

5 Técnica indicada nas perturbações da coordenação.
6 Esta técnica pode ser complementada por uma contracção isométrica no final de 
cada movimento, que promove uma maior estabilidade do segmento.

*Algumas técnicas de reabilitação da flexibilidade, como as técnicas de “contrair-relaxar” e de “segurar-
relaxar” encontram-se descritas no capítulo 2.
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Indicações e contra-indicações

O método de Kabat está indicado em diversas patologias neu-
rológicas (por exemplo em neuropatias periféricas, doença de 
Parkinson, síndrome cerebelosa, síndrome de Guillain-Barré 
ou mielopatias), reumatológicas e orto-traumatológicas, bem 
como em Geriatria e em Medicina Desportiva. Não deverá ser 
utilizado em doentes não colaborantes ou com dificuldade em 
executar ordens complexas, com patologia cardiovascular não 
controlada ou com fracturas mal consolidadas. Deverá ser usa-
do com precaução em patologias neurológicas com espastici-
dade, pelo risco de agravamento desta.

Outras técnicas especiais de cinesiterapia

O método de Brunstromm recorre a padrões sinérgicos primi-
tivos na tentativa de melhorar o controlo motor através de 
facilitação central7 e optimiza sinergias específicas através 
do uso de estímulos proprioceptivos. Baseia-se no conceito de 
que o SNC lesado exibe padrões filogeneticamente primitivos, 
que são parte do processo normal de recuperação e precedem 
o reaparecimento de padrões normais. Os doentes são ensi-
nados a utilizar e a controlar os padrões disponíveis a cada 
momento do processo de reabilitação. 
A abordagem sensório-motora, ou método de Rood, consiste 
na modificação da actividade muscular voluntária e do tónus 
muscular por estimulação sensório-motora. São produzidas 
aferências facilitadoras ou inibidoras pela aplicação de estí-
mulos sensoriais e motores, como por exemplo aplicação de 
frio, estiramento rápido, vibração e compressão articular e 
tendinosa, de forma a promover a contracção muscular.
O 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 

7 Opondo-se assim ao método de Bobath, no qual se procura a inibição destes 
padrões.
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objectivo que os doentes reaprendam a mover-se funcional-
mente e a solucionar problemas na tentativa de realização de 
novas tarefas, ensinando estratégias gerais de resolução de 
problemas motores e contrariando a realização repetitiva de 
um movimento em particular.
As abordagens comportamentais incluem o “biofeedback” 
cinestésico ou postural e o “biofeedback” electromiográfico. 
Este pretende que o doente receba, através de sistemas não 
afectados pela doença (como a visão ou a audição), infor-
mações sobre a sua actividade muscular, com o objectivo de 
facilitar a modificação do controlo voluntário. Os eléctrodos 
podem ser colocados sobre agonistas e antagonistas para fa-
cilitação e inibição.





04

massoterapia
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Massoterapia

A massoterapia consiste num conjunto de manobras, tradicio-
nalmente manuais, realizadas com objectivos terapêuticos. 
Para além da utilização isolada, a massagem é frequentemen-
te usada na preparação doutros procedimentos cinesiológi-
cos. Certos procedimentos, como a hidromassagem, a presso-
terapia ou a ultrassonoterapia, provocam a mobilização 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 utilização das mãos.

Perspectiva histórica

A palavra massagem relaciona-se provavelmente com o termo 
grego “massein” (acção de “amassar” ou “esfregar”) e com o 
termo árabe “mass” (“tocar”). Existem também termos de-
rivados da palavra massagem em línguas como o hebraico 
(“mashesh”), latim (“massa”), chinês (“amma” ou “anmo”) e 
japonês (“anma”). 
A massagem é considerada uma das mais antigas formas de 
tratamento médico. Os primeiros relatos conhecidos, de ori-
gem chinesa, têm cerca de 5.000 anos e recomendam a mas-
sagem como tratamento para determinadas doenças. Hipó-
crates, que terá nascido no ano de 460 antes de Cristo, foi 
um defensor da massagem no tratamento de determinadas 
doenças e escreveu acerca dos seus efeitos fisiológicos. 
A primeira descrição sistematizada das várias modalidades de 
massagem (embora sem referir o termo em si) foi publicada em 
1780 na obra “Gymnastique Medicinale et Chirurgicale” pelo 
médico francês Joseph Clement Tissot. No século XIX, a utili-
zação terapêutica do exercício e da massagem foi divulgada 
pelo sueco Per Henrik Ling (1776-1839). Embora a massagem 
de Ling tivesse influência chinesa, o médico holandês Johann 
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Georg Mezger (1838-1909) designou-a como “massagem sue-
ca” e adoptou nomes franceses (como “effleurage” ou “petris-
sage”) para as técnicas utilizadas. 
Douglas Graham, membro da American Medical Association 
publicou, em 1890, uma definição de massagem. O médico 
alemão Alfons Cornelius editou, em 1902, um trabalho sobre 
a aplicação de pressões em zonas reflexas1. 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 acção reflexa. Mais 
tarde, em 1940, o médico britânico James Cyriax impulsio-
nou o conceito de massagem transversal profunda. Após um 
período de declínio na sua popularidade, a massagem voltou 
a despertar o interesse da comunidade científica e é hoje re-
conhecida como um importante meio terapêutico. 

Classificação 

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

Outras manobras, como a massagem transversal profunda ou 
a manobra de Wetterwald, são consideradas variações 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 fricção exercida transversalmente 
em fibras previamente colocadas em estiramento máximo. O 
principal efeito mecânico desta massagem é provavelmente a 
aplicação de forças de cisalhamento ao tecido subjacente no-

1 O termo “acção reflexa” foi originalmente utilizado por Marshall Hall em 1830.
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pressões superficiais com deslizamento

Manobras dirigidas ao revestimento cutâneo, executando-se sem pressão 
forte, geralmente com a ponta dos dedos cuja extremidade é mais 
sensivel e ao mesmo tempo mais móvel. Destinam-se principalmente 
à sensibilidade superficial e ao primeiro contacto com uma região. Se 
realizadas de forma lenta, podem induzir uma certa dessensibilização dos 
tecidos ao fim de algum tempo.

pressões profundas com deslizamento

Diferenciam-se das anteriores pela maior pressão exercida sobre a região 
massajada. Assim as manobras são dirigidas ao tecido celular subcutâneo, 
músculo e planos cápsulo-ligamentares. Esta manobra deve ter em 
conta os sentidos da circulação venosa e linfática uma vez que permite a 
mobilização de fluidos. 
As pressões superficiais e profundas com deslizamento são enquadradas na 
técnica de “effleurage” (Figura 17).

pressões estáticas

Consistem na aplicação duma pressão localmente, sendo essa pressão 
dividida em três tempos: acentuação, manutenção e alívio de pressão. 
Existem duas variantes desta manobra: as pressões “escalonadas” e as 
pressões “ritmadas”. São manobras utilizadas essencialmente ao nível de 
pontos de contractura muscular e em regiões de troncos venosos. 

fricções

Consistem na colocação fixa da mão sobre um determinado sector e, 
partindo daí, na deslocação da mão de forma tangencial aos tecidos, sendo 
a massagem efectuada entre o plano cutâneo e um plano mais profundo, 
muscular ou ligamentar.

amassamento

É considerada a forma mais invasiva de massagem. Envolve a compressão 
da pele e músculos subjacentes entre os dedos duma ou de ambas as mãos. 
Os tecidos vão sendo “comprimidos” à medida que as mãos se movem 
num movimento circular, perpendicular à direcção de compressão. Esta 
manobra tem como principal efeito a compressão e subsequente libertação 
dos tecidos moles, fluxo sanguíneo e resposta neuro-reflexa ao fluxo. O 
amassamento é geralmente identificado com a “petrissage” (Figura 18), 
mas alguns autores consideram-nas entidades separadas, dependendo da 
direcção da compressão e da força do movimento.

Quadro 12: Manobras de massagem. 

Nota: As manobras apresentadas podem apresentar variações. A “petris-
sage”, por exemplo, depende das forças aplicadas ao tecido e apresenta 
variedades como “pegar e levantar” (“picking-up”), “espremer” (“wrin-
ging”), “enrolar” e “sacudir”. 
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meadamente na interface entre dois tecidos. A sua principal 
indicação consiste na prevenção e tratamento de aderências 
do tecido cicatricial. 
Embora transcendam o âmbito deste trabalho, devem ainda 
ser referidos outros métodos de massagem, como a drenagem 
linfática 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 acupressão. 

percussões

A massagem de percussão é também chamada de “tapotement”. Consiste 
em impactos repetidos, aplicados de forma rítmica por ambas as mãos. 
Existem muitas variedades, definidas pela parte das mãos que é utilizada. 
Por exemplo, se o polegar e o indicador fizerem uma pinça leve ao 
contacto, a massagem denomina-se pinçamento. As percussões podem ter 
um efeito estimulante e hiperemiante (ritmo lento e grande intensidade) 
ou analgésico e solicitando levemente o plano neuromuscular (ritmo 
rápido e pequena intensidade). Uma forma importante desta massagem é a 
chamada “clappatage”, usada em reabilitação respiratória com o objectivo 
de libertar secreções. 

vibrações

Consistem na produção de forças muito rápidas, geralmente verticais, 
através duma sucessão de movimentos de “vaivém”. É uma manobra 
complexa, que se torna mais fácil de executar em conjunto com outra 
manobra, como a pressão profunda com deslizamento. Segundo alguns 
autores as vibrações podem também ser consideradas como “tapotement” 
(Figura 19). As vibrações podem também ser instrumentais, com utilização 
de aparelhos concebidos para o efeito. 

Figura 17:
Effleurage

Figura 18: 
Petrissage

Figura 19:
Tapotement
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Efeitos

A massagem produz diversos efeitos, dentre os quais se des-
tacam classicamente os mecânicos, os reflexos e os psicoló-
gicos. A pressão mecânica exercida pela massagem sobre os 
tecidos moles pode promover o deslocamento de fluidos dos 
tecidos intersticiais para os sistemas venoso e linfático. Em-
bora a quantidade de liquido mobilizada seja provavelmente 
pequena é importante ter em consideração a eventual so-
brecarga cardíaca ou renal em doentes com patologias des-
tes foros. No tratamento do linfedema a massagem deve ser 
realizada primeiro ao nível proximal, sendo depois realizada 
ao nível distal. Este procedimento baseia-se na necessidade 
de eliminar o “bloqueio” linfático proximal para permitir a 
mobilização distal de fluidos. 
O efeito da massagem ao nível arterial e arteriolar traduz-se 
no aumento do fluxo sanguíneo, com vasodilatação e fenóme-
nos de hiperémia. A massagem promove a libertação de hista-
mina, responsável pela vasodilatação que permite a remoção 
de liquidos. Alguns estudos sugerem que a massagem diminui 
a viscosidade sanguínea e aumenta o nível de substâncias fi-
brinolíticas circulantes, bem como de mioglobina, creatina 
quinase, desidrogenase láctica e transaminase glutâmico-
oxaloacética. 
Ao nível muscular, a massagem pode ter um efeito espasmo-
lítico, diminuindo a contractura e a dor. A melhoria do flu-
xo sanguíneo permite o aumento do aporte energético e a 
drenagem de catabolitos como o lactato, promovendo uma 
recuperação mais rápida da actividade contráctil e da elas-
ticidade, uma diminuição da fadiga e da dor e uma melhoria 
da resistência. O relaxamento muscular obtido com a massa-
gem pode também decorrer do relaxamento global, mediado 
pelo sistema nervoso autónomo e duma resposta reflexa, com 
redução da excitabilidade dos motoneurónios gama e alfa. A 
acção da massagem sobre o músculo depende do tipo de mas-
sagem utilizada: as pressões superficiais com deslizamento 
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têm pouco efeito sobre o músculo, as pressões profundas (per-
pendiculares às fibras) são preferencialmente estimulantes e 
o amassamento (paralelo às fibras) facilita o relaxamento. 
A massagem actua também sobre o sistema nervoso, tanto 
ao nível sensitivo quanto ao nível motor. Ao nível sensitivo 
o principal efeito é a analgesia e o aumento do limiar de es-
timulação dolorosa, o que torna a massagem especialmente 
indicada no tratamento de diversas síndromes dolorosas.2 As 
razões para o efeito analgésico da massagem são diversas: 
melhoria do sono profundo (com menor libertação de subs-
tância P), aumento da libertação de endorfinas, aumento da 
concentração sérica de serotonina e diminuição das concen-
trações séricas de adrenalina, noradrenalina (com um “balan-
ço global” analgésico).3 
Ao nível motor, a massagem pode ter um efeito facilitador 
ou inibidor da excitabilidade neuromuscular, dependendo de 
factores como a pressão aplicada. O efeito facilitador poderia 
explicar-se por um mecanismo reflexo, com estimulação de 
receptores cutâneos e estiramento do fuso muscular.4 O efeito 
inibidor pode ser explicado pela diminuição da amplitude do 
reflexo H (resultados mais significativos em indivíduos saudá-
veis e com uma pressão exercida a um nível mais profundo), 
bem como pela activação do órgão tendinoso de Golgi. 
O efeito da massagem sobre o sistema nervoso autónomo 
tem sido alvo de controvérsia. No início da massagem parece 
ocorrer uma estimulação do sistema nervoso simpático que 
vai sendo substituída por uma activação do sistema nervoso 
parassimpático. A massagem promove o aumento da secrecção 
de ocitocina, o que contribuirá para diminuir a resposta do 
sistema nervoso simpático. 

2 A utilização da massagem em situações de dor crónica deve ser ponderada 
cuidadosamente, pelo risco de dependência associado.
3 Para além doutros possíveis macanismos, o efeito analgésico da massagem é 
consistente com a teoria do “gate control” de Wall e Melzack.
4 De referir que existem autores que consideram que a massagem “per se” não 
aumenta o tónus muscular e que este efeito se deverá a outras manobras realizadas 
durante a massagem.
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Sobre a pele, os principais efeitos da massagem são reflexos, 
de natureza cutâneo-visceral. A massagem promove também 
a alteração da textura e consistência da pele, a facilitação da 
secreção sebácea e a melhoria circulatória ao nível da pele. 
A massagem transversal profunda tem um importante papel 
nos processos de cicatrização e na produção de tecido fibro-
so, uma vez que estimula a fagocitose, promove a orientação 
longitudinal das fibras, previne a sua rotura e a formação de 
aderências e induz uma hiperémia com vasodilatação e remo-
ção de substâncias nocivas. 
A massagem melhora a circulação visceral, pode promover a 
contracção visceral reflexa e activa directa e indirectamente 
a secreção glandular. Ao nível do tubo digestivo, a massagem 
tem um efeito mecânico sobre as ansas intestinais. 
Para além dos efeitos circulatórios descritos anteriormente, a 
massagem poderá promover a diminuição da tensão arterial, 
bem como a diminuição da frequência e da força de contrac-
ção cardíaca. Estes efeitos poderão decorrer duma eventual 
inibição do sistema nervoso simpático. Sob o ponto de vista 
respiratório, a massagem promove o relaxamento, ajuda a 
fortalecer os músculos respiratórios e promove a libertação 
de secreções. Ao nível urinário, por acção reflexa, promove 
a constrição da musculatura lisa e facilita a eliminação de 
urina. Pode também ser utilizada na reabilitação de doentes 
com incontinência urinária. 
A acção reflexa da massagem, já referida a propósito dos seus 
efeitos ao nível dos diferentes órgãos e sistemas, é determi-
nante na chamada “Bindegewebsmassage” ou massagem do 
tecido conjuntivo. Segundo os seus defensores, baseia-se na 
premissa de que é possível através duma massagem superfi-
cial em áreas presumivelmente relacionadas com as vísceras, 
modificar o tecido conjuntivo, iniciar mecanismos reflexos e 
em última análise modificar essas mesmas vísceras. 
A massagem possui também importantes efeitos psicológicos, 
promovendo de uma forma global uma sensação de relaxa-
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mento, bem-estar e eventual analgesia. De referir igualmente 
que a massagem pode ser associada a várias técnicas psico-
lógicas.

Indicações

As indicações da massoterapia decorrem dos seus efeitos. 
Está por isso indicada em diversas patologias, para obter re-
laxamento, analgesia, diminuição da contractura muscular, 
aumento do aporte sanguíneo local, redução do edema e pre-
venção ou eliminação de aderências.
A massoterapia é utilizada em patologia fisiátrica, reuma-
tológica, orto-traumatológica, neurológica, cardiovascular, 
pneumológica, pediátrica, geriátrica e associada à prática 
desportiva. Pode ainda ser utilizada em áreas como a uro-gi-
necologia, endocrinologia, dermatologia e gastrenterologia. 
Pelos seus conhecidos efeitos psicológicos, é também impor-
tante na patologia psiquiátrica. Algumas das indicações da 
massoterapia, segundo as diferentes áreas de intervenção, 
são 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 estimulação mecâni-
ca, exercida pela massagem sobre os adipócitos pode inibir 
a expressão do “adipogenic transcription factor peroxisome 
proliferator-activated receptor” o qual é independente do 
consumo de energia sistémico. Este estímulo pode estar re-
lacionado com a redução das reservas adiposas e promover 
desse modo a diminuição da obesidade
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patologia cardiovascular:6

• Insuficiência venosa dos 
membros inferiores

• Linfedema
• Úlceras venosas ou de decúbito
• Outras

patologia pneumológica:

• Asma
• Broncopatias, bronquiectasias, 

obstrução brônquica ou enfisema
• Afecções pós-cirúrgicas
• Outras

patologia uro-ginecológica:

• Incontinência urinária
• Cicatrizes
• Outras

patologia dermatológica:

• Cicatrizes (quelóides, aderências 
cicatriciais ou cicatrizes 
dolorosas)

• Escaras
• “Envelhecimento cutâneo”
• Outras

patologia gastrenterológica:

• Obstipação
• Aerofagia
• Espasmos da musculatura lisa
• Outras

patologia psiquiátrica:

• Síndrome depressiva
• Perturbações da ansiedade
• Outras

5 A utilização em patologia inflamatória deve respeitar a fase aguda e desse modo 
evitar o agravamento da dor e da inflamação.
6 A massagem pode reduzir a ansiedade e promover o reequilíbrio muscular torácico 
em doentes operados. Pode também ser utilizada na “reeducação do esforço” pelo 
seu papel na estimulação muscular periférica.

patologia fisiátrica, reumatológica 
e orto-traumatológica:5

•	Edema pós-traumático ou 
pós-imobilização

•	Atrofia muscular por desuso ou 
pós-imobilização

•	Atrofias miogénicas ou 
neurogénicas

•	Mialgias, contracturas ou 
espasmos musculares

•	Outras patologias musculares 
(fibrose, infiltrações…)

•	Fasceítes
•	Algias tendinosas, 

ligamentares e capsulares
•	Rigidez/ algias articulares 

e periarticulares
•	Tendinites, aderências tendinosas 

e outras patologias inflamatórias 
periarticulares

•	Raquialgias
•	Cervicobraquialgias, 

lombociatalgias e outras 
radiculopatias

•	Torticolis
•	Cicatrizes (simples, 

retrácteis, quelóides…)
•	Utilização prévia à realização de 

outras técnicas (manipulações…)
•	Outras

patologia neurológica:
• Paralisia ou parésia
• Afecções do sistema nervoso 

periférico
• Esclerose múltipla
• Espasticidade
• Outras

Quadro 13: Indicações da massoterapia, segundo as diferentes 
áreas de intervenção.
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Contra-indicações

São contra-indicações absolutas da massagem perturbações 
hemorrágicas graves e fragilidade capilar, flebite, trombose 
ou tromboembolismo, linfangite, alterações da integridade 
cutânea, estados febris, estados infecciosos agudos e trau-
matismos recentes. Segundo alguns autores constituem 
ainda contra-indicações absolutas patologia reumatológica 
inflamatória aguda, cardiopatias descompensadas, diabetes 
mellitus descompensada, fracturas não consolidadas, roturas 
musculares e tendinosas agudas, queimaduras, bursite e mio-
site ossificante.
São contra-indicações relativas neoplasias, gravidez, reac-
ções cutâneas à massagem, atrofia cutânea, distúrbios da co-
agulação e anti-coagulação, cicatrizes recentes ou produtivas 
e calcificações ligamentares ou tendinosas. Segundo alguns 
autores constituem também contra-indicações relativas pato-
logias reumatológicas em fase sub-aguda, hipertensão, hipo-
tensão, taquicardia, zonas extensas de hiper ou hipoestesia e 
intolerância à massagem por aumento de queixas álgicas.
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