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RESUMO 
 

 

Na atual sociedade, os Traumatismos Cranioencefálicos (TCE), constituem uma causa 
importante de morte, principalmente em adultos jovens e uma grande causa de incapacidade. 
Cerca de 200.000 pessoas são mortas ou incapacitadas permanentemente a cada ano nos EUA 
como resultado da lesão.O Traumatismo Cranioencefálico constitui a principal causa de 
óbitos e seqüelas em pacientes multitraumatizados. Pode resultar em déficits físico-motores 
complexos, além de distúrbios na cognição, sensibilidade e comportamento, dificultando a 
inserção social e laboral do indivíduo. Através de diferentes modalidades de tratamento a  
Fisioterapia parece contribuir no âmbito da reabilitação funcional. Um dos recursos utilizados 
é  a hidrocinesioterapia através do método de Anéis de Bad Ragaz (MABR) desenvolvido  
como o objetivo de promover fortalecimento, alongamento, relaxamento muscular e a 
modulação de  tônus. O objetivo deste estudo foi verificar as alterações na atividade elétrica 
dos músculos  abdominais,  após aplicação de um protocolo de  tratamento elaborado pela 
pesquisadora, para fortalecimento muscular utilizando o Método de Anéis de Bad Ragaz. Esta 
pesquisa caracteriza-se por ser um estudo de caso do tipo causa e efeito, de corte longitudinal, 
com caráter exploratório. Foi selecionado, 01 paciente do sexo masculino, 47 anos de idade, 
com diagnóstico clínico de traumatismo crânio-encefálico à 8 meses. Como procedimento de 
avaliação e reavaliação utilizou-se a análise eletromiográfica do músculo reto abdominal 
através do aparelho PHENIX. Foram realizados doze atendimentos de 45 minutos cada, no 
período de um mês. A análise da atividade elétrica muscular foi realizada por médico 
especialista na  área que contribuiu para a finalização deste estudo. Na comparação dos 
gráficos de avaliação com o da reavaliação, foi possível observar diferença na atividade 
elétrica, isto é, nos sinais eletromiográficos dos músculos abdominais em repouso e contração 
máxima, evidenciando desta forma a aplicabilidade do MABR como instrumento terapêutico 
capaz de produzir força muscular.  
 

Palavras-chave: Eletromiografia, Hidroterapia, Traumatismo Cranioencefálico. 
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ABSTRACT  
 

 

In the current society, Traumatismos Cranioencefálicos (TCE), constitutes an important cause 
of death, in adults mainly young e a great cause of incapacity. About 200.00 people they are 
deceased or incapacitated permanently to each year in U.S.A. as resulted of the injury. The 
Cranioencefálico Trauma constitutes the main cause of deaths and sequels in 
multitraumatizados patients. It can result in déficits complex physicist-engines, beyond riots 
in the cognition, sensitivity and behavior, making it difficult the social and labor insertion of 
the individual. Through different modalities of treatment the Fisioterapia seems contributes in 
the scope of functional reablitação. One of the used resources is the hidrocinesioterapia 
through the Ring method of Bad developed Ragaz as the objective to promote, fortalecimento 
allonge, muscular relaxation and the modulation of tônus. The objective of this study was to 
verify the alterations in the electric activity of the abdominal muscles, after application of a 
protocol of treatment elaborated for the researcher, for muscular fortalecimento using the 
Ring Method of Bad Ragaz. This research characterizes for being a study of case of the type 
cause and effect, of longitudinal cut, with exploratório character. It was selected, 01 patient of 
the masculine sex, 47 years of age, with clinical diagnosis of trauma skull-encefálico to 8 
meses. As procedure of evaluation and reevaluation it was used eletromiográfica analysis of 
the abdominal muscles through the PHENIX device. Twelve atendimentos of 45 minutes had 
been carried through each, in the period of one month. The analysis of the muscular electric 
activity was carried through by medical specialist in the area that contributed for the finishing 
of this study. In the comparison of the graphs of evaluation with the one of the reevaluation, it 
was possible to observe difference in the electric activity, that is, in the eletromiográficos 
signals of the abdominal muscles in rest and maximum contraction, evidencing in such a way 
the applicability of the MABR as therapeutical instrument capable to produce force muscular.  
 
Key -Words: EMG, Hydrotherapy, TCE. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
Na atual sociedade, os Traumatismos Cranioencefálicos (TCE), constituem uma causa 

importante de morte, principalmente em adultos jovens e uma grande causa de incapacidade. 

Cerca de 200.000 pessoas são mortas ou incapacitadas permanentemente a cada ano nos EUA 

como resultado da lesão. 

Pacientes com desordens neurológicas possuem lesões muitas vezes complexas, as 

quais podem contribuir para problemas como caminhar, transferir peso e gestos de preensão, 

dificultando, desta forma, a realização de suas atividades do dia-a-dia, bem como sua 

interação com a sociedade em que vive. A reabilitação aquática parece oferecer uma 

abordagem versátil para o tratamento de lesões neurofuncionais e das deficiências que elas 

criam. 

Os indivíduos que sobreviveram ao TCE, principalmente nos primeiros meses após o 

trauma, podem apresentar dependência em suas atividades de vida diárias, problemas 

cognitivos incapacitantes, distúrbios de memória, atenção, lentificação da psicomotricidade e  

do processo mental, alterações da personalidade além de déficits motores e sensoriais 

complexos. 

 O exercício aquático fisioterapêutico é uma introdução inovadora à terapia aquática, 

que promove a independência entre os pacientes, requer um menor tempo dos profissionais 

envolvidos, comparando aos programas tradicionais. O custo-benefício é maior que nos 

programas tradicionais. 

 O Método de Anéis de Bad Ragaz, inclui exercícios hidroterapêuticos, que têm por 

finalidade promover a estabilização do tronco e das extremidades e trabalhar com exercícios 

resistidos. Suas técnicas são utilizadas para pacientes ortopédicos e/ou com comprometimento 

neurológico. São exercícios que podem ser realizados passiva tanto quanto ativamente sendo 
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incorporado com vários objetivos terapêuticos, entre eles a redução de tônus, pré-treinamento 

de marcha, estabilização do tronco e fortalecimento muscular. 

  Atualmente, existem poucos estudos que comprovem os efeitos positivos ou negativos 

que a fisioterapia aquática, utilizando o MABR, realiza para o fortalecimento muscular, sendo 

necessário investir em pesquisa científica para validar os resultados e assim aplicar recursos 

fisioterapêuticos fundamentados em comprovação científica.  

A presente pesquisa tem por objetivo, analisar a relação do Método de Anéis de Bad 

Ragaz com o fortalecimento do músculo reto abdominal em paciente com TCE, além de 

verificar a atividade elétrica do músculo antes e após o programa de tratamento proposto e 

aumentar as referências para estudos e pesquisas. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.2 TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO 

 

2.2.1 Incidência 

 

Para Rowland (2002), o TCE é a principal causa de morte em pessoas com menos de 

24 anos de idade. Os homens são atingidos em freqüência  três ou quatro vezes maior que as 

mulheres, pois em todas as áreas, os acidentes por veículos automotores são proeminentes, e 

em áreas metropolitanas a violência pessoal é particularmente prevalente. 

As lesões cefálicas são responsáveis por 15% dos óbitos na infância. As causas mais 

comuns são quedas, seguidas por acidentes rodoviários, acidentes nos esportes e violência 

urbana. Nos adolescentes e adultos, mais do que na infância o consumo de álcool é relatado 

como causa de 30-80% dos traumatismos cranianos, e os acidentes rodoviários são causas 

mais comuns de lesão (STOKES, 2000).  

Vários estudos mostram que a incidência de trauma crânio-encefálico (TCE) é bastante 

elevada em populações traumatizadas e, que o TCE é um agravante no prognóstico de vítimas 

de trauma. Desta forma, há uma constante indicação que o prognóstico do traumatizado, 

depende, freqüentemente, da gravidade de suas lesões cranianas (SOUSA; REGIS; 

KOIZUMI, 1999). 
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2.2.2 Fisiopatologia 

 

 Segundo Oliveira (2005), o TCE é qualquer agressão que acarreta lesão anatômica ou 

comprometimento funcional do couro cabeludo, crânio, meninges ou encéfalo. 

 Para Nitrini, Bacheschi (2005), ao sofrer um traumatismo, o crânio e o seu conteúdo 

podem se encontrar parados ou em movimento, e são submetidos a dois tipos básicos de 

efeitos traumáticos: o impacto direto e o efeito aceleração-desaceleração, também 

denominado efeito inercial. A combinação desses dois efeitos traumáticos sobre o segmento 

cefálico vem causar lesões através de diferentes mecanismos: 

 - o mecanismo que causa lesões através do próprio impacto direto, denominado golpe; 

 - o contragolpe, responsável por lesões diametralmente opostas ao local do 

traumatismo, causadas pelo deslocamento encefálico, com estiramento e laceração vasculares, 

formação de cavitação com pressão negativa e posterior contra-impacto; 

 - o mecanismo de impacto interno que ocorre entre as estruturas intracranianas menos 

e mais fixas devido aos diferentes deslocamentos causados pela desaceleração, sendo os locais 

de maior atrito e impacto interno os assoalhos das fossas temporais e frontais, as asas maior e 

menor do osso esfenóide, o clivo, a porção petrosa do osso temporal, a foice e o bordo livre 

do tentóide sobre os quais se chocam as estruturas nervosas e vasculares com elas 

relacionadas; 

 - o mecanismo denominado shearing (tosquia, cisalhamento), decorrente dos 

fenômenos iniciais de desaceleração ou de aceleração, que causa fragmentação de fibras 

nervosas e de vasos perfurantes. 
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 Segundo mesmo autor, como outro possível mecanismo de lesão, deve-se também 

lembrar que os TCEs mais severos freqüentemente são também responsáveis por apnéia e 

hipotensões arteriais transitórias, de magnitude proporcional à gravidade do TCE. 

É importante que sejam compreendidos os mecanismos da lesão cerebral, visto que há 

conseqüências sensoriomotoras, cognitivas, comportamentais e sociais diretamente 

seqüenciais à injúria. (PECLAT, 2004) 

 As lesões primárias ocorrem segundo a biomecânica que determina o trauma. As 

lesões secundárias ocorrem segundo alterações estruturais encefálicas decorrentes da lesão 

primária bem como de alterações sistêmicas decorrentes do traumatismo. O objetivo principal 

do tratamento é evitar ou minimizar as lesões cerebrais secundárias. (NITRINI, 1993) 

 Lesão Primária 

Decorrente da ação da força agressora, ou seja, ligada ao mecanismo do trauma. Nos 

TCE’s dois tipos de fenômenos biomecânicos podem ocorrer: (NITRINI, 1993) 

a)      Impacto: certa quantidade de energia é aplicada sobre uma área relativamente pequena, 

sendo dependente da intensidade e do local do impacto; 

b)      Inerciais: o cérebro sofre em condições de mudança abrupta de movimento: aceleração 

ou desaceleração por absorver esta energia cinética. 

Segundo Greenberg (1996) as principais lesões primárias são: 

a) Fraturas; 

b) Contusões e lacerações da substância cinzenta: lesões corticais atingindo cristas das 

circunvoluções. Pode-se observar extravasamento de sangue em forma de hemorragia subpial. 

Mecanismos geralmente associados são a aceleração e desaceleração rotatórias (base do lobo 

frontal e pólo temporal anterior), compressão direta, lesões por contragolpe localizadas no 

pólo oposto ao impacto. Achados mais específicos são a hemorragia e a necrose (sangue 

extravasado comprime células próximas causando isquemia focal). Resultado é lesão anóxica 
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das células neuronais e gliais, tumefação e fragmentação dos axônios com desmielinização 

das fibras. (NITRINI, 1993) 

c) Lesão axonal difusa: é secundária ao cisalhamento das fibras mielínicas com degeneração 

walleriana da bainha de mielina das fibras seccionadas. Esta lesão ocorre quando uma força 

de impacto com um componente de aceleração rotatória atinge os feixes de fibras 

perpendicularmente, fazendo que ocorra uma cizalhamento. Pequenas lesões petequiais são 

freqüentes no corpo caloso e nos pedúnculos cerebelares superiores e, mais tarde, surge 

dilatação ventricular por retração da substância branca, em virtude do processo de 

degeneração . É característico de lesão de parênquima cerebral sendo que o coma dura mais 

de 6 horas 7. 

 Lesão Secundária 

As causas destas lesões podem surgir no momento do traumatismo ou após um certo 

período de tempo. Do ponto de vista clínico manifestam-se tardiamente. Do ponto de vista 

terapêutico, sobre as lesões primárias não podemos agir, todavia nas secundárias, em muitos 

casos pode-se atuar interrompendo o processo fisiopatológico de seu desenvolvimento, 

evitando o agravamento da lesão. (NITRINI, 1993) 

Principais lesões secundárias: 

a) Hematomas intracranianos, classificam-se em: 

Extradurais: coleção sangüínea entre o crânio e a dura-máter por laceração de um vaso 

meníngeo, de um seio venoso ou de sangramento diplóico. Localiza-se freqüentemente na 

região temporal. Quadro clínico: início assintomático e posteriormente hemiparesia 

contralateral, sinais de HIC. O paciente passa por um intervalo lúcido, ou seja, fica 

inconsciente e de repente ele volta a ter uma certa consciência. Tratamento é cirúrgico. 

(PECLAT, 2004) 
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Subdurais: caracteriza por uma coleção sangüínea entre a dura-máter e o cérebro. (PECLAT, 

2004) A causa mais comum é a ruptura traumática de veias córtico-meníngeas que vão do 

córtex aos seios durais. Freqüentemente em regiões temporais e frontais. Tratamento é 

cirúrgico e prognóstico menos animador que o anterior. (NITRINI, 1993) 

Intraparenquimatosos: coleção compacta de sangue alojada dentro do parênquima cerebral. 

A localização preferencial é no lobo temporal e, em seguida, no lobo frontal 4. É uma lesão 

mais séria e tem um volume de sangue acima de 5 ml. Geralmente este paciente vai evoluir 

para o coma. (PECLAT, 2004) 

b) Hipertensão intracraniana: é uma das complicações mais freqüentes do TCE e a 

principal causa de óbito nos momentos iniciais da evolução. A pressão intracraniana tende a 

se elevar acima de 15 mmHg. Mecanismos mais freqüentes no desenvolvimento da HIC. 

(NITRINI, 1993). Aumento da massa cerebral por edema cerebral ou exsudatos inflamatórios: 

considera-se edema o aumento do volume do parênquima cerebral devido a aumento de seu 

conteúdo em água. Aumento do volume e da pressão do LCR: por hidrocefalia obstrutiva ou 

cistos aracnóideos traumáticos. Aumento do volume de sangue intracraniano: por hiperemia 

ou congestão da microcirculação ou hematomas e hemorragias intracranianas. Hiperemia é a 

congestão da microcirculação por vasoplegia, aumentando o volume de massa cerebral por 

acúmulo de sangue no leito vascular vasoplégico. 

 Conseqüências mecânicas da HIC: desvio encefálico supratentorial podendo ser 

identificado por suas etapas finais que são a hérnia do cíngulo, hérnia transtentorial e hérnia 

do uncus do hipocampo. Os deslocamentos ou herniações supratentoriais podem causar 

complicações vasculares, obstrutivas. As que se localizam a baixo da foice comprimem a 

artéria cerebral anterior. Tanto a hérnia transtentorial como a hérnia uncal comprimem a 

artéria cerebral posterior, produzindo infarto e edema na área occipital. A mais importante é a 

herniação que bloqueia o aqueduto e assim o fluxo liquórico. (NITRINI, 1993) 
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c) Lesão cerebral isquêmica: em regiões pericontusionais, na oclusão as artérias posterior 

por herniação transtentorial, em pacientes com hipotensão sistêmica. 

 Segundo Rowland (2002), em qualquer tipo de TCE sempre atuam, em maior ou 

menor grau, efeitos inerciais, que podem ser decorrentes da simples aceleração ou 

desaceleração sofrida pelo segmento cefálico, e/ou conseqüentes ao espraiamento de forças 

inerciais a partir de um local de impacto. Desta observação decorre a importante noção de que 

qualquer TCE é sempre, em maior ou menor grau, um acometimento difuso do sistema 

nervoso central e assim deve ser sempre avaliado. 

Nitrini, Bacheschi (2005), ressaltam que o risco de morte decorrente do traumatismo 

cranioencefálico em si, na fase aguda, depende das conseqüências da hipertensão 

intracraniana, através da ocorrência das hérnias encefálicas. O estado vegetativo persistente, 

por sua vez, decorre principalmente de lesões axonais difusas graves, do alívio tardio da 

herniação que causa secundariamente isquemia pontomesencefálica, e de lesões anóxicas, 

denominadas “segundo trauma”. 

 Para Oliveira (2005), existem três tipos de TCE: 

- Traumatismos cranianos fechados: quando não há ferimentos no crânio ou existe apenas 

uma fratura linear. Estes podem ser subdivididos em:concussão (aquele sem qualquer lesão 

estrutural macroscópica do cérebro), e aquele com destruição do parênquima cerebral onde há 

edema, contusão, laceração ou hemorragia. Concussão é uma breve perda de consciência 

depois  do traumatismo sendo atribuída por uma desconexão funcional entre o tronco cerebral 

e os hemisférios e geralmente recobre a consciência antes de 6 horas; 

- Fratura com afundamento do crânio: o pericrânio está íntegro, porém um fragmento do 

osso fraturado está afundado e comprime ou lesiona o cérebro; 
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- Fratura exposta do crânio: indica que os tecidos pericranianos foram lacerados e que 

existe uma comunicação direta entre o couro cabeludo lesionado e o parênquima cerebral 

através dos fragmentos ósseos afundados ou estilhaçados e da dura mater lacerada.    

A maior parte da lesão cerebral causada por traumatismo craniano fechado resulta das 

forças de aceleração-desaleração recebidas no momento do impacto. As contusões podem ser 

leves ou graves. No caso de um golpe intenso à cabeça, os danos ao cérebro podem ocorrer 

em dois locais: (1) no ponto de impacto, e (2) num ponto oposto ao impacto, onde o tecido faz 

contato com o crânio, denominado de contragolpe. As lesões por torção concomitantes da 

cabeça literalmente arrancam as fibras da substância branca das suas origens e/ou destino, 

desse modo devastando a conectividade cerebral normal. Em tais circunstâncias, a presença 

ou ausência de uma fratura é relativamente irrelevante; é o cérebro que sofre as maiores 

conseqüências. (UMPHRED, 1994) 

 

2.2.3 Seqüelas e complicações 

 

Para Lundy-Ekman (2004), o impacto que ocorre em uma lesão traumática por trauma 

não penetrante e sem fratura, tende a lesionar a região órbito-frontal, as porções anterior e 

inferior da região temporal e causar lesão axonal difusa. A lesão axonal afeta primariamente 

os núcleos da base, o pedúnculo cerebelar superior, o corpo caloso e o mesencéfalo. Uma vez 

que as áreas frontal, temporal e límbica são lesionadas, as pessoas exibem um pobre 

julgamento, diminuição das funções executivas (planejamento, iniciativa, monitorização do 

comportamento), deficiências da memória, lentidão no processo da informação, distúrbio da 

atenção e um pobre pensamento divergente.  
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Segundo o mesmo autor citado anteriormente, a inabilidade de usar novas informações 

resulta efetivamente em pensamentos concretos, inabilidade em aplicar regras e problemas em 

distinguir as informações relevantes. Por causa do julgamento comprometido, as pessoas com 

lesão cerebral traumática tem um risco significativo para problemas com o abuso de 

substâncias, agressões e comportamento sexual inapropriado. 

Mesmo pessoas que sofreram traumas cranianos pouco significativos podem 

apresentar diminuição da tolerância à frustração, o que pode as tornar facilmente 

enraivedecida, necessitando de mais tempo e orientação para completar tarefas do que 

precisavam antes da lesão. Existe também outros comportamentos problemáticos secundários 

à lesão cerebral traumática podendo incluir agitação, labilidade emocional (alteração 

provocáveis nas emoções), falta de auto-percepção, falta de empatia, falta de motivação e 

inflexibilidade. Até mesmo uma lesão traumática leve, chamada concussão, pode ter efeitos 

comportamentais a longo prazo (LUNDY-EKMAN, 2004).  

Para Cambier et al. (1999), uma vez ultrapassado o risco de vida na fase aguda, os 

traumatismos de crânio podem continuar a determinar numerosos problemas relacionados 

com a existência de seqüelas objetivas e subjetivas.  

Umphred (1994) afirma que, dos déficits físicos encontrados, as disfunções nos 

hemisférios cerebrais e nos nervos cranianos são os distúrbios mais comuns, e esses podem se 

resolver parcialmente. Na hemiparesia as manifestações podem incluir uma ampla variedade 

de déficits, tais como perda de controle motor seletivo, de equilíbrio, de reação de 

endireitamento, de reflexos primitivos e sensibilidade, assim como a presença de tono 

anormal. 

Segundo Cambier (1999), os indivíduos com déficits neurológicos, apresentam 

aspectos variados. Um balanço preciso pode ser feito quando o estado de consciência do 

traumatizado melhora, se trata de uma hemiplegia, as alterações de equilíbrio, de alterações 
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das funções simbólicas e particularmente de uma afasia, uma recuperação importante é 

freqüentemente observada, sobretudo nos indivíduos jovens. Nessas lesões centrais, deve-se 

pensar na possibilidade de diabetes insípido. 

De acordo com o mesmo autor citado anteriormente alguns nervos cranianos são 

particularmente vulneráveis e podem estar lesados, de forma, algumas vezes, definitiva. A 

lesão de um nervo óptico pode ser reconhecida precocemente, sem a cooperação do doente, 

quando a abolição do reflexo fotomotor direto contrasta com a conservação do reflexo 

consensual. Uma paralisia oculomotora, ao persistir após vários meses, pode requerer uma 

intervenção corretiva devido à diplopia ou aos prejuízos estéticos.  

As seqüelas segundo Rowland (1997) podem ser:  

Crises convulsivas, Psicose, Síndrome pós-traumática (não apresenta base patológica 

definida): com alteração da memória e da concentração, alterações da personalidade, cefaléia, 

desordens neurológicas focais ou convulsões. A demência é caracterizada por afeto alegre ou 

lábil, lentidão mental, déficit de memória e irritabilidade. As anormalidades neurológicas 

associadas incluem tremor, rigidez, bradicinesia, disartria, ataxia cerebelar, sinais piramidais e 

convulsões. As investigações neurológicas podem mostrar uma atrofia cortical e cavum de 

septo pelúcido (GREENBERG, 1996). 

Epilepsia pós-traumática: ocorre em casos em que há convulsões iniciais na primeira 

semana depois da lesão, fratura de crânio com depressão, hematoma intracraniano, amnésia 

pós-traumática por >24 horas. Espasticidade: desenvolve-se após alguns dias ou nas primeiras 

semanas. Os objetivos do tratamento são melhorar a função, prevenção de contraturas, e 

prevenção da dor.  Ossificação heterotópica: neoformação óssea periarticular. Sinais clínicos: 

dor, edema, aquecimento e ADM reduzida.  (STOKES, 2000) 

De acordo com Cambier (1999), uma paralisia facial periférica surge habitualmente 

associada com uma fratura do rochedo, a evolução é freqüentemente regressiva, sobretudo 
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quando se trata de uma paralisia facial que surge secundariamente. Uma surdez de percepção 

ou uma síndrome vestibular podem ser a conseqüência de um acometimento do VII par ou, 

mais freqüentemente, do ouvido interno. 

 Umphred (1994) relata que são freqüentes distúrbios tanto temporários quanto 

permanentes na função intelectual e da memória. As seqüelas mentais (cognitivas e 

comportamentais) podem resultar de lesões cerebrais generalizadas ou focais. A diminuição 

na capacidade de atenção, perseveração, redução na habilidade de solucionar problemas, falta 

de iniciativa, e perda do raciocínio e pensamento abstrato são sinais comumente observado 

pelos terapeutas. 

Segundo Morris (2000), a melhora da tecnologia e da administração médica permitiu 

que mais indivíduos sobrevivessem o traumatismo-cranioencefálico. As expectativas de vida 

mais longa podem justificar o aumento da prevalência das desordens neurológicas. Os 

profissionais de reabilitação devem utilizar estratégias de tratamento ainda mais efetivas. A 

reabilitação aquática tem sido defendida por muitos como uma modalidade útil de tratamento 

para pacientes com desordem neurológica.  

 

2.3 HIDROTERAPIA 

 

A Hidroterapia ou Piscina Terapêutica é um recurso Fisioterapêutico realizado 

exclusivamente pelo profissional desta área, de forma individual, em piscina coberta e 

aquecida. Tem a finalidade de tratar e reabilitar pacientes neurológicos, ortopédicos, 

reumatológicos, pneumopatias e problemas neuromusculares, através de técnicas com 

exercícios específicos aplicados dentro da água, contando com as respostas fisiológicas e ação 
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dos princípios físicos que o meio líquido proporciona. Este recurso contribui para a 

reabilitação física, mental e psico-social de pacientes (SOUSA; REGIS; KOIZUMI, 1999). 

 

Dentre os vários efeitos fisiológicos que acorrem no organismo do ser humano 
quando em imersão, está a vasoconstrição periférica, que aumenta o retorno do 
sangue venoso; o aumento da pressão sobre os vasos linfáticos, que facilita a 
drenagem linfática ajudando no processo de resolução de edemas; o aumento do 
suporte sangüíneo muscular, que juntamente com o calor da água, promove 
relaxamento muscular; além da melhora da capacidade respiratória, renal e 
hormonal.  As indicações para realização da reabilitação aquática são inúmeras, 
desde pacientes ortopédicos em geral (com ou sem história de cirurgia); esportistas 
de todas as modalidades; pacientes com patologias neurológicas; pacientes 
reumatológicos; síndromes dolorosas e síndromes raras; idosos; crianças e gestantes. 
(XAVIER, 2002, p. 01)   
 

Segundo Xavier (2002), alguns exemplos de indicações para a hidroterapia: Artrose, 

osteoartose, osteopenia e artrites; acidente vascular cerebral (AVC/derrame), paralisia 

cerebral, traumatismo cranioencefálico (TCE), seqüelas de meningite, poliomielite, atraso de 

desenvolvimento motor, hemiplegia, diplegia, paraplegia, ataxia, esclerose múltipla; Mal de 

Parkinson e fibromialgia; reabilitação de fraturas, próteses e artroplastias;  hérnia discal, 

espondilolistese, compressões ciáticas, lordoses, escoliose e cercicalgias; lesões de ombro, 

cotovelo, coluna, quadril, joelho, tornozelo e pé; reabilitação cardíaca; atrofias musculares e 

limitações de amplitude de movimento (ADM); disfunções circulatórias; disfunções 

respiratórias; dores, espasmo muscular e edema. 

Segundo Campion (2000), a hidroterapia, como uma modalidade de reabilitação, 

possui uma longa história e é tão importante atualmente quanto foi no passado. Hoje, com o 

crescimento da popularidade da hidroterapia, os fisioterapeutas estão encorajados a utilizar a 

água, aproveitando ao máximo suas qualidades únicas. 

 Ruot, Morris e Cole (2000), relatam que em muitas culturas, o uso da água foi 

estreitamente ligado à adoração mística e religiosa da água e ao seu percebido poder de cura. 

O início do uso da hidroterapia como uma modalidade terapêutica é desconhecido, porém 

registros que datam de antes de 2400 a.C., indicam que a cultura proto-índia construía 
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instalações higiênicas. Foi observado que os antigos egípcios, assírios e mulçumanos usavam 

águas curativas para finalidades terapêuticas. 

 Existe também documentação de que os hindus, em 1500 a.C., usavam a água para 

combater febre. Em todos os registros históricos das antigas civilizações chinesas e japonesas 

há importante menção ao respeito e adoração da água corrente e da imersão em banhos por 

períodos prolongados de tempo (RUOT, MORRIS E COLE, 2000). 

 A maioria das pessoas gostam da água e ela é uma parte importante da vida. A água 

permite a qualquer um realizar movimentos incríveis que, se fossem realizados no solo 

apenas, poucos os fariam e com muita dificuldade. 

 A palavra hidroterapia deriva das palavras gregas hydor (água) e therapeia (cura). A 

hidroterapia é tão antiga quanto a história da humanidade e informações sobre as atividades 

aquáticas têm sido documentadas tanto para propósitos recreacionais quanto terapêuticos a 

pesar do fato de sua popularidade ter oscilado durante as épocas. Novos conhecimentos a 

respeito da fisiologia da hidroterapia e novas técnicas utilizando os padrões de movimento 

adaptados à água e exercícios aquáticos mais específicos estão assegurando a aceitação 

crescente da hidroterapia como um meio de reabilitação com seus próprios méritos 

(DUFFIEL, 1976). 

Segundo Duffiel (1976) na água o corpo está simultaneamente sob ação de duas forças 

gravidade (ou impulso para baixo) e empuxo (impulso para cima) que fornece a possibilidade 

de exercícios tridimensionais, que não são possíveis no ar, e permitem a ocorrência de 

atividade de movimento sem a sustentação de peso, antes mesmo que elas sejam possíveis no 

solo. 

 Os benefícios da fisioterapia aquática são muitos. Ela combina os componentes e 

vantagens de numerosas teorias de tratamento e técnicas de exercícios, proporcionando ao 

paciente um alívio da dor e espasmos musculares; manutenção ou aumento da amplitude de 
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movimento articular; fortalecimento muscular e treino de resistência; reeducação dos 

músculos paralisados; melhora na circulação e diminuição de edemas; manutenção e melhora 

do equilíbrio, coordenação e postura, além de haver um encorajamento das atividades da vida 

diária. (XAVIER, 2002, p. 01)   

 

2.3.1 Os princípios e propriedades da água 

 

Densidade Relativa: Bates, Hanson (1998) descrevem que a densidade relativa de um 

objeto é a propriedade que determina se ele vai flutuar. A densidade relativa de um objeto é a 

relação entre a massa do objeto e a igual massa de volume de água deslocado. Se este valor 

for maior que 1,0 o objeto irá afundar; se for menor que 1,0 o objeto flutuará. Se o valor for 

exatamente igual a 1,0 o objeto flutuará  abaixo da superfície da água. 

 Segundo os mesmos autores a densidade relativa de um corpo depende da sua 

composição. A gravidade específica da massa gorda, ossos e massa magra são 

respectivamente 0,8; 1,5 e 1,0. Conseqüentemente, uma pessoa magra tende a afundar, e uma 

obesa a flutuar.  

Pressão hidrostática: Delgado, Delgado (2001), relatam que para Pascal, a pressão 

hidrostática é exercida igualmente sobre todas as partes do corpo. A contribuição do exercício 

aquático é de aumentar a circulação periférica, aumentar a ventilação pulmonar e 

fortalecimento da musculatura. De acordo com a profundidade, a pressão hidrostática passa 

atuar em maior grau, auxiliando até no retorno venoso do sangue. Como a pressão aumenta de 

acordo com a profundidade, o edema será reduzido mais facilmente se os exercícios forem 

feitos bem abaixo da superfície da água. A água causa uma resistência natural de sobrecarga. 
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A pressão hidrostática auxilia também na reeducação respiratória e no aumento do 

conhecimento tátil do corpo. 

Flutuação: Para Figueiredo (1999), a flutuação é demonstrada através do Princípio de 

Arquimedes. Esse princípio afirma que: quando um corpo está imerso em um líquido, ele 

sofre um empuxo para acima igual ao peso do líquido deslocado. Portanto, a flutuação é a 

força do empuxo para cima que atua no sentido oposto à lei da gravidade. 

Viscosidade: Gonçalves (1996) afirma que a viscosidade é uma resistência ao 

movimento, porque as moléculas de um meio líquido tendem a se aderir à superfície de um 

corpo movendo-se atrás do mesmo. A turbulência aumenta com a velocidade, que aumenta a 

resistência (quando maior a viscosidade, maior a turbulência e maior a resistência). Porém, se 

este líquido for aquecido, sua viscosidade diminui porque as moléculas do líquido ficam mais 

separadas. 

Resistência: Delgado, Delgado (2001) relatam que a resistência é a sobrecarga natural 

exercida pela água, dependendo da velocidade e amplitude do movimento: quanto mais veloz 

e maior a amplitude, maior é a resistência. 

Para Gonçalves (1996), a água é muito mais resistente que o ar, exigindo assim maior 

esforço para a realização dos exercícios (fortalecimento muscular).  

Temperatura: Para Delgado, Delgado (1996), a temperatura tem papel importante 

quando pretendemos alcançar o efeito de redução de tônus muscular (descontração, 

relaxamento). Se a temperatura estiver abaixo de 27 C -28 C, este objetivo não será 

alcançado. Em contrapartida temperatura acima de 31 C só é recomendada no caso de 

trabalhos terapêuticos (patologias). 

As propriedades únicas da água, particularmente o empuxo e a turbulência, favorecem 

o planejamento de programas de tratamento efetivo e versáteis. Os benefícios específicos do 

ambiente aquático incluem o alívio do peso e a facilidade de movimentos. Essas 
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características permitem a exploração dos movimentos, o fortalecimento e o treinamento de 

atividades funcionais, freqüentemente antes dos pacientes estarem aptos a realizar essas ações 

na terra (BATES, HANSON, 1998). 

 

2.3.2 Respostas cardiovasculares durante a imersão 

 

Caromano et al. (2003) relatam que, imediatamente após a imersão, como 

conseqüência da ação da pressão hidrostática, 700ml de sangue são deslocados dos membros 

inferiores para a região do tórax causando um aumento no retorno venolinfático, e 

ocasionando um aumento de 60,0% do volume central. O débito cardíaco (volume de 

sanguíneo x a freqüência cardíaca) aumenta de 30,0 a 32,0%, associados a uma diminuição de 

aproximadamente 10 batimentos por minuto ou de 4,0 a 5,0% da freqüência cardíaca em 

bipedestação no solo. 

Para Norman, Hanson (1998), as respostas fisiológicas experimentadas pelo corpo 

durante a imersão em água aquecida são similares às de aplicação de calor localizado, porém 

menos concentradas. As propriedades físicas da água em conjunto com o calor são 

responsáveis por muitas das respostas fisiológicas. 

  

2.3.3 Modificações fisiológicas durante o exercício em água aquecida 

 

-Aumento da freqüência respiratória; 

-Diminuição da pressão sanguínea; 

-Aumento do suprimento de sangue para os músculos; 
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-Aumento do metabolismo muscular; 

-Aumento da circulação periférica; 

-Aumento da freqüência cardíaca; 

-Aumento da quantidade de sangue de retorno venoso ao coração; 

-Aumento da taxa metabólica; 

-Diminuição de edema das partes do corpo submersas; 

-Redução da sensibilidade nos terminais nervosos; 

-Relaxamento muscular geral. 
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2.3.4 Efeitos da imersão no sistema respiratório 

 

 Caromano et al. (2003), relatam que as alterações na função respiratória são ocorridas 

devido a ação da pressão hidrostática de duas maneiras diferentes: aumento de volume central 

e compressão da caixa torácica e abdome. 

 O centro diafragmático desloca-se cranialmente. A pressão intra-torácica aumenta de 

0,4 mmHg para 3,4 mmHg; a pressão trasmural nos grandes vasos aumenta de 3,0 mmHg a 5 

mmHg para 12 mmHg a 15 mmHg. Tais alterações aumentam o trabalho respiratório em 65,0 

%. A capacidade vital diminui 6,0 % e o volume de reserva expiratória diminui 66,0 %. A 

alteração na capacidade pulmonar deve-se à compressão sofrida pela pressão hidrostática 

(CAROMANO et al. , 2003). 

 

2.3.5 Aumento da força e resistência muscular em casos de fraqueza muscular excessiva 

 

 Segundo Noman, Hanson (1998), as partes submersas do corpo encontram resistência 

em todas as direções do movimento, o que requer uma quantidade maior de gasto energético. 

A água aquecida promove o relaxamento dos músculos espásticos antagonistas aos músculos 

enfraquecidos, exercitando-o. O efeito estimulador da água ajuda o paciente a tornar-se mais 

consciente das partes do corpo que estão em movimento e mecanicamente envolvidas na 

movimentação. 
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2.3.6 Tratamento das doenças neurológicas 

 

Duffield (1985) relata que, quando um músculo está muito fraco, administram-se 

exercícios ativos, utilizando a flutuação como auxílio. À medida que a força aumenta, a 

flutuação é usada como suporte, e com ainda maior recuperação, como forma de resistência. 

Esta delicada progressão é valiosa na paralisia do músculo, na qual os músculos retém pouca 

força, mas há boa amplitude de movimento das articulações, e durante a recuperação a 

dificuldade do exercício pode ser aumentada muito gradualmente.  

 

2. 4 MÉTODO DE ANÉIS DE BAD RAGAZ (MABR) 

 

Os autores Ruot, Morris e Cole (2000) citam que, Bad Ragaz é uma cidade suíça 

construída em torno de um spa de água morna natural. As fontes termais desse spa alimentam 

três modernas piscinas cobertas, os spas em Bad Ragaz na década de 1930. As técnicas usadas 

nessa época consistiam em exercícios de amplitude de movimento em diferentes planos com o 

paciente posicionado horizontalmente e estabilizado de várias maneiras de encontro à parede 

da piscina. 

Segundoos mesmos autores as técnicas de Bad Ragaz não se originaram em Bad 

Ragaz, mas na Alemanha. As técnicas originais foram desenvolvidas pelo Dr. Knupfer e 

trazidas para Bad Ragaz em 1957 por Nele Ipsen. A finalidade principal desses exercícios era 

promover a estabilização do tronco e das extremidades e trabalhar com exercícios resistivos. 

Os exercícios ainda eram  efetuados principalmente em padrões de movimento básicos, 

realizados considerando-se os planos anatômicos (RUOT, MORRIS; COLE, 2000). 
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Segundo os mesmos autores, essas técnicas, como as suas predecessoras, também 

eram realizadas com o paciente em decúbito dorsal. O paciente flutuava com o auxílio de 

flutuadores ou “anéis” no pescoço, pelve e tornozelos, e por essa razão a técnica também era 

designada como o “método dos anéis”. No final da década de 1950, essas técnicas foram 

passadas adiante de terapeuta para terapeuta, mas não descrita na literatura. 

 O MABR é uma coleção de técnicas hidrocinesioterapêutica, desenvolvidas para 

aplicação em água quente, com objetivo de promover a redução de tônus, fortalecimento, 

alongamento, relaxamento muscular e a inibição do tônus. As propriedades físicas da água 

como flutuação, turbulência, pressão hidrostática, tensão superficial e capacidade térmica, são 

usadas para facilitar a recuperação cinético-funcional em um programa de relaxamento 

muscular, estabilização e exercícios resistidos progressivos (GAMA, 2004). 

 Segundo Ruot, Morris e Cole (2000), atualmente, o método de Bad Ragaz incorpora 

técnicas de movimentos com padrões em planos anatômicos e diagonais, com resistência e 

estabilização fornecidos pelo terapeuta. O paciente ainda é mantido em decúbito dorsal 

utilizando flutuadores nos mesmos segmentos anatômicos mencionados previamente. As 

técnicas são usadas para pacientes ortopédicos ou com comprometimento neurológico. Tanto 

técnicas ativas quanto passivas são incorporadas com vários objetivos terapêuticos, incluindo 

redução do tônus, pré-treinamento de marcha, estabilização do tronco e exercício ativo e 

resistido. 

 Para Morris (2000), a técnica de anéis de Bad Ragaz vem sendo modificada através  

dos anos e enormemente influenciada pela Facilitação Neuro Proprioceptiva (FNP), uma 

técnica terapêutica de exercícios utilizada em terra. O MABR é semelhante a FNP, na qual o 

terapeuta guia o paciente através de padrões específicos de movimento, de modo a aumentar a 

força e a ADM. Ambas as técnicas incluem atividades para os braços, pernas e tronco e 
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podem ser utilizadas em padrões unilaterais os bilaterais. Dos padrões bilaterais, alguns são 

simétricos e alguns são assimétricos.  

Segundo o mesmo autor tanto no MABR quanto na FNP, o terapeuta dá ao paciente 

instruções de movimento específico e encoraja uma progressão de movimentos dos segmentos 

distais para proximais do corpo. No MABR, o paciente está flutuando na água tanto em prono 

(decúbito ventral), como em supino com bóias no pescoço (colete cervical), nos quadris e 

ocasionalmente nas extremidades. Dessa forma, o terapeuta serve como ponto de estabilidade 

a partir do qual o paciente movimenta-se, gerando resistência a partir do efeitos de arrasto 

turbulento da água circunvizinha.  

Para Duffiel (1985), diferentemente das técnicas de facilitação neuromuscular 

proprioceptivas (FNP), não é aplicado resistência pelo fisioterapeuta. No MABR a resistência 

é fornecida a medida que o corpo se move através da água; quanto mais rápido o movimento, 

maior a resistência. 

Deve-se tomar cuidado com a profundidade pois esta deve permitir formar uma base 

estabilizadora aos movimentos do paciente. Profundidade acima da oitava vértebra torácica do 

terapeuta geralmente impedem a manutenção de uma posição fixa, diminuindo a eficiência da 

aplicação terapêutica. Algumas vezes, o terapeuta pode fazer uso de um princípio de imersão 

com MABR através da estabilização e resistência de uma parte do corpo para encorajar a 

atividade de outra (MORRIS, 2000). 

Neste método, o terapeuta fornece estabilidade para o paciente e a posição de suas 

mãos influencia na movimentação do paciente e na quantidade de trabalho isométrico e 

isotônico realizado. Pode-se conseguir a irradiação dos músculos mais fortes para os que se 

encontram mais fracos (SKINNER & THOMSON, 2000).  
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2.5 TECIDO NEURO MUSCULAR 

 

Tecido muscular é uma parte do corpo humano e é caracterizado pela sua 

contratibilidade, ou seja, pela capacidade de se contrair segundo alguns estímulos claros e 

utilizando o ATP (molécula orgânica responsável pelo armazenamento de energia nas suas 

ligações químicas); e pela sua excitabilidade, ou seja, capacidade de responder a um estímulo 

nervoso. (FLECK; KRAEMER, 2002)  

As células desse tecido são de origem mesodérmica, sendo que a sua diferenciação se 

dá através da síntese de proteínas específicas com uma organização determinada, tais como os 

diferentes tipos de actinas, miosinas e proteínas motoras filamentosas. Os tecidos musculares 

são diferenciados pelas suas características morfo-funcionais. Existem três tipos principais de 

tecidos musculares: tecido muscular estriado (esquelético), tecido muscular cardíaco e tecido 

muscular liso. (UMPHRED, 1994) 

Os tecidos estriados apresentam estriações visíveis em microscopia ótica, o que não é 

existente no tecido muscular liso, cujas células, de formato fusiforme, se apresentam 

aleatoriamente dispostas. Os músculos esqueléticos são voluntários e de contração rápida. São 

eles os músculos comuns geralmente envolvidos na locomoção ou no envolvimento de 

vísceras, como o bíceps braquial ou o deltóide. O tecido estriado cardíaco está na constituição 

do coração, a bomba propulsora do sistema circulatório humano. Esse tecido tem contracção 

rápida, involuntária e rítmica, possuindo células ramificadas que se associam em discos 

intercalares. (FLECK; KRAEMER, 2002) 

O músculo liso está principalmente presente nas vísceras e contrai-se lenta e 

involuntariamente. São orgãos internos, como o estômago, o intestino, os pulmões e os vasos 

sanguíneos. Cada músculo estriado (ou esquelético) é constituído por milhões de células 
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contráteis. O citoplasma dessas células é repleto de unidades contráteis filamentares chamadas 

miofibrilas, que se dispõem longitudinalmente no interior das células. Por sua vez, cada 

miofibrila é formada por unidades longitudinais que se repetem: os sarcômeros. Cada um 

deles possui de 2 a 3 mm de comprimento, de tal forma que cada célula muscular chegue a 

alcançar vários centímetros de comprimento. (UMPHRED, 1994) 

Outra organela encontrado em abundância no citoplasma das células musculares é a 

mitocôndria, o que é fácil de se explicar pois a mitocôndria é a sede da respiração celular, 

processo que origina o ATP consumido durante a contração muscular.  

 Em cada sarcômero, encontram-se dois tipos de proteínas, num arranjo uniforme e 

característico.  Há filamentos de actina e de miosina entrelaçados, o que confere o típico 

aspecto estriado desse tecido muscular. (FLECK; KRAEMER, 2002) 

 

 

2.5.1 Unidade motora 

 

Segundo Fleck, Kraemer (1999), uma unidade motora é formada por um neurônio alfa 

e todas as fibras musculares (células) que ele inerva. Ela é a unidade funcional da atividade 

muscular sob controle neuronal. Cada fibra muscular é inervada pelo menos por um neurônio 

motor alfa. Quanto menor o número de fibras musculares numa unidade motora, menor é a 

quantidade de força que pode ser produzida por essa unidade quando ativada. O número de 

fibras musculares em uma unidade motora depende da quantidade de controle fino requerido 

por sua função. A média para todos os músculos do corpo é de cerca de 100 fibras musculares 

por unidade motora.  
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Ainda para Fleck, Kraemer (1999), as fibras musculares numa unidade motora não 

ficam juntas, mas espalham-se pelo músculo nos denominados microfeixes de cerca de três a 

15 fibras. Desta forma, duas fibras musculares adjacentes não pertencem necessariamente a 

mesma unidade motora. A distribuição das fibras musculares de uma unidade motora através 

de um músculo permite que ele seja ativado sem mostrar todo o seu potencial de produção de 

força. Sem esta dispersão das fibras musculares de uma unidade motora através do músculo, 

ele seria ativado em segmentos e não como um todo. Nos seres humanos, as unidades motoras 

variam não apenas no número de fibras musculares, mas também nas características 

metabólicas das fibras musculares inervadas. Uma unidade motora típica é constituída por 

fibras musculares do tipo I (contração lenta) e do tipo II (contração rápida).  

 

 

2.5.2 Recrutamento dos tipos de fibras musculares 

 

As fibras musculares numa unidade motora variam em tamanho e em características 

metabólicas. No entanto, são mais semelhantes entre si do que em relação às outras unidades 

motoras na mesma região do músculo. A ordem na qual as unidades motoras são recrutadas 

na maioria das vezes é relativamente constante (WILMORE & COSTILL 2001). 

 De acordo com o princípio do tamanho para o recrutamento dos neurônios motores, as 

unidades motoras menores, ou de baixo limiar (com nível baixo de recrutamento necessário 

para ativação) são recrutadas primeiro. As unidades motoras de baixo limiar são compostas 

predominantemente por fibra do tipo I. Depois das unidades motoras de baixo limiar, 

progressivamente vão sendo recrutadas unidades motoras com limiares cada vez mais altos, 

de acordo com as crescentes demandas da atividade (MCDONAGH & DAVIES, 1994). 
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As unidades motoras com limiares mais altos são compostas predominantemente por 

fibras do tipo II. Cargas mais elevadas (3 a 5 RM, por exemplo) requerem o recrutamento de 

unidades motoras de limiares mais altos do que cargas mais leves (12 a 15 RM), por exemplo. 

De acordo com o princípio do tamanho, no entanto, o levantamento de cargas mais pesadas 

será iniciado com o recrutamento de unidades motoras de baixo limiar (tipo I). As fibras 

motoras de limiar alto (tipo II) necessárias para produzir uma maior quantidade de força serão 

recrutadas à medida que a força requerida aumenta (WILMORE & COSTILL 2001). 

 

2.5.3 Reflexos proprioceptivos 

 

Segundo Lundy-Ekman (2000), o fuso neuromuscular, na percussão abrupta, por 

martelo de reflexos, sobre o tendão do quadríceps produz a contração reflexa do músculo 

quadríceps, porque o rápido estiramento ativa as conexões neurais entre o fuso muscular e os 

motoneurônios alfa para esse músculo.  

As terminações primárias do fuso são estimuladas por esse rápido estiramento e, em 

seguida, aferentes Ia transmitem potenciais para a medula espinhal, liberando neurotrasmissor 

nas sinapses com os motoneurônios alfa. Os motoneurônios alfa se despolarizam e potenciais 

de ação se propagam até a junção neuromuscular, liberando acetilcolina, que se fixa aos 

receptores musculares, e as fibras musculares se contraem. Uma só sinapse liga os neurônios 

aferentes e eferentes; assim a resposta fásica ao estiramento é um reflexo monossináptico. A 

contração muscular, em resposta a estiramento rápido, é o reflexo fásico de estiramento; as 

expressões reflexo miotático, reflexo de estiramento muscular e reflexo tendinoso profundos 

são todas sinônimas (LUNDY-EKMAN, 2000). 
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 Segundo o mesmo autor, embora os reflexos monossinápticos só tenham a 

participação de sinapse única entre os neurônios aferentes e eferentes, a expressão normal 

desse reflexo depende de conexões medulares da inibição recíproca, asseguram que os 

músculos antagonistas fiquem inibidos quando o agonista se contrai. 

 

2.5.4 Sistema músculo-esquelético 

 

Segundo Frontera et.al, 2001, a quantidade de força que pode ser gerada pelo sistema 

músculo esquelético depende da integridade dos elementos estruturais contráteis e não 

contráteis, das unidades motoras, dos sistemas de suporte metabólico e dos mecanismos de 

controle do sistema de suporte metabólico e dos mecanismos de controle do sistema nervoso 

central. A contração muscular voluntária é iniciada pelo disparo das células do corno anterior 

no corno ventral da medula espinhal, conforme direcionado dos centros mais altos do sistema 

nervoso central.  

Segundo os mesmos autores cada célula do corno anterior inerva várias fibras 

musculares individuais. Uma unidade motora compreende uma única célula do corno anterior 

e todas as fibras que ela inerva. As unidades motoras variam em tamanho, refletindo o papel 

dos músculos na performance. A taxa de inervação é pequena nos músculos requeridos para 

atividades finais, de precisão, tais como os músculos pequenos da mão; unidades motoras 

grandes suprem músculos que realizam funções amplas, tal como o controle postural.  
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2.5.5. Elementos contráteis 

 

Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), as fibras musculares são os elementos 

contráteis do músculo esquelético. Tais células têm forma cilíndrica, são multinucleadas e 

estão envoltas em uma membrana plasmática chamada de sarcolema. A miofibrila, que 

compreende sarcômeros repetidos demarcados pelas linhas Z densas, é a unidade subcelular 

da fibra muscular.  

Segundo os mesmos autores as moléculas de miosina, que compreendem filamentos 

grossos, incluem projeções que, quando ativadas, formam pontes cruzadas com as moléculas 

de actina, compreendendo filamentos finos, causando ligações que resultam na contração 

muscular. Os filamentos finos e grossos, arranjados entre linhas Z, dão ao músculo 

esquelético sua aparência estriada. Essa série de eventos, desde a atividade elétrica de 

despolarização até a formação química de ligação de actina-miosina, é chamada de 

acoplamento excitação-contração.  

 A magnitude da força desenvolvida no processo contrátil depende não só do número 

de unidades motoras ativada e da freqüência do disparo da unidade motora, mas também da 

integridade de sustentação tecido conjuntivo, do suporte metabólico e dos fatores 

biomecânicos da extensão muscular total e da velocidade de contração (FRONTERA, 

DAWSON, SLOVIK, 2001). 
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2.5.6 Elementos não-contráteis 

 

Segundo Frontera, Dawson, Slovik, 2001 os tecidos não-contráteis no músculo 

esquelético contribuem para a produção de força. A continuidade do músculo é sustentada 

pelo endomísio que cobre cada fibra muscular, pelo perimísio que agrupa as fibras em feixes e 

pelo epimísio que cobre toda a estrutura muscular. Essas estruturas surgem, juntas, nas 

extremidades periféricas dos músculos, para formar as junções miotendinosas ou 

aponeuróticas para o osso. Essas inserções completam a cadeia estrutural que leva em conta o 

movimento durante a contração muscular, a qual impõe estresse na sua matriz de tecido 

conjuntivo, cujas propriedades elásticas amortecem os efeitos da contração, resultando em 

translação suave de forças para completar o movimento funcional. 

 

2.5.7 Tipos de fibras musculares 

 

Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), o músculo esquelético compreende 

deferentes tipos de fibras que variam estrutural, histoquímica e metabolicamente. Há duas 

categorias principais. As fibras do tipo I (lenta e oxidativa) são mais adequadas para 

contrações sustentadas ou repetidas que requerem tensão relativamente baixas, tais como, 

caminhar, ficar de pé e muitas atividades da vida diária. Tais funções são bem sustentadas por 

um rico suporte sanguíneo.  

Segundo o mesmo autor, a rota principal para produção de energia nas fibras tipo I é a 

fosforilação oxidativa. A fibra do tipo II são subdivididas em IIb e IIa. As fontes de energia 

metabólica para fibras do tipo IIb (RG rápida glicolítica) usadas para atividade que requerem 
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desenvolvimento rápido, de alta tensão, como o levantamento de peso são primariamente 

anaeróbicas. As fibras do tipo II são mais facilmente fatigadas que as do tipo I. 

 

2.5.8 Recrutamento da unidade motora 

 

O recrutamento das unidades motoras obedece ao princípio de Henneman, ou seja, as 

unidades motoras são recrutadas por ordem crescente da sua capacidade de produção de força. 

As unidades motoras de menores dimensões possuem limiares de excitabilidade mais baixos e 

são recrutadas em primeiro lugar. À medida que as necessidades de produção de força vão 

aumentando, as unidades motoras de maiores dimensões vão sendo recrutadas 

progressivamente. Podemos verificar uma correlação positiva entre a capacidade de produção 

de força das unidades motoras e o seu limiar de recrutamento. Enquanto este limiar não for 

alcançado, o grupo de fibras musculares constituinte desta unidade motora permanece sem se 

contrair, a partir do momento em que este limiar é alcançado a contração obtida das fibras 

constituintes é máxima, é a chamada lei do “Tudo ou Nada”.  (THOMAS, 1999) 

É importante salientar que a literatura refere que as unidades motoras rápidas podem 

ser preferencialmente recrutadas no caso de contrações musculares do tipo balístico, 

invertendo assim o Princípio de Henneman. O Princípio do recrutamento é aquele que 

possibilita o atingir da força máxima através de mecanismos mais rápidos e mais potentes. 

Quanto maior o número de unidades motoras recrutadas maior o incremento de força que o 

sistema neuromuscular é capaz de produzir, numa contração voluntária máxima, 

independentemente do fator tempo, contra uma resistência inamovível, força máxima. O 

recrutamento também contribui para o aumento da taxa de produção de força. (BASMAJIAN, 

1976) 
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Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), embora cada tipo de fibra ocorra em todos 

os músculos esqueléticos humanos, a mistura de tipos varia de músculo para músculo. O 

agrupamento dos tipos de fibras está diretamente relacionado com os neurônios motores que 

sustentam cada unidade motora. Os pequenos neurônios motores alfa inervam as unidades 

motoras pequenas do tipo I. Maiores, as unidades motoras do tipo II são supridas pelos 

neurônios motores alfa maiores. A seqüência normal de ativação da unidade motora invoca as 

unidades menores primeiro, porque o limiar para disparo dentro do lago celular do corno 

anterior é mais baixo para os neurônios motores menores. Entretanto, com esforço fraco, as 

unidades motoras do tipo I são recrutadas.  

À medida que a demanda para níveis de força mais altos aumenta, as unidades motoras 

do tipo II tornam-se ativas. Esse fenômeno, conhecido como “princípio do recrutamento”,  

tem implicações para o treino de força. Os pacientes cujo programa de exercício é limitado ao 

esforço sub-máximo podem estar estressados somente as fibras do tipo I. Vários fatores 

afetam a habilidade dos pacientes ao exercício em intensidades efetivas ao treinar unidades 

motoras maiores. (FRONTERA, DAWSON, SLOVIK, 2001) 

 

2.5.9 Tipo de contração muscular 

 
 Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), os fatores do tipo de contração muscular, 

do comprimento muscular e da velocidade de contração afetam a habilidade do músculo 

esquelético para gerar força. 

Ambos os estímulos são os diferentes tipos de contração utilizados pela musculatura 

abdominal em nosso dia-a-dia. Então devemos trabalhar este grupamento muscular em sua 

especificidade, ou seja, devemos realizar exercícios dinâmicos e estáticos, para trabalhar 
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todos os tipos de fibras musculares e nos prepararmos para as condições mais diversificadas 

do nosso cotidiano. (DÂNGELO; FATTINI, 1998) 

De acordo com o modelo de Huxley, a contração muscular é conseqüência de uma 

série de eventos:  

1) O impulso nervoso alcança a célula muscular por meio de uma sinapse especial, 
chamada sinapse neuro-muscular ou placa motora. Há liberação de mediadores 
químicos nas placas motoras que excitam as células musculares estriadas e o 
mediador químico é a acetilcolina. 2) O mediador químico atinge a membrana 
plasmática da célula muscular, que recebe o nome especial de sarcolema. Uma vez a 
célula muscular tendo sido excitada, um potencial de acção é desencadedo na célula 
muscular. 3) Esse potencial de ação propaga-se por todo o sarcolema e também pelo 
retículo sarcoplasmático (RS), nome que recebe o retículo endoplasmático dessas 
células. Com o estímulo, as membranas do RS tornam-se permeáveis aos íons 
cálcio. Anteriormente armazenados nas cisternas do RS, os íons cálcio penetram nos 
sarcômeros e colocam-se em contato com as moléculas de actina e de miosina. 4) Na 
presença de cálcio, as moléculas de miosina adquirem atividade catalítica 
(actividade ATPásica) e começam a degradar moléculas de ATP, convertendo-as em 
ADP (Adenosina Di-Fosfato). 5) Com a energia liberada pela hidrólise do ATP, as 
moléculas de miosina deslizam-se sobre as de actina, encurtando os sarcómeros. 
Com o encurtamento dos sarcômeros, as miofibrilas como um todo encurtam, 
diminundo o comprimento da célula inteira. 6) O músculo é denso muito irrigado. 
(ROWLAND, 2002, p. 52) 
 

Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), a contração do músculo gera força. O 

efeito nas alavancas esqueléticas varia, dependendo da quantidade de força gerada em relação 

às forças aplicadas externamente. Uma contração concêntrica ocorre quando a força 

desenvolvida por um músculo excede a magnitude da força externa, resultando em 

encurtamento de todo o músculo. Uma contração isométrica ocorre quando a força 

desenvolvida por um músculo é igual a força externa. Uma contração excêntrica ocorre 

quando a força externa excede a força desenvolvida pelo músculo, resultando em um 

alongamento de todo o músculo. O objetivo da contração excêntrica é controlar a aceleração 

da alavanca em movimento, já que ela está sendo submetida a forças externas. 

Comprimento – tensão: Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), o comprimento 

muscular afeta a capacidade de ligação entre as moléculas de actina e miosina das fibras 

musculares componentes. Há um comprimento favorável no qual o maior número de pontes 

cruzadas entre essas moléculas pode ser formado. A força máxima é gerada em algum ponto 
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médio na amplitude de movimento, enquanto a força é desenvolvida nas posições encurtada 

ou alongada. 

 Força – velocidade:  Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), a velocidade de 

contração também afeta a capacidade de ligação da actina e da miosina. Nas contrações 

concêntricas, maior força é gerada à medida que a velocidade de encurtamento diminui, 

tornando-se máxima na velocidade zero que se iguala a uma contração isométrica estática. 

Com contrações excêntricas, a velocidade crescente pode gerar maior força que aquela gerada 

durante as contrações isométricas. Essa força mais lata e pode refletir a contribuição dos 

componentes elásticos passivos dos tecidos conjuntivos musculares além do mecanismo 

contrátil. 

 

2.5.10 Fatores que influenciam a força muscular 

 

 Força pode ser definida sob vários aspectos: 

Interação de um objeto com tudo aquilo que o cerca, inclusive outros objetos, ou 

agente que produz ou tende a produzir uma mudança no estado de repouso ou de movimento 

de um objeto (ENOKA, 2000). 

A força muscular é definida por vários autores, entre eles: Barbanti (1979) define força 

muscular como a capacidade de exercer tensão muscular contra uma resistência, envolvendo 

fatores mecânicos e fisiológicos que determinam a força em algum movimento particular.  

Para Guedes (1997) força é a capacidade de exercer tensão muscular contra uma 

resistência, superando, sustentando ou cedendo à mesma. 
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Zatsiorsky (1999), sugere que força é a medida instantânea da interação entre dois 

corpos. Devido a essas várias definições de força muscular, Weineck (1999) define força 

quanto às suas manifestações em força máxima, força explosiva e força de resistência. 

Força máxima: é a maior força que o sistema neuromuscular pode mobilizar através de 

uma contração máxima voluntária, ocorrendo (dinâmica) ou não (estática) movimento 

articular 

(WEINECK,1999; PLATONOV & BULATOVA, 1998).  

Força explosiva: é definida como a força produzida na unidade de tempo 

(ZATSIORSKY, 1999; BADILLO & AYESTÄRAN, 2001). 

Força de resistência: é a capacidade do sistema neuromuscular sustentar níveis de 

força moderado por intervalos de tempo prolongado (WEINECK, 1999; PLATONOV & 

BULATOVA, 1998; GUEDES,1997). 

A Preparação Especial de Força (PEF) é parte integrante do processo de treinamento 

para qualquer modalidade esportiva (VERKOSHANSKI,1995). 

Os fatores que modificam a força são: 

-neurais; 

-musculares; 

-biomecânicos; 

-psicológicos.  

Fatores neurais: coordenação intermuscular, melhoria na relação agonista-antagonista 

(co-contração), melhoria na relação agonistas-sinergistas e coordenação intramuscular. A 

coordenação intramuscular relaciona-se ao aumento do número de unidades motoras 

recrutadas, tamanho das unidades motoras recrutadas (princípio do tamanho) e freqüência de 

contração de cada unidade motora. Unidade motora é definida como o axônio do neurônio 

motor e todas as fibras musculares por ele inervadas. Os fatores neurais são os principais 



 46

responsáveis pelo aumento da força nas primeiras semanas de treinamento com pesos 

(FLECK E KRAEMER, 1997). 

Fatores Musculares: relacionados principalmente com a hipertrofia muscular. Alguns 

artigos têm sugerido a hiperplasia muscular (KADI et al.,1999). No entanto caso ela ocorra, 

sua contribuição para o volume muscular total parece não ser muito significativo (FLECK E 

KRAEMER,1997). A hipertrofia muscular ocorre devido principalmente à sobrecarga 

tensional e metabólica. 

Fatores Biomecânicos: se considerarmos que o corpo humano se movimenta graças à 

sistemas de alavancas, entenderemos que não só a força muscular mas também o seu ponto de 

aplicação interfere na capacidade de vencer a resistência. Esse conceito é definido como 

Momento ou Torque, que é a capacidade de forças girarem um sistema de alavancas ao redor 

do ponto fixo (eixo), onde T=F x d (T=torque, F=força e d=braço de alavanca). 

Fatores Psicológicos: relaciona-se a uma força latente, denominada reserva de 

proteção, que seria mobilizada de forma involuntária, como por exemplo, em situações de 

perigo (Força Absoluta). 

A força muscular depende de muitas variáveis como: tipo de contração realizada 

(concêntrica, excêntrica ou isométrica), segmento corporal, tipo de movimento, sistema de 

alavancas, tipo de teste e proporção de massa corporal magra. Outros fatores que podem 

influenciar no desenvolvimento da força muscular são: recrutamento e sincronização de 

unidades motoras (MCDONAGH & DAVIES, 1994), comprimento inicial do músculo 

ativado, ângulo e velocidade da ação articular, armazenamento de energia e mudança no 

comprimento do músculo (WILMORE & COSTILL, 2001).  

Idade: segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), a habilidade de gerar força diminui 

com a idade. O músculo perde massa à medida que envelhece, por causa do declínio no 

número de neurônios motores principalmente aqueles que inervam as fibras musculares do 
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tipo II. A velocidade de condução sensorial e motora e o transporte axonal diminuem com a 

idade; o declínio no recrutamento da unidade motora e a freqüência dos potenciais de ação 

diminuem o tempo de reação e a capacidade de as pessoas idosas desenvolverem força 

máxima rapidamente.  

Desuso e imobilização: a atividade muscular é comprometida por repouso prolongado 

na cama, por atividade física habitual e por imobilização com gesso. A extensão dessas 

mudanças depende da duração e da magnitude da inatividade; a posição de imobilização do 

membro influencia mais o tipo e a extensão da fraqueza muscular local. A demanda diminuída 

de contração muscular causa mudanças estruturais generalizadas, incluindo perda de massa 

muscular evidenciada pelo tamanho diminuído da fibra muscular. 

 As mudanças metabólicas incluem diminuições nas proteína miofibrilares, na 

fosfocreatina, no glicogênio, no potássio e nas enzimas necessárias para a glicólise e para 

fosforilação oxidativa. Ocorre diminuição da densidade capilar e, portanto, do consumo de 

oxigênio. Pelo fato de o sarcolema tornar-se mais fino e de outros tecidos conjuntivos 

enfraquecerem, toda a unidade muscular perde elasticidade. Todos esses fatores reduzem a 

capacidade aeróbica e anaeróbica do músculo inativo, resultando em performance muscular 

comprometida. A atividade neuromuscular e a ativação sensorial diminuídas prejudicam a 

percepção, a coordenação e o tônus muscular. (MCDONAGH & DAVIES, 1994) 

 Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), o trauma envolvendo o tecido conjuntivo 

ou as estruturas articulares podem causar atrofia e performance muscular diminuída. Durante 

o processo inflamatório, a dor e a tumefação inibem a função muscular. A ativação dos 

nociceptores inibe o lago celular do corno anterior, diminuindo, assim, o fluxo do neurônio 

motor para o músculo. Os eventos que ocorrem durante a cicatrização também afetam a 

performance muscular. Uma vez que o tecido cicatricial imaturo diminui a força tênsil, ele 

fica vulnerável a sofrer uma nova lesão. A medida que o tecido cicatricial amadurece, há uma 
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perda de elasticidade no tendão afetado, na junção musculotendinosa ou na matriz do tecido 

conjuntivo intramuscular. A incapacidade resultante para armazenar energia elástica limita a 

produção de força. 

 

2.6 MÚSCULOS ABDOMINAIS 

 

Os músculos da parede abdominal têm como função principal proporcionar estabilidade 

à coluna vertebral (GARCIA; GRENIER & MCGILL, 2000). Conforme Vaz et al. (1997) o 

trabalho dos músculos abdominais é de fundamental importância para o ser humano, pois 

estes músculos tendem a reduzir a compressão nos discos intervertebrais e auxiliam na 

melhora da mecânica respiratória e nos movimentos da pelve, colaborando assim na 

diminuição das dores lombares.  

A função principal dos músculos abdominais (reto abdominal, oblíquo interno, oblíquo 

externo e transverso), relacionada com movimento, é flexionar a coluna vertebral. Portanto, a 

base de todo exercício abdominal deve ser o ato de flexionar a coluna. Expondo desta 

maneira, o exercício parece muito simples, porém é muito mais complexo do que se imagina. 

(GARCIA; GRENIER & MCGILL, 2000). 

 

Figura  01: Músculo abdominal do ser humano 
Fonte: Foto search Banco de Imagens - Royalty Free Imagens 
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2.6.1 Músculo reto abdominal 

 

Para Dângelo, Fattini (1998), o músculo reto abdominal, estende-se do tórax ao púbis, 

de cada lado da linha mediana (linha alba). O músculo reto do abdome é três vezes mais largo 

superiormente do que inferiormente, é estreito e espesso na sua porção inferior e largo e fino 

na porção superior. 

 A bainha dos retos é muito resistente, apresentando várias interseções tendíneas (três 

ou mais), sendo considerado pela classificação como um músculo poligástrico. 

O músculo reto abdominal é o principal responsável pela flexão do tronco e os 

músculos oblíquos pela respiração, estabilidade, equilíbrio lateral e rotação do tronco. O reto 

abdominal segue pelas quinta, sexta e sétima costelas e o processo xifóide do esterno à sínfise 

púbica. Ele flexiona as colunas lombar e torácica. Ou seja, ele realiza a flexão do tronco e do 

quadril. (BEHNKE, 2004) 

As fibras musculares esqueléticas diferem-se quanto ao tempo que levam para se 

contrair, podendo haver uma diferença de até cinco vezes mais tempo no estímulo e resposta 

de contração, se compararmos as fibras de contração lenta com as rápidas. As fibras 

musculares lentas estão adaptadas à realização de trabalho contínuo, possuem maior 

quantidade de mitocôndrias (organelas responsáveis pela produção de energia), maior 

irrigação sanguínea e grande quantidade de mioglobina, capaz de estocar bastante oxigênio. 

As fibras rápidas, por sua vez, são pobres em mioglobina, estão presentes em músculos 

adaptados à contrações rápidas e fortes. (DÂNGELO; FATTINI, 1998) 

  O abdômen por ter grande função de sustentação do corpo humano, mantendo o tronco 

ereto contra a gravidade, tem em sua composição uma maior quantidade de fibras lentas, 

porém é sabido que também tem muitas fibras rápidas, responsáveis pelos movimentos 
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dinâmicos e velozes realizados pelo tronco e quadril, principalmente quando nos referimos 

aos desportos e atividades físicas. (POLLOCK & WILMORE, 1993) 

 

2.7 ELETROMIOGRAFIA 

 

Eletromiografia é, essencialmente, o estudo da atividade da unidade motora. Unidades 

motoras se compõem de uma célula do corno anterior, um axônio, suas junções 

neuromusculares, e todas as fibras musculares inervadas por este axônio. O axônio simples 

conduz um impulso para todas as suas fibras musculares, fazendo com que sofram 

despolarização de modo relativamente simultâneo. A despolarização produz atividade elétrica, 

que se manifesta como potencial de ação da unidade motora que é graficamente registrada 

como eletromiograma. Freqüentemente é tranqüilizante para o paciente compreender que a 

EMG apenas registra a atividade elétrica já presente no músculo em contração, ao contrário de 

uma possível introdução de energia elétrica no seu corpo. (BASMAJIAN, 1976) 

A nova técnica responsável pela aquisição e conversão gráfica das atividades elétricas 

musculares é conhecida como eletromiografia (EMG) e foi primeiramente descrita pelo 

fisiologista inglês e norte-americano Adrian Bronk e Denny-Browne no século vinte 

(BASMAJIAN E DE LUCA, 1985; RODRIGUEZ-ÃNEZ, 2000). 

A contração muscular e a produção de força são provocadas pela mudança relativa de 

posição de várias moléculas ou filamentos no interior do arranjo muscular. O deslizamento 

dos filamentos é provocado por um fenômeno elétrico conhecido como potencial de ação. O 

potencial de ação resulta da mudança no potencial de membrana que existe entre o interior e o 

exterior da célula muscular. O registro dos padrões de potenciais de ação é denominado 
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eletromiografia. O registro por si só denomina-se eletromiograma (EMG). A eletromiografia 

registra um fenômeno elétrico que está casualmente relacionado com a contração muscular  

(RODRIGUES, apud KUMAR e MITAL, 1996). 

Para Salomão (2003), a eletromiografia é um método de gravação e quantificação da 

atividade elétrica produzida pelas fibras musculares das unidades motoras ativadas. Se as 

gravações eletromiógrafas (EMG) são feitas de um músculo agonista durante as contrações 

voluntárias máximas, antes e depois de um programa de treinamento, um aumento na 

quantidade de EMG gravado (chamado EMG integrado ou IEMG), geralmente, indicaria que 

mais unidades motoras foram recrutadas, ou que algumas unidades estão sendo recrutadas a 

taxas mais altas, ou que ocorreu alguma combinação das duas adaptações. 

A técnica da eletromiografia está baseada no fenômeno do acoplamento 

eletromecânico do músculo. Sinais elétricos gerados no músculo eventualmente conduzem ao 

fenômeno da contração muscular, potenciais de ação simples ou em salva atravessam a 

membrana muscular (sarcolema), essas diferenças de potencial viajam profundamente dentro 

das células musculares através dos túbulos t. Os túbulos t são invaginações da membrana 

muscular dentro das células musculares. Tais invaginações são numerosas e ocorrem na 

junção das bandas claras e escuras das miofibrilas e as circundam como um anel no dedo. 

Estes anéis estão interconectados com os anéis das miofibrilas vizinhas formando um 

extensivo sistema de túbulos (RODRIGUES, apud KUMAR & MITAL, 1996). 

Segundo o mesmo autor, tal organização permite que o potencial elétrico viaje até as 

mais profundas partes do músculo quase que instantaneamente. Estes potenciais de ação são o 

gatilho que libera íons de cálcio do retículo sarcoplasmático para dentro do citoplasma 

muscular. Estes íons de cálcio são os responsáveis pela facilitação da contração muscular que 

se manifesta pela movimentação dos membros do corpo e a geração de força. 
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Uma importante aplicação do sinal EMG é gerar informação sobre a contribuição de 

força de músculos individuais bem como de grupos musculares (CORREIA, . et al. 1997). 

Para Basmajian e De Luca (1985), a aquisição e conversão gráfica desta atividade são 

conhecidas como eletromiografia e pode ser definida como “o estudo da função muscular por 

meio da análise do sinal elétrico emanado durante as contrações musculares”. 

A EMG permite fácil acesso aos processos fisiológicos que levam o músculo a gerar 

força, produzir movimento e realizar as inúmeras funções que nos permitem interagir com o 

mundo ao nosso redor (DELUCA, 1997). 

A cinesiologia clínica é outra área que desfruta das vantagens do biofeedback através 

da EMG, que permite o treinamento muscular tanto em atletas quanto de pacientes que 

perdem força após uma lesão (ORTOLAN, 2000 E JUNIOR G. et al., 2004). 

Para De Luca (1997), eletromiografia é um método para a investigação dos processos 

fisiológicos musculares, pois permite a observação da ativação do músculo tanto em relação a 

realização do movimento e a produção de força, quanto as disfunções e seus processos 

fisiopatológicos. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE PESQUISA 

 

A pesquisa é classificada como qualitativa, quanto a sua abordagem e exploratória 

quanto aos objetivos. Além disso, refere-se a um estudo de caso do tipo causa efeito e corte 

longitudinal. 

 

3.2 LOCAL E INFRA-ESTRUTURA NECESSÁRIA 

 

Foi desenvolvido no Centro de Reabilitação da Faculdade Assis Gurgacz, na AV. das 

Torres n 500, após aprovação do Comitê de Ética local.  As atividades terapêuticas foram 

realizadas dentro de piscina aquecida, com tamanho 50,62m, temperatura à 34 graus, 

profundidade de  0,54m – 1,56m, área fechada, com iluminação própria.  A avaliação e 

reavaliação, foram realizadas no consultório 30 do Centro de Reabilitação da Faculdade Assis 

Gurgacz. 
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3.3 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

O estudo foi realizado com um paciente do sexo masculino, 35 anos de idade, com 

diagnóstico de Traumatismo Cranioencefálico. Paciente selecionado através do quadro de 

horários de pacientes que estavam sendo tratados no setor de Neurologia da Faculdade Assis 

Gurgacz, segundo critérios de inclusão. 

O tratamento em Neurofuncional, foi interrompido durante a pesquisa, para que desta 

forma não ocorresse influências nos resultados dos estudos. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

�� Indivíduo de idade variada, independente do sexo; 

�� Com diagnóstico clínico de TCE; 

�� Cognitivo preservado, para compreensão das atividades propostas. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

�� Paciente com pós cirúrgico recente  de coluna vertebral e em região abdominal; 

�� Paciente com outro diagnóstico neurológico associado, por exemplo,lesão medular 

traumática;  

�� Crises convulsivas sem controle medicamentoso; 
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�� Paciente sem comprometimento de assinar o termo de consentimento livre esclarecido 

(TCLE) em apêndice B. 

 

3.6 HISTÓRIA DO PACIENTE 

 

 Paciente relata que, no dia 25/01/07, enquanto trabalhava de vigilante, sofreu um 

assalto e foi espancado na cabeça com pedaços de pau, ficando inconsciente por algumas 

horas, não conseguia manter o controle e nem falar. Foi levado ao hospital onde permaneceu 

sete dias na UTI. Iniciou a  fisioterapia, no período de internação, continuando após alta 

hospitalar, com atendimento domiciliar 2X/semana. Após 30 dias iniciou o controle da fala e 

dos movimentos de extremidades, nega convulsões e algias. Iniciou a reabilitação neurológica 

na clínica FAG em março de 2007. Até a presente data não iniciou nenhum outro 

procedimento de reabilitação.  

 

3.7 AVALIAÇÃO  

 

 Após ter sido devidamente informado sobre os objetivos e características da pesquisa, 

bem como ter assinado o TCLE ( apêndice B) , o paciente foi avaliado no dia 16 de  agosto de 

2007, no consultório 30 do Centro de Reabilitação da FAG, às 17:30 horas. Para a avaliação 

foi utilizado o aparelho Phenix (EMG), que mostrou a atividade elétrica muscular específica 

de um músculo em contração e repouso. Podendo assim ser analisado a atividade elétrica do 

músculo reto abdominal antes e após o tratamento com o Método de Anéis de Bad Ragaz. 
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Tratou-se de um procedimento não invasivo, indolor e de fácil execução. O paciente 

permaneceu acordado e não sedado.  

 

3.7.1 Posicionamento do Paciente e Eletrodos. 

 

O paciente foi posicionado em decúbito dorsal com membros superiores em posição 

neutra, tronco alinhado e cervical apoiada na maca. 

Após assepsia da região abdominal, com álcool (70%), evitando possíveis alterações 

na captação decorrentes da captação de células mortas na pele, foram colocados quatro 

eletrodos adesivos diretamente na pele, posicionados horizontalmente entre processo xifóide e 

cicatriz umbilical. Os eletrodos ficam separados entre si a quatro centímetros de distância. 

Colocou-se também o quinto eletrodo, o eletrodo terra em espinha ilíaca ântero superior, para 

diminuir possíveis interferências na captação do sinal elétrico. Permitindo desta forma, 

analisar a atividade elétrica dos músculos em repouso e durante  a contração máxima. 

É válido informar que não foi necessário realizar a tricotomia da região abdominal, 

pois o paciente não apresentou pilificação que pudesse comprometer a viabilidade do teste. 

Após esse posicionamento a pesquisadora demonstrou ao paciente o movimento que 

ele deveria realizar, bem como, deu o comando: “sente na maca com as pernas retas e braços 

retos a frente”, “quando subir, solte o ar pela boca” , “agora deite devagar soltando o ar pela 

boca”. 

Antes do registro eletromiográfico, solicitou-se ao paciente realizar duas vezes a 

contração máxima e retornar a posição inicial sob comando, para que pudesse aprender o 

gesto motor. Após esse treino e antes do registro paciente permaneceu em repouso durante 3 

minutos para permitir o relaxamento dos grupos musculares, para em seguida ser avaliado. 
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A posição corporal e dinâmica durante o teste foi: partindo do posicionamento em 

decúbito dorsal descrito anteriormente, paciente realizou flexão anterior de tronco até 90 

graus, mesmo alinhamento com o esterno, membros inferiores em extensão e completamente 

apoiados na maca, membros superiores em flexão de ombro à 90 graus. Partiu de uma 

inspiração nasal máxima em decúbito dorsal, expiração oral durante o tempo de subida; ao 

sentar fez inspiração nasal máxima e durante a descida, expiração oral máxima. O tempo de 

subida, isto é , “sentar na maca” foi de 5s e a descida “deitar na maca” foi de 4s.  

 

3.8 TRATAMENTO 

 

Foi elaborado pela pesquisadora, um plano de tratamento baseado em referências 

bibliográficas de caráter científico. O método de escolha foi o no método de Anéis de Bad 

Ragaz composto de cinco exercícios divididos em passivos, isométricos, com ênfase no 

fortalecimento dos músculos abdominais. A descrição detalhada dos manuseios bem como o 

posicionamento do terapeuta e paciente, encontram-se em apêndice (A). Os atendimentos 

foram realizados de forma individual, sempre pela mesma pesquisadora. O tempo de cada 

tratamento foi de 45 min, 4X/semanda das 17:30 às 18:15, no período de  agosto à setembro 

totalizando 12 atendimentos. A temperatura  da água manteve-se em torno de 35 graus e o 

paciente manteve-se  clinicamente estável durante todos os atendimentos. 

 

3.9 REAVALIAÇÃO 
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O paciente foi reavaliado ao final de doze atendimentos, no dia 20 de setembro de 

2007, as 17:30 horas, obedecendo ao mesmo protocolo utilizado  no processo avaliativo. 

 

3.10 ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 

 Os dados obtidos através da avaliação e reavaliação eletromiográfica foram analisados  

por um médico especialista, através de interpretação objetiva e qualitativa e encontram-se no 

item resultados. 
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3.11 MATERIAIS UTILIZADOS 

 

  Os materiais utilizados para posicionamento do paciente em decúbito dorsal no meio 

líquido, foram flutuadores de borracha (cervical, pélvico e tornozelos). As diferentes posturas 

de tratamento foram registradas através de fotos utilizando câmera digital da marca olympus, 

de propriedade da pesquisadora. Sendo estas disponibilizadas para a pesquisa.  

 Utilizou-se também, o Phenix (EMG), assim como 5 eletrodos adesivos e uma maca 

do consultório 30 do Centro de Reabilitação da Faculdade Assis Gurgacz, para avaliação e 

reavaliação do paciente. 

 

3.12 RISCOS E MEDIDAS PROTETORAS PROPOSTAS 

 

Os riscos considerados durante a realização desta pesquisa foram: 

- Alterações da pressão arterial; 

- Afogamento durante a realização do exercício na água; 

- Choque durante a realização da avaliação e reavaliação; 

- Dor durante  o tratamento; 

- Devido o tratamento ser realizado no inverno, variações de temperatura, ocasionando 

propensão à doenças virais (gripe); 

- Constrangimento devido contato físico com a acadêmica.  

Desta forma, para a total prevenção de tais riscos, algumas medidas foram 

consideradas: 
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_ Paciente foi posicionado com equipamentos que o sustentaram na superfície da água e 

durante todo o tempo de tratamento aquático, permaneceu sob os cuidados da pesquisadora. 

Caso ocorresse incidente, o paciente seria encaminhado para a unidade de saúde básica mais 

próxima; 

_ Foi realizada aferição da PA a cada início e término de atendimento, usando aparelho 

esfignomanometro e estetoscópio da marca BD, devidamente calibrado. 

_ Paciente foi questionado pela terapeuta durante o tratamento quanto à presença de dor. 

Além disso, foram realizados pausas a cada troca de exercício, para evitar a fadiga e 

aparecimento de algias.  

_ O ambiente externo foi conservado fechado (portas/janelas), a temperatura da água foi 

mantida à 35 graus e após cada atendimento o paciente permaneceu vestido no setor por mais 

05 minutos. 

_ Foi mantida uma postura ética em relação ao paciente, sendo explicado cada 

posicionamento e movimento, além da importância do contato manual da terapeuta, em 

diferentes partes do corpo do paciente. 

_ O paciente não recebeu nenhum valor em dinheiro por ter participado do estudo e foi 

informado que poderia desistir do tratamento ou retirar sua autorização para a utilização dos  

É importante considerar que a pesquisa não ofereceu risco moral ao paciente, pois em 

nenhum momento foi revelado sua identidade e/ou características pessoais. 

 

3.13 CUSTOS 
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Todos os materiais necessários para a realização da pesquisa foram disponibilizados 

pelo Centro de Reabilitação da Faculdade Assis Gurgacz, não havendo gastos para a 

pesquisadora, orientadora e para o paciente. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A eletromiografia é uma técnica que permite o registro dos sinais elétricos gerados 

pelas células musculares, possibilitando a análise da atividade muscular durante o movimento 

(OCARINO et al.2005). O estudo aqui proposto teve como objetivo registrar a atividade 

elétrica muscular do reto abdominal antes e após a aplicação do tratamento hidroterapêutico, 

em indivíduo com traumatismo crânio-encefálico, através do método Bad Ragaz. 

 A eletromiografia tem como objetivo analisar a atividade muscular através da 

averiguação do sinal elétrico que emana do músculo. Esse método permite o registro do 

potencial de ação da unidade motora, podendo ser empregado como um método diagnóstico 

para patologias neuromusculares, traumatismos e como instrumento cinesiológico, visando 

descrever o papel de diversos músculos em atividades específicas (BASMAJIAN & DE 

LUCA, 1985). 

O MABR proporciona relaxamento, auxilia no fortalecimento muscular e no ganho de 

amplitude de movimento, na normalização do tônus muscular, proporciona melhor liberdade 

de movimento, favorece a circulação, melhora a autoimagem, confiança e independência do 

paciente. Conclui-se, portanto que o MABR pode trazer inúmeras vantagens auxiliando no 

fortalecimento muscular, como foi encontrado na pesquisa.Tais resultados são melhores 

decritos por Ocarino et al. (2005); Day (2001), que afirmam que através de registro de sinal 

bioelétrico gerado pela despolarização das membranas celulares durante a contração 

muscular, as captações dos potenciais de ação em resposta a uma contração muscular podem 

ser registradas e fornecer  grandes informações sobre recrutamento muscular. 

O MABR foi desenvolvido para uma grande variedade de problemas de movimento, 

principalmente os músculo-esqueléticos. A técnica pode ser aplicada para o tratamento de 
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lesões neurológicas que incluem déficits de movimentos voluntários, aumento do tônus, 

fraqueza e ADM diminuída (MORRIS, 2000). Tal afirmação é condizente com os resultados 

do estudo proposto, relacionados à eficácia do Método de Bad Ragaz para fortalecimento de 

musculatura abdominal em paciente com traumatismo crânio-encefálico. 

 Além disso,mesmo que a análise da modulação tônica não tenha sido o objetivo desta 

pesquisa, a análise eletromiográfica permite  informar que houve redução do quadro de 

hipertonia após intervenção com hidroterapia pelo MABR .  

Sendo condizente também com Ruoti, Morris, Cole (2000) que relatam que, o método 

Bad Ragaz utilizado em piscina tem como objetivo a redução do tônus muscular, relaxamento, 

aumento da amplitude articular, reeducação muscular, fortalecimento muscular, restauração 

de padrões normais de movimento, além de melhora da resistência geral. 

O método dos anéis de Bad Ragaz diferencia-se das outras técnicas da Fisioterapia 

Aquática, pois utiliza as propriedades físicas da água, ao mesmo tempo em que possibilita a 

função anatômica e fisiológica normal de músculos e articulações (SKINNER, 1985). Sendo 

assim, o fisioterapeuta que desejar trabalhar nessa área deverá estar ciente dos efeitos da 

água no organismo do paciente, para então adequar as diversas possibilidades de tratamento 

em piscina terapêutica, objetivando um atendimento o mais individualizado e especializado 

possível.  

Através de registros eletromiográficos da avaliação e reavaliação, obtidos em gráficos 

dispostos nos apêndices C e D, é possível afirmar que houve aumento da atividade elétrica da 

musculatura abdominal associada a um aumento do potencial de ação, o que sugere um 

melhor poder de contração muscular, após aplicação do MABR. 

Tais resultados concordam com as afirmações de Salomão (2003) que diz: quando 

gravações eletromiográficas são feitas de um músculo agonista durante a contração voluntária 

máxima, antes e depois de um programa de treinamento de força, uma maior quantidade de 
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EMG gravado, geralmente indica que mais unidades motoras estão sendo recrutadas, ou que 

algumas unidades motoras estão sendo recrutadas a taxas mais altas, ou que ocorre alguma 

combinação das duas adaptações. 

Os dados eletromiográficos identificam a diferença de potencial elétrico, fornecendo 

um indicador elétrico da ação muscular ( IUNES et al.2005). 

É válido ressaltar que neste estudo o método de escolha do procedimento 

eletromiográfico foi a aplicação de eletrodos de superfície, isto é, procedimento não invasivo, 

de fácil aplicabilidade e com valor científico comprovado. Sendo condizente com a afirmação 

de De Luca (1997), relatando que, na análise do movimento humano, esse registro acontece 

por meio da monitorização do sinal mioelétrico captado por eletrodos, que podem ser 

intramusculares ou de superfície, este último considerado o mais adequado para os estudos 

cinesiológicos, principalmente durante a realização de um determinado movimento. 

Além de ser afirmado por Ocarino et al. (2005), relatando que, a energia gerada pelos 

músculos é a fonte do sinal eletromiográfico e é detectada por eletrodos, existem diversos 

modelos de eletrodos, de maneira geral, em dois tipos: eletrodos de superfície e eletrodos 

intramusculares. Estes dois tipos de eletrodos são igualmente adequados para a coleta de 

sinais. 

 Em primeiro momento, esta pesquisa mostra uma diferença dos sinais 

eletromiográficos, antes e após um treinamento hidroterapêutico para fortalecimento 

muscular. Porém não se pode esquecer que foi avaliado somente a atividade elétrica do 

músculo, no entanto são muitos os benefícios que o MABR e a hidroterapia proporcionou ao 

paciente com Traumatismo Cranioencefálico na presente pesquisa. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A aplicação do Método de Anéis de Bad Ragaz, para o fortalecimento muscular em 

paciente com Traumatismo Cranioencefálico, aumentou a intensidade do sinal 

eletromiográfico, durante a contração voluntária do músculo reto abdominal. 

Devido a escassez de pesquisa utilizando este método avaliativo eletromiográfico, 

considera-se a importância de que, se tenha um maior interesse por parte dos acadêmicos e 

professores, em estudos relacionados com a eletromiografia, pois esta permite uma avaliação 

mais específica sobre as condições atuais de um determinado músculo. E também realizar 

estudos relacionados aos métodos hidroterapêuticos, utilizando uma maior quantidade de 

pacientes e patologias neurológicas diversas. 

Sugere-se novos estudos que quantifiquem a modulação tônica, pois esta foi uma 

variável encontrada na pesquisa, sendo este, um resultado importante na reabilitação de 

pacientes com patologias neurológicas. 
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APÊNDICE A- FOTOS E MANUSEIOS 

 

 
Foto 01: Alongamento passivo de tronco (contato cubital) 
Posição: Acadêmica: de pé, atrás do paciente 
Paciente: em supino, com flutuador cervical, pélvico e tornozelo 
Contato: Cubital 
Ação: Mover o paciente de um lado para o outro  
Movimentos: leves e suaves 
Comando: “Fique bem solto em quanto movo-te na água. Relaxa...relaxa...relaxa.” 
 

 
Foto 02: Flexão lateral isométrica de tronco com tronco neutro (contato pélvico) 
Posição: Acadêmica: de pé, entre MMII do paciente 
Paciente: em supino, com flutuador cervical e pélvico 
Contato: Lateral à pélvis do paciente. 
Ação: Mover o paciente de um lado para o outro 
-   A resistência aumenta com o aumento da velocidade do movimento. 
 - Mudanças curtas e rápidas de direção são mais difíceis e tendem a facilitar a contração. 
Comando: “Mantenha a coluna retificada. Mantenha esta posição enquanto vou mover-te 
na água. Segura...segura...segura.” 
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Foto 03: Extensão isométrica de tronco (contato pélvico) 
Posição: Acadêmica: de pé, entre os MMII do paciente. 
 Paciente: Supino, com flutuador cervical e pélvico. Manter a extensão da coluna através 
da extensão da cabeça e lordose da coluna. 
Contato: Lateral à pélvis. 
Ação – Mover o paciente de um lado para o outro. A resistência aumenta com o aumento 
da velocidade do movimento. Mudanças curtas e rápidas de direção são mais difíceis  e 
tendem a facilitar a co-contração. 
Comando: Mantenha esta posição enquanto vou mover-te na água. 
Segura...segura...segura. 

 

 
Foto 04: Rotação isométrica de tronco (contato pélvico) 
Posição: Acadêmica: De pé, entre os MMII do paciente. 
Paciente: supino, com flutuador cervical e pélvico 
Contato: Lateralmente à pélvis. Mãos no quadril superior é mais posterior. Mão no quadril 
inferior é mais anterior. 
Ação: Mover o paciente de um lado para o outro. Resistência aumenta com o aumento da 
velocidade do movimento. Mudanças curtas e rápidas são mais difíceis e tendem a facilitar 
a co-contração. 
Comando: “Mantenha esta posição enquanto vou mover-te na água. 
Segura...segura...segura.” 
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Foto 05: Flexão isométrica (contato pélvico) 
Posição : Acadêmica: de pé, entre os MMII do paciente. 
Paciente: Supino, com flutuador cervical e pélvico. 
 Contato: Póstero lateral à pélvis. 
Ação: Mover o paciente de um lado para o outro ou para frente e para trás. A resistência é 
aumentada com o aumento da velocidade do movimento. Mudanças curtas e rápidas de 
direção são mais difíceis e tendem a facilitar a có-contração.  
Comando: “Mantenha esta posição enquanto vou mover-te na água. 
Segura...segura...segura.” 

 
 

 
Foto 06: Flexão / extensão ativa de quadril (contato dorso do pé) 
Posição: Acadêmica: de pé, a frente dos pés do paciente. 
Paciente: Em supino, com flutuados cervical e pélvico. 
Contato: Dorso do pé. 
Ação: Terapeuta não move os MMII, somente os MMSS, rodando os pés de um lado para o 
outro. O paciente realiza flexão/extensão de joelhos e quadril. O terapeuta serve de ponto 
fixo. 
Comando: “Puxa minha mão.....agora empurra...força ...força...força.” 
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Foto 07: Flexão / extensão ativa de quadril (contato dorso do pé) 
Posição: Acadêmica: de pé, a frente dos pés do paciente. 
Paciente: Em supino, com flutuados cervical e pélvico. 
Contato: Dorso do pé. 
Ação: Terapeuta não move os MMII, somente os MMSS, rodando os pés de um lado para o 
outro. O paciente realiza flexão/extensão de joelhos e quadril. O terapeuta serve de ponto fixo. 
Comando: “Puxa minha mão.....agora empurra...força ...força...força.” 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREC IDO 

 
1. Identificação do Projeto de  Pesquisa 
 
Título do Projeto: Aplicação do Método de Anéis de Bad Ragaz, para fortalecimento do músculo 
reto abdominal,em paciente com Traumatismo Crânio Encefálico. 
Área do Conhecimento: Ciências da Saúde (4.08) 
Curso: Fisioterapia 
Número de sujeitos  no centro:  1 Número total de sujeitos:  1 
Instituição onde será realizado: Faculdade Assis Gurgacz - FAG 
Nome dos pesquisadores e colaboradores: Cristina Hamerski Romero e Simoni do Carmo Fedrigo 
 
 
Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa acima identificado. O documento 
abaixo contém todas as informações necessárias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua 
colaboração neste estudo será de muita importância para nós, mas se desistir a qualquer momento, 
isso não causará nenhum prejuízo a  você. 
 
 
2. Identificação  do Sujeito da Pesquisa 
 
Nome:  Data de Nascimento: 
Profissão:  Nacionalidade: 
Estado Civil: CPF: RG: 
Endereço:  
Telefone:  E-mail:  
 
 
3. Identificação  do Pesquisador Responsável 
 
Nome: Cristina Hamerski Romero 
Profissão: Fisioterapeuta N.  do Registro no Conselho:  8/34.988-F 
Endereço: Geriva, 104 
Telefone: 45 3224-0251 E-mail: ninaromero2@yahoo.com.br 
 
 
Eu, voluntário na pesquisa ou responsável pelo menor acima identificado, aceito participar ou 
autorizo a sua participação, como voluntário(a) no presente projeto de pesquisa. Discuti com o 
pesquisador responsável sobre a minha decisão em participar ou autorizar  a sua participação e 
estou ciente que: 
 
1. O objetivo desta pesquisa é verificar a atividade elétrica do músculo da barriga, através de um 

aparelho de fisioterapia (PHENIX). 
 
2. Os benefícios esperados são, aumento da força do músculo da barriga (reto abdominal), e com 

isso melhora do equilíbrio do paciente em pé, para caminhar, virar-sede um lado para outro, 
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obtendo assim mais independência em suas atividades de vida diária. 
 
3. Os desconfortos e riscos esperados são afogamento, constrangimento, choque durante a 

avaliação e reavaliação, propensão a doenças virais (gripe). 
                 As medidas de proteção e os procedimentos para reduzir a ocorrência dos possíveis riscos 
e desconforto adotados serão, caso  ocorra incidentes, será encaminhando para a unidade de saúde 
básica mais próxima, paciente será atendido individualmente e não será mostrado sua identidade, 
para avaliação e reavaliação o aparelho será devidamente calibrado, o ambiente externo será 
conservado fechado, a temperatura da água será mantida à 35 graus e após cada atendimento o 
paciente permanecerá vestido no setor por mais 10 minutos. 
 
4. A minha participação neste projeto tem como objetivo aumentar as referências para estudo e 

pesquisas. 
 
5.   A minha participação é isenta de despesas e tenho direito à assistência, por eventuais danos e 

reações adversas decorrentes de minha participação na presente pesquisa e a receber tratamento 
fisioterapêutico sério..  

 
6. Declaro que, fui informado que não receberei nenhum valor em dinheiro por participar do 

estudo. 
 
7. Tenho a liberdade de desistir ou de interromper minha colaboração nesta pesquisa no momento 

em que desejar, sem necessidade de qualquer explicação. 
 
8. A desistência não causará nenhum prejuízo à minha saúde ou bem estar físico. 
 
10.  Os dados pessoais obtidos durante este estudo serão mantidos em sigilo, mas concordo que os 
resultados sejam divulgados em publicações científicas, desde que meus dados pessoais não sejam 
mencionados; 
 
 
 
Poderei consultar o pesquisador responsável (acima identificado) ou o CEP-FAG, com endereço na 
Faculdade Assis Gurgacz, Av. das Torres, 500, Cep 85807-030, Fone: (45) 3321-3965, Site: e-mail: 
comitedeetica@fag.edu.br 
sempre que entender necessário obter informações ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e 
minha participação no mesmo. 
 
9. Tenho a garantia de tomar conhecimento, pessoalmente, dos resultados parciais e finais desta 

pesquisa. 
 
 
Declaro que obtive todas as informações necessárias e esclarecimento quanto às dúvidas por mim 
apresentadas e, por estar de acordo, assino o presente documento em duas vias de igual teor 
(conteúdo) e forma, ficando uma em minha posse. 
 

_____________(    ),   _____    de  ____________ de ______. 
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_____________________________________ _________________________________ 
          Sujeito da pesquisa  Responsável pelo sujeito da pesquisa 
 
 
_________________________________ 
Pesquisador Responsável pelo Projeto 
 
 
Testemunhas: 
 
_____________________________________
__ 

__________________________________________
_ 

Nome: Nome: 
RG: RG: 
CPF/MF: CPF/MF: 
Telefone: Telefone: 
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APÊNDICE C - GRÁFICO - AVALIAÇÃO 

 
 
 

 
 

 


