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RESUMO

Na atual sociedade, os Traumatismos Cranioencefalicos (T©@B¥titoem uma causa
importante de morte, principalmente em adultos jovens e uma gramsiedmincapacidade.
Cerca de 200.000 pessoas sao mortas ou incapacitadas permanenteatatna nos EUA
como resultado da lesdo.O Traumatismo Cranioencefalico constjitingpal causa de
Obitos e seqlelas em pacientes multitraumatizados. Pode resnl@éficits fisico-motores
complexos, além de distdrbios na cognicdo, sensibilidade e comportaaiéntdtando a
inser¢@o social e laboral do individuo. Através de diferentes mladek de tratamento a
Fisioterapia parece contribuir no @mbito da reabilitagéo funciomaldas recursos utilizados
€ a hidrocinesioterapia através do método de Anéis de Bad Rag&RjMiesenvolvido
como o0 objetivo de promover fortalecimento, alongamento, relaxamentoulaus a
modulacdo de ténu€ objetivo deste estudo foi verificar as alteracdes na atigig&trica
dos musculos abdominais, ap6s aplicacdo de um protocolo de tratatabotad® pela
pesquisadora, para fortalecimento muscular utilizando o Método dedeBisd Ragaz. Esta
pesquisa caracteriza-se por ser um estudo de caso do tipo cteita descorte longitudinal,
com carater exploratorid-oi selecionado, 01 paciente do sexo masculino, 47 anos de idade,
com diagnostico clinico de traumatismo cranio-encefélico a 8 m@ea® procedimento de
avaliacdo e reavaliagdo utilizou-se a analise eletromiogréfo musculo reto abdominal
através do aparelho PHENIX. Foram realizados doze atendimen#is deutos cada, no
periodo de um més. A andlise da atividade elétrica muscularedtizada por médico
especialista na é&rea que contribuiu para a finalizacdo ddstin.edla comparacdo dos
gréficos de avaliagdo com o da reavaliacdo, foi possivel obsdifesenca na atividade
elétrica, isto é, nos sinais eletromiograficos dos musculos abdisneim repouso e contracéo
maxima, evidenciando desta forma a aplicabilidade do MABR comainimstito terapéutico
capaz de produzir forga muscular.

Palavras-chave:Eletromiografia, Hidroterapia, Traumatismo Cranioencefalico.



ABSTRACT

In the current society, Traumatismos Cranioencefalicos (T€B)titutes an important cause
of death, in adults mainly young e a great cause of incapadityutA&00.00 people they are
deceased or incapacitated permanently to each year in U.Stéswdted of the injury. The
Cranioencefalico Trauma constitutes the main cause of deaths ajqklssein
multitraumatizados patients. It can result in déficits complexsiplsg-engines, beyond riots
in the cognition, sensitivity and behavior, making it difficult goeial and labor insertion of
the individual. Through different modalities of treatment the Fasagiia seems contributes in
the scope of functional reablitagdo. One of the used resources Fgdtibeinesioterapia
through the Ring method of Bad developed Ragaz as the objective to prioratecimento
allonge, muscular relaxation and the modulation of tdnus. The objectis &ftudy was to
verify the alterations in the electric activity of the abdorhmascles, after application of a
protocol of treatment elaborated for the researcher, for musktatecimento using the
Ring Method of Bad Ragaz. This research characterizes for heshgly of case of the type
cause and effect, of longitudinal cut, with exploratério charaltteas selected, 01 patient of
the masculine sex, 47 years of age, with clinical diagnosisaofmia skull-encefélico to 8
meses. As procedure of evaluation and reevaluation it was usemmebgrafica analysis of
the abdominal muscles through the PHENIX device. Twelve atendisiehd5 minutes had
been carried through each, in the period of one month. The analysisrotiticalar electric
activity was carried through by medical specialist in tha #énat contributed for the finishing
of this study. In the comparison of the graphs of evaluation with thefahe reevaluation, it
was possible to observe difference in the electric actiigt ts, in the eletromiogréaficos
signals of the abdominal muscles in rest and maximum contracti@@neing in such a way
the applicability of the MABR as therapeutical instrument capabpgoduce force muscular.

Key -Words: EMG, Hydrotherapy, TCE.
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1 INTRODUCAO

Na atual sociedade, os Traumatismos Cranioencefalicos (T@&)jtaem uma causa
importante de morte, principalmente em adultos jovens e uma gramstedm®incapacidade.
Cerca de 200.000 pessoas sédo mortas ou incapacitadas permanenteatamsana nos EUA
como resultado da leséo.

Pacientes com desordens neurolégicas possuem lesdes muitasorepExas, as
guais podem contribuir para problemas como caminhar, transferir gestos de preenséo,
dificultando, desta forma, a realizacdo de suas atividades da-dia-bem como sua
interacdo com a sociedade em que vive. A reabilitagdo aquddiee oferecer uma
abordagem versatil para o tratamento de lesées neurofuncionaidefid&ncias que elas
criam.

Os individuos que sobreviveram ao TCE, principalmente nos primegsssnapds o
trauma, podem apresentar dependéncia em suas atividades de vids, gidblemas
cognitivos incapacitantes, distirbios de memdria, atencao, deghifd da psicomotricidade e
do processo mental, alteracdes da personalidade além de défitdeesne sensoriais
complexos.

O exercicio aquatico fisioterapéutico é uma introdugéo inovadorag@aequatica,
gue promove a independéncia entre 0os pacientes, requer um menor tempafiskienais
envolvidos, comparando aos programas tradicionais. O custo-beneffomioé que nos
programas tradicionais.

O Método de Anéis de Bad Ragaz, inclui exercicios hidroterapéutjonestém por
finalidade promover a estabilizacdo do tronco e das extremidadasathar com exercicios
resistidos. Suas técnicas sao utilizadas para pacientes ortgpéfdic com comprometimento

neurolégico. Sao exercicios que podem ser realizados passiva tantoajivantente sendo
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incorporado com varios objetivos terapéuticos, entre eles a redut@audepré-treinamento
de marcha, estabilizacdo do tronco e fortalecimento muscular.

Atualmente, existem poucos estudos que comprovem os efeitos pasitivegativos
gue a fisioterapia aquatica, utilizando o MABR, realiza pamtaléecimento muscular, sendo
necessario investir em pesquisa cientifica para validarsoftados e assim aplicar recursos
fisioterapéuticos fundamentados em comprovacgéao cientifica.

A presente pesquisa tem por objetivo, analisar a relacdo do Métddirédede Bad
Ragaz com o fortalecimento do musculo reto abdominal em pacientd C&nalém de
verificar a atividade elétrica do musculo antes e apés o progtanr@atamento proposto e

aumentar as referéncias para estudos e pesquisas.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.2 TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

2.2.1 Incidéncia

Para Rowland (2002), o TCE é a principal causa de morte em pessoasenos de
24 anos de idade. Os homens sao atingidos em freqiiéncia trés ou egegrongior que as
mulheres, pois em todas as areas, 0s acidentes por veiculos atgersab proeminentes, e
em areas metropolitanas a violéncia pessoal é particularprenedente.

As lesOes cefalicas sdo responséaveis por 15% dos 6bitos na infénciausas mais
comuns sdo quedas, seguidas por acidentes rodoviarios, acidentes nes espméncia
urbana. Nos adolescentes e adultos, mais do que na infancia o consuoumldé i@Elatado
como causa de 30-80% dos traumatismos cranianos, e os acidentes iozle@idrcausas
mais comuns de lesédo (STOKES, 2000).

Varios estudos mostram que a incidéncia de trauma cranio-ecodfdlE) é bastante
elevada em populacdes traumatizadas e, que o TCE é um agravarggnastico de vitimas
de trauma. Desta forma, ha uma constante indicagdo que o prognostremirdatizado,
depende, freqlentemente, da gravidade de suas lesbes cranianaSA(SREGIS;

KOIZUMI, 1999).
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2.2.2 Fisiopatologia

Segundo Oliveira (2005), o TCE é qualquer agressao que acaséiaaleatomica ou
comprometimento funcional do couro cabeludo, cranio, meninges ou encéfalo.

Para Nitrini, Bacheschi (2005), ao sofrer um traumatismo, a0 seu contetdo
podem se encontrar parados ou em movimento, e sdo submetidos a ddiggipos de
efeitos traumaticos: o impacto direto e o efeito aceleracsmcdieracdo, também
denominado efeito inercial. A combinacao desses dois efeitos treosnabbre o segmento
cefélico vem causar lesbes através de diferentes mecanismos:

- 0 mecanismo que causa lesdes através do préprio impacto diretminkedo golpe;

- 0 contragolpe, responsavel por lesfes diametralmente opostas aodoc
traumatismo, causadas pelo deslocamento encefalico, com estwaniaceragéo vasculares,
formacao de cavitagdo com pressao negativa e posterior contreempa

- 0 mecanismo de impacto interno que ocorre entre as estrutuaasantanas menos
e mais fixas devido aos diferentes deslocamentos causados pekdaetasdo, sendo os locais
de maior atrito e impacto interno os assoalhos das fossas tengfrm@itais, as asas maior e
menor do osso esfendide, o clivo, a por¢éo petrosa do osso tempored, @ éobordo livre
do tentdide sobre os quais se chocam as estruturas nervosasuklareascom elas
relacionadas;

- 0 mecanismo denominado shearing (tosquia, cisalhamento), decodesnte
fendmenos iniciais de desaceleracdo ou de aceleracédo, que empmsantacdo de fibras

nervosas e de vasos perfurantes.
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Segundo mesmo autor, como outro possivel mecanismo de lesdo, derd6m
lembrar que os TCEs mais severos freqlientemente sdo tamlp@Emsée®is por apnéia e
hipotensdes arteriais transitorias, de magnitude proporcionalidagawdo TCE.

E importante que sejam compreendidos os mecanismos da lesdo ceigtbrglie ha
consequéncias sensoriomotoras, cognitivas, comportamentais e sdaieiamente
sequenciais a injurigPECLAT, 2004)

As lesbes primérias ocorrem segundo a biomecanica que deterrtiaan@. As
lesbes secundérias ocorrem segundo alteracdes estruturaisieaxefétorrentes da leséo
primaria bem como de alterac¢des sistémicas decorrentes datissam O objetivo principal
do tratamento é evitar ou minimizar as lesfes cerebrais se@smd8ITRINI, 1993)

Lesao Primaria

Decorrente da acdo da forca agressora, ou seja, ligada aosmexdoi trauma. Nos
TCE'’s dois tipos de fenbmenos biomecéanicos podem ocorrer: (NITRINI, 1993)
a) Impacto: certa quantidade de energia é aplicada sobr&remeelativamente pequena,
sendo dependente da intensidade e do local do impacto;
b) Inerciais: o cérebro sofre em condigbes de mudanca abruptavioleento: aceleragéo
ou desaceleracao por absorver esta energia cinética.

Segundo Greenberg (1996) as principais lesbes primarias sao:
a) Fraturas;
b) Contusdes e laceragfes da substancia cinzenta: lesdes <atingindo cristas das
circunvolugdes. Pode-se observar extravasamento de sangue erdddramorragia subpial.
Mecanismos geralmente associados sao a aceleracdo e adasaodletatérias (base do lobo
frontal e polo temporal anterior), compresséo direta, lesbes poagoipe localizadas no
pélo oposto ao impacto. Achados mais especificos sdo a hemorragi@ceoae (sangue

extravasado comprime células proximas causando isquemia focaltaBes lesdo anoxica
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das células neuronais e gliais, tumefac@o e fragmentacdo doesagdni desmielinizagédo
das fibras. (NITRINI, 1993)

c) Leséo axonal difusa: é secundéria ao cisalhamento das film@isicas com degeneragéo
walleriana da bainha de mielina das fibras seccionadas. E&tadeorre quando uma forca
de impacto com um componente de aceleracdo rotatéria atinge os fBExdibras
perpendicularmente, fazendo que ocorra uma cizalhamento. Pequenapétedemis sdo
freqUentes no corpo caloso e nos pedinculos cerebelares superiores &raeqisurge
dilatacdo ventricular por retracdo da substancia branca, emdevirtlo processo de
degeneracéo . E caracteristico de lesdo de parénquima ceesitalque o coma dura mais
de 6 horas 7.

Lesdo Secundaria

As causas destas lesbes podem surgir no momento do traumatismo am ayEyso
periodo de tempo. Do ponto de vista clinico manifestam-se tardianbenfgonto de vista
terapéutico, sobre as lesdes primarias ndo podemos agir, todagacnadarias, em muitos
casos pode-se atuar interrompendo o processo fisiopatolégico de seu deventm]
evitando o agravamento da leséo. (NITRINI, 1993)

Principais lesbes secundarias:

a) Hematomas intracranianos, classificam-se em:

Extradurais: cole¢cdo sangilinea entre o cranio e a dura-mater por laceragén daso
meningeo, de um seio venoso ou de sangramento dipléico. Localizajdentemmente na
regido temporal. Quadro clinico: inicio assintomatico e posterigeménemiparesia
contralateral, sinais de HIC. O paciente passa por um ineidaido, ou seja, fica
inconsciente e de repente ele volta a ter uma certa consci@natamento é cirdrgico.

(PECLAT, 2004)
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Subdurais: caracteriza por uma colec¢do sangiinea entre a dura-matérebmc (PECLAT,
2004) A causa mais comum € a ruptura traumatica de veias adgitiogeas que vao do
cortex aos seios durais. Freglentemente em regides temponainatasf Tratamento é
cirargico e prognostico menos animador que o anterior. (NITRINI, 1993)
Intraparenquimatosos: cole¢cdo compacta de sangue alojada dentro do parénquima cerebral.
A localizag&o preferencial é no lobo temporal e, em seguida, ndrtwital 4. E uma leséo
mais séria e tem um volume de sangue acima de 5 ml. Gatalese paciente vai evoluir
para o coma. (PECLAT, 2004)
b) Hipertenséo intracraniana: € uma das complicacdes mais freqientes do TCE e a
principal causa de 6bito nos momentos iniciais da evolucdo. A pregsfmdniana tende a
se elevar acima de 15 mmHg. Mecanismos mais frequentes novolgseento da HIC.
(NITRINI, 1993). Aumento da massa cerebral por edema cerebrasodatos inflamatorios:
considera-se edema o aumento do volume do parénquima cerebral devidentoalenseu
contetdo em agua. Aumento do volume e da pressédo do LCR: por hidrocefalitivabsu
cistos aracnoideos trauméaticos. Aumento do volume de sangue inaorgmr hiperemia
ou congestao da microcirculagdo ou hematomas e hemorragias méaasa Hiperemia € a
congestdo da microcirculagédo por vasoplegia, aumentando o volume deceratsal por
acumulo de sangue no leito vascular vasoplégico.

Consequéncias mecéanicas da HIC: desvio encefalico supratemodahdo ser
identificado por suas etapas finais que sao a hérnia do cingulo, tnénstentorial e hérnia
do uncus do hipocampo. Os deslocamentos ou herniagbes supratentoriais podem caus
complicagdes vasculares, obstrutivas. As que se localizanxa de foice comprimem a
artéria cerebral anterior. Tanto a hérnia transtentorial corér@ia uncal comprimem a
artéria cerebral posterior, produzindo infarto e edema na argatalcéd mais importante é a

herniacdo que bloqueia o aqueduto e assim o fluxo liquérico. (NITRINI, 1993)
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c) Leséao cerebral isquémicaem regides pericontusionais, na oclusdo as artérias posterior
por herniacdo transtentorial, em pacientes com hipotenséao sistémica

Segundo Rowland (2002), em qualquer tipo de TCE sempre atuam, emomnaior
menor grau, efeitos inerciais, que podem ser decorrentes da ssimpderacdo ou
desaceleracao sofrida pelo segmento cefalico, e/ou consequentggBsaangeento de forcas
inerciais a partir de um local de impacto. Desta observac@&ordecimportante nocao de que
qgualquer TCE é sempre, em maior ou menor grau, um acometimento ddusistema
nervoso central e assim deve ser sempre avaliado.

Nitrini, Bacheschi (2005), ressaltam que o risco de morte deo®mentraumatismo
cranioencefédlico em si, na fase aguda, depende das consequénciapedanddio
intracraniana, através da ocorréncia das hérnias encef@iastado vegetativo persistente,
por sua vez, decorre principalmente de lesdes axonais difusas,giavalivio tardio da
herniacdo que causa secundariamente isquemia pontomesencefalicks@edeanodxicas,
denominadas “segundo trauma”.

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

- Traumatismos cranianos fechadosquando néo ha ferimentos no cranio ou existe apenas
uma fratura linear. Estes podem ser subdivididos em:concussao (seoetpialquer lesdo
estrutural macroscopica do cérebro), e aquele com destruicdo do pag@ngtebral onde ha
edema, contusdo, laceracdo ou hemorragia. Concussao é uma brevdepeotsciéncia
depois do traumatismo sendo atribuida por uma desconexdao funcional emticoaérebral

e 0s hemisférios e geralmente recobre a consciéncia antéwoest

- Fratura com afundamento do cranio o pericranio esta integro, porém um fragmento do

osso fraturado esta afundado e comprime ou lesiona o cérebro;
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- Fratura exposta do cranio: indica que os tecidos pericranianos foram lacerados e que
existe uma comunicacgdo direta entre o couro cabeludo lesionado e o paséngrebral
através dos fragmentos 0sseos afundados ou estilhacados e da duleceratéa.

A maior parte da lesdo cerebral causada por traumatismo créeidwaolo resulta das
forcas de aceleragédo-desaleracéo recebidas no momento do impaobotUsdes podem ser
leves ou graves. No caso de um golpe intenso a cabecga, os dagosbao podem ocorrer
em dois locais: (1) no ponto de impacto, e (2) num ponto oposto ao impacto, tecd faz
contato com o cranio, denominado de contragolpe. As lesdes por tor¢cdo d¢antzsnida
cabeca literalmente arrancam as fibras da substancia brescuataorigens e/ou destino,
desse modo devastando a conectividade cerebral normal. Em darsstincias, a presenca
ou auséncia de uma fratura é relativamente irrelevante; &ebro que sofre as maiores

consequéncias. (UMPHRED, 1994)

2.2.3 Sequelas e complicagdes

Para Lundy-Ekman (2004), o impacto que ocorre em uma lesdo trauptaticauma
ndo penetrante e sem fratura, tende a lesionar a regido oobitakf as por¢cdes anterior e
inferior da regido temporal e causar lesdo axonal difusa. A g#al afeta primariamente
0s nucleos da base, o pedunculo cerebelar superior, o corpo caloso afaksdJma vez
gque as éareas frontal, temporal e limbica sdo lesionadas, ssapesxibem um pobre
julgamento, diminuigdo das fungdes executivas (planejamento, wégiationitorizagdo do
comportamento), deficiéncias da memoria, lentiddo no processo daagémjrdistarbio da

atencdo e um pobre pensamento divergente.
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Segundo o mesmo autor citado anteriormente, a inabilidade de usamfiovaacdes
resulta efetivamente em pensamentos concretos, inabilidadeiean eggras e problemas em
distinguir as informacges relevantes. Por causa do julgamentoaroetido, as pessoas com
lesdo cerebral traumatica tem um risco significativo pambl@mas com o abuso de
substancias, agressées e comportamento sexual inapropriado.

Mesmo pessoas que sofreram traumas cranianos pouco significativos pode
apresentar diminuicdo da tolerdncia a frustragdo, o que pode as fadiarente
enraivedecida, necessitando de mais tempo e orientagcdo para aorngletas do que
precisavam antes da lesdo. Existe também outros comportamentesngtiadas secundéarios
a lesdo cerebral traumatica podendo incluir agitacdo, labilidadecienal (alteracao
provocaveis nas emocdes), falta de auto-percepc¢éo, falta de enfpiédi de motivagéo e
inflexibilidade. Até mesmo uma leséo traumatica leve, charadeusséao, pode ter efeitos
comportamentais a longo prazo (LUNDY-EKMAN, 2004).

Para Cambieet al. (1999), uma vez ultrapassado o risco de vida na fase aguda, 0s
traumatismos de cranio podem continuar a determinar numerosos probéacesnados
com a existéncia de sequelas objetivas e subjetivas.

Umphred (1994) afirma que, dos déficits fisicos encontrados, as dissungSe
hemisférios cerebrais e nos nervos cranianos sao os disturbiocsomaiss, e esses podem se
resolver parcialmente. Na hemiparesia as manifestacdes pocleimuma ampla variedade
de deéficits, tais como perda de controle motor seletivo, de etuilide reacdo de
endireitamento, de reflexos primitivos e sensibilidade, assimocanpresenca de tono
anormal.

Segundo Cambier (1999), os individuos com déficits neuroldgicos, apresentam
aspectos variados. Um balang¢o preciso pode ser feito quando o estamltsciéncia do

traumatizado melhora, se trata de uma hemiplegia, as akesrde equilibrio, de alteragcbes
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das funcbes simbolicas e particularmente de uma afasia, umgeracdo importante é
frequentemente observada, sobretudo nos individuos jovens. Nessasémsims, deve-se
pensar na possibilidade de diabetes insipido.

De acordo com o mesmo autor citado anteriormente alguns nervosnosasi&o
particularmente vulneraveis e podem estar lesados, de forguanad vezes, definitiva. A
lesdo de um nervo Optico pode ser reconhecida precocemente, sem agémoperdoente,
guando a abolicdo do reflexo fotomotor direto contrasta com a conservag@&bleco
consensual. Uma paralisia oculomotora, ao persistir apds vargesnmode requerer uma
intervencao corretiva devido a diplopia ou aos prejuizos estéticos.

As sequelas segundo Rowland (1997) podem ser:

Crises convulsivas, Psicose, Sindrome pés-traum@téia apresenta base patoldgica

definida): com alteragédo da memoria e da concentracédo, altedg@ersonalidade, cefaléia,
desordens neurolégicas focais ou convulsdes. A deméncia € casaletgrir afeto alegre ou
labil, lentiddo mental, déficit de memdria e irritabilidades @hormalidades neurolégicas
associadas incluem tremor, rigidez, bradicinesia, disaataaja cerebelar, sinais piramidais e
convuls@es. As investigacdes neuroldgicas podem mostrar uma atdf@al e cavum de
septo pelucido (GREENBERG, 1996).

Epilepsia pés-trauméaticacorre em casos em que ha convulsdes iniciais na primeira

semana depois da lesao, fratura de cranio com depressao, henmtaaraniano, amnésia
poés-traumatica por >24 horas. Espasticida@senvolve-se apos alguns dias ou nas primeiras
semanas. Os objetivos do tratamento sdo melhorar a funcdo, predencaotraturas, e

prevencdo da dor. Ossificacdo heterotopiemformacdo 0ssea periarticular. Sinais clinicos:

dor, edema, aquecimento e ADM reduzida. (STOKES, 2000)
De acordo com Cambier (1999), uma paralisia facial perifétiogeshabitualmente

associada com uma fratura do rochedo, a evolugéo é freqientemeessivag sobretudo
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guando se trata de uma paralisia facial que surge secundariabr@atsurdez de percepcao
ou uma sindrome vestibular podem ser a consequéncia de um acometiméhtpatoou,
mais freqiientemente, do ouvido interno.

Umphred (1994) relata que sdo frequentes disturbios tanto temporario® quant
permanentes na fungdo intelectual e da memoria. As sequelasism@uignitivas e
comportamentais) podem resultar de lesdes cerebrais geneslmaftzcais. A diminuicdo
na capacidade de atencéo, perseveracao, redugéao na habilidade deasgbucblemas, falta
de iniciativa, e perda do raciocinio e pensamento abstrato s&® @naimente observado
pelos terapeutas.

Segundo Morris (2000), a melhora da tecnologia e da administracécanpédiaitiu
gue mais individuos sobrevivessem o traumatismo-cranioencefalcexplectativas de vida
mais longa podem justificar o aumento da prevaléncia das desordenggieas. Os
profissionais de reabilitacdo devem utilizar estratégiasadantento ainda mais efetivas. A
reabilitacdo aquatica tem sido defendida por muitos como uma modaltilatketratamento

para pacientes com desordem neuroldgica.

2.3 HIDROTERAPIA

A Hidroterapia ou Piscina Terapéutica € um recurso Fisioterapéugializado
exclusivamente pelo profissional desta area, de forma individoalpiscina coberta e
aquecida. Tem a finalidade de tratar e reabilitar pacientasolégicos, ortopédicos,
reumatoldgicos, pneumopatias e problemas neuromusculares, atrav@eni®as com

exercicios especificos aplicados dentro da agua, contando com ataseipiofdgicas e acao
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dos principios fisicos que o meio liquido proporciona. Este recurso conpdoai a

reabilitagdo fisica, mental e psico-social de pacientes $QBEGIS; KOIZUMI, 1999).

Dentre os varios efeitos fisiologicos que acorreonanganismo do ser humano
guando em imersdo, estad a vasoconstricdo perifégioaa aumenta o retorno do
sangue venoso; 0 aumento da pressdo sobre os Mafgdsos, que facilita a
drenagem linfatica ajudando no processo de resmldededemas; o aumento do
suporte sanguineo muscular, que juntamente com lar c&a &gua, promove
relaxamento muscular; além da melhora da capacidedpiratoria, renal e
hormonal. As indica¢Bes para realizagdo da réaffio aquatica sdo indmeras,
desde pacientes ortopédicos em geral (com ou sstdrifide cirurgia); esportistas
de todas as modalidades; pacientes com patolog@asoldgicas; pacientes
reumatoldgicos; sindromes dolorosas e sindromas;ralosos; criangas e gestantes.
(XAVIER, 2002, p. 01)

Segundo Xavier (2002), alguns exemplos de indicagbes para a hidrot&rase,
osteoartose, osteopenia e artrites; acidente vascular cef@br@l/derrame), paralisia
cerebral, traumatismo cranioencefalico (TCE), sequielas dengitenipoliomielite, atraso de
desenvolvimento motor, hemiplegia, diplegia, paraplegia, atag@erose multipla; Mal de
Parkinson e fibromialgia; reabilitacdo de fraturas, protesadreplastias; hérnia discal,
espondilolistese, compressdes ciaticas, lordoses, escoliosei@lgas; lesbes de ombro,
cotovelo, coluna, quadril, joelho, tornozelo e pé; reabilitacdo carddofias musculares e
limitacbes de amplitude de movimento (ADM); disfungbes circulasridisfuncdes
respiratdrias; dores, espasmo muscular e edema.

Segundo Campion (2000), a hidroterapia, como uma modalidade de reabilitacéo,
possui uma longa histéria e € tdo importante atualmente quanto foisaam@akloje, com o
crescimento da popularidade da hidroterapia, os fisioterapeutagrstiajados a utilizar a
agua, aproveitando ao maximo suas qualidades Unicas.

Ruot, Morris e Cole (2000), relatam que em muitas culturas, odasagua foi
estreitamente ligado a adoragdo mistica e religiosa deedguaeu percebido poder de cura.
O inicio do uso da hidroterapia como uma modalidade terapéutica € desonpeém

registros que datam de antes de 2400 a.C., indicam que a culturdngdrateonstruia
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instalagc@es higiénicas. Foi observado que 0s antigos egipciomsasshulcumanos usavam
aguas curativas para finalidades terapéuticas.

Existe também documentagdo de que os hindus, em 1500 a.C., usavanparag
combater febre. Em todos os registros historicos das antigézacives chinesas e japonesas
h& importante mencao ao respeito e adoragcdo da agua corrente exd® iem banhos por
periodos prolongados de tempo (RUOT, MORRIS E COLE, 2000).

A maioria das pessoas gostam da agua e ela é uma parteaiiteodid vida. A agua
permite a qualquer um realizar movimentos incriveis que, senfpsealizados no solo
apenas, poucos os fariam e com muita dificuldade.

A palavra hidroterapia deriva das palavras gregas hydor (édhajapeia(cura). A
hidroterapia é tdo antiga quanto a histéria da humanidade e infornsaffiesas atividades
aquaticas tém sido documentadas tanto para propdsitos recreacionaistereg@uticos a
pesar do fato de sua popularidade ter oscilado durante as épocas. dltwesneentos a
respeito da fisiologia da hidroterapia e novas técnicas utilizang@adrdes de movimento
adaptados a agua e exercicios aquaticos mais especificos estgarando a aceitagcdo
crescente da hidroterapia como um meio de reabilitacdo com seusoprapéritos
(DUFFIEL, 1976).

Segundo Duffiel (1976) na dgua o corpo esta simultaneamente sob acas fieghsa
gravidade (ou impulso para baixo) e empuxo (impulso para cima) que farpessibilidade
de exercicios tridimensionais, que ndo sdo possiveis no ar, eegoeraibcorréncia de
atividade de movimento sem a sustentagdo de peso, antes mesHas gegen possiveis no
solo.

Os beneficios da fisioterapia aquética sdo muitos. Ela combicanogonentes e
vantagens de numerosas teorias de tratamento e técnicas deiaxegpcdporcionando ao

paciente um alivio da dor e espasmos musculares; manutengdo ou ademamiplitude de
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movimento articular; fortalecimento muscular e treino de #@sist; reeducacdo dos
musculos paralisados; melhora na circulagéo e diminuicdo de edaaragencédo e melhora
do equilibrio, coordenagéo e postura, além de haver um encorajameatividades da vida

diria. (XAVIER, 2002, p. 01)

2.3.1 Os principios e propriedades da agua

Densidade Relativa Bates, Hanson (1998) descrevem que a densidade relativa de um
objeto € a propriedade que determina se ele vai flutuar. A densalatiea de um objeto é a
relacdo entre a massa do objeto e a igual massa de volumeadde&tpcado. Se este valor
for maior que 1,0 o objeto ir4 afundar; se for menor que 1,0 o objeto #utbaro valor for
exatamente igual a 1,0 o objeto flutuara abaixo da superficie da agua

Segundo os mesmos autores a densidade relativa de um corpo depende da sua
composicdo. A gravidade especifica da massa gorda, 0ssos @ magga Sao
respectivamente 0,8; 1,5 e 1,0. Consequentemente, uma pessosenagmafundar, e uma
obesa a flutuar.

Pressdo hidrostatica Delgado, Delgado (2001), relatam que para Pascal, a pressao
hidrostética é exercida igualmente sobre todas as partes do cauatriduicdo do exercicio
aquatico é de aumentar a circulagcdo periférica, aumentar dag@&ot pulmonar e
fortalecimento da musculatura. De acordo com a profundidade, a phedsEtatica passa
atuar em maior grau, auxiliando até no retorno venoso do sangue. Coresdm prementa de
acordo com a profundidade, o edema sera reduzido mais facilmenteeserdsios forem

feitos bem abaixo da superficie da agua. A 4gua causa uméneisistatural de sobrecarga.
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A pressdo hidrostética auxilia também na reeducacdo respir&oria aumento do
conhecimento tatil do corpo.

Flutuagéo: Para Figueiredo (1999), a flutuacéo é demonstrada através dpiBrideci
Arquimedes. Esse principio afirma que: quando um corpo esta imersondiquido, ele
sofre um empuxo para acima igual ao peso do liquido deslocado. Portlntoagio é a
forca do empuxo para cima que atua no sentido oposto a lei da gravidade.

Viscosidade Goncalves (1996) afirma que a viscosidade € uma resisténcia ao
movimento, porque as moléculas de um meio liquido tendem a se adepierdicie de um
corpo movendo-se atras do mesmo. A turbuléncia aumenta com a velpguadeimenta a
resisténcia (quando maior a viscosidade, maior a turbuléncieoe ana@sisténcia). Porém, se
este liquido for aquecido, sua viscosidade diminui porque as molécuigsido ficam mais
separadas.

Resisténcia:Delgado, Delgado (2001) relatam que a resisténcia € a solarecdngal
exercida pela agua, dependendo da velocidade e amplitude do movimentontpianieloz
e maior a amplitude, maior € a resisténcia.

Para Goncalves (1996), a 4gua é muito mais resistente quexigardo assim maior
esforgo para a realizagéo dos exercicios (fortalecimento mr)scula

Temperatura: Para Delgado, Delgado (1996), a temperatura tem papel importante
guando pretendemos alcancar o efeito de redugdo de tbnus muscular (dggmontra
relaxamento). Se a temperatura estiver abaixo de 27 C -28 &, 0lgtivo ndo sera
alcancado. Em contrapartida temperatura acima de 31 C sO é nelealaeno caso de
trabalhos terapéuticos (patologias).

As propriedades Unicas da &gua, particularmente o empuxo e a turhuirarecem
o planejamento de programas de tratamento efetivo e verg&geieneficios especificos do

ambiente aquético incluem o alivio do peso e a facilidade de mogesiemssas
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caracteristicas permitem a exploragdo dos movimentos, o &imaleto e o treinamento de
atividades funcionais, freqientemente antes dos pacientes espdosma realizar essas acoes

na terra (BATES, HANSON, 1998).

2.3.2 Respostas cardiovasculares durante a imersao

Caromano et al. (2003) relatam que, imediatamente ap6s a imersdo, como
consequéncia da agdo da presséo hidrostatica, 700ml de sangue sao desiscaeosbros
inferiores para a regido do térax causando um aumento no retorno veicolinE
ocasionando um aumento de 60,0% do volume central. O débito cardiaco (d@ume
sanguineo x a frequiéncia cardiaca) aumenta de 30,0 a 32,0%, assouradatirminuicéo de
aproximadamente 10 batimentos por minuto ou de 4,0 a 5,0% da frequénciaacardia
bipedestac&o no solo.

Para Norman, Hanson (1998), as respostas fisiolégicas experimeptdasorpo
durante a imersdo em &gua aquecida séo similares as de&ptieacalor localizado, porém
menos concentradas. As propriedades fisicas da agua em conjunto calor Gao

responsaveis por muitas das respostas fisiologicas.

2.3.3 Modificacdes fisiologicas durante o exercicio em agua aquecida

-Aumento da frequéncia respiratoria;
-Diminuicéo da presséo sanguinea,

-Aumento do suprimento de sangue para 0os musculos;



-Aumento do metabolismo muscular;

-Aumento da circulagéo periférica;

-Aumento da frequiéncia cardiaca;

-Aumento da quantidade de sangue de retorno venoso ao coragao;
-Aumento da taxa metabdlica;

-Diminuicédo de edema das partes do corpo submersas;

-Reducéo da sensibilidade nos terminais nervosos;

-Relaxamento muscular geral.

29



30

2.3.4 Efeitos da imerséo no sistema respiratorio

Caromancet al. (2003), relatam que as altera¢des na fungéo respiratoria saaasorri
devido a acdo da pressao hidrostatica de duas maneiras difexantesto de volume central
e compressédo da caixa toracica e abdome.

O centro diafragmético desloca-se cranialmente. A pressaetanécica aumenta de
0,4 mmHg para 3,4 mmHg; a pressao trasmural nos grandes vasogadm3,0 mmHg a 5
mmHg para 12 mmHg a 15 mmHg. Tais alterac6es aumentam thtabspiratorio em 65,0
%. A capacidade vital diminui 6,0 % e o volume de reserva egpaadiminui 66,0 %. A
alteracdo na capacidade pulmonar deve-se a compressdo sofrigaegsio hidrostéatica

(CAROMANO et al., 2003).

2.3.5 Aumento da forga e resisténcia muscular em casos de fragueaalar excessiva

Segundo Noman, Hanson (1998), as partes submersas do corpo encontt@ncieesis
em todas as dire¢des do movimento, 0 que requer uma quantidade maistodengrgético.
A &gua aquecida promove o relaxamento dos musculos espasticos artagmssnisculos
enfraquecidos, exercitando-o. O efeito estimulador da 4gua ajudaeotpazitornar-se mais
consciente das partes do corpo que estdo em movimento e mecanicanvehiglas na

movimentacao.
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2.3.6 Tratamento das doengas neuroldgicas

Duffield (1985) relata que, quando um musculo estd muito fraco, admmist
exercicios ativos, utilizando a flutuagdo como auxilio. A medida gfmca aumenta, a
flutuagcéo é usada como suporte, e com ainda maior recuperacéo, coraaéoresisténcia.
Esta delicada progresséo é valiosa na paralisia do masculo, ras gquasculos retém pouca
forca, mas ha boa amplitude de movimento das articulagbes, e daraeteiperacdo a

dificuldade do exercicio pode ser aumentada muito gradualmente.

2. 4 METODO DE ANEIS DE BAD RAGAZ (MABR)

Os autores Ruot, Morris e Cole (2000) citam que, Bad Ragaz écidade suica
construida em torno de um spa de agua morna natural. As fontestéesse spa alimentam
trés modernas piscinas cobertas, os spas em Bad Ragaz nad#et@8@. As técnicas usadas
nessa época consistiam em exercicios de amplitude de movimedifeemtes planos com o
paciente posicionado horizontalmente e estabilizado de varias nsasheiemcontro a parede
da piscina.

Segundoos mesmos autores as técnicas de Bad Ragaz ndo se wrigimaBad
Ragaz, mas na Alemanha. As técnicas originais foram desatemlpelo Dr. Knupfer e
trazidas para Bad Ragaz em 1957 por Nele Ipsen. A finalidadepalideisses exercicios era
promover a estabiliza¢do do tronco e das extremidades e trab@iha@xercicios resistivos.
Os exercicios ainda eram efetuados principalmente em padréesviteemto basicos,

realizados considerando-se os planos anatémicos (RUOT, MORRIE,Q0O0Q0).
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Segundo 0s mesmos autores, essas técnicas, como as suas prededassbém
eram realizadas com o paciente em decubito dorsal. O pacietavél com o auxilio de
flutuadores ou “anéis” no pescoco, pelve e tornozelos, e por essa rgzdica também era
designada como o “método dos anéis”. No final da década de 1950, essaastéoram
passadas adiante de terapeuta para terapeuta, mas nao debtaittura.

O MABR é uma colecdo de técnicas hidrocinesioterapéutica, degedagopara
aplicacdo em &gua quente, com objetivo de promover a reducédo de toralscifoento,
alongamento, relaxamento muscular e a inibicdo do tdnus. As propridtaces da agua
como flutuagéo, turbuléncia, pressao hidrostatica, tensdo superfaciphcidade térmica, séo
usadas para facilitar a recuperacdo cinético-funcional em umapragde relaxamento
muscular, estabilizacdo e exercicios resistidos progres&vadA, 2004).

Segundo Ruot, Morris e Cole (2000), atualmente, o método de Bad iRagquora
técnicas de movimentos com padrdes em planos anatdmicos e diagomaigsisténcia e
estabilizacdo fornecidos pelo terapeuta. O paciente ainda € mamiddecubito dorsal
utilizando flutuadores nos mesmos segmentos anatdmicos mencionadosn@néyiaAs
técnicas sdo usadas para pacientes ortopédicos ou com comprometimesiémice. Tanto
técnicas ativas quanto passivas sao incorporadas com variosasbjetapéuticos, incluindo
reducdo do tonus, pré-treinamento de marcha, estabilizacdo do tromeccieie ativo e
resistido.

Para Morris (2000), a técnica de anéis de Bad Ragaz vem sedifccatda através
dos anos e enormemente influenciada pela Facilitacdo Neuro Propva@cgpiP), uma
técnica terapéutica de exercicios utilizada em terra. O RIABemelhante a FNP, na qual o
terapeuta guia o paciente através de padrbes especificos deemtoyide modo a aumentar a

forca e a ADM. Ambas as técnicas incluem atividades pafaragos, pernas e tronco e
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podem ser utilizadas em padrdes unilaterais os bilaterais. Do®epabilaterais, alguns sao
simétricos e alguns sao assimétricos.

Segundo o mesmo autor tanto no MABR quanto na FNP, o terapeuta da atepacie
instrucdes de movimento especifico e encoraja uma progressao deemoa dos segmentos
distais para proximais do corpo. No MABR, o paciente esta flutuandguaatanto em prono
(decubito ventral), como em supino com boias no pescogo (colete Hemasa quadris e
ocasionalmente nas extremidades. Dessa forma, o terapeuta@a/ponto de estabilidade
a partir do qual o paciente movimenta-se, gerando resisténcrdiradpaefeitos de arrasto
turbulento da &gua circunvizinha.

Para Duffiel (1985), diferentemente das técnicas de facilitagéuromuscular
proprioceptivas (FNP), ndo é aplicado resisténcia pelo fisioteiea@do MABR a resisténcia
¢é fornecida a medida que o corpo se move através da agua; quanapmlai® movimento,
maior a resisténcia.

Deve-se tomar cuidado com a profundidade pois esta deve permitar foma base
estabilizadora aos movimentos do paciente. Profundidade acima dawdittebra toracica do
terapeuta geralmente impedem a manutencdo de uma posicao fixalmlimia eficiéncia da
aplicagdo terapéutica. Algumas vezes, o terapeuta pode fazee usn principio de imersao
com MABR através da estabilizacdo e resisténcia de uma gartorpo para encorajar a
atividade de outra (MORRIS, 2000).

Neste método, o terapeuta fornece estabilidade para o paciergesg&@ de suas
maos influencia na movimentacdo do paciente e na quantidade de trafoeli@trico e
isotbnico realizado. Pode-se conseguir a irradiagdo dos musculofortesspara 0s que se

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

Tecido muscular € uma parte do corpo humano e € caracterizado pela sua
contratibilidade, ou seja, pela capacidade de se contrair segunhs aktimulos claros e
utilizando o ATP (molécula organica responsavel pelo armazenamemetoedgia nas suas
ligagBes quimicas); e pela sua excitabilidade, ou seja, capaaddaesponder a um estimulo
nervoso. (FLECK; KRAEMER, 2002)

As células desse tecido sdo de origem mesodérmica, sendo qudifaremaiacéo se
da através da sintese de proteinas especificas com uma @@awieterminada, tais como 0s
diferentes tipos de actinas, miosinas e proteinas motorasritiegas. Os tecidos musculares
séo diferenciados pelas suas caracteristicas morfo-funcioreteri trés tipos principais de
tecidos musculares: tecido muscular estriado (esqueléticajo texiscular cardiaco e tecido
muscular liso. (UMPHRED, 1994)

Os tecidos estriados apresentam estriacdes visiveis ewsatpia 6tica, 0 que ndo é
existente no tecido muscular liso, cujas células, de formatoorfosf se apresentam
aleatoriamente dispostas. Os musculos esqueléticos séo voluatdeieentracao rapida. Sao
eles os musculos comuns geralmente envolvidos na locomog¢do ou no eewntdvide
visceras, como o biceps braquial ou o deltoide. O tecido estriadactaedia na constituicao
do coracdo, a bomba propulsora do sistema circulatério humano. Edsetéeticontraccao
rapida, involuntaria e ritmica, possuindo células ramificadas guassociam em discos
intercalares(FLECK; KRAEMER, 2002)

O musculo liso estda principalmente presente nas visceras eaiaanttenta e
involuntariamente. S&o orgaos internos, como o0 estdmago, o intestpudnes e 0s vasos

sanguineos. Cada musculo estriado (ou esquelético) é constituido porsmlighdélulas
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contrateis. O citoplasma dessas células é repleto de unidad@saisfitamentares chamadas
miofibrilas, que se dispdem longitudinalmente no interior das célRlas.sua vez, cada
miofibrila € formada por unidades longitudinais que se repetem: odnsanos. Cada um

deles possui de 2 a 3 mm de comprimento, de tal forma que cadancéddalar chegue a

alcancar varios centimetros de comprimento. (UMPHRED, 1994)

Outra organela encontrado em abundancia no citoplasma das célulasaresséd
mitocdndria, o que é facil de se explicar pois a mitocéndria éle de respiracéo celular,
processo que origina o ATP consumido durante a contragdo muscular.

Em cada sarcbmero, encontram-se dois tipos de proteinas, nuno am#dojme e
caracteristico. Ha filamentos de actina e de miosina aga@bs, o que confere o tipico

aspecto estriado desse tecido musc(ECK; KRAEMER, 2002)

2.5.1 Unidade motora

Segundo Fleck, Kraemer (1999), uma unidade motora é formada por um neliadnio a
e todas as fibras musculares (células) que ele inerva. &lam@&ade funcional da atividade
muscular sob controle neuronal. Cada fibra muscular é inervada peds p& um neurénio
motor alfa. Quanto menor o nimero de fibras musculares numa unidade, nmEpoa € a
guantidade de for¢a que pode ser produzida por essa unidade quando ativadaroQl@ime
fibras musculares em uma unidade motora depende da quantidade de dootrelguierido
por sua funcédo. A média para todos os musculos do corpo é de cerca teaBdDdisculares

por unidade motora.
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Ainda para Fleck, Kraemer (1999), as fibras musculares numa umuatdea nao
ficam juntas, mas espalham-se pelo misculo nos denominados microfeicexa de trés a
15 fibras. Desta forma, duas fibras musculares adjacentes riéncpen necessariamente a
mesma unidade motora. A distribuicdo das fibras musculares de utaaeimnotora através
de um musculo permite que ele seja ativado sem mostrar todo o secigdade producao de
forca. Sem esta disperséo das fibras musculares de uma unidade at@vés do musculo,
ele seria ativado em segmentos e ndo como um todo. Nos seres hanamidades motoras
variam ndo apenas no numero de fibras musculares, mas também racsristicas
metabdlicas das fibras musculares inervadas. Uma unidade miptosaé constituida por

fibras musculares do tipo | (contracéo lenta) e do tipo Il (corgnegdida).

2.5.2 Recrutamento dos tipos de fibras musculares

As fibras musculares numa unidade motora variam em tamanho aractecisticas
metabdlicas. No entanto, sdo mais semelhantes entre si do gekagdio as outras unidades
motoras na mesma regido do musculo. A ordem na qual as unidades mm@borasrutadas
na maioria das vezes é relativamente constante (WILMORIO&TILL 2001).

De acordo com o principio do tamanho para o recrutamento dos neurdnios nastores
unidades motoras menores, ou de baixo limiar (com nivel baixo de reenttanecessario
para ativacdo) sao recrutadas primeiro. As unidades motorasxdelibaar sdo compostas
predominantemente por fibra do tipo I. Depois das unidades motoras de ipam0Q |
progressivamente vao sendo recrutadas unidades motoras com |ra@deiesgez mais altos,

de acordo com as crescentes demandas da atividade (MCDONAGYWED, 1994).
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As unidades motoras com limiares mais altos sGo compostas pred@maate por
fibras do tipo Il. Cargas mais elevadas (3 a 5 RM, por exemgdolerem o recrutamento de
unidades motoras de limiares mais altos do que cargas magli@va 15 RM), por exemplo.
De acordo com o principio do tamanho, no entanto, o levantamento de roaiggsesadas
sera iniciado com o recrutamento de unidades motoras de baixo lifpad)( As fibras
motoras de limiar alto (tipo 1l) necessarias para produzir ueiarmquantidade de forga serao

recrutadas a medida que a for¢a requerida aumenta (WILMORESIILO 2001).

2.5.3 Reflexos proprioceptivos

Segundo Lundy-Ekman (2000), o fuso neuromuscular, na percussdo abrupta, por
martelo de reflexos, sobre o tenddo do quadriceps produz a contracia deflenisculo
quadriceps, porque o rapido estiramento ativa as conexfes neuratsfaatrenuscular e 0s
motoneurdnios alfa para esse musculo.

As terminagfes primérias do fuso sdo estimuladas por esse répidmento e, em
seguida, aferentes la transmitem potenciais para a meduthaspiberando neurotrasmissor
nas sinapses com os motoneurénios alfa. Os motoneurdnios alfa se tespagvotenciais
de acdo se propagam até a juncdo neuromuscular, liberando acetilgoénae fixa aos
receptores musculares, e as fibras musculares se contraensdkinapse liga os neurdnios
aferentes e eferentes; assim a resposta fasica amesticeé um reflexo monossinaptico. A
contragdo muscular, em resposta a estiramento rapido, é o réfsom de estiramento; as
expressoes reflexo miotatico, reflexo de estiramento muscuddiega tendinoso profundos

séo todas sin6nimas (LUNDY-EKMAN, 2000).
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Segundo o mesmo autor, embora os reflexos monossingpticos s6 tenham a
participagdo de sinapse Unica entre os neurbnios aferentes eesfesepkpressdo normal
desse reflexo depende de conexdes medulares da inibicdo reciprogaraassque 0S

musculos antagonistas figuem inibidos quando o agonista se contrai.

2.5.4 Sistema musculo-esquelético

Segundo Fronterat.al, 2001, a quantidade de forca que pode ser gerada pelo sistema
musculo esquelético depende da integridade dos elementos estruturedseisolt nao
contrateis, das unidades motoras, dos sistemas de suporte metahidcanecanismos de
controle do sistema de suporte metabdlico e dos mecanismos de cdmtsaEema nervoso
central. A contracdo muscular voluntaria € iniciada pelo disparoéiialas do corno anterior
no corno ventral da medula espinhal, conforme direcionado dos centrodtosagoasistema
nervoso central.

Segundo os mesmos autores cada célula do corno anterior inerva fiGaas
musculares individuais. Uma unidade motora compreende uma Unicadm®kdano anterior
e todas as fibras que ela inerva. As unidades motoras variaanmanho, refletindo o papel
dos musculos na performance. A taxa de inervacao é pequena nos m@smuéasias para
atividades finais, de precisdo, tais como os musculos pequenos danitiates motoras

grandes suprem musculos que realizam fun¢des amplas, tal como ceqoostaral.
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2.5.5. Elementos contrateis

Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), as fibras musculares sdentnt®s
contrateis do musculo esquelético. Tais células tém forma @lndido multinucleadas e
estdo envoltas em uma membrana plasmatica chamada de sarchlemafibrila, que
compreende sarcomeros repetidos demarcados pelas linhas Z densagjade subcelular
da fibra muscular.

Segundo os mesmos autores as moléculas de miosina, que compreesrdemds
grossos, incluem proje¢cdes que, quando ativadas, formam pontes cruradesooléculas
de actina, compreendendo filamentos finos, causando liga¢cdes quenresalteontracao
muscular. Os filamentos finos e grossos, arranjados entre libhatio ao musculo
esquelético sua aparéncia estriada. Essa série de events, adedgividade elétrica de
despolarizacdo até a formacdo quimica de ligacdo de actinamiasi chamada de
acoplamento excitagao-contragao.

A magnitude da for¢a desenvolvida no processo contratil depende ndo séeato nim
de unidades motoras ativada e da frequéncia do disparo da unidade masotamivém da
integridade de sustentacdo tecido conjuntivo, do suporte metabdlico e atbwss f
biomecanicos da extensdo muscular total e da velocidade de contFRADITERA,

DAWSON, SLOVIK, 2001).
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2.5.6 Elementos ndo-contrateis

Segundo Frontera, Dawson, Slovik, 2001 os tecidos n&o-contrateis no musculo
esquelético contribuem para a producdo de forca. A continuidade do musudtedgtada
pelo endomisio que cobre cada fibra muscular, pelo perimisio que agfiifpasem feixes e
pelo epimisio que cobre toda a estrutura muscular. Essas estsuugasn, juntas, nas
extremidades periféricas dos mdasculos, para formar as juncéeendimsas ou
aponeurgticas para o 0sso. Essas inser¢cées completam a cadiieakque leva em conta o
movimento durante a contracdo muscular, a qual impde estresse natsizade tecido
conjuntivo, cujas propriedades elasticas amortecem os efeitosnttagéio, resultando em

translagdo suave de forgas para completar o movimento funcional.

2.5.7 Tipos de fibras musculares

Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), o musculo esquelético compreende
deferentes tipos de fibras que variam estrutural, histoquimmatabolicamente. Ha duas
categorias principais. As fibras do tipo | (lenta e oxidativék) snais adequadas para
contragfes sustentadas ou repetidas que requerem tensdo relaéivaaness, tais como,
caminhar, ficar de pé e muitas atividades da vida diaria.fliacdes sdo bem sustentadas por
um rico suporte sanguineo.

Segundo 0 mesmo autor, a rota principal para producdo de energia amsgibt € a
fosforilagdo oxidativa. A fibra do tipo Il séo subdivididas em llbae As fontes de energia

metabdlica para fibras do tipo Ilb (RG rapida glicolitica) usadaa atividade que requerem
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desenvolvimento rapido, de alta tensdo, como o levantamento de pegonstamente

anaerobicas. As fibras do tipo Il sdo mais facilmente fatgygda as do tipo I.

2.5.8 Recrutamento da unidade motora

O recrutamento das unidades motoras obedece ao principio de Hennemga, asI se
unidades motoras sao recrutadas por ordem crescente da sua capigcptadacao de forca.
As unidades motoras de menores dimensdes possuem limiares delebai@bnais baixos e
s&o recrutadas em primeiro lugar. A medida que as necessidagexidedo de forca v&o
aumentando, as unidades motoras de maiores dimensdes vao sendo recrutadas
progressivamente. Podemos verificar uma correlagéo positiegenapacidade de produgéo
de forga das unidades motoras e o seu limiar de recrutamento. Enegtanlioniar ndo for
alcancado, o grupo de fibras musculares constituinte desta unidade peotosgnece sem se
contrair, a partir do momento em que este limiar é alcancadoteacdo obtida das fibras
constituintes € maxima, € a chamada lei do “Tudo ou Nada”. (TH&®MB99)

E importante salientar que a literatura refere que as unidamtesas rapidas podem
ser preferencialmente recrutadas no caso de contragbes musaldangso balistico,
invertendo assim o Principio de Henneman. O Principio do recrutameatpete que
possibilita o atingir da forca maxima através de mecanismas nag@dos e mais potentes.
Quanto maior o numero de unidades motoras recrutadas maior o incremémtpadgue o
sistema neuromuscular € capaz de produzir, numa contracdo voluntérianam
independentemente do fator tempo, contra uma resisténcia inamdoifgal,maxima. O
recrutamento também contribui para o aumento da taxa de producédo déBARMAJIIAN,

1976)
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Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), embora cada tipo de fibra enotomos
0s musculos esqueléticos humanos, a mistura de tipos varia de mgsulmisculo. O
agrupamento dos tipos de fibras esta diretamente relacionado conr@sioe motores que
sustentam cada unidade motora. Os pequenos neurdnios motores alfa menmitades
motoras pequenas do tipo |. Maiores, as unidades motoras do tipo lum&ias pelos
neurdnios motores alfa maiores. A seqiéncia normal de ativacdaddaeimotora invoca as
unidades menores primeiro, porque o limiar para disparo dentro do lagar @@ corno
anterior € mais baixo para os neurbnios motores menores. Entretantesforco fraco, as
unidades motoras do tipo | s&o recrutadas.

A medida que a demanda para niveis de forca mais altos aunsamégades motoras
do tipo Il tornam-se ativas. Esse fendbmeno, conhecido como “principiecdatamento”,
tem implicacdes para o treino de forga. Os pacientes cujo praglamxercicio € limitado ao
esforco sub-maximo podem estar estressados somente as fibras HdoVipms fatores
afetam a habilidade dos pacientes ao exercicio em intensidatieaseé® treinar unidades

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

2.5.9 Tipo de contragdo muscular

Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), os fatores do tipo de contragéalan,
do comprimento muscular e da velocidade de contracdo afetam a Higbtidamusculo
esquelético para gerar forga.

Ambos os estimulos sé@o os diferentes tipos de contracdo utilizadospedulatura
abdominal em nosso dia-a-dia. Entdo devemos trabalhar este grupamusotdar em sua

especificidade, ou seja, devemos realizar exercicios dinarai@staticos, para trabalhar
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todos os tipos de fibras musculares e nos prepararmos para as comgigddwersificadas
do nosso cotidiano. (DANGELO; FATTINI, 1998)
De acordo com o modelo de Huxley, a contragdo muscular é consequéncea de

série de eventos:

1) O impulso nervoso alcanga a célula muscular poo e uma sinapse especial,
chamada sinapse neuro-muscular ou placa motoralibdéacdo de mediadores
quimicos nas placas motoras que excitam as céhlasculares estriadas e o
mediador quimico é a acetilcolin) O mediador quimico atinge a membrana
plasmética da célula muscular, que recebe o nopeeias de sarcolema. Uma vez a
célula muscular tendo sido excitada, um poten@ahactdo é desencadedo na célula
muscular. 3) Esse potencial de acdo propaga-segomo sarcolema e também pelo
reticulo sarcoplasmético (RS), nhome que recebetioute endoplasmético dessas
células. Com o estimulo, as membranas do RS tosgampermeaveis aos ions
calcio. Anteriormente armazenados nas cisternd®3jms ions célcio penetram nos
sarcémeros e colocam-se em contato com as molérilastina e de miosind) Na
presenca de célcio, as moléculas de miosina adquiatividade catalitica
(actividade ATPasica) e comegam a degradar mokcldaATP, convertendo-as em
ADP (Adenosina Di-Fosfatop) Com a energia liberada pela hidrolise do ATP, as
moléculas de miosina deslizam-se sobre as de adiurtando os sarcomeros.
Com o encurtamento dos sarcOmeros, as miofibrimmocum todo encurtam,
diminundo o comprimento da célula inteifg. O musculo é denso muito irrigado.
(ROWLAND, 2002, p. 52)

Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), a contracdo do musculo gera@orca
efeito nas alavancas esqueléticas varia, dependendo da quantidada derfada em relagcéo
as forcas aplicadas externamente. Uma contracdo concéntrice ag@ndo a forca
desenvolvida por um musculo excede a magnitude da forca externagneésukm
encurtamento de todo o mdusculo. Uma contracdo isométrica ocorre quanmagaa f
desenvolvida por um musculo é igual a forca externa. Uma contrac@atica ocorre
guando a forca externa excede a forca desenvolvida pelo musculo, ndesudia um
alongamento de todo o musculo. O objetivo da contragdo excéntrica €aromtacieleracdo
da alavanca em movimento, j que ela esta sendo submetidasseideraas.

Comprimento — tensdo:Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), o comprimento
muscular afeta a capacidade de ligacdo entre as moléculasirde eamiosina das fibras
musculares componentes. Ha um comprimento favoravel no qual o maiaoniengontes

cruzadas entre essas moléculas pode ser formado. A forca négienada em algum ponto
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médio na amplitude de movimento, enquanto a for¢a € desenvolvida ndepasicurtada
ou alongada.

Forca — velocidade: Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), a velocidade de
contracdo também afeta a capacidade de ligacdo da actina msliaamNas contracfes
concéntricas, maior forca € gerada a medida que a velocidadecaigamento diminui,
tornando-se maxima na velocidade zero que se iguala a uma cons@u@trica estatica.
Com contragfes excéntricas, a velocidade crescente pode genafonga que aguela gerada
durante as contracfes isométricas. Essa forca mais lata egfledie a contribuicdo dos
componentes elasticos passivos dos tecidos conjuntivos muscularesi@lémacanismo

contratil.

2.5.10 Fatores que influenciam a forca muscular

Forga pode ser definida sob varios aspectos:

Interacdo de um objeto com tudo aquilo que o cerca, inclusive outros plgetos
agente que produz ou tende a produzir uma mudanca no estado de repouso ou d&aenovime
de um objeto (ENOKA, 2000).

A forca muscular € definida por varios autores, entre elebaBa(1979) define forca
muscular como a capacidade de exercer tensdo muscular contresistéace®, envolvendo
fatores mecanicos e fisiologicos que determinam a forca emmatgvimento particular.

Para Guedes (1997) forca é a capacidade de exercer tensdo mescuiEaruma

resisténcia, superando, sustentando ou cedendo a mesma.
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Zatsiorsky (1999), sugere que forca € a medida instantinea da&otersce dois
corpos. Devido a essas varias definicdes de forgca musculanetie(1999) define forca
guanto as suas manifestacdes em forca maxima, forgca expldsiga €e resisténcia.

Forca maxima: € a maior forga que o sistema neuromuscular podearaiiavés de
uma contragdo maxima voluntéria, ocorrendo (dindmica) ou ndo (estaimamento
articular
(WEINECK,1999; PLATONOV & BULATOVA, 1998).

Forca explosiva: € definida como a forca produzida na unidade de tempo
(ZATSIORSKY, 1999; BADILLO & AYESTARAN, 2001).

Forca de resisténcia: é a capacidade do sistema neuromuscteatasusiveis de
forca moderado por intervalos de tempo prolongado (WEINECK, 1999; PLATNOBO
BULATOVA, 1998; GUEDES,1997).

A Preparacgdo Especial de Forca (PEF) é parte integrante desgoode treinamento
para qualquer modalidade esportiva (VERKOSHANSKI,1995).

Os fatores que modificam a forga séo:

-neurais;

-musculares;

-biomecénicos;

-psicoldgicos.

Fatores neurais: coordenacao intermuscular, melhoria na relagdistagantagonista
(co-contracdo), melhoria na relagcdo agonistas-sinergistas deoagio intramuscular. A
coordenacao intramuscular relaciona-se ao aumento do numero de unidadess motor
recrutadas, tamanho das unidades motoras recrutadas (principio do taenfiehdgncia de
contracdo de cada unidade motora. Unidade motora € definida como o axdnioGiwoneur

motor e todas as fibras musculares por ele inervadas. Ossfatueais S80 0s principais
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responsaveis pelo aumento da forgca nas primeiras semanas dmdrggha&om pesos
(FLECK E KRAEMER, 1997).

Fatores Musculares: relacionados principalmente com a hipemnoBaular. Alguns
artigos tém sugerido a hiperplasia muscular (K&D&al.,1999). No entanto caso ela ocorra,
sua contribui¢cdo para o volume muscular total parece nao ser nguiftcativo (FLECK E
KRAEMER,1997). A hipertrofia muscular ocorre devido principalmentesolrecarga
tensional e metabdlica.

Fatores Biomecanicos: se considerarmos que 0 corpo humano se mograeasa
sistemas de alavancas, entenderemos que ndo so a forca muasukmnbem o seu ponto de
aplicacéo interfere na capacidade de vencer a resisténsm.cBsceito € definido como
Momento ou Torque, que é a capacidade de forcas girarem um Sitet@vancas ao redor
do ponto fixo (eixo), onde T=F x d (T=torque, F=for¢a e d=brago de algvanca

Fatores Psicologicos: relaciona-se a uma forga latente, demtamimeserva de
protecdo, que seria mobilizada de forma involuntaria, como por exempleitacdes de
perigo (Forca Absoluta).

A forgca muscular depende de muitas variaveis como: tipo de camtraglzada
(concéntrica, excéntrica ou isométrica), segmento corporal, tippodénento, sistema de
alavancas, tipo de teste e propor¢cdo de massa corporal mages fatires que podem
influenciar no desenvolvimento da forca muscular sdo: recrutameniwrenizacao de
unidades motoras (MCDONAGH & DAVIES, 1994), comprimento inicial dasoulo
ativado, angulo e velocidade da acéo articular, armazenamentoedpaee mudanca no
comprimento do musculo (WILMORE & COSTILL, 2001).

Idade: segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), a habilidade de gerar forgaidi
com a idade. O musculo perde massa a medida que envelhece, podaalesdinio no

nimero de neurbnios motores principalmente aqueles que inervam agsrfilsadares do
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tipo Il. A velocidade de condugé&o sensorial e motora e o transporte dikoirauem com a
idade; o declinio no recrutamento da unidade motora e a freqiéncia dosaE®@cao
diminuem o tempo de reagdo e a capacidade de as pessoas idosaglveesenvorca
maxima rapidamente.

Desuso e imobilizagédoa atividade muscular € comprometida por repouso prolongado
na cama, por atividade fisica habitual e por imobilizacdo coroges extensdo dessas
mudancas depende da duracdo e da magnitude da inatividade; a posicabildeagdio do
membro influencia mais o tipo e a extenséo da fraqueza musculaAdeananda diminuida
de contragdo muscular causa mudancgas estruturais generalinatiasdo perda de massa
muscular evidenciada pelo tamanho diminuido da fibra muscular.

As mudancas metabdlicas incluem diminuicbes nas proteina mioébrilana
fosfocreatina, no glicogénio, no potassio e nas enzimas necegsitaaa glicolise e para
fosforilagdo oxidativa. Ocorre diminuicdo da densidade capilar earpportdo consumo de
oxigénio. Pelo fato de o sarcolema tornar-se mais fino e de oetmod conjuntivos
enfraquecerem, toda a unidade muscular perde elasticidade. Todo$agmss reduzem a
capacidade aerodbica e anaerdbica do musculo inativo, resultando ermpade muscular
comprometida. A atividade neuromuscular e a ativagdo sensorigduditas prejudicam a
percepc¢ao, a coordenacdo e o tonus muscular. (MCDONAGH & DAVIESRL)

Segundo Frontera, Dawson, Slovik (2001), o trauma envolvendo o tecido ocanjunti
ou as estruturas articulares podem causar atrofia e performaiscelar diminuida. Durante
0 processo inflamatoério, a dor e a tumefacdo inibem a funcdo musaukivacdo dos
nociceptores inibe o lago celular do corno anterior, diminuindo, assilxado neurdnio
motor para o musculo. Os eventos que ocorrem durante a cicatrizaghém afetam a
performance muscular. Uma vez que o tecido cicatricial imatunanui a forga ténsil, ele

fica vulneravel a sofrer uma nova lesdo. A medida que o ted@dticial amadurece, h4 uma
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perda de elasticidade no tendao afetado, na juncdo musculotendinosa otizndomectido
conjuntivo intramuscular. A incapacidade resultante para armageeggia elastica limita a

producéo de forca.

2.6 MUSCULOS ABDOMINAIS

Os musculos da parede abdominal tém como fung&o principal proporciotlidesta
a coluna vertebral (GARCIA; GRENIER & MCGILL, 2000). Conforivaz et al. (1997) o
trabalho dos muasculos abdominais é de fundamental importancia paraarsaro, pois
estes musculos tendem a reduzir a compressdo nos discos irbeaigeree auxiliam na
melhora da mecéanica respiratéria e nos movimentos da pelve, eoldbomssim na
diminuicéo das dores lombares.

A funcédo principal dos musculos abdominais (reto abdominal, obliquo internguabli
externo e transverso), relacionada com movimento, é flexionaumaceértebral. Portanto, a
base de todo exercicio abdominal deve ser o ato de flexionar a cokpendg desta
maneira, 0 exercicio parece muito simples, porém é muito miglexo do que se imagina.

(GARCIA; GRENIER & MCGILL, 2000).

Figura 01: Musculo abdominal do ser humano
Fonte: Foto search Banco de Imagens - Royalty [Rtagens
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2.6.1 Musculo reto abdominal

Para Déangelo, Fattini (1998), o musculo reto abdominal, estende-&@axd@o pubis,
de cada lado da linha mediana (linha alba). O musculo reto do abd¥sesézes mais largo
superiormente do que inferiormente, é estreito e espesso na suaipfagér e largo e fino
na porgao superior.

A bainha dos retos € muito resistente, apresentando variaggdesgendineas (trés
ou mais), sendo considerado pela classificacdo como um musculo picligastr

O mdusculo reto abdominal € o principal responsavel pela flexdo do trowso e
musculos obliquos pela respiragéo, estabilidade, equilibrio latest@o do tronco. O reto
abdominal segue pelas quinta, sexta e sétima costelas e o @uifiede do esterno a sinfise
pubica. Ele flexiona as colunas lombar e toracica. Ou sejeealea a flexao do tronco e do
quadril. (BEHNKE, 2004)

As fibras musculares esqueléticas diferem-se quanto ao temp@wgme para se
contrair, podendo haver uma diferenca de até cinco vezes maisneragtimulo e resposta
de contragdo, se compararmos as fibras de contracdo lenta cofpides. As fibras
musculares lentas estdo adaptadas a realizacdo de trabalho coptsswem maior
guantidade de mitocondrias (organelas responsaveis pela producdo d&),emeaibr
irrigacdo sanguinea e grande quantidade de mioglobina, capaz de leattaate oxigénio.
As fibras rapidas, por sua vez, sdo pobres em mioglobina, essentee em musculos
adaptados a contragdes rapidas e fortes. (DANGELO; FATTINI, 1998)

O abddmen por ter grande fungéo de sustentagéo do corpo humano, mantendo o tronc
ereto contra a gravidade, tem em sua composi¢cdo uma maior quarnkedfibeas lentas,

porém é sabido que também tem muitas fibras rapidas, responpélesmovimentos
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dindmicos e velozes realizados pelo tronco e quadril, principalmeatedo nos referimos

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

2.7 ELETROMIOGRAFIA

Eletromiografia €, essencialmente, o estudo da atividade da umudadea. Unidades
motoras se compfem de uma célula do corno anterior, um axoénio, suas juncdes
neuromusculares, e todas as fibras musculares inervadas poxGeste @ axdnio simples
conduz um impulso para todas as suas fibras musculares, fazendo cosofigue
despolarizacdo de modo relativamente simultaneo. A despolarizachz atividade elétrica,
gue se manifesta como potencial de acdo da unidade motora que @rgrafe registrada
como eletromiograma. Freqlentemente é tranquilizante para o pactanpreender que a
EMG apenas registra a atividade elétrica j& presente naifaiesao contragdo, ao contrario de
uma possivel introducéo de energia elétrica no seu corpo. (BASNMAI1BV6)

A nova técnica responsavel pela aquisicdo e conversao grafiedivddades elétricas
musculares é conhecida como eletromiografia (EMG) e foi praimeinte descrita pelo
fisiologista inglés e norte-americano Adrian Bronk e Denny-Browneséculo vinte
(BASMAJIAN E DE LUCA, 1985; RODRIGUEZ-ANEZ, 2000).

A contracdo muscular e a producdo de forga sdo provocadas pela metkngade
posicdo de varias moléculas ou filamentos no interior do arranjo raus@ubeslizamento
dos filamentos é provocado por um fendmeno elétrico conhecido como poteraiaiode
potencial de agéo resulta da mudanga no potencial de membrana quergsasbeinterior € o

exterior da célula muscular. O registro dos padrbes de potenci@isddeé denominado



51

eletromiografia. O registro por si s6 denomina-se eletromicg@&iG). A eletromiografia
registra um fendbmeno elétrico que esta casualmente relacionadoamrtracdo muscular
(RODRIGUES,apudKUMAR e MITAL, 1996).

Para Saloméao (2003), a eletromiografia € um método de gravacaaotiéicpgio da
atividade elétrica produzida pelas fibras musculares das unidartesasnativadas. Se as
gravacoes eletromiégrafas (EMG) sao feitas de um musculo tggooisinte as contragdes
voluntarias méximas, antes e depois de um programa de treinamentauniemto na
guantidade de EMG gravado (chamado EMG integrado ou IEMG), gerelnnatitaria que
mais unidades motoras foram recrutadas, ou que algumas unidadeserdt@ioecrutadas a
taxas mais altas, ou que ocorreu alguma combinacdo das duas adaptagdes

A técnica da eletromiografia estd baseada no fendmeno do acoplamento
eletromecanico do muasculo. Sinais elétricos gerados no musculo évemtieaconduzem ao
fenbmeno da contracdo muscular, potenciais de acdo simples ou @rasakessam a
membrana muscular (sarcolema), essas diferengas de potéajeia profundamente dentro
das células musculares através dos tubulos t. Os tubulos t sgmégdes da membrana
muscular dentro das células musculares. Tais invaginacfes sédocosasne ocorrem na
juncdo das bandas claras e escuras das miofibrilas e as circoogermum anel no dedo.
Estes anéis estdo interconectados com os anéis das miofibzialsas formando um
extensivo sistema de tubulos (RODRIGUBBUdKUMAR & MITAL, 1996).

Segundo o mesmo autor, tal organizagdo permite que o potenciaoeléje até as
mais profundas partes do musculo quase que instantaneamente. EstésipdieEacio sao o
gatilho que libera ions de célcio do reticulo sarcoplasmético pareo démtcitoplasma
muscular. Estes ions de calcio séo os responsaveis pela¢aoilda contracdo muscular que

se manifesta pela movimentagcdo dos membros do corpo e a geragégade f
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Uma importante aplicagdo do sinal EMG € gerar informacao sobwatdabuicdo de
forca de musculos individuais bem como de grupos musculares (CORREI&,1997).

Para Basmajian e De Luca (1985), a aquisicdo e conversa@giéfita atividade sédo
conhecidas como eletromiografia e pode ser definida como “o estudo da fangcular por
meio da analise do sinal elétrico emanado durante as contracOesamassc

A EMG permite facil acesso aos processos fisioldgicos quenlevenlsculo a gerar
forca, produzir movimento e realizar as inUmeras funcdes que nosgmernmteragir com o
mundo ao nosso redor (DELUCA, 1997).

A cinesiologia clinica € outra area que desfruta das vantagdnefdedback através
da EMG, que permite o treinamento muscular tanto em atletas ggerpacientes que
perdem for¢a apds uma lesdo (ORTOLAN, 2000 E JUNIOBt @L, 2004).

Para De Luca (1997), eletromiografia € um método para a inagdtiglos processos
fisiologicos musculares, pois permite a observacao da ativagadasimlo tanto em relacéo a
realizacdo do movimento e a producdo de forca, quanto as disfuncdas prEEessos

fisiopatologicos.



53

3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE PESQUISA

A pesquisa é classificada como qualitativa, quanto a sua abordageploratoria
guanto aos objetivos. Além disso, refere-se a um estudo de capo dausa efeito e corte

longitudinal.

3.2 LOCAL E INFRA-ESTRUTURA NECESSARIA

Foi desenvolvido no Centro de Reabilitagdo da Faculdade Assis Gungagy, das
Torres n 500, ap6s aprovacdo do Comité de Etica local. As atisidedgéuticas foram
realizadas dentro de piscina aquecida, com tamanho 50,62m, temperaBdragraus,
profundidade de 0,54m — 1,56m, area fechada, com iluminacao prépriaalidcav e
reavaliacdo, foram realizadas no consultério 30 do Centro de Ragiilitla Faculdade Assis

Gurgacz.
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3.3 SELECAO DA AMOSTRA

O estudo foi realizado com um paciente do sexo masculino, 35 anos decmlade,
diagnéstico de Traumatismo Cranioencefalico. Paciente seleciotr@d@sado quadro de
horérios de pacientes que estavam sendo tratados no setor de Nedeleg@ldade Assis
Gurgacz, segundo critérios de inclusao.

O tratamento em Neurofuncional, foi interrompido durante a pesquisagpardesta

forma nao ocorresse influéncias nos resultados dos estudos.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Individuo de idade variada, independente do sexo;
Com diagnéstico clinico de TCE;

Cognitivo preservado, para compreensao das atividades propostas.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Paciente com paGs cirlrgico recente de coluna vertebral egéio sbdominal,
Paciente com outro diagnéstico neurolégico associado, por exemplo,lesd@rmedul
traumatica;

Crises convulsivas sem controle medicamentoso;
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Paciente sem comprometimento de assinar o termo de consentimenésdilarecido

(TCLE) em apéndice B.

3.6 HISTORIA DO PACIENTE

Paciente relata que, no dia 25/01/07, enquanto trabalhava de vigdafree) um
assalto e foi espancado na cabe¢a com pedacos de pau, ficando ineompsrieigumas
horas, ndo conseguia manter o controle e nem falar. Foi levado amhmsge permaneceu
sete dias na UTI. Iniciou a fisioterapia, no periodo de internagitinuando apoés alta
hospitalar, com atendimento domiciliar 2X/semana. Apds 30 dias iractantrole da fala e
dos movimentos de extremidades, nega convulsfes e algias. Inieihilaacdo neuroldgica
na clinica FAG em marco de 2007. Até a presente data ndo iniciou nemtnuon

procedimento de reabilitagéo.

3.7 AVALIACAO

Apos ter sido devidamente informado sobre os objetivos e caricésrida pesquisa,
bem como ter assinado o TCLE ( apéndice B) , o paciente foadwaib dia 16 de agosto de
2007, no consultério 30 do Centro de Reabilitagdo da FAG, as 17:30 horas.d&at@acao
foi utilizado o aparelho Phenix (EMG), que mostrou a atividade eétnuscular especifica
de um musculo em contracdo e repouso. Podendo assim ser analisaiadeatiétrica do

musculo reto abdominal antes e apds o tratamento com o Método de ABéis$ Ragaz.
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Tratou-se de um procedimento n&o invasivo, indolor e de facil exedDgdaciente

permaneceu acordado e ndo sedado.

3.7.1 Posicionamento do Paciente e Eletrodos.

O paciente foi posicionado em decubito dorsal com membros superiom@sse@o
neutra, tronco alinhado e cervical apoiada na maca.

ApOs assepsia da regido abdominal, com alcool (70%), evitando pesdfeeacdes
na captacdo decorrentes da captacdo de células mortas na pete,cédocados quatro
eletrodos adesivos diretamente na pele, posicionados horizontalmeatereogsso xiféide e
cicatriz umbilical. Os eletrodos ficam separados entrecgiadro centimetros de distancia.
Colocou-se também o quinto eletrodo, o eletrodo terra em espinhditigra superior, para
diminuir possiveis interferéncias na captacdo do sinal elétfieanitindo desta forma,
analisar a atividade elétrica dos musculos em repouso e durantdra;do maxima.

E valido informar que n&o foi necessario realizar a tricotomieegi&o abdominal,
pois o paciente ndo apresentou pilificagdo que pudesse comprometslidada do teste.

Apdbs esse posicionamento a pesquisadora demonstrou ao paciente o movimento que
ele deveria realizar, bem como, deu o comando: “sente na macasquennas retas e bracos
retos a frente”, “quando subir, solte o ar pela boca” , “agora deitagar soltando o ar pela
boca”.

Antes do registro eletromiogréfico, solicitou-se ao pacientbzaeaduas vezes a
contracdo maxima e retornar a posicao inicial sob comando, para qusepagesnder o
gesto motor. Apds esse treino e antes do registro paciente peemanecepouso durante 3

minutos para permitir o relaxamento dos grupos musculares, paegaidasser avaliado.
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A posicao corporal e dindmica durante o teste foi: partindo do posiciotame
decubito dorsal descrito anteriormente, paciente realizou flexadoande tronco até 90
graus, mesmo alinhamento com o esterno, membros inferiores emaextecempletamente
apoiados na maca, membros superiores em flexdo de ombro a 90 grdusddPama
inspiragdo nasal maxima em decubito dorsal, expiracdo oral duragtepo tle subida; ao
sentar fez inspiragdo nasal maxima e durante a descida, egpwratdnaxima. O tempo de

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

3.8 TRATAMENTO

Foi elaborado pela pesquisadora, um plano de tratamento baseado émcigser
bibliograficas de carater cientifico. O método de escolha foi método de Anéis de Bad
Ragaz composto de cinco exercicios divididos em passivos, isométamsénfase no
fortalecimento dos musculos abdominais. A descricdo detalhada dos mosrese como o
posicionamento do terapeuta e paciente, encontram-se em apéndi€s (Aendimentos
foram realizados de forma individual, sempre pela mesma pesquais&iaempo de cada
tratamento foi de 45 min, 4X/semanda das 17:30 as 18:15, no periodo de aaggistmbro
totalizando 12 atendimentos. A temperatura da agua manteveisenentde 35 graus e 0

paciente manteve-se clinicamente estavel durante todos osratatali.

3.9 REAVALIACAO
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O paciente foi reavaliado ao final de doze atendimentos, no dia 2étetebso de

2007, as 17:30 horas, obedecendo ao mesmo protocolo utilizado no processecavaliat

3.10 ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados obtidos através da avaliagéo e reavaliacéo eletraficad@oram analisados
por um médico especialista, através de interpretacdo objeqvalieativa e encontram-se no

item resultados.
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3.11 MATERIAIS UTILIZADOS

Os materiais utilizados para posicionamento do paciente em @eddtstl no meio
liquido, foram flutuadores de borracha (cervical, pélvico e torngzélediferentes posturas
de tratamento foram registradas através de fotos utilizamderaé&igital da marca olympus,
de propriedade da pesquisadora. Sendo estas disponibilizadas para a.pesquisa

Utilizou-se também, o Phenix (EMG), assim como 5 eletrodosvadesiuma maca
do consultorio 30 do Centro de Reabilitacdo da Faculdade Assis Gurgegzvaliacdo e

reavaliagdo do paciente.

3.12 RISCOS E MEDIDAS PROTETORAS PROPOSTAS

Os riscos considerados durante a realizacdo desta pesquisa foram:
- Alteracdes da pressao arterial;
- Afogamento durante a realizacdo do exercicio na agua;
- Choque durante a realizacéo da avaliagéo e reavaliacao;
- Dor durante o tratamento;
- Devido o tratamento ser realizado no inverno, variacdes de ratm@e ocasionando
propensdo a doengas virais (gripe);
- Constrangimento devido contato fisico com a académica.
Desta forma, para a total prevencdo de tais riscos, alguneaBdas foram

consideradas:
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_ Paciente foi posicionado com equipamentos que o sustentaram na superfégua e
durante todo o tempo de tratamento aquatico, permaneceu sob os cuidadogidaduea.
Caso ocorresse incidente, o paciente seria encaminhado para a deidadele basica mais
proxima;

_ Foi realizada afericdo da PA a cada inicio e término de atenth, usando aparelho
esfignomanometro e estetoscopio da marca BD, devidamente calibrado.

_ Paciente foi questionado pela terapeuta durante o tratamento quaese@dcarde dor.
Além disso, foram realizados pausas a cada troca de exengéi,evitar a fadiga e
aparecimento de algias.

_ O ambiente externo foi conservado fechado (portas/janelas), aratunpeda agua foi
mantida a 35 graus e apés cada atendimento o paciente permanedeungesgtor por mais
05 minutos.

Foi mantida uma postura ética em relacdo ao paciente, sendoadxpliada
posicionamento e movimento, além da importancia do contato manualageutsr, em
diferentes partes do corpo do paciente.

_ O paciente ndo recebeu nenhum valor em dinheiro por ter participadeudo esfoi
informado que poderia desistir do tratamento ou retirar sua autarigag@a utilizacdo dos
E importante considerar que a pesquisa ndo ofereceu risco moraierug)gmis em

nenhum momento foi revelado sua identidade e/ou caracteristicasipessoa

3.13 CUSTOS
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Todos 0s materiais necessarios para a realizacdo da pesqgaisadfsponibilizados
pelo Centro de Reabilitagdo da Faculdade Assis Gurgacz, ndo havastds gara a

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

A eletromiografia € uma técnica que permite o registro dosssahétricos gerados
pelas células musculares, possibilitando a anélise da atividssirilar durante o0 movimento
(OCARINO et al2005). O estudo aqui proposto teve como objetivo registrar a atividade
elétrica muscular do reto abdominal antes e apos a aplicacadashoeinéo hidroterapéutico,
em individuo com traumatismo cranio-encefélico, através do métati®&gaz.

A eletromiografia tem como objetivo analisar a atividade wolascatravés da
averiguacdo do sinal elétrico que emana do musculo. Esse métodce perredgistro do
potencial de agdo da unidade motora, podendo ser empregado como um métodtciagnos
para patologias neuromusculares, traumatismos e como instrumertiolégieo, visando
descrever o papel de diversos musculos em atividades espe(B&RSMAJIAN & DE

LUCA, 1985).

O MABR proporciona relaxamento, auxilia no fortalecimento muscutarganho de
amplitude de movimento, na normalizag&o do tdonus muscular, proporciona hbeidade
de movimento, favorece a circulagdo, melhora a autoimagemancogafe independéncia do
paciente. Conclui-se, portanto que o0 MABR pode trazer inimeras gaantagxiliando no
fortalecimento muscular, como foi encontrado na pesquisa.Tais desutdo melhores
decritos por Ocarinet al.(2005); Day (2001), que afirmam que através de registro de sinal
bioelétrico gerado pela despolarizacdo das membranas celulanete ducantracao
muscular, as captac¢des dos potenciais de acdo em respostacmurat@o muscular podem
ser registradas e fornecer grandes informagdes sobre resntwamuscular.

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

principalmente os musculo-esqueléticos. A técnica pode ser appeadlad tratamento de
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lesdes neurolégicas que incluem déficits de movimentos voluntadosernao do tonus,
fraqueza e ADM diminuida (MORRIS, 2000). Tal afirmacdo é condizeomn os resultados
do estudo proposto, relacionados a eficiacia do Método de Bad Ragaarfzegimento de
musculatura abdominal em paciente com traumatismo cranio-enoefali

Além disso,mesmo que a analise da modulagéo tonica ndo tenha sidtvo diegta
pesquisa, a analise eletromiografica permite informar que hadiegdo do quadro de
hipertonia apds intervencdo com hidroterapia pelo MABR .

Sendo condizente também com Ruoti, Morris, Cole (2000) que relatarmn métpdo
Bad Ragaz utilizado em piscina tem como objetivo a reducao do tonoslarusslaxamento,
aumento da amplitude articular, reeducacdo muscular, fortalecimmerscular, restauracao

de padrdes normais de movimento, além de melhora da resistématia ge

O método dos anéis de Bad Ragaz diferencia-se das outras télenkiamterapia
Aquética, pois utiliza as propriedades fisicas da agua, ao ntesrpo em que possibilita a
funcao anatémica e fisiolégica normal de musculos e articulaS8#NNER, 1985). Sendo
assim, o fisioterapeuta que desejar trabalhar nessa area dstarciente dos efeitos da
agua no organismo do paciente, para entdo adequar as diversas gadsgbdie tratamento
em piscina terapéutica, objetivando um atendimento o mais individi@mkzaspecializado
possivel.

Através de registros eletromiograficos da avaliacdo e liag&a, obtidos em gréficos
dispostos nos apéndices C e D, é possivel afirmar que houve aumatitiddde elétrica da
musculatura abdominal associada a um aumento do potencial de acao, umeneeusn
melhor poder de contragdo muscular, apos aplicacdo do MABR.

Tais resultados concordam com as afirmacdes de Saloméo (2003) qgeadido
gravacoes eletromiogréficas sao feitas de um musculo agoniatdedarcontracéo voluntaria

méaxima, antes e depois de um programa de treinamento de for¢caaionaguantidade de
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EMG gravado, geralmente indica que mais unidades motoras estaaeandadas, ou que
algumas unidades motoras estdo sendo recrutadas a taxas reaisuatfae ocorre alguma
combinacao das duas adaptacoes.

Os dados eletromiogréficos identificam a diferenca de poteriétaice, fornecendo
um indicador elétrico da agcdo muscular ( IUNESI12005).

E valido ressaltar que neste estudo o método de escolha do procedimento
eletromiografico foi a aplicacéo de eletrodos de superficegéigprocedimento nédo invasivo,
de facil aplicabilidade e com valor cientifico comprovado. Sendo cemtéizom a afirmacao
de De Luca (1997), relatando que, na andlise do movimento humano,gsise asontece
por meio da monitorizacdo do sinal mioelétrico captado por eletrodospayieen ser
intramusculares ou de superficie, este Ultimo considerado o majgaadepara os estudos
cinesiologicos, principalmente durante a realizagdo de um detelommavimento.

Além de ser afirmado por Ocariet al. (2005), relatando que, a energia gerada pelos
musculos € a fonte do sinal eletromiogréfico e é detectada pardele existem diversos
modelos de eletrodos, de maneira geral, em dois tipos: eletrodgpesicie e eletrodos
intramusculares. Estes dois tipos de eletrodos sédo igualmente daegama a coleta de
sinais.

Em primeiro momento, esta pesquisa mostra uma diferenca doss sina
eletromiogréaficos, antes e apdés um treinamento hidroterapéutico fpdedecimento
muscular. Porém ndo se pode esquecer que foi avaliado somentedadati®étrica do
musculo, no entanto sdo muitos os beneficios que o0 MABR e a hidrotfemapiscionou ao

paciente com Traumatismo Cranioencefalico na presente pesquisa.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A aplicagdo do Método de Anéis de Bad Ragaz, para o fortalecimmargoular em
paciente com Traumatismo Cranioencefélico, aumentou a intensidade indd s
eletromiografico, durante a contrag&o voluntaria do muasculo reto abdomina

Devido a escassez de pesquisa utilizando este método avaliaivamabgrafico,
considera-se a importancia de que, se tenha um maior interegs@&tpodos académicos e
professores, em estudos relacionados com a eletromiografiasfzogeemnite uma avaliagdo
mais especifica sobre as condi¢bes atuais de um determinado méstaobém realizar
estudos relacionados aos métodos hidroterapéuticos, utilizando uma maitdagiea de
pacientes e patologias neuroldgicas diversas.

Sugere-se novos estudos que quantifiguem a modulagéo tonica, pois estaafoi
variavel encontrada na pesquisa, sendo este, um resultado importare@bititacdo de

pacientes com patologias neuroldgicas.
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APENDICE A- FOTOS E MANUSEIOS

Foto 01: Alongamento passivo de tronco (contatdtallb

Posicdo: Académica: de pé, atras do paciente

Paciente: em supino, com flutuador cervical, pélédornozelo

Contato: Cubital

Acéo: Mover o paciente de um lado para o outro

Movimentos: leves e suaves

Comando: “Figue bem solto em quanto movo-te na.dgekxa...relaxa...relaxa.”

Foto 02: Flexao lateral isométrica de tronco camdo neutro (contato pélvico)

Posicdo: Académica: de pé, entre MMII do paciente

Paciente: em supino, com flutuador cervical e pélvi

Contato: Lateral a pélvis do paciente.

Acéo: Mover o paciente de um lado para o outro

- Aresisténcia aumenta com o aumento da veldeida movimento.

- Mudangas curtas e rapidas de dire¢do s&o nfaisidie tendem a facilitar a contracgao.
Comando: “Mantenha a coluna retificada. Mantenha pesi¢cdo enquanto vou mover-te
na agua. Segura...segura...segura.”
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Foto 03: Extensao isométrica de tronco (contateiql

Posicédo: Académica: de pé, entre os MMII do paeient

Paciente: Supino, com flutuador cervical e pélvidanter a extensdo da coluna através
da extensao da cabeca e lordose da coluna.

Contato: Lateral a pélvis.

Acédo — Mover o paciente de um lado para o outreedisténcia aumenta com o aumento
da velocidade do movimento. Mudangas curtas e aépie direcdo sédo mais dificeis e
tendem a facilitar a co-contracao.

Comando: Mantenha esta posicdo enquanto vou meveria agua.
Segura...segura...segura.

Foto 04: Rotacgdo isométrica de tronco (contatoipaélv

Posicdo: Académica: De pé, entre os MMII do paeient

Paciente: supino, com flutuador cervical e pélvico

Contato: Lateralmente a pélvis. Maos no quadriesiop é mais posterior. Mao no quadril
inferior é mais anterior.

Acdo: Mover o paciente de um lado para o outroidiegia aumenta com o aumento da
velocidade do movimento. Mudangas curtas e radasnais dificeis e tendem a facilitar
a co-contracao.

Comando: “Mantenha esta posicdo enquanto vou mteverna agua.
Segura...segura...segura.”
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Foto 05: Flex&@o isométrica (contato pélvico)

Posicéo : Académica: de pé, entre os MMII do pdeien

Paciente: Supino, com flutuador cervical e pélvico.

Contato: Péstero lateral a pélvis.

Acéo: Mover o paciente de um lado para o outroana frente e para tras. A resisténcia é
aumentada com o aumento da velocidade do moviméhidancas curtas e rapidas de
direcdo sdo mais dificeis e tendem a facilitar-aatracao.

Comando: “Mantenha esta posicdo enquanto vou nteverna &gua.
Segura...segura...segura.”

Foto 06: Flex&o / extenséo ativa de quadril (cordatso do pé)

Posicao: Académica: de pé, a frente dos pés demngaci

Paciente: Em supino, com flutuados cervical e pélvi

Contato: Dorso do pé.

Acdo: Terapeuta ndo move os MMII, somente os MM8B&ando os pés de um lado para o
outro. O paciente realiza flexdo/extensédo de jeethguadril. O terapeuta serve de ponto
fixo.

Comando: “Puxa minha mao.....agora empurra...forfgaica...forca.”
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Foto 07: Flex&o / extenséo ativa de quadril (cordatso do p€)

Posicdo: Académica: de pé, a frente dos pés demgaci

Paciente: Em supino, com flutuados cervical e pélvi

Contato: Dorso do pé.

Acdo: Terapeuta ndo move os MMII, somente os MM88ando os pés de um lado para o
outro. O paciente realiza flexdo/extenséo de jeethquadril. O terapeuta serve de ponto fixo.
Comando: “Puxa minha mao.....agora empurra...forfgaca...forca.”
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREC IDO

1. Identificacdo do Projeto de Pesquisa

Titulo do Projeto: Aplicagdo do Método de Anéis de Bad Ragaz, paatefomento do muasculo
reto abdominal,em paciente com Traumatismo Cranio Encefélico.

Area do Conhecimento: Ciéncias da Satde (4.08)

Curso: Fisioterapia

Numero de sujeitos no centro: 1 | Numero total de sujeitos: 1

Instituicdo onde sera realizado: Faculdade Assis Gurgacz - FAG

Nome dos pesquisadores e colaboradores: Cristina Hamerski Romerone & Carmo Fedrigo

Vocé esté sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisaicgatificado. O documento
abaixo contém todas as informacfes necessdarias sobre a pesquisstaqas dazendo. Sua
colaboragéo neste estudo serd de muita importancia para ndés, deasssea qualquer momento,
isso ndo causara nenhum prejuizo a vocé

2. ldentificacdo do Sujeito da Pesquisa

Nome: Data de Nascimento:
Profissao: Nacionalidade:
Estado Civil: | CPF: RG:

Endereco:

Telefone: | E-mail;

3. Identificacdo do Pesquisador Responsavel

Nome: Cristina Hamerski Romero

Profisséo: Fisioterapeuta | N. do Registro no Conselho: 8/34.988-F
Enderecgo: Geriva, 104
Telefone: 45 3224-0251 | E-mail: ninaromero2@yahoo.com.br

Eu, voluntério na pesquisaou responsavel pelo menoacima identificadoaceito participar oL
autorizo a sua participagdo, como voluntario(a) no presente projeto de peddjsisati com o
pesquisador responsavel sobre a minha de@ségparticipar ou autorizar a sua participacdo e
estou ciente que:

1. O objetivodesta pesquisa € verificar a atividade elétrica do musculordgabatravés de ul
aparelho de fisioterapia (PHENIX).

2. Os beneficios esperados sédo, aumento da forga do musculo da batoigdbdominal), e com
isso melhora do equilibrio do paciente em pé, para caminhar, edartsn lado para outro,
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obtendo assim mais independéncia em suas atividades de vida diéria.

3. Os desconfortos e riscos esperados sao afogamento, constrangimento, din@opie a
avaliacdo e reavaliacdo, propenséo a doencas virais (gripe).

As medidas de protecdo e os procedimentossplarar a ocorréncia dos possiveis riscos
e desconforto adotados serdo, caso ocorra incidentes, serd encampanraralaonidade de saude
basica mais proxima, paciente sera atendido individualmente e nddmastrado sua identidade,
para avaliacdo e reavaliacdo o aparelho serd devidamerteadali o ambiente externo sera
conservado fechado, a temperatura da agua serd mantida a 35 g@issaada atendimento o
paciente permanecera vestido no setor por mais 10 minutos.

4. A minha participagdo neste projeto tem como objetivo aumentafeagneias para estudo e
pesquisas.

5. A minha participacao é isenta de despesas e tedheito a assisténcia, por eventuais dan
reacOes adversas decorrentes de minha participagdo na presensapesg@ceber tratamel
fisioterapéutico sério..

6. Declaro que, fui informado que nao receberei nenhum valor em dinheiro picippa do
estudo.

7. Tenho a liberdade de desistir ou de interromper minha colaboraca@esgtésa no momento
em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacao.

8. A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a minha salde ou bensiestar f

10. Os dados pessoais obtidos durante este estudo serdo mantidos emasgdoncordo que 0s
resultados sejam divulgados em publicagées cientificas, desde geelat®s pessoais ndo sejam
mencionados;

Poderei consultar o pesquisador responsavel (acima identificado) de-BATE com endereco r
Faculdade Assis Gurgacz, Av. das Torres, 500, Cep 85807-030, Fone: (430832 Bitee-mail:
comitedeetica@fag.edu.br

sempre que entender necessario obter informacdes ou esclarecsnbntos projeto de pesquisa e
minha participagdo no mesmo.

9. Tenho a garantia de tomar conhecimento, pessoalmente, dos resultagns pdinais desta
pesquisa.

Declaro que obtive todas as informacdes necessarias e e@sutgmtecquanto as duvidas por mim
apresentadas e, por estar de acordo, assino o presente documento emasddasigual teor
(conteudo) e forma, ficando uma em minha posse.

(), de de




Sujeito da pesquisa

Pesquisador Responséavel pelo Projeto
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Responsavel pelo sujeito da pesquisa

Testemunhas:

Nome: Nome:
RG: RG:
CPF/MF: CPF/MF:
Telefone: Telefone:



APENDICE C - GRAFICO - AVALIACAO

78



