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Análise do padrão de recrutamento abdominal em crianças com dor espinal, entre os 7 e os 10 anos, durante a flexão rápida do ombro, 

com recurso a Electromiografia de Superfície  
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 I 

R E S U M O  

 
Estudos epidemiológicos dão conta de um aumento exponencial de crianças que 

reportam dor espinal nalgum momento da vida, tendo-se vindo a atribuir a esta um 

interesse crescente. Nesta sequência têm vindo a ser estudados factores de risco para a 

dor espinal, cujo leque tem aumentado devido ao contexto social em que nos inserimos. 

Um dos aspectos sobre o qual recai a nossa investigação relaciona-se com a activação 

muscular nas crianças com dor espinal, aspecto ainda não estudado nesta população em 

particular. A literatura indica que, na população adulta sem dor espinal existe pré-

activação muscular abdominal aquando da flexão rápida do ombro e a maioria dos 

estudos revistos apontam para a inexistência da mesma nos indivíduos com dor espinal. 

Apesar disso, não existem evidências que o demonstrem em crianças pelo que o nosso 

estudo pretende descrever o padrão de recrutamento abdominal utilizado pelas crianças 

com dor espinal, aquando do movimento rápido do membro superior bem como analisar 

os principais factores de risco.  

Para recolha dos dados utilizou-se o Questionário de Dor Adaptado, para rastrear a 

amostra com dor espinal e descrever a sua história ocupacional, e Electromiografia de 

Superfície, com utilização do acelerómetro, que nos deu conta do início do movimento. 

Os dados obtidos neste estudo indicam que existe activação muscular abdominal, no 

momento imediatamente prévio ao início do movimento de flexão do ombro, em quase 

toda a musculatura abdominal, em crianças com dor espinal excepto em dois 

participantes que revelam um atraso na activação do músculo oblíquo interno direito e 

num outro que revela um atraso na activação do recto abdominal. Um dos participantes 

apresentou pré-activação em todos os músculos estudados. Isto provavelmente encontra-

se relacionado com o processo de maturação e indica que possivelmente esta é uma boa 

altura para prevenir a evolução da dor e possíveis futuros problemas ocupacionais daí 

advindos, como faltar ao trabalho e ter uma baixa participação social. 

Estudos futuros devem debruçar-se sobre esta temática e sobre a delineação de 

novos programas, desta feita de prevenção, de modo a evitar problemas ocupacionais na 

idade adulta, já que crianças com dor são mais susceptíveis de se tornarem adultos com 

dor crónica. 

Palavras-chave: dor espinal, padrão de recrutamento abdominal, flexão do ombro 



 II 

A B S T R A C T  

Epidemiological studies have shown an exponential increased in the number of 

children that report back pain at some moment of their life’s and so it´s been assigning 

an increase interest in this area. In this sequence some factors related to back pain has 

been studied, as the number of them has been increased to because of the social context 

of nowadays. One of the aspects about our investigation addresses is related with 

muscular activation in children with back pain aspect that has not been studied in this 

particular population. 

Literature shows that in adult population without back pain there are abdominal 

muscular pre-activation during the rapid arm flexion, but the majority of the studies 

indicate that that doesn’t happen in adults with back pain. Despite that, there are no 

evidences that shows that this is true in children whereby our study pretends to describe 

the abdominal recruitment pattern used by children with back pain during rapid arm 

movement as to analyze some the presence of risk factors in the group of study. 

To our data collection we used the “Questionário de Dor Adaptado” to track the 

sample with back pain and to describe some of their occupational history, and Surface 

Electromiography to regist the muscular activity, as the accelerometer that was used to 

show the movement onset. Data collected in this study shows that there are abdominal 

muscular pre-activation at the majority of the muscles except, in two participants the 

right internal oblique and in the other rectus abdominal. One of the participants showed 

pre-activation in all of them. That probably means that in children, because of the 

maturation process there are not all the altered pattern recruitment, so this is the best 

time to prevent evolution of pain and possible future occupational problems. 

Future studies should investigate this thematic and should design new prevention 

programs so they can avoid occupational problems at the adult age, like work absence 

and lack of social participation, since children with pain are more susceptible to became 

adults with chronic pain.  

 

Key- words: back pain abdominal recruitment pattern; Shoulder flexion 
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I N T R O D U Ç Ã O  

A selecção do tema a abordar surgiu da motivação da autora do trabalho e teve 

por base a lacuna de investigação relacionada com o padrão de recrutamento muscular 

antecipatório nas crianças com e sem dor espinal. Ora, a prevalência de dor espinal na 

população tem vindo a crescer consideravelmente, de tal modo que esta desordem 

musculo-esquelética é actualmente considerada um problema de saúde pública (S 

Petersen, Brulin, & Bergström, 2006), sendo este aspecto igualmente verosímil no que à 

população infantil diz respeito (Bockowski et al., 2007). Apesar disso, alguns aspectos 

continuam por desbravar.  

São parcos os estudos relativos à análise dos padrões de recrutamento muscular em 

crianças que, dadas as suas características desenvolvimentais, pode diferir 

profundamente da população adulta. Permanece então por esclarecer qual o padrão de 

activação muscular em crianças com dor espinal. Assim torna-se fulcral conhecer o 

panorama junto da população infantil, ressalvando a importância da Terapia 

Ocupacional junto desta população de modo a prevenir a dor que pode, por sua vez, 

interferir com o desempenho ocupacional enquanto crianças e futuros adultos. Com o 

desenvolvimento do trabalho visa-se obter conhecimento relacionado com a temática 

em questão, esclarecendo aspectos para melhor compreensão do objectivo do estudo, 

que passa por analisar o padrão de recrutamento abdominal num grupo de crianças do 

concelho de Gondomar, aquando da flexão rápida do ombro, com recurso a um 

Questionário de Dor Adaptado e Electromiografia de superfície. Propomo-nos, portanto, 

a analisar o padrão de recrutamento muscular e verificar a sua semelhança ou não com a 

população adulta. 

O trabalho encontra-se estruturado em três partes distintas: revisão bibliográfica, 

métodos e discussão. 

No enquadramento teórico é analisado o estado da arte revisando-se os aspectos 

teóricos e conceptuais que estão na base do objectivo por nós delineado. Desta feita 

torna-se relevante ressalvar o conceito de dor espinal, enfatizando a prevalência de dor 

espinal e os factores de risco a ela associados, descrever a musculatura do tronco de 

forma a compreender aspectos inerentes à contracção muscular, os padrões de 
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recrutamento muscular nos indivíduos com e sem dor espinal e os programas de 

intervenção existentes, nomeadamente o papel da Terapia Ocupacional nesta área. 

Posteriormente, no capítulo alusivo aos métodos são descritos os métodos aos 

quais recorremos para levar a cabo a investigação, nomeadamente as questões de 

investigação e a natureza do estudo, a caracterização dos participantes, os instrumentos 

e procedimentos utilizados. 

No terceiro capítulo são apresentados e os resultados obtidos passando-se à 

discussão, no capítulo IV onde se discutem os resultados através da comparação com 

estudos similares avançando-se com possíveis explicações para os dados obtidos. 
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1. Dor espinal  
 

 A dor é considerada como uma resposta desagradável a estímulos relacionados 

com um dano tecidular, seja ele real ou potencial, conforme preconizado pela 

Associação Internacional para o Estudo da Dor (Verhaak, Kerssens, Dekker, Sorbi, & 

Bensing, 1998). Esta definição preconiza dois aspectos fundamentais, a dimensão física 

e emocional (Braggins, 2000). Como enfatizam e corroboram Adeboye, kayode, Adeniran, 

Adebayo e Niger (2013) a dor é um sentimento desagradável que é transmitido para o encéfalo  

via neurónios sensoriais. Contudo, não é considerada uma sensação primária, mas antes 

um distúrbio emocional resultante do desenvolvimento de alterações mecânicas e/ou 

químicas nos tecidos corporais, de tal intensidade que activam o sistema aferente que se 

encontra normalmente em repouso (Braggins, 2000). 

De acordo com a literatura, a dor espinal não é verdadeiramente uma doença, 

mas antes um conjunto de sintomas que, com frequência, são agudos e limitam a 

participação do indivíduo em diferentes actividades. É a maior causa de incapacidade 

temporária, apesar de ser frequentemente mal interpretada/desvalorizada, sobretudo nos 

meios laborais (Ehrlich, 2003).  

Devido impacto que tem na sociedade, é actualmente considerada um problema 

de saúde pública (S Petersen, et al., 2006), com particular ênfase na dor lombar, ao ser 

enumerada como um problema de saúde de elevada gravidade nos países europeus, 

facto comprovado nas linhas estratégicas europeias (Tulder, 2006). Esta realidade 

emerge, de igual forma, nas crianças em idade escolar (Bockowski, et al., 2007), pelo 

que o interesse relativo à problemática nesta população tem vindo a aumentar de modo 

significativo (Balagué, Dudler, & Nordin, 2003). Neste sentido, e a par do que acontece 

com a população adulta, a dor lombar crónica não específica, é uma condição músculo-

esquelética que pode ser incapacitante entre os adolescentes (Astfalck, O'Sullivan, 

Straker, & Smith, 2010). Ao que parece, a dor lombar experienciada por crianças e 

adolescentes encontra-se associada a incapacidade em cerca de 94% dos casos (Watson 

et al., 2002). 

Apesar disso, estudos anteriores indicam que, quando a dor surgia na infância, 

corria o risco de ser desvalorizada. Esta princípio baseava-se no pressuposto de que a 

criança não experienciava a dor na mesma extensão que os adultos. Note-se que se 

encontrava patente a crença de que a imaturidade do sistema nervoso não permitia uma 
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percepção de dor normalizada. Entretanto, e com o surgimento de novos estudos, 

exigências dos receptores de cuidados e nova legislação, a perspectiva tem vindo a ser 

alterada, atribuindo-se uma maior credibilidade à dor transmitida pelas crianças 

Adeboye, kayode, Adeniran, Adebayo e Niger (2013). 

Desta feita actualmente têm vindo a ser utilizados dois sistemas para classificar a 

dor espinal, consoante se pretenda referir o tempo de duração ou a etiologia da mesma. 

Assim, quanto ao primeiro aspecto a dor pode ser descrita como aguda (episódio 

doloroso com um período sintomático máximo de 6 semanas), sub-aguda (episódio 

doloroso cuja sintomatologia apresenta uma duração compreendida entre 6 semanas e 3 

meses) ou crónica (episódio doloroso de instalação progressiva, com sintomatologia 

com duração superior a 3 meses) (Balagué, Mannion, Pellisé, & Cedraschi, 2007). 

Quanto ao segundo aspecto supracitado, a dor espinal pode ser referida como específica 

ou inespecífica (ou não específica). Quando a dor é específica, é relacionada com 

condições nosológicas como patologias traumáticas e reumáticas, infecciosas, 

congénitas, degenerativas inflamatórias, neoplásicas, viscerais e psicogénicas. Quando a 

dor é inespecífica não existe patologia adjacente, ou a mesma não é identificável 

(Krismer & Tulder, 2007).  

Estão igualmente descritos na literatura outros sistemas de classificação da dor. 

Braggins (2000), propõe a divisão da dor em três categorias tendo igualmente por base o 

tempo de duração, de tal modo que: dor transitória – dor passageira, como por exemplo, 

entalar o dedo numa porta; dor aguda - é uma dor que persiste e cujas características são 

a combinação de lesão tecidular, dor e ansiedade. O grau de ansiedade e o resultado da 

lesão são influenciados por factores como a personalidade e a experiência de lesão; dor 

aguda: dor persistente ou intermitente que dura mais de 6 meses. 

Propõe-se igualmente a divisão em: dor nociceptiva, dor neuropática e dor mista. 

Assim, a dor nociceptiva ascende logo que os nociceptores (receptores dos neurónios 

sensoriais que estão localizados na pele, mucosa e órgãos internos) são activados por 

um estímulo que provoca potenciais danos. Pode ser dividida de acordo com a zona 

corporal onde se manifesta: a dor somática (geralmente designada por dor músculo-

esquelética, tem origem a partir de ossos, músculos, tendões ou vasos sanguíneos; a dor 

cutânea encontra-se relacionada com a lesão da pele ou tecidos superficiais (por norma, 

zona de curta duração) e, por fim a dor visceral que tem origem em órgãos internos das 
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cavidades corporais (é, por regra, difícil de localizar). A dor neuropática, por sua vez, 

surge após lesão dos sistemas nervoso central ou periférico e é gerada por disfunção de 

células nervosas. É, regularmente, uma dor intratável e que repercute a afectação dos 

nervos periféricos. Por seu turno, a dor mista envolve ambos os mecanismos. Note-se 

que, por exemplo, a dor lombar é frequentemente uma dor mista. As costas podem dor 

de modo constante (dor nociceptiva) e pode eventualmente surgir sensação de ardor e 

dor ao longo dos membros inferiores denominada dor ciática e com origem neuropática 

Adeboye, kayode, Adeniran, Adebayo e Niger (2013). 

A dor espinal tem igualmente uma dada denominação, consoante a origem, 

nomeadamente, dor espinal transitória, dor espinal aguda e dor espinal crónica. Em 

relação á primeira, pode ser uma dor aguda e súbita de sobre-extensão de uma postura 

mantida ou advinda de um movimento inesperado. Quanto à dor espinal aguda pode 

dever-se a uma postura mantida diariamente (muito tempo de pé ou sentado) ou 

movimentos repetidos, ou pode ocorrer de forma repentina, posteriormente a um evento 

traumático. Já a dor espinal crónica é persistente e pode extravasar a proporção das 

consequências físicas: inactividade progressiva e incapacidade; perturbação do humor, 

procura consecutiva de tratamento médico, falha no tratamento e efeitos colaterais; 

stress social e familiar; raiva (Braggins, 2000). 

Investigações no âmbito desta temática têm proposto que a dor espinal é de cariz 

multifactorial, tendo por base uma multiplicidade de domínios (S Murphy, Buckle, & 

Stubbs, 2007; Vital, Melo, Nascimento, & Roque, 2007) o que dificulta o processo de 

isolar os factores de risco (Gilkey, Keefe, Peel, Kassab, & Kennedy, 2010). Parece, no 

entanto, que a dor na criança é despoletada por factores individuais e pelo contexto 

social em que as crianças estão inseridas . 

Existem dois modelos teóricos que têm servido como base à explicação do 

fenómeno da dor: modelo dor-espasmo-dor e modelo de adaptação à dor. 

O modelo dor-espasmo-dor, inicialmente proposto por Travell (2000), sugere 

que a dor levaria a hiperactividade muscular, referida como espasmo, o que, por sua vez, 

causaria dor, constituindo um ciclo. Duas vias neuronais distintas têm sido propostas como base 

do ciclo vicioso dor-espasmo-dor: feedback dos nociceptores aferentes, via interneurónios 

excitatórios, para o motoneurónio alfa, que provocam uma activação aumentada do músculo 

(espasmo); feedback dos nocecipetores aferentes no motoneurónio gama aumenta a aferência 
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dos fusos musculares, o que activa os motoneurónios alfa directamente e via interneurónios 

excitatórios, o que causará activação muscular aumentada. 

A maioria dos tecidos na coluna lombar incluindo músculo, tendão, ligamento, osso, placa 

terminal e anel fibroso são inervados por fibras levemente mielinizadas e amielinizadas com 

terminações nervosas livres. Estes aferentes, considerados nociceptores, entram no corno 

posterior, de onde se projectam para centros superiores originando a percepção da dor. Para 

além disso, estas fibras projectadas via interneurónios em direcção aos motoneurónios alfa no 

nível segmental. Estudos que têm vindo a ser realizados no sentido de testar esta teoria têm sido 

inconclusivos não aceitando ou rejeitando os mecanismos propostos.  

O princípio básico neste modelo indica que a dor resultará numa activação muscular 

mantida e aumentada. O modelo prediz que em todas as tarefas submáximas, assim como no 

descanso, a activação muscular será maior em doentes quando comparados com indivíduos 

saudáveis. Por imposição mecânica sabe-se que a co-contracção de músculos agonistas e 

antagonistas acontece em indivíduos com dor. Durante esforços máximos os indivíduos com dor 

estão predispostos a atingir o mesmo nível de activação muscular que os saudáveis, no entanto, 

apresentam um momento de produção inferior relacionado com a co-contracção do antagonista. 

O modelo de adaptação à dor postula, por sua vez, que a dor reduz a activação 

muscular quando activa como agonista e aumenta quando activa como antagonista. Isto reduzirá 

a velocidade e amplitude de movimento o que irá prevenir a indicção mecânica de dor nos 

tecidos lesados e tecidos colaterais (Jones, Silman, & Macfarlane, 2004). 

O feedback dos nociceptores aferentes pode, por via interneurónios excitatórios ou 

inibitórios excitar ou inibir o motoneurónio alfa. (O facto de dominar o output dos neurónios  

inibitórios ou excitatórios depende do comando motor).  Este feedback nociceptivo suprime o 

output dos interneurónios excitatótiros. 

i. Prevalência da dor espinal 

Estudos no ramo da epidemiologia alertam para a frequente manifestação da dor 

espinal durante a infância, estando patente uma acentuada prevalência nesta fase da vida 

(Bockowski, et al., 2007). Ao que parece, esta desordem musculo-esquelética é a 

segunda mais prevalente entre as crianças em idade escolar (Azuan, Zailina, Shamsul, 

Asyiqin, & Syazwan, 2010).  

A prevalência de dor espinal em crianças e adolescentes varia fortemente entre 

os 12% e os 50% (Rodriguez & Poussaint, 2010). Num estudo levado a cabo com 
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crianças tunisinas, verifica-se uma prevalência de 47% para a dor lombar pontual, 24% 

para a dor lombar recorrente e 29% para a dor lombar crónica entre a população neste 

estádio de vida (Beija et al., 2005).  

 A dor lombar é ainda mais prevalente nas crianças do género feminino e é 

cumulativa com a idade (G. T. Jones & G. J. Macfarlane, 2005; Shehab et al., 2004). 

Alguns autores vêm corroborar esta última premissa ao indicarem que indivíduos que 

reportem dor nos estadios iniciais de vida estão susceptíveis a tornarem-se adultos com 

dor crónica (G. T. Jones & Macfarlane, 2009). Também Brattberg (2004), Um estudo de 

follow-up de 13 anos, concluiu que o reportar de dor durante a infância e anos 

primordiais da adolescência parece estar associado ao reportar de dor em adultos jovens 

(Brattberg, 2004). Mais ainda, num seguimento durante a época do jovem adulto dos 

participantes, o mesmo investigador verificou que cerca de 59% de indivíduos do 

género feminino e 39% de indivíduos do género masculino evidenciaram dor em três 

avaliações espaçadas (3 anos). Não obstante o estudo que refere que aproximadamente 

25% dos indivíduos com dor lombar, com idades compreendidas entre os 11 e 14 anos 

de idade, continuam a reportar dor ao fim de 4 anos (G. T. Jones & Macfarlane, 2009). 

O estudo conduzido por Salminen, Erkintal, Laine e Pentti (1995) apontam para 

uma prevalência crescente ao longo da vida ao concluir que 23% das crianças entre os 6 

e os 13 anos evidenciavam dor espinal, e 33% dos jovens entre os 14 e os 18 anos 

também partilhavam da mesma dor. O mesmo é referido por Jones (2004), ao indicar 

que a dor lombar recorrente aumenta significativamente com o avançar da idade 

cronológica. 

Burton et al. (1996), vêm corroborar esta tendência crescente da prevalência da 

dor no seu estudo longitudinal envolvendo 216 crianças, que no início da investigação 

tinham 11 anos de idade e no seu término tinham uma idade igual ou superior a 15 anos. 

Estes investigadores concluíram que a prevalência de dor espinal nas crianças com estas 

características evoluía dos 11,6% aos 11 anos, para os 50,4% aos 15 anos de idade. 

Acrescentaram ainda que a dor espinal tendencialmente progredia para recorrente com o 

aumento da idade.    

Um outro estudo no âmbito desta temática incluiu 144 sujeitos na pré-puberdade 

(média de 11,9 anos de idade) que responderam a um questionário relativo à presença 
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de dor espinal nos 6 meses anteriores à aplicação do instrumento de avaliação. 

Comprovou-se aqui uma prevalência de 42,9%, com os participantes a reportarem dor 

espinal por mais de uma vez, neste período (G Merati, Negrini, Carabalona, Margonato, 

& Veicsteinas, 2004). 

Também um estudo levado a cabo com 231 crianças e adolescentes do Kuwait, 

com idades compreendidas entre os 10 e os 18 anos, verificou-se que 57,8% referem ter 

tido dor lombar pelo menos uma vez na vida (Shehab, et al., 2004). Já Masiero et al. 

(2008) investigaram a prevalência de dor espinal em 7542 indivíduos entre os 13 e os 15 

anos de idade. Estes autores verificaram que mais de 20% haviam já experienciado um 

ou mais episódios de dor lombar. 

Jones, Stratton, Reilly & Unnithan (M. A. Jones, et al., 2004) referem uma 

prevalência de dor lombar ao longo da vida, de cerca de 40,2%. A prevalência de dor 

lombar recorrente, entre as crianças com idades compreendidas entre os 10 e os 16 anos, 

parece fixar-se, segundo estes autores, nos 13,1%.  

Para além destes estudos, uma investigação com 1470 participantes adolescentes 

(com média de 15,05 anos) comprovou que 39,8% dos adolescentes reportaram dor 

lombar. Destes, 42,6% reportaram dor lombar isolada, 46,2% referiram dor lombar 

associada a outra dor, 8,5% referiram dor global no corpo e 2,7%, dor lombar não 

classificável. Do total dos indivíduos estudados, apenas 34,7% não reportaram qualquer 

tipo de dor e 25,6% reportaram outra dor que não a espinal (Pellisé et al., 2009). 

Taimela, por sua vez, aponta para uma prevalência de dor espinal na ordem dos 18%, 

em indivíduos adolescentes entre os 14 e os 16 anos de idade (Taimela, Kujala, 

Salminen, & Viljanen, 1997). 

Também Sato et al. (Sato et al., 2008) num estudo com 34423 participantes em 

idade escolar verificaram que 10,2% apresentavam dor espinal aquando da realização do 

estudo, tendo 28,8% histórico de dor espinal com 60,5% de recorrência da dor. Destes 

indivíduos estudados, 66,7% referiram dor por um período inferior a uma semana, tendo 

86,1% referido a mesma dor por um período superior a uma semana mas inferior a um 

mês. Importa ainda referir que dos indivíduos que reportaram dor, 81,9% não 

apresentavam limitações no desempenho de actividades regulares, 13,9% necessitou 



 10 

moderar a participação em desportos (como resultado da dor) e 4,2% necessitaram, 

inclusive, de absentismo escolar. 

 Não obstante encontram-se outros estudos que concluem que 50 a 80% da 

população em geral sofrerá de dor lombar em algum momento da vida (Andersson, 

1998), sendo que a maioria da população tem elevada probabilidade de apresentar 

episódios recorrentes dentro de um período de 12 meses (Cassidy, Cote, Carroll, & 

Kristman, 2005). 

 Geldhof et al.(2007) ressalvam, por seu turno, que a dor nas faixas etárias mais 

novas é limitada. Apesar disso considera fulcral investir na prevenção da dor futura, 

tendo em consideração a susceptibilidade aos factores de risco. A esta autora juntam-se 

ainda outros que realçam a prevalência da dor de cabeça e da dor abdominal entre as 

crianças, em detrimento da dor espinal (Hamil & Knutzen, 2008). 

 Um dos factores que contribui para as diferenças entre as prevalências registadas 

pelos estudos encontra-se relacionado com a definição de dor utilizada em cada um 

deles (McBeth & Jones, 2007; Shehab, et al., 2004) e da metodologia utilizada nos 

respectivos estudos (Shehab, et al., 2004). 

 

ii. Factores de risco da dor espinal 

 

 Alguns autores privilegiam os factores biopsicossociais como os factores 

preponderantes para o aparecimento de dor espinal, nomeadamente dor lombar, em 

detrimento dos factores puramente biomecânicos (G. T. Jones & G. J. Macfarlane, 

2005; Watson, Papageorgiou, Jones, Taylor, & Silman, 2003). De acordo com outros 

autores, parece ocorrer uma associação directa positiva entre a dor lombar e a 

experiência de factores psicossociais ou psicológicos adversos, por parte da população 

infantil (G. T. Jones & G. J. Macfarlane, 2005).  

Ao que parece, factores psicossociais ou psicológicos, na ausência de dor lombar 

durante a infância, podem predizer de forma significativa, o surgimento futuro dessa dor 

na idade adulta (G. T. Jones & G. J. Macfarlane, 2005; Watson, et al., 2003). Parece 

existir uma reportar de dor, sentir-se nervoso e ter dificuldade em exprimir os próprios 
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Factores 
Psicológicos

Factores 
Biológicos

Factores 
Sociais

sentimentos durante a infância, e o reportar de dor na idade adulta (Brattberg, 2004). 

Ora os profissionais que lidam directamente com esta patologia não devem descurar o 

perfil psicológico dos indivíduos com quem contactam, já que factores dessa natureza 

têm vindo a ser associados à dor espinal, em particular à dor lombar, em adolescentes 

(Korovessis, Repantis & Baikousis, 2010). Para além disso, os distúrbios do sono 

parecem também constituir um factor de risco para o aparecimento de dor lombar 

crónica (O’Donoghue, Fox, Heneghan & Hurley, 2009).  

É neste sentido que o modelo biopsicossocial, contribui para a compreensão do 

fenómeno em causa. De acordo com este modelo conceptual, os componentes 

biológicos, psicológicos e sociais devem ter igual peso na análise da questão da dor. São 

então consideradas num sentido amplo, as crenças e atitudes do indivíduo, as 

características da personalidade, a postura perante a dor e o contexto social onde o 

indivíduo se encontra integrado. O modelo biopsicossocial considera uma desordem 

física como a dor como sendo o resultado de uma interacção dinâmica entre factores 

fisiológicos, psicológicos e sociais. Perspectiva ainda que cada indivíduo experiencia a 

dor de forma única, e que uma imensidão de componentes psicológicos e 

socioeconómicos podem interagir com a patologia física de tal modo que modulem o 

reportar de dor e incapacidade do doente (figura 1). Este modelo é actualmente 

considerado como sendo a perspectiva mais heurística para compreender e tratar a dor 

crónica (Gatchel, Peng, Funchs, Peters, & Turk, 2007).  

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Modelo biopsicossocial relativo à dor. 

 

saúde 
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Como acrescentam Frech & Julius (2004) factores psicológicos e sociais têm 

potencialmente um efeito directo na dor ou incapacidade, ao contribuírem para a 

redução da actividade física, flexibilidade, força e resistência. O modelo propõe ainda, 

de acordo com estes autores, que factores cognitivos podem ter um efeito directo nas 

variáveis fisiológicas associadas à produção ou exacerbação da nocicepção. Deste 

modo, as interpretações cognitivas e o limiar afectivo podem afectar directamente os 

aspectos fisiológicos ao aumentarem a actividade simpática do Sistema Nervoso 

Central, produzirem opióides endógenos e aumentando os níveis de actividade motora. 

Assim, torna-se importante fazer um levantamento das características físicas, 

psicológicas e sociais do indivíduo com dor, de modo a delinear uma abordagem de 

tratamento devidamente holística.  

Isto vai de encontro ao preconizado no Modelo de Ocupação Humana, um dos 

modelos de referência da Terapia Ocupacional, que enfatiza a importância no contexto, 

no desempenho ocupacional do indivíduo. 

É sugerido, num estudo realizado com gémeos, que os factores genéticos 

desempenham, no mínimo, um pequeno papel na determinação de dor lombar em 

crianças (Et-Metwally, MIkkelsson, Stahl, Macfarlane, Jones, Pulkkinen, Rose & 

Kaprio, 2008). (este estudo também indica a importância de se encontrarem factores de 

risco modificáveis para guiar intervenções que possam prevenir a dor lombar em 

crianças).  

Se uns autores indicam que existe uma associação entre a dor espinal 

experienciada pelos pais e o aparecimento de dor espinal nos filhos, outros concluem 

que não existe qualquer associação entre estas variáveis, pelo que afirmam que o 

comportamento doloroso não é aprendido (Jones, Silman & Macfarlane, 2004).  

Contrariando estas premissas, surgem estudos que apontam para os factores 

físicos como sendo os agentes primordiais e únicos responsáveis pela dor espinal, 

existindo uma variabilidade de factores que têm vindo a ser estudados e associados à 

dor em questão. Propõe-se que as causas fisiológicas e os efeitos da dor, particularmente 

ao nível lombar, são complexos e são, provavelmente, o resultado da interacção de pelo 

menos três factores: sistema passivo (discos e ligamentos), sistema muscular e sistema 

de controlo(P. W. Hodges & Moseley, 2003; Panjabi, 2003).  
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Ao que parece, a resistência dos músculos abdominais e a flexibilidade da 

coluna lombar, bem como a amplitude de movimento da articulação coxo-femoral e de 

flexão lateral da coluna espinal são os maiores predictores da dor lombar recorrente não 

específica (M. A. Jones, Stratton, Reilly, & Unnithan, 2005). A resistência diminuta dos 

músculos extensores da coluna parece predizer, também, o surgimento de dor ao nível 

da coluna lombar (Nourbakhsh & Arab, 2002). Assim, o risco de desenvolver dor 

lombar é superior nos indivíduos que evidenciam uma pobre resistência dos músculos 

extensores do tronco, do que naqueles que apresentam uma elevada resistência (Luoto, 

Heliövara, Hurri, & Alaranta, 1995). 

A flexibilidade reduzida dos músculos ísquio-tibiais (Sjolie, 2004; Wong & Lee, 

2004) e quadrícipes, assim como o rápido e acentuado crescimento dos jovens, são 

igualmente associados à dor espinal, em particular à dor lombar (Feldman, Sherier, 

Rossognol, & Abenhaim, 2001). Outro factor de risco relaciona-se com a diferença de 

força muscular entre os dois membros inferiores e com a prática recorrente de desporto 

(frequência superior a duas vezes por semana) (Kovacs et al., 2003). A obesidade e um 

índice de massa corporal elevado têm vindo a ser assumidos como factores de risco para 

o surgimento da dor lombar na população adolescente e jovem adulta, com particular 

ênfase nos indivíduos do género feminino (Shiri et al., 2008; Sjolie, 2004). 

Outro aspecto cada vez mais sonante no âmbito do estudo desta temática na 

população infantil relaciona-se com a inadequação do peso das mochilas e do mobiliário 

escolar, que têm vindo a ser apontados como factores que potenciam o despoletar da dor 

espinal (Azuan, et al., 2010). Alguns autores têm verificado uma associação positiva 

entre o elevado peso das mochilas e a dor espinal (Moore, White, & Moore, 2007; 

Sheir-Neiss, Kruse, Rahman, Jacobson, & Pelli, 2003). Parece que o mobiliário escolar 

também não se encontra adaptado às características antropométricas das crianças desta 

geração, o que contribui para a assunção de uma diversidade de posturas incorrectas 

aquando da posição de sentado, o que se traduz num desconforto postural (Castellucci, 

Arezes, & Viviani, 2010). Também na realidade portuguesa estas questões são 

colocadas, uma vez que o mobiliário escolar é concretizado sem tomar em consideração 

as características de cada um, por questões logísticas e de gestão (Saúde, 2006). As 

grandes dimensões das cadeiras e as reduzidas dimensões das secretárias escolares 

induzem a flexão exagerada dos segmentos da coluna espinal (Cardon, Clercq, 

Bourdeaudhuij, & Breithecker, 2004), na posição de sentado, o que aumenta a carga nos 
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discos intervertebrais (E Geldhof, Cardon, Bourdeaudhuij, & Clercq, 2007), 

contribuindo para o aparecimento da dor (S Murphy, Buckle, & Stubbs, 2001). E é neste 

sentido, que nos centraremos, a seguir, num dos outros pontos-chave da dor espinal, a 

postura corporal.  

Outro factor que tem vindo a ser considerado como um possível predictor da dor 

espinal encontra-se relacionado com alterações no controlo postural dos músculos do 

tronco (H Tsao, M P Galea, & P W Hodges, 2008).  

Não obstante encontra-se a postura. Postura é, por definição, o alinhamento 

relativo entre os segmentos corporais (Hall & Brody, 2005), e tem por base as relações 

mecânicas entre eles (Tattersall & Walshaw, 2003). Uma postura correcta traduz-se no 

estado de equilíbrio músculo-esquelético que protege as estruturas corporais de suporte, 

de possíveis lesões ou deformidades (Hall & Brody, 2005), sendo uma posição em que a 

carga aplicada a cada articulação é mínima, objectivando-se o máximo de economia 

(Magee, 2008; Vleemig, Mooney, & Stoeckart, 2007). Em contraposição, qualquer 

posição estática que aumente a carga aplicada às articulações é considerada uma postura 

incorrecta (Magee, 2008). Os maus hábitos posturais são actualmente considerados 

como uma das prováveis principais causas mecânicas de dor (Hall & Brody, 2005; 

Jackson, McLaughlin, & Beverly, 2010). Os desvios posturais persistentes estão, 

potencialmente, na origem da dor, desconforto ou até mesmo incapacidade (A Rego & 

Scartoni, 2010). Pensa-se existe um limiar aceitável de desalinhamento postural que, 

quando ultrapassado pode estar na origem da dor espinal (Lafond, Descarreaux, 

Normand, & Harrison, 2007). Note-se que as crianças que adoptam posturas estáticas 

durante as aulas apresentam níveis aumentados de dor espinal superior (Sam Murphy, 

Buckle, & Stubbs, 2004).   
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2. Músculos do tronco 

 

Os músculos do tronco podem ser divididos em três grandes grupos: músculos 

do grupo posterior (transversais espinhosos, longo dorsal, sacrolombar e epi-espinhoso), 

músculos laterais (quadrado lombar e psoas) e músculos da parede abdominal (recto 

abdominal, transverso abdominal e oblíquos interno e externo abdominais) (Kapanji, 

1987). A fraqueza ou tensão destes músculos  encontra-se muitas vezes relacionada com 

a dor espinal. 

Os músculos posteriores actuam fundamentalmente na flexão da coluna lombar.  

O grupo dos músculos laterais participam na inclinação lateral do tronco para o 

lado da sua contracção. O quadrado lombar forma uma massa muscular quadrilátera 

entre a última costela, a crista ilíaca e a coluna vertebral. Quando a sua contracção 

ocorre de forma unilateral, despoleta uma inflexão do tronco no lado homolateral 

(fortemente auxiliado pelos músculos oblíquos abdominais) (Kapanji, 1987). Também 

contribui para o movimento de flexão do tronco (Hamil & Knutzen, 2008). O psoas 

situa-se anteriormente ao quadrado lombar. Apresenta uma camada posterior que tem 

fixação nas apófises transversais das vértebras lombares e uma camada anterior que tem 

inserção sobre os corpos da décima segunda vértebra dorsal e das cinco vértebras 

lombares. Tem uma acção muito poderosa sobre a coluna lombar. Conduz a uma flexão 

da coluna lombar em relação à pélvis e a uma hiperlordose lombar que se manifesta 

sobretudo com o indivíduo em decúbito dorsal (com os membros inferiores em 

extensão, apoiados sobre o plano de apoio). 

O músculo recto abdominal é considerado o maior flexor do tronco. Tem origem 

na crista púbica e na sínfise e inserção nas cartilagens costais entre a 5ª e 7ª costelas e o 

processo xifóide do esterno. O músculo oblíquo externo constitui a camada superficial 

dos músculos largos da parede abdominal. Tem origem nas 7 últimas costelas e insere-

se medialmente fundindo-se com aponervoses formando a linha alba, e lateralmente na 

crista ilíaca e púbis. As fibras deste músculo dirigem-se num sentido oblíquo de 

proximal para distal e de lateral para medial. O músculo em questão actua na 

compressão abdominal, suporta a víscera abdominal e encontra-se activo na expiração 

forçada. Via acção sobre as costelas participa na rotação da coluna para o lado 

contralateral. Uma contracção bilateral auxilia na contracção da coluna vertebral 



 16 

lombar. O músculo oblíquo interno, por sua vez, tem origem nos processos espinhosos e 

transversais de vértebras lombares e na crista ilíaca, e tem inserção nas 3 últimas 

costelas, bainha do músculo recto abdominal e no púbis. A direcção geral das fibras 

deste músculo é oblíqua, de distal para proximal, e de lateral para medial. Tem uma 

função semelhante à do homólogo externo, no entanto, a sua acção sobre a rotação da 

coluna vertebral é num sentido ipsislateral. Por fim, o músculo transverso abdominal 

tem origem nas vértebras lombares e inserção na face interna das últimas costelas, na 

bainha do recto abdominal e na crista ilíaca. As fibras da zona superior são oblíquas, 

numa direcção proximal e medial, as da zona inferior são oblíquas, tendo direcção distal 

e medial, e as médias são horizontais (Kapanji, 1987; Kendall, McCreary, Provance, 

Rodgers, & Romani, 2005). Também participa na compressão do abdómen, suporte da 

víscera abdominal e na expiração forçada, sendo um músculo chave para a estabilidade 

do core (Morris, 2006). 

 Um enfraquecimento muscular pode resultar em perda de movimento, se o 

músculo não for capaz de contrair suficientemente para movimentar parcial ou 

totalmente, ou completar a amplitude de movimento (Kendall, et al., 2005). 

 

 

3. Padrões de recrutamento muscular em indivíduos com dor espinal versus 
em indivíduos sem dor espinal 

 
 
 Em indivíduos adultos saudáveis, e de modo concordante com o que preconizam 

as teorias do controlo do movimento, a contracção de determinados músculos, em 

particular os abdominais (rectos, transversos e oblíquos) e o multifidus, acontecem de 

modo antecipatório ao início do movimento propriamente dito. O Sistema Nervoso 

Central (SNC) recorre a tal estratégia com vista à preparação da coluna espinal para 

uma alteração na estabilidade, produzida pelo movimento de um membro.(P W Hodges 

& C A Richardson, 1997).  

Estes ajustamentos posturais antecipatórios, mais não são do que ajustamentos 

involuntários e automáticos que ocorrem previamente a uma perturbação postural 

previsível. Esclareça-se que a actividade muscular é considerada antecipatória se tiver 

lugar antes da actividade muscular focal, durante movimentos voluntários (Allison, 
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Morris, & Brendan, 2008). Neste sentido, o transverso abdominal surge como o 

primeiro músculo a ser activado de um modo antecipatório ao movimento. É um 

músculo antecipatório durante a flexão rápida do ombro. Trata-se de uma resposta do 

músculo contralateral ao membro superior movido. O músculo transverso ipsislateral 

apresenta, por seu turno, um atraso no padrão de activação (Allison, et al., 2008). 

Assim, pode-se considerar que este músculo se encontra envolvido na preparação do 

corpo para o distúrbio produzido pelo movimento (Richardson, 1997). É importante 

considerar que os ajustamentos posturais antecipatórios estão dependentes da 

velocidade do movimento focal. Visto que os movimentos rápidos produzem elevada 

inércia, torna-se necessária uma actividade aumentada da musculatura postural, para 

prevenir a perturbação e manter a postura (Yoshida, Nakazawa, Shimizu, & 

Shimoyama, 2008). 

Também a contracção do diafragma surge como intimamente relacionada com a 

activação abdominal antecipatória. Assim, a contracção do diafragma contribui para o 

aumento da pressão intra-abdominal prévio ao início do movimento dos grandes 

segmentos do membro superior (contracção esta independente da fase da respiração). A 

contracção preparatória do diafragma encontra-se associada ao encurtamento inicial das 

suas fibras musculares e ocorre concomitantemente com a contracção do transverso 

abdominal. O aumento da pressão gástrica associado ao movimento do membro 

superior e a alteração negligenciável na pressão esofágica indicam que um aumento da 

pressão transdiafragmática está predominantemente relacionado com a contracção do 

diafragma (que contrai de modo excêntrico) e musculatura abdominal (P. W. Hodges, 

Butter, McKenzie, & Gandevia, 1997).  

 Alguns autores defendem que o mesmo mecanismo não é observado nos 

indivíduos adultos com dor espinal, encontrando-se o padrão de recrutamento de vários 

músculos sinérgicos alterados (Vogt, Pfeifer, & Banzer, 2003). Como referem outros 

autores, os mecanismos de controlo espinal preparatório encontra-se alterado em 

pessoas com dor lombar, para movimentos a diferentes velocidades. Ora, o movimento 

do membro superior em indivíduos com história de dor lombar encontra-se associado a 

alterações na contracção dos músculos abdominais, quer em movimentos intermédios, 

quer em movimentos rápidos (P. Hodges & C. A. Richardson, 1999). Ao contrário do 

que acontece com a população saudável, o início da activação contralateral do 

transverso abdominal, durante a flexão do ombro, é uma característica comum das 
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sequelas sensoriais e mecânicas da dor lombar (Allison, et al., 2008). Importa ainda 

referir que alterações no controlo motor são descobertas consistentes associadas a este 

tipo de dor (P. Hodges & C. A. Richardson, 1999). A ausência de activação 

antecipatória da musculatura do tronco em indivíduos com dor lombar crónica pode 

culminar num período de estabilização muscular ineficiente (S. P. Silfies, R. Metha, S. 

S. Smith, & A. R. Karduna, 2009). 

 É neste sentido que o Modelo do Controlo Motor (SNC) se torna importante para 

a compreensão desta possível associação entre dor espinal e um atraso no recrutamento 

da musculatura, num sentido preparatório para o movimento. Este modelo é sobretudo 

utilizado quando se verifica uma alteração no funcionamento do Sistema Nervoso 

Central, como a que parece existir nos indivíduos com dor espinal, como supracitado. 

Este modelo preconiza que um funcionamento normal do SNC produz um movimento 

controlado e correctamente modulado. Uma alteração no SNC, a coordenação e um 

movimento controlado e adequadamente modulado não ocorre (Pedretti & Early., 

2001). 

 Contrariando estas conclusões surgem estudos que referem que indivíduos com 

dor lombar crónica não evidenciam um início tardio da activação antecipatória dos 

músculos abdominais laterais aquando do movimento rápido do membro superior 

(Gubter et al., 2010).  

Como se sabe, é no córtex motor (ou circunvolução frontal ascendente) que se 

processam operações responsáveis pelo movimento e que se organizam consoante um 

arranjo somático: homúnculo. É também no córtex motor que se projectam os 

mecanismos de programação do movimento e é a partir dele que o movimento tem 

origem (Caldas, 2000). Ora, a massa encefálica que precede o córtex motor (áreas pré-

motoras), actua ao nível da programação, providenciando a organização das sequências 

que devem ser activadas no córtex motor. Particularizando, a Área Motora Suplementar 

(sob influência dos gânglios da base) é a principal responsável pelo controlo voluntário 

do movimento, de tal modo que um ensaio mental do mesmo basta para a activar 

(Mackay, 2003). Na população sem dor, a Área Motora Suplementar pode contribuir 

para o aparecimento dos ajustamentos posturais antecipatórios (Astfalck, et al., 2010).  
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A actividade cérebro-cortical em indivíduos com dor encontra-se alterada, em 

relação à esperada, num momento imediatamente prévio ao movimento do membro 

superior (tarefa que requer ajustamentos posturais antecipatórios). Apesar disto, pouco 

se sabe acerca do modo como a organização do controlo das respostas adaptativas é 

alterado pela dor, pelo que as hipóteses explicativas são especulativas. Pensa-se, 

portanto, que os défices na activação postural, como os verificados na população com 

dor espinal podem estar associados a alterações na excitabilidade e organização do 

córtex motor. Existe uma reorganização cortical dos inputs para o transverso abdominal 

consistente com o início da actividade muscular (registo electromiográfico), durante 

movimentos rápidos dos membros. Ora, alterações na excitabilidade e/ou organização 

de motoneurónios e neurónios vestíbulo-espinais do Sistema Nervoso Central 

contribuem potencialmente para alterações no controlo postural dos músculos do tronco, 

em indivíduos com dor lombar recorrente (H Tsao, et al., 2008). Note-se que a dor 

espinal, em particular a dor lombar, encontra-se relacionada com a reorganização de 

ligações no córtex motor, associadas à activação dos músculos profundos do tronco (H 

Tsao, et al., 2008). 

 

4. Programas de intervenção 

 

Ao que parece, pelo menos para alguns músculos, uma activação voluntária 

repetida repercute-se em alterações imediatas no recrutamento antecipatório do músculo 

treinado, numa tarefa funcional não treinada. Os mecanismos antecipatórios podem ser 

treinados em indivíduos com défices a esse nível. O potencial de modificação dos 

ajustamentos posturais antecipatórios pode ajudar a explicar a eficácia do treino que 

utiliza a contracção voluntária repetida dos músculos. Uma activação antecipatória 

precoce do transverso abdominal após o treino, na dor lombar, podem ser explicados 

com base na alteração do modo como o Sistema Nervoso Central prepara o corpo 

durante movimentos posturais e dinâmicos. Alterações plásticas em muitos níveis do 

Sistema Nervoso podem justificar as alterações observadas nos ajustamentos posturais 

antecipatórios após uma intervenção motora (Henry Tsao & Wodges, 2007). 

 Conforme relatado na literatura, as alterações adaptativas do sistema motor 

(incluindo o córtex motor), verificadas em indivíduos com dor lombar, são reversíveis 

(H Tsao, Galea, & Hodges, 2010). É aceitável predizer que uma reorganização do 
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córtex motor, seguindo um treino de competência motoras, pode estar associada à 

melhoria da actividade postural em indivíduos com défices a este nível (que se 

encontram patentes nas pessoas com dor espinal) (H Tsao, et al., 2008). Neste sentido, 

tem-se vindo a propor uma multiplicidade de programas de intervenção para a 

população adulta com dor espinal.  

 Treinar especificamente o indivíduo com dor espinal para o timming de 

recrutamento pode ser um componente importante num programa de reabilitação (S. P. 

Silfies, et al., 2009). O treino de competências motoras conduz à plasticidade do sistema 

motor e está associada a uma melhoria da coordenação motora em indivíduos com dor 

lombar recorrente. Apesar disso, o modo como a plasticidade do sistema motor lida com 

a melhoria da coordenação motora postural permanece especulativo (H Tsao, et al., 

2010). 

 Um dos programas de intervenção mais proposto na actualidade, junto da 

população infantil, consiste na educação postural. Ao que parece, um programa baseado 

na transmissão de competências para as crianças reflecte-se num aumento da resistência 

dos músculos do tronco, bem como se torna importante para a prevenção da dor espinal 

crónica, na vida adulta (Elisabeth Geldhof, et al., 2007). Uma transmissão de 

conhecimentos relacionados com postura e carga espinal é igualmente eficaz, uma vez 

que os educandos retêm e aplicam esses conhecimentos (Elisabeth Geldhof, Cardon, 

Bourdeaudhuij, & Clercq, 2006). Mais ainda, um programa de intervenção de cerca de 3 

semanas de exercícios de intervenção tem um efeito positivo no reacondicionamento 

muscular, para diminuição da dor e melhoria da função (Chok, Lee, Latimer, & Tan, 

1999). 

 Um programa de intervenção denominado “Programa de treino espinal de 5 

estadios” tem vindo a ser desenvolvido e aplicado a uma diversidade de atletas com dor 

espinal. Este programa inicia com a avaliação dos padrões de movimento em défice e 

aplicação de exercícios correctivos, sendo a segunda fase consiste na construção da 

estabilidade das articulações com foco na estabilidade da coluna espinal. Segue-se o 

aumento da resistência e, numa outra fase, o aumento da força muscular. O programa 

termina com o atleta a atingir o desempenho óptimo, através do desenvolvimento de 

velocidade, poder e agilidade (McGill, 2007). 
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i. Papel da Terapia Ocupacional 

 

Com a população adulta, os terapeutas ocupacionais têm desenvolvido programas de 

tratamento específico que incluem, fundamentalmente (Pedretti & Early., 2001): 

· Educação ao nível de técnicas de conservação de energia e passagem de 

competências para serem utilizadas para o controlo sintomático, recorrendo ao 

auto-controlo e actividades laborais, de brincar e de lazer.  

· Tarefas progressivas e repetitivas para aumentar a força e a resistência para 

actividades específicas, diminuindo o stress espinal 

· Discussão de mecanismos posturais em falta e posturas pobres, com educação 

específica e prática com técnicas específicas durante actividades funcionais  

· Treino da utilização de ajudas técnicas de modo a aumentar a independência nas 

Actividades da Vida Diária. 

No entanto, estes programas são aplicados sem se ter por base qual o padrão de 

recrutamento muscular inerente às pessoas com estas características. Assim, com a 

aquisição deste conhecimento, o programa pode ser devidamente direccionado, de tal 

modo que as estratégias e técnicas utilizadas visem a reversibilidade e reajustamento do 

padrão.  

Para além disso, existe ainda parca actuação da Terapia Ocupacional junto desta 

população em particular, pelo que apenas é solicitada uma intervenção num estadio 

avançado da desordem musculo-esquelética. Novamente com esta investigação 

pretende-se actuar num estadio tão precoce quanto possível, no sentido de reverter a 

alteração na excitabilidade e organização do córtex, numa idade em que o SNC ainda 

não se encontra totalmente estabelecido. 

De acordo com a literatura, os seres humanos são seres ocupacionais, que 

manifestam a necessidade de utilizar o tempo de modo significativo/intencional. Tais 

necessidades, de cariz inato, encontram-se intimamente relacionadas com a manutenção 

da saúde, uma vez que capacitam o indivíduo a utilizar as suas capacidades biológicas e 

potenciais (Wilcock, 1993). Ao abordar a temática da dor espinal em crianças não 

podemos descurar os aspectos preconizados pelo Modelo de Ocupação Humana que 
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enfatizam uma abordagem holística, centrada no cliente e baseada na evidência (Lee, 

Taylor, Kielhofner, & Fisher, 2008). De facto, como abordado anteriormente, a 

problemática da dor espinal tem vindo a manifestar-se cada vez mais cedo e a 

comprometer o envolvimento ocupacional das crianças. Ora, uma das premissas da 

Terapia Ocupacional assenta no facto de que o envolvimento em ocupações influencia o 

bem-estar (Hammell, 2008), tendo-se como um dos principais objectivos a promoção do 

bem-estar e não apenas da saúde (Christiansen, 1999). 

 Desta forma, e de acordo com a prática baseada na evidência (Bennett & Bennett, 

2000) surge como papel do terapeuta ocupacional, ao nível desta temática, evitar o 

aparecimento da dor espinal e, por consequência, o fraco envolvimento ocupacional que 

algumas das crianças apresentam, ao serem impossibilitadas de ingressar em ocupações 

que lhes sejam significativas, por factores intrínsecos. Sendo a dor espinal um factor de 

risco para a ocorrência de restrições na participação em actividades das diferentes áreas 

de ocupação, nomeadamente nas actividades da vida diária, pode-se considerar que uma 

abordagem que pretenda evitar ou modificar esses factores de risco nas crianças é uma 

área que deve merecer a atenção dos terapeutas ocupacionais (Watson, et al., 2002). A 

Terapia Ocupacional deve então assentar no pressuposto de prevenir o surgimento de 

lesões musculo-esqueléticas e, consequentemente, evitar a restrição do leque de 

ocupações significativas da pessoa (Rodger, 2010). 

Desde há décadas atrás que a Terapia Ocupacional vem reafirmando o seu papel na 

prevenção da doença e incapacidade e na promoção da saúde. Já na década de 80 Jaffe 

(1986) enfatiza os esforços realizados na época com vista à desconstrução da ideologia 

de actuação terapêutica apenas após uma lesão. Ao invés, alargou-se o enfoque para 

uma tomada de acções prévia ao aparecimento de um estado de doença, sempre que 

possível, de modo a evitar a incapacidade. Com a implementação estratégica desta 

abordagem, assistir-se-ia a uma potencial redução da incidência e severidade de 

patologias reflectindo-se, por conseguinte, nos custos de tratamentos. Na actualidade é 

cada vez mais evidente a motivação dos terapeutas ocupacionais para se envolverem no 

desenvolvimento de programas de prevenção, envoltos num cariz multidisciplinar, que 

visem a promoção da saúde. Não obstante, apesar disso, as barreiras com que nos 

deparamos frequentemente na prática diária e que se relacionam com a exacerbada 

carga horária e falta de linhas orientadoras e objectivos pouco definidos (Johansson, 

Stenlund, Lundstrom, & Weinehall, 2010). 



 23 

Mais do que isso, a Terapia Ocupacional, assim como as restantes profissões 

relacionadas com a saúde têm pretendido introduzir uma abordagem de “promoção da 

saúde” (Kickbusch, 2003; Thew, Edwards, Baptiste, & Molineux, 2011; World Health 

Organization, 1986) que se define, de acordo com a Organização Mundial da Saúde 

como o processo de capacitar o indivíduo para aumentar o controlo sobre a sua saúde e 

melhorá-la (World Health Organization, 1986).  

O objectivo deste estudo é analisar o padrão de recrutamento abdominal num grupo 

de crianças do concelho de Gondomar, aquando da flexão rápida do ombro, com recurso 

a um Questionário de Dor Adaptado e Electromiografia de superfície.  

Com a concretização do mesmo, prevê-se a delineação de estudos próximos que 

projectem programas de prevenção da dor caso se verifique alteração no padrão de 

recrutamento na infância ou, caso contrário, se aposte no estudo de factores de risco da 

dor espinal evitando a disfunção ocupacional quer em criança quer, posteriormente, em 

adulto.  

É também papel da Terapia Ocupacional, a par do supracitado, promover a 

aquisição de hábitos e a prevenção de situações que conduzam à redução da qualidade 

de vida (Association, 2008; Kielhofner, 2008).  
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No estudo em causa pretendeu-se estudar o padrão de recrutamento abdominal 

em crianças em idade escolar com dor espinal, descrevendo-se a actividade dos 

músculos abdominais: rectos, transversos e oblíquos internos e externos, bilateralmente. 

Pretendeu-se ainda encontrar um padrão que reflectisse uma actividade aumentada ou 

diminuída de cada músculo em particular, que estivesse directa ou indirectamente a 

interferir com a dor reportada pelas crianças em estudo. A par disso visou-se reportar 

tempo de início da actividade de modo a verificar se existe ou não um atraso na 

activação muscular aquando da flexão do ombro (tarefa base para a realização de outras 

tarefas funcionais como o alcançar). A análise do padrão de recrutamento muscular 

abdominal aquando da flexão do ombro, em crianças com dor espinal, é de grande 

importância, no sentido em que promove conhecimento para a ajudar a delinear 

programas de intervenção e/ou prevenção por parte da Terapia Ocupacional, espaço até 

agora não explorado pelos profissionais de saúde da área. Pretende-se, por outro turno 

alertar para a importância da introdução de instrumentos como a electromiografia de 

superfície na recolha de dados para servir de suporte para a intervenção. 

Com o objectivo de verificar se os resultados obtidos se encontravam concordantes com 

o retratado no estado da arte, foram colocadas as seguintes questões 

 de investigação: 

 

 “Assim como os adultos, as crianças com dor espinal revelam um atraso na activação 

muscular aquando do movimento rápido de flexão do ombro?” 

 

“Existem factores de risco que predominem nas crianças com dor espinal?” 

 

Para que fosse possível responder a tais questões de realizou-se um estudo de 

natureza quantitativa, com recurso a uma metodologia de estudo de caso (Bowling, 

2002). 

Os estudos de caso estudam, como o próprio nome indica, um único caso, seja ele 

um indivíduo, um pequeno grupo de indivíduos ou um dado ambiente. É um método de 

investigação que se foca nas circunstâncias, dinâmicas e complexidade de um único 

caso ou um pequeno número de casos (Bowling, 2002; DePoy & Giflin, 1998). A 

particularidade destes desenhos de estudos relaciona-se com o facto de ser uma 

abordagem utilizada para investigar um único fenómeno (DePoy & Giflin, 1998). O 
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investigador explora em profundidade um evento, um caso, ou um ou mais indivíduos 

(Creswell, 2003), no caso o padrão de recrutamento abdominal em crianças. 

 

Desta forma pretendeu-se caracterizar um grupo de crianças quando ao padrão de 

recrutamento muscular e à dor espinal, questões ainda pouco estudadas nesta faixa 

etária. 

 

 

1. Participantes 

 

Na fase inicial do estudo começou por se realizar a selecção da escola na qual teria 

lugar a realização do mesmo. Deste modo, para a investigação corrente seleccionou-se a 

escola, de acordo com proximidade geográfica e disponibilidade de recursos físicos 

suficientes para futura avaliação, sob um método de amostragem não probabilístico. Foi 

seleccionada a Escola EB1 de São Caetano, concelho de Gondomar.  

Aplicou-se às crianças um Questionário de dor adaptado, de modo a realizar uma 

triagem das crianças com e sem dor espinal. Após separados os questionários de 

indivíduos com e sem dor, foram seleccionadas 4 crianças com dor espinal, sob uma 

forma probabilística.  

A amostra ficou assim constituída por 4 crianças entre os 7 e os 10 anos, que 

frequentam o 3º e 4º anos de escolaridade. Definiu-se, como critérios de inclusão que as 

crianças tivessem autorização, por parte dos encarregados de educação, para aplicação 

dos procedimentos propostos. Como critérios de exclusão definiu-se o facto de as 

crianças possuírem problemas que se apresentassem como co-mórbidos para a dor 

espinal e/ou alterações posturais, como patologias musculo-esqueléticas ou neurológicas 

que interferissem com aspectos motores. 

  
 

2.  Instrumentos  

Neste trabalho utilizou-se, como instrumentos, uma adaptação do “Questionário 

de dor” e o registo da actividade muscular através de Electromiografia de Superfície 

(sistema Bioplux Research), com uso concomitante de um acelerómetro. 
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O Questionário de dor adaptado é um instrumento aplicado por auto-

preenchimento e é constituído por questões de resposta policotómica mutuamente 

exclusivas e questões de resposta dicotómica. Resulta de uma adaptação validada dos 

questionários de States et al. e de Beija et al., (Maia et al., 2009; Pinto, 2008) e é 

dirigido a crianças entre os 6 e os 10 anos. Este questionário é fundamentalmente 

constituído por duas partes. A primeira visa rastrear a dor espinal, estimando-se a 

prevalência da dor espinal pontual e mensal e questionando-se sobre a frequência da dor 

e dos sintomas psicossomáticos. São ainda enumeradas actividades da vida diária das 

crianças, que podem estar na origem da dor e que têm sido directamente ligadas à dor 

espinal na faixa etária em causa. A segunda parte quantifica o desconforto através de 

uma Escala Visual Analógica de Dor e, com recurso a um mapa corporal, é indicada a 

localização da dor. De acordo com a literatura, as crianças com idade superior a 6 anos 

podem utilizar a Escala visual Analógica de Dor de modo confiável e válido (Direcção 

Geral da Saúde, 2010; Strong, Unruh, Wright, & Baxter, 2002). Repare-se que os 

instrumentos desenhados para o auto-reportar de dor nas crianças podem efectivamente 

providenciar linhas orientadoras e credíveis para a intervenção (von Baeyer, 2006). A 

selecção do instrumento em questão teve por base as orientações da Direcção Geral da 

Saúde, no âmbito da avaliação da dor nas crianças, que instigam os profissionais a 

acreditar sempre na dor que a criança refere e a privilegiar a auto-avaliação, a partir dos 

3 anos de idade, sempre que possível (Direcção Geral da Saúde, 2010). 

Utilizou-se, igualmente, o registo da actividade muscular, por electromiografia 

de superfície, recorrendo-se ao sistema Bioplux Research, que proporciona biofeedback. 

O biofeedback pode ser definido como a utilização de instrumentos para providenciar 

informação imediata e contínua de alterações tipicamente não conscientes, numa 

resposta biológica (Echternach, 1987). Estudos com registo de actividade muscular por 

electromiografia têm vindo a atingir níveis de confiabilidade de 0,92 (Criswell, 2010). 

Para este registo, os instrumentos utilizados consistiram num computador com o 

software AcqKnowledge 3.9, eléctrodos de superfície bipolar pré-amplificados e um 

transdutor de sinal. A utilização da electromiografia de superfície foi seleccionada por 

apresentar um leque de vantagens, que se prende com o facto de ser um método seguro, 

de fácil aplicação e de carácter não invasivo. Esta técnica permite ainda ao observador 

verificar a energia muscular em repouso e durante a alteração da mesma durante o curso 

de um movimento (Criswell, 2010). Os eléctrodos de superfície captam os potenciais de 
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acção eléctricos do músculo em contracção e estabelecem as vias eléctricas a desde a 

superfície que se encontra em contacto com a pele. O instrumento em questão recebe e 

processa esta correlação eléctrica da actividade muscular (Davila, Ghoniem, & Wexner, 

2008). 

Recorreu-se também à utilização de um Acelerómetro, para captar o tempo de 

início e a aceleração do movimento de flexão do membro superior (Jacobs, Henry, & 

Nagle, 2009). 

O software utilizado para a recolha e tratamento dos dados foi AcqKnowledge 3.9. 

Este software não só torna a recolha dos dados mais fácil como também permite uma 

análise rápida e facilitada, o que se torna impossível noutro tipo de software. Possibilita 

ainda a edição de dados, copiar e colar secções de resultados, realizar transformações 

matemáticas e estatísticas e copiar os dados para outras aplicações (Biopac Systems, 

2000).  

 

3. Procedimentos 

Para que fosse possível levar a cabo o estudo em causa procedeu-se a uma 

revisão bibliográfica exaustiva, de modo a conduzir a orientação da investigação.  

Aparte isto, foi elaborado um consentimento informado contendo os objectivos 

do trabalho, bem como a descrição sucinta dos procedimentos a utilizar. O 

consentimento foi entregue aos encarregados de educação, contactados por intermédio 

da professora, e devidamente assinado pelos mesmos, que permitiram a participação dos 

respectivos educandos. Respeitou-se, deste modo, o princípio da veracidade que 

preconiza que os indivíduos estejam ocorrentes dos procedimentos a utilizar (Bowling, 

2002; Hicks, 2004). 

As fases de recolha de dados tiveram lugar em dois espaços distintos. A 

aplicação dos questionários decorreu na escola. O espaço disponibilizado para este 

primeiro passo consistiu numa sala ampla e sem variáveis que pudessem induzir 

distractibilidade nos sujeitos. 

De modo semelhante ao protocolo utilizado por Jacobs, Henry e Nagle (2009) 

num primeiro contacto com as crianças, foi aplicado o Questionário de dor adaptado, 

respondido individualmente por todas as crianças da escola. Após selecção dos 

indivíduos, procedeu-se ao registo de actividade muscular por electromiografia de 

superfície. 
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Nesta fase a recolha dos dados teve lugar na Escola Superior de Tecnologia da 

Saúde do Porto, no CEMAH – Centro de Estudos de Movimento e Actividade Humana, 

onde se encontravam disponíveis os equipamentos a utilizar. Para levar a cabo o registo 

da actividade muscular, através da electromiografia de superfície, indicou-se aos 

sujeitos que se colocassem na posição bípede, com as extremidades inferiores à mesma 

largura dos ombros e na posição neutra, e com o peso igualmente distribuído. A pele foi 

devidamente limpa de modo a que ocorresse uma adesão efectiva dos eléctrodos, tendo-

se verificado a impedância da pele (resistência à corrente directa). De acordo com a 

literatura, a impedância da pele deve ser suficientemente baixa para providenciar um 

sinal limpo (Criswell, 2010) 

Os eléctrodos bipolares foram colocados com uma distância aproximada de 10 

mm entre o centro dos mesmos, que difere dos 35 mm utilizados na população adulta(S. 

Silfies, R. Metha, S. Smith, & A. Karduna, 2009). Isto acontece uma vez que a 

dimensão dos músculos das crianças é substancialmente inferior à dos adultos pelo que, 

correr-se –ia o risco de perder registo de sinal ao utilizar as mesmas dimensões inter-

eléctrodos. Para obtenção correcta do sinal, os eléctrodos foram ainda colocados num 

sentido paralelo à direcção das fibras musculares (P. Hodges & C. A. Richardson, 1999; 

S. Silfies, et al., 2009) nos músculos: recto abdominal, transverso abdominal, oblíquo 

interno e oblíquo externo, bilateralmente (S. Silfies, et al., 2009). O eléctrodo terra foi 

aplicado sobre a apófise xifóide.   

  Os sujeitos foram incentivados a permanecer numa postura relaxada durante 

pelo menos 20 segundos precedentes a cada registo  (S. Silfies, et al., 2009; H Tsao, et 

al., 2008). Em seguida foi-lhes solicitado que realizassem flexão do ombro a cerca de 

45º, tão rápido quanto possível, em resposta a comando auditivo (H Tsao, et al., 2008; 

H. Tsao, M. P. Galea, & P. W. Hodges, 2008; H Tsao, et al., 2010). Opta-se geralmente 

pelos movimentos rápidos já que estes causam maiores perturbações posturais do que os 

movimentos lentos (Friedly, Hellett, & Simon, 1984). Foram desempenhadas 3 

repetições de flexão rápida do ombro, com 30 segundos de intervalo entre cada uma 

delas. Um estímulo auditivo foi fornecido entre 1 e 3 segundos antes do comando 

auditivo diferenciado para elevar o membro superior rapidamente. Foram inicialmente 

permitidas aos sujeitos 2 tentativas para permitir o ajustamento da direcção e velocidade 

do movimento do membro superior (S. Silfies, et al., 2009). Dados recolhidos, 

procedeu-se ao tratamento dos mesmos pelo transdutor utilizando, para tal, o programa 

Acqknowledge 3.9. 
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· Começou por se calibrar os canais musculares utilizando-se, para tal, os 

seguintes passos descritos na literatura: 

- Seleccionar o menu “Transform” a “Equation generator” 

1. Colocar no espaço “Equation” - (CHl-2048)/(5*4096) 

2. Colocar na opção “Destination” – New 

3.  Seleccionar a opção “Transform entire wave” 

4. No menu Display seleccionar Autoscalewaves 

 

· Utilizou-se, de seguida, uma das ferramentas mais úteis deste software que 

consiste em seleccionar a totalidade dos canais: 

- Seleccionar no menu Edit aSelect All 

 

· Posteriormente aplicaram-se os filtros: 

- “Transform” a “Digital Filters” a “IIR” a “Band Pass (Low and High)” a 20 

a 500 Hz 

 

· Nos canais que apresentavam ritmo cardíaco aplicou-se ainda o seguinte filtro 

- “Transform” a “Digital Filters” a “FIR” a “High Pass” a 50 Hz + 80 

coeficientes + Filter entire wave. 

 

· Por fim realizou-se o ultimo passo Root Mean Square 

- Seleccionar “Transform” a  “Integrate” 

1. Seleccionar Option: “Average over samples” 

2. Seleccionar Samples: 100 

3. Seleccionar “Entire Waveform” 

 

Desta feita os dados ficaram prontos a ser analisados de forma fidedigna.  

 

 



 31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

RESULTADOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 32 

Passa-se, neste capítulo, a expor com recurso a gráficos, os resultados encontrados 

aquando da flexão rápida do ombro, passando-se a descrever o recrutamento muscular 

abdominal no grupo em estudo. Pretende-se, ainda encontrar um padrão similar nas 

crianças com dor espinal, bem como detectar possíveis causas da dor espinal. 

 

1. Questionário de Dor Adaptado 

O grupo em estudo revelou-se consideravelmente homogéneo quanto às 

características estudadas. 

Quanto à primeira questão, relacionada com a história médica passada, o grupo 

tendencialmente indicou não ter antecedentes relevantes a salientar, tendo apenas o 

indivíduo 4 reportado antecedentes de dificuldades respiratórias - asma. Quanto à 

seguinte, história de cirurgias, metade dos inquiridos respondeu não ter experienciado 

nenhuma até ao momento, ao contrário dos restantes 2 elementos. No entanto, as 

cirurgias indicadas relacionaram-se apenas com a garganta. 

Na sua totalidade, o grupo indica que os familiares mais próximos, pais e irmãos, 

reportaram dor espinal nalgum momento das suas vidas. O grupo é igualmente unânime 

ao afirmar que no último ano não faltaram à escola por dor de costas, barriga ou cabeça.  

No que respeita à prática de desporto, o grupo em estudo indicou que apenas pratica 

desporto na escola, no âmbito das actividades extracurriculares, sendo que um dos 

elementos do grupo (nº4) não pratica desporto, de todo. O grupo, cujos elementos 

indicaram que nunca reprovaram de ano, referiu que gosta de frequentar a escola. 

Dos elementos constituintes do grupo, apenas um vai para a escola a pé, demorando 

no percurso um máximo de 15 minutos. Os restantes fazem o percurso de carro. Fazem 

todos o percurso 2 vezes por dia, uma vez que almoçam na escola. Apenas a criança nº4 

efectua o caminho 4 vezes ao dia, mas utilizando o carro como meio de transporte. 

O grupo utiliza como forma de transportar os livros, uma mochila tradicional ao 

invés do trolley ou mochila de uma só alça. Todos os elementos do grupo são destros, e 

75% dos inquiridos considera o mobiliário escolar confortável. 
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Nenhum dos participantes apresenta sentimentos frequentes de tristeza, e apenas um 

deles, o nº 3 refere dificuldades em dormir. Apenas os participantes nº 2 e 4 não referem 

perda de apetite. Todas as crianças referem ver televisão. 

O grupo foi unânime ao responder que costuma ter dores no corpo, nomeadamente 

nas costas. Posto isto, todos responderam à segunda parte do questionário (ressalve-se 

que só o faria quem tivesse dores nas costas, aspectos que os indivíduos só tiveram 

conhecimentos aquando da resposta a esta questão). Desta feita, o participante nº 1 

revelou dor sobretudo ao nível do tórax, com uma intensidade de dor de grau 5, na 

Escala Visual Analógica de Dor. O nº2, por sua vez, revelou dor na zona lombar, 

apresentando igualmente um grau 5 de intensidade, tendo por base a mesma escala. O 

participante com o nº 3, que revelou dor na zona torácica, indicou uma dor de grau 5 e 

por fim, a criança com o nº 4 manifestou dor, de grau 4, na zona lombar. Os elementos 

do grupo apontam 3 alturas principais em que a dor surge, designadamente na posição 

de sentado, durante a marcha e na posição de pé. O indivíduo 1 apresenta dor quando 

está deitado e durante a marcha. O nº2 quando se encontra na posição de sentado e de 

pé, o nº3 apenas revela dor quando realiza marcha e o nº4 indica que a dor quando surge 

está na posição bípede ou durante a marcha. 

Como em questões anteriores, o grupo foi uniforme, ao indicar que as dores não 

apareceram depois de qualquer traumatismo, mas de modo inesperado. O mesmo se 

verificou ao responderem que quando surge, a dor permanece entre 1 e 2 dias, tendo 

apenas o elemento nº 2 referido que as dores são permanentes. 

Para além disto, apenas um dos elementos se desviou da resposta do grupo ao 

indicar que havia já recorrido a um médico devido à dor espinal persistente. 

O grupo referiu não ter deixado de praticar desporto por razões relacionadas com a 

dor espinal e que nunca faltou à escola por esse motivo.  
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2. Electromiografia de Superfície 

 

Neste tópico passamos a descrever o comportamento dos diferentes músculos 

aquando da flexão rápida do ombro. 

Cada participante realizou 3 ensaios, tendo-se efectuado a média das diferenças 

(entre o tempo de início do movimento e o tempo de activação muscular) dos 

respectivos ensaios. 

 

Tabela 1: Média das diferenças entre o tempo de início do movimento e o tempo de início da activação 
em segundos, por músculos, do participante nº1 
 

Participante Músculo Média das diferenças 
(Tempo de início do movimento – tempo de 

activação) em segundos 
 
1 
 
 

RD 0,272 
RE 0,234 
OID 0,025 
OIE 0,153 
OED 0,200 
OEE 0,200 

 

 

Tabela 2: Média das diferenças entre o tempo de início do movimento e o tempo de início da activação 
em segundos, por músculos, do participante nº2 
 

Participante Músculo Média das diferenças 
(Tempo de início do movimento – tempo de 

activação) em segundos 
 
2 
 
 

RD -0,038 
RE 0,018 
OID 0,021 
OIE 0,124 
OED 0,050 
OEE 0,078 

 

 

Tabela 3: Média das diferenças entre o tempo de início do movimento e o tempo de início da activação 
em segundos, por músculos, do participante nº3 
 

Participante Músculo Média das diferenças 
(Tempo de início do movimento – tempo de 

activação) em segundos 
 
3 
 
 

RD -0,056 
RE 0,180 
OID 0,062 
OIE 0,145 
OED 0,031 
OEE 0,100 



 35 

 

Tabela 4: Média das diferenças entre o tempo de início do movimento e o tempo de início da activação 
em segundos, por músculos, do participante nº4 

Participante Músculo Média das diferenças 
(Tempo de início do movimento – tempo de 

activação) em segundos 
 
4 
 

RD 0,152 
RE 0,072 
OID -0,144 
OIE 0,175 
OED 0,166 
OEE 0,146 

 

 

 

 

Figura 2: padrão de recrutamento muscular participante nº1 
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Figura 3: padrão de recrutamento muscular participante nº2 

 

 

 

Figura 4: padrão de recrutamento muscular participante nº3 
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Figura 5: padrão de recrutamento muscular participante nº4 

 
 

Como podemos verificar nos resultados obtidos durante a flexão do ombro, no 

indivíduo nº1, verifica-se uma pré-activação em todos os músculos estudados. Esta 

mesma activação teve uma ordem sequencial, tendo sido os músculos rectos abdominais 

os primeiros a activar (RD e imediatamente a seguir o RE), seguindo-se os oblíquos 

externos (tendo os dois – OED e OEE - o mesmo tempo aproximado de pré-activação) e 

por fim os oblíquos internos (OIE e posteriormente o OID). Note-se que no OID a pré-

activação foi mínima. A activação muscular verificada neste indivíduo teve uma ordem 

concordante com os grupos musculares em causa: inicialmente os abdominais rectos, 

seguindo-se o grupo dos abdominais oblíquos externos e por fim os abdominais 

oblíquos internos. 

A ordem de recrutamento muscular evidenciada pelo participante nº2 foi 

substancialmente diferente tendo ocorrido pré-activação primordial do OIE, seguindo-se 

o OE ipsislateral. Seguiram-se o OED e o OID. Ao contrário do que se verificou com os 

resultados obtidos na análise do participante nº1, a ordem de recrutamento muscular 

ocorreu de acordo com os hemicorpos, de tal modo que os músculos abdominais 
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oblíquos foram recrutados primeiro no hemicorpo esquerdo e só depois no hemicorpo 

esquerdo. Ainda de modo inverso ao verificado com o participante nº1 os rectos 

abdominais foram os últimos a ser recrutados. Para além do RE ter uma pré-activação 

mínima (apenas por 18 centésimos de segundo não igualou o início do movimento 

captado pelo acelerómetro), o RD evidenciou uma activação posterior, em 0,038 

segundos, ao início do movimento (Allison, et al., 2008). 

No que se refere ao participante nº 3, é de salientar que o RE foi o primeiro músculo 

a ser recrutado numa fase prévia ao início do movimento, seguindo-se o OIE e o OEE. 

Em seguida, e ainda numa fase prévia ao início do movimento activaram-se os 

músculos OID e OED. A sequência de activação foi semelhante à verificada pelo 

participante nº2, ao ser activada primeiramente a musculatura do hemicorpo esquerdo e 

posteriormente a do hemicorpo direito. Também tal como se verifica no participante 

supracitado, o abdominal RD não apresenta uma activação antecipatória, tendo a sua 

contracção lugar após o início do movimento.  

No participante nº 4, a orem de recrutamento muscular não segue um padrão como 

os anteriormente descritos, apesar de também a maioria dos músculos apresentarem pré-

activação. O OIE é o primeiro a contrair, seguido do OED. Seguem-se os RD, OEE e 

RE. Como se pode verificar, não existe activação por hemicorpo ou, sequer, por pares 

de músculos. Mais ainda o OID não apresenta pré-activação, tendo a sua contracção 

início 0,144 segundos após o início do movimento. 
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Os participantes seleccionados para o estudo em causa são do sexo feminino. 

Ora, a ocorrência de dor crónica situada em diversos pontos anatómicos é comummente 

reportada por crianças do sexo feminino (Huguet & Miro, 2008). De facto, ao contrário 

do que se verifica nos dados por nós obtidos, uma vez que as crianças não referem dor 

em qualquer outro local do corpo, parece que a co-ocorrência de dor semanal encontra-

se mais fortemente relacionada com o género da criança do que a dor isolada. Desta 

feita a meninas têm, de um modo geral, significativamente mais dor do que os rapazes 

(Kristjansdottir, 1997)  

De acordo com os dados recolhidos, apenas uma das quatro crianças em estudo 

revelou um historial médico relevante na procura por factores potencialmente 

relacionados com a dor espinal. Como tem vindo a ser analisado até ao presente, 

existem co-morbilidades frequentemente associadas à dor espinal. Na população adulta, 

por exemplo, condições como a depressão, a ansiedades, e problemas do sono 

apresentam um elevado nível de co-morbilidade com o tipo a dor em estudo (Gore, 

Sadosky, Stacey, Tai, & Leslie, 2012). De acordo com diversos estudos com enfoque 

nesta temática, existe uma elevada prevalência entre dor e queixas somáticas nas 

crianças e adolescentes (Brun Sundblad, Saartok, & Engstrom, 2007; Fichtel & Larsson, 

2002; S. Petersen, Bergstrom, & Brulin, 2003). Nas crianças nórdicas entre os sete e os 

17 anos de idade, a dor de cabeça co-ocorre com a dor espinal, num valor de 

aproximadamente cinco pontos percentuais, de acordo com o que referem Groholt, 

Stigum, Nordhagen e Köhlen (2003). Estas conclusões são ainda corroboradas por 

Brattberg (1994) que na aplicação de um questionário a crianças de oito, 11, 13 e 17 

anos de idade verificaram que 5% dos participantes referiam dor espinal e dor de cabeça 

concomitante, constituindo estes indivíduos um grupo de risco para futura dor crónica. 

Já num estudo conduzido por Hestbaek et al. (2004) com 9567 indivíduos foram 

encontradas associações positivas entre dor lombar e asma, bem como dor lombar e dor 

de cabeça. Nesta última, notou-se uma associação mais forte quando a dor espinal se 

manifesta por mais dias.  

Como podemos verificar através da análise dos resultados obtidos, os 

participantes em estudo indicam que os pais ou irmão reportaram dor em algum 

momento da sua vida. Este resultado é suportado por estudos que indicam que o risco de 

dor lombar entre as crianças em idade escolar aumenta de forma significativa em 

indivíduos que apresentam história parental de dor espinal (Balague et al., 1994). É 
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ainda corroborado por uma investigação com 392 crianças com nove anos de idade, que 

concluiu 64% dos participantes indicaram que pelo menos um dos pais sofriam ou 

referiam sofrer de dor lombar (Gunzburg et al., 1999). Alguns autores inclusive indicam 

que crianças cujos pais apresentam um nível educacional mais baixo reportam mais 

pontos percentuais de dor espinal do que aquelas cujos pais evidenciam um maior nível 

educacional (Leboeuf-Yde, Wedderkopp, Andersen, Froberg, & Hansen, 2002). Um 

estudo realizado na Dinamarca com uma amostra significativa de 1600 crianças, entre 

os 11 e os 15 anos de idade, indica que a dor espinal é reportada por 22% das crianças 

cujo núcleo familiar evidencia um baixo nível social, por 18% das crianças cujo núcleo 

familiar apresenta um nível social médio, e por 15% cujo núcleo familiar apresenta um 

elevado nível social (Holstein, Ito, & Due, 1990). Os resultados obtidos neste estudo são 

ainda suportados por investigações de carácter transversal que dão conta do factor 

hereditário da dor espinal, ao terem encontrado uma associação significativa entre a dor 

lombar experienciada pelos pais e respectivos filhos (Balague, Troussier, & Salminen, 

1999). Já em 1984, um estudo efectuado com adolescentes e relacionado com a 

diagnóstico precoce da dor espinal, os autores depararam-se com o facto de que as 

crianças cujo pelo menos um dos pais referia queixas de dor espinal tinham o dobro de 

probabilidades de reportar a mesma dor enfatizando, uma vez mais, o carácter 

hereditário a patologia (J. J. Salminen, 1984). Do mesmo modo MacGregor, Andrew, 

Samborook e Spector (2004) e Leboeuf-Yde (2004), ao levarem a cabo estudos 

realizado com gémeos, detectaram a contribuição substancial da carga genética para a 

ocorrência de dor espinal severa na comunidade em geral. É certo também, que uma 

combinação de três factores, entre eles, a hereditariedade pode tornar determinados 

tecidos mais vulneráveis e susceptíveis a lesões ou carga repetitiva, rompendo com 

maior facilidade (Adams, 2004). 

Apesar disso, é de referir que a quota-parte de factores hereditários que contribuem 

para o surgimento de dor espinal estão, em grade escala dependentes da definição de 

história de dor espinal utilizada, embora seja considerado que, de um modo geral, a 

percentagem de variância de dor espinal explicada por factores genéticos se encontre 

entre os 0% e os 28% (Battie, Videman, Levalahti, Gill, & Kaprio, 2007). Outros 

resultados obtidos neste âmbito vão contra o referido por Jones et al (2004) que, no seu 

estudo com 1326 crianças em idade escolar e respectivos pais, concluíram que a dor 

evidenciada pela criança não se encontra associada à dor reportada pelos pais, mesmo 
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que ambos o cuidadores possuam o mesmo tipo de dor. Pelo contrário, atribuíram uma 

provável associação da dor com factores pessoais da criança e o contexto social onde 

esta se insere. Também o estudo conduzido por  Borge e Nordhagen (2000) não 

encontra uma associação positiva entre a dor da criança a mesma dor presente nos pais, 

encontrando-se esta associação aina por esclarecer.  

A prática de deporto tem vindo, igualmente, a ser relacionada com a dor espinal em 

crianças e jovens. Os participantes incluídos no estudo apresentam uma prática de 

actividades física apenas em contexto escolar, num período de aproximadamente 2 

horas semanais, sendo que um dos participantes (nº4) não pratica desporto, de todo. 

Ora, as linhas orientadoras da União Europeia para a Actividade Física (Instituto do 

Desporto de Portugal, 2009) recomendam a prática diária de 60 minutos de actividade 

física de intensidade moderada para as crianças e jovens, no sentido de adoptar um 

estilo de vida saudável. Desta feita, as crianças abordadas neste estudo encontram-se 

num patamar bastante inferior ao recomendado no que ao tempo diário de actividade 

física diz respeito. 

Parece existir uma associação entre a parca prática de actividade física e o 

aparecimento de dor espinal em idade escolar. Os dados obtidos vão de encontro ao 

estudo levado a cabo com 72 crianças entre os 12 e 13 anos de idade onde se concluiu 

que a prática de actividade física regular é efectiva na redução da intensidade e 

prevalência da dor espinal (Fanucchi, Stewart, Jordaan, & Becker, 2009). Também 

carpes, Reinehr e Mota (2008) indicam que programas de fortalecimento do tronco são 

efectivos na redução da dor espinal, corroborando os autores supracitados. Ainda como 

referem Sollerher, Andersson e Ejlertsson (2013), crianças fisicamente activas reportam 

menos sintomas de dor do que os pares que não apresentam níveis consideráveis de 

actividade física. É mais provável ainda que a dor espinal ocorra em indivíduos com 

menor desempenho físico e que, portanto, atingem a fadiga mais rapidamente (G. 

Merati, Negrini, Sarchi, Mauro, & Veicsteinas, 2001) 

Através da análise de uma revisão da literatura levada a cabo por Crow, Pizzari e 

Buttifant (2011) concluiu-se que a implementação de um treino de fortalecimento 

muscular pode melhorar, em grande escala, o tempo de início da actividade muscular 

(prévia ao início de um movimento). Não obstante encontra-se o facto de o treino 

muscular isolado ser o mais adequado para atingir tais resultados. Assume-se portanto, 
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que a prática de exercício físico regular relaciona-se com a pré-activação aquando de 

uma perturbação do movimento. Este aspecto relaciona-se, em parte com os dados 

obtidos, uma vez que se verifica um atraso na activação de pelo menos um dos 

músculos em quase todos os participantes em estudo (excepto no nº 1). A ausência de 

pré-activação no músculo transverso/oblíquo interno tem vindo a ser consecutivamente 

encontrada em indivíduos adultos com dor espinal, em resposta ao movimento rápido do 

membro (Marshall & Murphy, 2003). Ao analisarmos os dados obtidos nesta 

investigação verificamos que este grupo muscular activa após o início do registo 

apontado pelo acelerómetro apenas num dos participantes, curiosamente a jovem que 

não pratica actividade física, o que vai de acordo com os aspectos supracitados. De 

acordo com um estudo levado a cabo por Hodges e Richardson (1999) numa 

investigação realizada com adultos praticando a flexão do ombro a diferentes 

velocidades, os músculos transverso abdominal e oblíquo interno apresentam um atraso 

na activação, comparativamente com o deltóide que, no nosso estudo equivale ao 

acelerómetro (determina o início do movimento). A actividade do transverso 

abdominal/oblíquo interno contribui para o controlo espinal, pelo que é um dos 

músculos que tem vindo a ser directamente relacionado com a dor espinal. 

Apesar disso os restantes jovens parecem não apresentar um padrão regular no que à 

pré-activação muscular abdominal diz respeito. Embora apenas um dos participantes 

não revela qualquer comprometimento na activação prévia dos abdominais durante a 

flexão rápida do ombro, os restantes revelam pelo menos um músculo cujo padrão de 

recrutamento se encontra alterado.  

Estas assunções são, apesar disso, contrariadas pelo estudo levado a cabo por 

Wedderkopp, Leboeuf-Yde, Andersen, Froberg e Hanse (2003) que alerta para a 

inexistência de uma associação óbvia entre o nível de actividade física objectivamente 

medido e a dor espinal em crianças e adolescentes. Indica, para além disto, que o 

simples auto-reportar de nível de actividade física e inactividade não podem, por si só, 

ser significativos no que e refere à investigação sobre a dor espinal em crianças.  

Alguns estudos defendem que a prática excessiva de desportos competitivos durante 

a infância e adolescência está associada ao surgimento de dor lombar, cuja severidade 

varia de acordo com a modalidade de desporto em causa. Mais ainda pensa-se que a 

mesma tem origem nos movimentos e nas posturas específicas adoptadas nas diferentes 

modalidades (Hangai et al., 2010).  
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Alguns autores apontam para o facto de a prática de exercício contribuir para a 

estabilidade da coluna e, portanto, para o fortalecimento da musculatura e ausência de 

dor. Contrapondo com os estudos que indicam que a prática exagerada de desporto (alta 

competição) sobrecarrega a musculatura e causa mais dor. Relacionar força e dor e 

início do movimento. 

Os indivíduos em estudo referiram gostar de frequentar a escola. No que se concerne 

a este tópico, os estudos continuam controversos quanto à relação entre factores 

associados com a motivação para a participação em contexto escolar e a dor espinal 

(Balague, et al., 1999).  

De facto, alguns autores identificam os factores psicossociais como sendo os 

principais factores de risco para a dor espinal, em detrimento dos factores biomecânicos 

(G. Jones & G. Macfarlane, 2005; Watson, et al., 2003). Tem, inclusive, vindo a ser 

considerado pelos investigadores o facto de os factores psicossociais ou psicológicos, na 

ausência de dor lombar, predizerem de forma significativa a presença futura de sintomas 

associados a essa mesma dor (G. Jones, Watson, Silman, & Macfarlane, 2003). 

Evidenciar distúrbios do sono tem também vindo a ser apontado como um factor de 

risco para o surgimento de dor espinal (O'Donoghue, Fox, Heneghan, & Hurley, 2009). 

O comportamento de uma das jovens é consistente com este aspecto. 

De acordo com alguns resultados encontrados na revisão da literatura parece existir 

uma associação entre o facto de as crianças não se encontrarem motivadas para a 

participação em actividades académicas e o surgimento de dor espinal. Note-se que, 

indivíduos que têm medo de colegas e/ou que são alvo de bullying reportam ter mais 

sintomas de dor espinal do que os pares que não revelam este tipo de comportamento, 

sobretudo os que referem adoptar uma atitude passiva. Sentimentos de solidão e de não 

pertença a um grupo encontram-se igualmente co-relacionados com a dor espinal 

(Balague et al., 1995; Brattberg, 1994; Forero, McLellan, Rissel, & Bauman, 1999). 

Num estudo levado a cabo com 1755 crianças entre os 8 e os 16 anos de idade 

Balagué et al. (1994) encontraram uma associação entre dor lombar e as notas escolares. 

Também Davoine et al. (1996), num estudo com 501 estudantes franceses, entre os 10 e 

os 14 anos de idade, obteve uma associação entre dor espinal e falta de prazer em ir para 

a escola, apesar de não se ter verificado qualquer relação com a repetição do ano 
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escolar. Não obstante ainda encontra-se o facto de crianças com queixas alusivas a dor 

espinal apresentarem uma taxa de absentismo superior à dos colegas que não 

apresentem qualquer sintomatologia (Abu-Arafeh & Russell, 1996). De igual forma, a 

sintomatologia depressiva apresenta-se como um preditor do surgimento de episódios 

iniciais de dor espinal (Carroll, Cassidy, & Cote, 2004).  

Porém outros estudos apontam para resultados muito baixos no que diz respeito á 

associação entre factores psicológicos adversos e a dor espinal. Thomas et al. (1999) 

dão conta de uma fraca associação entre o surgimento de dor espinal e factores pré-

mórbidos (com início prévio a uma consulta médica) como níveis elevados de 

stress/angústia. Outros estudos ainda apontam para os factores físicos como sendo os 

principais agentes potenciadores de dor espinal, atribuindo particular relevo à 

resistência da musculatura abdominal e flexibilidade lombar, bem como à amplitude de 

movimento da articulação coxo-femural e flexão lateral da coluna espinal.  

Ao que parece o factor relacionado com o transporte de mochilas pela criança 

aumenta o risco de dor espinal e de patologia espinal. A percentagem de crianças em 

idade escolar que transportam mochilas pesadas é extremamente elevada (Rodriguez-

Oviedo et al., 2012). Ora, o modo de transporte reportado pelos participantes deste 

estudo convergiu com o método habitualmente utilizado pela maioria das crianças, que 

transportam as mochilas com distribuição do peso em ambos os ombros. Por exemplo, 

no estudo levado a cabo por Korovessis, Koureas e Papazisis (2004) 91% dos 

estudantes transportam a mochila da forma anteriormente referida, enquanto apenas 9% 

a transportam apenas num só ombro. Já Waal, Foad e Spears (2003) encontraram uma 

prevalência de 80% para transporte através de mochila de duas alças e 20% para outras 

formas de transporte, entre elas, mochilas com rodas e de uma só alça. Apesar disso, 

parece não existir diferenças significativas no que ao grau de dor diz respeito quando as 

crianças transportam a carga de livros escolar num ombro apenas ou distribuído pelos 

dois (Korovessis, et al., 2004). 

Num estudo realizado com adultos verificou-se que, durante a actividade de 

deambular transportando uma mochila com duas alças, cujo peso se situava entre os 15 

e os 30% do peso corporal dos sujeitos, existiu um aumento na desproporção nos picos 

de força lombo sacrais em 27 e 64% respectivamente, quando comparados com o 

deambular transportando uma mochila sem carga. Resta salientar que a média do ângulo 
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do tronco aumentou significativamente passando de uma postura de extensão do tronco 

durante a deambulação com mochila sem carga para uma postura de flexão do tronco 

durante a deambulação de mochila com 30% do peso corporal da pessoa (Goh, 

Thambyah, & Bose, 1998). Ainda assim, o transporte de mochila equitativamente 

distribuída pelos dois ombros resulta numa inclinação anterior do tronco superior e 

numa diminuição da lordose cervical (Korovessis, Koureas, Zacharatos, & Papazisis, 

2005; Mackenzie, Sampath, Kruse, & Sheir-Neiss, 2003). Tal facto pode levar à 

adopção de uma postura incorrecta que consiste no aumento da carga aplicada às 

articulações (Magee, 2008). Ora por si só, a adopção de uma postura incorrecta pode, 

por sua vez, conduzir a alterações posturais, comuns na população em geral, e que têm 

vindo a ser consideradas como uma das possíveis causas mecânicas de dor (Hall & 

Brody, 2005).  

Estudantes que transportam mochilas de forma assimétrica apresentam 4 vezes mais 

probabilidade de sofrer de uma dor de elevada intensidade quando comparados cm 

estudantes que transportam a carga de modo simétrico.  

De modo a diminuir o grau de lesão e aumentar o grau de conforto experts na área 

recomendam que as crianças utilizem mochilas que se enquadrem com o tamanho da 

criança. Mais do que isso, recomendam alças largas e acolchoadas com vista a um maior 

conforto no transporte e uma equitativa distribuição do peso pelos ombros. De igual 

forma propõe a utilização de mochilas com costas acolchoadas, alças de contorno e com 

diversos compartimentos para distribuição dos materiais dentro da mochila. Ao 

contrário do que referem alguns autores, a utilização de um trolley (mochila com rodas) 

parece ser uma alternativa a ter em conta aquando da aquisição de uma mochila, 

tomando-se- como uma alternativa ergonómica, apesar de se salvaguardar o facto de 

não se exacerbar o peso das mesmas (Rateau, 2004). 

Quando um indivíduo se encontra na posição bípede, os músculos posturais estão 

constantemente activos. Tal actividade é minimizada quando os segmentos corporais 

estão alinhados. Durante a posição de pé, a linha de gravidade do tronco passa de 

ventral para o centro da 4ª vértebra lombar. Como tal, os músculos erector da espinha e 

abdominais estão sempre intermitentemente activos n manutenção da posição erecta do 

tronco. Ora, o nível de actividade destes músculos variam consideravelmente entre os 

indivíduos e encontram-se dependentes em parte da forma das curvaturas espinais, 
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como é o caso do grau e magnitude da curvatura habitual da lordose e cifose (Nordin & 

Frankel, 1989). 

Diversos são os estudos que têm utilizado o movimento rápido do membro superior 

para estudar as perturbações daí geradas e o nível de contracção dos músculos 

envolvidos. Em particular, quando um indivíduo realiza o movimento de flexão do 

ombro, na posição bípede o equilíbrio é comprometido sobretudo por duas razões: uma 

relaciona-se com as alterações provocadas ao nível da geometria do membro e corpo 

induzindo uma alteração na projecção do centro de gravidade e outra encontra-se 

relacionada com a indução de forças dinâmicas produzidas pelo movimento do membro 

para outras articulações (Aruin & Latash, 1995). O movimento rápido do membro 

superior e inferior encontra-se associado à contracção da musculatura abdominal num 

momento prévio ou imediatamente após a contracção dos músculos responsáveis pelo 

início do movimento do membro, em indivíduos saudáveis (Friedly, et al., 1984; P W 

Hodges & C A Richardson, 1997; P. W. Hodges & C. A. Richardson, 1997; Zattara & 

Bouisset, 1988). Pensa-se que, a esta contracção abdominal antecipatória se deve a 

estabilização preparatória da coluna contra forças reactivas resultantes da produção do 

movimento (P. W. Hodges & C. A. Richardson, 1997). No entanto, estudos apontam 

para um atraso na activação da musculatura abdominal em indivíduos com dor espinal. 

No seu estudo com adultos com dor espinal, Bordreau et al. (2011) encontraram um 

atraso evidente no tempo de início de activação do músculo oblíquo externo durante 

perturbações rápidas não antecipadas. De igual forma Hodges (2001), no registo de 

electromiografia realizada com os participantes do seu estudo, encontrou uma 

actividade reduzida e um atraso na activação muscular quando comparados com o grupo 

de controlo, desta feita em perturbações antecipadas. Mais ainda, aquando da dor 

lombar experimentalmente induzida em indivíduos saudáveis, encontra-se patente uma 

actividade muscular do tronco alterada durante movimentos rápidos do membro 

superior (P. W. Hodges, Moseley, Gabrielsson, & Gandevia, 2003). Ora, os resultados 

obtidos no estudo desenvolvido por nós não são corroborados pelos estudos 

supracitados, uma vez que, por exemplo, nenhum dos participantes revela um atraso na 

activação do músculo oblíquo externo ipsis ou contralateral ao movimento. Pelo 

contrário, parece existir uma pré-activação dos diversos músculos em estudo, 

exceptuando casos pontuais.  
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Num dos casos (participante nº4) verifica-se um atraso na activação do músculo 

oblíquo interno direito. Este aspecto parece ser consistente com estudos anteriores, que 

reportam uma falha no recrutamento dos músculos oblíquo interno e transverso durante 

o movimento rápido do membro superior (P. Hodges & C. Richardson, 1999).. Note-se 

que existe uma extrema similaridade entre a origem, percurso e inserção entre estes dois 

conjuntos de fibras musculares que tornam a sua função igualmente similar (Floyd & 

Silver, 1950). Acontece que, em indivíduos saudáveis existe uma activação do oblíquo 

interno contralateral que antecede a activação do ipsislateral (P. Hodges, Cresswell, & 

Thorstensson, 1999; Masse-Alarie, Flamand, Moffet, & Schneider, 2012). Apesar disso, 

nos indivíduos que referem dor espinal esta interacção antecipatória parece não existir, 

aspecto relacionado com a reorganização do córtex motor primário apoiando assim o 

facto de que as alterações corticais estão subjacentes à alteração do controlo postural 

(Masse-Alarie, et al., 2012). 

Os resultados encontrados nos 2 e 3 indivíduos e que dão conta de um atraso na 

activação do recto abdominal vão contra o encontrado por Silfies at al. (2009) que 

apontam para uma óptima activação do recto abdominal quando comparado, por 

exemplo, com o oblíquo interno. De igual forma Friedly, Cohen, Hellett, Stanhope e 

Simon (Friedly, Cohen, Hellett, Stanhope, & Simon) , para além de encontrarem uma 

pré-activação do recto abdominal, bilateralmente, apontam para uma ordem de 

activação de distal para próxima.  

De facto, apesar de se verificar ligeiras diferenças no padrão de recrutamento 

muscular as mesmas não se verificam em grande escala, facto semelhante ao encontrado 

por estudos que mostram que grupos com dor espinal revelam baixa variabilidade nos 

períodos de latência para o início do movimento nos ajustamentos posturais 

antecipatórios (Jacobs, et al., 2009). Encontrou-se ainda um padrão similar entre os 

indivíduos 2 e 3 que demonstram uma activação muscular predominantemente realizada 

por hemicorpos, de tal modo que activam primeiramente a musculatura do hemicorpo 

esquerdo e em seguida a do hemicorpo direito. O participante nº 2 apenas difere no 

recrutamento dos rectos abdominais. Apesar disto, o indivíduo nº 2 reporta dor mais 

permanente e que surge quando está sentada e de pé e o participante nº3 quando realiza 

marcha e com duração compreendida entre um e dois dias. Este facto pode estar 

relacionado com alterações posturais que podem estar patentes nos indivíduos e que 

interferem com o desempenho muscular. Para além disso ambos os participantes são 
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dextros. Ao utilizar o lado dominante do corpo na maioria das actividades a 

desempenhar, a estrutura muscular contralateral necessita de encontrar preparada para 

estabilizar os segmentos corporais, não obstante o facto de a actividade depender do 

suporte postural e da distribuição do peso (Friedly, et al., 1988). Acrescente-se ainda 

que, ambos os lados, ispis e contralateral, realizam sinergias e forma a atingir um 

determinado objectivo, no caso, realizar a flexão rápida do ombro (Krishnamoorthy, 

Goodman, Zatsionky, & Latash, 2003) o que pode contribuir para esta activação prévia. 

Aliás, estudos debruçados sobre este aspecto indicam que a activação do músculo 

ipsislateral ao movimento acontece após o início da activação do contralateral, em 

indivíduos saudáveis. 

O participante nº1 não revela qualquer atraso na activação muscular aquando da 

flexão rápida do ombro, o que vai de encontro às conclusões retiradas por que indicam 

que sujeitos com dor lombar crónica não apresentam um atraso na pré-activação da 

musculatura abdominal durante movimentos rápidos do ombro (Gubler et al., 2010).   

A preparação da sequência de actividade em diferentes músculos, denominada 

padrão postural, associada ao movimento de um membro exige que se tenha em 

consideração as características físicas e os requisitos posturais do movimento (Friedly, 

et al., 1984). Os estudos realizados a este nível, até ao momento, têm como participantes 

indivíduos em idade adulta, ao contrário daquele que levamos a cabo. Ora torna-se 

portanto necessário ter em consideração que os indivíduos nesta fase da vida revelam 

globalmente menor competência em tarefas que envolvam movimento (Takahashi et al., 

2003). Neste sentido, sabe-se que as crianças demonstram uma elevada variedade na 

execução do movimento durante um vasto leque de tarefas como é o caso de 

movimentos rápidos dirigidos do membro superior (Yan & Thomas, 2002) e que os 

movimentos antecipatórios se tornam mais eficientes à medida que a criança cresce 

(Hay & Redon, 1999). 

Como reportam Stokes, Fox e Henry (2006) a dor espinal, em particular a dor 

lombar parece estar associada com padrões de recrutamento muscular alterados tendo-se 

este factor como uma causa predisponente de dor ou como uma resposta secundária à 

dor, aspecto ainda por esclarecer. De acordo com a análise dos gráficos acima, o padrão 

de activação muscular varia entre indivíduos. Em condições normais os músculos 

devem activar segundo uma forma sequencial ordenada que ocorre antes (pré-
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activação), de modo concorrente (co-activação eléctrica dentro de um período de tempo 

especificado pela tarefa) e após o “motor principal” (considerado como o principal 

músculo a activar para desempenhar a acção) (Tedroff, Knutson, & Soderberg, 2006). 

Ao que parece, existe uma activação com direcção específica dos músculos abdominais 

superficiais, sugerindo um modelo hierárquico de coordenação, concordante com a 

direcção do movimento (P. W. Hodges & C. A. Richardson, 1999; van der Heide, Otten, 

van Eykern, & Hadders-Algra, 2003). Para além disso, ao contrário do que se verifica 

com os participantes em estudo, a ordem de activação muscular utilizada para promover 

estabilidade durante uma perturbação, em crianças com desenvolvimento normal, ocorre 

num sentido distal para proximal (Brogren, Hadders-Algra, & Forssberg, 1998). A 

variação na especificidade da direcção da actividade muscular postural em crianças é 

apenas verificada em crianças até cerca dos 18 meses de idade (Hadders-Algra, 2005). 

No entanto outros estudos (P. W. Hodges & C. A. Richardson, 1999) indicam que a 

coordenação entre o movimento do membro e a resposta antecipatória a este associada 

pode não se limitar a uma única estratégia e pode variar dependendo da contribuição 

biomecânica dos músculos do indivíduo em causa para a estabilidade postural. Ainda 

em condições normais a activação de um grupo muscular envolve a activação de 

músculos adjacentes/vizinhos, que actuam em sinergia (Soderberg, 1997). Sabe-se ainda 

que ao longo do crescimento a criança desenvolve, de modo gradual, uma abordagem de 

recrutamento top-down durante o alcançar, apesar deste se tornar exclusivamente 

dominante após a puberdade (van der Heide, et al., 2003). 

As diferenças encontradas entre os participantes em estudos e entre a investigação 

levada a cabo e estudos prévios pode relacionar-se com facto de o termo comparativo se 

basear sobretudo em conclusões retiradas na população adulta. Apesar de se considerar 

que a composição músculo-fibra nas crianças é similar à apresentada pelos adultos 

(Dubowitz, 1965) e que características como o tempo de contracção e de relaxamento 

são igualmente similares entre as diferentes faixas etárias (Belanger & McComas, 1989; 

Davies, White, & Young, 1983; McComas, Sica, & Petito, 1973; Paasuke, Ereline, & 

Gapeyeva, 2000), sabe-se que a maturação neuro-motora difere nestes diferentes 

estadios (Asmussen, 1973).  

Como reportam McNeill, Warwick, Andersson e Schultz (1980), já em estudos 

realizados na década de 80, torna-se necessário tomar precaução na análise da activação 

muscular em indivíduos com dor uma vez que, dada a condição de saúde, estes 
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indivíduos geram menos força em tarefas de esforço máximo. Assim, os parâmetros a 

utilizar na sua avaliação podem diferir dos da população sem dor, aspecto que pode ter 

interferido com os resultados obtidos.  
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C O N C L U S Ã O  

De acordo com estudos de prevalências que se debruçam sobre a temática da dor 

espinal em crianças e, apesar de os valores variarem entre si, sabe-se que esta é uma das 

desordens musculo-esqueléticas mais frequentes na população em questão sendo 

actualmente considerada um problema de saúde pública (S. Petersen, et al., 2003). 

Embora existam diversos estudos realizados no âmbito da dor espinal, sobretudo na 

população adulta, pouco se sabe acerca do padrão de recrutamento abdominal nas 

crianças com dor espinal. Desta feita, surge a necessidade de prevenir o aparecimento 

deste problema de saúde que, muitas vezes, se encontra associado com a mesma 

problemática na idade adulta (Koley & Kaur, 2010; A. Rego & Scartoni, 2008). Ao 

sinalizarmos atempadamente as crianças e ao proporcionarmos a criação de ambientes 

facilitadores para a manutenção da própria integridade da coluna estamos a contribuir 

para a prevenção da dor espinal, pelo que o estudo em causa se torna pertinente (E. 

Geldhof, Cardon, De Bourdeaudhuij, & De Clercq, 2006). 

De acordo com a investigação por nós dinamizada, face à revisão da literatura 

descrita no enquadramento teórico e aos métodos utilizados tornou-se possível concluir 

que alguns factores de risco estão patentes nos indivíduos estudados. Mais ainda, no 

grupo de estudo em causa, existe uma variabilidade no recrutamento dos músculos 

abdominais. Dois dos participantes apresentaram um padrão de recrutamento similar, 

recrutando primeiramente a musculatura do hemicorpo esquerdo e depois a do 

hemicorpo direito, facto inconsistente com a literatura que aponta para a activação do 

oblíquo interno contralateral e imediatamente a seguir ipsislateral em indivíduos 

saudáveis, mas não em indivíduos com dor espinal. Ainda inconsistente com a literatura 

encontra-se o facto de um dos participantes revelar pré-activação em todos os músculos. 

Consistente com a mesma encontra-se o facto de uma das crianças não manifestar pré-

activação um dos rectos abdominais. 

Importa referir que uma das limitações deste estudo se prende com a 

comparação dos resultados obtidos com a população adulta, uma vez que não existem 

estudos homólogos para a faixa etária em causa. Sabe-se que a maturação neuro-motora 

difere nestes diferentes estadios (Asmussen, 1973) e que o padrão de recrutamento se 

torna dominante depois da puberdade (van der Heide, et al., 2003).  
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Outra das críticas que não pode deixar de ser ressalvada neste trabalho relaciona-

se com o facto de o número de elementos em estudo ter sido parco e que se prendeu, em 

parte, com a dificuldade em obter autorização para aceder às escolas e à dificuldade em 

obter autorização por parte dos encarregados de educação para que os educandos 

pudessem participar no estudo. Tal aspecto não permitiu a realização de um estudo 

comparativo cuja metodologia traria conclusões mais ricas. Desta feita, como proposta 

de estudos futuros considera-se pertinente a aplicação de uma metodologia mista ou de 

um estudo quantitativo longitudinal que compare o padrão de activação de uma amostra 

com dor e de uma amostra sem dor espinal. 

Apesar disso, a concretização deste estudo foi importante na medida em que 

produziu conclusões relacionadas com a existência de um número reduzido de músculos 

com atraso na activação durante a flexão rápida do ombro, no grupo em questão. Deste 

modo, indica que se trata de uma faixa etária na qual se pode e deve intervir de forma a 

evitar o desenvolvimento da dor para um grau superior. Na fase adulta pode, então, 

evitar problemas ocupacionais como o incumprimento de tarefas inerentes à profissão 

ou mesmo a falta ao trabalho (Stewart, Ricci, Chee, Morganstein, & Lipton, 2003) ou 

um declínio na participação social (Takeyachi et al., 2003), tantas vezes apresentado 

pela população adulta com dor espinal. 

Para finalizar, este trabalho teve uma enorme importância ao nível pessoal e 

profissional, pelo que me permitiu desenvolver novas aprendizagens, bem como o 

crescente interesse pela área. 
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