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RESUMO
A alteração na temperatura de um tecido pode promover efeitos fisiológicos que levam a 
alterações circulatórias e nervosas, tais como vasodilatação e aumento na flexibilidade. Objetivo: 
Avaliar, através de uma avaliação neuromuscular não invasiva, como a termoterapia influencia na 
força muscular e nos sinais mioelétricos do bíceps braquial em contração isométrica. Métodos: 
Dezessete voluntários foram orientados a fazer contração isométrica do músculo bíceps braquial 
concomitantemente com a eletromiografia de superfície. A avaliação eletromiográfica e de força 
foram realizadas antes e após a intervenção com recursos termoterapêuticos: gelo (15 minutos) 
e ultrassom continuo (1MHz, 0.8W/cm2, 7 minutos). Resultados: Mostraram que as mulheres 
possuem menos força e ativam menos unidades motoras. No entanto, a frequência de disparos 
elétricos nas vias efetoras é maior, o que indica maior propensão à fadiga. Após a aplicação do calor, 
não foram observadas diferenças na resposta neuromuscular do bíceps braquial em contração. Já 
a crioterapia, promoveu redução significativa na força e no número de unidades motoras ativadas 
durante a contração. O resfriamento do tecido muscular promove a diminuição da ação das 
fibras musculares, uma vez que há redução da velocidade da condução do impulso nervoso e do 
reflexo do arco miotático. Além disso, a crioterapia também diminui a sensibilidade dos órgãos 
tendinosos de Golgi, aumenta a viscosidade sanguínea, provoca a vasoconstrição. Todos estes 
fatores, somam-se para culminar na diminuição da ativação neuromuscular e, consequentemente, 
na redução da força do músculo.

Palavras-chave: Eletromiografia, Terapia por Ultrassom, Crioterapia, Força Muscular

ABSTRACT
The change in temperature of a biological tissue can promote physiological effects that lead 
to circulatory and nerve changes, such as vasodilation and increased flexibility. Objective: The 
objective of this study was to evaluate, through a noninvasive neuromuscular assessment, 
how thermotherapy influences the muscular strength and the myoelectric signals of the biceps 
brachial in isometric contraction. Methods: Seventeen volunteers were instructed to perform 
isometric contraction of the brachial biceps muscle concomitantly with surface electromyography. 
Electromyographic and force evaluation were performed before and after the intervention 
with thermotherapeutic resources that consisted of ice therapy for 15 minutes and continuous 
ultrasound (1MHz, 0.8W/cm2) for 7 minutes. Results: Women have less strength and fewer motor 
units. However, the frequency of electric inputs of the effector pathways is higher, which indicates 
a greater propensity to fatigue. After the application of heat, no differences were observed in the 
neuromuscular response of the contracting brachial biceps. The cryotherapy, however, promoted 
a significant reduction in the strength and number of motor units activated during the contraction. 
Conclusion: The cooling of muscle tissue promotes a decrease of muscle fibers activities, since 
there is a reduction in the velocity of nerve impulse conduction and the reflex of the myotatic arch. 
In addition, cryotherapy also decreases the sensitivity of the Golgi tendon organs, increases blood 
viscosity, and causes vasoconstriction. All these factors are combined to culminate in the decrease 
of neuromuscular activation and, consequently, in the reduction of muscle strength.
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INTRODUÇÃO

Na prática clínica em Fisioterapia, 
vários são os recursos eletroterapêuticos e 
termoterapêuticos utilizados na reabilitação 
de desordens do sistema musculoesquelético. 
A termoterapia é uma modalidade terapêutica 
que pode atuar diretamente nestes dispositivos 
neurais e, especificamente, na velocidade da 
condução nervosa. Nela, a ampla utilização 
do calor e do frio como recursos terapêuticos 
está associada ao amplo espectro de sinais, 
sintomas e modalidades terapêuticas, assim 
como também o fácil acesso e baixo custo, 
tanto no tratamento imediato quanto a médio 
e longo prazo.1,2

A terapia pelo calor ou frio têm implica-
ções no tratamento de lesões articulares e 
músculo esqueléticas e são sistematicamente 
empregadas para aliviar a dor músculo esque-
lética. Felice & Santana definem a aplicação 
de calor como procedimento terapêutico que 
pode ser usada por convecção, condução ou 
radiação, cujos efeitos resultam no aumento 
da atividade metabólica de tecidos, vasodila-
tação, diminuição da rigidez articular, entre 
outras. O ultrassom terapêutico, em frequên-
cia entre 1 a 3 MHz, está entre os métodos 
de aplicação de calor mais utilizados no trata-
mento de lesões.3 Quando o ultrassom é apli-
cado, seu feixe se propaga podendo atingir até 
quatro camadas de tecidos:  pele, hipoderme 
(gordura), músculo e osso 4. Para efeitos em 
tecidos profundos, utiliza-se o ultrassom con-
tínuo; para tecidos superficiais, o ultrassom 
pulsado.3 Por sua vez, a crioterapia consiste 
na utilização de gelo em caráter terapêutico e 
tem como objetivo reduzir a atividade meta-
bólica, o fluxo sanguíneo, o edema, além de 
promover alivio de dor.4-8

A eletromiografia (EMG) de superfície tem 
sido muito utilizada em aplicações clínicas e 
em pesquisas de diversas áreas de interes-
se, incluindo a fisioterapia, sendo utilizada 
como um importante método de avaliação 
neuromuscular não invasivo, tendo destaque 
em vários campos distintos como ciências do 
esporte, neurofisiologia e reabilitação.9 Pro-
priedades anatômicas e fisiológicas do tecido 
muscular, bem como a aplicação de recursos 
terapêuticos, podem interferir no controle do 
sistema nervoso periférico e, consequente-
mente, no sinal eletromiográfico.10

OBJETIVO

Considerando que a força muscular é um 
parâmetro importante para diagnosticar a 

etiologia de doença e para definir e acompa-
nhar estratégias de reabilitação, este trabalho 
teve como objetivo avaliar como crioterapia 
e o calor podem interferir na força muscular 
do bíceps braquial, considerando parâmetros 
clínicos e atividade eletromiográfica de super-
fície.

METODO

O estudo foi realizado com dezessete vo-
luntários jovens, nove homens e oito mulhe-
res. Todos declararam ter boa saúde, não exer-
cer atividade física regular, bem como não uti-
lizar qualquer substância farmacológica que 
potencializasse a atividade muscular. Ainda 
como critério de inclusão, nenhum voluntário 
declarou ter histórico de lesão musculoesque-
lética e/ou cirurgia em membros superiores.

Antes da realização dos procedimentos, 
todos os indivíduos foram orientados a se 
manter sentados, em repouso, por cerca de 
dez minutos, a fim de estabilizar a frequência 
cardíaca (FC) e a pressão arterial (PA). Decorri-
do este tempo, os voluntários foram avaliados 
quanto aos parâmetros físicos: estatura (esta-
diômetro – Welmy, São Paulo, Brasil); massa 
corporal total (MCT), através de balança analí-
tica calibrada; perimetria de ambos membros 
superiores (ponto médio entre o acrômio e o 
olecrano), na condição relaxado e contraído; 
além das dobras cutâneas do bíceps e tríceps 
(adipômetro – Sanny). Todos foram submeti-
dos a avaliação através de balança de controle 
corporal (bioimpedância) (Omron Healthcare, 
São Paulo, Brasil).

Termoterapia

Neste trabalho, cada voluntário serviu 
como seu próprio controle e todos foram 
submetidos ao uso da crioterapia e ultrassom 
contínuo, com intervalo de 7-10 dias entre cada 
teste. Todas as avaliações clínicas descritas 
acima foram realizadas antes de cada terapia. 
Com relação ao ponto da musculatura flexora 
do cotovelo avaliada, definiu-se a área sobre 
os ventres musculares do músculo bíceps 
braquial em uma linha média entre o acrômio 
e a fossa cubital do membro dominante. Este 
posicionamento seguiu recomendação do 
projeto SENIAM (projeto Biomedical Health 
and Research Program da União Européia de 
estudos em Surface electronmyography for 
the non-invasive assessment of muscles).

Para avaliar o efeito do frio (crioterapia), 
os voluntários foram submetidos a aplica-
ção do gelo triturado (1000 g), envolvido em 

tecido fino de algodão, tipo fralda (60x60 cm), 
no formato de “panqueca”, fixada no mem-
bro através de uma atadura não elástica de 
algodão, de vinte centímetros de largura. O 
resfriamento foi mantido por 15 minutos, com 
o indivíduo sentado com o braço estendido, 
paralelo ao tronco, em repouso. Para avaliar 
o efeito do calor, os voluntários foram sub-
metidos a aplicação de ultrassom contínuo 
(Sonopulse III, Ibramed, Brasil), ajustado na 
frequência de 1 MHz (dose 0,8 W/cm2), duran-
te 7 minutos, em movimentos circulares, com 
o indivíduo parado e sentado com o braço ao 
longo da cadeira.

Após a aplicação do gelo ou do ultrassom, 
a perimetria de ambos membros superiores, 
na condição relaxado e contraído e as dobras 
cutâneas foram aferidas novamente, tanto 
do lado dominante quanto do membro 
contralateral. 

Teste de força

Para avaliar a força do músculo bíceps bra-
quial, o voluntário pôs-se sentado, na posição 
ereta, ao lado de aparato inelástico ligado a 
um dinamômetro, de forma a manter o coto-
velo em 90° (com ou sem adaptações de altu-
ra). O voluntário foi instruído a não sustentar 
o movimento com o ombro durante a flexão. 
Após comando verbal do avaliador, o indivíduo 
iniciou contração isométrica de flexão de coto-
velo com supinação. O término da contração 
se deu sob a ordem do avaliador, num tempo 
máximo de dez segundos, ou no caso de dor/
fadiga muscular. O avaliador manteve incenti-
vo verbal durante todo o tempo de execução 
do movimento. Ao final, avaliou-se o valor da 
força empregada no dinamômetro (em kgf).

Avaliação eletromiográfica (EMG)

A avaliação eletromiográfica foi realiza-
da utilizando o eletromiógrafo de superfície 
EMG 830 C (EMG System, São Paulo, Brasil), 
antes e depois da termoterapia, durante o 
teste de força. Foram utilizados eletrodos de 
espuma, gel aderente e condutor em Ag/AgC, 
com 3,6 cm de diâmetro (3M). Foi mantida a 
distância entre eletrodos de 1 cm. A região foi 
devidamente preparada através de limpeza 
da área com solução de álcool 70° e gaze, sob 
fricção, em movimentos repetitivos até provo-
car hiperemia local. Os eletrodos foram posi-
cionados sobre os ventres do músculo bíceps 
braquial e o eletrodo de referência foi posicio-
nado no processo espinhoso de C7 (de acordo 
com instruções do SENIAM). Foi avaliado um 
período de 10 segundos para cada avaliação. 
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Os resultados foram colhidos segundo os va-
lores médios da raiz quadrática média (RMS) 
dada pelo aparelho por um período pré-de-
terminado de 10’’. A análise de fadiga foi rea-
lizada através da determinação da mediana, 
também dada pelo aparelho.

Análise estatística

Para avaliação de dados, foi realizada aná-
lise descritiva (média e desvio-padrão). O tes-
te T foi realizado para comparar as médias dos 
valores fisiológico do indivíduo, após criotera-
pia e após ultrassom de todos os parâmetros 
avaliados. Além deste, para análise inferen-
cial, realizou-se o teste de correlação de Pear-
son, que mede a intensidade da correlação 
linear entre as médias para dois parâmetros 
(variáveis). Nela, considera-se como correla-
ção positiva, quando uma variável aumenta e 
a outra aumenta também; e correlação nega-
tiva, quando uma variável aumenta e a outra 
diminui. Valores acima de 0,7 indicam forte 
correlação; entre 0,3 e 0,7, indicam correlação 
moderada; e, abaixo de 0,3, fraca correlação. 
Foi avaliado também se há correlação entre 
os parâmetros aferidos com o sexo (masculi-
no/feminino) e, para isso, utilizou-se do teste 
ANOVA, onde o grau de significância do teste 
indica a rejeição ou aceitação de que as mé-
dias entre os grupos são iguais. Caso seja re-
jeitada, é indicada uma diferença significativa 
entre as medias dos grupos em comparação.

Os dados foram tratados nos programas 
Graph Pad Prism e SPSS. Os dados tratados 
brutos bem como o resumo descritivo foram 
organizados em planilha do programa Excel. 

Este trabalho foi registrado e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 
Seres Humanos do CONEP, através do 
número nº 54831816.2.0000.5139. Todos os 
indivíduos leram e assinaram um termo de 
consentimento (TCLE), segundo a resolução 
n.º 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a caracterização clínica 
dos 17 voluntários deste estudo. Foram 9 
homens e 8 mulheres, sendo a média de idade 
do grupo de 22,53 + 3,78 anos. Com relação 
aos dados antropométricos, observamos que 
o grupo de voluntários do sexo masculino 
apresentaram alto valor de IMC (27,02), bem 
como o IAC (26,4%), ambos correspondendo 
ao quadro clínico de sobrepeso (26,4%).

Para caracterizar outros parâmetros físicos 
e metabólicos dos voluntários, foi realizado o 

exame de bioimpedância (Tabela 2). Neste 
exame, os voluntários apresentaram idade 
corporal (37,24 + 14,20) bem acima da idade 
“cronológica” (22,53 + 3,78). Na Tabela 3 mos-
tra a correlação destes mesmos parâmetros 
com o sexo. Nela, merece destaque o maior 
percentual de gordura visceral e músculo es-
quelético que estão fortemente correlaciona-
das ao sexo masculino (p = 0,006, F = 10,431 
e p = 0,000, F = 63,024, respectivamente), ao 
contrário da gordura corporal, que é maior no 
sexo feminino (p = 0,001, F = 16,592).

Ainda na tabela 3 é possível ver que os 
homens apresentaram maior perimetria dos 
membros, se comparados às mulheres (p < 
0,05). No entanto, para ambos sexos, não 
foram observadas diferenças na medida dos 
membros dominante e contralateral. As mu-
lheres apresentaram maior medida de dobras 
cutâneas em ambos os membros (Tabela 3).

No membro dominante, os homens têm 
força significativamente maior do que as 
mulheres (p = 0,00) (Tabela 3). Na eletromio-
grafia, de acordo com o valor de RMS, este 
resultado justifica-se pelo fato de homens 
ativarem cerca de 80% mais unidades moto-
ras do que as mulheres (p = 0,026). A Tabela 3 
mostra ainda que, apesar de ativarem menos 
unidades motoras, o sinal que chega até elas 

(frequência de disparos) é significativamente 
maior nas mulheres (p = 0,034).

Considerando a amostra estudada, a 
Tabela 4 mostra que a força do músculo 
bíceps braquial, avaliada pela eletromiografia 
de superfície, sofre interferência significativa 
dos seguintes parâmetros: gordura visceral 
(p = 0,015), gordura corporal (p = 0,018), 
músculo esquelético (p = 0,001), IAC 
(p = 0,053), peso (p = 0,003), dobra cutânea 
do tríceps (p = 0,026) e bíceps braquial 
(p = 0,055). O percentual de gordura corporal 
e músculo esquelético aferidos através da 
bioimpedância também interferem nos 
valores de RMS e mediana, assim como a força 
(p < 0,05) (Tabela 4).

Após a aplicação do recurso termotera-
pêutico (gelo ou ultrassom), não foram ob-
servadas diferenças na perimetria do membro 
dominante e contralateral, assim como nas 
dobras cutâneas (dados não mostrados). Os 
dados de força, RMS e mediana coletados após 
a termoterapia (Tabela 5). Com estes dados, é 
possível observar que a aplicação do ultras-
som contínuo a 1 MHz, 0,8 w/cm2, durante 7 
min, não interferiu em nenhum dos parâme-
tros avaliados. No entanto, a aplicação de gelo 
sobre o músculo bíceps braquial reduz a força 
muscular (p < 0,01) e o número de unidades 

Tabela 1. Caracterização clínica dos voluntários incluídos no estudo
Voluntário Sexo M. dominante Idade FC 

(bpm)
Peso 
(kg)

Altura 
(m)

Quadril 
(cm)

IAC 
(%)

IMC

1 M D 24 74,0 66,8 1,70 94,50 24,63 23,11

2 M D 20 76,0 94,8 1,83 106,50 25,02 28,29

3 M D 30 78,0 74,5 1,74 98,25 24,99 24,75

4 M D 21 75,0 71,0 1,76 99,25 24,51 22,92

5 M D 18 77,0 112,0 1,79 117,50 31,06 34,94

6 M E 27 69,0 83,5 1,68 106,25 30,79 29,58

7 M E 20 80,0 99,2 1,76 109 28,68 32,02

8 M D 24 76,5 73,8 1,75 99,5 24,98 24,08

9 M D 23 77,5 67,8 1,70 91,25 23,17 23,44

Média 23,00 75,89 82,58 1,75 102,44 26,43 27,02

10 F D 20 71,5 74,8 1,56 104,75 35,76 30,72

11 F D 31 82,0 46,8 1,57 85,00 25,21 18,97

12 F D 22 77,5 54,7 1,53 96,00 32,98 23,50

13 F D 20 74,5 52,0 1,60 87,00 24,99 20,31

14 F D 22 74,0 62,8 1,69 100,00 27,52 21,97

15 F D 18 84,5 74,0 1,60 102,5 32,65 28,91

16 F D 23 84,5 68,2 1,66 105,25 31,21 24,73

17 F D 20 84,0 61,0 1,58 101 33,10 24,59

Média 22,00 79,06 61,76 1,60 97,69 30,43 24,21

Média (geral) 22,53 77,38 72,78 1,68 100,21 28,31 25,70

SD (geral) 3,78 4,46 16,96 0,09 8,09 3,95 4,34

M – sexo masculino; F – sexo feminino; D – membro superior direito; E – membro superior esquerdo; FC – frequência cardíaca; IAC – índice de 
adiposidade corporal; IMC – índice de massa corporal
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motoras ativadas, dadas pelo valor de RMS 
(p = 0,05). Sobre o RMS, cabe destacar que, 
nos indivíduos do sexo masculino, o gelo re-
duz em 41% a ativação das unidades motoras, 

enquanto, no sexo feminino, essa redução é 
de apenas 5%. Apesar disso, a aplicação de 
gelo não altera a velocidade de condução do 
potencial de ação nas células musculares do 

bíceps braquial, dada pela mediana (Tabela 5). 

DISCUSSÃO

Neste trabalho avaliamos se recursos ter-
moterapêuticos amplamente utilizados, gelo e 
ultrassom, interferem na força da musculatura 
flexora de cotovelo e, através de testes de cor-
relações, quais fatores podem interferir com 
a atividade neuromuscular, dada pela EMG de 
superfície. A EMG é uma técnica de avaliação 
não invasiva, aplicada nas avaliações fisiote-
rapêuticas, que avalia a atividade elétrica das 
unidades motoras e das fibras de músculos 
esqueléticos.9,10

A amostra de voluntários mostrou for-
te correlação entre a maior porcentagem de 
gordura visceral e músculo esquelético nos 
homens, que, pelos parâmetros de IMC e IAC, 
ficaram classificados clinicamente como indi-
víduos com sobrepeso. No que diz respeito à 
gordura corporal, foi observado que este parâ-
metro está fortemente correlacionado ao sexo 
feminino e isso pôde ser medido através das 
maiores medidas das dobras cutâneas. Quan-
do comparamos a atividade eletromiográfica 
entre homens e mulheres observamos que, 
em contração isométrica, as mulheres têm 
menos força no bíceps braquial. Este fato pode 
ser explicado pela ativação de menor número 
de unidades motoras (UM), mas, no entanto, 
os valores obtidos pela mediana mostram que 
a frequência dos disparos em cada fibra mus-
cular foi maior, deixando-as mais propensas à 
fadiga.11 

Estes resultados e diferenças entre os gê-
neros podem ser explicados pela constituição 
corporal dos indivíduos do sexo masculino, 
que, em relação às mulheres, têm maior pe-
rímetro do membro dominante, possuem um 
68% mais músculo esquelético e 55% menos 
gordura corporal (cirtometria, bioimpedância 
e dobras cutâneas). Os resultados obtidos nos 
nossos testes de correlação (Tabela 5) concor-
dam com a literatura, que mostra que a leitura 
eletromiográfica é determinada não apenas 
pelo número de fibras musculares e UM, mas 
também pela espessura da camada de tecido 
adiposo, que prejudica a captação dos sinais 
elétricos.12-14

O ultrassom continuo é uma terapia uti-
lizada a fim de promover calor tecidual e, 
consequentemente, vasodilatação, aumento 
de atividade enzimática, maior extensibili-
dade do colágeno e velocidade de condução 
nervosa, melhorando a atividade contrátil do 
musculo esquelético.15-19 Muito se discute a 
respeito da determinação de parâmetros rela-
cionados à dose de aplicação. A literatura traz 

Tabela 3. Teste ANOVA de correlação entre sexo (masculino/feminino) e os parâmetros 
clínicos e físicos avaliados, além da força e parâmetros eletromiográficos (RMS e mediana) 
do membro dominante 

Os dados de idade corporal, gordura visceral e corporal e músculo esquelético foram obtidos por bioimpedância.  RMS = root mean square. F = 
variância entre os grupos / variância dentro dos grupos. * p < 0,05. n=17 (9 masculino e 8 feminino).

Média masculino Média feminino F p

Idade corporal 41,44 32,50 1,761 ,204

Gordura visceral 8,33 4,31 10,431 ,006*

Gordura corporal 23,79 36,85 16,592 ,001*

Músculo esquelético 38,11 25,76 63,024 ,000*

IAC 26,43 30,43 5,587 ,032*

IMC 27,01 24,21 1,863 ,192

Peso 82,60 61,79 9,943 ,007*

Idade 23,00 22,00 0,284 ,602

Perímetro dominante relaxado (mm) 32,89 27,86 7,336 ,017*

Perímetro dominante contraído (mm) 34,44 28,57 12,039 ,004*

Dobra tríceps dominante (mm) 16,04 20,70 5,568 ,032*

Dobra bíceps dominante (mm) 7,78 11,03 3,436 ,084

Força (kgf) 3,06 1,55 32,674 ,000

RMS 1014,76 553,48 6,109 ,026

Mediana 76,15 113,66 5,431 ,034

Tabela 2. Exame de bioimpedância dos voluntários incluídos no estudo

M – sexo masculino; F – sexo feminino; IMC – índice de massa corporal

Voluntário Sexo Peso IMC Gord. 
Visc. (%)

Gord. 
Corp. (%)

Metabolismo 
basal

Músculo 
esquelético

Idade 
corporal

1 M 66,50 22,90 5,50 19,90 1606,00 40,30 24,5

3 M 94,70 28,25 9,50 27,40 1982,50 35,80 55

4 M 74,40 24,70 7,00 23,25 1693,00 37,65 37,5

5 M 71,10 22,95 5,00 19,60 1646,00 41,20 27,5

6 M 111,95 34,90 13,50 29,60 2219,50 34,60 68,5

11 M 82,40 29,15 11,50 29,10 1821,50 35,35 46

14 M 96,70 31,20 12,00 28,60 2023,00 35,55 56,5

16 M 73,30 23,50 6,00 23,35 1679,00 37,65 34,5

17 M 67,80 23,45 5,00 13,35 1651,00 44,90 23

Média 82,09 26,78 8,33 23,79 1813,50 38,11 41,4

7 F 73,95 33,50 6,00 46,75 1386,50 22,90 48,5

8 F 47,60 19,30 3,00 23,10 1153,50 31,60 21,5

9 F 55,30 23,75 5,00 38,75 1205,50 23,70 34,5

10 F 51,45 20,10 3,00 31,25 1227,50 24,80 18

2 F 62,75 21,85 3,00 31,40 1358,00 28,85 22,0

12 F 73,30 28,65 5,00 42,05 1410,00 25,50 42,5

13 F 71,90 26,10 5,00 42,00 1422,00 24,10 38

15 F 61,20 24,70 4,50 39,50 1277,50 24,60 35

Média 62,18 24,74 4,31 36,85 1305,06 25,76 32,5

Média (geral) 72,72 25,82 6,44 29,94 1574,24 32,30 37,2

SD (geral) 16,55 4,48 3,23 9,27 309,85 7,07 14,2
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muitos artigos que discutem vários protocolos 
distintos, o que dificulta relacionar os parâ-
metros de tratamento com os resultados clí-
nicos.20-23 No entanto, sabe-se que o aumento 
de 2° C no tecido corresponde a um aumento 
de 20% na velocidade de contração do tecido 
muscular.17 Cabe destacar que, quanto maior 
a frequência, maior será a absorção das ondas 
de ultrassom24-27 e que, para que o US terapêu-
tico produza o efeito térmico desejado, é ne-
cessário que o tecido seja aquecido a 40-45° C 
por, no mínimo, 5 minutos.6,28-30,31 Neste sen-
tido, Gallo et al.32 descreveram o aumento de 

Tabela 4. Teste de correlação de Pearson para os parâmetros clínicos e de força e eletromiografia do membro dominante 

Os dados de idade corporal, gordura visceral e corporal e músculo esquelético foram obtidos por bioimpedância. * p < 0,05. ** p <0,01. n=17.

 Idade 
corpo-

ral

Gor-
dura 
visce-

ral

Gor-
dura 

corpo-
ral

Mús-
culo 

esque-
lético

IAC IMC Peso Idade Per. 
Relax.

Per. 
Contr.

Dobra 
Tríceps

Dobra 
Bíceps

Força RMS Media-
na

Idade 
Corporal

Cor. Pearson 1 ,875** ,318 -,036 ,481 ,949** ,894** -,385 ,445 -,063 ,379 ,379 ,428 -,019 -,183

Sig. (bilateral) # ,000 ,214 ,892 ,051 ,000 ,000 ,127 ,073 ,810 ,134 ,133 ,087 ,944 ,482

Gordura 
Visceral

Cor. Pearson ,875** 1 -,071 ,317 ,171 ,858** ,923** -,171 ,327 -,253 ,107 ,189 ,580* ,115 -,338

Sig. (bilateral) ,000 # ,787 ,216 ,511 ,000 ,000 ,511 ,200 ,328 ,684 ,467 ,015 ,661 ,184

Gordura 
Corporal

Cor. Pearson ,318 -,071 1 -,923** ,897** ,316 -,045 -,431 ,456 ,264 ,869** ,806** -,567* -,492* ,486*

Sig. (bilateral) ,214 ,787 # ,000 ,000 ,217 ,864 ,084 ,066 ,306 ,000 ,000 ,018 ,045 ,048

Músculo 
Esquelético

Cor. Pearson -,036 ,317 -,923** 1 -,739** -,001 ,333 ,299 -,308 -,258 -,756** -,685** ,747** ,580* -,565*

Sig. (bilateral) ,892 ,216 ,000 # ,001 ,996 ,192 ,244 ,230 ,317 ,000 ,002 ,001 ,015 ,018

IAC Cor. Pearson ,481 ,171 ,897** -,739** 1 ,524* ,131 -,397 ,326 ,165 ,853** ,841** -,477 -,446 ,381

Sig. (bilateral) ,051 ,511 ,000 ,001 # ,031 ,616 ,114 ,201 ,527 ,000 ,000 ,053 ,073 ,132

IMC Cor. Pearson ,949** ,858** ,316 -,001 ,524* 1 ,894** -,467 ,470 -,104 ,417 ,443 ,362 ,006 -,129

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,217 ,996 ,031 # ,000 ,059 ,057 ,691 ,096 ,075 ,153 ,980 ,622

Peso Cor. Pearson ,894** ,923** -,045 ,333 ,131 ,894** 1 -,373 ,344 -,212 ,092 ,093 ,681** ,230 -,343

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,864 ,192 ,616 ,000 # ,141 ,177 ,415 ,725 ,723 ,003 ,374 ,177

Idade Cor. Pearson -,385 -,171 -,431 ,299 -,397 -,467 -,373 1 -,314 ,262 -,322 -,243 -,090 ,042 -,325

Sig. (bilateral) ,127 ,511 ,084 ,244 ,114 ,059 ,141 # ,220 ,309 ,208 ,347 ,732 ,874 ,204

Perímetro 
relaxado

Cor. Pearson ,445 ,327 ,456 -,308 ,326 ,470 ,344 -,314 1 ,131 ,323 ,456 ,149 -,189 ,094

Sig. (bilateral) ,073 ,200 ,066 ,230 ,201 ,057 ,177 ,220 # ,615 ,206 ,066 ,568 ,468 ,719

Perímetro 
contraído

Cor. Pearson -,063 -,253 ,264 -,258 ,165 -,104 -,212 ,262 ,131 1 ,132 ,195 -,182 ,110 -,031

Sig. (bilateral) ,810 ,328 ,306 ,317 ,527 ,691 ,415 ,309 ,615 # ,614 ,454 ,485 ,674 ,906

Dobra tríceps Cor. Pearson ,379 ,107 ,869** -,756** ,853** ,417 ,092 -,322 ,323 ,132 1 ,904** -,538* -,490* ,298

Sig. (bilateral) ,134 ,684 ,000 ,000 ,000 ,096 ,725 ,208 ,206 ,614 # ,000 ,026 ,046 ,245

Dobra bíceps Cor. Pearson ,379 ,189 ,806** -,685** ,841** ,443 ,093 -,243 ,456 ,195 ,904** 1 -,474 -,353 ,304

Sig. (bilateral) ,133 ,467 ,000 ,002 ,000 ,075 ,723 ,347 ,066 ,454 ,000 # ,055 ,164 ,235

Força Cor. Pearson ,428 ,580* -,567* ,747** -,477 ,362 ,681** -,090 ,149 -,182 -,538* -,474 1 ,527* -,521*

Sig. (bilateral) ,087 ,015 ,018 ,001 ,053 ,153 ,003 ,732 ,568 ,485 ,026 ,055 # ,030 ,032

RMS Cor. Pearson -,019 ,115 -,492* ,580* -,446 ,006 ,230 ,042 -,189 ,110 -,490* -,353 ,527* 1 -,417

Sig. (bilateral) ,944 ,661 ,045 ,015 ,073 ,980 ,374 ,874 ,468 ,674 ,046 ,164 ,030 # ,096

Mediana Cor. Pearson -,183 -,338 ,486* -,565* ,381 -,129 -,343 -,325 ,094 -,031 ,298 ,304 -,521* -,417 1

Sig. (bilateral) ,482 ,184 ,048 ,018 ,132 ,622 ,177 ,204 ,719 ,906 ,245 ,235 ,032 ,096 #

2,8° + 0,8° C no músculo gastrocnêmio (3 MHz, 
1.0 W/cm2, por 10 minutes), o que não seria 
suficiente para observarmos algum efeito tér-
mico. Neste trabalho não observamos nenhu-
ma alteração nos parâmetros avaliados rela-
cionados à força, mantendo-se com valores e 
medidas semelhantes aos valores fisiológicos. 
Apesar de terem usado o ultrassom pulsado, 
Wilkin et al.33 também não observaram bene-
fícios na aplicação de ultrassom no músculo 
gastrocnêmico lesado de ratos.

A geração de calor pelo ultrassom con-
tinuo e sua aplicação enquanto recurso 

termoterapêutico tem sido muito questiona-
da, uma vez que pode sofrer a interferência de 
muitos fatores, inclusive, com a quantidade de 
proteína e gordura do tecido avaliado6,20,21,31 e 
não há como limitar a absorção de energia 
de ultrassom para apenas um tipo específico 
de tecido.34 Vários autores discutem que os 
tecidos ricos em colágeno (fáscias, tendões, 
ligamentos) são os que absorvem mais e me-
lhor a radiação do ultrassom.31,35-39 Outras te-
rapias, como a de ondas curtas se mostram 
mais eficazes na produção de efeito térmico, 
se comparada ao ultrassom.40 Ainda assim, 
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o resfriamento do tecido foi capaz de reduzir 
significativamente a força do musculo bíceps 
braquial em contração isométrica. Essa redu-
ção de força foi acompanhada por uma dimi-
nuição da ativação de UM. Estes resultados 
concordam com vários trabalhos publicados, 
nos mais diversos grupamentos musculares, 
tempos de aplicação e formas de resfriamento 
tecidual, que também destacam a redução de 
força muscular.7,20,26,41-45

Vários autores destacam que a força de 
determinado grupamento muscular está 
intimamente relacionada à sensibilidade 
dos OTGs (relacionados à intensidade da 
contração) e dos fusos musculares (que 
regulam a variação do comprimento das 
fibras).7,8,20,41,46-51 Além do efeito sobre os 
receptores sensoriais (OTG e fuso muscular), o 
efeito aqui descrito pode ter outras explicações 
que podem ser únicas ou podem se somar para 
o efeito final. Deve-se levar em consideração 
que o resfriamento aumenta a viscosidade do 
sangue que circula no local, além de reduzir 
a sensibilidade do cálcio ao complexo actina-
miosina, interferindo nas ligações entre as 
pontes cruzadas de actina e miosina que 

formam as fibras musculares.7,20,26,51

CONCLUSÃO

Assim, avaliando uma amostra de indiví-
duos jovens, concluímos que, conforme obser-
vado na clínica médica e fisioterapêutica, se 
comparadas aos homens, mulheres possuem 
menos força e maior propensão à fadiga mus-
cular no bíceps braquial. A aplicação de calor, 
através do ultrassom contínuo, não foi capaz 
de alterar a resposta neuromuscular e a força. 
Ao contrário, a crioterapia é um recurso que, 
quando aplicado diretamente sobre o múscu-
lo (panqueca), provoca diminuição da ativação 
de placas motoras do bíceps braquial, reduzin-
do significativamente a força deste músculo. 
Em nosso trabalho houve a possibilidade de 
medir a temperatura do tecido, mas até lá, 
fica o alerta para a rotina dos fisioterapeutas 
no acompanhamento de pacientes submeti-
dos à crioterapia e ultrassom, uma vez que, se 
no momento seguinte à aplicação do gelo, o 
paciente for submetido a manobras que exi-
jam força muscular, existem chances de lesão 
osteomioarticular por esforço/repetição.
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