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Artigo Original

Efeitos de um treinamento muscular 
ventilatório lúdico em crianças asmáticas
Effects of ludic ventilatory muscle training in 
asthma children

Resumo

Objetivo: relatar os resultados obtidos por um treinamento muscular ventilatório na água 
e no solo, com atividades lúdicas, para estabelecer os efeitos destes na força muscular ven-
tilatória, no pico de fluxo expiratório e no teste de caminhada de seis minutos em crian-
ças asmáticas. Métodos: Participaram desta série de casos três crianças asmáticas, com 
idades entre 5-6 anos, durante oito semanas, duas vezes por semana, com duração de 30 
minutos. Foi realizada uma avaliação inicial, seguida por quatro semanas de intervenção 
aquática, reavaliação e quatro semanas de intervenção no solo, finalizando o protocolo 
com uma avaliação final. Resultados: Houve aumento da distância no teste de caminha-
da de seis minutos, com maior ganho entre a avaliação inicial e reavaliação; manutenção e 
melhora da força muscular ventilatória, em geral, assim como no pico de fluxo expiratório. 
Conclusão: Os resultados com ambos os tipos de intervenção demonstram mudanças 
nos parâmetros avaliados e a sua vinculação pode ser benéfica.
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Abstract

Objective: To report the obtained results by ventilatory muscle training on water and 
on the ground, with ludic activities, to estabilish the effects of this combination on ventila-
tory muscle strength, at peak expiratory flow and six-minute walk test in asthma children. 
Methods: three asthmatic children participated in this series of cases with ages between 
5-6 years old, for eight weeks, twice a week, lasting 30 minutes. An initial evaluation was 
conducted, followed by four weeks of aquatic intervention, reevaluation and four weeks 
of intervention on the ground, closing the protocol with a final evaluation. Results: There 
was an increase in the distance in the six-minute walk test, with higher gain between the 
initial evaluation and reevaluation; maintenance and improvement of ventilatory muscle 
strength, in general, as well as at peak expiratory flow.

Keywords: Asthma, Pediatrics, Physiotherapy, Preschool Children
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passam por um processo de doença, 

pois se encontram em processo de com-

preensão da linguagem falada, sofrem 

por relacionar-se com pessoas estra-

nhas e estão intimamente ligadas aos 

pais. Estes e outros fatores podem in-

fluenciar de forma negativa sua respon-

sividade ao tratamento, e, neste ponto, 

o lúdico funciona como uma lingua-

gem própria da infância e proporciona 

a sua socialização nos ambientes, po-

dendo ser um importante recurso a ser 

usufruído na pediatria4.

Pacientes asmáticos estão sujeitos à 

hiperinsuflação pulmonar e obstru-

ção brônquica, sendo possível a insta-

lação de fraqueza muscular. O quadro 

fisiopatológico ainda inclui aumento 

da resistência ao fluxo aéreo e aprisio-

namento de ar, levando a alterações 

biomecânicas na dinâmica ventilatória 

e resultando em fadiga muscular e au-

mento da sensação de dispneia5,6. Desde 

1976 são realizados estudos com treina-

mento muscular inspiratório (TMI) que 

visam diminuir os prejuízos de fraque-

za dos músculos ventilatórios em diver-

sas patologias que apresentam tais ca-

racterísticas. Esses estudos comprovam 

uma melhora na sensação de dispneia 

além de ganho de força e resistência 

muscular ventilatória7.

Além disso, a natação é recomenda-

da como o esporte ideal no manejo de 

crianças asmáticas8. Seu benefício pode 

ser explicado pela influência da pressão 

hidrostática, que aumenta o trabalho 

respiratório, conferindo ao indivíduo 

uma necessidade de utilizar a força dos 

músculos responsáveis pela ventilação 

Introdução
A asma é caracterizada por inflama-

ção crônica das vias aéreas e elucidada 

pela história dos sintomas respiratórios 

como a sibilância, falta de ar, opressão 

torácica e tosse de intensidade variável, 

juntamente com limitação do fluxo aé-

reo expiratório¹. A reversão destes sin-

tomas pode ser espontânea ou através 

de tratamento, porém, o ciclo contínuo 

de agressão e reparo pode levar ao re-

modelamento das vias aéreas de forma 

irreversível².

O tratamento adequado da asma na 

criança é de suma importância para a 

prevenção da redução da função pul-

monar secundária e o desenvolvimento 

de doença pulmonar obstrutiva crônica 

na vida adulta3. Crianças são significa-

tivamente distintas de adultos quando 
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constantemente, acima do limiar utili-

zado em atividade no solo9.

Integrando os efeitos fisiológicos al-

cançados por uma atividade de TMV no 

solo e pela natação como exercício físico 

com o conceito de humanizar o atendi-

mento pediátrico através da ludicidade, 

observou-se a necessidade de relatar os 

resultados obtidos por um treinamento 

muscular ventilatório (TMV) na água e 

um protocolo semelhante de TMV no 

solo, com atividades lúdicas, para esta-

belecer os efeitos destes na força mus-

cular ventilatória, no pico de fluxo ex-

piratório (PFE) e no teste de caminha-

da de seis minutos (TC6) em crianças 

asmáticas.

Métodos
Este estudo foi realizado com três 

crianças asmáticas em idade pré-es-

colar, escolhidas por conveniência e 

indicadas por pneumologista respon-

sável, que obedeciam aos critérios de 

inclusão: diagnóstico de asma confir-

mado por espirometria, medicação de 

uso contínuo para asma prescrita e não 

ter diagnóstico de doenças neuromus-

culares ou que afetem a musculatura 

em geral. Seriam excluídas da amostra 

as crianças que, por solicitação médi-

ca, precisassem deixar a pesquisa, ou 

não quisessem continuar. Participaram 

das intervenções três crianças, porém 

uma delas não concluiu a última eta-

pa e avaliação final por motivo de via-

gem familiar. As intervenções foram 

realizadas entre outubro e dezembro 

de 2014, em uma instituição de ensino 

superior localizada na cidade de Caxias 

do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil.

A intervenção se desenvolveu du-

rante oito semanas, sendo que em 

quatro delas houve o TMV aquático 

(TMV-A) e nas outras quatro, o TMV 

solo (TMV-S). Foram realizados dois 

atendimentos por semana e as avalia-

ções ocorreram na primeira semana, 

um dia após a oitava intervenção e um 

dia após a décima sexta intervenção. 

Esta série de casos obteve suas variáveis 

a partir da mensuração do PFE, TC6 

e manovacuometria, realizadas pelo 

mesmo avaliador. O primeiro foi cole-

tado pré e pós intervenção; os dois úl-

timos constituíram a avaliação inicial, 

a avaliação na troca de ambiente tera-

pêutico e a avaliação final.

O PFE corresponde ao maior pico 

de fluxo expiratório observado e é in-

fluenciado pelo grau de colaboração da 

criança, por depender de esforço dela10. 

Os dados foram obtidos com o PEAK 

AIR PEAK FLOW METER® (Omron), 

realizado com o indivíduo sentado em 

posição confortável e neutra, instruído 

a realizar um esforço inspiratório má-

ximo seguido por uma expiração for-

çada máxima, curta e explosiva, com 

a boca acoplada ao dispositivo. O maior 

valor de três mensurações foi levado 

em conta11,12. No presente estudo, os 

resultados foram classificados em zo-

nas verde (80 a 100% do maior valor da 

criança), amarela (80 a 50%) e verme-

lha (menos de 50%), de acordo com o 

National Asthma Education and Prevention 

Program12.

O TC6 foi utilizado para avaliar a ca-

pacidade funcional submáxima dos 

participantes. Cada um deles foi orien-

tado a permanecer 20 minutos em re-

pouso e, após, caminhar a maior dis-

tância possível em seis minutos, em um 

corredor de 30 metros, sem correr13. Os 

valores de referência seguiram a equa-

ção sugerida por Priesnitz et al14.

Já a força dos músculos ventilatórios 

expressa por valores de pressão inspi-

ratória máxima (PImáx) e pressão ex-

piratória máxima (PEmáx), foram co-

letados com manovacuômetro (mode-

lo classe B, Suporte, Ind. Bras.), reali-

zada com o indivíduo em sedestação, 

fazendo uso de clipe nasal, a partir da 

capacidade residual funcional. Foram 

Tabela I – Pressões Inspiratórias máximas e TC6. Casos 1,2 e 3

  PImáx* PEmáx+ TC6+

Caso 1  

Avaliação 50 cm H2O 25 cm H2O 180m

Reavaliação 150 cm H2O 30 cm H2O 330m

Avaliação Final 120 cm H2O 25 cm H2O 340,5 m

Valores Referência 68,5 cm H2O 62,5 cm H2O 482,852m

Caso 2      

Avaliação 150 cm H2O 10 cm H2O 300 m

Reavaliação 120 cm H2O 10 cm H2O 370,5m

Avaliação Final 110 cm H2O 10 cm H2O 340,5m

Valores Referência 54,82 cm H2O 52,8 cm H2O 502,136m

Caso 3      

Avaliação 150 cm H2O 50 cm H2O 330m

Reavaliação 150 cm H2O 50 cm H2O 360m

Avaliação Final não compareceu não compareceu não compareceu

Valores Referência 65,5 cm H2O 68 H2O 489,091m

*PImáx: Pressão Inspiratória Máxima
+PEmáx: Pressão Expiratória Máxima
+TC6: Teste de Caminhada de seis minutos
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repetidas cinco manobras inspirató-

rias e cinco manobras expiratórias e foi 

anotado o melhor valor após o primei-

ro segundo, de cada manobra15. Para a 

comparação de normalidade nos dados 

encontrados, foram adotadas as equa-

ções de Wilson et al16.

Cada sessão de atendimento teve du-

ração de trinta minutos e foi iniciada 

pela mensuração do PFE de cada crian-

ça. As atividades aquáticas incluíram 

fazer bolhas na água com expiração 

oral e nasal, assoprar bolinha de baixa 

densidade a grandes distâncias, fazer 

bolhas de sabão com o tórax submer-

so, encher balão com o tórax submerso 

e mergulho buscando objetos no fun-

do da piscina com expiração oral. Já a 

intervenção no solo teve como brinca-

deiras fazer bolhas de sabão cada vez 

maiores, controlando a expiração e pro-

vocando freno labial, encher balão pe-

queno provocando maior resistência e 

força muscular ventilatória, manter o 

catavento girando o maior tempo pos-

sível e assoprar a bolinha de isopor pelo 

labirinto até a sua conclusão. Todas as 

sessões foram finalizadas com a men-

suração do PFE.

Esta pesquisa foi aprovada sob o pa-

recer 823.158 do Comitê de Ética em 

Pesquisa do Círculo Operário Caxiense 

- Faculdade da Serra Gaúcha. Todos os 

participantes e seus responsáveis as-

sinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido e aceitaram parti-

cipar dos atendimentos.

 

Resultados
Caso 1: Criança do sexo masculino, 

5 anos e 3 meses, realiza fisioterapia 

aquática três vezes por semana há um 

ano por apresentar Leg Perthes Calvé. 

Utiliza broncodilatadar salbutamol, 

sendo relatado pela mãe sua última 

exacerbação três meses antes do início 

das intervenções. Durante o período 

dos atendimentos, o paciente iniciou 

as duas primeiras semanas do TMV-A 

utilizando medicação conforme pres-

crição médica de duas em duas horas, e, 

ao longo da intervenção, houve melho-

ra dos sintomas, então, o médico dimi-

nuiu a dose para seis em seis horas. Já 

no TMV-S teve episódio de exacerbação 

durante a segunda semana, não com-

parecendo aos atendimentos por duas 

sessões e retornando ao uso de bronco-

dilatador com maior frequência. Neste 

período, a mãe relatou que o filho quei-

xou-se de dispneia antes de uma exa-

cerbação maior, o que não ocorria antes 

do início dos atendimentos. Além das 

duas faltas por crise de asma, o pacien-

te não compareceu a um atendimento 

do TMV-A, totalizando uma frequên-

cia de 81,25%.

Os valores das pressões inspiratórias 

mensuradas e distância percorrida no 

TC6 pelo caso 1, assim como os resulta-

dos de PFE inicial e final de cada aten-

dimento, constam nas tabelas I e II, 

respectivamente.

Caso 2: Criança do sexo feminino, 6 

anos e 10 dias, faz balé como ativida-

de física há dois meses, duas vezes por 

semana. Utiliza broncodilatador sal-

butamol duas vezes ao dia e, segun-

do relato da mãe, sua ultima exacer-

bação ocorreu um mês antes do início 

dos atendimentos. A paciente não sa-

bia nadar, por isso foram ensinadas as 

técnicas de controle da ventilação em 

imersão. A paciente apresentou qua-

dro de sinusite e não compareceu aos 

quatro atendimentos finais do TMV-A, 

teve faltas consideráveis no TMV-S por 

Tabela II - Valores de PFE. Caso 1

TMV-A§ Mensuração Inicial Mensuração Final

Semana 1 120 l/min 120 l/min

120 l/min 120 l/min

Semana 2 135 l/min 150 l/min

– –

Semana 3 190 l/min 160 l/min

150 l/min 160 l/min

Semana 4 170 l/min 170 l/min

160 l/min 150 l/min

TMV - S||

Semana 1 150 l/min 160 l/min

150 l/min 150 l/min

Semana 2 150 l/min 150 l/min

– –

Semana 3 – –

140 l/min 150 l/min

Semana 4 130 l/min 150 l/min

150 l/min 150 l/min

§TMV-A: Treinamento muscular ventilatório Aquático
||TMV - S: Treinamento muscular ventilatório Solo
– : Não compareceu ao atendimento
Branco: Representa de 80 a 100% do valor mais alto de Pico de Fluxo Expiratório
Cinza Claro: Representa de 50 a 80% do valor mais alto de Pico de Fluxo Expiratório
Cinza Escuro: Representa menos de 50% do valor mais alto de Pico de Fluxo Expiratório
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incompatibilidade de horários, porém 

os resultados obtidos não sofreram 

grandes variações. Em virtude de to-

das as faltas, o caso 2 obteve 43,75% 

de frequência.

Os valores das pressões inspirató-

rias mensuradas e distância percorrida 

no TC6 pelo caso 2, assim como os re-

sultados de PFE inicial e final de cada 

atendimento, constam nas tabelas I e 

III, respectivamente.

Caso 3: Criança do sexo masculino, 6 

anos e 1 mês, realiza fisioterapia aquá-

tica duas vezes por semana há um 

ano por apresentar Leg Perthes Calvé. 

Atualmente não utiliza medicação, mas 

há prescrição de salbutamol para even-

tuais crises. Seu relato de exacerbação 

é de um ano antes das atividades pro-

postas. Sua frequência foi satisfatória 

no TMV-A, porém realizou apenas seis 

atendimentos de TMV-S e não esteve 

presente para a reavaliação, por motivo 

de viagem familiar, totalizando, assim 

68,75% de assiduidade. O relato da mãe 

incluiu melhora dos sintomas de tosse e 

melhora da ventilação do filho.

Os valores das pressões inspiratórias 
mensuradas e distância percorrida no TC6 
pelo caso 3, assim como os resultados de 
PFE inicial e final de cada atendimento, 
constam nas tabelas I e IV, respectivamente.

 

Discussão
O presente estudo fez a associação en-

tre um TMV executado no solo e na 

água, uma vez que são encontrados na 

literatura a utilização destes dois am-

bientes no tratamento de crianças as-

máticas, porém sem a correlação entre 

eles. Os resultados com ambos os tipos 

de intervenção demonstram mudanças 

nos parâmetros avaliados e a sua vin-

culação pode ser benéfica. Os dados co-

letados demonstraram, em geral, uma 

melhora dos valores de PFE dos casos 

relatados, assim como autores que pro-

puseram atividades aquáticas8,17,18,19, 

e melhora na distância percorrida no 

TC6, analisada em TMR de atividades 

no solo5,20.

Destes protocolos semelhantes ao es-

tudo realizado, apenas atividades pro-

postas no solo avaliaram a capacidade 

funcional submáxima, através do TC6. 

Neste estudo, foi realizado o teste para 

a comparação dos ganhos nos dois am-

bientes, uma vez que atividades aquá-

ticas obrigam o paciente imerso a reali-

zar maior esforço ventilatório, devido a 

redução do seu volume de reserva expi-

ratório e capacidade vital pelo desloca-

mento cranial do diafragma e aumen-

to da pressão intra-torácica9. Este fator 

contribuiu para o treino dos músculos 

ventilatórios, além das atividades pro-

postas com resistência expiratória, e no 

ganho de consciência no momento res-

piração em imersão. Os resultados mos-

traram uma maior distância percorrida 

entre a avaliação e a reavaliação após 

o treinamento na água, do que entre a 

reavaliação e a avaliação final, após o 

treinamento no solo.

Em relação à força de musculatura 

inspiratória e expiratória, houve par-

ticularidades em cada caso observado, 

havendo episódios de melhora e estag-

nação dos valores. Diferentemente dis-

so, intervenções realizadas no solo5,21,22 

obtiveram ganho de força demonstra-

do através do aumento dos valores de 

PImáx e PEmáx. Este aumento signi-

ficativo pode ser explicado pelo uso do 

equipamento de carga linear pressórica 

Tabela III - Valores de PFE. Caso 2

TMV-A§ Mensuração Inicial Mensuração Final

Semana 1 160 l/min 150 l/min

  180 l/min 200 l/min

Semana 2 210 l/min 160 l/min

  210 l/min 220 l/min

Semana 3 – –

  – –

Semana 4 – –

  – –

TMV - S||    
Semana 1 – –

  – –

Semana 2 200 l/min 190 l/min

  – –

Semana 3 – –

  – –

Semana 4 160 l/min 160 l/min

  160 l/min 180 l/min

§TMV-A: Treinamento muscular ventilatório Aquático
||TMR - S: Treinamento muscular ventilatório Solo
– : Não compareceu ao atendimento
Branco: Representa de 80 a 100% do valor mais alto de Pico de Fluxo Expiratório
Cinza Claro: Representa de 50 a 80% do valor mais alto de Pico de Fluxo Expiratório
Cinza Escuro: Representa menos de 50% do valor mais alto de Pico de Fluxo Expiratório
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Tabela IV - Valores de PFE. Caso 3

TMV-A§ Mensuração Inicial Mensuração Final

Semana 1 125 l/min 150 l/min

  125 l/min 150 l/min

Semana 2 125 l/min 140 l/min

  125 l/min 140 l/min

Semana 3 125 l/min 160 l/min

  150 l/min 150 l/min

Semana 4 150 l/min 150 l/min

  150 l/min 160 l/min

TMV - S||    

Semana 1 170 l/min 170 l/min

  150 l/min 150 l/min

Semana 2 150 l/min 150 l/min

  – –

Semana 3 – –

  – –

Semana 4 – –

  – –

§ TMR-A: Treinamento muscular ventilatório Aquático
|| TMR - S: Treinamento muscular ventilatório Solo
– : Não compareceu ao atendimento
Branco: Representa de 80 a 100% do valor mais alto de Pico de Fluxo Expiratório
Cinza Claro: Representa de 50 a 80% do valor mais alto de Pico de Fluxo Expiratório
Cinza Escuro: Representa menos de 50% do valor mais alto de Pico de Fluxo Expiratório

como ferramenta de resistência inspi-

ratória, adotado em dois dos estudos 

referidos5,21, assim como pelo fato de 

que participaram do estudo crianças 

de maior faixa etária7 ou um maior 

número de sessões21. Na proposta do 

TMV lúdico utilizado nesta pesquisa, 

não foi imposta resistência inspirató-

ria mensurada, e sim atividades lúdi-

cas que proporcionassem diferentes 

resistências expiratórias, tanto no solo 

quanto em ambiente aquático. A re-

sistência expiratória sem equipamen-

to produziu resultados favoráveis tam-

bém em estudo com exercícios aquáti-

cos8, evidenciando melhora na mecâ-

nica pulmonar através da melhora dos 

valores de PImáx e PEmáx, entretan-

to, também participaram deste estudo 

crianças maiores do que a faixa etária 

abordada e um maior número de ses-

sões foi realizado.

Assim como TMVs que trabalham 

com carga linear pressórica inspirató-

ria em estudos já citados7,22 são capazes 

de melhorar valores de pressão expira-

tória, o contrário foi demonstrado com 

esta pesquisa. As atividades lúdicas, 

que utilizaram a expiração como fator 

principal para a sua execução, foram 

capazes de promover mudanças na for-

ça muscular expiratória e inspiratória 

também. Tendo em vista que o públi-

co-alvo foram crianças, a possibilidade 

de trabalhar com uma linguagem pró-

pria delas, o brincar, trazendo benefí-

cios semelhantes ao de atividades con-

vencionais de fisioterapia, incrementa 

de forma positiva o processo de trata-

mento. Da mesma forma, o tempo de 

trinta minutos de cada intervenção foi 

baseado no interesse e entusiasmo das 

crianças. Além do fator lúdico, a não 

utilização de carga inspiratória pode ser 

benéfica para asmáticos, uma vez que 

a característica da doença é hiperinsu-

flante, causando aprisionamento de ar. 

Técnicas que promovem um retardo da 

expiração aumentam o fluxo expirató-

rio, melhorando de forma agonista e si-

nérgica a musculatura expiratória em 

relação à inspiratória, desinsuflando os 

pulmões23.

Foi estabelecido realizar o TMV em 

uma época do ano que não houvesse 

interferência de mudanças climáticas 

bruscas, a fim de evitar exacerbações. 

A região sul do Brasil, local onde foi 

desenvolvido este trabalho, é caracteri-

zada como clima subtropical, apresen-

tando temperaturas amenas no verão 

e baixas no inverno, sendo o mês mais 

quente janeiro e o mais frio julho, com 

grande variação da temperatura entre 

as cidades no mesmo período do ano. 

Além disso, a umidade relativa do ar 

apresenta valores muito elevados nesta 

região, ficando fora da área de conforto 

climático. A umidade reflete na sensa-

ção de calor produzida pela temperatu-

ra e apenas no mês de novembro e parte 

de dezembro esta região do país fica na 

zona de conforto desde marcador24,25,26. 

Somente um dos trabalhos5 encontra-

dos na literatura destaca o período rea-

lizado, sendo semelhante ao deste pro-

tocolo, porém sem justificativa para tal.

Domingues et al27, adotaram ativida-

des de expiração ativa com auxílio de 

bexigas e apitos no solo para comple-

mentar a fisioterapia respiratória e ci-

nesioterapia como tratamento de crian-

ças asmáticas e estes exercícios mostra-

ram-se eficazes em prevenir ou dimi-

nuir significativamente o número de 

crises dos participantes. Os autores ar-

gumentam tal resultado pelo contro-

le dos padrões ventilatórios, aprendido 
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durante a fisioterapia, proporcionando 

relaxamento das musculaturas acessó-

rias da ventilação. Esta afirmação cor-

robora com os achados desta pesqui-

sa, uma vez que, apenas um dos casos 

teve episódio de exacerbação, porém 

seus parâmetros demonstram que não 

houve grande prejuízo na função pul-

monar e o relato da mãe traduz melho-

ra da consciência corporal da criança 

no início do quadro de dispneia.

A comparação entre valores de TC6, 

pressões inspiratórias máximas atingi-

das e os valores de referência, ocorreu 

através dos parâmetros descritos na lite-

ratura para crianças saudáveis14,16, uma 

vez que não foram apontados núme-

ros específicos para crianças com pato-

logias respiratórias. Entretanto, os re-

sultados mostram que apenas valores 

de PImáx da amostra encontraram-se 

dentro da normalidade, o que abre pre-

cedente para discutir se crianças asmá-

ticas devem ser incluídas nos mesmos 

parâmetros de crianças saudáveis, per-

manecendo sempre abaixo destes níveis 

de normalidade, ou se novos estudos de-

veriam sugerir valores de normalidade 

para função pulmonar prejudicada por 

enfermidades do sistema ventilatório. 

A predição de intervalos de normalida-

de para pneumopatas poderia delimitar 

especificamente o quanto cada criança 

precisa ganhar em um TMV, tornando 

os resultados mais fidedignos.

 
Conclusão
A partir desde estudo, foi possível acom-

panhar os efeitos de atividades lúdicas 

na fisioterapia pediátrica, incluindo o 

brincar como um aliado importante no 

tratamento de patologias respiratórias 

infantis. Através de atividades lúdicas 

expiratórias percebeu-se a manutenção 

da força dos músculos ventilatórios, au-

mento dos valores de PFE e melhora da 

capacidade funcional submáxima das 

crianças. O estímulo expiratório foi ca-

paz de promover mudanças tanto expi-

ratórias quanto inspiratórias.

Os resultados com ambos os tipos de 

intervenção demonstram mudanças 

nos parâmetros avaliados entretanto 

não foi possível definir se algum dos 

ambientes se sobressai em relação ao 

outro, como melhor alternativa não 

medicamentosa para a patologia abor-

dada. Além disso, o pequeno número 

de participantes não colaborou para re-

sultados estatisticamente significativos. 

A continuidade das pesquisas com esta 

problemática pode vir a responder estes 

questionamentos.
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