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Resumo: Objetivo: verificar os efeitos imediatos da vacuoterapia dinamica na flexibilidade 

dos isquiotibiais em indivíduos saudáveis, associados a um protocolo de alongamento. 

Métodos: a investigação começou com a avaliação inicial (A0), onde foi aplicado o teste 

Senta e Alcança aos dois grupos: grupo com vacuoterapia (GCV) (n=27) e grupo sem 

vacuoterapia (GSV) (n=25). De seguida, ambos os grupos receberam o mesmo protocolo de 

alongamento dos isquiotibiais, sendo que, posteriormente, no GCV foi aplicada a 

vacuoterapia dinâmica e no GSV os participantes descansaram durante 6 minutos. Os dois 

grupos realizaram de novo a mesma avaliação 5 minutos depois (A1). A análise estatística foi 

realizada recorrendo ao software SPSS v.24 para efetuar os testes Shapiro-Wilk, χ2 (Qui-

quadrado) e teste t Student emparelhado ou independente. Resultados: o alongamento 

estático Strait Leg Raise (SLR) produziu aumento significativo e imediato na flexibilidade 

dos isquiotibiais, que é potenciado e significativamente superior (p<0,0001), após a aplicação 

de vacuoterapia dinâmica, como se verificou na diferença entre grupos. Conclusão: Os 

resultados deste estudo sugerem que a vacuoterapia dinâmica, juntamente com alongamento 

estático SLR, apresenta um aumento significativo da flexibilidade dos isquiotibiais 

comparando com o alongamento estático SLR. Palavras-chaves: flexibilidade, isquiotibiais, 

vacuoterapia dinâmica, alongamento estático, estudo randomizado controlado. 

 

Abstract: Objective: to verify the immediate effects of dynamic cupping therapy on 

hamstring flexibility in healthy individuals, associated to a stretching protocol. Methods: The 

investigation started with the initial evaluation (A0), where the Sit and Reach test was applied 

to the two groups: group with cupping therapy (GCV) (n = 27) and group without cupping 

therapy (GSV) (n = 25). Then, both groups received the same hamstring stretching protocol, 

after which in the GCV the dynamic cupping therapy was applied and in the GSV the 

participants rested for 6 minutes. The two groups again performed the same evaluation 5 

minutes later (A1). Statistical analysis was performed using the SPSS v.24 software to 

perform the Shapiro-Wilk test, χ2 (Chi-square) test and paired or independent Student t tests. 

Results: Static Strait	 Leg	 Raise	 (SLR) stretching produced a significant and immediate 

increase in the flexibility of the hamstrings, which is boosted and significantly higher 

(p<0,0001) after the application of dynamic vacuotherapy, as verified in the difference 

between groups. Conclusion: The results of this study suggest that dynamic vacuotherapy, 

coupled with static stretching SLR, presents a significant increase in hamstring flexibility 

compared to static SLR stretching. Key words: flexibility, hamstrings, dynamic cupping 

therapy, static stretching, randomized controlled study. 
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Introdução 
Os isquiotibais são um grupo de três músculos da face posterior da perna (Lavignolle, 2006): 

o bíceps femoral (curto e longo), o semitendinoso e o semimembranoso. O bíceps femoral tem 

a sua porção longa com inserção proximal na face posterior da tuberosidade isquiática e a 

porção curta sobre a porção lateral da linha áspera do fémur. As duas porções têm por 

inserção distal um tendão que vai para a cabeça do perónio. O semitendinoso tem a sua 

inserção proximal na tuberosidade isquiática e por inserção distal a pata de ganso, face 

superior e medial da tíbia. O semi-membranoso tem a sua inserção proximal na tuberosidade 

isquiática e sua inserção distal na face posterior do prato tibial medial, lateral e na face 

medial. Se a coxa for o ponto fixo, os músculos acionam o fémur em extensão e o joelho em 

flexão, mas se o membro inferior for fixo vai desencadear uma retroversão da bacia (Calais-

Germain, 2013). As pessoas sedentárias têm aumento da tensão muscular e diminuição da 

flexibilidade por causa da posição de sentado, onde os isquiotibiais se encurtam (Polachini et 

al., 2005). Um encurtamento dos isquiotibiais pode limitar a flexão da anca e pode colocar a 

bacia em retroversão. Este facto, pode levar a retinilização ou inversão da curvatura lombar 

que pode desencadear um quadro álgico na lombar (Calais-Germain, 2013). 

Os alongamentos musculares, ao promover estiramento das fibras musculares, produzem 

efeitos sobre a flexibilidade muscular, a vascularização e melhoram a amplitude articular 

(Aquino et al., 2006; Bandy & Irion, 1994; Bandy et al., 1998). Os tecidos musculares têm 

propriedade específicas, (Marieb, 2010) tais como: excitabilidade, contratilidade, 

extensibilidade, elasticidade. 

A proporção elevada de fibras tendinosas nos isquiotibiais confere-lhes má extensibilidade 

(Dufour, 2015). 

A vacuoterapia permite diminuir a atividade muscular exagerada “tensão muscular” e tem 

uma ação analgésica pela libertação de endorfinas (Emeriche et al., 2014; Gordon et al., 

2006). 

É uma terapia de Medicina Tradicional Chinesa praticada há 2000 anos na China e noutros 

países asiáticos (Cao et al., 2010; Cao e al., 2014). 

A vacuoterapia é uma técnica de massagem mecânica não-invasiva, realizada com um 

dispositivo mecânico, que levanta a pele por meio de sucção. Esta técnica leva a uma 

aspiração local na pele que usa forças térmicas ou mecânicas (Adcock et al., 1998 ; Worret et 

al.,2004), criando um vácuo dentro de um copo posicionado sobre a superfície da pele, usando 

a pressão negativa para promover o sangue (Tham et al., 2006 ; Yoo et Tausk, 2004). 
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Existem várias formas de aplicar a vacuoterapia, com ventosas secas ou estáticas, ventosas 

deslizantes, dinâmicas ou moving cupping, as ventosas intermitentes, ou as ventosas com 

escarificação (Cao et al., 2010; Cao e al., 2014). 

A vacuoterapia dinâmica combina o efeito da pressão negativa do vácuo com a pressão 

positiva, através das manobras de massagem executada com a ventosa. Com essa técnica, 

podemos aumentar o fluxo sanguíneo e linfático que facilita a eliminação das toxinas e pode 

aumentar a nutrição celular (Chang et al., 1998; Hebting et al., 1995; Portero & Vernet, 2001; 

Vergereau, 1997; Watson et al., 1999;). Esta técnica permite, também, uma ação de 

mobilização sobre os planos subjacentes, que conduz um efeito desfibrosante dos tecidos, mas 

também tonificante com o aumento de fibroblastos, colagénio e elastina (Adcock et al., 1998; 

Hebting et al., 1995). 

Este estudo tem por objetivo verificar os efeitos imediatos da vacuoterapia dinâmica na 

flexibilidade dos isquiotibiais. 

 
Métodos 
O presente estudo é do tipo quasi-experimental e randomizado: inserindo-se num modelo de 

investigação quantitativo. 

A amostra do presente estudo foi escolhida por conveniência e é constituída por um total de 

52 voluntários de ambos os géneros e divididos aleatoriamente em 2 grupos: grupo com 

vacuoterapia (GCV) e grupo sem vacuoterapia (GSV). 

Os participantes foram avaliados em dois momentos diferentes: antes de iniciarem o protocolo 

de tratamento, Avaliação 0 (A0) e 5 min após realizarem o protocolo de tratamento, 

Avaliação 1 (A1). 

Os dois grupos realizaram, de forma idêntica, o mesmo plano (de alongamentos), mas diferem 

pelo acréscimo de uma técnica complementar (vacuoterapia dinâmica), que só foi aplicada no 

GCV. 

Como critérios de inclusão, consideraram-se indivíduos saudáveis de ambos os géneros, com 

idades compreendidas entre os 18 e 30 anos (alunos da Universidade Fernando Pessoa). 

Consideraram-se, como critérios de exclusão, indivíduos com antecedentes de lesões 

traumáticas em fase aguda, patologias cardiovasculares graves, lesões dermatológicas graves, 

áreas hipo sensíveis/alodinia, indivíduos hipocoagulados, carcinoma ativo, lesões musculares 

recentes nos isquiotibiais (últimas quatro semanas), alterações estruturais ou articulares dos 

joelhos e ancas (Portero et al., 2001; Shack, 2001; Watson et al., 1999) 
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Considerações éticas 

Inicialmente, o protocolo do projeto em causa, foi submetido à aprovação da Comissão de 

Ética da Universidade Fernando Pessoa (Anexo 1). Foi solicitado a todos os participantes que 

assinassem a declaração de consentimento informado (Anexo 2), que está de acordo com as 

recomendações de Helsínquia, sendo-lhes garantido o anonimato e a confidencialidade dos 

dados e que estes não seriam usados para outros fins que não esta investigação. Foram ainda 

informados que, caso assim pretendessem, podiam desistir da participação no estudo, a 

qualquer momento. 

 

Instrumentos e teste 

Os instrumentos utilizados foram os seguintes: 

-Um guião de entrevista elaborado para o efeito, com o objetivo de caracterizar e selecionar a 

amostra (Anexo 3); 

-Uma caixa de Wells para realizar o teste senta e alcança modificado com dimensão de 

30,5cm x 30,5cm x 30,5cm com uma escala de 26cm em seu prolongamento (Wells & Dillon, 

1952); 

- O Teste Senta e Alcança modificado (TSA), descrito mais em baixo (Wells & Dillon, 1952); 

-Um cronómetro do smartphone Samsung galaxy S7® para controlar o tempo de 

alongamento e da aplicação da vacuoterapia; 

-Creme de massagem de marca Fourmag®; 

-O material de vacuoterapia de marca GuoYiYan® – I de diâmetro 5cm; 

-Um estadiómetro (Seca® Medical Scales and Measuring Systems®, UK) para medir a altura 

dos participantes com precisão de 1mm) (Aminian-Far et al., 2011); 

-Uma balança (Seca® Medical Scales and Measuring Systems®, UK) para avaliar o peso dos 

participantes com precisão de 1kg (Aminian-Far et al., 2011). 

 

Procedimentos metodológicos 

O presente estudo foi realizado na Universidade Fernando Pessoa. 

Para a seleção da amostra, foi realizada a entrega dos guiões de entrevista. De seguida, os 

participantes foram distribuídos de forma aleatória pelos dois grupos, sendo que o GCV teve 

27 participantes (12 mulheres e 15homems) e o GSV 25 participantes (12 mulheres e 13 

homens). 
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A randomização foi realizada através de um software informático para o efeito, disponível 

online em http://www.graphpad.com/quickcalcs/randomize1/. 

Antes da recolha dos dados, os participantes foram informados sobre o objetivo do estudo 

bem como sobre os procedimentos utilizados, sendo fornecidos todos os esclarecimentos 

sobre as dúvidas que poderão surgir, para não haver falhas no decorrer da recolha, garantindo 

a homogeneização dos procedimentos. Os participantes foram informados de que não podiam 

falar uns com os outros sobre os procedimentos da amostra de forma a manter a cegueira do 

estudo.  

Numa primeira fase, foi realizado o Teste Senta e Alcança modificado (TSA) (Figura 1) para 

medição inicial A0, onde o indivíduo permanece sentado, com os membros inferiores em 

extensão, com os pés fixos em flexão dorsal. O participante devia flexionar os ombros, manter 

os cotovelos estendidos e mãos sobrepostas, enquanto executava a flexão do tronco para a 

frente, devendo este tocar o ponto máximo da escala com o terceiro dedo. Este teste foi 

avaliado, em centímetros, considerado só o melhor valor de três medições com 30 segundos 

de repouso entre repetições (Ribeiro et al., 2010; Wells & Dillon, 1952). 

 

 
 Figura 1: Teste senta e alcança modificado (TSA). 

 

Para o alongamento dos isquiotibiais foi utilizado o Straight Leg Raise (SLR) passivo (Figura 

2). O participante foi posicionado em decúbito dorsal e o examinador manteve a anca em 

flexão com extensão completa do joelho, na amplitude em que o sujeito referisse desconforto 

na região posterior da coxa, sem entrar no limiar de dor. O pé foi colocado em posição neutra 

(Bessa, 2015; Palmer et al., 2017). A posição foi mantida por 30 segundos bilateralmente. Foi 

observado que 30 segundos era o tempo suficiente para um alongamento efetivo da 

musculatura dos isquiotibiais para pessoas saudáveis (Bandy & Irion, 1994; Malliaropoulos et 
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al., 2004). Durante o alongamento, o examinador certificou-se que o indivíduo não realizava 

qualquer compensação que modificasse a posição desejada. No GCV, foi realizada a técnica 

de alongamento de isquiotibiais SLR e vacuoterapia. O tipo de vacuoterapia utilizado foi o 

dry-cupping com moving-cupping (vacuoterapia dinâmica) para efeito de massagem durante 

dez minutos, com ritmo lento, e consistiu na aplicação de uma pequena quantidade de creme 

de massagem na região a tratar (de forma a obter uma superfície de deslize), insuflação da 

ventosa, com uma bombada, e deslizamento da mesma, durante 3 minutos no sentido 

orientado das fibras dos isquiotibiais (Figura 3). 

No GSV, o tratamento baseou-se apenas no SLR e descanso durante 6 minutos (tempo de 

aplicação da vacuoterapia no GCV).  

Como segunda avaliação A1, realizou-se de novo o TSA 5 minutos depois a intervenção para 

comparar com a primeira medição 

 

 

                    
Figura 2: Alongamento Straight Leg Raise (SLR) passivo.                                Figura 3: Vacuoterapia dinamica. 
 

Procedimentos estatísticos 

Neste estudo foi aplicada a estatística descritiva, para a caracterização da amostra e das 

variáveis em estudo. Para verificar a normalidade da distribuição das variáveis em estudo, 

recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk, tendo-se verificado que as variáveis seguiam uma 

distribuição normal. A variável categórica (sexo) foi analisada pelo teste χ2 (Qui-quadrado) e 

as variáveis contínuas pelo teste t Student emparelhado ou independente. Foi estabelecido um 

nível de significância de 0,05. Toda a análise estatística foi realizada recorrendo ao software 

de análise estatística SPSS v.24 para Windows.  
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Resultados 
A tabela 1 resume o género dos participantes, por grupo.  

 
Tabela 1. Análise da amostra para o GSV e o GCV. 

 n (%)  
Sexo GSV GCV P 

Mulher  12 (48) 12 
(44,4) 

 

Homem 13 (52) 15 
(55,6) 

0,7972 

Total  25 (100) 27 (100)  
A análise estatística foi realizada utilizando o teste χ2 (Qui-quadrado). 

 

A tabela 2 demonstra as características dos dois grupos, incluindo a idade (anos), altura (cm), 

peso (kg), o índice de massa corporal (IMC) e a comparação dos dois grupos na avaliação 

inicial (A0), de forma a concluir se os dois grupos são comparáveis. 

 
Tabela 2. Análise das variáveis idade, tamanho, peso, IMC bem como A0 para o GSV e o GCV. 

Variável	 Grupo	 Mínimo	 Primeiro	
quartil	

Mediana		 Terceiro	
quartil	

Máximo	 Média		 Erro	
padrão	
da	

média	

Intervalo	
de	

confiança	
	95%	

P	

Idade	
(anos)	

GSV	 20,0	 22,0	 23,0	 24,5	 28,0	 23,12	 0,43	 22,23-
24,01	

	

	 GCV	 20,0	 21,0	 23,0	 25,0	 30,0	 23,41	 0,52	 22,33-
24,48	

0,6759	

Tamanho	
(m)	

GSV	 1,57	 1,63	 1,75	 1,82	 1,89	 1,73	 0,020	 1,69-1,77	 	

	 GCV	 1,57	 1,66	 1,75	 1,80	 1,88	 1,74	 0,018	 1,70-1,77	 0,7158	
Peso	(kg)	 GSV	 45,0	 61,5	 70,0	 79,0	 88,0	 69,60	 2,32	 64,82-

74,38	
	

	 GCV	 40,0	 60,0	 70,0	 76,0	 94,0	 68,30	 2,40	 63,36-
73,23	

0,6984	

IMC	
(kg/m2)	

GSV	 17,96	 21,47	 22,91	 25,22	 31,25	 23,24	 0,58	 22,03-
24,44	

	

	 GCV	 16,02	 20,28	 22,63	 24,16	 29,34	 22,48	 0,55	 21,35-
23,60	

0,3467	

A0	(cm)	 GSV	 7,0	 19,25	 24,0	 34,5	 54,0	 26,76	 2,32	 21,98-
31,54	

	

	 GCV	 9,0	 18,0	 24,0	 34,0	 46,0	 26,65	 2,00	 21,53-
29,77	

0,7171	

Todas as variáveis são distribuídas de acordo com a lei normal (teste de Shapiro-Wilk). A análise estatística foi 

realizada utilizando o teste t Student independente. 
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Após a análise estatística, verificou-se que os dois grupos são comparáveis para as diferentes 

variáveis testadas, dado que amostra é homogénea.  

Como se pode constatar na tabela 3, quando se comparou A0 com A1 no GSV, verificou-se 

um aumento da média de 26,76cm para 28,20cm, sendo uma evolução estatisticamente 

significativa (p<0,0001). No GCV constatou-se uma evolução semelhante, dado que houve 

um aumento da média de 26,65cm para 30,78cm, de forma estatisticamente significativa 

(p<0,0001). 

Quando se comparou A1-A0, entre os dois grupos, verificou-se que o GCV teve uma 

evolução superior de forma estatisticamente significativa (p<0,0001). 

Com estes resultados, podemos observar que o alongamento SLR apresenta um aumento 

significativo da flexibilidade dos isquiotibiais, sendo este potenciado de forma significativa 

com aplicação dinâmica da ventosa. 

 
 Tabela 3. Análise dos variável A0 e A1 para o GSV e o GCV. 

Variável		 Grupo	 Mínimo	
(cm)	

Primeiro	
quartil	
(cm)	

Mediana	
(cm)		

Terceiro	
quartil	
(cm)	

Máximo	
(cm)	

Média	
(cm)	

Erro	
padrão	
da	

média	
(cm)	

Intervalo	
de	

confiança	
	95%	

P	

A0	 GSV	 7,0	 19,25	 24,0	 34,5	 54,0	 26,76	 2,32	 21,98-
31,54	

	

A1	 GSV	 11,0	 21,0	 25,0	 36,75	 54,0	 28,20	 2,25	 23,56-
32,84	

<	
0,0001	

A0	 GCV	 9,0	 18,0	 24,0	 34,0	 46,0	 26,65	 2,00	 21,53-
29,77	

	

A1	 GCV	 14,0	 24,0	 30,5	 37,0	 51,0	 30,78	 1,83	 27,02-
34,53	

<	
0,0001	

A1-A0	 GSV	 -1,0	 0	 2,0	 2,5	 4,0	 1,44	 0,29	 0,83-2,05	 	

	 GCV	 2,0	 3,0	 5,0	 6,5	 10,0	 5,13	 0,42	 4,28-5,98	 <	
0,0001*	

Todas as variáveis são distribuídas de acordo com a lei normal (teste de Shapiro-Wilk). A análise estatística foi 

realizada utilizando o teste t Student emparelhado ou independente (*) 
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Discussão 
O presente estudo teve como objetivo determinar os efeitos imediatos da vacuoterapia 

dinâmica na flexibilidade dos isquiotibiais. 

Para avaliar a flexibilidade dos isquiotibiais usou-se o teste Senta e Alcança, que avalia a 

flexibilidade dos isquiotibiais, mas também da coluna lombar (Hui et al., 1999; Minkler et 

Patterson, 1994). Com os protocolos realizados no GSV e GCV não houve intervenção direta 

na coluna lombar. O alongamento SLR que foi utilizado como “tratamento” em ambos 

grupos, pode ser também utilizado como um teste para medir a flexibilidade dos isquiotibiais 

(Witvrouw et al., 2003). 

Thacker et al. (2003) afirma que o alongamento estático de 15 a 30 segundos é efetivo para o 

aumento da flexibilidade dos músculos isquiotibiais. Corroborando o estudo anterior, Scott 

Davis et al. (2005) também verificou que o alongamento estático melhora a flexibilidade dos 

isquiotibiais. 

Estando em linha com as duas investigações anteriores, o GSV, onde se realizou o 

alongamento estático SLR durante 30 segundos, demonstrou aumento da flexibilidade dos 

isquiotibiais. Na mesma investigação, verificou-se que a vacuoterapia dinâmica, quando se 

aplica depois do alongamento descrito anteriormente, obteve ganhos de flexibilidade dos 

músculos isquiotibiais, de forma estatisticamente significativa. 

Tais dados podem justificar-se devido ao facto da vacuoterapia promover a vasodilatação e o 

relaxamento muscular (Chang et al., 1998; Emeriche et al., 2014; Gordon et al., 2006; 

Hebting et al., 1995; Portero & Vernet, 2001; Tham et al., 2006 ; Vergereau, 1997; Watson et 

al., 1999; Yoo & Tausk, 2004). 

Um estudo que demonstra estes efeitos da vacuoterapia é o de Felix et al. (2017), onde se 

utilizou a técnica de vacuoterapia dinâmica para diminuir a dor a nível da cervical em 50 

participantes. Nesta investigação, os participantes referem diminuição da tensão muscular e 

aumento da flexibilidade a nível cervical. 

Nesta investigação, quando se comparou o GCV e o GSV encontrou-se uma diferença 

significativa na variável (A1-A0), que indica que a vacuoterapia dinâmica contribui para os 

ganhos imediatos de flexibilidade dos isquiotibiais, quando adicionada a um protocolo de 

alongamentos. Através da média desta variável (A1-A0), podemos observar que o GSV tem 

um valor de 1,44 contra 5,13 para o GCV, um valor 3,5 vezes maior. 

É de salientar que no GCV todos os participantes aumentam a flexibilidade, enquanto no GSV 

7 participantes não referem aumento da flexibilidade. 
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Uma das limitações deste estudo foi que o avaliador não foi cego. Outra limitação prende-se 

com o facto de que os participantes foram avaliados só 5 minutos depois os tratamentos e as 

variáveis independentes não foram controladas, podem, por isso, enviesar os resultados da A1 

(composição corporal, variações antropométricas e atividades de vida diária) (Minatto et al., 

2010). Sugere-se, então, fazer estudos randomizados controlados, com duplos cegos e 3 

grupos, uma vez que se adicionaria um grupo em que os participantes não receberiam 

intervenção. 

Outros estudos poderão dividir as amostras por géneros para ver a diferença entre grupos, 

assim como se poderão realizar estudos com a mesma metodologia deste, mas com efeitos a 

longo prazo e também com follow up. Sugere-se, igualmente, um estudo avaliando diferentes 

grupos musculares e com intervenções mais prolongadas. 

 

Conclusão 
Os resultados deste estudo sugerem que a vacuoterapia dinâmica, juntamente com 

alongamento estático SLR, apresenta um aumento significativo da flexibilidade dos 

isquiotibiais comparando com o alongamento estático SLR. 
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Anexo 2 
 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
 
 
 

Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) 

 
 
 
 
 
 

“Efeitos imediatos da vacuoterapia dinâmica na flexibilidade dos isquiotibias” 

 
 
 
 
 
Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntário são) ----------------------------- ----------------------
--------------------------------------------------------------------, compreendi a explicação que me foi fornecida acerca 
da minha participação na investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei 
incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias e de todas obtive 
resposta satisfatória.  
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, a informação 
ou explicação que me foi prestada versou os objectivos e os métodos e, se ocorrer uma situação de prática 
clínica, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado 
que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participação no estudo, sem que isso possa ter como 
efeito qualquer prejuízo pessoal.  
Por isso, consinto que me seja aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso, propostos pelo 
investigador.  
 
 
 
 
Data: _____/_____________/ 20___  
 
Assinatura do voluntário são:__________________________________________  
 
 
O Investigador responsável:  
 
Nome: 
 
 
Assinatura:  
	



Anexo 3 

Guião de entrevista para seleção da amostra 

Questionário nº__ 

Questionário 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dados Pessoais: 

Número de referencia:_______ 

Idade:_______ 

Sexo:___ 

Altura:_____ cm 

Peso:____ kg 

 

1. Pratica alguma modalidade desportiva? Sim □ Não □ 
 
2. É portador de alguma patologia cardíaca e/ou renal? Sim □ Não □ 

 
 
3. Tem ou teve recentemente: 

3.1) Lesão muscular ou tendinosa na coxa □ 

3.2) Lesão ligamentar no joelho ou tornozelo □ 

3.3) Lesão meniscal no joelho □ 

3.4) Dor na coxa, joelho e/ou lombar □ 

3.4.1) Se sim, quanto avalia essa dor numa escala de 0-10? ___________________________ 

Este questionário foi elaborado pelo estudante de licenciatura Robin Alitta, 

sob a orientação do Mestre Ricardo Cardoso no âmbito da tese final de 

licenciatura de Fisioterapia e tem como finalidade permitir seleção de 

participantes para a realização de um estudo cujo tema é “Efeitos imediatos 

da vacuoterapia dinâmica na flexibilidade dos isquiotibias”. 

A informação recolhida jamais servirá para outros fins que não esta 
investigação sendo que os dados obtidos serão anónimos e confidenciais. 

Instruções	de	preenchimento	
As	opções	devem	ser	selecionadas	com	uma	cruz	(X),	no	quadrado	respetivo.	Nas	
questões	abertas,	responda	nas	linhas	disponíveis.	



3.5) Outras patologias que o impeçam de fazer actividade física, prescritas pelo seu médico □  

Qual/Quais? 

__________________________________________________________________________ 

3.6.) Problemas de tiróide e/ou diabetes □ 

4. Já fez tratamento ao joelho e/ou isquiotibiais nos últimos 6 meses? Sim □ Não □ 

 
7. Tem alguma outra informação que entenda ser importante e não tenha ainda sido referida 
neste questionário? Se sim, qual? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

Muito obrigado pela sua participação 

 


