
Dor Torácica: 
Estrutura o 
Funçâo?
Caso Clínico 01: A Jornada do Raciocínio Clínico

TT0

Homem,40 anos.

Hémia deDisco Torácica Confirmada. 

Objetivo' Correr 21km.

CMNICALEDITORIAL • HIGH-PERF0ftMANCESPORTSLAB
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Humano por trás Imagem

O Profissional

■ Consultor de Empresas.

■ Rotina: Predominantemente 
sentado (avião, carro, hotéis).

n Exposição prolongada a

posturas sustentadas.

O Atleta/Saúde

■ Ativo: Corrida, Natação, 
Musculaçâo.

• Saúde: Obesidade Grau I +

Ansiedade (atividade física 
controle emocional).



Paradoxo da Imagem

Ressonância Magnética:

Hérnia de disco 
torácica (protrusa à 
direita).

A Queixa Clínica

• Dor localizada à direita 

(Gradil costal torácico).

• Padrão mecânico: Piora 

após longos períodos 
sentado.

• Sem irradiação.

lmagem orienta o cuidado - não define sozinha a dor

G NotebookLM



lnsight: Achados comuns em indivíduos com rotina sentada prolongada.

Avaliação Estática: Espelho da Rotina

• Cifose torácica aumentada.

• Anteriorização da cabeça.

• Ombros protraídos e em rotação 

medial.
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“Freio de Mão” Psicossocial

Escala de Cinesiofobia 

de Tampa

Cinesiofobia 
leve

Baixo impacto 
funcional

Interpretação: Paciente funcional, mas com leve hipervigilância ao movimento.
C NotebaokLM

Avaliação Funcional:

Questionário de Incapacidade 

de Roland Morris



Questionário 
de 
Incapacidade 
de Roland 
Morris
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Questionário 
de 
Incapacidade 
de Roland 
Morris
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Escala de 
Cinesiofobia 
de Tampa



Escala de 
Cinesiofobia 
de Tampa

Interpretação
•17-33: Baixa cinesiofobia (ausência ou insignificante).
•34-40: Cinesiofobia moderada.
•> 37 ou 40: Cinesiofobia alta/grave.



Teste de Thomas: 
avalia o encurtamento dos flexores do quadril

Interpretação:

1. Perna apoiada totalmente na maca, normal.
2. Perna levanta da maca, encurtamento de iliopsoas
3. Joelho se mantém a 90 graus, normal
4. Joelho se estende, encurtamento de reto femural.

Avaliação Funcional:
(mobil idade/flexibilidade)



Teste de Schober: 

determina se há uma diminuição na amplitude 
de movimentode flexão da coluna lombar.

Avaliação Funcional:
(mobil idade/flexibilidade)

Interpretação:

Um aumento de 5 cm ou mais (ou seja, > 15 cm)
é considerado normal; um aumento, < 5cm sugere
mobilidade reduzida (espondilite anquilosante)



Teste de Sorensen: 

avalia a resistência dos extensores da coluna, 
sendo executado até o paciente desistir ou após 
240 segundos.

Avaliação Funcional:
(estabil idade/resistência)

Interpretação:

Média nos estudos variam de 80 a 194 segundos 
para homens e, 146 a 227 segundos para 
mulheres.

Menos de 120 seg: indica dor lombar



Teste Flexor Torso Endurance (McGill): 

Avaliar a resistência dos músculos abdominais 
anteriores (e iliopsoas – grifo meu)

Avaliação Funcional:
(estabil idade/resistência)

Interpretação:

O teste termina quando o praticante não 
consegue manter a postura. Referências: homens 
– 148 a 150 segundos; mulheres – 144 a 149 
segundos.

Para McGill é mais importante a relação:
Flexores/Extensores inferior a 1,0 (extensors mais 
fortes). 

Ponte lateral/Extensores inferior a 0,75.



Prancha Lateral e Frontal:

Avaliar a resistência dos músculos abdominais e 
glúteos

Avaliação Funcional:
(estabil idade/resistência)

Interpretação:

Tempo de referência de 1 minuto. O teste é 
interrompido quando o praticante não consegue 
mais manter a postura adequada.



Overhead Squat:

Avaliar e identificar desequilíbrios musculares, 
restrições de mobilidade e disfunções de 
movimento de todo o corpo.

Avaliação Funcional:
(padrões de movimento)



O Elo Perdido: Avaliação Funcional
Teste: Antirotação em pé com cabo

G NotebookLM

Antirotação à direita = 
Deslocamento lateraI do 

quadril para a direita.

Movimento compensatório observado sob demanda rotacional.



Síntese do Diagnóstico Funcional
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Rigidez: Evitação da 
rotação torácica à direita 
(Proteção/Cinesiofobia).

Compensação: 
Déficit de controle 

lombo-pélvíco.

Resultado: Transferência 
de carga para segmentos 

adjacentes.

O corpo ‘resolve’ o problema, mesmo que não da melhor
forma. Estratégia adaptativa, não erro técnico.



2.Equilíbrio
Unipodal Estático
Objetivo:

Avaliar controle postural e

estabilidade do tronco sobre base 

unilateral, sem resistência externa.

Protocolo:
Avaliação comparativa em apoio 
unilateral direito e esquerdo.

Interpretação: tempos menores 
que 5 a 10 segundos indicam alto 
risco de queda. Média de adultos 
com menos de 60 anos é de 30 
segundos.

G NotebookLM



Observações Relevantes
Sinais de ineficiência no controle estático.

Instabilidade

Oscilação excessiva do tronco.

Estratégia de Tensão

Rigidez exagerada (travamento) para manter a posição.

Desalinhamento

Inclinação lateral compensatória.

Assimetria

Diferença clara de desempenho entre os lados.



StarBalance Test 
(Equilíbrio Dinâmico)
Objetivo:
Avaliar controle dinâmico, 

dissociação quadril-tronco e 
capacidade de dissipar carga.

Mecanismo:

Apoio unilateral com alcances 

multidirecionais no limite da 

estabilidade.

Interpretação: uma 

diferença de alcance > 4cm 

entre as pernas é indicative 

de risco de lesão.



Análise da Qualidade de Movimento
Identificando quebras de padrão durante o alcance.

Indicadores Quantitativos:

• Assimetria de alcance

entre os lados (cm).

Indicadores Qualitativos:

• Estratégias 

Compensatórias.

• Dificuldade Direcional 
Específica.

Colapso do Tronco

Rotação I tema / Valgo



Interpretação Global da Avaliação

Falha em Tarefas 
Antirotacionais

Falha em Tarefas 
Unilaterais

Padrão
@ Disfuncional

Identificado

Baixa tolerância à 
demanda assimétrica

Transferência 
de carga para 
segmentos 
adjacentes



Aplicação Clínica e Prescrição
Como os dados da avaliação moldam o treinamento.

Direcionar Progressôes

Selecionar exercícios que 

corrijam a assimetria, 
evitando reforçar o padrão 

de falha.

Ajustar Complexidade Tomada de Decisão

Low High

Regredir cargas e 
complexidade até que o 

controle motor seja 
restabelecido.

Sustentar decisões de 
prescrição com dados 

objetivos, não 
suposições.
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Definindo o Sucesso: Além da ‘Dor Zero’
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1.Redução da dor.

2. Melhora da qualidade de vida.

3. ALVO PRINCIPAL: Correr 21

km (acompanhar aesposa).
21 km

Objetivo claro, funcional e altamente motivacional.



Princípios da Prescrição

Não focar em correção

postural estética.
Aumentar tolerância 
ao movimento.

Melhorar controle e 
estabilidade dinâmica.

Construir confiança 
(reduzir a cinesiofobia).

Treinar a função, ‘arrumar a postura’.



Arquitetura da Sessão de Treino
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Preparação
(Variabilidade)

Sessão organizada por intenção, não por grupo muscular.



Blocos 1 e2: Criar Disponibilidade e Controle

G NotebookLM

Bloco 1 (Preparação)

Mobilidade torácica ativa & 
Respiraçâo com foco torácico.

Bloco 2 (Estabilidade)

Antirotaçâo em bases estáveis & 
Prancha lateral progressiva.

Objetivo: Criar espaço.

Objetivo: Controle antes da carga.



Blocos 3 & 4: Força e Exposição Gradual
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Bloco 3 (Força Funcional)

Agachamento (unilateral assimétrico) 
& Puxadas/Empurrar.

Nota: Força sem sobrecarregar o segmento sintomático.

Bloco 4 (O Desafio - Rotação)

Rotações lentas e guiadas.
Enfase na rotação à direita.
Nota: Exposição progressiva reduz medo e melhora função.

" “



Bloco e Critérios de Segurança
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Bloco 5 (Transferência):

• Farmer Walk (leve)

• Marcha com Estabilidade

Critérios de 
Progressão

• Dor :« 3/10 durante
ou apos.

• Ausência de 

compensações (sem 
“quadril fugindo”).

• Respiração fluida.

“A dor não é inimiga, é informação.“



Resultados e Prognóstico
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Redução da dor ao permanecer sentado.

Melhora do controle rotacional

Menor rigidez torácica percebida.

A Conexâo com a Corrida
"

• Fase atual cria base estrutural.
• Reduz risco de recidiva.
• Sustenta o volume para os 21km.



Clinical Editorial

G NotebookLM

High-Performance Sporis Lab

Mensagem Final

“Nem toda dor nacoluna 
pedecorreção postural.

Muitas pedem mais função,
mais tolerância

maismovimento bemdosado.

Diagnostfque a função, nâo apenas a imagem.



Ciclo de Treino | Visão Geral

Ciclo 1 – Base Funcional e Tolerância ao Movimento



Ciclo 1 – Base Funcional e Tolerância ao Movimento

Duração

6–8 semanas

Frequência

3x/semana

Duração da sessão

~60 minutos

 Foco: funcionalidade, controle e tolerância à carga

 Não foco: correção postural estética



Objetivos do Ciclo

• Reduzir dor associada a posturas sustentadas

• Melhorar controle do tronco em padrões:

◦ Antirotacionais

◦ Unilaterais

• Aumentar tolerância à rotação torácica (especialmente à direita)

• Diminuir compensações lombo-pélvicas

• Criar base estrutural para progressão da corrida (21 km)



Princípios da Prescrição

• Paciente ativo e funcional

• Cinesiofobia leve (Tampa = 18)

• Estratégia:

◦ Exposição progressiva ao movimento

◦ Estabilidade antes de carga

◦ Qualidade antes de complexidade

 Treinar função, não "consertar postura"

postura"



Organização Semanal

Estrutura A / B / C

Treino A

Base global e controle bilateral

Treino B

Unilateralidade e antirotação

Treino C

Integração, rotação controlada e transferência 

funcional



Estrutura Padrão da Sessão (60 min)

1 Preparação / Variabilidade

10 min

2 Estabilidade do tronco

10–15 min

3 Força funcional

25–30 min

4 Transferência / Finalização

5–10 min

 Sessão organizada por intenção funcional



 TREINO A

Treino A | Objetivo

• Criar base de controle global

• Reduzir rigidez torácica

• Desenvolver força sem assimetria excessiva



TREINO A

Treino A | Preparação (10 min)

Mobilidade torácica em 
quadrúpede

Respiração com foco torácico 
posterior/lateral

Movimentos ativos de alcance 
multiplanar

 Criar disponibilidade de movimento



TREINO A

Treino A | Estabilidade (10–15 min)

• Dead bug contralateral lento

• Prancha frontal (progressão de alavanca)

 Ênfase: controle, respiração e ausência de compensações



TREINO A

Treino A | Força (25–30 min)

Agachamento bilateral Puxada horizontal (remada) Empurrar horizontal

 Carga moderada + tronco estável



TREINO A

Treino A | Transferência (5–10 min)

Farmer carry bilateral Marcha controlada com estabilidade do tronco



 TREINO B

Treino B | Objetivo

• Desenvolver controle unilateral

• Reduzir estratégias compensatórias

• Melhorar tolerância antirotacional



TREINO B

Treino B | Preparação (10 min)

Mobilidade torácica em rotação 
sentada

Dissociação quadril–tronco Ativação dinâmica de quadril



TREINO B

Treino B | Estabilidade (10–15 min)

• Antirotação em meia-joelhada (ênfase à direita)

• Prancha lateral (progressão gradual)

 Base estável para reduzir "fugas" do movimento



TREINO B

Treino B | Força (25–30 min)

Split squat assistido Puxada unilateral Levantamento terra romeno bilateral 
bilateral leve

 Monitorar deslocamento lateral do quadril



TREINO B

Treino B | Transferência (5–10 min)

Suitcase carry unilateral Marcha unilateral controlada



 TREINO C

Treino C | Objetivo

• Integrar padrões

• Aumentar tolerância à rotação

• Aproximar o treino da demanda real da corrida



TREINO C

Treino C | Preparação (10 min)

Mobilidade torácica dinâmica Rotação ativa com controle de 
amplitude

Respiração integrada ao 
movimento



TREINO C

Treino C | Estabilidade (10–15 min)

• Antirotação em pé (base mais larga)

• Dead bug com maior alavanca

 Atenção ao deslocamento do quadril à esquerda



TREINO C

Treino C | Força (25–30 min)

Step-up baixo controlado Puxada diagonal (chop/lift leve) Empurrar unilateral com suporte

 Rotação lenta e bem dosada

Treino C | Transferência (5–10 min)

Carries alternados Marcha com mudança de direção
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