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Editorial

Editorial

Luis Vicente Franco de Oliveira
Editor Chefe / Editor in Chief

Ciéncia ética!

Caros leitores, estamos lhes apresentando mais um
exemplar da revista Conscientiae Saude. Neste numero, gos-
tariamos de chamar a atencao de toda a comunidade cien-
tifica quanto a importancia da conduta ética na pesquisa
cientifica. O nome de nossa revista nos remete a uma “cons-
cientiae” ética na produgao e divulgacao dos resultados de
protocolos cientificos conduzidos por pesquisadores.

Neste editorial, vamos citar as “Diretrizes Eticas para
a Pesquisa Cientifica” anunciadas pelo Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) vi-
sando a pratica na ética na ciéncia! O CNPq, uma das prin-
cipais institui¢des governamentais de fomento a pesquisa
divulgou um conjunto de diretrizes para promover a ética
na publicacdo de pesquisas cientificas estabelecendo pa-
rametros para a investigagao de eventuais condutas repro-
vaveis. Esta iniciativa foi tomada apés dentincia de frau-
de em publicacoes cientificas envolvendo pesquisadores
apoiados pela instituigao.

“Da falsificag@o a repeticdo”
As diretrizes se baseiam em quatro condutas ilicitas:
a falsificacao, a fabricagdo de resultados, o plagio e o au-
toplagio, este definido como a republicagao de resultados
cientificos ja divulgados como se fossem novos, sem infor-
mar a publicacdo prévia. As regras também condenam a
inclusdo como autores de pessoas que s6 tenham empres-
tado equipamentos ou verba, sem participagao intelectual
no artigo cientifico. Destacando que, todos os autores de
uma pesquisa cientifica sdo responsaveis pela veracidade e
idoneidade do trabalho, devendo ser capazes de descrever,
quando solicitados, a sua contribui¢do pessoal ao trabalho.
Jamais devemos nos esquecer de que toda pesquisa,
seja com animais ou com seres humanos, deve ser condu-
zida dentro de padrdes éticos na sua execugao bem como
na sua divulgacao.
A todos uma boa leitura!
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Ethical science!

Dear readers, we are presenting them anoth-
er issue of the Conscientiae Saude journal. In this
issue, we would like to draw the attention of the
whole scientific community and the importance of
ethical conduct in scientific research. The name of
our journal brings us to a “conscientiae” ethics in
the production and dissemination of results of sci-
entific protocols conducted by researchers.

In this editorial, we will mention the “Ethical
Guidelines for Scientific Research” announced
by the Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq) in order to prac-
tice ethics in science!! The CNPq, one of the main
government institutions to promote research re-
leased a set of guidelines to promote ethics in
publishing scientific research establishing pa-
rameters for the investigation of any reprehensi-
ble conduct. This initiative was taken after allega-
tions of fraud in scientific publications involving
researchers supported by the institution.

“From falsification to repeat”

The guidelines are based on four illegal
conduct: the falsification, fabrication of results,
plagiarism and self-plagiarism, this was de-
fined as the republication of scientific results
already published as if they were new, without
informing the prior publication. The rules also
condemn the inclusion of individuals as au-
thors who have only borrowed money or equip-
ment without intellectual participation in the
scientific article. Enphasizing that all authors
of a scientific paper are responsible for the ac-
curacy and reliability of the work, should be
able to describe, when requested, their personal
contribution to the work.

We must never forget that all research,
whether with animals or humans.should be
conducted within ethical standards in their im-
plementation as well as its dissemination.

To all a good read!
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Resumo

Introducgao: A disfuncdo temporomandibular (DTM) caracteriza-se por alte-
racdes nos musculos mastigatorios, articulagdo temporomandibular e estrutu-
ras adjacentes. Alguns autores sugerem uma relagdo entre a postura e a DTM.
Objetivos: Avaliar e analisar a postura da cabeca e coluna cervical em individuos
com e sem DTM. Métodos: No estudo, foram incluidos 20 sujeitos do género fe-
minino, com idade média de 23,30 anos, diagnosticados por meio de questionério
RDC/DTM. Realizaram-se analise postural pelo software CorporisPro e cefalo-
métrica por meio de telerradiografias. Resultados: A comparacao de cada angu-
lo das alteragdes posturais obtidas pela fotogrametria e alteracdes das medidas
avaliadas por meio da cefalometria entre os grupos, nao revelou diferenca signi-
ficante entre o posicionamento da cabeca e coluna cervical nos voluntarios com e
sem DTM. Conclusao: Verifica-se que a postura da cabeca e coluna cervical dos
sujeitos com DTM néo é diferente da dos individuos sem DTM.

Descritores: Circunferéncia craniana; Fotogrametria; Transtornos da articulacao
temporomandibular.

Abstract

Introduction: The temporomandibular disorder (TMD) is characterized by
changes in the masticatory muscles, temporomandibular joint and surround-
ing structures. Some authors suggest a relation between posture and TMD.
Objectives: To evaluate and analyze the posture of the head and cervical spine in
subjects with and without TMD. Method: The study included 20 female subjects
with a mean age of 23.30 years, diagnosed by the RDC / TMD questionnaire, pos-
tural analysis through software CorporisPro and cephalometric teleradiographs.
Results: The comparison of each angle of postural changes obtained by pho-
togrammetry and alterations of measures evaluated by cephalometry between
groups, showed no significant difference among the position of the head and
cervical spine in subjects with and without TMD. Conclusion: This study con-
cludes that the posture of the head and cervical spine did not differ between the
subjects with and without TMD.

Key words: Cephalometry; Photogrammetry;Temporomandibular joint disorders.
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Introducéo

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é
frequente na populagdo, apresentando taxas de
prevaléncia que variam entre 25 a 70% , inde-
pendentemente da classe econdmica, escolarida-
de e faixa etaria, sendo as mulheres geralmente
as mais acometidas?**°,

A Articulagdo Temporomandibular (ATM)
apresenta comunica¢ao intima com dentes, ou-
vidos e coluna cervical* e tem sido sugerido
que tais estruturas podem influenciar o posi-
cionamento e até mesmo a fungao da ATM®”.
Alguns autores sugerem ainda que alteragdes
em qualquer um dos componentes (dentes, colu-
na vertebral, ouvidos) podem provocar reagoes
e adaptagdes em outros, predispondo, assim, ao
aparecimento da DTM 6787,

A DTM apresenta origem multifatorial
ndo sendo possivel reconhecer um fator etiol6-
gico como o tnico desencadeante. Ela esta rela-
cionada com a tensdo emocional, interferéncias
oclusivas, perda de dentes, disfungdo muscular
mastigatéria, mudangas internas e externas na
estrutura da ATM, desvio postural, variagdes
hormonais, alteragdes psicossociais e de com-
portamento, além de uma associacdo de varios
destes fatores'>'0!!,

Alguns estudos sugerem uma estreita re-
lagdo entre a postura corporal e a DTM, embora
nao seja possivel determinar se os desvios pos-
turais sdo a causa ou o resultado da desordem?*”.
Enquanto outros, utilizando fotogrametria, ndo
demonstraram alteragdes significativas na pos-
tura corporal em individuos com DTM, quando
comparadas com individuos saudaveis'>'**.

Ao analisarmos a relagdo cranio—colu-
na cervical, pode-se notar que a maior parte
do peso do crénio, seu centro de gravidade, se
encontra na regido anterior da coluna cervical
e nas ATMs. Assim, sua posicao ortostatica é
mantida por um complexo mecanismo muscular
da cabeca, pescoco e cintura escapular. Devido
a estas intimas relagdes, qualquer alteragdo em
uma destas estruturas podera levar a um dese-

quilibrio postural, nas cadeias musculares do
organismo'>'¢",

A cefalometria durante algum tempo per-
tenceu mais a pesquisa cientifica e a craniome-
tria anatdmica do que a ortodontia e areas afins.
Posteriormente, mostrou-se um método valido
de diagndstico, na avaliacdo dos padrdes de nor-
malidade do complexo craniofacial, na observa-
¢do do crescimento, na determinagao do plano
de tratamento e na avaliacdo dos resultados te-
rapéuticos’®.

Rocabado® introduziu uma anaélise cefalo-
métrica e estudou a modificacdo do relaciona-
mento das regides cranianas, cervicais e do 0sso
hioide pelo uso de aparelhos ortopédicos insta-
lados e por técnicas aplicadas a coluna cervical
por fisioterapeuta. Esse autor apresentou um
procedimento detalhado de um estudo cefalo-
métrico da regido craniovertebral, da posicdao do
osso hioide e para determinagdo das curvaturas
normais e anormais da coluna cervical.

Diante da diversidade de resultados dos
diferentes métodos de avaliagdo da posig¢ao da
cabeca e coluna cervical em portadores de DTM,
o objetivo, com esta pesquisa, é contribuir para
elucidar lacunas na literatura, realizando a ava-
liacdo da posicdo da coluna cervical e da cabega
em individuos com e sem DTM, por meio da fo-
togrametria e cefalometria.

Materiais e métodos

Participaram deste estudo 20 sujeitos do gé-
nero feminino, divididos em dois grupos: grupo
controle (n=10), idade média de 22,50+0,850 anos
e grupo com DTM (n=10), com 24,10+2,961 anos.
Os pacientes assinaram um termo de consen-
timento livre e esclarecido, apés o trabalho ter
sido aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa,
processo de n°® 23/2010. Os critérios de exclusao
estabelecidos foram: histdria de problemas neu-
rolégicos, doengas reumaticas, deficiéncia fisica,
fratura na mandibula, procedimentos cirdrgicos
(cirurgia ortognatica), prétese dentaria, classi-
ficagdo de oclusdo II e III de Angle, alteracdes



oclusais do tipo mordidas aberta anteriores e
posteriores, bem como a presenca de respirado-
res orais.

O questionario RDC/DTM, a fotograme-
tria e a cefalometria foram aplicados em ambos
0S grupos.

Questiondrio RDC/DTM

Os sujeitos foram submetidos a um ques-
tionario, proposto por Dworkin e Le Resche'®, o
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Desorder (RDC/DTM), que tem como finalidade,
selecionar os pacientes com DTM. Todos os par-
ticipantes foram avaliados por um tinico exami-
nador treinado.

Fotogrametria

Para a realizacao das fotografias, foi utili-
zada uma camera fotografica digital apoiada em
um tripé. A fim de possibilitar a calibracao das
imagens digitalizadas, um fio de prumo, com
duas marcagdes posicionadas a uma distancia
conhecida de um metro, foi pendurado ao teto.
As imagens foram analisadas por meio do sof-
tware CorporisPro (http://www.datahominis.
com.br/corporispro).

O protocolo foi realizado mediante quatro
vistas fotograficas diferentes: vista frontal an-
terior, frontal posterior, lateral direita e lateral
esquerda. Um tapete de etil vinil acetato (EVA)
preto foi utilizado para marcar o apoio dos pés
dos sujeitos. Pontos anatomicos foram demar-
cados com bolinhas de isopor fixadas com fita
dupla face, bilateralmente nos sujeitos (articu-
lacdo esternoclavicular; articulacdo acromio
clavicular; protuberdncia occipital; processos
espinhosos da quarta e sétima vértebras cervi-
cais; angulo orbicular externo; comissura labial
e centro do tragus da orelha). Esses pontos ser-
viram de referéncia para a protuberancia ou o
angulo avaliado: OE — Orbicular Externo; CL -
Comissura Labial; AC — Acromio Clavicular; EC
— Esterno Clavicular; LC — Lordose Cervical; PC
— Protrusao da Cabega.

Cetfalometria

Ap6s a avaliagdo por intermédio do RDC/
DTM e da fotogrametria, foi realizada uma te-
lerradiografia cefalométrica, em vista lateral,
para analisar o posicionamento do occipital,
isto é, a relacdo com a cervical e o posiciona-
mento do osso hioide. Todos os exames ra-
diograficos foram realizados na ProPrudente
Radiografias Odontolégicas pelo mesmo pro-
fissional treinado.

O individuo foi posicionado em pé, na po-
si¢do lateral ao aparelho de raio X, com o corpo
levemente inclinado para trds e os pés separa-
dos 10 cm entre eles, sobre um ponto marcado,
que corresponde ao centro do cefalostato. Os
membros superiores permaneceram ao longo do
corpo, com o queixo apoiado no aparelho. Foi
solicitado ao sujeito permanecer o mais imével
possivel e segurar por alguns segundos o ar, du-
rante a inspiragao.

As radiografias foram digitalizadas com o
auxilio de uma camera fotogréfica digital e um
negatoscopico. Com a finalidade de minimizar
a distor¢ao da imagem digitalizada, foi realiza-
da a calibragao no programa Radiocef Studio 2,
no qual foram feitos os tragados. Para essa ca-
libragdo, foi utilizada como parametro a régua
do cefalostato do aparelho de raio X, presente
na radiografia. Com a finalidade de manter uma
amostragem cega, os exames cefalométricos,
na técnica de Rocabado”, foram realizados por
outro profissional que ndo teve contato com os
pacientes.

Por meio das telerradiografias foram rea-
lizadas as seguintes analises: a distancia O-A:
medida linear da base do occipital até o arco
posterior do atlas; o angulo craniovertebral: for-
mado pela interseccdo do plano de McGregor
(occipital — espinha nasal posterior) com o pla-
no odontoide; o tridngulo hioide: distancia
entre a terceira vértebra cervical, ponto RGN
(Retrognation) e osso hioide; a lordose cervical:
traca-se uma linha vertical a partir do ponto
mais posterior e inferior de C2 até o ponto mais
posterior e inferior de C7.
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Andalise estatistica

Em todas essas varidveis, foi realizado o
teste estatistico, o Qui-quadrado de Pearson.
Esse teste € utilizado para verificar se existe re-
lagdo (independéncia) entre duas varidveis. A
andlise Qui-quadrado foi realizada em ambos
os grupos (grupo DTM e controle).

Resultados

Andlise descritiva

Foi realizada andlise descritiva dos parti-
cipantes, demonstrando que os sujeitos, tanto os
do grupo controle quanto os do grupo com DTM
que participaram do estudo eram adultos jovens
(Figura 1).

Todos os participantes foram diagnostica-
dos por meio do RDC/DTM (Eixo 1) como de-
sordens musculares, ou seja, DTM miogénica e
classificados como classe molar I.

Andlise por meio da fotogrametria
Utilizando-se a fotogrametria foram ava-
liadas as assimetrias no posicionamento dos

olhos pelo angulo (OE) orbicular externo, assi-
metrias da comissura labial por meio do angulo
(CL) e assimetrias da articulagao acromiclavicu-
lar (AC) e da esternoclavicular (EC).

Todas essas assimetrias apresentaram mé-
dias de angulacao similares, independente do
grupo com ou sem DTM. O mesmo foi observa-
do para o posicionamento da cabeca (angulo PC)
e da lordose cervical (Figura 1).

Apesar de ndo haver diferenca estatistica-
mente significante, observou-se que houve maior
predominéncia das assimetrias e alteragdes pos-
turais dos angulos OE e CL no grupo controle.

Os resultados da andlise estatistica que
compararam as assimetrias e alteragdes postu-
rais do grupo controle com o grupo de portado-
res de DTM estao representados na Tabela 1.

Andlise por meio da cefalometria
Foi realizada analise da lordose cervical,
usando-se a telerradiografia. A rotagao do oc-
cipital em relacdao a C1 foi avaliada a partir da
medida da distancia occipital-atlas (O-A) e do
angulo craniovertebral. A posicao do hioide tam-
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Figura 1: Representacdo grdfica de valores médios, desvio-padrdo, minimo, mediana,
mdximo, 1° e 2° quartil e valores discrepantes representados pelo asterisco (*), da idade e das
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Tabela 1: Comparagéo das assimetrias

e alterac¢des posturais pelos dngulos:
orbicular externo; comissura labial; acrémio
clavicular; esterno clavicular; lordose
cervical e protrusdo da cabega entre o
grupo controle e o de portadores de DTM
(p<0,05)

Alteracoes posturais P
Orbicular externo 0,231
Comissura labial 0,242
Acroémio clavicular 0,283
Esterno clavicular 0,254
Lordose cervical 0,242
Protrusao cabeca 0,231

bém foi avaliada por intermédio da distancia do
tridangulo do hioide, descrita por Rocabado'*.

Apesar de nado haver diferenga estatisti-
camente significante entre o controle e o DTM,
observaram-se alteracdes das medidas normais
em ambos os grupos, principalmente no grupo
controle.

Na medida do tridngulo hioide, foi encon-
trado dentro da normalidade somente um indivi-
duo do grupo controle, e seis individuos do DTM.

Em relacdo a medida do angulo craniover-
tebral, o grupo controle apresentou predominan-
cia de alteragdes, ou seja, nove dos dez individuos
— oito com retificagao cervical e um com aumento
da lordose cervical —, e no DTM, quatro individu-
os com alteracdes — um com aumento da lordose
cervical, e trés com retificacao cervical.

Esses resultados revelaram que os valores
de todas essas medidas avaliadas ndo apresenta-
ram diferencgas entre os grupos (Tabela 2).

Discussdo

A anadlise das assimetrias e das alteragdes
posturais pela fotogrametria e cefalometria de-
monstrou que nao houve diferencga estatisticamen-
te significante entre os grupos controle e DTM,
mas observou-se um aumento de algumas delas
em ambos 0s grupos, o que vem confirmar que al-
teragdo na postura nao é fator causal de DTM.

Tabela 2: Valores da média e desvio-padréo
das medidas avaliadas pela cefalometria
nos grupos, DTM e controle e p valores da
andlise estatistica

Mec.lldas Grupo DTM Grupo
avaliadas controle
Distancia  4681,316 16,66+518 0,231
O-A
Angulo

. 103,16 + 7,50 107,17 + 10,49 0,231
craniovertebral

Triangulo 472 +4,00 4,05+715 0,231
hioide

Lordose 78,37 £ 6,13 76,28 +8,73 0,231
cervical

p<0,05 ha relagao entre as variaveis analisadas.

Os resultados obtidos neste estudo contra-
riam os dados encontrados em outros trabalhos
que afirmam que individuos com DTM apresen-
tam mais alteragdes no posicionamento da cabe-
¢a e da cervical que os sem DTM*2!,

Com relacao a simetria dos olhos (angulo
OE), os resultados foram similares aos de alguns
autores em que nao foi observada diferenga no
alinhamento da posi¢ao dos olhos para o gru-
po com e o sem DTM, assim como nado foram
observadas também diferengas na simetria dos
ombros avaliados por meio do angulo AC"?,

Neste estudo, também no posicionamento
da cabega no plano sagital pelo angulo PC nao
se encontrou diferenca entre os participantes
com e os sem DTM, concordando com os resul-
tados de alguns estudos'****. No entanto, outros
trabalhos mostraram que individuos com DTM
apresentam mais protusdo da cabeca e, portan-
to, diminuicdo do valor desse angulo em relagao
ao controle?’.

Referente ao angulo LC, mesmo utilizan-
do avaliacdo diferente, alguns autores nao en-
contraram diferenga entre os grupos com e sem
DTM?*. Essas diferencas podem ser atribuidas
aos diferentes métodos utilizados nos estudos.

Neste trabalho, também ndo se encontrou
correlacdo entre o angulo craniovertebral e dis-
tancia O-A, como foi encontrado na pesquisa de
Iunes*em que os individuos com maior distancia
O-A também apresentavam maior angulo cra-
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niovertebral. Essa mesma relagao foi descrita por
Valenzuela et al.®» que avaliaram 50 telerradio-
grafias de individuos sem relacionar com a DTM.

Segundo ainda Iunes*, a presenga de reti-
ficagdo cervical entre individuos do grupo con-
trole é cada vez mais observada na populagao
em geral, independentemente da presenga de
outras disfun¢des musculoesqueléticas, suge-
rindo que habitos posturais podem predispor a
um aumento da atividade tonica dos musculos
pré-vertebrais. Quanto ao alinhamento da re-
gido cervical pela telerradiografia, também se
observou a presenga de retificacdo cervical entre
os individuos do grupo controle revelando que
esta é frequentemente encontrada na populagao
em geral, independentemente da presenga de
DTM*2. Em contrapartida, outro estudo apre-
sentou uma tendéncia de hiperlordose cervical
associada a flexao da primeira vértebra cervical
em individuos com DTM?.

Existem muitas teorias que tentam eluci-
dar a prevaléncia de DTM no sexo feminino. Le
Resche et al.?® associam a isso a possibilidade
de um papel de hormoénios exdégenos como sen-
do uma importante causa da diferenca entre os
géneros. Eles observaram que a intensidade da
dor musculoesquelética associada com as DTMs
varia no decorrer do ciclo menstrual, sendo
crescente a dor facial no tempo correspondente
a queda tardia do estrégeno luteal, atingindo pi-
cos durante a menstruacdo, quando o estrégeno
alcanca seus menores niveis. A dor facial cresce
quando diminui o estrégeno ou este sofre flutu-
acao. A relagao entre as mulheres e a DTM de-
ve-se as condicoes fisioldgicas diferentes entre
os sexos, dentre elas estdo: a presenca de maior
lassiddo ligamentar, dificultando assim a estabi-
lidade da ATM, e também as condi¢des hormo-
nais femininas, que as tornariam mais propen-
sas a maior niimero de momentos que provocam
tensdes fisicas e psiquicas. A contribuicao cli-
nica desses achados, mesmo com a auséncia de
indicios de uma correlagao significativa quanto
as alteragOes posturais, sugere inclusao de uma
abordagem biomecénica global (que inclui o cor-
po como um todo) na avaliacdo e elaboragao do

plano de tratamento do paciente com disfungao
temporomandibular®. Cabe ressaltar a impor-
tancia da abordagem fisioterapéutica sobre a
postura dos pacientes independentemente da
presenca ou ndo de DTM, além de atuar nas ma-
nifestacoes algicas'.

Portanto, concorda-se, em revisao recente
da literatura, que nao ha nenhuma evidéncia de
existéncia de uma relagdo previsivel entre carac-
teristicas oclusais e posturais, assim como o uso
de instrumentos e técnicas com o objetivo de
medir anormalidades oclusais, eletromiografi-
cas, cinesiogréficas ou posturogréficas nao pode
ser justificado em praticas baseadas em evidén-

cias de individuos com DTM?°,

Conclusado

Os dois métodos utilizados, fotogrametria
e cefalometria, para avaliar a posi¢do da cabeca
e a lordose cervical demonstraram a presenga
de assimetrias e alteragdes posturais no grupo
com DTM, mas essas alteracdes ndo foram mais
significativas do que as encontradas no grupo
sem DTM.

Conclui-se que a postura da cabeca e colu-
na cervical dos individuos com disfung¢do tem-
poromandibular ndo é diferente da dos indivi-

duos sem a disfuncgao.
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Resumo

Objetivo: Neste estudo, objetivou-se identificar qual dos condicionantes de sau-
de é considerado como o mais importante para estudantes do ensino médio das
redes publica e privada da cidade de Santa Maria (RS), Brasil. Métodos: Os 1.142
alunos do ensino médio participantes responderam um questionario fechado
com informacdes sociodemogréficas e sobre estilo de vida. Resultados: Como re-
sultado das prioridades em satide, o primeiro lugar foi para o perfeito bem-estar
fisico, mental e social (36,5%; n=408), seguido pelo estilo de vida saudavel (27,5%;
n=308), auséncia de doencas e enfermidades (22,9%; n=256) e boas condigdes de
vida e de trabalho (13,1%; n=147). Conclusio: Verificou-se que a maioria dos es-
colares coloca como prioridade para a satide a condigdo de perfeito bem-estar
fisico, mental e social, estando em conformidade com o conceito preconizado pela
Organizagao Mundial da Satde.

Descritores: Ensino; Estilo de vida; Estudantes; Satde.

Abstract

Objective: In this study we aimed to identify which of the determinants of health
is regarded as the most important for students from public and private high
schools in the city of Santa Maria (RS), Brazil. Methods: The 1.142 high school
students answered a questionnaire with social and demographic information as
well as lifestyle. Results: As a result of the priorities in health, perfect physical,
mental and social well-being appeared in the first place (36.5%, n=408), followed
by healthy lifestyle (27.5%, n=308), absence of diseases and illness (22.9%, n=256)
and good living and work conditions (13.1%, n=147). Conclusion: We concluded
that the majority of high school students have as health priority the perfect physi-
cal, mental and social well-being in accordance with the concept advocated by the
World Health Organization.

Key words: Health; Lifestyle; Students; Teaching.
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Introducéo

O conceito de satide ha mais de meio sé-
culo deixou de ser a simples auséncia de uma
doenca. Ele reflete a conjuntura social, econo-
mica, politica e cultural de uma sociedade'. O
fato da satide ndo representar a mesma coisa
para todas as pessoas, dependendo da época, do
lugar e da classe social, aponta para os valores
individuais que envolvem desde as concepg¢des
cientificas, passando pelas religiosas e até as
filosoficas. Além desses fatores, a fase da vida
em que as pessoas encontram-se também pode
ser um importante influenciador na construcao
desse conceito.

Segundo Freitas e Martins?, apesar de
haver um conceito de satide preconizado pela
Organizagdo Mundial da Satide (OMS), pode-se
dizer que ele ndo é consenso, pois esse depen-
derd da interpretacdo individual que cada um
tem a respeito do seu corpo e referente a sat-
de/doenca, estabelecendo, assim, uma relagdo
entre a forma de viver, adoecer e morrer e as
condigdes sociais, permitindo estabelecer uma
aproximagdo entre as condi¢oes de vida, habi-
tos e adoecimento.

Uma das mais importantes etapas da vida
é a adolescéncia, sendo um periodo marcado por
grandes transformacoes e fixacdo de muitos ha-
bitos e pensamentos que permanecerdo enquan-
to a pessoa viver. E um periodo que sinaliza o
amadurecimento do ser humano e sua inser¢do
na fase adulta®. Ainda, a andlise de varidveis do
estilo de vida pode constituir-se em mecanismo
para aferi¢do da qualidade de vida e como con-
sequéncia da condigdo de satide da populagao®.

Os estudos sobre o tema sadde realiza-
dos em ambiente escolar podem ser uma opor-
tunidade para uma avaliacdo dos significados
pessoais que o adolescente atribui a diversas
questdes®. Portanto, buscou-se investigar o que
os adolescentes consideram mais relevante para
a sadde, com o intuito de ajudar a identificar o
caminho que o conceito de satide poderé trilhar
futuramente. Dessa forma, neste estudo, obje-
tivou-se identificar qual dos condicionantes de

satide® é considerado como o mais importante
para os alunos do ensino médio das redes publi-
ca e privada da cidade de Santa Maria (RS).

Material e métodos

Este estudo esta vinculado a um projeto
maior, o qual buscou identificar a prevaléncia
e fatores associados a multiplos fatores de ris-
co para doencas cronicas em adolescentes. O
projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de
Ftica em Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Maria, sob o protocolo de CAAE ntiimero
0035.0.243.000-11; e a participagdo dos adoles-
centes foi condicionada a entrega do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE), assi-
nado pelo responsavel, seguindo as orientag¢des
sobre pesquisas com seres humanos, de acordo
com a Resolugado 196/96 do Conselho Nacional
de Satde.

Realizou-se, assim, um estudo transver-
sal na cidade de Santa Maria, localizada na re-
gido central do Rio Grande do Sul. Segundo o
Censo Demogréfico de 20107, sua populacdo
é de 261.031 habitantes, sendo a quinta cidade
mais populosa do estado. A base da economia
municipal estd no terceiro setor e seu Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH)? é de 0,845.

A populacdo-alvo a ser estudada restrin-
giu-se a adolescentes de 14 a 19 anos, matricu-
lados no periodo diurno de todas as 35 escolas
de ensino médio do municipio. Os parametros
para o calculo do tamanho da amostra adotados
foram: frequéncia de exposigdo de 25% (cor da
pele ndo branca), prevaléncia de dois ou mais fa-
tores de risco simultaneos no grupo nao exposto
de 35%, risco relativo de 1,30, poder de 80%, ni-
vel de confianga de 95% e acréscimo de 25% para
perdas e recusas.

A amostragem foi realizada em miltiplos
estagios, tendo como menor unidade amostral a
turma. Primeiramente, as escolas foram estrati-
ficadas quanto a rede de ensino (privada e publi-
ca — estadual/federal) e regido da cidade (centro,
norte, sul, leste e oeste). Posteriormente, as tur-



mas foram listadas de acordo com o tamanho da
escola a que pertenciam, assim como ordenadas
por série. Por fim, empregou-se uma estratégia
sistematica de amostragem, respeitando o porte
da escola e a proporcionalidade de alunos por
rede de ensino e regido.

Estimou-se que cada turma tivesse 25 alu-
nos, e com a necessidade de estudar 1.190 adoles-
centes, foi selecionada uma a cada seis turmas.
Isso determinou que 50 turmas fossem estuda-
das, as quais foram distribuidas por 20 escolas.
Em cada instituicdo escolar foram pesquisadas
entre uma e oito turmas, dependendo do tama-
nho dessa.

A coleta de dados foirealizada entre os meses
de abril e agosto de 2011. Anteriormente, a equipe
de pesquisa recebeu um treinamento, a fim de pa-
dronizar a realizacdo de cada uma das etapas do
estudo, bem como o auxilio a ser dado diante das
possiveis davidas dos adolescentes no preenchi-
mento do instrumento de coleta. Posteriormente,
realizou-se um estudo piloto, com uma turma nao
incluida na amostra, com intuito de testar os pro-
tocolos que seriam utilizados.

Em sala de aula, os adolescentes preenche-
ram, com supervisdo de um pesquisador, um
questionario que abordou questdes sociodemo-
graficas e de estilo de vida. O desfecho desse es-
tudo foi investigado com o seguinte questiona-
mento: “Para vocé, o que é mais importante para
a sua saude?”, com as respectivas alternativas:
(a) nao ter doengas e enfermidades; (b) ter boas
condicdes de vida e trabalho; (c) ter um estilo
de vida saudéavel; (d) estar em um perfeito bem-
estar fisico, mental e social. Permitiu-se que ape-
nas uma alternativa fosse assinalada.

A aplicagao do questiondrio possibilitou,
também, a obtenc¢do das seguintes variaveis in-
dependentes: sexo, idade, cor da pele, escolari-
dade dos pais e nivel econémico do adolescente.
A idade foi coletada em anos completos e depois
agrupada a cada dois anos (14-15, 16-17, 18-19).

A cor da pele dos adolescentes foi indica-
da pelos pesquisadores como branca, preta ou
parda, mas para fins de analise foi categorizada
em branca ou ndo branca. A escolaridade tanto

do pai, como da mae foi coletada em anos com-
pletos de estudo e, posteriormente, agrupada em
trés categorias (<8 anos, 9-11 anos, 212 anos).

O nivel econdémico foi determinado por
meio do Critério Brasil’, indice que leva em con-
sideracgdo a posse de bens no domicilio, presen-
¢a de empregada domeéstica e a escolaridade do
chefe da familia. O escore obtido foi utilizado
para classificar os adolescentes em classes eco-
noémicas, de “A” até “E”, sendo individuos da
classe “A” os que apresentam o melhor nivel
econdmico.

Os dados foram digitados com dupla en-
trada no programa Epi-Info 6.04, no qual foi
avaliada a consisténcia da digitacdo e realizada
a corregdo de eventuais erros de digitacdo. A
andlise empregada limitou-se a descrever, por
meio de média e desvio-padrao, os dados e, para
tanto, foi obtido o valor absoluto e percentual de
cada categoria de andlise por meio do programa
STATA 10.

Resultados

A amostra pesquisada foi constituida
de 1.142 alunos do ensino médio, sendo 77,9%
(n=890) da rede ptblica; e 22,1% (n=252), da par-
ticular da cidade. Os estudantes do sexo femi-
nino foram maioria (53,94%; n=616), enquanto
que os do género masculino totalizaram 46,06%
(n=526). A descricdo da amostra encontra-se na
Tabela 1.

Os estudantes do ensino médio foram
questionados acerca dos aspectos que conside-
ravam mais importantes para a sua satde. Tanto
as alunas (38,1%; n=231) quanto os alunos (34,5%;
n=177), na sua maioria, entenderam que o per-
feito bem-estar fisico, mental e social é essencial
para a condicdo de sadde. O estilo de vida sau-
davel (fem. 28,6%, n=173; e masc. 26,3%, n=135)
e a auséncia de doencas e enfermidades (fem.
22,3%, n=135; e masc. 23,6%, n=121) vieram em
segundo e terceiro lugares, respectivamente. A
opgado das boas condi¢des de vida e de traba-
lho foi apontada pela minoria da amostra, em
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Tabela 1: Descrigdo da amostra de escolares
do ensino médio das redes publica e
privada da cidade de Santa Maria (RS)

Indicadores n %
Idade (n=1.142)
14 - 15 anos 419 36,69
16 — 17 anos 647 56,65
18 - 19 anos 76 6,65
Cor da pele (n=1.088)
Branca 802 73,71
Nao branca 286 26,29
Escolaridade pai (n=1.083)
<8 anos 380 35,09
9a 11 anos 331 30,56
> 12 anos 372 34,35
Escolaridade mae (n=1.116)
<8 anos 345 30,91
9a 11 anos 336 30,11
> 12 anos 435 38,98
Cond. socioecon. (n=1.142)
C,D,E 359 31,44
B 695 60,86
A 88 7,71

ambos os sexos (fem. 11,1%, n=67; e masc. 15,6%,
n=80) (Figura 1).

Contudo, as opgdes que nao eram as do
conceito de satide preconizado pela OMSY, jun-
tas, representam maioria para os dois sexos
(fem. 61,9%, n=375; e masc. 65,5%, n=336).

Ao comparar as concepgoes dos alunos de
ambos os géneros verificou-se que o bem-estar
fisico, mental e social e o estilo de vida saudavel
sdo mais importantes para as meninas do que
para os meninos no que diz respeito a satide. A
auséncia de doencas e enfermidades e as boas
condi¢des de vida e de trabalho sdo mais rele-
vantes para os meninos.

Quando os sujeitos foram estratificados
pela idade, o percentual de respostas seguiu a
mesma tendéncia apresentada na estratificacdo
por sexo, independentemente da faixa etaria
dos estudantes. Em primeiro lugar, aparece o

perfeito bem-estar fisico, mental e social (36,5%,
n=408), seguido pelo estilo de vida saudavel
(27,5%, n=308), auséncia de doencas e enfermi-
dades (22,9%; n=256) e boas condi¢des de vida e
de trabalho (13,1%; n=147) (Figura 2).

Porém, quando o conceito de sadde da
OMS (perfeito bem-estar fisico, mental e so-
cial) é separado das outras opgdes oferecidas,
verificou-se que 63,5% (n=711), entenderam que
seriam mais importantes para a sua saude, a au-
séncia de doencas e enfermidades, estilo de vida
saudavel, boas condi¢des de vida e trabalho, iso-
ladamente.

Analisando-se as idades, separadas por ca-
tegorias, nota-se que o bem-estar fisico, mental
e social, proporcionalmente é mais importan-
te para a faixa etdria entre 18 e 19 anos (41,3%;
n=31) do que para as outras idades (14-15 anos,
39,4%, n=161; e 16-17 anos, 34,0%, n=216).

A variavel cor da pele também seguiu a
tendéncia anterior. O perfeito bem-estar fisi-
co, mental e social (branca 27,4%, n=293; e ndo
branca 9,2%, n=98) foi escolhido pela maioria. O
estilo de vida saudavel (branca 19,3%, n=206; e
nao branca 8,1%, n=87), auséncia de doencas e
enfermidades (branca 16,3%, n=174; e ndo branca
6,2%, n=66) e boas condi¢des de vida e de tra-
balho (branca 10,6%, n=113; e nao branca 2,9%,
n=31) foram citados na sequéncia.

Ao comparar os alunos classificados como
de pele branca com os de nado branca, foi verifi-
cado que 37,3% (n=293) dos brancos, contra 34,7%
(n=98) dos nado brancos, optaram pelo bem-estar
fisico, mental e social.

Os entendimentos dos estudantes das es-
colas publicas e privadas foram analisados de
forma comparativa, considerando-se os aspec-
tos que representam satide. Os dados obtidos
colocam o bem-estar fisico, mental e social como
0 mais importante para a satide dos alunos das
redes publica (35,1%; n=306) e privada (41,5%;
n=102) que participaram da pesquisa. O estilo de
vida saudavel foi considerado importante para
28,6% (n=250) e 23,6% (n=58) dos estudantes das
redes publica e privada, respectivamente. Em se-
guida, aparece a auséncia de doencas e enfermi-
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Figura 1: Importéncia para a satide dos escolares do ensino médio das redes publica e
privada da cidade de Santa Maria, estratificados por sexo
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Figura 2: Importdncia para a saude dos escolares do ensino médio das redes publica e
privada da cidade de Santa Maria, estratificados por idade
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dades (ptblicas 23,3%, n=203; e privadas 21,5%,
n=53) e as boas condi¢des de vida e de trabalho
(publicas 13,1%, n=114; e privadas 13,4%, n=33).

Comparando-se as redes de ensino, foi en-
contrado um maior percentual de escolares da
rede privada (41,5%; n=102) do que da publica
(35,1%; n=306) que fizeram a escolha pela per-
feita interacdo entre o bem-estar fisico, mental
e social.

A condigdo socioecondmica dos estudantes
foi categorizada em trés niveis (categoria A, B, e
C-D-E). Os alunos que foram enquadrados nas
categorias B e C-D-E afirmaram que o bem-estar
fisico, mental e social é o mais importante para
a satide (B 28,9%, n= 256; e C-D-E 11,4%, n=127),
enquanto que os classificados na categoria A, na
sua maioria, ressaltaram a importancia do estilo
de vida saudavel (2,7%, n=30) (Figura 3).

A comparagdo realizada entre as trés ca-
tegorias demonstrou que os alunos da classe B
(n=695) foram aqueles que mais citaram o con-
ceito preconizado pela OMS (37,3%; n=256). Os
das classes C, D, E (n=359) também se referiram
ao mesmo conceito (36,7%; n=127). Ja para a clas-
se A (n=88), o mais importante para a satide diz
respeito ao estilo de vida saudavel (34,5%; n=30),
ficando o bem-estar fisico, mental e social com
28,7% (n=25) dos respondentes dessa categoria.

Por fim, os escolares foram estratifica-
dos segundo o tempo de estudos de seus pais.
Independentemente da quantidade de anos de

estudo, tanto dos pais quanto das maes, a maio-
ria dos alunos indicou que o bem-estar fisico,
mental e social é o mais importante para a satide
(Figura 4).

Pode-se observar que os estudantes cujos
pais estudaram entre 9 e 11 anos foram os que
mais acharam importante para a satide o concei-
to da OMS (42,2%; n=138), seguidos dos alunos
que tém pais com 12 anos ou mais (36,7%; n=
133) de estudo.

Ao fazer-se a comparacao do tempo de es-
tudo das maes, verificou-se que, diferentemente
ao achado em relagdo ao tempo de escolaridade
dos pais, os alunos que possuem maes com até
oito anos de estudo (38,6%; n=130) foram os que
entenderam que o bem-estar fisico, mental e so-
cial é o mais importante, seguidos dos estudan-
tes cujas maes estudaram por 12 anos ou mais
(37,9%; n=162).

Discussdo

A adolescéncia é historicamente construi-
da, a partir de multiplos critérios que abrangem
as dimensoes cronoldgica, social e biopsicol6gi-
ca'. Essa parcela da populacdo atravessa uma
fase impar de seu desenvolvimento e que envol-
ve conceitos que refletirio no ordenamento de
suas prioridades por toda a sua vida. Segundo
Freitas e Martins? a satide é um tema que tem
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como objetivo articular-se com o contexto socio-
cultural e com o mundo que circunda o adoles-
cente em fase escolar.

Diante de perceptiveis avangos cientificos,
a defini¢do de satde ultrapassou a barreira da
simples auséncia de doengas. Ela esta identifi-
cada com diversos aspectos do comportamento
humano que estdo em interagdo com um com-
pleto bem-estar fisico, mental e social. Todas as
dimensdes que compdem a satide podem tran-
sitar por pélos positivos e negativos, ou seja, a
satide positiva estd associada com a capacidade
de apreciar a vida e de resistir aos desafios do
cotidiano, enquanto a negativa esta vinculada a
morbidade e, até mesmo, a mortalidade'.

Ao considerar que aspectos psicologicos,
sociais e ambientais também fazem parte do
processo, surgem os condicionantes da satde
(biolégicos, psicossociais, culturais, socioecond-
micos e ambientais) que sdo os fatores que deter-
minardo o caminho que a satide de cada pessoa
ird seguir®. Portanto, a manutengao e/ou a recu-
peracao da sadde irdo depender das dimensoes
socioecondmica, politica, cultural e ambiental as
quais o sujeito estiver exposto.

Segundo Melo®, os condicionantes biologi-
cos sdo aqueles inerentes a anatomia, a fisiologia
do organismo, assim como a genética; os psicos-
sociais sdo os que confirmam a indivisivel rela-
¢do entre o corpo e a mente, representada pelos
sentimentos; as culturais estdo ligadas ao estilo
e as condi¢des de vida, ou seja, aos habitos; os
socioecondmicos determinam o modo de viver
das pessoas; e os ambientais podem estar estri-
tamente associados a ocorréncia e/ou o agrava-
mento de muitos tipos de doengas.

Estudos prévios indicam que as meninas
e os adolescentes mais novos possuem uma me-
lhor percepgao do ambiente escolar®. Além dis-
so, segundo Lomaco™, as concepgdes de satde
relacionadas as regras de higiene e de alimen-
tacdo carregam um enfoque individualista, en-
quanto aquelas ligadas a qualidade de vida tém
uma perspectiva em favor do coletivo.

O conceito de satide, que a OMS apresentou
em meados do século passado, diz que satide é o

estado do mais completo bem-estar fisico, men-
tal e social e ndo apenas a auséncia de enfermi-
dade e engloba fatores como a biologia humana,
0 meio ambiente, o estilo de vida e a organizagao
da assisténcia a satide como intervenientes so-
bre a satide'. Na pesquisa realizada por Nunes
e Freire®, com estudantes de odontologia, 40,5%
(n=149) responderam a questdo: “O que vocé en-
tende por sadde?”, de forma aproximada ao con-
ceito de satide preconizado pela OMS.

Esta pesquisa foi realizada com estudantes
do ensino médio, os quais se encontram na faixa
etaria que compreende a adolescéncia. Nesse pe-
riodo, o jovem vive uma fase em que multiplas
mudancgas acontecem e se refletem no corpo fi-
sico, pois o crescimento somético e o desenvol-
vimento em termos de habilidades psicomotoras
se intensificam e os hormoénios atuam vigorosa-
mente, levando a mudancas radicais de forma e
expressao'l.

O entendimento do conceito de satdde pela
populagdo adolescente abrange uma concepgao
baseada na totalidade do ser, com direito a vida
plena incluindo o bem-estar fisico e o mental
que, segundo o estudo realizado por Ferreira et
al."® 220 com adolescentes entre 12 e 19 anos de
idade, na cidade do Rio de Janeiro, é traduzida
pelo modo de viver a vida do grupo e “retrata
uma nao-vivéncia em si mesmo do adoecimento
limitante, traduzido em gradiente de quantida-
de que permitiu ao sujeito valorar a experiéncia
(pouca doenga)”.

Ainda, segundo os autores, a expressao da
satide se da pelo quanto se pode fazer, viven-
do as boas oportunidades da vida, sem perder a
qualidade desse viver, ou seja, a realidade cons-
truida por meio da realidade social. Percebeu-
se no trabalho aqui apresentado que, ao tentar
eleger o que seria prioridade para a sua satde,
alguns adolescentes (22,9%) escolheram a opcao
que indicava simplesmente o fato de ndo estarem
doentes. A visdo do modelo biomédico de satide
evidenciada nas respostas desses adolescentes
demonstra que apesar de o conceito de satide ter
evoluido muito nas tultimas décadas, ele ainda
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encontra-se preso em suas raizes de manutencao
do funcionamento normal do organismo.

Nesse sentido, Nutbeam et al.'® entendem
que a percepgdo que os jovens tém de bem-estar
estd relacionada com a possibilidade de esses in-
tegrarem comportamentos de satide no seu esti-
lo de vida. E, a respeito da qualidade de vida na
educacdo, Libaneo" salienta que a concepgao de
vida e de sociedade trazida aos alunos represen-
ta uma grande responsabilidade social da escola
e dos professores com o objetivo da compreen-
sdo da realidade.

Os estudantes das escolas privadas e ptbli-
cas ndo foram unanimes ao escolher um conceito
de satde. Conforme Lomoénaco®, essas diferen-
¢as podem ocorrer em fungao de discordancias
em relacdo a defini¢cdo proposta pela OMS ou,
até mesmo, pela necessidade de incorporagao
de outros fatores intervenientes na saude, como,
por exemplo, o econdmico.

Nunes e Freire'>, em um estudo em que
avaliaram os conceitos de satide entre estudan-
tes de odontologia, ndo encontraram diferencas
significantes, quando compararam as varidveis
sexo e faculdade de origem dos respondentes
(publica ou privada). Conforme observaram,
nesse estudo, apenas 18,4% das mulheres e 19%
dos homens abordaram os determinantes so-
ciais de satide em suas respostas.

Matos e Carvalhosa'®analisaram 6.903 alu-
nos de 191 escolas portuguesas e verificaram que
aidade e o sexo influenciaram significativamen-
te o bem-estar percebido. Ainda, nesse trabalho
os autores observaram também outras varidveis
que influenciaram na percepc¢do de bem-estar,
tais como uma comunicagdo facil com o pai,
uma autoimagem positiva e a facilidade em fa-
zer amigos. Fatores relacionados com a escola,
com a familia, com o grupo social e com os alu-
nos tém uma influéncia relevante na percepgao
de bem-estar por parte dos adolescentes.

E importante ressaltar que, 27,5% dos alu-
nos aqui estudados priorizaram as situagdes
resultantes das decisdes que afetam a satde e
que englobam o estilo de vida como sendo mais
importante para a sua saide. Comportamentos

relacionados a ingestdo alcodlica, ao tabagismo,
a seguranca ao dirigir, a pratica de sexo, aos cui-
dados com a alimentagdo e a atividade fisica fa-
zem parte de alguns dominios do estilo de vida.
A respeito disso, Bento" propde que o cuidado
como o corpo deve ser pregado desde cedo na
escola, ja que as mudancas nas normas e valores
geram alteragdo no padrado e funcdo individual
das pessoas.

De acordo com Ferreira et al.l!, as agOes
educativas voltadas aos adolescentes e pensadas
a luz da educacdo popular tenderdo a valorizar
os seus saberes na construgao de uma proposta
de atengdo bdsica e também terapéutica centra-
da no sujeito do cuidado. Ainda mais, a alianga
entre metodologias de pesquisa participativas e
a educagdo popular em satide tem sido debatida
como uma estratégia proficua no campo da aten-
¢do bésica, porque promove o didlogo intersub-
jetivo e a interacdo entre sujeitos e pesquisado-
res. No campo do cuidado a satide, em especial
do adolescente, tal estratégia vem demonstran-
do possibilidade de convergéncia bastante efi-
caz entre o cuidado e a educacao.

Na década de 1970, foi lancado o concei-
to de “satde é auséncia de doenga”, sob o argu-
mento de que classificar os seres humanos em
saudédveis ou doentes seria uma questdao mui-
to mais objetiva, relacionando a eficiéncia dos
sistemas biologicos'. Entre os alunos aqui estu-
dados, 22,9% responderam da mesma maneira,
sugerindo que a defini¢do de auséncia de doen-
¢a ainda estd presente na escola e na visao dos
adolescentes.

Para Almeida Filho?, na vida cotidiana,
identificam-se, com frequéncia, individuos ati-
vos, social e profissionalmente produtivos, sem
sinais de comprometimento, limitacao funcio-
nal ou sofrimento, auto e heterorreconhecidos
como sadios, que, no entanto, sao portadores
de doengas ou sofrem de agravos, sequelas e
incapacidades parciais, mostrando-se, muitas
vezes, profusamente sintomaticos. Outros, ao
contrario, encontram-se infectados, apresentam
comprometimentos, incapacidades, limitagoes e
sofrimentos sem qualquer evidéncia clinica de



doenca. Portanto, a satide nao é o oposto 16gi-
co da doenga e, por isso, nao podera de modo
algum ser definida como “auséncia de doencga”.

A dificuldade de conceituar satide é reco-
nhecida desde a Grécia antiga; e a caréncia de
estudos sobre seu conceito, propriamente defi-
nido, pode ter sido resultado da influéncia da
industria farmacéutica e de certa cultura da do-
enca, que tem restringido o interesse e os inves-
timentos de pesquisa a um tratamento tedrico
e empirico da questdo da saide como mera au-
séncia de doenca. No mundo ocidental, devido
as praticas e politicas dos sistemas de satide a
ideia de promover satide vem ganhando forga
e emergindo, entdo, os conceitos de vigilancia
da saude, politicas ptiblicas e cidades saudaveis
articulados a nogdo de promocao da sadde pela
mudanga das condi¢des de vida?.

Em uma pesquisa com estudantes de odon-
tologia's, os autores verificaram que 78% (n=287)
dos académicos referiram como conceito de sat-
de, o bem-estar em seus diferentes aspectos,
bem-estar fisico (62,5%; n= 230), mental (61,1%;
n= 225) e social (42,1%; n= 155). Além disso, es-
ses alunos relataram que a satiide também pode
ser definida como um equilibrio entre seus dife-
rentes aspectos — fisico, mental e social — (16,8%;
n=62), como um estado de capacidade momen-
tdneo ou ndo (4,3%; n=16) ou como auséncia de
doenca (12%; n=44).

Conclusado

Assim, conclui-se que a maioria dos es-
colares coloca como prioridade para a satide a
condicdo de perfeito bem-estar fisico, mental e
social, estando em conformidade com o conceito
preconizado pela OMS.

Ressalta-se que o estilo de vida saudavel
nao foi visto como prioritario para a satide, ocu-
pando um lugar de menor importancia do que o
modelo biomédico. A visdo de auséncia de do-
engas parece ainda estar bastante presente entre
os adolescentes, ja que nao foi a menos citada.
Esse fato sugere que essa populagdo pode levar

consigo para a vida adulta tal forma de pensar,
podendo interferir de maneira negativa nas pro-
ximas geragoes.

Diante disso, reforca-se a necessidade de
investir na qualificagdo dos professores respon-
saveis por transmitir o conceito de satide, desen-
volvido e incorporado aos contetidos, de forma
interdisciplinar e pelos temas transversais.
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Resumo

Introdugao: A maioria dos estudos sobre avaliacdo proprioceptiva é conduzida
em lesdes musculoesqueléticas, ndo havendo um consenso quanto a presenca de
alteracdo proprioceptiva determinada pela dominancia de membros inferiores.
Objetivos: Avaliar o senso de posigao articular (SPA) do joelho em participantes
sem lesdo musculoesquelética do joelho. Métodos: Dezenove voluntdrios sem
lesdo musculoesquelética do joelho foram avaliados pela verificagdo da domi-
nancia de membros inferiores e do SPA em trés angulos (30°, 45° e 60°) de flexao
do joelho. Foram feitas comparagdes dos dngulos de reposicionamento ativo, dos
erros relativos e absolutos nos trés angulos testados. Resultados: O membro in-
ferior dominante de todos os participantes foi o direito e ndo houve diferenca
significativa entre inferior dominante e ndo dominante no reposicionamento
ativo e erros relativos e absolutos (p>0,05). Conclusdes: Pode-se inferir que nédo
h4 diferenca do SPA entre membro inferior dominante (direito) e ndao dominante
(esquerdo) de participantes sem lesdo musculoesquelética.

Descritores: Avaliagao; Joelho; Propriocepcao.

Abstract

Introduction: Most studies related to proprioceptive evaluation are conducted
in participants with musculoskeletal injuries. There is no consensus regarding
the presence of proprioceptive deficits determined by the lower limb dominance.
Objectives: To evaluate the knee joint position sense (JPS) in volunteers without
knee musculoskeletal injuries. Methods: Nineteen participants without knee
musculoskeletal injuries were evaluated by the determination of the dominance
and of the JPS on three angles (30°, 45° and 60°) of knee flexion. The angles of ac-
tive repositioning, relative and absolute errors in the three angles were compared.
Results: The right lower limb was the dominant for all participants and there
was no significant difference between dominant and non-dominant lower limb
in the active repositioning, relative and absolute errors (p>0.05). Conclusions:
We can infer that there is no difference in the JPS between dominant (right) and
non-dominant (left) lower limb of participants without musculoskeletal injuries.

Key words: Evaluation; Knee; Proprioception.
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Introducéo

O termo propriocepcao foi descrito pela
primeira vez, em 1906, por Sherrington, como
sendo o resultado de todas as aferéncias oriun-
das de articulagdes, tenddes, miisculos e pro-
prioceptores de tecidos profundos associados.
Essas aferéncias seriam projetadas ao sistema
nervoso central para seu processamento, re-
sultando na regulacdao do controle motor e de
reflexos'. O senso de posicao articular é uma
submodalidade da propriocepgdo que pode ser
definido como a habilidade para reproduzir an-
gulos articulares ou para avaliar a posicao do
membro sem a ajuda da visdo, o qual é bastante
usado clinicamente*®. Considera-se que a parte
mais importante para a elaboragdo do senso de
posicdo articular sdo os receptores musculares.
Esse achado demonstra que a precisdo desse sen-
so pode ser afetada de acordo com a modificagao
do estado funcional dos musculos®**. A fadiga, o
envelhecimento ou a osteoartrite do joelho sao
exemplos de modificagdo do estado do musculo
e podem interferir no senso de posigdo articular
e, consequentemente, na propriocepgao, levando
a alteracao no controle do movimento e estresse
anormal nos tecidos®>>®.

A integridade da propriocepcao do joelho
é essencial para o controle neuromotor, sendo o
teste proprioceptivo um importante método de
avaliacdo diagndstica e progndstica®’. Os testes
mais utilizados para essa avaliagdo descritos na
literatura sdo os de propriocepgdo consciente,
senso de posicdo articular e cinestesia realizados
por equipamentos, como dinamoémetro isociné-
tico, eletrogonidmetro ou aparelho de movimen-
tacdo passiva continua®®. A avalia¢do isocinética
tem sido usada nas ultimas trés décadas como
um método eficaz para determinar o padrao fun-
cional da forga e equilibrio muscular®®!.

Em seus estudos, diversos pesquisadores
tém realizado a avaliagdo proprioceptiva em di-
ferentes populagdes. Para pacientes com sindro-
me da dor patelofemoral, ainda ha controvérsia
em relagdo a presenca ou ndo de alteracdo pro-
prioceptiva e de diferenga proprioceptiva entre

o membro inferior acometido e o ndo acometi-
do**!8, Também nao foi observado esse tipo de
alteracao mediante indugdo de dor no joelho” e
ap0s a realizacdo de alongamento passivo'. Por
outro lado, parece haver alteragdo propriocepti-
va resultante da degeneracao estrutural na os-
teoartrose®. Com outras propostas de avaliagao,
alguns estudos mostraram pequenas diferencas
significativas de forga entre o membro inferior
dominante e ndo dominante de futebolistas
profissionais, desequilibrio muscular do joe-
lho em praticantes de jiu-jitsu e melhor controle
motor do membro inferior dominante por meio
de exercicio fisico vigoroso em ciclistas®"2!.
Entretanto, na literatura consultada, ndo foram
encontrados estudos em que tenha sido investi-
gada a propriocepgao relacionada a dominancia
de membro inferior de populagdes sem lesdes
musculoesqueléticas e sem alteragdes neuro-
l6gicas. Assim, quando constatada a presenga
de uma lesao no membro inferior que leva a
alteragdo proprioceptiva, como, por exemplo, a
sindrome da dor patelofemoral, ndo é possivel
afirmar se essa alteracdo foi causada pela sin-
drome ou se ja existia anteriormente, provocada
pela dominancia dos membros inferiores. Dessa
forma, o objetivo neste estudo foi avaliar o senso
de posigao articular do joelho em participantes
sem lesdo musculoesquelética do joelho, compa-
rando o membro inferior dominante com o nao
dominante.

Material e métodos

Participantes

Foram selecionados dezenove participan-
tes de ambos o0s sexos, com idade entre 18 e 30
anos, sem pratica regular de exercicio fisico e
sem nenhum tipo de lesdo musculoesquelética
em membros inferiores, confirmada por uma
avaliacdo fisica com testes especificos para es-
sas articulagdes. Outros critérios de inclusao
foram responder negativamente quando ques-
tionados sobre dor nos membros inferiores
nos tultimos seis meses e histérico de eventos



traumaticos em membros inferiores ha, pelo
menos, dois anos. Este estudo foi elaborado de
acordo com os Critérios de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos (Resolug¢do 19696 do
Conselho Nacional de Sadde) e foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Cidade de Sao Paulo (CAAE nu-
mero 0010.0.186000-08).

Procedimentos

A coleta de dados foi realizada na Clinica
de Fisioterapia da Universidade Cidade de Sao
Paulo. Os participantes foram esclarecidos
quanto aos procedimentos da pesquisa e assi-
naram um termo de consentimento livre e es-
clarecido. Primeiramente, houve uma avaliacao
dos critérios de elegibilidade e uma investiga-
¢do em relacdo a presenca/auséncia de lesdes
musculoesqueléticas em membros inferiores
por meio de testes especificos. No mesmo dia,
foi determinado o membro inferior dominante e
nao dominante de cada participante. O membro
inferior dominante foi considerado como o que
respondeu positivamente a, pelo menos, trés dos
seguintes critérios: 1) ser ipsilateral ao membro
superior dominante, 2) ser o membro correspon-
dente a resposta dos participantes quando ques-
tionados sobre qual seria seu membro inferior
dominante, 3) ser o membro correspondente a
resposta dos voluntarios sobre qual seria o mem-
bro preferido para chutar uma bola>”?* e 4) ser o
membro utilizado para chutar uma bola parada,
por trés vezes’. Em seguida, avaliaram-se ambos
os joelhos de cada participante no dinamoémetro
isocinético (Cybex Norm, CSMI, Stoughton, MA,
EUA), que é uma forma de avaliagdo considera-
da reprodutivel®. O participante foi posicionado
na cadeira do dinamometro e estabilizado, na
posicdo sentada, por cintos de contengao pélvica
e de coxa, com a fossa poplitea posicionada pelo
menos 10 cm fora do assento da cadeira, a fim de
eliminar possiveis interferéncias cutaneas? Uma
venda para os olhos foi usada para eliminar a
retroalimentagdo visual e um esfigmomanome-
tro (Tycos, Welch Allyn Inc., Skaneateles Falls,

NY, EUA) inflado com pressao de 40 mmHg foi
posicionado no tornozelo para evitar o estimulo
tatil causado pelo cinto estabilizador do torno-
zelo do dinamoémetro.

A articulagdo do joelho foi inicialmente
posicionada a 90° de flexao e o eixo articular foi
alinhado com o eixo do dinamodmetro, previa-
mente calibrado de acordo com os procedimen-
tos técnicos descritos pelo manual do fabricante.
Os angulos-alvo escolhidos foram de 30° 45° ou
60° de flexao de joelho, e a ordem de posiciona-
mento em cada um foi determinada por sorteio.
A posigao inicial do teste foi a de 90° de flexdo
do joelho, seguida de um posicionamento pas-
sivo no dngulo-alvo sorteado, a uma velocidade
constante de 2%s. Essa posi¢do no angulo-alvo
foi mantida por 15 segundos, e, na sequéncia, o
participante retornou o membro inferior ao an-
gulo de referéncia (90° de flexao) e manteve essa
posicao por 15 segundos. Na sequéncia, o exa-
minador solicitou ao participante que realizasse
uma extensdo ativa do joelho até o dngulo-alvo,
anteriormente testado, sendo essa posicao atin-
gida pelo voluntario considerada como angulo
do reposicionamento ativo. Cada participan-
te realizou trés reposicionamentos ativos para
cada angulo-alvo, totalizando nove reposicio-
namentos para cada membro inferior?. E impor-
tante enfatizar que os voluntarios ndo tiveram
conhecimento do valor numérico dos angulos-
alvo utilizados.

Andlise dos dados

Foram analisadas as angulag¢oes reprodu-
zidas pelos participantes em relagdo as medidas
previamente percebidas. O senso de posigao arti-
cular do joelho do membro inferior dominante e
ndo dominante foi representado pela magnitude
das médias das trés repeti¢cdes de seus reposi-
cionamentos ativos, de seus erros absolutos e de
seus erros relativos, em relacao a cada angulo-
alvo. O erro absoluto foi definido como a diferen-
ca entre as posigOes de teste e de resposta, nao
considerando tendéncias direcionais de super ou
subestimagdo do angulo-alvo. Ja o erro relativo
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considera essas tendéncias, atribuindo um sinal
positivo aos valores referentes a superestimagao
do angulo-alvo e um sinal negativo aquele rela-
cionado a subestimagdo do mencionado dngulo,
indicando, assim, o quanto faltou para a posigao
de resposta se aproximar da posicao de teste’.

Toda a andlise estatistica foi realizada com
nivel 5% de significancia. Foram feitas compa-
ragdes dos angulos de reposicionamento ativo,
dos erros relativos e absolutos entre o membro
inferior dominante e ndo dominante nos trés
angulos-alvo testados. A normalidade dos da-
dos foi avaliada pelo teste de Anderson-Darling.
As variaveis de reposicionamento ativo e o erro
relativo, com distribui¢cdo normal dos dados, fo-
ram analisados pelo teste “t” de Student pare-
ado bicaudal. Ja para a analise da variavel erro
absoluto foi utilizado o de Wilcoxon, pois os da-
dos nado possuiam distribuigdo normal.

Resultados

As caracteristicas referentes ao sexo, idade,
massa corporal, estatura, indice de massa cor-
poral e membro inferior dominante dos partici-
pantes estdo apresentadas na Tabela 1. A maior
parte da amostra foi composta por mulheres
jovens, sendo observado que todos os partici-
pantes apresentaram o membro inferior direito
como dominante, independentemente da forma
de questionamento.

Tabela 1: Caracteristicas gerais dos
participantes

Caracteristica Valor
observado
Sexo (n, %)
Feminino 15 (79)
Masculino 4 (21)
Idade (anos), média (DP) 21,7 (2,0)
Massa (kg), média (DP) 60,3 (9,8)
Estatura (m), média (DP) 1,7 (0,1)
IMC (kg/m?), média (DP) 22,1 (3,2)
MI dominante (n, %)
Direito 19 (100)
Esquerdo 0(0)

IMC: indice de massa corporal; Ml: membro
inferior.

Na Tabela 2, estdao apresentados os resul-
tados do reposicionamento ativo, erro absoluto
e erro relativo, comparando membro inferior
dominante e ndo dominante nos trés angulos-
alvo avaliados. Pode-se observar que nao houve
diferenca significativa entre membro inferior
dominante e ndo dominante para nenhuma das
varidveis analisadas (p>0,05).

Discussdo

Os resultados evidenciaram que nao hou-
ve diferenca estatisticamente significativa entre
o membro inferior dominante e o ndao domi-

Tabela 2: Valores do reposicionamento ativo, erro absoluto e erro relativo, em graus,
observados nos trés dngulos-alvo para membro inferior dominante (direito) e ndo dominante

(esquerdo)
Angulo Reposicionamento ativo Erro absoluto Erro relativo
alvo (em graus) (em graus) (em graus)
MID MIND P MID MIND P MID MIND P
° 31,4 28,8 6,7 5,7 1,4 -1,2
30 (8,8) e %% @e99 (29104 92 (g7 e 049
° 38,7 37,7 9,0 7,6 -6,4 -7,2
45 (8,8) 79 %72 w1130 @5136 23 (107 79  072®
° 52,8 51,2 8,6 7,6 -7,2 -8,8
60 (9,6) 94 932 weaa 5126 %53 (9 (9,4) 0392

Dados apresentados em média (DP) ou mediana (intervalo interquartil Q1; Q3); MID: membro inferior

dominante; MIND: membro inferior nao dominante.



nante para as trés varidveis analisadas. Lobato
et al.?2 e Naresi e Pourkazemi'” também nao ob-
servaram alteracdo proprioceptiva no joelho de
voluntarios com sindrome da dor patelofemoral
em comparacdo com participantes sem lesdo
musculoesquelética. J& Hazneci et al.'? verifi-
caram alteracdo do senso de posigdo articular
também em voluntarios com sindrome da dor
patelofemoral, nas mesmas condi¢bes meto-
dolégicas descritas no estudo anterior. Assim,
pode-se observar que ha uma variacdo entre os
resultados dos diferentes estudos, dependendo
do método de avaliacdo empregado. Além disso,
as pesquisas tendem a comparar participantes
com alguma lesao musculoesquelética com ou-
tro ndo lesionado. Sabe-se que a propriocepgao
é uma condigdo complexa, acompanhada por
diversos tipos de sensagdes, como o senso de
velocidade, posicdo articular e detecgdo de mo-
vimento. Desse modo, sugere-se que diferentes
métodos de avaliagdo podem conduzir a resul-
tados também diferentes. Por exemplo, Hazneci
et al.”? propuseram angulos-alvo com tempo de
percepcao divergentes deste estudo, e Naresi
e Pourkazemi’” compararam a condigdo com e
sem descarga de peso corporal. Por outro lado,
o método de avaliagdo aplicado na coleta de da-
dos deste estudo é semelhante ao de Lobato et
al.?, exceto no momento em que os participan-
tes reproduziam ativamente os angulos-alvo.
Isso pode explicar a obtengdo de resultados se-
melhantes entre o estudo aqui apresentado e o
de Lobato et al.’?, excetuando as caracteristicas
dos participantes com e sem lesdo — no trabalho
destes referidos autores —, e a comparacao entre
membro inferior dominante e ndo dominante,
no atual estudo.

Baker et al.'® compararam o senso de po-
sicdo articular do joelho com sindrome da dor
patelofemoral com o assintomdtico usando um
sistema de video e Bennell et al.” observaram
os efeitos da indugdo de dor no joelho em par-
ticipantes sem alteracdes musculoesqueléticas,
injetando uma solugdo hipertdnica na gordura
infrapatelar do membro inferior dominante.

Em relagdo a comparacdo entre domi-
nancia de membros inferiores, alguns estudos
encontrados na literatura fazem esse tipo de
avaliacdo, ainda que de forma indireta®'"”. No
entanto, como essa avaliagdo é completamente
diferente da realizada neste estudo, a discussao
dos resultados fica prejudicada.

Uma das limita¢des observadas no estudo
atual é a auséncia de participantes com domi-
nancia em membro inferior esquerdo, o que pos-
sibilitaria comparar a dominancia direita com a
esquerda. Assim, destaca-se que mais estudos
devem ser realizados com o intuito de comparar
a dominédncia de membros inferiores de forma a
avaliar lados de dominancia diferentes e outras
submodalidades da propriocepgdo, como, por
exemplo, a deteccdo de movimento. Sugere-se
também que os resultados desses trabalhos re-
alizados com voluntdrios sem lesdo musculoes-
quelética possam contribuir para o entendimen-
to das alteragdes encontradas nas lesoes.

Conclusodes

Neste estudo, verificou-se que nédo existe
diferenca do senso de posicdo articular entre
membro inferior dominante e ndo dominante
de participantes sem lesdo musculoesquelética,
sugerindo que nao hé deficiéncia proprioceptiva
no membro inferior ndo dominante.
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Resumo

Objetivo: Avaliar as alterac¢oes circadianas da flexibilidade em voluntarios adul-
tos. Métodos: Vinte e quatro voluntarios (12 homens), com idade de 29,18 (+4,58)
anos e indice de atividade fisica (IAF) de 38,3 (+26) pontos realizaram sete avalia-
¢des (8h; 12h; 12h poés-refeigao; 16h; 20h, 20h pés-refeicao e 24h) da flexibilidade
ao longo de 24h. Resultados: A pressao arterial diast6lica aumentou (P=0,008) as
20h; e a sistolica (P=0,002), as 16h e as 20h. A flexibilidade (P<0,001) apresentou
menores valores no despertar. Apos as refei¢oes a flexibilidade reduziu aproxi-
madamente 5% (P<0,001). Voluntarios com baixo IAF apresentaram menores va-
lores de flexibilidade (P=0,032), no entanto, obtiveram maiores ganhos desta no
inicio do dia. Conclusdes: O ritmo circadiano produz alteracdes na reatividade
cardiovascular e na flexibilidade. Os participantes com baixo indice de atividade
fisica e os do género masculino apresentam maiores ganhos na flexibilidade nas
primeiras horas do dia.

Descritores: Amplitude de movimento articular; Aptidao fisica; Fendmenos bio-
l6gicos; Ritmo circadiano.

Abstract

Objective: To evaluate the circadian changes in flexibility in adults volunteer.
Methods: Twenty-four subjects (12 males), 29.18 (+4.58) years old and physical
activity index (PAI) of 3.3 (+26) points, realized seven measurements (8h, 12h, 12h
post-meal, 16h, 20h, 20h post-meal, and 24h) over 24 hours. Results: The diastolic
blood pressure (P=0.008) increased at 20h, and systolic blood pressure (P=0.002)
at 16h and at 20h. Levels of flexibility were lower (P<0.001) on wakening. After
the meal the flexibility reduced approximately 5% (P<0.001). Volunteers with low
PAI had lower levels of flexibility (P=0.032), but these were the largest ever earlier
in the day. Conclusion: The circadian rhythm produces changes in cardiovascu-
lar reactivity and flexibility. Volunteers with low physical activity and the males
have higher gains of flexibility in the early hours of the day.

Key words: Biological phenomena; Circadian rhythm; Physical fitness; Range of
motion articular.
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Introducéo

O ritmo circadiano é o estudo dos fenéme-
nos biolégicos (eventos bioquimicos, fisioldgicos
e comportamentais) que oscilam periodicamen-
te, usando-se ciclos de 24 horas (h) como indi-
cativo desse periodo'. A sincronizagao desses
ritmos é realizada pelo nicleo supraquiasma-
tico do hipotalamo, que responde a estimulos
exogenos e enddgenos'?, modificando algumas
fungdes biolégicas, tais como a pressao arterial
sistémica, a temperatura corporal e os niveis
hormonais, as quais apresentam modifica¢oes
no seu funcionamento durante esse periodo**.
Estas alteragdes fisiologicas sofrem a influéncia
do sono, das atividades fisicas e de agentes es-
tressores do meio ambiente*.

O ritmo circadiano interfere na reativida-
de cardiovascular, verifica-se que a pressdo ar-
terial sistémica e a frequéncia cardiaca exibem
seu pico nas primeiras horas da manha®¢, sendo
observado uma maior incidéncia de eventos car-
diovasculares e cerebrovasculares, bem como
uma maior morbidade e mortalidade neste peri-
odo™®. Alterac¢des no ritmo biol6gico modificam
varios indices de capacidade aerébia, anaerébia
e outras variaveis fisiolégicas durante diferen-
tes niveis de exercicio’, pois o desempenho fisi-
co depende dos ritmos enddgenos, da natureza
e da intensidade do exercicio e das influéncias
ambientais'®'!.

A flexibilidade € utilizada como forma de
inferir o comprimento muscular que resulta na
amplitude do movimento articular, sendo esta
variavel um componente da satide relativo a for-
ma fisica e altamente treinavel. O género, a ida-
de e o tipo corporal interferem na flexibilidade
e na composigao do corpo, porém o nivel de ati-
vidade fisica é considerado o principal fator nes-
ta relagao'*®. Os componentes da aptidao fisica
mudam ciclicamente durante o dia. Em repou-
so, sdo controlados endogenamente pelo relégio
biolégico, e, no restante do tempo, pelo ritmo
circadiano, sendo em grande parte influenciado
pelas alteracdes da temperatura corporal®.

A literatura apresenta pesquisas sobre a
reatividade cardiovascular®® e a flexibilidade'*'>;
entretanto, estas ainda nao foram estudas simul-
taneamente durante o ritmo circadiano. Estudos
voltados para as alteragdes circadianas da flexi-
bilidade ainda nao foram realizadas com a po-
pulacdo brasileira. O objetivo neste trabalho foi
avaliar as alteracgdes circadianas da reatividade
cardiovascular e da flexibilidade, observando a
influéncia do indice de atividade fisica, dos gé-
neros e das refeicdes em voluntarios adultos.

Materiais e métodos

Este estudo caracteriza-se como observa-
cional descritivo. A pesquisa foi conduzida de
acordo a com a Resolucgdo 196/96, do Conselho
Nacional de Satde e aprovada pelo Comité de
Etica da Universidade de Cruz Alta (UNICRUZ),
sob o protocolo 069/2008.

Critérios de elegibilidade

Foram convidados a participar volunta-
rios com idade entre 20 e 35 anos, com indice de
massa corporal (IMC) menor que 30 (kg/m?), que
nao estivessem em uso de medicamentos (anal-
gésicos, anti-inflamatérios, imunossupressores e
corticosteroides) a um periodo inferior a 30 dias
antes da coleta, ndo participantes de programas
regulares de atividades fisicas, sem diagnodstico
de patologias cronicas (diabetes, hipertensao),
sem historico de cirurgias de coluna e membros
inferiores, que ndo apresentassem crises prévias
de lombalgia e lombociatalgia ou lesdes muscu-
loesqueléticas (estiramento e/ou contratura) num
periodo inferior a 90 dias da coleta.

No dia da coleta de dados, os voluntarios
realizaram uma avaliagdo fisica; e os que apre-
sentaram relato de dor e/ou desconforto 72 h
previamente a avaliagdo, processo inflamatério
e/ou infeccioso ativo, testes de radiculite posi-
tivo (teste da perna retificada e Laségue), tem-
peratura corporal >38°C, ndo foram incluidos no
estudo. Baseados nestes critérios foram exclui-



dos seis voluntdrios, os quais ndo seguiram as
orientacdes e/ou relataram dor ou desconforto
durante as coletas de dados. A amostra foi com-
posta por vinte e quatro voluntarios pareados
por género e idade. O fluxograma da alocagao
dos voluntarios encontra-se na Figura 1.

Elegibilidade
(n=30)

Excluidos (n = 6)

Nao seguiram as recomen-
— | dagoes prévias (n = 4)

Selecao dos
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Avaliacao da flexibilidade, reativi-
dade cardiovascular e composicao
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Acompanhamento
dos voluntarios

Descontinuaram a avaliagao (n = 0)

:

Analisados (n = 24)

0 excluido da analise

Analise dos
voluntarios

Figura 1: Fluxograma da alocagéo dos
voluntdrios que participaram do estudo

Coletas de dados

As coletas de dados foram realizadas en-
tre o periodo de junho a setembro de 2011. Os
voluntarios foram orientados e acompanhados
pelos avaliadores a manterem suas rotinas de
atividade didria normal e ndo realizarem ativi-
dades fisicas e/ou dormirem ao longo do dia. O
estudo consistiu em sete coletas de dados no de-
correr do mesmo dia, sendo os hordrios avalia-
dos: ao despertar as 8 h (aproximadamente); as
12 h; imediatamente apds a refei¢do das 12 h; as

16 h; as 20 h; logo ap6s a refeicdao das 20 h e as 24
h (aproximadamente) antes de dormir.

Foi solicitado previamente que os volunta-
rios ndo ingerissem bebidas alcodlicas desde a
noite anterior a coleta e que tivessem um periodo
de repouso de pelo menos 6 h de sono anteceden-
te a primeira coleta basal (8 h); que realizassem
as coletas nos horérios agendados e executassem
as demais atividades de rotina. As coletas foram
sempre no mesmo local (sala), com as mesmas
vestimentas, sem a presenca de metais e com
acompanhamento de um dos pesquisadores.

Procedimentos

A flexibilidade foi avaliada pelo Banco
de Wells e Dillon', teste também denominado
“teste de sentar e alcancar” (sit-and-reach test),
que mede a flexibilidade dos musculos isquio-
tibiais e os da regido lombar. Para a realizagao
do teste, o voluntdrio encontrava-se sentado
com os joelhos estendidos, membros inferiores
levemente separados, pés apoiados firmemente
na parede da caixa de madeira (aparato), coto-
velos e ombros estendidos. A partir dessa po-
sicdo, o voluntario realizava um movimento de
flexdo do tronco, tentando alcancar com as méos
o maior deslocamento possivel sobre uma escala
graduada em centimetros na parte superior da
caixa'®”. O ponto zero da escala coincide com o
apoio para os pés e avanga * 28 cm na direcdo
do avaliado'®.

A temperatura corporal foi avaliada com
termometro clinico digital (G-Tech, TH186,
Reg. Anvisa n” 80275310002, Onbo Eletronics;
China) colocado por dois minutos na regido
axilar. A altura e a circunferéncia abdominal
foram verificadas por meio de fita métrica, ndao
flexivel com precisdao de 0,5 cm. As medidas
da pressado arterial sistémica (Pressdao Arterial
Sistélica = PAS e Pressao Arterial Diastdlica =
PAD) foram avaliadas pelo método auscultaté-
rio através de esfigmomandmetro (Premium,
Glicomed, Brasil) e estetoscépio (BIC, céd.
701890, Brasil), de acordo com as VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao (2010)". A frequén-
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cia cardiaca (FC) foi medida por cinco minutos
pelo frequencimetro de pulso (POLAR, RS300X,
Finlandia) e os dados expressos pela média dos
batimentos por minuto. A pressao arterial mé-
dia (PAM) foi calculada pela férmula PAM =
PAD + 1/3 (PAS - PAD). O duplo produto foi
expresso pela multiplicacdo da frequéncia car-
diaca pela pressao arterial sistélica (DP = FC x
PAS) e a pressao de pulso pela diferenca entre
PAS e a PAD (PPP = PAS - PAD). O peso corpo-
ral foi medido por uma balanga digital portatil
(Philco, modelo PHBE 6, Brasil).

O indice de atividade fisica (IAF) foi ava-
liado por meio do questionario proposto por
Kasari®”, em 1976, formado por perguntas rela-
cionadas a frequéncia, a duracdo e a intensida-
de da prética de exercicios e/ou atividade fisica.
Cada pergunta apresenta uma escala de 1 a 5
pontos; e o escore final é composto pela multi-
plicagdo destes valores. Escores finais entre 80
e 100 indicam um estilo de vida muito saudavel
e estdo na categoria de alta aptidao fisica; entre
60 e 79, ativo e saudavel, e aptiddo fisica mui-
to boa; entre 40 e 69, aceitavel e boa; de 20 a 39,
ndo suficientemente boa e aptiddo fisica pobre;
abaixo de 20, sedentdrio e muito pobre. Para a
comparagao entre os indices foram considerados
os valores >20 e <20%.

Andlise estatistica

Os dados estdo expressos em média e
desvio-padrao (+DP). O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi utilizado para verificar a distribui-
¢do dos dados. As varidveis com duas medidas
foram comparadas pelo teste “t” pareado de
Student. As varidveis com trés ou mais medi-
das foram analisadas pela andlise de variancia
(ANOVA) simples e de duas vias para medidas
repetidas, seguidas de post hoc de Bonferroni.
Foi considerado um nivel de significancia de 5%
(P<0,05).

Resultados

Avaliaram-se vinte e quatro voluntarios
(12 homens), com 29,2 (+4,6) anos de idade,
apresentando indice de atividade fisica de 38,3
(£26) pontos. Do total, 53% foram classificados
com um baixo indice de atividade fisica (destes,
12,5%, pobre; e 41,6% considerados muito pobre).

A Tabela 1 apresenta os dados das altera-
¢Oes circadianas da reatividade cardiovascular
e das caracteristicas fisicas. A frequéncia cardi-
aca nas 16 h, 20 h e 24 h apresentou-se 8% maior
que os valores basais (P=0,013). A PAD aumen-
tou 10% em relacdo a coleta basal (8 h) as 20 h

Tabela 1: Alteracdes circadianas da reatividade cardiovascular e varidveis fisica

Variaveis 8h 12 h 16 h 20 h 24 h P
FC (bpm) 68,18 71,37 74,8 + 10* 73,4 £ 9% 73,7 £ 10* P=0,013
PAD (mmHg) 71,6 £12 74,5 +13 75,0 £ 14 79,9 + 10* 74,4 + 10 P=0,008
PAS (mmHg) 117,0 £ 16 119,3 + 17 123,8 + 15*  123,0 + 15% 118,5 + 15 P=0,002
PAM (mmHg) 86,7 £ 12 89,4 + 13 91,1 +12 94,3 + 11*# 89,1 £ 10% P<0,001
PPP (mmHg) 45,4 + 14 44,9 + 16 48,3+ 14 431 +£12 441 +13 P=0,273
DP (bpm.mmHg) 7947 £ 1223 8397 £ 1317 9226 + 1759*# 9043 + 1760* 8770 + 1775*%  P<0,001
Peso (kg) 69,4+ 14 69,4+ 14 69,56+ 14 69,414 69,56+ 14 P=0,390
IMC (kg/m?2) 23,93 24,03 24,0 £ 3 24,0+ 3 241 +3 P=0,316
Cirtometria (cm) 82,9+8 83,8+9 83,8 +8 83,7 +8 84,0+9 P <0,091
TC (°C) 36,2+ 1 36,1+1 36,2+0,5 36,2+0,4 36,11 P=0,999

FC: Frequéncia cardiaca; PAD: Pressao arterial diastélica; PAS: Pressao arterial sistélica; PAM: Pressao
arterial média; PPP: Pressao de pulso; CA: Cirtometria abdominal; DP: Duplo produto; IMC: Indice de

massa corporal. TC: Temperatura corporal.

Anova de uma via para medidas repetidas seguida de post hoc de Bonferroni. *P<0,05 vs 8 h; # P<0,05 vs

12 h; ¥P<0,05 vs 20 h pos.



(P=0,008), 0 mesmo aconteceu com a PAS, as 16
h e as 20 h, (P=0,002), sendo este aumento de
aproximadamente 5%. A pressao arterial média
(PAM) verificada as 20 h aumentou em relagdo
ao basal (P<0,001) e as 12 h, porém as 24 h esta
variavel diminuiu 5% em relagdo as 20 h.
Referente as medidas basais, o duplo pro-
duto (DP) apresentou-se aumentado as 16 h,
20 h e 24 h (P<0,001), respectivamente, 13,87%,
12,12% e 9,39%; e as 20 h esta variavel também
aumentou em relagao as 12 h. A pressao de pul-
so, a cirtometria abdominal, o peso, o indice de

A ALTERACOES CIRCADIANAS

P<0,001
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massa corporal e a temperatura corporal ndo se
modificaram ao longo do periodo avaliado. A
flexibilidade apresentou altera¢des durante o es-
tudo, sendo observado um aumento as 12 h, 16
h, 20 h e 24 h (P<0,001), respectivamente, 10,9%,
12,3%, 16,1% e 16,4%, em relagdo a coleta basal
(8h) (Figura 2A).

A Tabela 2 apresenta os dados antes e
imediatamente apds as refei¢des (12 h e 20 h). O
peso corporal apresentou um esperado aumento
nos periodos pos-refei¢cdes, 12 h (P<0,001) e 20
h (P=0,004), sendo respectivamente de 0,86% e
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Figura 2: Alteragdes circadianas da flexibilidade a longo do periodo estudado e apés as
refeicdes. Média + DP. Anova de uma via para medidas repetidas, seguida de post hoc de
Bonferroni. *P<0,05 vs 8 h; Teste “t” pareado de Student *P<0,05 vs PRE

Tabela 2: Alteracdes advindas das refeicées na reatividade cardiovascular e varidveis fisicas

Variaveis Almogo P Janta P
12 h 12 h apés 20 h 20 h apés

FC (bpm) 71,28 £8 73,39 £7 P=0,175 73,39 £10 74,96 =11 P=0,097
PAD (mmHg) 74,5 £13 74,6 +15 P=0,963 79,9 +10 78,8 +11 P=0,483
PAS (mmHg) 119,3 £17 121,3 £16 P=0,142 123,0 15 120,9 +13 P=0,310
PAM (mmHg) 89,4 +13 90,1 +13 P=0,646 94,3 +11 92,9 +10 P=0,264
PPP (mmHg) 44,9 +16 46,8 17 P=0,209 43,1 +12 42,1 £12 P=0,689
DP (bpm.mmHg) 8397 £1317 8750 +1384 P=0,081 9043 £1760  9101x1751 P=0,777
Peso (kg) 69,4 +14 70,0 +14* P<0,001 69,4 +14 69,8 +14* P=0,004
IMC (kg/m?2) 24,0 +3 24,2 + 3* P<0,001 24,0+3 24,2 +3* P=0,002
Cirtometria (cm) 83,8 £9 85,0 £9* P<0,001 83,7 8 84,7 £9* P=0,001
TC (°C) 36,1 =1 36,2 *1 P=0,505 36,2 +0 36,2 £1 P=0,708

FC: Frequéncia cardiaca; PAD: Pressao arterial diastolica; PAS: Pressao arterial sistolica; PAM: Presséao
arterial média; PPP: Pressao pulso; DP: Duplo produto; IMC: Indice de massa corporal; TC: Temperatura
corporal. Teste “t” pareado de Student * P<0,05 vs12 h.
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0,58%. Estes aumentos no periodo pés-prandial
influenciaram o IMC (12 h P<0,001; 20 h P=0,002)
e a cirtometria (P<0,001). As demais variaveis
cardiovasculares e a temperatura corporal nao
se modificaram apoés as refei¢des (12 h e 20 h). As
refei¢cbes interferiram na flexibilidade, ocasio-
nando uma diminuicao de 4% as 12 h (P<0,001), e
5%, ap6s as 20 h (P<0,001), conforme dados apre-
sentados na Figura 2B.

Os géneros nado apresentaram diferengas
nas altera¢des da flexibilidade durante o ritmo
circadiano (grupos: P=0,268; interagao: P=0,302),
dados representados na Figura 3A. Entretanto,
em relagdo a avaliagdo basal (tempo: P<0,001), os
homens apresentaram um aumento na flexibili-
dade a partir da segunda avaliacdo (12 h); e as
mulheres, somente das 20 h e 24 h.

Os voluntérios considerados sedentérios
e com indice de atividade fisica muito pobre
(<20 pontos) mostraram flexibilidade aproxi-
madamente 30% menor em todos os momentos
avaliados (P=0,032), dados representados na
Figura 3B. As modifica¢des em relagdo ao tem-
po (P<0,001) demonstraram que a partir das 8
h, os individuos sedentarios apresentaram um
aumento na flexibilidade em todas as demais
avaliagdes, e nos ativos, estas modifica¢des fo-
ram observadas somente as 20 h e as 24 h. A
interagdo ndo se modificou ao longo do estudo
(P=0,684) nesta variavel.

Discussdo

A flexibilidade e a reatividade cardiovas-
cular modificaram-se durante o ritmo circadia-
no. Verificou-se que a flexibilidade aumentou ao
longo do dia, e as refei¢des reduziram esta vari-
avel. Observou-se também que o género mascu-
lino apresentou aumentos na flexibilidade logo
nas primeiras horas avaliadas, e que o indice de
atividade fisica influencia a flexibilidade. Além
disso, constatou-se que os individuos sedenta-
rios mostraram-se mais sensiveis as alteracoes
da flexibilidade nas primeiras horas do dia.

Os resultados desta pesquisa estdo de acor-
do com estudos prévios descritos por Alter', os
quais mostraram que a menor flexibilidade é
encontrada no inicio da manha, pois ao desper-
tar, os componentes plasticos do organismo es-
tdo em sua forma original devido ao repouso®.
Dantas® sugere que essa variavel apresenta-se
mais alta entre as 10 h e 11h, e entre 16 h e 17 h,
o que nao foi confirmado pelos resultados obti-
dos neste trabalho, pois esta se apresentou mais
elevada as 24 horas.

Reilly et al.? observaram que a altura di-
minui cerca de dois centimetros ao longo do dia,
ocorrendo um retorno quase total dessa medida
nas primeiras horas do sono. Esta reducédo da al-
tura se deve especialmente a desidratacao dos
discos intravertebrais, que, por sua vez, aumen-

A GENEROS B INDICE DE ATIVIDADE FiSICA
Interagdes: P=0,302 Interagdes: P=0,684 .
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Figura 3: Comparagdo das alteracgdes circadianas da flexibilidade entre os géneros (Figura
3A) e entre os Indices de Atividade Fisica (Figura 3B). Média + DP. Anova de duas vias para
medidas repetidas, seguida de post hoc de Bonferroni. *P<0,05 vs 8 h (tempo); ¥P<0,05 Ativos vs

Sedentdrios (grupos)



ta a tensdo nas faces articulares, mas diminui a
ligamentar®. Estes efeitos favorecem a maior fle-
xibilidade, o que em parte explica os melhores
resultados desta variavel ao final do dia (24 h).

As modifica¢des da flexibilidade ao longo
do dia ocorrem devido as constantes mudangas
biologicas®, como a diminuicdo da rigidez mus-
cular que esta relacionada ao aumento da tem-
peratura corporal®. Os resultados deste estudo
demonstraram que apesar de a temperatura am-
biente diminuir ao final do dia esta ndo influen-
ciou nas avaliagdes da temperatura corporal e
da flexibilidade.

Os resultados aqui apresentados sugerem
que a variacao da flexibilidade se estabilizou por
volta do meio dia, pois ndao foram observadas di-
ferencgas entre os demais hordrios. Este fato se
deve a maior sensibilidade dos fusos muscula-
res, o que acarreta o aumento da flexibilidade,
a qual atinge niveis estdveis entre as 8 h e 12 h'>.

A reducao da flexibilidade apés as re-
feicoes ndo havia sido relatada na literatura.
Acredita-se que isso ocorra em razdo dos au-
mentos de volume abdominal - advindo da
distensdo estomacal —, e de circulacdo local?*,
verificados indiretamente neste estudo, princi-
palmente pelo aumento do peso e da cirtometria
abdominal ap6s as refeigdes das 12 e das 20 h,
relacionados a quantidade de alimento ingerido.
Nao foram observadas modificagdes na reativi-
dade vascular e na temperatura corporal depois
das refeicoes. O aumento do volume estomacal
pode desencadear um acréscimo da pressdo ar-
terial sistémica®; entretanto, o reflexo gastro-
vascular é contrabalanceado pelo barorreflexo, o
qual previne aumentos substanciais na pressao
sanguinea®.

O duplo produto apresentou seu maior va-
lor as 16 h. Hipertensos apresentam uma varia-
¢ao no duplo produto, sendo o pico encontrado 2
h apés o despertar e seu menor valor entre 18 h e
20 h*. A divergéncia nos resultados se deve as di-
ferentes populagdes avaliadas e ainda aos habi-
tos de vida em que os individuos estdo inseridos.
Eventos cardiacos analisados em um periodo de
24 h demonstraram que as variagdes da reativi-

dade cardiovascular ndo foram moduladas pelo
género e pela idade". Contudo, a pressao arte-
rial sistémica e o duplo produto aumentam duas
horas apds acordar e junto com a atividade fisica
podem ser marcadores prognésticos dos dese-
quilibrios autondmicos e da mortalidade cardio-
vascular. Entretanto, observou-se que o duplo
produto aumentou somente a partir das 16 h. Em
adultos saudaveis, o ritmo circadiano modula
muitos componentes do controle cardiovascular
que incluem a atividade simpatica, o cortisol, a
modulagado cardiaca vagal, a frequéncia cardia-
ca, a pressao arterial sistémica e a agregagao pla-
quetdaria®. Estes dados encontram-se de acordo
com as alteragoes da reatividade cardiovascular
das varidveis analisadas neste estudo.

A flexibilidade ndo apresentou diferencas
entre os géneros. No entanto, é sugerido que o
género feminino possui maiores indices desta?,
sendo as diferencas devido a fatores hormonais,
composicao corporal® e ao tipo de atividade fi-
sica praticada®. Nesta pesquisa, ndo se observa-
ram diferencas na flexibilidade entre os géneros,
possivelmente, pelo fato de a amostra avaliada
ser pequena. Os resultados sugerem que o géne-
ro masculino apresenta maiores ganhos na flexi-
bilidade logo nas primeiras horas do dia. Persch
et al.”> demonstraram que mulheres submetidas
a estresse fisico (carga de 30% do peso corpo-
ral) apresentam uma redugdo da estatura mais
rdpida e mais pronunciada que os homens ao
longo de duas horas. Salienta-se que o referido
estudo foi realizado no inicio da tarde, momento
em que as alteracdes na estatura do género mas-
culino ja poderiam ter ocorrido no periodo da
manha pela agdo da gravidade®.

O indice de atividade fisica influenciou a
flexibilidade, e os individuos sedentarios mos-
traram-se mais sensiveis as alteracoes dessa va-
riavel nas primeiras horas do dia. A influéncia
de fatores exdgenos, como, por exemplo, a quan-
tidade da atividade fisica realizada, deve ser
considerada®. Acredita-se que os aumentos de
forca e de hipertrofia, advindas dos exercicios
fisicos, influenciam negativamente a flexibilida-
de muscular, porém nédo foi demonstrada rela-
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¢do entre a forca muscular e a flexibilidade em
adultos saudéveis?, e os resultados demonstram
que voluntédrios com baixos indices de atividade
fisica apresentam menor flexibilidade.

Nesta pesquisa, demonstra-se que os vo-
luntarios sedentarios possuem uma menor fle-
xibilidade, mas apresentam um maior ganho
nesta variavel no inicio do dia.

As alteragdes do componente plastico da
flexibilidade, ou seja, modifica¢des permanentes
na amplitude de movimento sdo dependentes da
intensidade, do tempo e da frequéncia com que
os exercicios de alongamento sdo realizados nas
praticas de atividade fisica®. Os sedentdrios ndo
estimulam estas varidveis. Os menores valores
da flexibilidade ao acordar se devem a inativida-
de advinda do sono, pois a rigidez é maior apos
um periodo de descanso®, porém, ao longo dia,
estas alteragdes sao dependentes da intensidade
das atividades fisicas realizadas durante o peri-
0do®?¥. As altera¢des na flexibilidade ao longo
do dia, possivelmente, se devam as modificagdes
dos componentes eldsticos, uma vez que, duran-
te o estudo, ndo foram realizados exercicios que
promovessem a manipulagdo das varidveis (in-
tensidade, tempo e frequéncia dos alongamen-
tos) do componente plastico muscular.

As limita¢Oes deste estudo compreendem
a auséncia de uma padronizacdo das atividades
de vida diaria realizadas pelos voluntarios e a
auséncia do controle quantitativo e qualitativo
dos alimentos ingeridos nas refeigdes.

Conclusdo

O ritmo circadiano produz alteragdes na
reatividade cardiovascular e na flexibilidade de
adultos. As variaveis cardiovasculares modifi-
caram-se ao longo do dia, em especial aumen-
taram em relagdo ao momento basal. A flexibili-
dade aumentou entre 8 e 12 horas, mantendo-se
estavel nos demais momentos avaliados, e as
refei¢cdes (almogo e janta) reduziram a flexibi-
lidade. Os voluntarios com baixo indice de ati-
vidade fisica e os homens apresentam maiores

ganhos de flexibilidade nas primeiras horas do
dia. Estas altera¢des podem influenciar os resul-
tados das pesquisas que avaliam tais variaveis,
por esse motivo o horario das avalia¢des deve
ser padronizado, pois ao se negligenciar a influ-
éncia do ritmo circadiano sobre a flexibilidade
e a reatividade cardiovascular pode-se incorrer
em erros metodolégicos que resultem em con-
clusdes inadequadas.
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Resumo

Introducao: O intervalo de recuperacdo entre séries e exercicios apresenta rela-
¢do direta com respostas pressoricas apds o treinamento de forga (TF). Objetivo:
Comparar as varia¢des da pressao arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD) com
diferentes intervalos. Métodos: Dez sujeitos foram divididos por entrada alterna-
da em dois protocolos: T1 - supino, leg press, puxada, mesa flexora e rosca biceps
(trés séries de dez repetigdes a 90% 10RM), com um minuto de intervalo; T2 — pro-
tocolo similar, porém adotaram-se trés minutos de intervalo. Resultados: Quanto
a PAS, no T1, foi observada reducéao significativa apés dez minutos; e, no T2, di-
minuigao entre 15 e 20 minutos. Referente a PAD, no T1, houve reducdo entre 5 e
40 minutos. No T2, ocorreu diminuicao significativa nos valores de PAD entre 15
e 20 minutos, apds a sessdo. Conclusao: Os achados indicam que intervalos entre
um e trés minutos promoveram efeito hipotensivo agudo ap6s uma sessao de TF.

Descritores: Pressao arterial; Sistema cardiovascular; Treinamento de resistén-
cia.

Abstract

Introduction: The rest interval between sets and exercises is usually related
with pressure responses after resistance training (RT). Objective: To compare the
changes in systolic blood pressure (SBP) and diastolic (DBP) with different inter-
vals. Methods: Ten subjects were divided by the crossover design into two pro-
tocols: T1 — bench press, leg press, lat pull down, leg curl and biceps curl (three
sets of ten repetitions at 90% 10RM) with one min interval, T2 — similar protocol,
but was adopted three minutes intervals. Results: For SBP, a significant reduction
was observed after ten minutes during T1, and between 15 and 20 minutes dur-
ing T2. For DBP, there was a reduction in T1 between 5 and 40 minutes. For T2, a
significant reduction was observed between 15 and 20 minutes. Conclusion: The
findings indicate that rest intervals between one and three minutes promoted
acute hypotensive effect after a session of RT.

Key words: Arterial pressure; Cardiovascular system; Resistance training.



Introducéo

De acordo com o American Heart
Association!, a elevagdo cronica da pressao ar-
terial (PA) pode ser considerada um dos prin-
cipais fatores de risco para doencas cardiacas.
Além disso, pode ser entendida como o produto
do volume sistélico pela resisténcia periférica
total, sendo regulada por uma complexa intera-
¢ao de varios fatores neurais, metabdlicos, car-
diovasculares e hormonais®>. Quando elevada
cronicamente, como o exemplo da hipertensao,
torna-se um fator de risco para doenga corona-
riana, podendo estar associada a outras desor-
dens cardiovasculares®.

Nesse sentido, os exercicios fisicos pare-
cem gerar efeitos benéficos referentes a manu-
tencdo e promocao de satide, sobretudo no que
tange ao controle da PA*®. Dessa forma, durante
sessOes de treinamento de forca (TF), os valo-
res de PA podem sofrer stbito aumento, possi-
velmente atingindo acima de 140 mm/Hg para
pressao arterial sistélica; e 90 mm/Hg, para
diastolica®. Contudo, os valores de pressao arte-
rial sistolica e os de diastdlica, de forma aguda,
tendem a reduzir abaixo dos valores de repouso
em alguns minutos ap6s o término de uma ses-
sdo de TF, tal condicdo é conhecida como efeito
hipotensivo do exercicio resistido apds sessdes
desse tipo®7#°.

A manipulagao das varidveis metodolégi-
cas agudas do TF, tais como a ordem dos exer-
cicios, intervalo de recuperagdo entre séries e
exercicios, velocidade de movimento, frequén-
cia semanal, volume, duracdo do treinamento,
intensidade ou carga, niimero de repetigdes e sé-
ries, devem ser manipuladas em fungao dos ob-
jetivos e caracteristicas individuais dos sujeitos
e do treinamento'*!12. Assim, a duragdo do tem-
po de intervalo de recuperacdo entre cada série é
uma variavel de suma importancia para prescri-
¢do e eficiéncia do treinamento, sobretudo para
remocao dos metabdlicos produzidos durante a
contragdo muscular, contribuindo para o atraso
da fadiga muscular'>".

Adicionalmente, diversos estudos, até o
presente momento, abordaram o intervalo entre
séries e exercicios em sessdes de TF”'1318; entre-
tanto, raros sdo aqueles em que se analisaram
e compararam as respostas hipotensivas em
virtude da manipulacdo de diferentes tempos
de intervalos de recuperagdo aplicados entre
séries em uma sessdo de TF*®%. Ao analisar a
literatura pertinente, lacunas do conhecimento
e resultados conflitantes podem ser observados
entre as comparagoes do tempo de intervalo de
recuperacgdo entre as séries e os exercicios’!>¥.
Considerando que diferentes intervalos de recu-
peragdo podem promover alteragdes fisiologicas
significativas e induzir diferentes efeitos sobre a
pressao arterial sist6lica e diastélica'® " 8.

Portanto, objetivou-se neste estudo investi-
gar o efeito hipotensivo sobre a pressao arterial
sistolica (PAS) e diastélica (PAD), ap6s duas ses-
soes de TF com o mesmo volume e intensidade,
porém com diferentes intervalos de recuperagao
(um minuto versus trés minutos) entre as séries
e os exercicios com individuos recreacionalmen-
te treinados.

Materiais e método

Amostra

Dez sujeitos normotensos, sendo cinco ho-
mens e cinco mulheres (idade 25,8 + 2,35 anos;
massa corporal 74,4 + 14,59 kg; estatura 170,6 +
10,76 cm; IMC 25,36 + 2,69 kg/m?), com no mi-
nimo seis meses de experiéncia em TF partici-
param do estudo. Antes da coleta de dados, os
voluntarios responderam ao Physical Activity
Readiness Questionnaire (PAR-Q) e assinaram
um termo de consentimento livre (TCL), con-
forme Resoluc¢do 196/96 do Conselho Nacional
de Satde. Este trabalho foi devidamente enca-
minhado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Clementino Fraga, sob o
protocolo de n° 014/08.

Foram excluidos do experimento individu-
os usudrios de medicamentos, fossem estes em
prol da satide ou em beneficio do desempenho
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(recursos ergogénicos), e os sujeitos que apresen-
tassem qualquer tipo de limitagdo articular ou
problemas osteomioarticulares que pudessem in-
fluenciar na realizagao dos exercicios propostos.
Foi recomendado aos participantes selecionados
que nao houvesse a ingestdo de cafeina e/ou al-
cool durante 24 horas antes de cada dia de expe-
rimento e que nao executassem nenhum exercicio
de forca 48 horas antes das sessdes de testes.

Procedimentos de coleta

Foram realizadas trés visitas ndo consecu-
tivas, sempre em mesmo horario com pelo me-
nos 48 horas de intervalo entre elas. Na primeira
visita, todos os participantes responderam nega-
tivamente ao questiondrio PAR-Q, e também foi
realizada avaliagdo antropométrica dos sujeitos
do estudo.

Teste de 10 repeti¢coes mdaximas
(RM)

Em seguida, foi aplicado o teste de dez re-
peticdes méaximas (I0RM), em que cada sujeito
realizou de trés a cinco tentativas, com interva-
los de trés a cinco minutos entre as tentativas,
utilizando a progressao de carga de 3 kg a 5 kg
a cada tentativa, partindo de pesos mais leves
para os mais pesados até alcancar a carga de
treinamento favordvel a 10RM. Apés a obtencdo
dessa carga, intervalos de recuperacdo nao infe-
riores ha dez minutos foram adotados antes de
iniciar o préoximo exercicio. O teste foi realizado
por meio de entrada alternada para os exerci-
cios: supino reto (SR), leg press 45° (LP), puxada
aberta no pulley (PA), mesa flexora (MF) e rosca
biceps barra (RB).

Protocolos de treinamento

Apos a determinacdo da carga de 10RM
nos exercicios selecionados, os individuos foram
divididos de forma aleatdria e com entrada con-
trabalancada em dois protocolos de treinamento
(Figura 1).

Teste de 10RM
I

Reteste de 10RM

Entrada Alternada

T1 T2

T
PA de Repouso
I

Sessiio de treinamento

T

PA - 5°10° 15° 20° 25° 30° 35° 40° min.

Figura 1: Modelo esquemdtico da pesquisa.
T1: sessdo de treinamento com um minuto
de intervalo; T2: sessdo de treinamento com
trés minutos de intervalo. PA: medida da
pressdo arterial

Na segunda visita, a PA foi medida em to-
dos os sujeitos apds 15 minutos de repouso. Em
seguida, os participantes do T1 realizaram trés
séries de dez repeti¢des, com 90% da carga de
10RM, utilizando um minuto de intervalo entre
as séries e os exercicios descritos. Os componen-
tes do grupo T2 executaram o mesmo protocolo
de treinamentos, mas com trés minutos de inter-
valo entre os exercicios e as séries. Na terceira vi-
sita, inverteram-se os protocolos de treinamento.
Os sujeitos que realizaram o protocolo utilizando
um minuto de intervalo de recuperagao entre os
exercicios e as séries efetuaram o protocolo de
treinamento usando trés minutos de intervalo de
recuperacao entre séries e vice-versa.

Avaliagdo da pressdo arterial

A pressao arterial foi aferida pelo mé-
todo indireto mediante técnica auscultatéria
com esfigmomandmetro aneroide calibrado
(Microcolife, Canadd). As medidas da PA foram
realizadas por um mesmo avaliador, com expe-
riéncia na utiliza¢do do método auscultatério. A
medida de repouso dos sujeitos foi aferida apos
dez minutos, com os participantes permanecen-



do na posicao sentada. Depois da realizagao dos
protocolos de TF, a pressao arterial foi aferida
imediatamente apds cada protocolo de treina-
mento e no 5° 10° 15°, 20°, 25° 30°, 35° e 40° minu-
to posterior ao término destes treinos.

Andlise estatistica

Na estatistica descritiva, foram calculadas
as médias e desvio-padrao das varidveis depen-
dentes (PAS e PAD). O teste de Shapiro-Wilk foi
aplicado para verificar a normalidade das varia-
veis dependentes. A fim de analisar e comparar
o comportamento da PAS e PAD, apds os proto-
colos de treinamento realizados com diferentes
intervalos de recuperagao, foi utilizada a analise
de varidncia com dois fatores (ANOVA two-way)
(grupos x médias da PA), com medidas repetidas
para o segundo fator, seguida pelo post hoc de
Tukey, quando necessario. Para tal, utilizou-se o
software SPSS, versao 20.0, o nivel critico de sig-
nificancia adotado para os testes foi 5% (p< 0,05).

Resultados

Em ambos os protocolos de treinamento
(T1 e T2), foi demonstrado aumento significati-
vo (p = 0,002) nos valores de PAS imediatamente
ap0s a sessdao, quando comparado aos niveis de

Pressao arterial sistolica

180 -

160 - * *

140

120 A

100 -

mm.Hg

20 -

repouso (Figura 2); no T1, este aumento perma-
neceu por até cinco minutos, depois da sessao,
em relagdo aos niveis de repouso (p = 0,001).

Quanto aos valores de PAD, em ambos os
protocolos de treinamento (T1 e T2), ndo foram
demonstradas alteragdes significativas nesses
valores imediatamente ap6s o protocolo, quan-
do comparados aos niveis de repouso (Figura 3).

No protocolo de treinamento realizado
com um minuto de intervalo (T1), verificou-se
reducao significativa nos valores PAS, somente
no periodo de dez minutos apds o término da
sessdo (p = 0,002). Ja o protocolo realizado com
trés minutos de intervalo (T2) demonstrou re-
dugdo significativa nos valores de PAS nos pe-
riodos de 15 (p = 0,032) a 20 (p = 0,024) minutos
apos o término da sessao.

Entretanto, a sessdo de treinamento reali-
zado com um minuto de intervalo (T1) demons-
trou redugdo significativa nos valores de PAD,
nos periodos de 5 (p = 0,04), 10 (p = 0,03), 15 (p =
0,02), 20 (p = 0,03), 25 (p = 0,02), 30 (p = 0,012), 35
(p =0,01) e 40 (p = 0,03) minutos apds o térmi-
no da sessdo. Ja o protocolo de treino realizado
com trés minutos de intervalo (T2) mostrou re-
dugao significativa nos valores de PAD (p<0,05)
somente nos periodos de 15 (p = 0,03) e 20 (p =
0,04) minutos ap6s o término da sessao, confor-
me apresentado na Tabela 2, a seguir.

H 1 min.

003 min.

Repouso Pés 5 10

20 25 30 35 40

Figura 2: Valores expressos em médias da presséo arterial sistdlica (PAS — mmHg) dos grupos
estudados. * Diferenca significativa para os valores de repouso
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Pressao arterial diastolica

120 - B 1min.
100 - 03 min.
*
80 =0 - %* * = * %* *
o .
.
£ 60
20
20 -
O . T T T T T T T T T 1
Repouso Pés 5 10 20 25 30 as 40

Figura 3: Valores expressos em médias da pressdo arterial diastélica (PAD — mmHg) dos
grupos estudados. * Diferenca significativa para os valores de repouso

Tabela 1: Valores expressos em médias e
desvio-padréo da pressdo arterial sistélica
(PAS - mmHg) dos grupos estudados

Um minuto de Trés minutos

Tabela 2: Valores expressos em médias
e desvio-padrdo da presséo arterial
diastolica (PAD - mmHg) dos grupos
estudados

Um minuto de Trés minutos

intervalo de intervalo
Repouso 110+ 11,5 116 + 10,3
Pos-treino 140 + 6,2* 138 +9,2*
5 minutos 128 + 10,2* 118 £ 13,5
10 minutos 114 £ 111* 112 +£10,3
15 minutos 114 +9,8 100 = 8,4*
20 minutos 12 +75 106 + 7,1*
25 minutos 112 +7,3 108 + 10,2
30 minutos 110 £ 8,5 108 = 10,3
35 minutos 110+ 10,8 108 £ 8,5
40 minutos 110 + 8,6 108 + 8,4

* Diferenca significativa intragrupo em relagao
ao repouso.

Apesar das diferengas intragrupo supra-
citadas, ndo foram encontradas diferencas sig-
nificativas entre os grupos nos valores de PAS
e PAD entre os diferentes protocolos de treina-
mento (p>0,05).

Discussdo

Neste estudo, propds-se observar e compa-
rar as variagoes da pressao PAS e PAD apoés duas
sessoes de TF com o mesmo volume, porém com

intervalo de intervalo

Repouso 76 +10,3 74 +£9,5
Po6s-treino 74 £ 12,5 72+9,4
5 minutos 70 +£9,4% 70 + 10,6
10 minutos 68 +4,3% 70+ 11,4
15 minutos 68 +5,6* 68 + 10,5%
20 minutos 68 + 7,8% 68 + 10,2*
25 minutos 70 +5,9*% 72 +10,4*
30 minutos 68 + 6,5* 72 + 8,6
35 minutos 70 + 6,4* 72 £ 8,4
40 minutos 70 + 4,6* 72 +8,8

* Diferenca significativa intragrupo em relagao
ao repouso.

diferentes intervalos de recuperagdo entre as
séries e exercicios. Dessa maneira, os principais
achados demonstram efeito hipotensivo do TF
na PAD em até 40 minutos depois do final da
sessdo, e em até 20 minutos para PAS. Evidéncias
prévias indicam que exercicios com diferentes
intensidades e intervalos de recuperagao podem
gerar distintos niveis de esfor¢o’. Nao obstante,
diferencas significativas ndo foram observadas
entre os diferentes intervalos de recuperacdo
(um minuto vs. trés minutos). Portanto, mesmo



que possivelmente a sessao com intervalo de
um minuto entre séries tenha proporcionado
maior desconforto aos sujeitos, a duragdo das
respostas pressoricas pos-treino parecem nao
estar diretamente relacionadas aos intervalos
de recuperagdo entre séries e exercicios, quando
considerado o formato da sessdo de TF adotada
nesta pesquisa.

Estudos prévios sugerem que uma sessao
de TF pode ocasionar significativa reducao das
respostas pressoéricas e os picos hipotensivos
pos-exercicio®” #9120, De acordo com os resulta-
dos obtidos no atual estudo, o efeito hipotensivo
promovido pelo TF pode ser observado até pelo
menos 40 minutos ap6s a realizagdo da sessdo
de TF. Assim, pressupde-se que uma possivel
diminui¢do do volume sistélico possa ter sido
influenciada pelo menor retorno venoso causa-
do pela tedrica redugdo no volume plasmaético
devido ao extravasamento de fluidos sanguine-
0s para o espago intersticial, capaz de reduzir
o volume sanguineo®. Adicionalmente, pode ter
ocorrido queda na resisténcia vascular por act-
mulo de metabdlicos produzidos pela contragao
muscular. Segundo Gorman e Feigl? a contracdo
do miusculo esquelético é um importante fator
para vasodilatacdo e consequente diminuicao
da resisténcia vascular periférica, de modo que
circule sangue adequadamente para o forneci-
mento de oxigénio e nutrientes necessarios.

Soto Maior et al.?, tal qual nesta pesquisa,
compararam o efeito hipotensivo da PAS e PAD
ap6s sessdes de treinamento (supino horizon-
tal, LP, remada baixa, MF, desenvolvimento com
halteres e flexdo plantar) realizadas com mesmo
volume (trés séries de dez repeti¢des para cada
exercicio) e intensidade (70%1RM), porém em di-
ferentes intervalos de recuperagao (um vs. dois
minutos). Participaram do estudo 15 voluntarios
normotensos com experiéncia no TF. Os dife-
rentes intervalos de recuperagdo ndo exerceram
alteragdes significativas nas respostas da PA e
ainda corroborando os achados deste estudo,
foi observado significativo efeito hipotensivo
ap0s a sessao de TF. Especula-se, portanto, que
o inotropismo do coracdo de sujeitos treinados,

em diferentes intervalos de recuperagdo, gere
estimulacgao barorreflexa de similar magnitude,
da mesma maneira, pode ocorrer semelhante
estimulacdo dos pressorreceptores ventricula-
res esquerdos e receptores do bulbo carotideo,
causando estimulacdo aferente vagal seguida
por ativagdo do ramo parassimpatico do sistema
nervoso autondmico®.

Em estudo recente, De Salles et al” compa-
raram as respostas hipotensoras do TF em ho-
mens idosos normotensos (n=17) apds sessdes
de treinamento com manipulacdo de diferentes
intervalos de recuperacdo entre as séries e exer-
cicios (um minuto vs. dois minutos). De Salles
et al’ observaram maior resposta hipotensora
na PAS e PAD apds sessdo de treinamento reali-
zada com dois minutos de intervalo, sugerindo,
assim, que maiores intervalos de duracdo sejam
capazes de proporcionar respostas hipotensivas
de maior magnitude. Entretanto, estes resultados
ndo se confirmaram no trabalho aqui apresenta-
do. Conforme Canonico et al.?, sujeitos idosos
possuem comportamento da PA caracterizado
por maior variabilidade de valores comparado a
jovens. Dessa forma, apesar de ndo haver outros
estudos na literatura que confirmem esses resul-
tados, especula-se que o comportamento das re-
postas hipotensivas ap6s exercicio, em sujeitos jo-
vens, seja diferente daquelas geradas por idosos.

E importante ressaltar que os resultados
deste estudo reportaram redugdo significativa
da PAS e PAD ap6s sessdes de TF (90% 10RM)
realizado com uso de ambos os intervalos de
recuperacdo (um e trés minutos). A duracdo do
efeito hipotensor na PAD (40 minutos) foi maior
que na PAS (20 minutos). No entanto, em estu-
do envolvendo 17 sujeitos normotensos, Rezk et
al.® sugerem que ap6s uma sessao de TF (supino,
leg press 70°, puxada pulley, flexdo de joelho, RB
e leg press 40°) com intensidades de 40% (inter-
valo de 45 segundos entre séries, e de 60, entre
exercicios) e 80% 1RM (intervalo de 60 segun-
dos entre séries, e de 90, entre exercicios), a PAS
pode permanecer reduzida por até 90 minutos
apo6s o término da sessdo. Dessa maneira, uma
das justificativas para as diferencas observadas
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entre os resultados no atual estudo compara-
dos aos observados por Rezk et al.?, pode estar
associada a intensidade da carga, intervalos de
recuperagdo, bem como a ordem dos exercicios
adotadas pelos autores.

Ja Veloso et al.” compararam as respos-
tas pressoricas pos-TF em jovens normotensos
(n=16) em uma pesquisa realizada com trés di-
ferentes intervalos de recuperacdo entre séries e
exercicios (um minuto, dois e 3 minutos). Nesse
caso, a sessao de treinamento foi composta por
seis exercicios distintos (50-90%1RM), sendo
trés séries de oito repeticdes para cada exercicio.
Contrariamente aos achados aqui, os resultados
ndo demonstraram efeito hipotensivo do TF na
PAS. Talvez as diferencas nos dados da PAS se
justifiquem, haja vista que os exercicios foram
realizados com nimero de séries e intensidade
diferentes. Entretanto, semelhantemente ao atual
estudo, foi observada queda significativa da PAD
em até 30 minutos apds as sessOes executadas
com os intervalos de um e trés minutos. Assim
como, também nao foram encontradas diferencgas
significativas na PAS e PAD pos-treino entre as
sessdes com 0s respectivos intervalos de recupe-
racdo. Portanto, postula-se que o TF executado
com intervalos de um a trés minutos cause efei-
tos pressoricos similares em jovens normotensos.

Os resultados apontaram para redugdes
significativas na PAS e PAD poés-sessdao de TF
em ambos os intervalos de recuperacdo (um
minuto e trés minutos). Ao analisar as evidén-
cias encontradas na literatura cientifica, existem
poucos estudos, e com resultados conflitantes,
acerca dos efeitos hipotensivos do TF. Até o pre-
sente momento, alguns trabalhos demonstram
reducdo significativa na PAS*?'* ou PADY*%,
Contudo, existem estudos que mostraram di-
minuigao significante tanto na PAS quanto na
PAD®7%20_ Assim, apesar do experimento, ora
apresentado, apontar diminuigdes significati-
vas na PAS e PAD, a manipulagao do periodo de
intervalo entre séries e exercicios nao foi capaz
de gerar significativas altera¢des na duracdo e
magnitude do efeito hipotensor. Dessa forma,
novos estudos com desenhos metodoldgicos

semelhantes sdo necessarios para extrapolagao
dos resultados.

Uma das limita¢des neste estudo esta as-
sociada ao método utilizado para aferir a PA.
Sabe-se que o método invasivo é considerado
pela literatura como padrao-ouro para medida
da PA. No entanto, sua utilizagdo caracteriza-se
pelo alto risco, principalmente por ser uma pra-
tica dolorosa, com presenca de espasmos, oclu-
sdo da artéria e, em alguns casos, até hemor-
ragia. Mesmo considerando o uso do método
auscultatério um fator limitante para extrapola-
¢do dos resultados, Perloff et al.' apontam que,
com o rigor necessdrio, tal método torna-se uma
importante ferramenta para o controle pressé-
rico. Nessa direcao, varios cuidados foram to-
mados objetivando aumentar a validade interna
da pesquisa. Entretanto, em relagdo aos achados
aqui, alguns outros fatores limitantes tornam-se
pertinentes e merecem énfase. Adicionalmente,
ndo foram verificados niveis dos agentes vaso-
dilatadores dependentes do endotélio, atividade
nervosa autondmica e débito cardiaco.

Conclusdo

De acordo com os achados neste estudo,
foram observados efeitos hipotensivos similares
na PAD e PAS em individuos treinados e normo-
tensos em uma sessdo de TF com exercicios para
grupamentos musculares do membro inferior e
superior, com volume e intensidade equalizada,
porém com intervalos distintos entre um e trés
minutos. Com base nestes resultados, conclui-se
que o efeito hipotensivo do TF na PAD pode du-
rar até 40 minutos ap6s o final da sessao, assim
como em até 20 minutos para PAS. Entretanto,
ndo foram observadas diferencas significativas
entre os diferentes intervalos de recuperagao.
Tais achados sugerem que sessdes de TF a 90%
10RM, realizado com um ou trés minutos de in-
tervalo entre séries e exercicios, podem ser reco-
mendadas com o intuito de controle pressorico
para jovens normotensos. Todavia, em estudos
futuros sugere-se a verificacao dos efeitos de di-



ferentes volumes e cargas sobre o comportamen-
to dos efeitos hipotensivos na PAD e PAS entre

individuos treinados e destreinados.
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Resumo

Introdugao: Uma forma de reduzir algumas perdas relacionadas ao envelheci-
mento é a pratica de exercicio resistido. Objetivo: Analisar os efeitos do trei-
namento resistido na flexibilidade, mobilidade, forca muscular e equilibrio de
idosos. Método: Participaram 20 idosos divididos em grupo atividade (GA, n=10;
66,1+6,35 anos) e grupo controle (GC, n=10; 65,4+7,54 anos). Foram avaliados mo-
bilidade, flexibilidade, for¢a muscular e equilibrio. O GA realizou o treinamento
por 13 semanas (duas vezes por semana, uma hora/sessao). Para anélise dos da-
dos, foram utilizados os testes ndo paramétricos de Wilcoxon (anélise intragru-
po). Foi adotado o nivel de significancia de 5% (p<0,05). Resultados: Apés o trei-
namento, o GA apresentou melhora na mobilidade, forca muscular de membros
inferiores e equilibrio, sem diferenca na flexibilidade. Conclusao: Os dados deste
estudo permitem concluir que o treinamento resistido de 13 semanas foi capaz
de melhorar a mobilidade, forca muscular de membros inferiores e equilibrio
dos idosos.

Descritores: Equilibrio postural; Exercicio fisico; Flexibilidade; Idoso; Limitacao
da mobilidade.

Abstract

Introduction: Some losses resulting from aging can be minimized with the
practice of resistive exercises. Objective: To analyze the effects of resistive exer-
cises on flexibility, mobility, muscle strength and balance in the elderly. Method:
Twenty elderly individuals were divided between an activity group (AG, n=10;
66.1+6.35 years) and a control group (CG, n=10; 65.4+7.54 years). Mobility, flex-
ibility, muscle strength and balance were evaluated. The AG participated in the
training for 13 weeks (one-hour sessions, twice a week). The Wilcoxon non-para-
metric test (intra-group analysis) was used to analyze the data. A significance
level of 5% (p<0.05) was adopted. Results: After training, the AG presented better
mobility, lower limb muscle strength, and balance, but no difference in flexibil-
ity. Conclusion: The present study allows us to conclude that resistive exercises
were able to improve mobility, lower limb muscle strength and balance in elderly
individuals.

Key words: Elderly; Exercise, physical; Flexibility; Mobility limitation; Postural
balance.
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Introducéo

O envelhecimento promove alteragdes fi-
siolégicas graduais e progressivas e aumento da
prevaléncia de enfermidades agudas e cronicas'.
Uma das mais significantes alteragdes que ocor-
re durante essa fase é a diminui¢do da area mus-
cular (cerca de 40%), o que leva a redugao da for-
¢a muscular e, por consequéncia, ao declinio da
mobilidade e da capacidade funcional do idoso®.

Uma pessoa idosa com limitagdes de flexi-
bilidade, de forca muscular, de equilibrio e com
velocidade de marcha reduzida se depara com
dificuldades para realizar atividades de vida
didria e esta mais susceptivel a quedas®*. Uma
das formas de minimizar os efeitos deletérios
provocados pelo processo de envelhecimento é
a realizacgdo de exercicio fisico®.

De acordo com a Sociedade Brasileira
de Geriatria e Gerontologia (SBGG) e com a
Sociedade Brasileira de Medicina no Esporte
(SBME), a pratica de exercicio fisico regular
melhora a qualidade e a expectativa de vida no
idoso, trazendo beneficios em diversos aspectos,
em especial, na prevencao de incapacidades’.

O exercicio fisico traz alteracdes fisiologi-
cas benéficas ao individuo que o pratica. Existem
diferentes formas de exercicio fisico, e cada uma
delas visa a um fim especifico. O treinamento ae-
rébico promove alteragdes significativas nos sis-
temas cardiovascular e pulmonar®; ao passo que
o resistido estimula maiores adaptacdes sobre os
sistemas enddcrino, nervoso e principalmente o
muscular’. Vale et al.® verificaram que o treina-
mento resistido realizado dois dias por semana
ocasionou mudangas positivas na flexibilidade,
for¢a muscular e autonomia funcional de idosas.

A literatura descreve a importancia da
pratica de exercicio fisico pela populagao idosa,
mas pouco especifica qual tipo seria mais efi-
ciente para a melhora de determinadas caracte-
risticas que devem ser trabalhadas em individu-
os na terceira idade. De acordo com a SBGG e
a SBME, o programa ideal de exercicios fisicos
para idosos deve durar de 30 a 90 minutos, du-
rante toda a semana se possivel, incluindo exer-

cicios aerodbicos, de flexibilidade, de forca mus-
cular e equilibrio, com uma intensidade de leve
a moderada’®. O treinamento de forca muscular,
realizado por meio de exercicios resistidos € a
forma mais eficaz quando se objetiva o aumento
na massa muscular e melhora de forca muscular
em idosos’.

Os exercicios fisicos indicados para a popu-
lagdo idosa como meio de minimizar e prevenir
complicagdes adicionais durante o envelheci-
mento incluem a realizagdo de intervenc¢des que
procurem trabalhar o equilibrio corporal, por
meio de estratégias para a melhora neuromuscu-
lar (tempo de reagdo, forca muscular e proprio-
cepcao) e da flexibilidade, com a perspectiva de
aumentar a capacidade de movimentar grupos
articulares em maiores amplitudes, para que o
risco de quedas e fraturas sejam minimizados,
evitando-se muitos casos de limitacao funcional,
institucionalizacdo ou 6bito!® 111213/ 14,15,16,17,

Assim, a realizagdo de pesquisas sobre os
efeitos de um treinamento resistido para popu-
lagdo idosa podem corroborar a elaboragdo de
propostas de tratamento e prevencdo mais es-
pecificas para manutencao da capacidade fun-
cional, prevencdo de quedas e manutengdo de
habilidades fisicas.

O objetivo neste trabalho foi avaliar os
efeitos de um programa de treinamento de exer-
cicio fisico resistido na flexibilidade, mobilida-
de, forca muscular e equilibrio de idosos.

Material e método

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Faculdade de Medicina de Marilia
(parecer de namero 0057/2011) por estar de acor-
do com a Resolugao 196/96 e suas complementa-
res do Conselho Nacional de Satide.

Sujeitos
Participaram deste estudo 20 idosos volun-
tarios, com idade igual ou superior a 60 anos, de



ambos os géneros que formaram dois grupos,
quais sejam:

* Grupo atividade (GA) composto por dez
praticantes de exercicios fisicos resistidos.

® Grupo controle (GC) formado por dez nao
praticantes de exercicios fisicos.

Todos os voluntdrios foram informados
quanto aos procedimentos e objetivos do estu-
do e, ap6s concordarem, assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.

Foram incluidos na pesquisa os sujeitos que
apresentavam condigdes clinicas para realizar as
avaliacdes propostas, ou seja, os individuos ca-
pazes de deambular independentemente, sem
auxilio de oOrteses. Por meio de uma avaliagao
fisioterapéutica prévia, os voluntarios que apre-
sentavam comprometimentos, tais como osteoar-
trose avancada, deformidades em membros in-
feriores, comprometimentos cardiopulmonares
diagnosticados e/ou cognitivos que inviabiliza-
vam a aplica¢do das avalia¢des foram excluidos.

Para evitar uma possivel influéncia de
pratica de exercicio fisico prévia, foram inclusos
somente idosos que estavam a, pelo menos, seis
meses sem realizar treinamento fisico orientado
por profissionais da area.

Materiais

Os materiais utilizados foram: ficha de ava-
liagdo, estetoscopio littmann®, esfigmomandme-
tro BD®, escala de equilibrio de Berg, cronéme-
tro digital Quartz®, balanca digitalG-Tech®), fita
métrica, cadeira com encosto e bracos, banco de
Wells, caneleiras, bastoes e colchonetes.

Procedimento
Recrutamento dos sujeitos

Os idosos foram selecionados em institui-
¢des que oferecem algum tipo de atividade a popu-
lagdo da terceira idade, tais como a Universidade
Aberta da Terceira Idade — UNATI/Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” —

UNESP, Marilia, e a Unido dos Aposentados e
Pensionistas de Marilia - UAPEM.

Foi agendado um encontro com os volun-
tarios dados para realizar uma avaliagdo no
Centro de Estudos da Educacido e da Saiude —
CEES. Aos idosos pertencentes ao grupo contro-
le, foram dadas as orientagdes sobre os riscos e
beneficios da pratica de exercicio fisica.

Ficha de avaliagdo

Pela ficha de avaliagdo dos participantes,
foram coletados dados pessoais e informagoes
sobre o estado de satide, queixas, doencas e se
estavam sendo submetidos a algum tratamento.

Avaliagdo fisica

Na avaliagao fisica, registraram-se a massa
corporal pela balanga, a frequéncia cardiaca e a
pressao arterial.

Teste de mobilidade

O teste de mobilidade utilizado foi o Timed
Up and Go — TUG®, por ser funcional, simples e
bastante utilizado na pratica clinica. Os volun-
tarios foram instruidos a levantar-se de uma
cadeira, andar trés metros, retornar e sentar-se
novamente, sendo o tempo necessdrio para a re-
alizacdo da tarefa cronometrado. Como pardme-
tro, foi considerado desempenho normal para
populacdo idosa o tempo de execugdo da tarefa
de até 13,5 segundos'®.

Teste de for¢a muscular

Para avaliar a for¢a dos musculos extenso-
res e flexores do joelho e adutores e abdutores
do quadril, foi realizado o teste de dez repeti-
¢Oes maximas (10RM)¥. Esse teste avalia a carga
maxima aplicada como resisténcia, com a qual
uma pessoa € capaz de realizar dez movimen-
tos completos, com pouca acao de outros grupos
musculares que nao sejam os responsaveis pri-
marios pelo movimento avaliado.

Teste de flexibilidade
O teste de sentar e alcancar utilizando o
Banco de Wells® foi escolhido por ser confidvel
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e de facil reprodugao. Com ele, avalia-se a flexi-
bilidade da regido posterior de coxa, da seguin-
te maneira: o voluntario permanece sentado de
frente para o banco, colocando os pés no apoio
com os joelhos estendidos e quadris fletidos, er-
gue o brago e sobrepde uma méao a outra e leva
as duas para frente até que toquem a régua do
banco, realizando flexdo de tronco. Os resulta-
dos sdo obtidos de acordo com a pontuagdo atin-
gida na régua. Segundo Pollock e Wilmore”, o
valor médio de flexibilidade pelo teste de sentar
e alcancar é entre 14 e 18 centimetros, tanto para
homens quanto para mulheres.

Teste de equilibrio

Para a avaliagdo do equilibrio foi utilizada
a Escala de Equilibrio de Berg (EEB). Trata-se de
instrumento de avaliagao funcional do equilibrio
bastante utilizado em ambientes clinicos e de
pesquisa, validado por Berg et al.?? e adaptado
transculturalmente para sua aplicagdo no Brasil®.

A escala é constituida por 14 tarefas co-
muns, que envolvem o equilibrio estatico e o di-
namico, com cinco alternativas cada, variando o
escore de 0 a 4, totalizando uma pontuagdo mé-
xima de 56, o que indica adequado equilibrio.

Programa de treinamento

O programa de treinamento resistido foi re-
alizado duas vezes por semana, por 13 semanas,
com sessOes de uma hora de duragdo. A pressao
arterial (PA) era monitorada no inicio e no fim de
cada sessdo. A frequéncia cardiaca (FC) era me-
dida antes de iniciarem-se os exercicios, e a cada
20 minutos de atividade, para que a FC nao ul-
trapassasse 75% da Frequéncia Cardiaca Maxima
(FCmax), de acordo com a idade.

Grupo atividade - GA

Cada sessdao do programa cinesioterapéu-
tico de treinamento resistido foi composta de
aquecimento, alongamentos gerais dos muscu-
los dos membros inferiores e exercicios especi-
ficos. O aquecimento e os alongamentos gerais

eram realizados nos 10 minutos iniciais de cada
sessdo, sendo o alongamento de cada grupo
muscular sustentado por 20 segundos. Ao final
de cada sessdo, eram realizados alongamentos
sustentados por 30 segundos nos mesmos gru-
pos musculares. Eram realizadas trés séries de
alongamentos para os musculos extensores e
flexores do joelho e os abdutores e adutores do
quadril.

O fortalecimento muscular era realizado
em cadeia cinética aberta com auxilio de canelei-
ras, conforme protocolo proposto por Navega et
al.**. Foram trabalhados os musculos flexores e
extensores do joelho e adutores e abdutores dos
membros inferiores Durante a primeira semana,
para adaptagdo a realizacdo do movimento, os
voluntarios realizaram os exercicios com carga
minima, ou seja, executaram os movimentos so-
mente com o peso do membro, sem adigdo de re-
sisténcia externa. Apds essa etapa, a resisténcia
a ser utilizada pelo participante, foi determina-
da por meio do teste de forca de dez repetigdes
maximas (10-RM).

Nas primeiras seis sessdes, apds o periodo
de adaptacgdo, os voluntarios realizavam os exer-
cicios com resisténcia variando entre 50% e 55%
das suas 10-RM. A partir da sétima sessdo ap6s
o periodo de adaptacdo, a resisténcia trabalha-
da correspondia de 60% a 65% das 10-RM. Para
cada grupo muscular, foi realizado trés séries de
dez movimentos.

Reavaliacdes

Na sessdo subsequente a tltima sessdo do
protocolo, com intervalo entre 48 e 120 horas, os
idosos foram reavaliados quanto a mobilidade,
a forca muscular, a flexibilidade e ao equilibrio.

Andlise de dados

Primeiramente, foi aplicado o teste de
normalidade de Shapiro-Wilk. Em seguida,
para anélise intragrupo, utilizou-se o teste nao
paramétrico de Wilcoxon. Adotou-se nivel de
significancia de 5% (p<0,05) para interpretacao
dos dados.



Resultados

A amostra pesquisada constou de 20 indi-
viduos de ambos o0s sexos, com idade acima de
60 anos, divididos em dois grupos: um grupo
atividade (n=10, sendo seis mulheres e quatro
homens); e outro, que nao realizou as sessdes de
treinamento resistido (n=10, composto por nove
mulheres e um homem).

Os dados referentes a mobilidade, a flexi-
bilidade e ao equilibrio estdo apresentados na
Tabela 1.

Tabela 1: Dados referentes as avaliagoes
de mobilidade e flexibilidade dos grupos
controle e atividade

Mobilidade Flexibilidade Equilibrio
(segundos) (centimetros) (pontos-BERG)

GC
Inicial  10+2,49 1315+9,06 52,5+3,37
Final 97+275 1345+9,02 529+345
GA
Inicial  9,7+1,25 23,85+12,06 551+0,88
Final 7,4 +1,35% 251 +10,18%* 55,9+ 0,32%**

GC=grupo controle; CA=grupo atividade.
*p=0,0077, diferente de GA inicial; **p=0,0172,
diferente de GA inicial;

*** p=0,0277, diferente de GA inicial.

Pode-se observar que o GA apresentou
melhora significativa na mobilidade e no de-
sempenho do equilibrio corporal (p<0,05), sem
apresentar alteragdes na flexibilidade.

Na Tabela 2, estdo apresentados os resulta-
dos referentes aos testes de forca muscular de 10-
RM. Verifica-se que, para todos os movimentos
avaliados, o GA mostrou aumento significativo
(P<0,05), enquanto no GC ndao houve alteragao.

Discussdo

Neste estudo, objetivou-se aplicar e ana-
lisar os efeitos de 13 semanas de treinamento
resistido em idosos. Apds o treinamento, foi ob-
servado melhora na mobilidade, no equilibrio e
na for¢a muscular do grupo atividade.

Tabela 2: Teste de 10-RM dos grupos
atividade e controle

GA GC

Extensao de joelho

Inicial 14 +5,4 9,2+4,89

Final 17,9 + 6,3* 9,3+5,14
Flexao de Joelho

Inicial 71 +4,77 5,45 + 3,72

Final 10 + 3,46** 6,05 + 3,92
Abducao

Inicial 7,6 +5,89 5,2+3,22

Final 12,3 £ 4,62%** 5,4+26
Aducao

Inicial 7,2 +£6,11 4,7 + 2,95

Final 16,05 + 8,22%*** 5,95 + 2,81

*p=0,0165; **p=0,022; ***p=0,014; ****p=0,0091.

Os resultados deste estudo corroboram o
trabalho realizado por Silva et al.’’, que aplica-
ram 24 semanas de treinamento resistido, utili-
zando carga de 80% do teste de 1-RM, e demons-
traram melhora no desempenho para um grupo
atividade em relagdo a um grupo controle para o
teste Timed Up and Go -TUG e Tinetti. Guimaraes
et al.” que avaliaram a mobilidade também pelo
teste Timed Up and Go, em 20 idosos que pratica-
vam exercicio fisico; e em 20 sedentérios, obser-
varam um menor tempo de realiza¢do da tarefa
do grupo atividade, indicando que a prética de
exercicio fisico é benéfica para manutencdo e
melhora de mobilidade em idosos.

No estudo aqui apresentado, houve melho-
ra significativa no equilibrio do grupo ativida-
de avaliada por meio da escala de equilibrio de
Berg, o que corrobora o trabalho de Figliolino et
al.'® realizado em 2009, com 40 idosos, entre 60
e 90 anos, sendo 20 praticantes de exercicio fisi-
co; e 20, ndo praticantes. Foram aplicados escala
de avaliacdo de equilibrio e marcha de Tinetti e
escala de atividade instrumental de vida didria
(AIVD) de Lawton. Os autores verificaram que
idosos praticantes de exercicio fisico apresentam
melhor equilibrio, marcha e independéncia nas
AIVD e AVD do que os idosos néo praticantes de
exercicio fisico.
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Ao observar-se o efeito do protocolo de
exercicio fisico deste estudo referente ao ganho
na capacidade de gerar for¢a muscular, verifica-
se que houve um aumento na carga no teste de
10-RM, nos movimentos trabalhados no treina-
mento. Isso confirma o trabalho de Silva et al.?
que apresentou diferenga significativa quando
comparadas 13 idosas praticantes de exercicio
fisico com 11 idosas nao praticantes. Entretanto,
o grupo atividade do trabalho de Silva et al.*
realizou um protocolo de exercicio fisico resis-
tido por 20 semanas, trés vezes por semana,
com carga de 50% de 1-RM nas primeiras qua-
tro semanas; e 90% a 100% de 1-RM inicial, nas
16 semanas subsequentes. Enquanto o protocolo
realizado neste estudo, foi aplicado por 13 se-
manas de treinamento, duas vezes por semana,
com 50% a 55% do teste de 10-RM, nas primeiras
seis semanas; e 60% a 65% do mesmo teste, nas
seguintes. Ambos os trabalhos apresentaram
aumento significante na for¢a muscular ao final
do tratamento. Isso indica que um protocolo de
intensidade média a moderada, como o do tra-
balho aqui mostrado, pode ter efeitos benéficos
no ganho de for¢a muscular como um proto-
colo de intensidade mais intensa. Sendo assim,
ao considerar-se a populacdo idosa e seus pos-
siveis declinios estruturais (densidade mineral
Ossea, articulacoes e musculos), acredita-se que
a realizacao de exercicios de intensidade média
a moderada possa ser uma boa estratégia, pelo
menos nas fases iniciais de reabilitacdo, tendo
em vista a preocupacao em minimizar possiveis
efeitos prejudiciais na realizagao de treinamen-
tos com maior sobrecarga.

Pedro e Amorin* compararam idosos pra-
ticantes de exercicio resistido com outros nao
praticantes quanto a forca muscular por meio
de teste de repeticdes mdaximas; e quanto ao
equilibrio, pela escala de equilibrio de Berg. Foi
observado que o grupo praticante de exercicio
resistido obteve maiores valores nos testes de
equilibrio e no teste de repeticdo maxima, o que
mostra que o treinamento resistido realizado
pelos voluntarios foi capaz de promover melho-
ra da forca muscular e do equilibrio.

Resultado semelhante foi encontrado no
trabalho de Teixeira et al.?® em que compararam
equilibrio com olhos abertos e fechados numa
plataforma de forca em 57 idosas dividas em
quatro grupos, a saber: sedentérias; praticantes
de hidroginastica; praticantes de ginastica e de
hidroginastica; ginastica. Foi observado melhor
desempenho no equilibrio, tanto com os olhos
abertos quanto com os olhos fechados, nas pra-
ticantes de exercicios fisicos, e as maiores oscila-
¢Oes foram verificadas nas participantes seden-
tarias, desse modo, a pratica de exercicio fisico
mostrou-se benéfica no equilibrio.

No protocolo deste estudo, foram realiza-
dos aquecimento e alongamento antes das ati-
vidades voltadas ao fortalecimento muscular;
porém, tais procedimentos ndo promoveram
alteracdes na flexibilidade dos voluntarios ava-
liada pelo teste sentar e alcangar. No trabalho de
Rebelatto et al.”’, também ndo se obteve ganho
na flexibilidade corporal ap6s aplicagdo de trei-
namento fisico em 32 idosas que realizaram um
protocolo de intervengdo durante 58 semanas,
trés vezes por semana. No entanto, no estudo
de Almeida et al.*, em que se avaliou a flexibi-
lidade pelo teste de sentar e alcangar, em dois
grupos de mulheres que praticavam atividades
havia pelo menos seis meses, sendo um grupo
hidroginastica; e outro, gindstica com exerci-
cio resistido, observou-se melhora significativa
nas praticantes que realizaram exercicios resis-
tidos. As diferencas encontradas na literatura
sobre a influéncia da pratica de exercicio fisico
na flexibilidade de idosos pode ser explicada
pela especificidade do treinamento, influencia-
da ainda pela periodicidade e intensidade da
realizacdo. Dessa forma, é possivel inferir que,
nos trabalhos em que foram obtidos resultados
positivos, a intensidade e/ou a periodicidade
do treinamento foram mais bem desenvolvidas
que nos estudos em que ndo foram observadas
alteragdes, apds periodo de intervengado. Nesse
sentido, sugeri-se que, quando o objetivo for me-
lhorar a flexibilidade, exercicios de alongamento
muscular sejam aplicados de forma periddica e



em intensidade adequada para promover au-
mento dessa habilidade muscular.

Salienta-se, portanto, que a atividade de
treinamento resistido apresenta efeitos positivos
na vida do idoso, levando a melhora da mobili-

dade, do equilibrio e da for¢ca muscular.

Conclusado

Os dados neste estudo permitem concluir
que a realizacdo de um programa de treinamen-
to resistido em idosos, por um periodo de 13
semanas, sendo duas sessOes semanais de uma
hora cada, promove melhora na mobilidade, no

equilibrio e na for¢a muscular dessa populagao.
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Resumo

Introdugao: A glicemia pés-prandial (GPP) vem-se destacando como parametro
de avaliacdo do controle metabdlico em diabéticos tipo 2 (DM2), sendo o exerci-
cio fisico uma importante ferramenta para auxiliar no controle dessa glicemia.
Objetivo: Avaliar a intervencado de diferentes métodos de treinamento no contro-
le da glicemia pds-prandial de diabéticos tipo 2. Métodos: Dezessete individuos
com DM2 participaram durante trés meses, trés vezes por semana, de sessdes
compostas por treinamentos aerdbio, resistido e combinado. Para a coleta da GPP,
os individuos estavam em jejum de 8 a 12 h e receberam um café padroniza-
do de 300 kcal. Ap6s uma hora foi realizada a coleta por meio do glicosimetro.
Resultados: O treinamento resistido demonstrou uma tendéncia a diminuigao da
GPP (198,7 mg/dL+45,3 vs. 179,5 mg/dL +9,2). Conclusdes: Constatou-se que os
métodos de treinamentos aerébio e combinado nao foram eficazes no controle da
GPP, apenas o resistido apresentou uma tendéncia a diminuigao da GPP.

Descritores: Diabetes mellitus tipo 2; Exercicio fisico; Glicemia.

Abstract

Introduction: Postprandial glycemia (PPG) has been highlighted as a parameter
for evaluation of metabolic control in patients with type 2 diabetes (T2D) and
physical exercise being an important tool to assist the control of this glycemia.
Objective: To evaluate the intervention of different methods of training on GPP
control of type 2 diabetics. Methods: Seventeen patients with T2D participated
during three months, three times per week, in sessions composed of aerobic,
strength and combined training. To measure PPG, the diabetics were in fasting
state by 8 to 12 h and received a standardized breakfast of 300 kcal. After one hour
PPG was measured by glucometer. Results: Resistance training showed a trend
towards improvement of PPG (198.7+45.3 vs. 179.5+9.2) Conclusion: We found
that aerobic and combined methods of training were not effective on PPG control,
however, resistance training showed a positive trend towards these values.

Key words: Blood glucose; Diabetes Mellitus type 2; Physical exercise.
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Introducéo

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma do-
enca de ordem metabdlica caracterizada por hi-
perglicemia de jejum e elevadas concentragdes
de glicose pds-prandial, resultante da disfungao
na secre¢dao e/ou acdo da insulina'. Apresenta
maior prevaléncia em individuos acima de 30
anos e esta, frequentemente, associada a disfun-
¢ao no metabolismo dos lipidios, contribuindo
na formacado de ateromas e lesGes endoteliais,
além da hipertensao arterial sistémica?.

A falta do controle glicémico e a captagdo
de glicose prejudicada, devido a resisténcia a
insulina e defeito na secre¢do de insulina, re-
sultam em hiperglicemia. A hiperglicemia é,
entdo, considerada fator de risco para complica-
¢des micro e macrovasculares no DM2%%, como
retinopatia, nefropatia, neuropatia periférica,
neuropatia autonoémica e doencas cardiovascu-
lares'. Tais complica¢des geram despesas a so-
ciedade e interferem na qualidade de vida dos
diabéticos?.

A intervencéo tradicional foca no controle
dos valores de Hemoglobina Glicada (HbAlc) e
Glicemia de Jejum (GJ])"*%; recentemente a glice-
mia poés-prandial (GPP) vem-se destacando como
parametro de avaliagdo metabdlica de pacientes
DM23. A glicemia pés-prandial é resultante da
inter-relacdo entre a secre¢do de insulina e glu-
cagon, a quantidade e o tipo de carboidratos in-
geridos. Seu valor maximo é atingido 60 minu-
tos apods a ingestdo alimentar*’.

A hiperglicemia pés-prandial é decorrente
da diminuicdo da primeira fase de acdo da insu-
lina e representa fator de risco direto e indepen-
dente para doengas cardiovasculares®’. No DM2,
o pico de insulina € atrasado e insuficiente para
controlar as variagdes glicémicas pés-prandiais
adequadamente’, necessitando de ferramentas
que auxiliem no controle glicémico.

Nao ha estudos clinicos randomizados
adequados que evidenciem a importancia da
monitorizacdo da GPP como parte do pla-
no global do tratamento do paciente DM27. A
American Diabetes Association” recomenda que

a GPP seja acompanhada e controlada em situa-
¢Oes especificas, como na rotina clinica no ajuste
de medicagdo oral ou dosagem de insulina pela
ocorréncia de hipoglicemia, quando ha alteragao
na HbA _ou com o objetivo de avaliar o efeito
das mudancas na dieta e no exercicio fisico.

Os principais tratamentos do DM2, para
o controle glicémico, incluem terapia medica-
mentosa, dieta e exercicio fisico'®'?. O Exercicio
Fisico (EF) é definido como tipo de atividade fi-
sica com intengao de desenvolver a aptidao fisica
(endurance cardiovascular, composigao corporal,
forca, resisténcia muscular e flexibilidade)™.

Sao recomendados exercicios aerébios que
envolvam grandes grupos musculares com a fi-
nalidade de melhorar a aptiddo cardiovascular,
bem como exercicios de resisténcia muscular
objetivando melhoria da capacidade funcional
e na execucao das atividades da vida diaria®. A
combinacdo das duas modalidades é duas ve-
zes mais eficaz no controle glicémico'®; portan-
to, também é recomendada a sessdo de treino
combinado.

Tanto o exercicio aerébio quanto o resisti-
do promovem aumento da captacdo de glicose
pelas células por meio de contra¢des muscu-
lares, melhorando a sensibilidade a insulina e
auxiliando no controle glicémico' . Entretanto,
ndo hé estudos que evidenciem a melhora da
GPP com esses métodos de treinamento.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar
a intervencao de diferentes métodos de treina-
mento no controle da glicemia pés-prandial de
diabéticos tipo 2.

Material e métodos

Método

Esta pesquisa caracteriza-se como quasi-
experimental de intervengdo. Os voluntarios,
antes do inicio do estudo, foram devidamente
esclarecidos sobre os objetivos e procedimen-
tos aos quais foram submetidos, e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
no momento da apresentagao metodoldgica do



estudo. Este estudo estd vinculado ao proje-
to principal que objetiva verificar os efeitos do
treinamento aerdbio, resistido e combinado no
controle glicémico e composicdo corporal de
diabéticos do tipo 2, e foi aprovado pelo Comité
de Etica da Universidade de Pernambuco (UPE),
sob o n” 007/09.

Amostra
As caracteristicas basais da amostra estao
relatadas na Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas basais da amostra

Caracteristicas GTA GTC GTR
Idade (anos) 62+8,1 66+6,4 57+9,3
TDDM (anos) 19+11,6 11+7,2 10+7,4

Antropometria
Peso (kg) 63+11,6 78+19,6 68+17,9
IMC (kg/m?) 27+4,1 30+6,6 31+7,8
CC (cm) 93+9,2 101+17,3 97+13,3
Variaveis metabélicas
PAS (mmHg) 130+14,1 133+14,6 138+21,7
PAD (mmHg) 70+£8,1 78x11,3 74x8,5
GJ (mg/dL) 131+£38,2 147+44 129+23,5
Terapia medicamentosa (n)
Sulfoniureias 3 1
Biguanidas 5 4 3

Insulina NPH 3 -

TDDM: Tempo de diagnostico de diabetes
mellitus; kg: quilos; kg/m?: quilogramas por metro
quadrado; cm: centimetros; CC: Circunferéncia

da cintura; PAS: Pressao Arterial Sistdlica; PAD:
Pressao Arterial Diastélica; mmHg: milimetros

de mercurio; GJ: glicemia de jejum; mg/dL:
miligramas por decilitro.

Foram avaliados 17 individuos com diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2), com idade média de 62
+ 8,1 anos, participantes do Projeto Doce Vida
— Programa de Exercicio Fisico Supervisionado
para Diabéticos da Escola Superior de Educagao
Fisica da Universidade de Pernambuco. Os dia-
béticos foram divididos em trés grupos: Grupo
Treinamento Aerébio - GTA (n=7), Grupo
Treinamento Resistido — GTR (n=4) e o Grupo
Treinamento Combinado — GTC (n=6). Os cri-

térios de inclusdo da amostra foram: (1) diag-
néstico de DM2; (2) idade entre 40 e 70 anos; (3)
Indice de Massa Corporal (IMC): 25-35 kg/m?2
(4) Pressao Arterial Sistélica (PAS): < 140 mmHg
e Pressdo Arterial Diastdlica < 100 mmHg; (5)
auséncia de complica¢des do DM na fase aguda
que pudessem prejudicar ou serem prejudicadas
pelo programa de exercicio fisico. Foi excluido
da amostra o paciente que apresentasse limita-
¢des funcionais, complicagdes ortopédicas ou
qualquer outro problema cardiovascular secun-
dério que limitasse a participacdo no protocolo
da pesquisa.

Avaliados para elegibilidade
Diabéticos tipo 2 (n=40)

Excluidos (n=33)
Nao atendem aos critérios
de inclusao (n=33)

Pacientes elegiveis (n=17)

Grupo de G_rupo de Grupo de
. Treinamento .
Treinamento Combinado Treinamento
Aerobio (n=7) (n=6) Resistido (n=4)

| |
v

Perda de seguimento (n=0)
Intervencao descontinuada (n=0)

i

Analisados (n=17)
Excluidos da analise (n=0)

Figura 1: Fluxograma da pesquisa

Programa de Exercicio Fisico

Para este estudo, o programa de treina-
mento teve a duragado de trés meses. O proto-
colo do treinamento foi aplicado trés vezes por
semana, em dias alternados, nas dependéncias
da Escola Superior de Educacao Fisica (UPE),
sob a supervisdao de professores e académi-
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cos de Educacdo Fisica. As sessdes foram re-
alizadas no periodo matutino, no Gindsio de
Esportes e no Laboratério de Biodinamica, da
seguinte maneira:

* GTA:na primeira e segunda semana, os vo-
luntéarios iniciaram o protocolo com 15 mi-
nutos de atividade da parte principal e pro-
grediram até 40 minutos, com acréscimo de
5 minutos a cada duas semanas, sendo:
Aquecimento (15 minutos): exercicios de
alongamento.

Parte Principal (40 minutos): caminhada no
ginasio.

Volta a calma (10 minutos): atividades de
alongamento, relaxamento e consciéncia
corporal.

* GTR: o protocolo de exercicios de resistén-
cia abrangeu grandes grupos musculares e
a sobrecarga foi realizada progressivamen-
te'* 720, Foi utilizado o sistema de séries
multiplas, adotando trés séries de 8 a 16
repeti¢Oes méaximas, ou seja, as repetigoes
foram executadas corretamente até a falha
concéntrica momentanea'*?* e um inter-
valo recuperativo de 45 segundos entre as
séries. Realizou-se:

Aquecimento (15 minutos): exercicios de
alongamento.

Parte principal (40 minutos): oito exercicios
utilizando pesos livres e equipamentos de
musculagdo (New Fit Equipment). O treina-
mento foi composto por: cadeira extensora,
rosca alternada, cadeira flexora, triceps na
polia, remada com apoio, panturrilha em
pé, voador e elevacao frontal alternada.
Volta a calma (10 minutos): exercicios de
alongamento, relaxamento e consciéncia
corporal.

e GTC: os treinos foram intercalados, de for-
ma que em uma sessdo os voluntdrios re-
alizem o treino A; e em outra, o B. A pro-
gressao da carga foi executada por meio da
falha concéntrica momentanea, como ja foi

descrito acima no grupo treinamento resis-
tido, assim, executou-se:

Aquecimento (15 minutos): exercicios de
alongamento;

Parte principal (40 minutos): 20 minutos
destinados ao treinamento aerdbio, que
consistiu em caminhada no gindsio, e 20
minutos de treinamento resistido, o qual
foi divido em dois treinos, A e B, ambos
com quatro exercicios. O treino A compos-
to por: cadeira extensora, voador, cadeira
flexora, remada com apoio; e o B, por: ele-
vacao frontal alternada, panturrilha em pé,
rosca alternada e triceps na polia.

Volta a calma (10 minutos): exercicios de
alongamento, relaxamento e consciéncia
corporal.

Avaliac¢ao da glicemia pés-
prandial

Para a coleta da glicemia pods-prandial,
os diabéticos estavam em jejum de 8 h a 12 h.
Chegando a Escola Superior de Educagao Fisica
eles receberam um café padronizado de 300 kcal®
e, apds, permaneceram em repouso por uma hora
para a realizacdo da coleta. A glicemia pés-pran-
dial foi medida sempre nos dedos minimo ou
anelar. Foi descartada a primeira gota de sangue,
utilizando-se a segunda gota®. O material infec-
tante (luvas, lancetas, fitas e papel toalha) usado
nesse procedimento foi depositado em uma caixa
especifica de material hospitalar.

Instrumentos de coleta de dados

O glicosimetro Breeze 2 e as fitas reagentes
da Bayer®, assim como lancetas Microlet foram
utilizados para a medida da GPP.

Andlise estatistica

Foram efetuados o teste de Wilcoxon e o
teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis na ana-
lise estatistica. Adotou-se um nivel de signifi-
cancia ps< 0,05, para todos os testes.



Resultados

Nao houve diferenga estatisticamente sig-
nificativa entre os grupos. Nos GTA e GTC, ob-
servou-se um aumento nas médias da GPP, com
p>0,05 (203,2 mg/dL + 60,4 para 222,7 mg/dL +
60.9 e 195,1 mg/dL + 43,3 para 219,3 mg/dL+39,7,
respectivamente). O GTR apresentou uma ten-
déncia a diminuicdo das médias da GPP (198,7
mg/dL + 45,3 vs. 179,5 mg/dL+9.2), conforme
Tabela 2.

Tabela 2: Glicemia Pés-prandial de
Diabéticos Tipo 2

Glicemia pos-prandial (mg/dL)

Variavel Média* Minimo Maximo

Pré 203,2+60,4 95 284
GTA )

Pos 222,7+60,9 136 297

Pré 195,1+43,3 120 243
GTC )

Pos 219,3+39,7 164 277

Pré 198,7+45,3 152 249
GTR )

Pos 179,5+9,2 173 193

GTA: Grupo de treinamento aerdbio; GTC: Grupo
de treinamento combinado; GTR: Grupo de
treinamento resistido; mg/dL: miligramas por
decilitro; * p>0,05.

Discussdo

Neste estudo, objetivou-se avaliar a inter-
vencao de diferentes métodos de treinamento no
controle da glicemia pds-prandial de pacientes
com DM2. E importante lembrar que a inter-re-
lagdo entre a ingestdo caldrica, o exercicio e os
mecanismos de regulacdo da glicemia vao de-
terminar os valores da glicemia pés-prandial’.
A intensidade e o método do exercicio fisico
influenciardo; portanto, no consumo de glicose
disponivel.

A anadlise dos resultados mostrou que a
GPP apresentou uma tendéncia a diminui¢ao no
GTR, isso pode ser explicado por algumas hipé-
teses, como a média da idade da amostra des-
se grupo ser menor do que a dos grupos GTA e
GTC. O idoso diabético, além de estar sujeito a
complicagdes micro e macrovasculares, apresen-

ta declinio funcional e metabdlico®, prejudican-
do, assim, o controle glicémico.

O GTA e 0 GTC apresentaram o maior tem-
po de diagnéstico, fator que pode ter interferi-
do no resultado, pois quanto maior esse tempo
maiores sdo as chances de complica¢des croni-
cas. Problemas relacionados ao diabetes podem
ser percebidos anos ap6s o diagnoéstico”, poden-
do prejudicar o controle dessa doenga.

Outra hipétese sao os beneficios do treino
de resisténcia que reduz a glicemia captando
glicose, a nivel celular, no musculo esquelético,
no qual a maior absorcdo de glicose ocorre®.
H4 evidéncias sobre um aumento de GLUT-
4 (transportadores de glicose) na membrana
plasmatica das células da musculatura ativa de
diabéticos tipo 2, por meio de um mecanismo
independente da insulina'>*?¢. Holten et al.”
também evidenciaram a melhora da agao da in-
sulina por intermédio do treino de resisténcia
e esse efeito é provavelmente causado, além do
aumento da quantidade de GLUT-4, pelo au-
mento de expressdes proteicas sinalizadoras da
insulina.

Apesar do resultado obtido, a literatura
relata a importancia do controle da hipergli-
cemia pds-prandial, ja que esta é considerada
fator de risco direto e independente para o de-
senvolvimento de doencas cardiovasculares®.
Ainda ha evidéncias de que, mesmo com as
metas de Hemoglobina Glicada (HbA ) e glice-
mia de jejum alcangadas, a presenca da hiper-
glicemia pds-prandial isoladamente, aumenta
em duas vezes a mortalidade por doengas car-
diovasculares®** e, por isso, o controle da GPP
é importante nos planos de tratamento de pa-
cientes com DM2.

Conclusado

Neste estudo, conclui-se que os métodos
de treinamento aerdbio e combinado nao foram
eficazes no controle da GPP, apenas o treina-
mento resistido mostrou tendéncia a diminuicao
da GPP.
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Resumo

Objetivos: Verificar o nivel de independéncia funcional p6s-AVE, as principais
sobrecargas dos cuidadores e analisar o relacionamento entre estas variaveis.
Método: Participaram do estudo 40 individuos, 20 sobreviventes de AVE na fase
cronica, avaliados pela Medida de Independéncia Funcional (MIF); e 20 cuida-
dores, pelo Indice de Sobrecarga do Cuidador Modificado (ISCm). As anélises
incluiram estatistica descritiva e correlacdo de Spearman. Resultados: Entre os
participantes com AVE, 70% foram dependentes para os itens “banho”, “vestirse”
e “escadas”. Em 60% dos cuidadores, houve sobrecarga no item “cuidar é limi-
tante”; e 75% deles mostraram conhecimento “ruim” sobre o AVE. Correlagbes
negativas fortes (p<0,001) ocorreram entre o item sobrecarga fisica do ISCm e o
nivel de independéncia nas transferéncias para o leito/cadeira (r=0,79) e marcha
(r=-0,72). Conclusao: A dependéncia funcional dos pacientes p6s-AVE pode con-
tribuir para o desgaste fisico do cuidador. Programas de apoio e suporte informa-
cional ao cuidador tornam-se necessarios.

Descritores: Acidente vascular encefélico; Cuidadores; Satide da pessoa com de-
ficiéncia.

Abstract

Objectives: To determine the post-stroke level of functional independence, the
main caregiver’s strains and also check relationship between these variables.
Methods: Forty subjects took part in the study, 20 stroke survivors at chronic
stage who were evaluated through the Functional Independence Measure
(FIM), and 20 caregivers assessed by the Modified Caregiver Strain Index (CSI).
Analysis included descriptive statistics and Spearman correlation. Results: From
stroke participants 70% were classified as dependent for bathing, dressing and
stair-climbing. For 60% of caregivers there was overhead to item “caregiving is
confining” also 75% of them showing “poor” stroke knowledge. Strong negative
correlations (p<0.001) occurred between the item related to the physical strain
of CSI and independence level in transferring to bed/chair (r = -0.79) as well as
gait (r = -0.72). Conclusion: Stroke patients’ functional dependence may lead to
caregiver’s physical strain. Support programs and informational assistance for
caregivers become needed.

Key words: Caregivers; Health of the disabled; Stroke.



Introducéo

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é
uma condi¢do de sadde grave, porém pouco
compreendida pela populagao brasileira', mes-
mo representando a razdo mais comum de in-
capacidade neurolégica no adulto? em que 90%
dos pacientes desenvolvem algum tipo de seque-
la (motora, cognitiva, emocional e/ou social)***.
Entre os principais comprometimentos, a he-
miparesia apresenta-se como a mais frequente,
presente em cerca de 50% desses sobreviventes,
repercutindo em sua capacidade de realizar ati-
vidades de vida didria, tornando-os funcional-
mente dependentes®*¢. Cordova et al.” apontam
que 85% dos individuos acometidos por um AVE
irdo depender de um cuidador em suas ativida-
des de vida diaria.

O alto indice de incapacidades relacio-
nado a doenga cerebrovascular® pode gerar al-
gum nivel de sobrecarga e estresse ao cuidador.
Makyiama et al.* mostraram em seu estudo que
houve reduc¢do da qualidade de vida e maior
sobrecarga psiquica e mental em cuidadores de
pessoas que sofreram um AVE, quando compa-
rados a um grupo controle com individuos acima
de 68 anos sem doengas cronicas graves. Nesse
sentido, Andrade et al’ citam que, além da de-
pendéncia dos individuos p6s-AVE nas ativida-
des de vida didria, a sobrecarga nos cuidadores
pode surgir a partir da falta de conhecimento
adequado para cuidar do paciente. Muitos estu-
dos tém mostrado que os cuidadores de sobre-
viventes de AVE possuem um nivel de conheci-
mento baixo sobre os principais aspectos desta
enfermidade®””1%, Em vista disso, as constantes
preocupagdes e o despreparo decorrente da falta
de informacgdes podem gerar sobrecargas pesso-
ais’, resultando em cuidados ineficazes ao doen-
te e ao préprio cuidador??. O conhecimento so-
bre os fatores de risco, mecanismos e limitagoes
funcionais do AVE sao importantes para que os
membros da familia possam participar do pro-
cesso de reabilitacdo apds este acometimento®*.

A escassez de estudos sobre a relagao entre
o nivel de independéncia funcional de pessoas

com hemiparesia, a sobrecarga do cuidador e o
grau de informacao que ele possui sobre o AVE
orientaram este estudo, em que se objetivou ve-
rificar a relagdo entre o nivel de independéncia
funcional de pessoas com hemiparesia, apos
AVE, e a sobrecarga total e fisica do cuidador
bem como analisar a relacdo entre a sobrecarga
deste cuidador e seu grau de informagao sobre a
doenca e suas consequéncias fisicas.

Materiais e métodos

Participaram da pesquisa 40 individuos,
maiores de 18 anos de ambos os sexos, sendo 20
sujeitos com hemiparesia p6s-AVE; e seus 20 cui-
dadores. A amostra foi definida considerando-se
uma probabilidade de erro do Tipo I (@) = 0,05 e
um poder estatistico (1 - 8) = 0,80, um efeito (in-
dice de correlagao r) esperado de magnitude 0,6,
estimando-se uma amostra de n=18. Foram inclu-
idos no estudo: a) individuos com hemiparesia
que dependiam de um cuidador para auxilid-lo
em suas atividades de vida didria; b) cuidadores
familiares que prestavam o cuidado de modo in-
formal (ndo remunerado); c) cuidadores que pos-
suiam capacidade de compreensao das questdes
indagadas. Foram excluidos da pesquisa pacien-
tes p6s-AVE que apresentassem sequelas de ou-
tras doengas neuroldgicas ou ortopédicas graves.
Os participantes eram habitantes da comunida-
de recrutados na Clinica Escola de Fisioterapia
da Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC) e/ou em um projeto de extensao envol-
vendo visitas domiciliares diagnosticas, avalia-
¢ao funcional e orientacdes sobre o AVE.

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humano da insti-
tuigdo, sob o parecer n° 224/2008, de acordo com
a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Satide. A pesquisa foi iniciada ap0s esta apro-
vacgdo, e todos os voluntdrios assinaram pre-
viamente um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Inicialmente, os individuos
responderam conjuntamente, sob forma de en-
trevista, a um questionario sobre os aspectos so-
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ciodemogréficos, que incluiam ainda dados da
histéria clinica do AVE e do grau de parentesco
entre cuidador e paciente. Quando mais de um
familiar atuava no cuidado, era solicitado que o
cuidador que desempenhasse a assisténcia na
maior parte do tempo respondesse as avalia-
¢oes. Todos os questiondrios foram aplicados
por um tunico examinador devidamente treina-
do. As medidas clinicas de resultado incluiram:

* Medida de Independéncia
Funcional — MIF

Foi aplicada para avaliar o grau de indepen-
déncia dos pacientes p6s-AVE. Esse instrumento
foi traduzido para a lingua portuguesa, no Brasil,
em 2000, apresentando bons niveis de reprodu-
tibilidade®'. Mede o desempenho do individuo
para a realizacdo de um conjunto de 18 tarefas,
referentes as subescalas de autocuidados, contro-
le esfincteriano, transferéncias, locomocdo, co-
municagdo e cognigao social. Cada item pode ser
classificado em uma escala de 7 pontos, o valor 1
correspondente a dependéncia total; e 0 7, a inde-
pendéncia completa. A pontuagdo total varia de
18 a 126. Para fins de analise, os resultados foram
classificados em: independentes (2108 pontos),
supervisao (entre 90 e 107 pontos) e dependentes
(<89 pontos). Conforme o manual de aplicagao, a
MIF foi aplicada na presenca do cuidador a fim
de garantir maior fidedignidade e reduzir influ-
éncias de déficits cognitivos.

e Indice de Sobrecarga do
Cuidador Modificado — ISCm
Utilizou-se para avaliar a sobrecarga do
cuidador. A versdao modificada foi desenvolvida,
em 2003, com uma amostra de cuidadores fami-
liares®™. Este questionario é aplicado de modo in-
dividual e possui 13 perguntas que mensuram a
carga relacionada ao processo de cuidado. Existe
pelo menos um item para cada um dos seguintes
grandes dominios: emprego, situacdo financei-
ra, situagao fisica, situagdo social e tempo'™'¢. A
pontuacgdo consiste em 2 pontos para cada res-

posta “sim, de forma regular”, 1 ponto para cada
resposta “sim, algumas vezes” e 0 ponto para
cada resposta “ndo”. A pontuacao total varia de
0 a 26 e, quanto maior a pontuagdo, maior o nivel
de sobrecarga do cuidador.

¢ Teste de Informacgédo sobre o
Cuidado com o AVE - TIC-AVE

Com esse teste avaliou-se o grau de conhe-
cimento do cuidador sobre o AVE. Foi desenvol-
vido, em 1985, por Evans et al.”. Seu estudo de
confiabilidade foi realizado por meio de uma
amostra com familiares de pacientes que tive-
ram AVE. O TIC-AVE consiste em um questiona-
rio aplicado de modo individual, com 36 ques-
toes objetivas que abordam o prejuizo fisicos, os
disturbios de percepgao e cognitivos, os déficits
de linguagem e os efeitos do AVE sobre a sexua-
lidade. A pontuacao total pode variar de 0 a 36'.
Para fins de anélise, o grau de conhecimento do
cuidador foi dividido em quatro categorias: pés-
simo (0 a 9 acertos), ruim (10 a 18 acertos), bom
(19 a 27 acertos) e 6timo (28 a 36 acertos). Ainda,
as respostas relacionadas aos prejuizos fisicos
(questdes 14-24) foram subanalisadas, produ-
zindo um escore parcial (variando de 0 a 11) do
grau de conhecimento relativo aos aspectos fisi-
cos do AVE (TIC-AVE- AF).

* Andlise estatistica

A estatistica descritiva foi utilizada para
aquisicao das médias e desvios-padrao (DP) al-
cangados na MIF, ISCm e TIC-AVE, assim como
para analisar a frequéncia de participantes entre
as diferentes categorias das escalas. Estatistica
inferencial pela correlagao linear de Spearman
foi empregada para avaliar a relagdo entre o ni-
vel de independéncia do individuo pés-AVE e a
sobrecarga total e fisica do cuidador, bem como
a relagdo entre o nivel de sobrecarga do cuida-
dor e o seu grau de conhecimento sobre o AVE.
Para determinar a forca da correlagdo foi consi-
derado: Rho < 0,49 (correlacdo de fraca magni-
tude), 2 0,50 a < 0,69 (de moderada magnitude)



e 20,70 (de forte magnitude). A margem de erro
toleravel foi a de 5% (p <0,05). Os dados foram
analisados com o software Stastistical Package
for Social Sciences (SPSS), versao 13.0.

Resultados

Conforme a Tabela 1, metade dos partici-
pantes pds-AVE apresentou hemiparesia direita,
predominando a fase crénica (> 6 meses). Destes,
apenas um paciente necessitou facilitagdo mini-
ma para compreensdo, e quatro apresentaram
algum nivel de dependéncia para expressao sem
comprometer a entrevista, considerando que,
quando necessario, o cuidador complementou
as respostas. As principais dependéncias fun-
cionais apresentadas pelos individuos com AVE
sdo descritas na Tabela 2.

Tabela 1: Caracteristicas
sociodemogrdficas, aspectos clinicos e
nivel de independéncia funcional dos
participantes com AVE

Variaveis n(%) Meédia(+DP) Min-Max
Idade (anos) 63,4(12,2) 35-85
Tempo de AVE (meses) 26,3(23,9) 2-81
Mulheres 08 (40)

Hemiparesia D 10 (50)

MIF motor (/91) 55,5(18,7) 22-84
MIF cognitivo (/35) 28,7(5,9) 16-35
MIF total (/126) 84,1(20,7) 40-119
Independente (> 108) 02(10)

Supervisdo (90-107) 07 (35)

Dependente (< 89) 11 (55)

DP = desvio-padrao; AVE = Acidente Vascular
Encefalico; MIF = Medida de Independéncia
Funcional.

O grau de conhecimento dos cuidadores
sobre o AVE mostrou-se predominantemente
“ruim” (75% dos sujeitos), seguido de “bom” (20%)
e “péssimo” (5%). Nenhum participante apresen-
tou grau “6timo” de conhecimento (Tabela 3).
Nao foi encontrada nenhuma correlacédo estatisti-
camente significativa entre a sobrecarga total do

Tabela 2: Frequéncia e porcentagem de
dependéncias encontradas em cada item da
MIF para os participantes do grupo AVE

Dependéncia  Supervisdao
(MIF<4) (MIF=5)
Itens MIF . .
Participantes Participantes
(%) (%)
MIF autocuidado
Alimentagéo 03(15) 16 (80)
Higiene pessoal 12 (60) 02(10)
Banho 17 (85) 01(05)
Vestirse acima cintura 15 (75) 01(05)
Vestirse abaixo cintura 15 (75) 01(05)
Uso vaso sanitario 08 (40) 00
MIF controle de esfincteres
Urina 05 (25) 02(10)
Fezes 01(05) 01(05)
MIF mobilidade
'(I:'raadnesil;:réncia leito/ 11 (55) 00
'sl';e:]?:;:ei:)énma vaso 06 (30) 00
Transferéncia chuveiro 08 (40) 03(15)
MIF locomocéo
Marcha 08 (40) 06 (30)
Escadas 14 (70) 02 (10)
MIF comunicacao
Compreensao 01 (05) 04 (20)
Expressao 04 (20) 02(10)
MIF cognicao social
Interagdo social 02(10) 00
Ef;;’l';f]zg de 08 (40) 07 (35)
Memoria 03(15) 03(15)

AVE = Acidente Vascular Encefalico;
MIF = Medida de Independéncia Funcional.

cuidador e o escore final da MIF. Encontrou-se
uma correlagdo negativa forte entre o item rela-
cionado a sobrecarga fisica do ISCm e o nivel de
independéncia nas transferéncias para o leito/ca-
deira (r = 0,79; p<0,001), nas transferéncias para
0 vaso sanitario (r = -0,72; p<0,001) e marcha (r =
-0,72; p<0,001). O item relacionado a sobrecarga
fisica do ISCm apresentou correlagdes negativas
moderadas com a MIF total (r = 0,69; p<0,001),
com o nivel de independéncia para banho (r =
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0,61; p=0,004), com a atividade de vestir-se abaixo
da cintura (v = 0,55; p=0,012) e com a atividade
de transferéncia para chuveiro (v = -0,66; p=0,001).
Nao houve associacdo entre o ISCm e o TIC-AVE
para o escores totais. Apenas o item “mudanca
de planos” do ISCm apresentou uma correlagao
negativa moderada (r = 0,52; p=0,02) com TIC
relacionado aos aspectos fisicos (TIC-AVE-AF),
questodes de 14 a 24 do teste.

Tabela 3: Caracteristicas
sociodemogrdficas dos cuidadores e médias
obtidas nos questiondrios ISCm e TIC-AVE,
incluindo o TIC-AVE- AF

Variaveis n(%) Média(xDP) Min.-Max.
Idade (anos) 54,3(16,1) 24-81
Mulheres 13 (65)
Relagd@o com o paciente

Conjuge 11 (55)

Filho (a) 06 (30)

Irma 02(10)

Mae 01(05)
Estado civil

Solteiro (a) 02(10)

Casado (a) 16 (80)

Vidvo (a) 01(05)
Escolaridade

Superior completo 01 (05)

e, o

Ensino Médio 09 (45)

Elrj]r?dnaomental 10(50)

Analfabeto 00
ISCm (/26) 12,8 (4,9) 02-19
TIC-AVE (/36) 15,4 (3,3) 09-21
TIC-AVE -AF (/11) 54(1,8) 02-09

DP = desvio-padrio; ISCm = indice de Sobrecarga
do Cuidador Modificado; TIC-AVE = Teste de
Informacao sobre o Cuidado com o AVE;
TIC-AVE-AF = Teste de Informacao sobre o
Cuidado com o AVE - Aspectos Fisicos.

Discussdo

Neste estudo, a maioria (55%) dos indivi-
duos p6s-AVE foi classificada como dependente,

Tabela 4: Frequéncia e porcentagem de
sobrecargas encontradas em cada item do
ISCm

Regularmente  Algumas vezes
Itens ISCm

Cuidadores (%) Cuidadores (%)

ISCm sono perturbado 09 (45) 05 (25)
ISCm incémodo 04 (20) 04 (20)
ISCm carga fisica 02 (10) 06 (30)
ISCm limitante 12 (60) 03(15)
ISCm ajustes familiares 10 (50) 05 (25)
ISCm mudancga de planos 12 (60) 01(05)
ISCm outras exigéncias 09 (45) 01 (05)
ISCm ajustes emocionais 02(10) 04 (20)
ISCm comportamento 07 (35) 03(15)
ISCm desagradavel 07 (35) 07 (35)
ISCm ajustes no trabalho 09 (45) 02 (10)
ISCm carga financeira 09 (45) 04 (20)
ISCm sentirse sufocado 12 (60) 02(10)

ISCm = indice de Sobrecarga do Cuidador
Modificado.

e 35% necessitavam de supervisdo/preparagao.
Grande parte dos estudos em que se analisaram
o nivel de dependéncia dessa populacao encon-
trou resultados semelhantes, em que a maior
parte dos pacientes p6s-AVE mostra-se depen-
dente funcionalmente”?°?, principalmente nas
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atividades “banho”, “vestir-se”, “subir e descer
escadas”, “higiene pessoal” e “transferéncia lei-
to/cadeira”?**,

Estudos demonstraram que as limitagdes
funcionais na fase croénica do AVE levam os cui-
dadores a terem menos planos para o futuro e
reduzirem sua interagao social”’, e a diminuicao
do bem-estar psicoldgico inicia-se logo apds a
doenca®?*. Na pesquisa aqui apresentada, os
participantes mostraram tendéncias similares
com sobrecargas predominantemente psicosso-
ciais, visto que relataram com maior frequéncia
alteragbes de planos pessoais, diminui¢do das
atividades de lazer, ajustes familiares e sensacao
de sofrimento psicolégico. Além disso, os cuida-



dores envolvidos nesse trabalho apresentaram
um nivel de informacdo sobre o AVE predomi-
nantemente “ruim”. Esse resultado concorda
com os achados de Pontes-Neto et al.!, que em
um estudo envolvendo 814 individuos, observa-
ram uma alarmante falta de conhecimento sobre
a doenca. Cordova et al.” observaram que 80%
dos cuidadores de pessoas com AVE nao haviam
recebido orientacdes sobre os cuidados necessa-
rios com os pacientes apods a alta hospitalar.

Sit et al.*® constataram que cuidadores fa-
miliares cujos parentes sdo mais independentes
nas atividades de vida didria tendem a ter aspec-
tos psicossociais mais satisfatérios. Entretanto,
tal associagdo ndo aconteceu entre os partici-
pantes deste estudo. Os achados contrastantes
devem-se, possivelmente, a diferenga no modo
de mensuracao e caracteristica da amostra, ten-
do em vista que os autores citados utilizaram
questionarios com perguntas abertas, e os cui-
dadores foram avaliados na fase aguda do AVE.
No entanto, apoiando os achados aqui apresen-
tados, Mccullagh et al.* ndo encontraram uma
correlagdo significativa entre a sobrecarga do
cuidador e independéncia do individuo cuida-
do. Esses autores observaram que no periodo
imediato p6s-AVE, a sobrecarga do cuidador es-
tava relacionada a ansiedade do mesmo e ndo ao
nivel de dependéncia do paciente. A carga dos
cuidadores foi diminuindo com o tempo, suge-
rindo adaptacao.

Encontrou-se uma correlagdo negativa
forte entre a sobrecarga fisica do cuidador e o
nivel de independéncia nas transferéncias para
o leito, cadeira e vaso sanitario, além de uma
correlagdo negativa forte entre sobrecarga fisi-
ca e independéncia para a marcha. Limitagdes
da capacidade de levantar a partir de sentado®*
e de realizar a marcha** parecem representar
um importante fator gerador de sobrecarga fi-
sica, pois exigem maior esforgo fisico para auxi-
lio, tanto em apoio para o paciente ficar em pé
como em suporte para o ato da deambulacao.
Adicionalmente, existe a necessidade de maior
esforgo fisico em atividades como auxilio ao ba-
nho, vestir os membros inferiores e conduzir a

pessoa dependente até o chuveiro ou vaso sa-
nitario, pois existem mais demandas ao cuida-
dor?. Nao foram encontrados estudos que ava-
liassem diretamente a relagdo entre a sobrecarga
fisica do cuidador e as dependéncias apresenta-
das pela pessoa com AVE.

Perlini e Faro?, que analisaram uma amos-
tra de 35 cuidadores, inferiram que o desconhe-
cimento destes a respeito da doenca, de um modo
geral, pode gerar angustias, receio de movimen-
tar o doente e medo excessivo de quedas, predis-
pondo a sobrecarga nos cuidadores. Entretanto,
o estudo acima nao estabeleceu nenhuma corre-
lagdo entre as varidveis e o grau de conhecimen-
to foi avaliado em uma tnica questdo aberta. A
auséncia de correlacdo encontrada neste estudo
pode estar relacionada a certas limitagdes do
instrumento TIC-AVE no momento em que este
instrumento se restringe a questdes objetivas e
possui algumas questdes técnicas, cujo erro nao
implicaria em menor esclarecimento acerca do
AVE, mas sim na falta de conhecimento técnico.
Contudo, esta foi a tinica ferramenta de mensu-
ragao a respeito do grau de conhecimento sobre
o AVE encontrada na literatura, e esta ndo havia
sido aplicada em conjunto com outras medidas.

O corrente estudo apresentou algumas li-
mitagdes, como a presenga de diferentes cuida-
dores para um mesmo paciente, o que poderia
compartilhar a sobrecarga, e a inclusao de pa-
cientes agudos e cronicos. Além disso, dados so-
bre a ocupagao formal dos cuidadores poderiam
contribuir para sua caracterizagao. Estudos com
um nimero maior de individuos e quantidades
equivalentes de sobreviventes de AVE agudos
e cronicos permitiriam maior generalizacdo e
confirmagdo dos achados, principalmente em
relacdo a sobrecarga fisica e ao conhecimento
sobre o AVE.

Conclusado

A necessidade de auxilio durante tarefas
de transferéncia envolvidas nas atividades de
vida didria foi associada a um aumento do des-
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gaste fisico do cuidador, o que pode implicar

prejuizos a sua satde fisica. Além disso, o grau

de conhecimento ruim sobre a doenga pode le-

var o cuidador ao excesso de esfor¢o, limitando

a real capacidade motora do paciente.
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Resumo

Introducao: O estado de satde e os fatores de risco subjacentes para prevencao
e tratamento dos agravos em idosos sdo um tema de destaque na satde publica.
Objetivo: Comparar os efeitos do envelhecimento no equilibrio funcional de su-
jeitos sauddaveis em trés faixas etdrias. Métodos: Por meio do Timed Up and Go
Test (TUGT) e da Berg Balance Scale (BBS), foi analisado o equilibrio funcional de
71 sujeitos, divididos em trés grupos: jovens (GJ]); meia idade (GMI) e idosos (GI).
Foi realizada uma Anova one-way, seguida do post hoc de Tukey, considerando
um a de 5%. Resultados: No TUGT houve diferenca significativa entre GJ x GMI
(P<0,05), GJ x GI (P<0,01) e GMI x GI (P<0,01); e na BBS, entre GJ x GI (P<0,01) e
GMI x GI (P<0,05) e entre géneros (P<0,05). Conclusao: O equilibrio funcional di-
minuiu com o envelhecimento, especialmente, a partir da terceira década de vida.

Descritores: Equilibrio postural; Grupos etarios; Oscilacdo corporal.

Abstract

Introduction: The health status and underlying risk factors for preven-
tion and treatment of diseases in the elderly are a prominent issue in public
health. Objective: To compare the effects of aging on functional balance of
healthy subjects in three age groups. Methods: By means of the Timed Up and
Go Test (TUGT) and Berg Balance Scale (BBS), we analyzed the functional balance
of 71 subjects divided into three groups: young group (YG), middle age group
(MAG) and elderly group (EG). We performed a one-way Anova followed by post
hoc Tukey, considering an @ of 5%. Results: In the TUGT there is significant dif-
ference between GJ x GMI (P<0.05), GJ x GI (P<0.01) and GMI x GI (P<0.01), and
in BBS between GJ x GI (P<0.01) and GMI x GI (P<0.05), and between genders
(P<0.05). Conclusion: The functional balance decreased with aging, especially
from the third decade of life.

Key words: Age groups; Body rocking; Postural balance.



Introducéo

O aumento da populagado idosa mundial é
uma realidade que tem chamado a atengdo para
os estudos relacionados ao processo do envelhe-
cimento. No Brasil, dados dos Censos 2000 e 2010
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) apontam que a populacdo a partir de 60
anos é a que mais cresceu na tltima década, pas-
sando de 8,6% para 10,8% do total**

Esse processo de envelhecimento popula-
cional se deve a transi¢do de um regime demo-
grafico de alta natalidade e mortalidade para
outro de baixa mortalidade, seguida de baixa
fecundidade. No Brasil, esse fendmeno teve seus
primeiros indicios no inicio do século 20, com
a queda da mortalidade, e por volta de 1950, se
estabeleceu com o grande declinio da fecundida-
de’. Tal evento vem ocorrendo de modo acelera-
do, levando os idosos a apresentarem mdltiplas
“cronomorbidades” que comprometem a inde-
pendéncia e a autonomia e, por sua vez, geram in-
capacidades, fragilidades e institucionalizagao®*®.

Nesse enfoque, surgiu a preocupagdo com
a promogdo da satde e prevencdo de agravos
dos idosos, buscando-se um envelhecimento
com qualidade de vida. Foi entdo lan¢ada, como
tema de destaque na satde publica para o século
21, a compreensao do estado de satde e fatores
de risco subjacentes para posterior prevencao e
assisténcia adequada as necessidades de uma
populacdo idosa’.

Para tanto, é preciso que se entendam as
alteracoes sofridas pelos sistemas orgéanicos do
corpo humano ao longo do envelhecimento. A
finalidade disto é compreender o declinio de
todas as variadveis fisiolégicas que acarretam
limita¢des funcionais para caminhar, levantar,
manter o equilibrio postural e prevenir quedas
iminentes que promovem uma deterioragao ge-
ral da saide®.

Dentre as limita¢des funcionais, a dimi-
nuicdo do controle postural dindmico se desta-
ca em meio a outras alteracdes fisioldgicas da
senescéncia devido a sua grande contribuicao
para o surgimento de quedas, constituindo-se

num dos principais problemas de satide publi-
ca ao redor do mundo’. Esse déficit ocorre, pois,
com o envelhecimento, sdo afetados os princi-
pais sistemas responsaveis pela manutencao do
equilibrio de maneira eficaz (visual, vestibular
e somato-sensorial) e entdo varias etapas do
controle postural podem ser suprimidas, dimi-
nuindo a capacidade compensatéria do sujeito
e, por conseguinte, levando a um aumento da
instabilidade.

Em um artigo de revisao, Figueiredo et al."!
mostraram que a avalia¢do do equilibrio funcio-
nal em idosos é necessdria para a prevengao e
intervencdo fisioterapéutica. Varios estudos'*'®
mostram que o Timed Up and Go Test (TUGT) e a
Berg Balance Scale (BBS) sdo utilizados para ava-
liagdo da mobilidade funcional, que se correla-
ciona com o equilibrio, a velocidade da marcha
e o risco de quedas.

Sabe-se que o declinio do equilibrio fun-
cional ocorre principalmente em idosos”, entre-
tanto, ndo esta claro na literatura o momento,
ao longo do ciclo de vida do homem, em que tal
processo se inicia, uma vez que, ha pouco relato
desse tipo de equilibrio abrangendo de jovens
até idosos!®. Certamente, o avango desses co-
nhecimentos trard subsidios para maior enten-
dimento do processo de envelhecimento, contri-
buindo assim, na construgao de estratégias de
prevencgdo e tratamento das cronomorbidades
que atingem, hoje, a populacdo idosa.

Diante disso, o objetivo neste estudo foi
comparar o comportamento do equilibrio fun-
cional de sujeitos saudaveis em trés faixas eta-
rias, a fim de identificar os possiveis efeitos do
envelhecimento.

Materiais e método

Caracterizagdo do estudo

Este estudo € do tipo transversal, de cara-
ter quantitativo e foi realizado no Laboratério
de Processamento de Sinais Biolégicos do
Nrtcleo de Pesquisa em Ciéncias do Movimento
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Humano da Universidade Federal da Paraiba
(NPCMH/UEPB).

Este trabalho foi aprovado pelo Comité
de Ftica em Pesquisa do Hospital Universitario
Lauro Wanderley (CEP/HULW/UFPB), sob o
protocolo 009/2009. Todos os sujeitos foram ins-
truidos sobre o estudo e assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, concor-
dando com sua participagdo na pesquisa, con-
forme a Resolugao 196/96 do Conselho Nacional
de Sadde (CNS).

Amostra

Os sujeitos do estudo foram selecionados
por acessibilidade, atendendo aos seguintes cri-
térios de inclusao: ter idade entre 20 e 80 anos
e ndo possuir doengas (p. ex.: labirintite), alte-
ra¢des (como sindrome vestibular cronica, ver-
tigem) ou comprometimento do sistema nervoso
e/ou osteomio-articular que interferissem no
movimento, equilibrio ou na cognigao.

A estimativa do tamanho da amostra foi
realizada, a priori, a fim de determinar o ndme-
ro de participantes necessarios para observar
diferencas entre trés grupos (www.lee.dante.br),
considerando a diferenca de 1,5 segundos no
TUGT®. Um total de 21 participantes seria ne-
cessdrio para cada grupo, considerando-se um
nivel de significancia = 5%, poder do teste = 85%
e desvio-padrao = 1,63. No entanto, para preve-
nir possiveis desisténcias, foram acrescidos, no
minimo, dois sujeitos em cada grupo, resultan-
do numa amostra total de 71 sujeitos.

Dessa forma, os sujeitos foram agrupados
de acordo com a faixa etaria (Figura 1), originan-
do: 1 - o0 grupo de jovens com faixa etaria entre 20
e 40 anos (G] =22,2+2,1 anos, 64,9+139 kg; 1,7+0,1
m; IMC = 22,8+3,0 kg/m?); 2 - o grupo de meia
idade com faixa etaria entre, 41 e 60 anos (GMI
= 50,7+5,7 anos; 69,8+109 kg e 1,6+0,1 m; IMC =
26,6+3,9 kg/m?); e 3 — o grupo de idosos acima de
60 anos (GI = 66,8+5,4 anos; 69,6+11,3 kg; e 1,6+0,1
m; IMC = 28,1+3,6 kg/m?), participantes de um
grupo de atividades fisicas (hidrogindastica) re-
gulares (1 h/dia; duas vezes/semana).

Numero total
recrutado para o estudo
n =100

y N\

Exclusao por desenvolver
doencas associadas
n=2

Exclusao por
recusar-se a participar
n=27

\

Numero total
participantes
n=71
(41 homens e 30 mulheres)

Y N\

Grupo de idosos
n=23
(14 homens e 9 mulheres)

Grupo de jovens
n=25
(14 homens e 11 mulheres)

\

Grupo de meia idade
n=23
(13 homens e 10 mulheres)

l

Total de sujeitos
analisados
n=71

Figura 1: Diagrama de fluxo da amostra em
estudo

Procedimentos

A coleta de dados foi iniciada por meio de
aplicagao de ficha de avaliagdo estruturada que
contemplou questdes relativas aos aspectos so-
ciodemograficos e antropométricos (idade, mas-
sa corporal, estatura), seguida do registro do
equilibrio funcional, de forma aleatdria®, por
meio do Timed Up and Go Test (TUGT) e da Berg
Balance Scale (BBS). Tanto para a realizacao do
teste quanto da escala os sujeitos foram orienta-
dos a utilizar calgados confortaveis e habituais.

Para realizacdo do TUGT, foi tragada, no
chdo, uma linha reta de trés metros com trena
emborrachada (Feeling, Brasil) e demarcada
com fita adesiva comum de cor amarela para



orientar o caminho a ser percorrido, a partir de
uma cadeira, acolchoada, com as seguintes me-
didas: bragos a 69 cm do solo; assento com 46
cm de profundidade e largura, a 46 cm do solo e
encosto de 36 cm, posicionado a 55 cm do solo.

Antes do teste, cada sujeito foi esclarecido
sobre o procedimento e orientado a caminhar o
mais rdpido possivel e com seguranca durante
sua realizagdo. O TUGT (Figura 2A) foi realiza-
do registrando-se, com crondmetro eletrdnico
profissional (modelo Stopwatch VL 1809 — Vollo
Sports, Brasil), o tempo gasto, em segundos, para
o sujeito levantar-se da cadeira, andar uma dis-
tancia de trés metros em linha reta até um cone
colocado no chdo, dar a volta nele, caminhar de
volta e sentar-se novamente, de modo a usar o
encosto da cadeira. Cada voluntdrio realizou esse
procedimento trés vezes, com intervalo de um
minuto entre as coletas, e, a seguir, foi feita a mé-
dia aritmética dos tempos para posterior analise.

A BBS (Figura 2B) foi aplicada, para cada
sujeito, levando em conta 14 atividades que quan-
tificaram o desempenho do equilibrio, podendo
cada uma delas atingir de 0 a 4 pontos, confor-
me a dificuldade do desempenho, necessidade
de assisténcia e tempo gasto para completa-las. O
somatorio dos pontos das 14 atividades desenvol-
vidas gerou um escore de até 56 pontos, quando
o sujeito atingia o maior equilibrio corporal pos-
sivel. Para realizacdo da BBS, foi utilizada uma
cadeira acolchoada sem bracos, com assento a 45
cm do solo, 39 cm de profundidade e 41 cm de
largura, com encosto de 21 cm de altura, a 59 cm
do solo e uma escada auxiliar com dois degraus,
cada um com 16 cm de profundidade, 40 cm de
largura e 18 cm de altura.

Andlise estatistica

Os dados foram analisados no software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS —
15.0). Inicialmente, foram feitos testes de nor-
malidade dos dados (Shapiro Wilk) e homoge-
neidade das variancias (Levene) e, em seguida,
comparados os tempos médios do TUGT e os es-
cores da BBS entre os trés grupos (GJ, GMI e GI),

= L

Figura 2: Sujeito do GJ realizando o Timed
Up and Go Test (A) e a Berg Balance Scale (B)

por meio da Anova one-way seguido do post hoc
de Tukey, adotando-se um nivel de significancia
de 5%, para todas as comparagdes.

Resultados

O teste Anova one-way revelou diferencgas
significativas nas médias entre os grupos, tan-
to para o TUGT quanto para a BBS (P<0,01). De
acordo o grafico na Figura 3, para o TUGT, os tes-
tes post hoc de Tukey indicaram diferengas entre
0 GJ e 0 GMI (P<0,05), o GJ e o GI (P<0,01) e entre
o GMI e o GI (P<0,01); e o GMI e GI apresenta-
ram maiores tempos para desempenhar o teste
(743+1,30 s e 8,89+1,63 s, respectivamente) que o
grupo de jovens (6,47+0,92 s); e o GI (8,89+1,63 s)
maior tempo que o GMI (7,43+1,30 s).
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Figura 3: Comparacgdo dos tempos médios
de execugdo do TUGT entre os grupos
(Jovens, Meia Idade e Idosos). * para P<0,05;
** para P<0,01
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No entanto, para a BBS (grafico na Figura
4), o teste post hoc de Tukey mostrou diferengas
significativas entre o GJ e GI (P<0,01), tendo o GI
(54,04+1,92 pontos) menor desempenho que o GJ
(55,80+0,41 pontos) e entre o GMI e GI (P<0,05),
tendo o GI (54,04+1,92 pontos) menor desem-
penho que o GMI (55,26+0,97 pontos), mas ne-
nhuma diferenca foi encontrada entre GJ e GMI
(55,80+0,41 e 55,26+0,97 pontos; P>0,05).
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Figura 4: Comparacdo dos escores médios
da BBS entre os grupos (Jovens, Meia Idade
e Idosos). * para P<0,05; ** para P<0,01

Na comparagdo entre géneros (masculino
vs feminino), a Anova one-way nao mostrou di-
ferencas para o TUGT (P>0,05). Entretanto, hou-
ve diferenca significativa (P<0,05) com relacdo a
BBS, mostrando que de modo geral os homens
(55/48+0,97 pontos) alcancaram maiores escores
que as mulheres (54,68+1,67 pontos), porém néo se
evidenciou interagdo grupos vs género (P>0,05).

Discussdo

De modo geral, os resultados mostraram
que houve um declinio da capacidade de manter
o equilibrio funcional (TUGT e BBS) a medida
que a idade avangou. As diferencgas entre grupos
etarios foram mais evidentes para o teste TUGT,
uma vez que além do GI e o GMI apresentarem
maior tempo para desempenhar o teste que o GJ,

também se verificou que o GMI apresentou me-
nor desempenho que o GJ.

Apesar de as tarefas envolvidas no TUGT
serem comumente presentes no dia a dia, a capa-
cidade de levantar de uma posicao sentada para
a de pé, requer forca e técnica, caminhar por trés
metros inclui aceleragdo e desaceleracao, e a tarefa
de mudar de direcdo e virar-se para sentar exige
mais habilidade de equilibrio e coordenagao dos
idosos?, o que foi verificado neste estudo, além
de ja serem encontradas alteragdes em sujeitos de
meia idade saudéveis em relacdo aos jovens.

Nao existe consenso sobre os valores de re-
feréncia normativos do TUGT, sendo este comu-
mente utilizado para comparagdo entre grupos
com diferentes graus de dependéncia ou faixas
etarias. No entanto, de acordo com Lopes et al.”s,
sujeitos que realizam o TUGT em até dez se-
gundos sdo considerados independentes e sem
alteracao no equilibrio. No estudo atual, o tem-
po médio gasto para execugdo do TUGT, para os
trés grupos, foi inferior a 10 s. Para o grupo de
idosos, isto se deve, provavelmente, ao fato de
serem saudaveis e ativos praticantes de um pro-
grama semanal de hidroginastica.

Diferentemente dos resultados obtidos aqui,
Lopes et al.’® analisaram o TUGT em 147 idosos,
e verificaram que apenas 2,7% deles realizaram o
teste em dez segundos ou menos, o que, possivel-
mente, ocorreu devido os sujeitos ndo praticarem
atividade fisica e a maior média de idade dos par-
ticipantes (71,4+7,5 anos), o que também foi obser-
vado no trabalho de Alexandre et al.”.

Com relagdo a BBS, os resultados deste es-
tudo mostram que o escore diminuiu em fungao
da idade; e os idosos apresentaram menor de-
sempenho de equilibrio que os jovens e os sujei-
tos de meia idade. Entretanto, ao contrario dos
resultados do TUGT, ndo houve diferenca entre
0 GJ e GML. Isto se deve, provavelmente, a ampla
faixa de tarefas incluidas no BBS, que varia de
atividades de mobilidade simples como transfe-
réncias e sentar-levantar, até tarefas mais difi-
ceis como girar 360° e ficar em pé em uma tinica
perna®, o que pode ter evidenciado a dificulda-
de para desempenhar as tarefas nos idosos.



O déficit de equilibrio encontrado entre os
idosos e os demais grupos corroboram varios ou-
tros estudos®?%, em que se observaram declinio
no desempenho do equilibrio em idosos acima de
60 anos, saudaveis e residentes em comunidades,
embora algumas destas pesquisas nao tenham
abrangido sujeitos jovens e de meia-idade.

No que diz respeito a comparagao entre gé-
neros, os resultados deste estudo ndo mostraram
diferenga entre géneros com relagdo ao TUGT,
mas mostraram referente a BBS, com as mulheres
apresentando menor desempenho. Isso pode ter
acontecido porque, como evidenciado por Cooper
et al.?®, ha diferencas de género em diferentes ni-
veis de capacidade fisica, que no trabalho atual
foi evidenciado apenas no BBS, provavelmente
por abranger uma ampla variedade de tarefas.

Esse resultado concorda parcialmente com
o de Karuka et al.”, que ao aplicar o TUGT e a
BBS em 30 idosas comunitédrias, higidas, com
idade média similar a dos sujeitos desta pesqui-
sa, obtiveram desempenho um pouco abaixo do
encontrado no estudo aqui mostrado, provavel-
mente devido ao cardter exclusivamente femini-
no das participantes e aos diferentes niveis de
atividade fisica das amostras.

Por outro lado, diferentemente dos resul-
tados neste estudo, Steffen et al.?}, Hofheinz e
Schusterschitz®® e Gazzola et al.* ndo encontra-
ram diferencas entre o desempenho de homens e
mulheres em nenhum dos dois testes estudados,
independentemente das alteracdes no equilibrio.

De maneira geral, é interessante ressaltar
que mesmo em idosos praticantes de atividade
fisica, as alteragdes no equilibrio estdo presentes
em relacdo as faixas etdrias mais jovens, e po-
dem ser mais evidentes ainda em sujeitos seden-
tarios e com o avancar da idade. Isso corrobora
Isles et al.'® que avaliaram o equilibrio funcional
por meio do TUGT em mulheres de faixa etéria
similar a deste estudo (de 20 a 80 anos) e verifi-
caram aumento progressivo do tempo de reali-
zacao do teste em fungdo do aumento da idade.

Diante da pouca literatura sobre a avaliacdo
do equilibrio funcional com as duas ferramentas
estudadas (TUGT e BBS) e em faixas etdrias abran-

gentes (20 a 80 anos), sugerem-se novos estudos
para comparar a mobilidade funcional em pesso-
as jovens e de meia idade com idosos, e também
para investigar melhor as diferencas entre géne-
ros, por meio de outras ferramentas, a fim de que o
conhecimento a respeito dos déficits no equilibrio
funcional venha a contribuir, de forma mais dire-
cionada, para o desenvolvimento de agdes preven-
tivas e curativas na fase da senescéncia.

Conclusado

Com base nos resultados deste estudo, é
possivel afirmar que o processo de envelheci-
mento influi negativamente sobre o equilibrio
funcional. Verificou-se que as mudangas no equi-
librio funcional, apesar de associadas mais forte-
mente aos idosos, foram observadas a partir da
terceira década de vida em relacdo ao teste TUGT,

e mais ao género feminino em relagdo ao BBS.
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Resumo

Introdugao: Dentre os varios sintomas relacionados a menopausa citam-se os
distirbios do sono, as ondas de calor, as alteragdes psicolégicas relacionadas a
depressao e ao panico. Objetivos: Investigar os efeitos de um programa de trei-
namento de forca (TF) sobre os sintomas da menopausa. Métodos: Foram ana-
lisadas 16 mulheres sedentdrias na pés-menopausa e que nao estavam fazendo
uso de qualquer tipo de terapia de reposi¢do hormonal (TRH) ou medicacées ao
longo do estudo. Resultados: Observou-se reducdo dos sintomas da menopausa
no grupo treinamento (GT), quando comparado com o grupo controle (GC), nos
parametros de insdnia, especificamente nas semanas 5, 6, 7, 8; e ondas de calor,
de modo especifico, nas semanas 4, 6, 7 e 8. Conclusao: O TF diminuiu a inten-
sidade dos sintomas de insdnia e ondas de calor, em mulheres sedentdrias na
pos-menopausa.

Descritores: Menopausa; Mulheres; Pés-menopausa; Treinamento de resisténcia.

Abstract

Introduction: Among the various symptoms related to menopause are sleep dis-
turbances, hot flashes, mood changes, and psychological changes related to de-
pression and panic. Objective: To evaluate the effects of resistance training (RT)
on climacteric symptoms. Methods: For this study, we chose sixteen sedentary
postmenopausal women who were not using any kind of hormone replacement
therapy (HRT) or medications. Results: There was a reduction of climacteric
symptoms in the training group (TG) compared with the control group (CG) for
the parameters of insomnia in weeks 5, 6, 7, 8 and hot flashes in week 4, 6, 7 and
8, respectively. Conclusion: The RT decreased the intensity of the symptoms of
insomnia and hot flashes in sedentary postmenopausal women.

Key words: Menopause; Postmenopause; Resistance training; Women.
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Introducéo

O envelhecimento pode ser conceituado
como um processo dindmico e progressivo, res-
ponsavel por induzir importantes modifica¢oes
no organismo'. Durante essa fase ocorre a tran-
sicdo do periodo reprodutivo para o ndo repro-
dutivo, via diminuigao gradual da sintese dos
hormoénios sexuais pelos ovérios, etapa esta de-
nominada de menopausa ou climatério™®.

Apesar de os termos climatério e meno-
pausa serem utilizados sem distin¢do no co-
tidiano, clinicamente a menopausa é definida
como a ultima menstruacgao, e o climatério, o
periodo de transi¢do da fase reprodutiva para a
ndo reprodutiva®.

O limite etario para a menopausa compre-
ende a idade de 40 a 65 anos, sendo ela dividida
em trés periodos sequenciais distintos, a saber:
(i) pré-menopausal (com inicio aproximadamen-
te aos 40 anos, é caracterizado pela diminuigao
da fertilidade mesmo em mulheres com ciclos
menstruais regulares ou com padrao menstrual
similar ao de toda a vida reprodutiva); (ii) peri-
menopausal (comega cerca de dois anos antes
da ultima menstruacdo e termina em torno de
um ano apods a ultima menstruagao, nele ocor-
rem ciclos menstruais irregulares, assim como
alteracdes hormonais) e (iii) pds-menopausal
(inicia-se préximo de um ano depois do dltimo
ciclo menstrual)®.

A menopausa é caracterizada por diversas
mudangas denominadas de sindrome da meno-
pausa ou do climatério, sindrome menopausal,
ou ainda, moléstia menopausal®*®. Tais mudan-
cas compreendem altera¢cdes na composicao cor-
poral, incluindo osteoporose?, perda de massa
magra* e também aumento e redistribui¢do da
adiposidade*”®.

Outros sintomas caracteristicos sdo ob-
servados nesse periodo, por exemplo, trans-
piracdo noturna? ressecamento vaginal e/ou
diminuicdo da libido sexual**!, distirbios do
sono*>'*!, ondas de calor e/ou sudorese?>*!!, an-
siedade?'*12, alteragdes de humor***!!, bem como
alteragdes psicoldgicas relacionadas a depressao

e ao panico*’. Adicionalmente, o processo de en-
velhecimento modula os parametros imunol6-
gicos'®, podendo induzir maior susceptibilidade
a infec¢des oportunistas, e, dentre estas, as in-
fecgdes das vias aéreas superiores (IVAS)*" que
aumentam nos meses de inverno.

As terapias de reposi¢ao hormonais (TRH)
vém sendo utilizadas nas ultimas décadas no
sentido de melhorar tais sintomas. Entretanto,
ndo existe um consenso da area médica em rela-
¢ado ao custo beneficio das TRH, sendo levanta-
da, por determinadas pesquisas, a possibilidade
de desenvolvimento de alguns tipos de cancer,
como de endométrio*’® e mama*'®, de forma di-
retamente proporcional ao tempo de adesdo a
esse tratamento*'>6.

Nesse sentido, trabalhos tém consisten-
temente demonstrado os efeitos benéficos dos
exercicios aerdbios?, dos exercicios de forga*!8%
e também da associacdo de ambos*?! na melhora
dos sintomas caracteristicos da menopausa.

Apesar de o treinamento de forca (TF)
induzir aumentos da for¢ca musculoesqueléti-
ca*®22; oanhos e/ou manuten¢do da massa
muscular*'#1%222; diminui¢do da massa gorda®?;
melhora da capacidade cardiorrespiratéria??*®e
aumento da densidade mineral éssea®, em pou-
cos estudos, analisaram-se o seu efeito nos sinto-
mas especificos da pés-menopausa, como inso-
nia, ondas de calor e alteracdes de humor.

Além disso, dos trabalhos publicados,
somente o treinamento aerdbio foi utilizado
como intervencgao, apresentando efetividade
na melhoria da qualidade do sono*, depres-
sdo, ansiedade?, ondas de calor e alteracOes
de humor®, em mulheres sedentarias na pos-
menopausa. Ademais, ndo foram encontrados
estudos em que se propuseram a avaliar os re-
feridos sintomas em voluntarias que apresenta-
vam sintomas de IVASs ja no inicio do progra-
ma de treinamento, justificando a importancia
da pesquisa.

Diante do exposto, destaca-se que este es-
tudo é tnico, e teve-se como foco investigar os
efeitos de um programa de TF, especificamente
nos meses de inverno, sobre os sintomas carac-



teristicos da menopausa, tais como insonia, alte-
ragoes de humor e ondas de calor. A hipétese do
estudo era de que o TF induziria beneficios nos
sintomas supracitados em mulheres sedentarias
na pés-menopausa.

Material e métodos

Aprovagdo da pesquisa

Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa para Seres Humanos do Centro
Universitario Herminio Ometto, sob o protocolo
de n° 149/2010, respeitando a Resolugao 196/96,
do Conselho Nacional de Satde.

Amostra

Participaram 16 mulheres adultas, com
58,67 + 6,12 anos de idade; estatura: 160,83 =+
6,62 cm; massa corporal: 64,0 + 8,37 kg; indice
de massa corporal (IMC): 24,65 + 1,57; circunfe-
réncia da cintura: 79,83 + 3,92 cm; circunferén-
cia do quadril: 95,83 + 4,62 cm e razao cintura-
quadril: 0,83 + 0,02 cm. As voluntarias foram
classificadas como destreinadas em forca® e
se enquadravam no periodo pdés-menopausal.
Ademais, ndo estavam fazendo uso de qual-
quer tipo de TRH ou medicag¢des ao longo do
estudo, além de fazerem parte de um mesmo
grupo social. Cada uma das 16 participantes
respondeu negativamente a todas as perguntas
do questionario de prontiddo para a atividade
fisica (PAR-Q) e assinaram um termo de con-
sentimento livre e esclarecido para a participa-
¢ao nesta pesquisa.

Grupos experimentais

As voluntarias foram divididas aleatoria-
mente em dois grupos, sendo: (i) grupo con-
trole (GC, n=8), que permaneceu sem exercicio
regular ao longo de todo o estudo e (ii) grupo
treinamento de forga (GT, n=8) que realizou um
programa de TF.

Desenho experimental

Este trabalho teve duracdo de nove sema-
nas. Na primeira semana, foram realizados os
esclarecimentos com relagdo aos objetivos da
pesquisa, avaliagdes da composigao corporal das
voluntarias (previamente descrito), bem como a
realizacdo de uma aula educativa a respeito da
importancia do exercicio fisico sobre os sinto-
mas da menopausa. Essa estratégia foi utilizada
considerando o estudo de Valenca e Germano?,
no sentido de proporcionar maior autocuidado
das participantes, no que diz respeito a impor-
tancia das mudangas no estilo de vida para um
melhor enfrentamento do periodo da menopau-
sa. Na semana seguinte, iniciou-se o programa
de TF com duracgao de oito semanas.

Programa de treinamento de forca
O TF seguiu um programa de treino do
tipo alternado por segmento tradicional, carac-
terizado pelo treinamento de todos os segmen-
tos corporais na mesma sessao e sistema de mal-
tiplas séries, com 2-3 séries por exercicio, numa
frequéncia de trés sessdes semanais (segundas,
quartas e sextas-feiras). Todos os exercicios fo-
ram realizados utilizando-se pesos livres (halte-
res e caneleiras). A sequéncia de treino dos gru-
pos musculares que foram delineados em cada
sessdo de treinamento foi composta por: biceps
braquial (flexdo unilateral dos cotovelos, com
pegada em supinacdo, sentado em banco com
apoio para as costas); reto femoral (extensao uni-
lateral dos joelhos, sentada em banco com apoio
para as costas); triceps braquial (extensao unila-
teral dos cotovelos, com pegada neutra, deitado
em colchonete em decubito dorsal); abdutores da
coxa (abdugao do quadril, deitado em colchonete
em dectbito lateral); peitorais (flexao adugao ho-
rizontal dos ombros, com pegada em supinagao,
deitado em colchonete em decubito dorsal); adu-
tores da coxa (aducdo do quadril, deitado em col-
chonete em dectuibito lateral); dorsais (elevagao
das escdpulas associada a semiflexdo dos coto-
velos, sentado em banco com apoio para as cos-
tas); triceps sural (flexdo plantar unilateral em
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pé, com apoio de um dos membros superiores na
parede); deltoide (abdugao bilateral dos ombros
associada a extensdo dos cotovelos, com pegada
em pronagdo, sentado em banco com apoio para
as costas); reto abdominal (flexdo do tronco com
joelhos flexionados, deitado em colchonete em
dectibito dorsal) e gliteos (extensdo unilateral
do quadril associada a flexdao dos joelhos, com
joelho contrério flexionado e membros superio-
res apoiados no solo). A progressao do progra-
ma de TF (séries, movimentos realizados, acOes
musculares, quilagens dos halteres e caneleiras,
bem como a velocidade de execucdo) obedeceu
ao seguinte delineamento:

* 2x 10, contemplando apenas a fase concén-
trica nos exercicios para membros superio-
res; e as concéntrica e excéntrica, para os
inferiores, utilizando halteres e caneleiras
de 1 kg (Semana I);

* 3 x 10, contemplando apenas a fase concén-
trica nos exercicios para membros superio-
res e ambas as fases para os membros infe-
riores, usando halteres e caneleiras de 1 kg
(Semana 1I);

e 3 x 10, com fases concéntrica e excéntrica
para ambos os membros, usando halteres e
caneleiras de 2-3 kg (Semana III);

e 2 x 10, com as fases concéntrica e excén-
trica para ambos os membros, utilizando
halteres e caneleiras de 2-3 kg (Semana IV),

constituindo-se no primeiro periodo rege-
nerativo do programa de treinamento;

* 3 x 10, contemplando as fases concéntrica
e excéntrica para os membros superiores e
inferiores, usando halteres e caneleiras de
2-3 kg (Semanas V, VI e VII);

* 3 x 10, contemplando as fases concéntrica
e excéntrica para ambos os membros, utili-
zando halteres e caneleiras de 2 kg (Semana
VIII), constituindo-se no segundo periodo
regenerativo do programa.

Foi delineado um periodo de 60 segundos
de recuperacdo entre as séries e os exercicios ao
longo de todo o referido programa de treina-
mento. Outra varidvel do TF controlada diz res-
peito a somatodria das fases concéntrica e excén-
trica de cada movimento, totalizando um tempo
aproximado de dois segundos para cada movi-
mento completo, no decorrer do referido progra-
ma. Ademais, todas as séries foram realizadas
impreterivelmente de forma submaxima, sendo
esta assegurada pela observagao subjetiva do
responsavel pelo programa de TF (Tabela 1).

Ressalta-se que a realizagdo dos exercicios
contemplando apenas a fase concéntrica nos
exercicios para membros superiores, especifi-
camente nas primeiras duas semanas, ocorreu
porque as agdes musculares excéntricas indu-
zem maior dano tecidual e, desse modo, mais
demanda de células imunolégicas para os pro-

Tabela 1: Progressdo do programa de treinamento de forca

Semanall Semanalll Semanal lll Semana IV SemanaV Semana Vi Semana VIl  Semana VIII
Volume = Volume = Volume = Carga= Volume = Volume = Volume = Volume =
2x10 3x10 3x10 2x10 3x10 3x10 3x10 3x10
Quilagens=  Quilagens=  Quilagens=  Quilagens=  Quilagens=  Quilagens=  Quilagens=  Quilagens =
1kg 1kg 2-3kg 2-3 kg 2-3 kg 2-3 kg 2-3 kg 2 kg
VE=2s VE=2s VE=2s VE=2s VE=2s VE=2s VE=2s VE=2s
MS = MS = MS = MS = MS = MS = MS = MS =
somente AC  somente AC AC + AE AC + AE AC + AE AC + AE AC + AE AC + AE
Ml = Ml = MI = MI = MI = MI = Ml = MI =
AC + AE AC +AE AC + AE AC + AE AC + AE AC + AE AC + AE AC + AE
IR=60s IR=60s IR=60s IR=60s IR=60s IR=60s IR=60s IR=60s

VE = velocidade de execucgao para cada acao muscular; MS = membros superiores; Ml = membros
inferiores; AC = agbes musculares concéntricas; AE = agoes musculares excéntricas; IR = intervalo de

recuperacao entre as séries e 0s exercicios.



cessos de reparo e hipertrofia tecidual®, poden-
do dificultar a resposta em face de um resfria-
do, por exemplo. Assim, procurou-se utilizar
cargas, que pudessem auxiliar na melhora dos
sintomas da menopausa, sem piorar o quadro
clinico da mencionada populagao e, consequen-
temente, alcangando uma 6tima adesdo as ses-
soes de TF.

Frequéncia e intensidade dos
sintomas da menopausa

Todo inicio de semana, foi realizado um
recordatdrio anterior as sessdes de treinamen-
to. Assim, as voluntarias foram indagadas com
relagdo a frequéncia e intensidade dos sintomas
da menopausa (insonia, alteragdes de humor e
ondas de calor) por meio de uma escala prévia
e especificamente padronizada para este estu-
do. Foi perguntado, o seguinte, as participan-
tes: “Considerando somente a ultima semana,
incluindo o dia de hoje, vocé apresentou qual
ou quais dos seguintes sintomas da menopau-
sa descritos?”. Caso elas respondessem de modo
afirmativo, uma segunda pergunta era formula-
da: “De acordo com a visualizagado dessa escala,
qual foi a intensidade desses sintomas?”. A refe-
rida escala apresenta os valores 0, 1, 2, 3 e 4 que
correspondiam respectivamente aos dominios:
“sem sintomatologia”, “sintomatologia de leve a
moderada”, “sintomatologia moderada”, “sinto-
matologia de moderada a alta” e “sintomatolo-
gia extrema” (Figura 1).

4

sintomatologia
3 extrema
moderada a alta

2

1 moderada
leve a moderada

sem
sintomatologia

Figura 1: Escala de percepcdo subjetiva de
intensidade dos sintomas da menopausa

O questionamento dos sintomas foi reali-
zado de forma estritamente individual. Assim, o

avaliador tomou a precaugdo de questionar os re-
feridos sintomas as voluntérias, certificando-se
de que durante o questionamento, elas nao esti-
vessem proximas umas das outras. Ainda, foram
orientadas a expressar a intensidade percebida
apontando na escala, ou seja, sem se expressa-
rem verbalmente. Os sintomas da menopausa
foram determinados pela somatéria da intensi-
dade dos sintomas ao longo das oito semanas de
intervencao (51, S2, S3, S4, S5, S6, S7 e S8).

Andglise dos dados

Considerando as caracteristicas dos dados,
utilizou-se, inicialmente, a analise de variancia
(Anova) de Friedman para a avaliagao intragru-
po, e, quando indicada a diferenca, o post hoc de
Wilcoxon foi empregado. Para assegurar que o
erro do tipo I ndo ultrapassasse o valor de 0,05, a
correcdo de Bonferroni foi aplicada. Isso signifi-
ca que, em vez de utilizar um valor de 0,05 para
o teste acima, dividiu-se 0,05 pelo ndmero de
testes realizados. Com isso, foi aplicado 0,05/7
= 0,007. A fim de verificar as diferencas inter-
grupos, o teste de Mann-Whitney foi empregado
adotando-se p < 0,05 como diferenca significati-
va. Ademais, para cada um dos resultados com
relacdo a intensidade dos sintomas de meno-
pausa, realizou-se a andlise de regressdo line-
ar (linha de melhor aderéncia) dos respectivos
valores dos sintomas da menopausa ao longo da
intervengdo. Os dados foram analisados usando
o software estatistico SPSS 18. Para verificar se
as diferencas entre as médias dos sintomas dos
dois grupos foram genuinas em vez de unica-
mente um erro amostral, o cdlculo da estimativa
do tamanho amostral e andlise do poder, foram
analisados pelo programa G*Power 3.1.0.

Resultados

Apresenta-se, na sequéncia, a demonstra-
¢do dos resultados com relacdo a composicao
corporal e aos sintomas da menopausa.
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No que diz respeito a composigao corporal
(massa corporal, IMC, circunferéncia da cintura
e do quaderil e razdo cintura-quadril) nao foi ob-
servada nenhuma diferenga entre GC e GT antes
da interven¢do. Ademais, ndo foram verificadas
altera¢des para o GC bem como para o GT, ao
final da intervencao (Tabela 2).

Tabela 2: Massa corporal, indice de massa
corporal, circunferéncia da cintura e do
quadril e relagdo cintura-quadril antes

e apods as oito semanas do programa de
treinamento de forca

Antes da Apos a
intervencao intervencao
GC GT GC GT
57,75 59,75
Idade, (anos) £287 +4,59 - -
Massa 62,37 60,19 63,06 58,19
corporal, (kg) +765 +217 7,81 2,29
indice de massa 23,25 24,71 23,51 23,89
corporal +2,1 +1,89 +217 +1,86
Circunf. da 7719 79,75 77,75 78,56
cintura, (cm) +39 +£212 +£3,98 +221
Circunf. do 97,25 98,12 97,4 97,84
quadril, (cm) +555 %229 x5,66 2,05
cintulj:-zalj)adril 0.79 0.8 0,81 0.8
(Cgﬂ '’ +0,04 +0,04 +0,02 0,03

Valores expressos pela média + desvio-padrao
da média; GC = grupo controle; GT = grupo
treinamento.

Com relagdo a percepcdo das voluntérias
do GC para o sintoma insénia, ndo foram obser-
vadas altera¢des ao longo da intervengao (da S1
a S8), apresentando uma linha de melhor ade-
réncia de valor (r>=0,0518). Referente a percepgao
das componentes do GT, também para insénia,
similarmente nao foram identificadas mudancas
no decorrer da intervengao (da S1 a S8); todavia,
observou-se uma linha de melhor aderéncia
de valor claramente mais elevado (r?=0,7486).
Ainda, a percepgao das mulheres do GT para o
mencionado sintoma foi menor, quando compa-
rada a das participantes do GC, em S5, S6, S7 e
S8 (Figura 2).

5,00 -

Intensidade

Insonia
0O Grupo controle

B Grupotreinamento

Figura 2: Percepcdo das voluntdrias quanto
a intensidade do sintoma insénia na
menopausd, ao longo das oito semanas de
intervencdo. Valores expressos pela média
+ desvio-padréo da média; n=8 por grupo; (*)
diferenca intergrupos (p<0,05)

Para o sintoma alteragoes de humor, com
relacdo a percepcao das voluntarias do GC, ndo
foram observadas altera¢des ao longo da inter-
vencao (da S1 a S8), apresentando uma linha de
melhor aderéncia de valor (r?=0,4394). No que
diz respeito a percepgao das participantes do
GT, também ndo se verificaram alteragdes ao
longo da intervencdo (da S1 a S8), apresentan-
do uma linha de melhor aderéncia de valor de
r’=0,5714. Além disso, a percepcdo das volunté-
rias do GT, para o mesmo sintoma, foi similar a
do GC ao longo de toda a intervencao (da SI a
S8) (Figura 3).

5,00 -
4,00

3,00

Intensidade

2,00

1,00
s1 s2 s3 sS4 S5 S6 s7 s8

Alteragoes de humor

OGrupocontrole @ Grupotreinamento

Figura 3: Percepcgdo das voluntdrias quanto
a intensidade do sintoma alteracdes de
humor na menopausa, ao longo das oito
semanas de intervencdo. Valores expressos
pela média + desvio-padrdo da média; n=8
por grupo; (*) diferenca intergrupos (p<0,05)



Com relagdo a percepgao das voluntarias
do GC para o sintoma ondas de calor, ndo se ob-
servaram alteragdes no decorrer da intervencgéo
(da S1 a S8), apresentando uma linha de melhor
aderéncia de valor (r’=0,3496). Quanto a percep-
¢do das componentes do GT para esse sintoma,
igualmente ndo foram observadas alteragdes
ao longo da intervencdo (da S1 a S8); no entan-
to, mostrou uma linha de melhor aderéncia de
valor claramente mais elevado (r>=0,8602). A
percepcao das voluntarias do GT para esse sin-
toma foi menor, quando comparada a das mu-
lheres do GC, em 5S4, S6, S7 e S8 (Figura 4).

5,00 -

S1 s2 S3 sS4 S5 S6 s7 S8
Ondas de calor
OGrupocontrole @ Grupotreinamento

Figura 4: Percepcdo das voluntdrias quanto
a intensidade do sintoma ondas de calor na
menopausd, do longo das oito semanas de
intervencdo. Valores expressos pela média
+ desvio-padrdo da média; n=8 por grupo; (*)
diferenca intergrupos (p<0,05)

Referente a percepgdo das voluntarias do
GC para a somatoéria de todos os sintomas (inso-
nia, altera¢cdes de humor e ondas de calor), ndo
houve alteragdes ao longo da intervencao (da Sl a
S8), verificando-se uma linha de melhor aderén-
cia de valor (r>=0,4893). Concernente a percepgao
das voluntarias do GT, de igual modo ndo foram
observadas alteragbes ao longo da intervengao
(da S1 a S8); contudo, identificou-se uma linha
de melhor aderéncia de valor claramente mais
elevado (r’=0,8876). Ainda, a percepgdo das vo-
luntarias do GT para o referido sintoma, foi me-
nor quando comparada ao GC em 54, S5, 56, 57
e S8 (Figura 5).

10,00 -

7,00 -

Intensidade

4,00

1,00

s1 s2 S3 S4 S5 S6 s7 S8
Total de sintomas
O Grupo controle

B Grupotreinamento

Figura 5: Percepcdo das voluntdrias quanto
a somatoéria da intensidade dos sintomas
insénia, alteragdes de humor e ondas de
calor na menopausa, ao longo das oito
semanas de intervengdo. Valores expressos
pela média + desvio-padrdo da média; n=8
por grupo; (*) diferenca intergrupos (p<0,05)

Discussdo

O foco deste estudo foi analisar os efeitos
de um programa de TF, delineado especifica-
mente no periodo de inverno, sobre sintomas ca-
racteristicos da menopausa, tais como insdnia,
alteracoes de humor e ondas de calor em mulhe-
res sedentdrias.

Os resultados demonstraram que os sinto-
mas de insonia e ondas de calor das voluntérias
do grupo treinamento foram menores a partir da
quarta semana de treino, quando comparados aos
das mulheres do grupo controle (Figuras 2 e 4). No
entanto, para a varidvel alteragdo de humor, ne-
nhuma diferenca foi encontrada (Figura 3).

Dos estudos encontrados na literatura, em
que se avaliaram os efeitos do exercicio em mu-
lheres na pds-menopausa*'”?, somente varia-
veis, como capacidade aerdbia, forca muscular e
composicao corporal, foram analisadas. Porém,
trabalhos em que se investigue o efeito do exer-
cicio fisico sobre a incidéncia e intensidade de
sintomas, como insdnia, ondas de calor e altera-
¢des de humor, ainda nédo foram publicados.

Somente estudos sobre o uso do treina-
mento aerébio foram publicados como moda-
lidade de intervencdao®*?. Com isso, o trabalho
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aqui mostrado é o tinico, até o momento, a apre-
sentar indicios no que se refere a efetividade
do TF como ferramenta complementar no trata-
mento dos sintomas de insonia e ondas de calor
em mulheres sedentarias na pés-menopausa.

Os resultados com relagdo aos sintomas in-
sonia (Figura 2) bem como ondas de calor (Figura
4) mostraram melhor resposta ao TF, compa-
rados aos das alteracdes de humor (Figura 3).
Apesar de ndo terem sido observadas mudancas
nos referidos sintomas na comparagao intragru-
po, entre as semanas avaliadas (S1 a S8), houve
diferencga intergrupos (especificamente em 5S4,
S5, S6, S7 e S8). Ademais, os resultados referen-
tes a somatdria de todos os sintomas (insdnia,
alteragdes de humor e ondas de calor) (Figura 5)
mostram melhora desses, quando comparados
intergrupos (em S4, S5, S6, S7 e S8).

A resposta similar para o sintoma insénia
(Figura 2) e ondas de calor (Figura 4) pode ser
explicada pelo fato de que um sintoma pode re-
fletir de maneira direta no outro de forma in-
terdependente. Tal observagao esta baseada em
estudo prévio que demonstrou a inter-relagao
entre esses sintomas'. Foram compostas ba-
sicamente trés categorias de sintomas, nessas
condicgOes, a saber: (i) ondas de calor e sudorese
(categoria vasomotora); (ii) depressdo, nervosis-
mo e irritabilidade (psicoldgica); (iii) tontura e
palpitagdo (atipica). Além disso, foi observado
maior intercorrelagdo do sintoma insénia com
os sintomas da categoria vasomotora em com-
paragdo com a psicolégica’®. Similarmente, os
resultados deste estudo revelaram melhoras do
sintoma inso6nia (Figura 2), assim como ondas de
calor (Figura 4).

O fato de nao ter ocorrido mudanca no
sintoma altera¢gdes de humor, ao longo do pro-
grama de TF (Figura 3), pode ser explicado con-
siderando-se que as questdes psicologicas sao
dependentes de uma variedade muito grande
de fatores e ndo somente aos inerentes a exer-
cicio. Destaca-se que a falta de diferenca signi-
ficativa entre os grupos pode ser atribuida ao
baixo poder estatistico do estudo e pequeno nu-
mero de participantes.

E reconhecido que os sintomas insonia, al-
teragdes de humor e ondas de calor apresentam
frequéncia e intensidade similar ao longo da
menopausa. No entanto, existem controvérsias
se eles sdo decorrentes da caréncia de estroge-
nos'®, ou se estao relacionados a fatores sociais
e psicolégicos'. Possivelmente, fatores sociocul-
turais e psicoldgicos podem modular tais mani-
festagdes, influenciando de modo direto na per-
cepgao dos sintomas da menopausa.

Um cuidado ao longo das sessoes de trei-
namento foi o fato de que as séries foram reali-
zadas impreterivelmente de forma subméxima.
Ademais, as voluntarias indicaram ao final de
todas as referidas sessdes de TF, uma percepcao
subjetiva de esforco (PSE) de 4-6; e percepcao
subjetiva de cansago (PSC) de 9-14, indicando
que as cargas de treinamento empregadas ndo
apresentaram potencial estresse psicolégico.

Sumariamente, a melhora dos indicado-
res da menopausa (insonia e ondas de calor)
(Figuras 2 e 4) consubstancia a importancia do
delineamento de programas de exercicios fisi-
cos, incluindo o TF, a referida populagdo. Ainda,
referente a composicao corporal (massa corpo-
ral, IMC, circunferéncia da cintura e do quadril,
assim como a razao cintura-quadril), ndo foram
observadas alteragdes ao final da intervencao.
Tais resultados podem ser explicados pelas ca-
racteristicas do programa de TF (baixa carga de
treinamento), em decorréncia de a amostragem
ser constituida por mulheres sedentarias, pds-
menopausadas e j4 iniciarem o programa apre-
sentando sintomas de IVASs, restringindo a pos-
sibilidade de maior aumento na sobrecarga de
treinamento ao longo da intervengao.

Ressalta-se que, apesar de as voluntérias
iniciarem o programa de TF ja apresentando
sintomas de IVASs (nariz congestionado, dor de
garganta, tosse e/ou espirros assim como gar-
ganta congestionada), nenhum deles foi con-
siderado mais extremo, como dores muscula-
res e articulares, dor no fundo dos olhos e na
nuca, incha¢o ou dor nos ndédulos linfaticos da
garganta e/ou febre ao longo da intervengao.
Ademais, ndo foram apresentadas diferencas na



incidéncia e intensidade dos sintomas de IVASs
entre ambos os grupos. As participantes tive-
ram adesao de 100% as sessoes de TF (dados nédo
publicados), constituindo tais resultados em um
estudo paralelo.

Adicionalmente, fazem-se necessarias
ponderagdes importantes com relagdo a este es-
tudo. Dentre os fatores limitantes estdo a ausén-
cia de dosagens hormonais, o reduzido namero
de participantes em cada grupo e aplicabilidade
do questionario associado a uma escala de per-
cepgdo subjetiva de intensidade dos sintomas da
menopausa (Figura 1).

Além disso, a validade e fidedignidade
do instrumento utilizado ainda nado representa
uma mensuragao inteiramente confidvel, en-
quanto técnica de aferi¢do de sintomas climaté-
ricos, necessitando de futuras pesquisas.

Conclusado

Concluiu-se que o TF apresentou efeito be-
néfico nos sintomas climatéricos, como ondas de
calor e insbnia, reduzindo-os a partir da quarta
semana de treino no grupo treinamento, quando
comparado com o grupo controle. Vale salientar
que a melhora dos indicadores da menopausa
mostra a importancia dos programas de TF a re-
ferida populagdo. Com isso, recomenda-se esse
tipo de terapia alternativa e complementar no
tratamento dos sintomas da menopausa.

A melhora dos indicadores insonia e on-
das de calor ocorreu mesmo na auséncia de al-
teragdes na composigdo corporal, demonstrando
sua independéncia. E importante ressaltar que
as voluntarias deste estudo iniciaram o progra-
ma de TF apresentando sintomas de IVASs, res-
tringindo a possibilidade de maior aumento na
sobrecarga de treinamento e, consequentemen-
te, diminuindo as possibilidades de melhoria da
composicdo corporal.

Em adendo, sugerem-se a realizagao de ou-
tras pesquisas, em que se avalie a validade do
instrumento de medida dos indicadores da me-
nopausa, considerando sua facilidade de aplica-

¢do e de entendimento para uso, como demons-
trado pelas voluntarias deste estudo.
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Resumo

Introducao: Entre as modificagdes fisiolégicas que ocorrem com o envelheci-
mento, os desvios posturais sao os mais facilmente perceptiveis nesse processo.
Objetivos: Verificar a influéncia da aplicagdo da bandagem funcional no ali-
nhamento da cintura escapular em idosos pela fotogrametria. Método: A amos-
tra constituiu-se de 22 idosos do sexo feminino. A cintura escapular de cada
voluntéria foi avaliada por meio da fotogrametria nas vistas anterior, lateral e
posterior usando-se o Software para Avaliacdao Postural (SAPO). Resultados:
Houve melhora nos valores angulares e nas distancias nas vistas anterior, late-
ral e posterior analisadas ap6s a aplicacdo da bandagem funcional. Conclusao:
O uso imediato da bandagem funcional nas idosas propiciou melhor simetria
postural da cintura escapular.

Descritores: Bandagens; Fisioterapia (Técnica); Fotogrametria; Idoso; Postura.

Abstract

Introduction: Among the physiological changes that occur with aging, postural
deviations are the most readily apparent in this process. Objectives: To assess the
influence of dressing application in functional alignment of the shoulder girdle
in the elderly by photogrammetry. Method: The sample consisted of 22 elderly
women. The girdle of each volunteer was evaluated by photogrammetry seen
in anterior, lateral and posterior through Software Postural Assessment (SAPO).
Results: Improvement in angular values and distances seen in the anterior, lat-
eral and posterior analyzed after applying the taping. Conclusion: The imme-
diate use of banding in older functional provided an improvement in postural
symmetry of the shoulder girdle.

Key words: Aged; Bandages; Photogrammetry; Physiotherapy (Techniques);
Posture.
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Introducéo

O envelhecimento pode ser definido como
um processo dindmico e progressivo, ocorrendo
alteragdes morfolégicas, funcionais e bioquimi-
cas, que vao limitando progressivamente o or-
ganismo, tornando-o mais susceptivel as agres-
sOes intrinsecas e extrinsecas'.

Apesar de o envelhecimento da populagao
brasileira ser um fato recente, a quantidade de
idosos pode ser considerada uma das maiores
do mundo®. Segundo o ultimo censo realizado
em 2010, individuos com 65 anos de idade ou
mais, que era de 4,8% em 1991, passou para 5,9%,
em 2000, e chegou a 7,4%, no ano de 2010°.

Entre as modifica¢des fisioldgicas que
ocorrem com o envelhecimento, os desvios pos-
turais sao os mais facilmente perceptiveis nesse
processo, resultando de alteragdes biopsicosso-
ciais*. Essas modificagdes de postura podem,
em algum momento, estar tao pronunciadas que
causam limita¢des e queixas de dor>®.

A cintura escapular é um dos componentes
que mais sofre altera¢des com o desalinhamen-
to postural, causado pelo desequilibrio do con-
junto osteomuscular. Ela esta localizada sobre
a parte posterossuperior do térax e é composta
pelos ossos das claviculas, das escdpulas e do
esterno, que sdo responsdveis pela transmissao
de forgas dos membros superiores para o corpo’.

O aumento da cifose tordcica contribui
para um desalinhamento da escépula, gerando
uma rotagdo inferior e uma inclinagdo anterior.
Esses desalinhamentos influenciam o ritmo es-
capulumeral, ocasionando limitagdo da rotagao
superior e abdugao escapular durante a elevagao
do ombro, limitando a amplitude de movimento
de flexao/abdugdo do ombro. Esse tipo de desa-
linhamento escapular é o mais comum em casos
de dor no ombro”®.

Varias sao as técnicas que trabalham no
alinhamento corporal como isostretching*s, ree-
ducagdo postural global (RPG)’, pilates®. Além
dessas, faz-se necessdrio usar algum outro ins-
trumento que consiga manter a acao dos exer-
cicios por maior tempo. Essa manutencao pode

ser conseguida pelo uso das bandagens fun-
cionais que constitui uma técnica nova em que
uma bandagem eldstica é aplicada sobre a pele,
podendo ser esticada de 120% a 140% do seu
comprimento normal, resultando em um meca-
nismo de pressao/forga'.

Duarte e Fornasari? definem bandagem
funcional como uma técnica em que se tem por
objetivo modificar a mecanica dos segmentos
alterados nao rigidos, proporcionando repouso
as estruturas danificadas, melhorando a funcio-
nalidade dos segmentos, recuperando assim, a
fungao deficitaria sem anular outras mecéanicas
naturais vinculadas aos segmentos tratados com
as bandagens.

Sendo a bandagem funcional uma técnica
aplicada para apoio e protegdo aos tecidos moles,
sem limitar suas func¢des e aumentando a esta-
bilidade articular, essas constituem instrumento
terapéutico muito utilizado pelos fisioterapeu-
tas de todo o mundo, devido aos seus beneficios
no auxilio de técnicas de reabilitacdo em lesdes
articulares, ligamentares, musculares e postu-
rais'™®". Dessa forma, o objetivo neste estudo foi
verificar a influéncia da aplicagdo da bandagem
funcional no alinhamento da cintura escapular
em idosos por meio da fotogrametria.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal utilizan-
do uma amostra intencional (por conveniéncia) de
30 individuos do sexo feminino, com idade acima
de 60 anos, participantes do grupo de idosas do
projeto de extensdo “Envelhecimento Saudavel:
da Faculdade Santo
Agostinho, que funciona no Movimento pela Paz

Rosas do Entardecer”
na Periferia, localizado na Av. Valter Alencar, s/n,
Bairro Sao Pedro, Teresina, Piaui, Brasil.

Para a pesquisa, as participantes foram
esclarecidas sobre os objetivos e procedimentos
e ao concordarem em participar, assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). O estudo foi previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade



Santo Agostinho, estando de acordo com o pa-
recer n° 475/11, e obedeceu a todas as normas
da Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de
Satde.

Os critérios de exclusdo do trabalho foram:
possuir distirbios ortopédicos que ja proporcio-
ne erros inatos da postura (espondildlise, espon-
dilolistese, tuberculose dssea e sem apresentar
discrepancias dos membros inferiores (MMII)
maiores que 1 cm?), Distuirbios neurolégicos (aci-
dente vascular encefalico — AVE) e vestibulares
(labirintite) que inativem as agdes propriocepti-
vas de coordenacdo, equilibrio e manutengao da
postura; alergia, descamacao e irritagdo cutanea
a utilizagdo da bandagem funcional (sendo re-
alizado um teste prévio aplicando pedago de 1
cm? na regido atrds da orelha esquerda).

Da amostra inicial de 30 idosas participan-
tes do estudo foram excluidas oito no momento
da triagem com base nos critérios de exclusao,
restando 22 idosas.

A andlise da cintura escapular por foto-
grametria foi realizada por meio do software
de avaliagdo postural livre (SAPO®), programa
de avaliagao postural de dominio publico dis-
ponibilizado no enderego <http://puig.pro.br/
sapo/>. Esse programa permite captura de ima-
gens, medidas de dngulos e distancia da postura
corporal humana, baseando-se na marcagao de
pontos anatémicos pré-determinados.

Para a coleta dos dados as idosas tiveram
a 4rea a ser avaliada despida e marcada usando
bolinhas de isopor de 3 mm de didmetro e adesi-
vos circunferenciais nos pontos anatdmicos. Os
pontos bilateralmente marcados foram: acrémio,
epicondilo lateral, interseccdo entre a margem
medial, espinha da escdpula e angulo inferior
da escépula, processo espinhoso C7 e processo
espinho T9.

As participantes permaneceram em posi-
¢do ortostatica, em local previamente marcado, a
uma distancia de 2,7 m da maquina fotografica
(Fujifilm, de lente 28x30, 12 megapixels), posicio-
nada paralela ao chdo a altura de 1 m, com auxi-
lio de um tripé, com prumo e flash com sombri-
nha difusora, sem utilizacado de zoom.

Apo6s a marcacao dos pontos iniciais, as
idosas foram fotografadas nas vistas anterior,
lateral e posterior; e, depois de bandadas, o mes-
mo procedimento foi realizado. Para a aplicagao
da bandagem, tomou-se o cuidado de higieniza-
¢do da pele da regido aplicada com alcool 70%.

A bandagem foi aplicada na regido da cin-
tura escapular usando as técnicas em I e X. A
técnica em I foi aplicada na borda medial da es-
capula (ponto fixo), seguida de maneira distal,
com a forga reativa para trds e tendo a direcao
para o tubérculo maior do timero com sua ten-
sdo em 50 %. Para a técnica em X, a bandagem
recebeu um corte no meio das duas pontas e foi
aplicada tendo como ponto fixo a borda medial,
ficando entre as escapulas, e a forga reativa ficou
voltada ao centro do ponto fixo com uma tensao
de 50 % (Figura 1). A aplica¢do da Bandagem foi
realizada por um tnico profissional fisiotera-
peuta com experiéncia na aplicagdo do método.

¥ =

Visao Posterior

&

Figura 1: Técnica em [ e X e seus pontos
anatémicos nas vistas anterior e posterior

Visao Anterior

Os marcadores, previamente descritos,
foram avaliados pela marcagdo livre de pontos
do programa SAPO®, nos seguintes parametros
antes e imediatamente ap6s o posicionamento
(Figura 2).
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Anterior Perfil Posterior
Angulo partindo
. de C7 até o angulo
Angulo dos inferior da escapula
bracos - -
Angulo partindo de
Cn T9 para o braco
Distancia P ¢
entre o Distancia entre os
Distancia tubérculo acrémios
entre os maior do Distancia entre
acromios umero e as espinhas das
acromio escapulas
Distanci Distancia entre os
Istancia angulos inferiores da
entre os escapula
bracos A
Distancia dos bragos

Figura 2: Protocolo para avaliagdo por meio
de fotogrametria computacional (SAPO®)

Apo6s a coleta dos dados, estes foram ava-
liados, primeiramente pelo teste de Shapiro-
Wilk, para avaliar a normalidade, em seguida,

//t//

utilizou-se o de Student para amostras em-
parelhadas, considerando o nivel de significan-
cia estatistica de 95% (p<0,05), por intermédio
do programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS®, versao 17.0) for Windows.

Resultados

A Tabela 1 mostra a comparagao dos para-
metros avaliados da visdo anterior. Houve um au-
mento no angulo dos bragos, na distancia entre os
acromios e na distancia entre os bracos. Todos es-
ses resultados sao indicativos de melhora do perfil
postural dos avaliados e a diferenga entre os dois
momentos mostrou-se estatisticamente significan-
te para as trés varidveis analisadas (P<0,001).

Na visdo posterior, em média, ocorreu uma
diminui¢do entre a distdncia dos acrémios, a
distancia entre as espinhas das escapulas, a dis-
tancia entre os angulos inferiores das escapulas
e distancia entre os bragos. Dessa forma, perce-
be-se que, assim como para a visdo anterior, os
pardmetros analisados foram favoraveis a uma
percepcao do alinhamento da escdpula, sendo
as diferengas entre os valores antes e depois es-
tatisticamente significantes (P<0,001) (Tabela 2).

Tabela 1: Dados comparativos entre as
médias da avaliagdo postural (visGo
anterior) por biofogrametria (SAPO®)
antes e depois da aplica¢do de bandagens
funcionais nas idosas participantes da
pesquisa, Teresina (PI), 2011

L . Antes Depois
Visao anterior Lo . P
Meédia £+ DP Média +DP
Angulo dos 81,89 85,92
bracos (°) +7,04 +7,10 <0,001
Cosacromios. 1838619218 0
+ 14,69 + 14,25 !
(mm)
Conreos 2900 29372 0
+ 26,98 + 27,69 !

bracos (mm)

Tabela 2: Dados comparativos entre as
médias da avaliag¢do postural (visdo
posterior) por biofogrametria (SAPO®)
antes e depois da aplica¢do de bandagens
funcionais nas idosas participantes da
pesquisa, Teresina (PI), 2011

Visio Antes Depois p
posterior Média £ DP Média +DP
Angulo
paatrgrc])déondelg7 50,29 42,16 <0,001
e oangu + 5,84 +6,81 '
inferior da
escapula (°)
Angulo
. 91,01 83,563
partindo de T? +7,41 +7,67 <0,001
para o braco (°)
Distancia entre
NI 190,12 180,16
os acromios +17.32 + 2078 0,0015
(mm)
Distancia entre
as espinhas 132,68 125,53
das escapulas + 16,27 + 16,83 <0.001
(mm)
Distancia entre
os angulos 99,10 84,03
inferiores da + 12,72 + 11,88 <0.001
escapula (mm)
Distancia dos 284,26 274,47 <0.001
bracos (mm) + 30,97 +2917 !

A Tabela 3 refere-se a variag¢do na rotagao
dos ombros, percebendo-se maior ajuste no om-
bro direito e esquerdo, sendo esse ajuste estatis-
ticamente significante (P<0,001).



Tabela 3: Dados comparativos entre as
médias da avaliagdo postural (viséo lateral
direita e esquerda) por biofogrametria
(SAPO®) antes e depois da aplicagdo

de bandagens funcionais nas idosas
participantes da pesquisa, Teresina (PI), 2011

s Antes Depois
Visao lateral 3 3 P
Meédia + DP Meédia *DP

Rotacgao do
ombro direito
(mm)

13,87 £1,78 15,59 +1,60 <0,001

Rotacao

do ombro

esquerdo
(mm)

13,31 £1,76 14,69 +1,80 <0,001

Discussdo

Os resultados deste estudo mostraram a
importancia da bandagem funcional na manu-
tencao do alinhamento da cintura escapular dos
idosos participantes. Com efeitos imediatos, o
método foi capaz de melhorar a postural da cin-
tura escapular das idosas.

A melhoria na distdncia entre os acromios
pode ter sido decorrente de uma retragdo esca-
pular pelo incremento da acdo dos romboides
e uma posteriorizacdo do ombro ocasionada,
possivelmente, pelo relaxamento dos peitorais
maior e menor e trapézio fibras médias'".

Houve também um aumento da distancia
entre o mantbrio do esterno e os epicondilos la-
terais, indicando um predominio da rotagdo ex-
terna dos MMSS, ap6s a aplicagdo da bandagem.

Esses dados fotogramétricos encontrados
nesta pesquisa corroboram o estudo de Greig et
al.’®, que avaliaram a influéncia do taping (ban-
dagem) na corregado da cifose toracica, na ativi-
dade muscular toracica por EMG e na analise do
equilibrio corporal. Esses autores encontraram
uma redugao da cifose tordcica em 9,7 % no gru-
po tratado com taping, quando comparado com
o sem taping e uma melhora do alinhamento
postural determinado pelo suporte mecanico da
bandagem. Essa pesquisa demonstra, ainda, a
ativacao fraca, mas existente dos musculos esca-

pulotorécicos pela bandagem, demonstrando os
efeitos imediatos encontrados na avaliagao foto-
gramétrica do estudo aqui apresentado.

Segundo Watkins', quando um estimulo
sensorial é aplicado, a resposta inicial dos recep-
tores € a transmissdo de uma taxa de impulso
acima dos valores de normalidade, a qual vai di-
minuindo progressivamente até os impulsos, fi-
nalmente, ndo responderem a nada, esperando-
se, assim, uma acomodacao do Sistema Nervoso
Central (SNC) ao input mecanorreceptor. Entao,
todos os receptores se adaptam, parcial ou com-
pletamente, ao estimulo recebido. E provavel
que haja acomodacado do SNC ao estimulo senso-
rial provocado pela bandagem funcional aplica-
da na cintura escapular dos pacientes do estudo,
uma vez que se espera que a postura anteriori-
zada desse grupo ceda a tragdo posterior por ela
provocada, alterando o alinhamento postural e,
desse modo, por intermédio de input sensorial
normal reestruture-se respostas plasticas e reor-
ganize-se funcionalmente o SNC, promovendo
uma base neurofisiolégica mais normal.

Tem-se sugerido que a bandagem funcional
atua inibindo a hiperatividade dos misculos ago-
nistas e antagonistas, facilitando a atividade siner-
gista, promovendo uma melhora da coordenacao e
otimizando o alinhamento articular estaticamente
e durante o movimento. Sugerem também que a
bandagem funcional aumenta o feedback aferente
dos receptores cutaneos, o que facilita uma res-
posta neuromuscular apropriada'”'®.

Na visao posterior (Tabela 2), houve a re-
dugdo geral muito significante (P<0,001) das dis-
tancias acromiais, escapulares e dos olecranos
em torno de 5,3%, denotando a aproximacao en-
tre as escépulas.

A distancia entre as espinhas das escapu-
las reduziu 52 % (132,68 para 125,53 mm) e
aquela entre os angulos inferiores das escdpu-
las diminuiu em 15,3 % (de 99,1 para 84,03 mm),
sendo as bandagens, dessa forma, favoraveis a
percepcao do alinhamento da escapula. A dis-
tancia entre os olécranos também reduziu 3,5 %
antes e ap6s a bandagem, evidenciando correcao
da rotacdo interna do ombro presentes nas al-
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teragdes posturais com o envelhecimento. Esses
dados sdo concordantes com a visdo anterior e
com a Tabela 3, na qual se observa, de forma
independente, o incremento de rotagdo externa
dos ombros direito e esquerdo que aumentaram
respectivamente em 12,4 % e 10,3 %.

O melhor alinhamento escapular posterior
encontrado nesta pesquisa é concordante com o
trabalho de Lin, Hung e Yang" e com o de Hsu
et al.?, considerando o efeito da bandagem sobre
o alinhamento independente de fatores etarios.
Em ambos os estudos, realizaram-se pesquisas
sobre o efeito do taping escapular na atividade
muscular e propriocepcdo dos ombros e escapu-
la de individuos saudaveis utilizando a eletro-
miografia (EMG). Os autores notaram uma ati-
vagdo do trapézio superior e inferior pela agao
do taping, favorecendo o alinhamento tanto da
espinha da escapula como do dngulo inferior.

Alguns pesquisadores nao encontraram
participacao efetiva da bandagem funcional so-
bre atividade muscular®??. Qutros ja demons-
tram que a bandagem melhora a amplitude de
movimento, sendo esta sua facilitadora?*2.

Yasukawa e Sisung® relatam que o uso da
bandagem funcional em conjunto com os tra-
tamentos convencionais pode influenciar posi-
tivamente receptores cutdneos do sistema sen-
sorio-motor, promovendo refor¢o dos musculos
enfraquecidos, melhorando a qualidade do mo-
vimento ativo e otimizando o nivel de indepen-
déncia para as atividades didrias. Assim, quan-
do aplicada corretamente ela pode fortalecer os
musculos enfraquecidos, estabilizar o conjunto
articular, promover o alinhamento postural e re-
laxamento dos musculos.

Infelizmente sdo poucos os estudos publi-
cados a respeito do efeito da bandagem funcio-
nal, isso ocorre por ser esta uma matéria muito
recente na literatura, o que limita uma aborda-
gem mais ampla a respeito do tema. Mais raros
ainda sao trabalhos que correlacionem o efei-
to do taping com a postura em idosos desde os
efeitos imediatos da sua aplicacdo até os a longo
prazo, quando essa estratégia pode ser usada
de maneira reabilitativa, deixando uma lacuna

para pesquisas futuras. Dessa forma, este estu-
do consistiu em um esfor¢o para aumentar as
evidéncias da atuacdo do fisioterapeuta na uti-
lizagdo da bandagem funcional.

Pretende-se com esses resultados contri-
buir para as ac¢des voltadas ao bem-estar e qua-
lidade de vida de idosos a partir de novas me-
didas de prevencdo, promogao e reabilitagdo da
satide dessa importante parcela da populacao.

Uma das limitagdes da pesquisa que deve
ser ressaltada foi a pequena populagao estuda-
da, além disso, a bandagem, logo que aplicada,
tem efeito por tempo determinado dependendo
do local em que foi colocada e da atividade que
estd sendo exigida. Assim, ndo é possivel afir-
mar que o efeito proporcionado pela bandagem
funcional serd mantido por periodos longos,
como na pratica, pois a fita com o tempo perde
sua propriedade restritiva; portanto, sugere-se
que outras pesquisas sejam realizadas para ve-
rificar diferengas ou similaridades nos achados
deste estudo.

Conclusado

Houve uma melhora no alinhamento es-
capular nas vistas analisadas ocorrida pelo uso
imediato da bandagem. Este achado pode ser
uma alternativa para que essa técnica seja utili-
zada de maneira mais rotineira como um recur-
so terapéutico isolado ou complementar a outro.
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Resumo

Introducao: Os pontos-gatilho miofasciais sao bandas tensas perceptiveis a pal-
pacdo. Eles podem ser de origem espontanea ou causados por estimulos mecani-
cos, podendo desencadear dor local e referida em sitios proximos ou distantes.
Objetivo: Neste estudo, busca-se analisar incidéncia, sensibilidade e localiza¢ao
de pontos-gatilho miofasciais em pacientes com diagnéstico clinico de bursite
ou tendinite em ombro, por meio da termografia infravermelha. Método: Foram
avaliados 11 individuos, com média de idade de 40,8 (11,5) anos, utilizando-se
algometria de pressdo e termografia. Resultados: Todos os sujeitos avaliados
apresentaram pontos-gatilho miofasciais em alguns dos mitsculos abordados,
sendo estes o trapézio superior, elevador da escapula, supraespinhal, infraespi-
nhal e romboides. Conclusao: Foi possivel verificar aimportancia da termografia
infravermelha como um componente auxiliar na avaliagdo dos pontos-gatilhos
miofasciais.

Descritores: Bursite; Pontos-gatilho; Tendinite; Termoégrafo.

Abstract

Myofascial trigger points (TrPts) are tense, palpable bands. They can arise spon-
taneously or as a result of mechanical stimuli, and are capable of setting off local
pain that is reported by subjects in proximal or distant areas. Objective: This
study aimed to analyze the incidence, sensitivity and localization of the TrPts in
patients with clinic diagnosis of bursitis and shoulder tendinitis by means of in-
frared thermography. Method: Eleven subjects with mean age of 40.8 (11.5) years
were assessed using algometry and thermography. Results: All subjects showed
myofascial trigger points in some muscles, as upper trapezius, levator scapulae,
supraspinatus, infraspinatus and rhomboids. Conclusion: It was possible to veri-
fy the relevance of infrared thermography as a complementary component in the
myofascial trigger points assessment.

Key words: Bursitis; Tendinitis; Thermograph; Trigger points.



Introducéo

Os pontos-gatilho (Pg) miofasciais sdo
pequenas dreas hipersensiveis localizadas nas
bandas musculares tensas palpaveis do musculo
esquelético. Eles podem ser de origem esponta-
nea e/ou ser causados por estimulos mecanicos,
desencadeando dor local e referida em areas dis-
tantes ou préximas'.

Conforme Asher?, os pontos-gatilho mio-
fasciais podem variar de tamanho — de uma pe-
quena protuberancia até um grande inchago —, e
ser notados na superficie do corpo, entremeados
nas fibras musculares.

Os Pgs, que acarretam como queixa clinica
a dor, sdo facilmente identificados, quando digi-
talmente comprimidos.

Os pacientes com Pgs miofasciais ativos,
em geral, reclamam de dor constante e mal lo-
calizada, regional e nos tecidos subcutaneos, in-
cluindo musculos e articulagoes. Eles raramente
se queixam de dor aguda, tipo cutdnea, em local
especifico. A dor miofascial costuma ser referi-
da a certa distancia do Pg, em um padrao carac-
teristico a cada tipo de musculo.

O misculo trapézio superior é comumen-
te afetado em decorréncia de um trauma agudo,
tensionado por uma lesdo cronica ou agredido
por movimentos repetitivos. Também pode de-
sencadear, devido ao padrao adotado, momen-
tos de angustias/ansiedade ou dor. Quando
digitalmente pressionados, os Pgs provocam
dor referida na regido cervical, ao occipticio e a
témpora'. Conforme Simons, Travell e Simons',
os sintomas gerados por um Pg no trapézio su-
perior podem ser pertinentes e similares a dis-
fungdes articulares abaixo das vértebras C2, C3
e C4.

A tensdo postural gera um “pescogo rigi-
do”, acometendo o musculo elevador da escapu-
la®. Com isso, os pacientes queixam-se de dor na
regido do angulo cervical dessa parte do corpo e
do pescoco rigido doloroso.

Quando um paciente relata sentir uma dor
profunda na parte anterior do ombro, pode estar
relacionada ao musculo infraespinhal®. Asher?

relata que a dor referida do musculo infraespi-
nhal acomete as proximidades da cabeca longa
do biceps braquial, com irradiagdo no ventre do
biceps, apresentando sintomas difusos na distri-
buicdo de inervacdo do nervo mediano.

A presenca de um Pg no musculo supraes-
pinhal causa uma dor referida local ou intensa
na parte lateral do brago, regido média do del-
toide. Também se estende ao longo do braco,
acometendo o epicondilo lateral do cotovelo. A
sensibilidade a dor que esse desencadeia pode
ser confundida facilmente com bursite subdel-
toidea'. A existéncia de um ponto-gatilho mio-
fascial em um miusculo que, devido a palpagao,
procede em sensibilidade local intensa e com ir-
radia¢des da dor em regides distintas para cada
ponto pode ser definida com uma sindrome do-
lorosa de tecidos moles, ou seja, a sindrome do-
lorosa miofascial®.

De acordo com Yeng e Kaziyama®, a pal-
pacdo do ponto-gatilho pode reproduzir a dor,
descrita pelo paciente, caracteristica a sua pato-
logia, dor referida para musculos, tendoes, fas-
cias e capsulas articulares.

Dentre os achados fisicos por meio da pal-
pagdo manual, serd possivel observar uma ban-
da tensa com um nédulo sensivel. E esse ponto,
quando submetido a uma pressao, o paciente ira
reconhecer a dor referida como a tipica sentida
em seu dia a dia. Mas, além da dor, pode de-
sencadear outras altera¢cOes sensoriais referidas,
bem como sensibilidade e disestesias.

A tensdo e/ou sobrecarga muscular pode
afetar a musculatura adjacente e intensificar o
quadro 4lgico. A presenca dos pontos-gatilho
miofasciais na cintura escapular e cervical pode
interferir no surgimento de dor referida para o
membro superior em pacientes portadores de
patologias ortopédicas e traumatologicas. As
patologias comumentes encontradas sdo as ten-
dinites e bursite de ombro.

Trabalhos recentes demonstram o uso da
termografia computadorizada como um artifi-
cio complementar favordvel para o diagnésti-
co e avaliacdo dos pontos-gatilho miofasciais’.
Outros estudos também apresentam a termo-
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grafia infravermelha como método eficiente na
complementagdo diagnodstica de afec¢des de ou-
tros tecidos, por exemplo, bursa, tendodes, tecido
0sseo, até mesmo, tumores malignos”. Contudo,
ainda percebe-se uma caréncia de estudos utili-
zando a termografia como recurso de comple-
mentacao do diagndstico fisioterapéutico.

Segundo Brioschi et al’, o termoégrafo é
um dispositivo que capta a radia¢do infraverme-
lha, emitida em todos os corpos acima do zero
absoluto. Essa radiacdo é transformada em uma
imagem, caracterizada por um espectro de dife-
rentes cores, varidveis, conforme a temperatura
relativa de cada regido corporal. No caso dos
pontos-gatilho miofasciais, estes apresentam-se
como uma superficie de hiper-radiacao de calor,
com propagagao do sinal ao longo do local de
dor referida.

O uso da algometria de pressdao na ava-
liagdo dos pontos-gatilho miofasciais associada
com a imagem infravermelha tem-se mostrado
uma correlacdo estatisticamente significativa,
segundo estudos de Fischer. A algometria vem
sendo utilizada para fornecer diagnésticos, ex-
perimentais e médico-legais. Ela é usada como
um método quantitativo para estes, que busca
mensurar a intensidade da dor e também a loca-
lizagdo dos pontos dolorosos'.

A algometria baseia-se em principios fisi-
cos que geram a dindmica das forgas aplicadas
a superficie, assim mensurando a encargo dos
nociceptores a pressdo aplicada sobre eles. Os
resultados sdo expressos em kg/cm? 12,

Na area da fisioterapia, é importante a de-
teccao dos pontos-gatilho miofasciais, pois auxi-
lia no tratamento fisioterapéutico. Alguns deles
podem desencadear dor referida, que, muitas
vezes, é associada pelo paciente como sua quei-
xa principal®.

Dessa forma, neste estudo, busca-se ana-
lisar a presenca e sensibilidade dos pontos-ga-
tilho miofasciais em pacientes com patologias
no ombro, como a bursite e a tendinite, além de
verificar o mapeamento destes e suas regides de
irradiagao.

Material e método

OtrabalhofoiaprovadopeloComitédeEtica
em Pesquisa do Centro Universitario Univates
(COEP), n° do protocolo 75939/20/08/2012.

Foram avaliados 11 pacientes em duas cli-
nicas de fisioterapia. Os voluntérios deveriam se
enquadrar nos critérios de inclusdo, sendo estes,
apresentar como diagnodstico clinico tendinite
ou bursite de ombro e ter assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido; e, como cri-
tério de exclusdo, ndo fazer uso de medicamen-
tos e nao estar afastado do trabalho. Para obter
fidedignidade dos resultados, a coleta de dados
foi realizada em uma sala climatizada a 20 °C,
a fim de eliminar possiveis artefatos no sinal.
Além disso, foram dadas as seguintes orienta-
¢Oes aos participantes: evitar atividade fisica ou
fisioterapia no minimo uma hora antes da ava-
liacdo, ndo usar roupas apertadas para evitar
compressdes nos tecidos. A imagem infraver-
melha foi obtida com o dispositivo posicionado
a um metro de distdncia do voluntério’. Foram
captadas imagens em vista anterior, posterior
e perfil, do lado em que o participante relatava
sua queixa. Ap6s, foi realizada a palpacdo dos
musculos trapézio superior, elevador da escdpu-
la, supraespinhal e infraespinhal e, se localizado
um ponto-gatilho miofascial, era aplicado o al-
gometro de forma perpendicular ao ponto dolo-
roso para verificar a sensacao de dor desse local
a pressdo. A sensibilidade dolorosa de cada pon-
to sera apresentada em valor médio por muscu-
lo. Nessa etapa, o participante deveria indicar o
momento em que percebia tal sensacdo, diante
da compressdo pelo dispositivo. A anélise dos
dados foi realizada por intermédio do Microsoft
Windows Excel 2010®; e os dados, apresentados
na forma de média (desvio-padrdo). Para com-
paracao da diferenca entre a visibilidade dos
pontos-gatilho na imagem infravermelha, foi
aplicado o Teste do Sinal®, sendo consideradas
significativas as diferengas maiores do que 5%.
As imagens foram analisadas pelo software FLIR
tools, permitindo o tratamento da imagem, e os
contrastes necessdrios para a visualizagao.



Resultados e discussdo

Para a obtencédo dos resultados, foram ava-
liados 11 pacientes, sendo nove do sexo femi-
nino (81,9%), e dois, do masculino (18,1%), com
idade média de 40,8 (11,5) anos, apresentando
como diagnéstico clinico bursite ou tendinite
em ombro.

Todos os pacientes investigados no estu-
do apresentaram ponto-gatilho miofascial em
alguns dos musculos avaliados, sendo estes
o trapézio superior, elevador da escapula, su-
praespinhal, infraespinhal e romboides. Do to-
tal da amostra, nove tinham ponto-gatilho no
musculo trapézio superior (81,8%), sendo visi-
vel na termografia em seis (66,6%). No eleva-
dor da escapula, cinco participantes mostraram
ponto-gatilho, visivel na termografia infraver-
melha em apenas dois casos (40%). No musculo
supraespinhal, houve presenca de ponto-gati-
lho em dois, sendo ambos visiveis na termo-
grafia (100%). No miusculo infraespinhal, cinco
mostraram pontos-gatilhos, sendo visiveis na
imagem infravermelha nos cinco casos (100%).
E nos romboides, os pontos-gatilhos foram vi-
siveis na imagem infravermelha nos trés casos
avaliados que apresentaram pontos-gatilho
miofasciais (100%), conforme mostra o grafico
na Figura 1.

o L

Trapézio  Elevador da Supraespinhal Infraespinhal  Deltoide Romboides
Superior Escapula

B Presencga de ponto-gatilho nos avaliados
m Ponto-gatilho visivel na imagem infravermelha
M Ponto-gatilho ndo visivel na imagem infravermelha

Figura 1: Relagdo da identificagdo dos
pontos-gatilho

Os resultados supracitados corroboram
os de Simons, Travell e Simons', que caracteri-
zam o musculo trapézio superior como um dos
mais acometidos por pontos-gatilhos miofas-
ciais. Sola e Kuitert", em um estudo, relataram
que, quando um paciente possui dor na regiao
do pescogo e do ombro, os musculos elevador
da escapula e infraespinhal estdo diretamente
relacionados com a aparicao dos pontos-gatilho
no trapézio superior. Quando um Pg se torna
cronico, esse local de tensdo pode converter-se
em uma regido hiporradiante, dificultando a
identificacdo do ponto-gatilho na imagem in-
fravermelha. No estudo realizado, a visualiza-
¢do dos pontos-gatilho miofasciais no musculo
trapézio superior nao foi aparente como area de
hiper-radiagdo na imagem infravermelha em
trés casos avaliados. Na palpacdo manual, foi
possivel identificar uma banda tensa muscular,
apresentando-se como uma regido hipersensi-
vel. Os misculos do manguito rotador (supra e
infraespinhoso), que possuem funcao estabiliza-
dora dessa regido'®, diante de uma patologia do
ombro, estdo suscetiveis a apresentar pontos de
hiper-radiacao e, devido a sua localizagdo super-
ficial, é facil identificar e a visualizar os pontos-
gatilhos miofasciais.

Entre os 11 pacientes avaliados apresen-
tando pontos-gatilho miofasciais ativos, pode-se
observar um limiar de dor semelhante na aplica-
¢do da algometria, tendo média de 2,54 kg/cm?
(Figura 2).
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Figura 2: Média de limiar de dor (em kg/cm?)
nos musculos avaliados pela algometria
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Houve diferenca estatistica significativa
(p<0,05) apenas para os pontos infraespinhais
entre a visibilidade na imagem do ponto e a nao
visibilidade.

Conforme Hudson", a dor é um mecanis-
mo de defesa contra agentes agressores internos
ou externos. Os nociceptores detectam, a partir
de um neur6nio primdrio, os estimulos dolo-
rosos, e estes neurdnios reproduzem estimulos
fisicos (pressdo, calor e frio) e quimicos (acidos,
substancias irritantes). A percepcdo a um esti-
mulo externo é um episédio que ird produzir
uma sensibilidade, sendo esta controlada ou nao.

Os nociceptores determinam a toleran-
cia dolorosa e o limiar de percepgao, que esta
diretamente relacionado com a capacidade de
captacdo nociceptiva, dos controles excitatorios
superiores e indiretamente relacionado com os
controles inibitérios superiores. Portanto, se
houver um desequilibrio entre esses centros,
estimulos subliminares poderao produzir uma
percepcao dolorosa (alodinia), mas também po-
derdo acarretar tolerdncia diminuida a estimu-
los dolorosos (hiperalgesia)'®*.

Conforme Simons, Travell e Simons!, a
presenca de pontos-gatilho miofasciais em mus-
culos que apresentam localizagdo mais superfi-
cial é facilmente identificada e exibe uma maior
sensibilidade a palpacdo. O estudo realizado
demonstrou que os pontos-gatilho miofasciais
nos musculos supraespinhal, infraespinhal e
romboides sdo identificados com facilidade a
palpacdo manual, sendo visiveis na imagem in-
fravermelha em todos os casos.

Um ponto-gatilho na regido do elevador da
escdpula pode ocasionar outro na regiao do mus-
culo infraespinhal. Um estudo, realizado por
Sola e Kuitet", demonstra que, em 55% dos ava-
liados, a presenga do ponto-gatilho no infraespi-
nhal é secundaria ao elevador da escapula. Na
pesquisa aqui apresentada, demonstra-se a rela-
¢do da presenca e da sensibilidade dos pontos-
gatilho dos musculos elevador da escapula para
o infraespinhal em 100% dos casos analisados.

Em um estudo, Fischer e Chang® concluiram
que a hiper-radiacdo em um ponto-gatilho mio-

fascial ndo precisa ser necessariamente por con-
ducao, e sim, por uma resposta reflexa medular
somatocutanea, sucedendo a uma vasodilatagado
da derme bloqueando receptores alfa-adrenérgi-
cos por meio de impulsos nociceptivos locais dos
pontos-gatilho, acedidos por contratura, isquemia
e liberacdo de substancias algogénicas.

Para Brioschi et al.’, os pontos-gatilho sdo
sitios de hiperirritabilidade com um feixe mus-
cular tenso localizado; por isso, aparecem em
areas aquecidas hiper-radiantes.

A deteccdo dos pontos-gatilho miofas-
ciais pela termografia mostra-se efetiva. No
caso mostrado na Figura 3, nota-se uma regido
de maior irradiacdo média do musculo deltoi-
de, sendo esta, conforme Asher?, uma das areas
de irradiacdo de um ponto-gatilho miofascial
do supraespinhal. Pode-se também atribuir a
hiper-radiacdo em regido do deltoide como uma
manifestacdo secundaria a uma alteracdo dos
tecidos profundos da regido, como a bursa ou
algum tenddo do manguito rotador.

Figura 3: Hiper-radiagdo sobre o ponto-
gatilho no musculo supraespinhal, com
hiper-radiacédo reflexa para a regido média
no musculo deltoide

Observa-se area de irradiacdo na regido
lateral do braco, possivelmente causada pela
presenca de um ponto-gatilho miofascial no



musculo supraespinhal, no participante que
apresenta, como diagndstico clinico, tendinite
do tendao de biceps. Também pode-se perceber
pequena area de hiper-radiagdo no redondo me-
nor, sendo também referida dor na parte lateral
do brago, presente com frequéncia em pacientes
com diagnostico clinica de tendinite no tendao
do biceps>.

Figura 4: Hiper-radiag¢do sobre o ponto-
gatilho no musculo supraespinhal, com
hiper-radiac¢édo reflexa para a regido média
no deltoide e no brago

Na Figura 5, nota-se uma area de hiper-ra-
diagado predominante no lado esquerdo, e outra,
na regido do musculo infraespinhal. Percebe-se
uma area elevada de hiper-radiagdo na cervi-
cal, com irradiagdo para o elevador da escapula.
Conforme Kostopoulos e Rizopoulos?, a presen-
¢a de um ponto-gatilho na regido do elevador
da escédpula tem dor referida para o angulo do
pescogo, borda vertebral da escapula e parte su-
perior do ombro.

O caso apresentado na sequéncia (Figura
6) mostra semelhanca com o anterior (Figura 5)
e relagdo da area de hiper-radiacao da regiao
cervical com irradiagdo ao elevador da escapula,
atingindo o dngulo do pescogo, borda vertebral
da escépula e parte superior do ombro. Percebe-
se grande 4rea de hiper-radiacdo na regido de
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Figura 5: Hiper-radiagdo em regido cervical,
com irradiag¢do predominante no lado
esquerdo

romboides bilaterais. Pode-se arrogar que um
ponto-gatilho miofascial na regido de romboides
esta relacionado a postura antalgica que muitos
pacientes adotam em razao de seu quadro algi-
co. Uma postura antalgica gera sobrecarga/ten-
sao muscular, que ird diretamente provocar um
encurtamento muscular, podendo, assim, causar
um ponto-gatilho miofascial.

Na paciente avaliada com diagnéstico de
fibromialgia apresentando bursite em ombro
esquerdo, percebem-se areas difusas de hiper-

Figura 6: Hiper-radia¢do em regido cervical,
com irradia¢do predominante no lado direito
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radiacao (Figura 7). Pacientes com diagndstico
de fibromialgia, geralmente, apresentam padrao
hiper-radiante ndo especifico, similares aos lo-
cais musculares dolorosos comumente afeta-
dos, conveniente a hipertonia muscular local;
sendo diferentes de um ponto-gatilho miofas-
cial que apresenta imagem com contornos bem
determinados, regulares e elipsoide, segundo
Martinez?. Diversos autores evidenciam altera-
¢Oes dos mecanismos centrais do processamen-
to da dor em pacientes portadores de fibromial-
gia®. O que pode contribuir para o aumento da
sensibilidade a dor, uma vez que os acometidos
apresentam os tender points, que sdo pontos de
hipersensibilidade.

Figura 7: Paciente com fibromialgia
apresentando bursite em ombro esquerdo.
Areas difusas de hiper-radiagdo

Conclusdo

Com este trabalho, foi possivel verificar
a importancia da termografia infravermelha
como um componente auxiliar na avaliacdo dos
pontos-gatilho miofasciais. Este dispositivo cap-
ta as dreas de maior hiper-radiagdo de calor, pos-
sibilitando o mapeamento dos pontos-gatilho.
Observou-se que, no grupo estudado, todos os
individuos apresentaram pontos gatilho miofas-
ciais, sugerindo que a alteracdo tecidual decor-
rente da lesao, esta associada a alteragdao da mio-

fascia, por meio do desenvolvimento dos pontos
de tensdo. Nesta pesquisa, mostrou-se a relagao
da palpagdo manual dos pontos-gatilho com a
imagem infravermelha. Sendo possivel também,
em alguns casos, observar as regides acometidas
pela lesdo, como &reas de hiper-radiagdo, além
do local dos pontos-gatilho miofasciais. Para
pacientes nessas condig¢des, o tratamento fisio-
terapéutico poderd ser mais eficaz, pois sera tra-
tada a patologia especifica, assim como um fator
secundario que provoque dor. Sugerem-se futu-
ros estudos longitudinais em que se explorem
os potenciais da termografia infravermelha no
monitoramento do processo evolutivo das pato-

logias diante do tratamento fisioterapéutico.

Referéncias

1.  Simons DGm Travell JG, Simons LS. Dor e disfungao
miofascial: manual dos pontos-gatilho. V.1 — parte

superior do corpo. 2% ed. Porto Alegre: Artmed; 2005.

2. Ascher SN. Pontos-gatilho: uma abordagem concisa.
Barueri: Manole; 2008.

3. Menachin A, Kaplan O, Dekel S. Levator scapulae
syndrome: an anatomic-clinical study. Bull Hosp
Joint Dis. 1993;53(1):21-4.

4. Travell J. Ethyl chloride spray for painful muscle
spasm. Arch Phys Med Rehabil. 1952; 33:291-8.

5.  Cummings M, Baldry P. Regional myofascial pain:
diagnosis and management. Best Pract Res Clin
Rheumatol. 2007;21(2):367-87.

6. Yeng LY, Kaziyama HHS, Teixeira M]. Sindrome
dolorosa miofascial. Rev Med (Sao Paulo).
2001;80;94-110.

7. Brioschi ML, Cherem AJ, Ruiz RC, Sarda Junior JJ,
Silva FMRM. O uso da termografia infravermelha
na avaliagdo do retorno ao trabalho em programa
de reabilitacdo ampliado (PRA). Acta Fisiatr.
2009;16(2):87-92.

8.  Pichot C. Aplicacién de la termografia en el dolor
lumbar crénico. Rev Soc Esp Dolor. 2001;8(2):43-7.
[acesso em 2012 Nov 10]. Disponivel em: <http://
revista.sedolor.es/pdf/2001_10_07.pdf>.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Brioschi ML, Portela PC, Colman D, Laskawski S,
Santos LC. Infrared thermal imaging in patients
with chronic pain in upper limbs. ] Korean Thermol.
2002;2(1):73.

Fischer AA. Diagnosis and management of chronic
pain is physical medicine and rehabilitation. In:
Ruskin — Current Therapy in Physiatry. 1984;123-45.

Fischer AA. Pressure threshold measurements for
diagnosis of myofascial pain and evaluation of
treatment results. Clin | Pain. 1987;2:207.

Piovesan EL, Tatsui CE, Kowacs PA, Lange MC,
Pacheco C, Werneck LC. Utilizagao da algometria de
pressao na determinagao dos limiares de percepgao
dolorosa trigeminal em voluntarios sadios: um

novo protocolo de estudos. Arq Neuopsiquiatr.
2001;59(1):92-6.

Gomes, FP. A estatistica moderna na pesquisa
agropecudria. 3° ed. Piracicaba: Potafos; 1987. 162 p.

Sola AE, Kuitert JH. Myofascial trigger point pain
in the neck and shoulder girdle. Northwest Med.
1955;45:980-4.

Hakguder A, Birtane M. Efficacy of low level

laser therapy in myofascial pain syndrome: and
algometric and thermographic evaluation. Lasers
Surg Med. 2003;33(3):339-43. [acesso em 2012 Nov
2]. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/14677161>.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Konin JG. Cinesiologia pratica para fisioterapeutas.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2006.

Hudson AJ. Pain perception and response: central
nervous system mechanisms. Can ] Neurol Sci.
2000;27:2-16.

Bindtsen L, Jensen R, Olesen J. Decreased pain
detection and tolerance thresholds in chronic
tension-type headache. Arch Neurol. 1996;53:373-6.

Duarte MA, Goulart EM, Penna FJ. Pressure pain
threshold in children with recurrent abdominal
pain. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2000;31(3):280-5.

Fischer AA, Chang CH. Temperature and pressure
threshold measurements in trigger points.
Thermology. 1986;1(4):212-5.

Kostopoulos D, Rizopoulos K. Pontos-gatilho
miofasciais: teoria, diagndstico, tratamento. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 2007.

Martinez LM. Fibromyalgia as a sympathetically
maintained pain syndrome. Curr Pain Headache
Rep. 2004;8(5):385-9.

Branco JC, Domingues ME. Viver com a fibromialgia:
a visado da doente e do médico. Lisboa: Gradiva;
2008.

273

sepedrde
SeUID)



274

Pressodes respiratérias mdaximas
de adolescentes brasileiros com
diferentes niveis de atividade tisica

Maximal respiratory pressures of Brazilian adolescents with different
levels of physical activity

Gabriela Suéllen da Silva Chaves'; Moe,ma Amorim Teixeira? Diana Amélia de Freitas?®;
Raqguel Emanuele de Franca Mendes?*; Alvaro Campos Cavalcanti Maciel®; Karla Morganna

Pereira Pinto de Mendong¢a®

'Mestranda em Fisioterapia pelo Programa de Pés-Graduagdo — Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN, Bolsista —
Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — Capes. Natal, RN — Brasil.

2Fisioterapeuta — Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN. Natal, RN - Brasil.

*Doutoranda em Fisioterapia pelo Programa de Pés-Graduagdo — Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN, Bolsista —
Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — Capes. Natal, RN — Brasil.

*Mestre em Fisioterapia pelo Programa de Pés-Graduagao em Fisioterapia — Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN.
Fisioterapeuta do Hospital Doutor José Pedro Bezerra, Secretaria Estadual de Satude. Natal, RN — Brasil.

“Doutor em Ciéncias da Satide — Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN. Professor Adjunto do Departamento de
Fisioterapia - Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN. Natal, RN — Brasil.

¢Doutora em Ciéncias da Saide - Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN. Professora Associada do Departamento de
Fisioterapia — Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN. Natal, RN - Brasil.

Enderego para correspondéncia
Karla Morganna Pereira Pinto de Mendonga
Av. Senador Salgado Filho, 3000, Campus
Universitario, Lagoa Nova,
59078-970 — Natal - RN [Brasil] Resumo

kmorganna@ufrnet.br Introducgao: A forca dos musculos respiratérios sofre influéncia de fatores
como idade, género e antropometria. Além desses, a atividade fisica também
pode influencid-la. Objetivo: Comparar as pressdes respiratérias maximas em
adolescentes saudéaveis, entre os diferentes niveis de atividade fisica. Métodos:
Realizou-se estudo observacional do tipo descritivo transversal. Foram avaliados
182 adolescentes saudaveis. As pressdes respiratorias maximas foram mensura-
das com manovacuémetro digital; e os niveis de atividade fisica, com o ques-
tiondrio internacional de atividade fisica versao curta. Aplicou-se Anova oneway
para comparar as varidveis entre os grupos classificados, conforme o nivel de
atividade fisica. Resultados: Houve diferenca significativa nas pressdes respira-
torias entre os grupos irregularmente ativos A e B e o grupo ativo/muito ativo.
Ambos apresentaram, respectivamente, média de PImax de 77,7+26,2 e 96,2+28,3
cmH,O (p<0,001) e PEmax de 90,8+29,4 e 111,5+32,2 cmH,O (p<0,001). Conclusao:
A pratica regular do exercicio fisico pode incrementar significativamente a forca
muscular respiratéria de adolescentes saudaveis.

Descritores: Adolescente; Atividade motora; Forca muscular; Mtsculos respiratérios.

Abstract

Introduction: Respiratory muscles strength is influenced by factors such as age,
gender and anthropometry. In addition, physical activity may also influence it.
Objective: To compare the values of maximal respiratory pressures in healthy ad-
olescents with different levels of physical activity. Methods: Observational cross-
sectional study was carried out. A total of 182 healthy adolescents were assessed.
Maximal respiratory pressures were measured with a digital manovacuometer
and the levels of physical activity with the short version of an international physi-
cal activity questionnaire. Oneway Anova was applied to compare the variables
among groups classified according to the level of physical activity. Results: There
was significant difference in respiratory pressures between the groups classified
as irregularly active A and B and active/very active. These two groups showed a
mean MIP of 77.7+26.2 and 96.2+28.3cmH,O (p<0.001), respectively, and a mean
MEP of 90.8+29.4 and 111.5+32.2cmH,O (p<0.001). Conclusions: The regular prac-
tice of physical exercise may significantly increase respiratory muscle strength in
healthy adolescents.

Key words: Adolescent; Motor activity; Muscle strength; Respiratory muscles.



Introducéo

Para que os gases respiratérios sejam bom-
beados para dentro e para fora dos pulmoes, é
necessario que a musculatura respiratéria esteja
trabalhando de forma ritmica e coordenada'. Na
populagao saudavel, os musculos respiratérios,
assim como todos os musculos esqueléticos, me-
lhoram sua fungdo, quando submetidos a um
programa de treinamento direcionado? baseado
no mesmo principio de treino dos demais mus-
culos esqueléticos, a saber: sobrecarga, especifi-
cidade e reversibilidade’.

Durante a atividade fisica, a musculatura
ndo respiratéria tem seu trabalho aumentado,
0 que aumenta também a demanda corporal, a
qual para ser suprida faz com que os musculos
respiratérios trabalhem mais, com mais forca e
maior velocidade. O aumento dessa atividade
tem um efeito condicionante sobre a musculatu-
ra respiratéria*®.

A prética regular de atividade fisica pro-
move efeito positivo na qualidade de vida e deve
ser prioritaria na infancia e na adolescéncia®’.
Além disso, sabe-se que os principios de res-
postas fisiolégicas ao exercicio sdo os mesmos
para criancas, adolescentes e adultos, embora
existam algumas particularidades’. Bianchi et
al? afirmam que o resultado do programa de
treinamento reflete na melhora da funcao pul-
monar. Nao somente treino, mas também outros
fatores podem influenciar na forca dos muscu-
los respiratoérios, como é sugerido por alguns es-
tudos, que mostraram que a for¢a da musculatu-
ra respiratéria sofre influéncia de, por exemplo,
idade, sexo, valores antropométricos e niveis de
atividade fisica®’.

Para classificar os individuos em diferen-
tes niveis de atividade fisica, pode-se utilizar o
Questiondrio Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ)", por ser um método simples, de baixo
custo e de facil aplicagdo. O IPAQ foi proposto
pela Organizagdo Mundial de Satide em 1998, e
validado no Brasil, em 2001, por Matsudo et al.’®
nas suas versoes curta e longa e, desde entdo,
vem sendo usado como instrumento de avalia-

¢do quando a preocupagao € alcangar grupos po-
pulacionais numericamente expressivos.

A avaliacdo da forca dos musculos respi-
ratérios é um parametro importante na pratica
clinica por eles serem responséveis pelo funcio-
namento do sistema respiratério'. Para a aferi-
¢do da forca muscular respiratéria, um teste re-
lativamente simples, rdpido e ndo invasivo é a
mensuragao das pressoes respiratérias maximas
(PRM). Ele consiste em duas medidas: a pressao
inspiratéria maxima (PIméax) e a pressao expi-
ratéria maxima (PEmax). Sendo esses indices,
respectivamente, da for¢a muscular inspiratéria
e expiratoria'®.

Com o intuito de investigar a relagdo entre
o nivel de atividade fisica e a for¢ca dos musculos
respiratorios, devido a escassez de estudos que
verifiquem essa relagdo em adolescentes sauda-
veis, objetivou-se, neste estudo, comparar os va-
lores das PRM em adolescentes saudaveis, com
diferentes niveis de atividade fisica.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo observacional do
tipo descritivo transversal. O projeto foi subme-
tido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(UFRN) e obteve parecer favordvel, segundo o
protocolo nimero 278/2009. Foram respeita-
dos os aspectos éticos relacionados a pesquisa
com seres humanos, conforme determinado
pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Satde. Todos os adolescentes participantes
e seus responsaveis receberam explicagdes so-
bre os objetivos e a importancia do trabalho,
bem como os procedimentos necessdrios para a
sua realizagdo. Os dados foram coletados apos
a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) pelos pais e pelos adoles-
centes.

A populagdo neste estudo foi formada por
adolescentes matriculados em escolas da rede
publica estadual e privada do municipio de
Natal (RN). Os limites de idade foram estipula-
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dos conforme o artigo 2° do Estatuto da Crianga
e do Adolescente®, o qual considera adolescente
individuo entre 12 e 18 anos de idade.

Para serem incluidos no estudo os jovens
ndo poderiam possuir: diagnéstico de doenca
pulmonar cronica, cardiovascular ou neuro-
muscular; relato de uso de medicagbes, como
glicocorticoides inalatérios ou sistémicos, mine-
ralocorticoides, estimulantes do sistema nervoso
central, barbiturios ou relaxantes musculares®,
presenga de comprometimento neurolégico e/
ou incompreensdo das orienta¢des necessarias
para a realizacdo da manovacuometria'*'5; trau-
matismo recente de vias aéreas superiores, térax
ou abdome, problema agudo do ouvido médio,
hérnia abdominal, glaucoma ou deslocamento
de retina's; relato de febre nas tltimas trés sema-
nas'>'e gripe e/ou resfriado na semana anterior
ao procedimento ou ter histéria de tabagismo';
evidente deformidade toracica'; apresentar es-
core igual ou superior a sete no questionario
padronizado da American Thoracic Society e
Division of Lung Diseases ATS-DLD-78-C".

Foram excluidos da amostra adolescentes
que ndo conseguiram realizar os procedimentos
necessarios; desistiram de participar da pesqui-
sa durante a avaliacdo; apresentaram alguma
doenca aguda do trato respiratério durante o
periodo de coleta; faltaram a aula durante todo
o periodo de avalia¢do na sua escola; ndo apre-
sentaram diagndstico nutricional eutréfico de
acordo com as normas do Ministério da Satude's;
ou que apresentaram valor inferior a 80% do
previsto para o Pico de Fluxo Expiratério (PFE),
a Capacidade Vital Forcada (CVF), Volume
Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF))
e para a relacdo VEF, /CVF, e valor inferior a 70%
do previsto para o Fluxo Expiratério Forcado
médio entre 25 e 75% da curva de CVF (FEF
— de acordo com os critérios da ATSY.

25-75%)

Foi realizado contato com a 1 Diretoria
Regional de Educagdo (DIRED) para obtencdo
da listagem de todas as escolas de ensino funda-
mental e médio da rede publica estadual e priva-
da do municipio de Natal (RN). Os adolescentes

foram selecionados por sorteio, nas quatro zo-
nas da referida cidade.

Mediante contato prévio com esses alunos
sorteados, foi entregue um envelope destina-
do aos seus pais e/ou responsaveis contendo:
(1) carta de apresentacao do estudo explicando
0 que eram os documentos anexados (TCLE e
questiondrio) e como deviam proceder para seu
preenchimento e devolugdo; (2) TCLE com as
explicacdes sobre os objetivos, a importancia e
os procedimentos da pesquisa e (3) questionario
respiratério validado para doengas respiratérias
e recomendado pela American Thoracic Society
e Division of Lung Diseases”. Em um segundo
contato, os adolescentes sorteados entregaram o
TCLE assinado por seu responsével, bem como o
questionario de satdde respiratéria, devidamente
respondido. Deve-se ressaltar que, mesmo com
autorizagdo do responsavel, a vontade do parti-
cipante foi respeitada.

Para avaliagao do peso corporal, foi utili-
zada uma balanca digital (Personal Scale — QIE
2003B, China), com capacidade para 150 qui-
logramas (kg) e precisao de 100 gramas (g). O
adolescente posicionou-se adequadamente na
balanga por tempo suficiente para que fosse exi-
bido e estabilizado o valor do seu peso. A altura
foi mensurada utilizando-se uma fita métrica de
150 centimetros (cm), fixada na parede a 50 cm
do chéao. Para a realizacdo dessa mensuracao, o
voluntério permaneceu ereto, de costas, com os
calcanhares, as nadegas, os ombros e a cabega
encostados a parede.

Para avaliar o crescimento e o estado nutri-
cional de cada adolescente foi utilizado o softwa-
re da Organizagdo Mundial da Satide (WHO),
Anthro Plus28, classificando o diagnéstico nu-
tricional da seguinte forma: baixo peso; peso
saudavel (eutréfico); sobrepeso; e obesidade. Os
adolescentes que apresentaram o diagndstico
nutricional eutréfico foram encaminhados para
a prova de fungdo pulmonar.

A frequéncia cardiaca e a saturagdo pe-
riférica de oxigénio foram verificadas com o
propésito de monitorar o adolescente avaliado
para possivel interrupgao da avaliagao diante



de intercorréncias. Os instrumentos utilizados
foram um esfigmomanometro digital Visomat®
Handy IV (UEBE Medical GmbH, Alemanha) e
um oximetro de pulso Onyx® II 9550 (Nonin
Medical, Plymouth — MN, Estados Unidos da
América).

A espirometria foi realizada utilizando
um espirometro portatil digital One Flow FVC
(Clemente Clark International - Inglaterra).
Apbs a realizagdo de uma expiragdo forgada, o
espirometro fez as medigdes do PEF, VEF,, CVF,
a relagao VEF,/CVF e FEF,, ..
de trés a oito manobras aceitaveis, ou seja, que

Foram realizadas

ndo diferenciassem em mais que 0,150 L uma da
outra para as duas melhores manobras; foram
coletados os maiores valores de CVF e VEF , nao
necessariamente da mesma curva'. Com o in-
tuito de evitar escape de ar, todas as medigdes
foram realizadas com o adolescente utilizando
um clipe nasal'. Por se tratar de um teste fluxo
dependente, durante todas as manobras, o vo-
luntario recebeu incentivo verbal.

O nivel de atividade fisica de cada partici-
pante foi avaliado por meio da autoaplicagdo do
Questionario Internacional de Atividade Fisica
IPAQ, versdo curta, que foi validado para a po-
pulacdo brasileira por Matsudo et al.'’. De acor-
do com os critérios avaliados, cada adolescente
foi classificado em: sedentério, insuficientemen-
te ativo A, insuficientemente ativo B, ativo ou
em muito ativo®.

O instrumento utilizado para mensurar
as PRM foi o manovacudémetro digital MVD300
(Globalmed®), calibrado de -300 a +300 cmH, O,
com precisdao de 1 cmH,O conectado a um no-
tebook (Compac Presario CQ50-113BR, sistema
operacional Windows Vista®). Por meio do sof-
tware de aquisi¢ao de dados (versao 1.5) do equi-
pamento, o adolescente recebeu feedback visual.
Foi utilizado um bocal achatado de plastico rigi-
do (Globalmed®) com orificio de 2 mm de dia-
metro na parte superior, para dissipar pressoes
adicionais causadas pela contragdo dos muscu-
los faciais®.

As medi¢des das PRM foram realizadas
de acordo com o método proposto por Souza®.

Inicialmente, o adolescente sorteou qual a pres-
sao respiratéria méxima (inspiratéria ou expira-
toria) seria avaliada. Para medicdo da PImax, foi
dado o comando ao participante para respirar
de forma normal durante trés ciclos respiraté-
rios, em seguida, o avaliado realizou expiragao
maxima, aproximadamente até o volume residu-
al. Nesse momento, o avaliador ocluiu o orificio
que conecta o sistema com o ar ambiente e so-
licitou que fosse feita uma inspiracdo maxima,
até quase a capacidade pulmonar total. Para a
PEmax, as orienta¢des foram semelhantes, dife-
rindo no fato de que o jovem efetuou primeiro
uma inspiragdo maxima e, na sequéncia, uma
expiragdo maxima, e durante esta tltima foi re-
alizada, pelo avaliador, uma sustentacdo manu-
al das bochechas do aluno para assegurar uma
menor perda de pressdo devido a complacéncia
da cavidade oral*. As manobras foram explica-
das verbalmente. Por ser um teste esfor¢o de-
pendente, o avaliador forneceu encorajamento
verbal durante a mensuracéo.

Foi dado um minuto de descanso entre a
realizacdo de cada manobra; e cinco minutos,
entre a medicdo das pressdes inspiratéria e ex-
piratéria maximas. Durante todo o teste, o ava-
liado permaneceu sentado confortavelmente,
formando um angulo de 90° de quadril e com as
costas apoiadas na cadeira.

Foram realizadas no médximo nove mano-
bras para PImax e PEmax como sugerido por
Domeénech-Clar et al.'?. Dessas, foram obtidas
pelo menos trés manobras aceitaveis (sem va-
zamento e com duragdo de pelo menos dois se-
gundos) e entre elas foram necessérias duas re-
produtiveis (com valores que nédo diferissem por
mais de 10% do valor mais elevado), das quais
se usou a maior delas. No entanto, se a dltima
medida fosse a maior, seria realizada outra men-
suracao.

Esta avaliagéo foi realizada de acordo com
o horéario das aulas dos adolescentes, conside-
rando que Aguilar et al.® observaram, em seu
estudo, a inexisténcia de varia¢do no desempe-
nho da forca muscular respiratéria em diferen-
tes momentos de um mesmo dia.
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Os dados da amostra foram analisados
usando o software SPSS, versdo 17.0, atribuindo-
se o nivel de significancia de 5%. A normalida-
de de distribuicdo dos dados foi verificada por
meio do teste de Kolmogorov-Smirnov (KS). A
estatistica descritiva foi realizada por médias e
desvio-padrao.

O teste de andlise de variancia Anova
oneway e o post hoc de Tukey foram usados para
verificar diferenca nas pressdes respiratorias
maximas entre os grupos classificados de acor-
do com categorizagdo do nivel de atividade fisi-
ca. O mesmo teste foi utilizado para comparar
as médias das PRM, conforme o sexo. Para isso,
foi realizada uma categorizacao do nivel de ati-
vidade fisica. O valor zero foi atribuido para o
nivel sedentario, o nimero 1 (um) para os niveis
irregularmente ativo A e B; e o ntimero 2 (dois),
para os niveis ativo e muito ativo. O teste “t” de
Student ndo pareado foi utilizado para compa-
rar as PRM entre os sexos nos diferentes niveis
de atividade fisica.

Resultados

Nas escolas participantes, foram entre-
gues 700 questiondrios, sendo 270 preenchidos
e devolvidos. Destes, 28 nao foram incluidos na
amostra. Dos 242 incluidos, 60 foram excluidos:
3, porque os alunos se recusaram a participar; 12
por apresentarem baixo peso; 21 por sobrepeso;
6 por obesidade; 13 por ndo conseguirem atin-
gir os valores minimos aceitaveis para a espiro-
metria e 5 por ndo serem capazes de realizar as
manobras da manovacuometria de forma aceita-
vel e reprodutivel dentro do niimero maximo (9
mensuragdes) permitido pela metodologia deste
estudo. Assim, a amostra final foi composta por
182 adolescentes. Sua caracterizagdo antropomé-
trica pode ser observada na Tabela 1.

A Anova oneway, com post hoc de Tukey,
mostrou que nao houve diferenga significativa
na PImax e PEméx entre os grupos classificados
como sedentdrio e os demais grupos. Entretanto,
apresentou uma diferenca significativa, nas

Tabela 1: Caracteristicas antropométricas
da amostra estudada expressa em média e
desvio-padrédo

Grupos Feminino Masculino
n=84 n=98
Idade (anos) 15+2,0 15+2,0
Peso (kg) 50,77 + 8,58 58,00 + 12,39
Altura (m) 1,60 + 0,06 1,68 + 0,09
IMC (kg/m?) 19,17 + 4,01 20,03 + 3,15

IMC: indice de Massa Corporal.

mesmas variaveis, entre os grupos classificados
como irregularmente ativos A e B e o ativo/mui-
to ativo (Tabela 2).

Tabela 2: Comparacdo da for¢ca muscular
respiratéria nos diferentes niveis de
atividade fisica

Sedentério Irregularmente Ativo e
(n=6) ativoAeB  Muito ativo
- (n=50) (n=126)
PImax 963,276 777+26,2% 96,2+ 28,3*
(cmH,0)
PEMax 9/ 5.21,6 90,8+294" 1115+ 32,2
(cmH,0)

PImax: pressao inspiratéria maxima; PEmax:
pressao expiratdria maxima;

*p<0,001 comparacao da PImax entre o grupo
irregularmente ativo A e B e o Ativo/Muito ativo;
'p<0,001 comparacao da PEmax entre o grupo
irregularmente ativo A e B e o Ativo/Muito ativo.

A comparagdo da PImax e PEméx entre os
sexos pode ser visualizada nas Tabelas 3 e 4, as
quais mostram uma superioridade das pressoes
respiratérias maximas dos meninos em relacdo
as meninas em todos os niveis de atividade fisica.

Tabela 3: Comparagdo da pressdo
inspiratéria mdaxima entre os sexos nos
diferentes niveis de atividade fisica

Plmax Meninas Meninos P-valor
n=84 n=98
Sedentario 743+195 118385 0,023
n= 3 n= 3
Irregularmente 69,2+20,5 95,7 +28,5 0.000*
ativoAeB n=34 n=16 !
Ativo e Muito 79,8 £22,9 105,9 + 26,7 0.000%
ativo n=47 n=79 !

PImax: pressao inspiratéria maxima; *p<0,05.



Tabela 4: Comparagdo da pressdo
expiratéria mdxima entre os sexos nos
diferentes niveis de atividade fisica

Meninas Meninos

PEmax n=84 n=98 P-valor
Sedentario 927£289 96,3+178 0,861
n=3 n=3
Irregularmente 78,8 +21,1 116,3 + 28,9 0.000%
ativoAeB n=34 n=16 !
Ativo e Muito 92,3 +26,2 123,0+30,0 0.000%
ativo n=47 n=79 !

PEmax: pressao expiratdria maxima; *p<0,05.

Discussdo

Os achados neste estudo demonstram que
o nivel de atividade fisica pode exercer influ-
éncia na for¢ca muscular respiratéria de adoles-
centes saudaveis. Chaves et al.? sugeriram, ante-
riormente, que a pratica de atividade fisica esta
relacionada a maior for¢a dos musculos respira-
torios de criancas saudéveis.

Os voluntérios classificados, de acordo
com o nivel de atividade fisica, como ativo/mui-
to ativo apresentaram PRM significativamente
superiores as obtidas na avaliagdo dos adoles-
centes considerados como irregularmente ativo
A e B. Estudos prévios, ao avaliarem os efeitos
da atividade fisica regular, constataram a otimi-
zagao da capacidade funcional de pacientes por-
tadores de doencas respiratérias cronicas, e in-
cremento nos valores das PRM nas populagdes
avaliadas®?. Posteriormente, Mendes et al.! ve-
rificaram que adolescentes brasileiros saudaveis
mais ativos alcangaram melhor desempenho de
for¢a muscular respiratéria em relagao aos me-
nos ativos.

Embora a atividade fisica livre ndo seja
um treinamento especifico para a musculatura
respiratéria, recentemente vem sendo averigua-
da sua influéncia sobre o fortalecimento de tais
musculos®. Atualmente, estudos tém apontado
o nivel de atividade fisica como um dos fatores
capazes de influenciar a for¢a muscular respira-
toria”®. Ha mais de uma década, Neder et al.!° co-
mecaram a especular acerca da possibilidade do

nivel de atividade fisica ser uma variavel capaz
de justificar a variabilidade da for¢a muscular
respiratéria de adultos brasileiros. Esses autores
constataram a existéncia de um efeito benéfico
da atividade fisica regular sobre o desempenho
da bomba ventilatéria®®.

Em contradi¢do, Kihn* ao confrontar as
PRM de criangas praticantes e ndo praticantes
de natagdo ndo identificou diferenca entre as
forcas musculares respiratérias nesses grupos,
em seus resultados preliminares. Uma possivel
justificativa, sugerida pelo autor, seria o fato de
a condicdo do programa de treinamento ter sido
insuficiente para o treinamento da musculatura
respiratoria®. Outro aspecto ndo observado por
esse pesquisador foi o fato de que as criangas nao
praticantes de natagdo também eram fisicamente
ativas, o que justificaria tais achados?. Da mesma
forma, Szeinberg et al.”’, ao compararem a forga
muscular respiratéria entre individuos pratican-
tes de balé com nao praticantes, ndo observaram
diferencas significativas nas PRM obtidas.

Os resultados do estudo aqui apresentado
apontaram a superioridade nos niveis de forga
muscular nos adolescentes do sexo masculino.
Esse achado pode ser justificado por fatores
como a diferenca na composigdo corporal que
existe entre os géneros, pois a massa muscular
do sexo masculino tem maior magnitude com-
parada a do feminino®. Além desse aspecto, ja é
consensual que os meninos sdo mais ativos fisi-
camente, independentemente da pratica regular
de atividade fisica®. Esse achado corrobora es-
tudos prévios realizados com amostras de crian-
cas, adolescentes e adultos'>?2.

No atual estudo, pode-se apontar, como
limitacdo, a falta de homogeneidade do nime-
ro amostral, em cada grupo, de acordo com o
nivel de atividade fisica. Contudo, isso ocor-
reu em razdo da avaliacdo da atividade fisica
ter sido realizada somente apds a inclusdao do
adolescente no estudo. Outro aspecto limitante
é a subjetividade do questionario que avalia o
nivel de atividade fisica. Aaron et al.* enfatiza-
ram anteriormente que é importante considerar
a subjetividade envolvida na avaliacdo do nivel
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de atividade fisica de adolescentes por meio de
questiondrios. Esses autores, afirmaram que os
adolescentes mais jovens tendem a apresentar
maior predisposigao em procurar relatar um ni-
vel de prética de atividade fisica mais elevada
que o real.

Conclusdo

Os achados deste estudo apontam a exis-
téncia de diferenca nas pressdes respiratorias
maximas entre os diferentes niveis de atividade
fisica em adolescentes saudaveis, havendo uma
superioridade significativa na for¢a muscular
respiratoria dos participantes classificados como
ativos e muito ativos, segundo o Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ).
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Resumo

Objetivo: Avaliar a sensibilidade no trajeto do nervo intercostobraquial, apés
cirurgia de cancer de mama com linfadenectomia axilar. Metodologia: Realizou-
se uma pesquisa transversal com mulheres mastectomizadas, submetidas a
linfadenectomia axilar. Avaliou-se a sensibilidade dos membros superiores ho-
molateral e contralateral a linfadenectomia axilar, no trajeto do nervo intercos-
tobraquial (regido medial e superior) pelo Estesiometro de Semmes-Weinstein,
calor e gelo, com as participantes vendadas e iniciando pelo membro acometido.
Questionou-se sobre a presenca de adormecimento, formigamento, pontadas,
queimacao, anestesiamento total ou peso na regido avaliada. Efetuaram-se ana-
lises descritivas e comparativas com nivel de significancia < 0,05. Resultados: As
dez participantes apresentaram reducdo nao significativa da sensibilidade pelo
Estesidmetro de Semmes-Weinstein. Houve diminuic¢do da sensibilidade térmica,
e queixa mais frequente de sensagdo de dorméncia. Conclusao: Verificou-se re-
ducao de sensibilidade no membro homolateral a linfadenectomia, quando com-
parado ao contralateral, sugerindo alteragdes nervosas durante o procedimento
cirtirgico para retirada de cancer de mama.

Descritores: Cancer de mama; Linfadenectomia; Membro superior.

Abstract

Objective: To evaluate the sensitivity in path nerve intercostobrachial after breast
cancer surgery with axillary lymphadenectomy. Methods: Cross-sectional study
with women undergoing axillary dissection after breast cancer surgery was con-
ducted. The sensitivity of the upper ipsilateral and contralateral axillary lymphad-
enectomy in the intercostal nerve pathway (medial and superior) was assessed by
Estesiometro Semmes-Weinstein, heat and ice. For this, the participants were blind-
folded and were applied evaluation techniques, starting with the affected limb.
The women were questioned about the presence of numbness, tingling, pricking,
burning, fully anesthetized or weight on the region. Descriptive and comparative
analyzes were performed with significance level of < 0.05. Results: Ten women
who participated showed no significant reduction in sensitivity by Estesidmetro
Semmes-Weinstein. There was a reduction of thermal sensitivity and numbness
was the most frequent complaint. Conclusion: We verified a decreased sensitivity
in the limb ipsilateral lymphadenectomy when compared to the contralateral, sug-
gesting changes nerve during surgery to remove breast cancer.

Key words: Breast cancer; Lymph node excision; Upper extremity.



Introducéo

O cancer de mama é o mais comum na po-
pulagdo feminina, e 0 segundo tipo de carcinoma
mais frequente no mundo, respondendo por 22%
dos casos novos a cada ano. Em 2012, estima-se,
para o Brasil, 52.680 acometimentos dessa doen-
¢a, com um risco de 52 diagnésticos a cada 100
mil individuos do sexo feminino. Apresenta um
indice de mortalidade de 12.098 mortes, sendo
11.969 mulheres e 129 homens. De acordo com
dados divulgados pela Organizacao Mundial de
Satde, acredita-se que, anualmente, sejam regis-
trados 1.050.000 casos dessa natureza'.

Desde o fim do século 19, a cirurgia tem
sido o tratamento tradicional do cancer de
mama. A mastectomia e a quadranectomia, re-
tirada de toda a mama ou de um quadrante da
mama, respectivamente, sdo os tratamentos de
escolha para tratamento do cancer, e, quanto
mais avancada a doencga, mais agressivas as téc-
nicas cirdrgicas associadas®>.

Em grande parte das operagdes de cancer
de mama é realizada a linfanedectomia axilar,
procedimento que causa comprometimentos cli-
nicos no lado homolateral a cirurgia, tais como
linfedema, dor, parestesia, aderéncias na parede
tordcica, que podem resultar em risco aumen-
tado de complicagdes pulmonares pds-operato-
rias, diminuicao da amplitude de movimento no
ombro do lado envolvido e deformidade postu-
ral do tronco*>°.

A alteracdo de sensibilidade e parestesia
no membro homolateral a cirurgia é comum
entre mulheres com linfadenectomia, como
consequéncia de uma possivel lesdo do nervo
sensitivo intercostobraquial, durante o processo
cirirgico. A parestesia pode ser decorrente de
uma lesdo total, compressao, estiramento ou is-
quemia do nervo intercostobraquial®”.

Segundo a literatura, das mulheres que re-
alizaram mastectomia com linfanedectomia axi-
lar, entre 50% e 85% apresentam lesdo do nervo
intercostobraquial®’ e alteragdes sensitivas que
deixam o membro exposto a diversos riscos,
como queimaduras, picadas de insetos, cortes,

arranhdes; fatores desencadeantes de erisipela,
linfangite e linfedema, comuns ap6s a linfade-
nectomia axilar®.

A fisioterapia tem sido de extrema impor-
tancia na reabilitacao fisica e psicossocial das
pacientes que se submetem a tratamento do car-
cinoma mamario, por objetivar sempre a maior
independéncia funcional e a melhor qualidade
de vida possivel das acometidas por essa do-
enca. Para que isso ocorra, é interessante que
a atuacao fisioterapéutica seja embasada em
conhecimento profundo das lesdes e compro-
metimentos que afetam essas mulheres, com o
intuito de promover alivio de sintomas, comu-
mente encontrados nas pacientes nesse estado, e
auxilia-las na recuperacao.

Assim, objetivou-se nesta pesquisa avaliar
alteragdes de sensibilidade no trajeto do nervo
intercostobraquial, em mulheres que realizaram
linfadenectomia axilar, apés cirurgia de retira-
da de cancer de mama.

Materiais e métodos

Participantes
Esta pesquisa transversal e descriti-
va, realizada na cidade de Bebedouro (SP), foi
aprovada pelo comité de Etica em Pesquisa do
Centro Universitario Unifafibe, sob parecer nu-
mero 126.783. As mulheres foram convidadas a
participar do estudo e, ao aceitarem, o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido foi lido
e assinado por elas. Participaram do trabalho
dez mulheres que faziam atendimento fisiotera-
péutico na Fundagdo Abilio Alves Marques de
Bebedouro (SP), sendo a amostra representativa
de um estudo piloto. Foram incluidas pacientes
submetidas a quadrantectomia ou mastectomia
do tipo Madden com linfadenectomia axilar
completa e que apresentavam capacidade de
responder as questdes do questionario. Tomou-
se como critério de exclusdo aquelas com linfa-
denectomia axilar bilateral, em tratamento atual
de quimioterapia ou radioterapia, presenca de
processos infecciosos, tais como erisipela e celu-
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lite, altera¢des cutaneas, doengas neuroldgicas e
presenga de metdstase.

Procedimentos de coleta

Para avaliagdo das participantes, foram
utilizadas fichas de avalia¢des no formato de
questionario com as variaveis sociodemogra-
ficas e relacionadas ao procedimento cirtdrgico
de cancer de mama. A sensibilidade das mu-
lheres foi avaliada por meio do Estesiometro
de Semmes-Weinstein, técnica de calor (toalha
aquecida) e cubo de gelo.

As participantes do estudo foram subme-
tidas a testes de sensibilidade no membro supe-
rior homolateral e contralateral a cirurgia, em
regido medial e superior do brago (inervagao do
nervo intercostobraquial), conforme apresenta-
do na Figura 1. Os procedimentos de avaliacdo
eram iniciados pelo membro homolateral a lin-
fadenectomia axilar. Os olhos das pacientes fo-
ram vendados para que elas nado vissem os itens
de avaliagédo.

Nervo
intercostobraquial

Figura 1: Regido avaliada em relacdo a
sensibilidade do nervo intercostobraquial

Apbs cada voluntéria ser abordada e acei-
tar participar desta pesquisa, ela foi mantida em
dectbito dorsal, na posi¢cao anatdmica e com os

membros superiores abduzidos em 45°. Os pro-
cedimentos foram realizados, sempre pelo mes-
mo pesquisador, na seguinte sequéncia:

Primeira avaliac¢do —
aplicacdo do estesidémetro de
Semmes-Weinstein: instrumento

O estesiometro é composto de monofi-
lamentos sintéticos para avaliar e monitorar o
grau de sensibilidade cutanea a percepgao de
forcas aplicadas como estimulos aos nervos sen-
siveis, ao toque leve e a pressdo. Apresenta seis
monofilamentos, iniciando com o fio de menor
espessura (verde) até o de maior espessura (ver-
melho magenta), e permite uma avaliagdo gra-
duada em gramas, de acordo com o fio utilizado.
Aplicou-se, na participante, primeiramente o fio
de menor espessura, quando essa ndo relatava
sensacdo alguma, utilizava-se o de espessura
maior, até que a paciente referisse sensibilidade,
seguindo os critérios adotados na Tabela 1.

Tabela 1: Resposta a aplicagdo do
estesiémetro

Filamento Resposta
0,05 g (verde) 1. Normal
0,2 g (azul) 2. Substancial
2,0 g (violeta) 3. Moderada
4,0 g (vermelho escuro) 4., Razoavel
10,0 g (laranja) 5. Ruim
300 g (vermelho 6. Péssima

magenta)

Na aplicacdo os filamentos foram acopla-
dos em um cabo de modo que o fio de nailon
ficasse perpendicular a superficie da pele do
paciente. Em seguida, foi levemente pressio-
nado até atingir a forga suficiente para curvar
o filamento e mantido por dois segundos, sem
permitir que o filamento deslizasse sobre a pele,
sendo retirado suavemente, a seguir. A partici-
pante respondia “sim” ao sentir o toque do fila-
mento, caso nao sentisse, eram feitos os mesmos
procedimentos até que o sentisse. O filamento
que gerava a primeira sensagdo foi registrado.



Segunda avaliag¢do: aplicagdo
de calor

Foi aplicado calor utilizando uma toalha
sobre a superficie de avaliagao, mantida por dois
segundos nessa regido, com temperatura de apro-
ximadamente 40 °C, graduada por meio de termo-
metro. Em seguida, perguntava-se a participante
0 que ela sentia e questionava-se se a sensagao
era presente, ausente, diminuida ou aumentada.

Terceira avaliagéo: aplicacdo
de gelo

Realizada aplicando-se cubos de gelo co-
locados na regido de avaliacdo, sendo mantidos
por dois segundos, na sequéncia, perguntava-se
a participante a sensacdo que ela sentia e ques-
tiona-se essa era como presente, ausente, dimi-
nuida, aumentada.

Quarta avaliagdo: alteracgdes
sensitivas

As mulheres foram questionadas sobre as
seguintes altera¢des sensitivas no membro aco-
metido: adormecimento, formigamento, ponta-
das, queimacao, totalmente anestesiado, pesado
e presenca de outras.

Entre as técnicas de avaliagao, foi aguar-
dado um tempo, em torno de dez minutos, para
que ndo houvesse confusao em relagdo as res-
postas sensitivas da participante.

Andlise dos dados

Foram realizadas anadlises estatisticas des-
critivas, apresentadas sob a forma de frequéncia
e porcentagem. Para analise dos resultados do
estesidmetro, foram utilizados os dados referen-
tes ao peso do filamento, considerando-o como
variavel quantitativa, sendo os resultados apre-
sentados por meio da média e desvio-padrio.
Neste estudo, a avaliagdo da sensibilidade ava-
liada pelo estesidmetro foi considerada variavel
dependente.

Para a andlise estatistica dos resultados do
estesidmetro, foi utilizado o peso do filamento
que a participante relatou sentir primeiro. Foi
utilizado o teste de Wilcoxon para comparar a
sensibilidade avaliada pelo estesiometro, gelo
e calor entre os membros acometido e ndo aco-
metido, e entre os resultados do estesidmetro e
o gelo e resultados do estesiometro e calor no
membro acometido. Também utilizou-se o teste
exato de Fisher para analisar a diferenca entre
a sensibilidade térmica ao frio e ao calor nos
membros acometidos e ndo acometidos. O pro-
grama estatistico Instat foi usado para analise
dos resultados, considerando o nivel de signifi-
cancia < 0,05.

Resultados

Neste estudo, foram convidadas a par-
ticipar da pesquisa 12 mulheres. Destas, uma
apresentou erisipela; e outra, linfadenectomia
bilateral, sendo ambas excluidas. Assim, foram
avaliadas dez voluntérias, com idade média de
56,8 anos e desvio-padrao de 16,3 anos.

A Tabela 2 apresenta a frequéncia e a por-
centagem das varidveis sociodemograficas e
relacionadas ao cancer de mama das mulheres
estudadas para caracterizacdo da amostra.

Em relacao ao teste de sensibilidade ava-
liado pelo estesiometro, gelo e calor, a Tabela 3
apresenta os principais resultados observados.

O peso médio do filamento para a primeira
sensacao de sensibilidade no membro acometi-
do pelas mulheres foi o de 1,64 g (desvio-padrao
de 0,75 g); e no nao acometido, 1,08 g (desvio-
padrao de 0,96 g). Ao aplicar o teste estatistico de
Wilcoxon, pode-se observar uma diferenca sig-
nificativa entre os membros (p=0,01), mostrando
que o homolateral apresenta maior reducao de
sensibilidade que o contralateral, pois foi neces-
sario um peso maior do filamento para gerar
sensacao ao estimulo do estesiometro.

Ao comparar a sensibilidade das pacien-
tes ao frio e ao calor, observou-se que nao hou-
ve uma diferenga significativa entre o membro
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Tabela 2: Frequéncia (n) e porcentagem
(%) das varidveis sociodemogrdficas

e relacionadas ao cédncer de mama da
amostra estudada. Bebedouro (SP), 2012

Variaveis N %

Estado civil
Mora com companheiro 5 50
Nao tem companheiro 5 50

Técnica cirurgica
Mastectomia 7 70

Quadrantectomia de Madden 3 30
Tempo de cirurgia
Um més 1 10
De 6 meses a 1 ano 2 20
De 1 ab anos 3 30
Mais de 5 anos 4 40
Ja realizou tratamento de quimioterapia
Sim 8 80
Nao 2 20
Ja realizou tratamento de radioterapia
Sim 6 60
Nao 4 40
Presenca de linfedema
Sim 5 50
Nao 5 50
Presenca de sinal de Godet positivo
Sim 3 30
Nao 7 70
Presenca de dor no membro acometido
Sim 5 50
Nao 5 50
Reducao da amplitude de movimento de ombro
Sim 4 40
Nao 6 60

homolateral e o contralateral (p=0,14). Também
ndo foi possivel observar associagdo entre a
sensibilidade avaliada pelo estesiometro e o
gelo (p=0,28), e entre o estesiometro e o calor
(p=0,28).

Associadas a avalia¢do da sensibilidade,
questdes foram propostas para as mulheres em
relacdo as alteragdes sensitivas na regido do
membro superior acometido avaliado. Entre as
dez voluntédrias analisadas, nove (90%) relata-
ram sentir alguma alteracdo sensitiva. A Tabela
4 apresenta a frequéncia e porcentagem das alte-
racOes referidas.

Tabela 3: Frequéncia (n) e porcentagem (%)
da avaliagdo sensitiva pelo estesiémetro,
gelo e calor, nas participantes do estudo

Membro Membro
homolateral contralateral
alinfadenec- alinfadenec-

tomia tomia
Avaliacao N % N %
Estesiometro - sensibilidade
(0,05 g;aidneormal - 110%
Azul
(0,2 g) 220% 4 40%
— substancial
Violeta
(2,0 g) 8 80% 550%
— moderada
Vermelha _ _
(4,0 g) — razoavel
Laranja _ _
(10 g) = ruim
Vermelho magenta _ _
(30 g) — péssima
Total 10 100% 10 100%
Calor
Presente 550% 990%
Ausente 550% 110%
Diminuida — —
Aumentada - -
Total 10 100% 10 100%
Frio
Presente 550% 990%
Ausente 550% 110%
Diminuida - —
Aumentada — —
Total 10 100% 10 100%

Tabela 4: Distribuicéo da frequéncia (n)
e porcentagem (%) segundo relato da
alteracdo da sensibilidade. Bebedouro, 2012

Alteracao de sensibilidade N %
Adormecimento 8 80
Formigamento 5 50
Pontadas — —
Queimacao 1 10
Totalmente anestesiado 1 10
Pesado 4 40




Ao analisar a associacdo dos resultados
do estesidmetro com as alteracdes de sensibili-
dade relatadas pelas mulheres, observou-se que
apenas a alteracdo “adormecido” apresentou
associacdo significativa com o resultado des-
se instrumento (p=0,05). As demais alterac¢des,
como “anestesiado” (p=0,33), “formigamento”
(p=0,23), “queimagao” (p=0,33) e “peso” (p=0,23),
ndo mostraram associacdo significativa com o
resultado do estesidmetro. J4 a “pontada” ndo
foi relatada por nenhuma mulher.

Neste estudo, foi possivel observar que o
resultado do estesidmetro apresentou relagao sig-
nificativa apenas com a realizacdo da quimiote-
rapia (p=0,02). Para as varidveis tipo de cirurgia
(p=0,09), realizacao de radioterapia (p=0,15), pre-
senca de linfedema (p=0,23), de sinal de Godet
positivo (p=0,45), de dor no membro acometido
(p=0,23) e reducao de amplitude de movimento
(p=0,33), ndo houve associagao significativa.

Discussdo

Neste trabalho, teve-se por objetivo analisar
a sensibilidade no trajeto do nervo intercostobra-
quial em mulheres que realizaram a linfadenec-
tomia axilar, por cancer de mama. A literatura
mostra a radioterapia como outro fator para altera-
¢do de sensibilidade, devido ao comprometimen-
to neural que ocorre pela radiacdo’. Além desse,
acredita-se que, entre os fatores relevantes para a
redugdo de sensibilidade do membro superior ho-
molateral a linfadenectomia axilar apds cirurgia
de cancer de mama, a lesdo do nervo intercosto-
braquial apresenta-se como importante fator'®!.

A linfadenectomia axilar constitui uma
parte imprescindivel do tratamento para o can-
cer de mama; porém, esse procedimento esta as-
sociado a sequelas e complicagdes, como altera-
¢Oes sensitivas no membro superior homolateral
a cirurgia pela lesdao do nervo toracobraquial,
pelas dificuldades técnicas de preservacdo des-
se nervo durante o procedimento cirturgico e
voltando a atengdo a preservacdo dos nervos to-
racico longo, toracodorsal e peitorais'**.

Dessa maneira, a associacao dos tratamen-
tos cirdrgicos com a linfadenctomia axilar e a
realizacdo de radioterapia conduzem a lesdes do
nervo intercostobraquial, objeto de estudo nesta
pesquisa, o qual pode ocasionar alteragdes sen-
sitivas do lado acometido pela linfadenectomia.

No que se refere as alteragdes de sensi-
bilidade no membro superior homolateral a
cirurgia, pode-se observar que o tipo de ope-
ragao realizada pelas mulheres do estudo nao
demonstrou influenciar na resposta ao teste de
sensibilidade com o estesiometro. Concordando
com os dados desta pesquisa, Santos et al.’ ob-
servaram que o tipo de cirurgia efetuada ndo
apresentou altera¢des de sensibilidade ao teste
do estesidometro.

No atual estudo, 80% realizaram a quimio-
terapia, associada de maneira significativa com
as alteragdes de sensibilidade avaliadas pelo este-
siometro no membro homolateral a cirurgia, tal-
vez por induzir uma neuropatia braquial, princi-
palmente se aplicada na artéria subclavia®.

A radioterapia, realizada por 60% das mu-
lheres, é um agente terapéutico que utiliza uma ra-
diagdo ionizante, com grande capacidade de des-
truir células malignas no leito tumoral®. Alguns
estudos tém mostrado que a neuropatia braquial
também pode ser causada pela radioterapia, que
se da por fibrose e isquemia do tecido nervoso®®".
Entretanto, a radioterapia ndo mostrou efeito signi-
ficativo sobre a resposta do teste com o estesidme-
tro. Esse dado pode ser decorrente dos diferentes
tempos de realizacdo e ntimero de aplicagdo desse
método no momento do estudo, pois os efeitos co-
laterais da radiagao em nervos periféricos podem
ser totalmente sutis no principio e evoluirem anos
depois do tratamento".

A radioterapia e a linfadenectomia axilar
também podem trazer complicagdes ao sistema
linfatico, como o linfedema que ocasiona, en-
tre outros problemas, altera¢des sensitivas pela
compressao nervosa'. Todavia, neste estudo,
apesar de 50% das pacientes apresentarem lin-
fedema, ele ndo mostrou relagdo significativa
sobre a resposta do teste de sensibilidade com
o estesidmetro.
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Para avaliar as alteragdes sensitivas no trajeto
do nervo intercostobraquial, foi utilizado o estesi-
Ometro de Semmes-Weinstein, avaliando de forma
objetiva a sensibilidade de mulheres que realiza-
ram linfadenectomia axilar por cancer de mama.
Os primeiros em utilizar o estesiometro para ava-
liar o dermatomo do nervo intercostobraquial fo-
ram Pimentel, Santos e Gobbi®, que compararam
esse recurso com a avaliagao semiolégica classica,
e seus resultados foram considerados confiaveis.
No trabalho aqui apresentado, assim como em ou-
tros® %, os resultados mostram a possibilidade
de um decréscimo de sensibilidade nas pacientes
que realizaram linfadenectomia axilar. Segundo a
literatura, a alteragao de sensibilidade relaciona-se
a lesdo do nervo intercostobraquial, para a porgao
medial do brago ou axilar, sendo essa mudanca
classificada como anestesia, hipersensibilidade e
parestesia®. Além disso, existe associagdo entre
essa reducdo de sensibilidade com dor e limitagao
funcional, em especial apds a radioterapia® 2'.

Ornelas, Rodrigues e Uemura?, em seu es-
tudo sobre andlise sensitiva convencional no p6s-
cirargico de cancer de mama, utilizaram para
avaliacdo da sensibilidade térmica (calor e frio)
dois tubos de ensaio em material de vidro com
dgua: um na temperatura entre 38 °C e 43 °C, para
ativar as fibras de calor; e outro, entre 16 °C e 17
°C, para as de frio. A temperatura foi verificada
usando-se um termdmetro; para elevacao da tem-
peratura, um ebulidor, e para resfriamento, tubo
de gelos e, assim como a atual pesquisa, houve
diminui¢do da sensibilidade térmica.

Considera-se a coleta dos relatos dos sinto-
mas sensitivos uma importante fase da avaliagao
da mulher que realizou cirurgia por cancer de
mama a fim de quantificar ou qualificar a interfe-
réncia desses sintomas em sua qualidade de vida.
Além disso, por meio de resultados de pesquisas
com esse objetivo, novas abordagens terapéuticas
podem ser utilizadas, tanto visando a prevengao
de uma possivel lesdo do nervo intercostobra-
quial durante a cirurgia, como medidas de reabi-
litagdo para aquelas mulheres que ja apresentam
déficit sensitivo na regido apds cirurgia de cancer
de mama com linfadenectomia axilar.

Existem, até o momento, poucas pesquisas
que abordem a redugdo de sensibilidade apés
linfadenectomia axilar. Sugerem-se estudos
com maior nimero de pacientes e avaliagdes
especificas sobre as lesdes do nervo intercosto-
braquial e sobre os efeitos da radioterapia nas

lesdes nervosas.

Conclusao

Conclui-se que, depois da retirada do can-
cer de mama com linfadenectomia axilar, ocorre
uma redugdo significativa da sensibilidade no
trajeto do nervo intercostobraquial, ou seja, na
regiao medial e superior do brago do membro
homolateral a cirurgia em relagdo ao contralate-
ral, quando avaliada pelo estesiometro. Ainda,
as sensibilidades térmicas, ao calor e ao frio,
apresentaram-se diminuidas no lado homolate-
ral a cirurgia, quando comparadas as do contra-
lateral. As mulheres participantes da pesquisa
relataram queixas de dorméncia do lado da lin-
fadenectomia axilar. Assim, ap6s linfadenec-
tomia, verificam-se altera¢des de sensibilidade
presentes em membro superior.
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Resumo

Introdugao: Para que um servico de fisioterapia possa oferecer tratamento ade-
quado aos pacientes pés-cirurgia plastica, é preciso compreender as necessidades,
limitagdes e queixas desses sujeitos. Objetivo: Identificar o perfil dos pacientes
atendidos em fisioterapia assistencial a cirurgia plastica. Métodos: Realizou-se
um estudo retrospectivo por anélise de prontudrios do setor de Fisioterapia do
Hospital Ipiranga, Sdo Paulo (SP), de fevereiro de 2009 a julho de 2010. A analise
estatistica foi descrita em porcentagem, média e desvio-padrao, sendo utilizados
os testes de igualdade de duas propor¢des e Mann-Whitney. Resultados: Foram
incluidos 102 prontudrios de pacientes, destes, 96,1% do género feminino, com fai-
xa etdria de 45+13 anos, submetidos a abdominoplastia (50,5%) e a blefaroplastia
(19,2%), apresentando queixas de dor (34,3%) e edema (33,3%). Conclusao: O perfil
clinico de pacientes atendidos em fisioterapia assistencial a cirurgia plastica ca-
racterizou-se por mulheres, por volta de 45 anos, submetidas a abdominoplastias
e blefaroplastias, com dor e edema.

Descritores: Cirurgia plastica; Dor; Edema; Fisioterapia; Perfil de satide.

Abstract

Introduction: In order to offer an appropriate physiotherapy service for plastic
surgery patients, it is necessary to understand their characteristics, needs, limi-
tations and complaints. Objective: To identify the profile of patients treated in
outpatient physical therapy care to plastic surgery. Methods: A retrospective
study by medical records analysis of the outpatient Physical Therapy of the
Ipiranga Hospital, Sao Paulo (SP), from February 2009 to July 2010, was carried
out. Statistical analysis was described in percentage, mean and standard devia-
tion, and used Equality Test of Two Proportions and Mann-Whitney. Results: It
were included 102 medical records, being 96.1% female, with mean age of 45+13
years old, submitted to abdominoplasty (50.5%) and blepharoplasty (19.2%), and
showing complaints of pain (34.3%) and edema (33.3%). Conclusion: The clinical
profile of patients treated in outpatient physical therapy care to plastic surgery
was characterized by woman, about 45 years old, submitted to abdominoplasty
and blepharoplasty with pain and edema.

Key words: Edema; Health profile; Pain; Physical therapy specialty; Surgery, plastic.



Introducéo

No campo da cirurgia plastica, o Brasil
tem-se destacado na ultima década, ocupando
o segundo lugar dentre os paises com maior
nimero de médicos cirurgides plasticos expe-
rientes e de procedimentos cirtrgicos realiza-
dos. Dados da International Society of Aesthetic
Plastic Surgery (ISAPS) mostraram que, em 2010,
foram realizados 9.462.391 procedimentos cirtr-
gicos no mundo, com finalidade estética, sendo
1.592.106, no Brasil'.

De acordo com a Sociedade Brasileira de
Cirurgia Plastica?, no periodo de setembro de
2007 a dezembro de 2008, os procedimentos rea-
lizados no pais, variaram de 73% para cirurgias
estéticas; e 27%, para reparadoras; sendo a maio-
ria efetuada em hospitais particulares (58%), cli-
nicas (28%) e hospitais publicos (14%).

Em face desse grande crescimento da ci-
rurgia plastica, muitos pacientes tém procurado
tratamentos no periodo pds-operatério, com ob-
jetivo de alcangar uma recuperacgao mais rapida
e com menos complicagdes. Tem-se observado
que a maioria dos individuos nessas condigdes
apresenta um perfil bem exigente no sentido de
nao tolerarem complicagdes, independentemen-
te de nivel socioecondmico’. Estudos mostram
que mais médicos cirurgides plasticos tem enca-
minhado seus pacientes submetidos a diferen-
tes procedimentos cirtirgicos para tratamentos
pos-operatérios, de 84,8%, em 2005% para 93%,
em 2011°.

Apesar dos avangos tecnoldgicos e edu-
cacionais dos procedimentos cirirgicos, certas
complica¢des podem ocorrer devido ao pré-
prio ato cirturgico, a fatores de risco prévios
ou a evolugao pds-operatoria®®. A atuacdo da
fisioterapia vem sendo aliada a cirurgia plas-
tica a fim de prevenir e/ou minimizar eventos
pos-operatoérios, complicagdes, disfungdes fisi-
co funcionais, além de promover qualidade de
vida®. Dentre as principais complicagdes apon-
tadas, destacam-se deiscéncia de ferida opera-
téria, hematoma, infeccdo, aderéncia e fibrose
cicatricial, edema, dor, parestesia, equimose e

seroma®'?. Na prética clinica, a fisioterapia tem
demonstrado melhora significativa em diver-
sas dessas complicagdes, bem como o retorno
mais rapido do paciente ao exercicio de suas
atividades®!?. Entretanto, para que um servigo
de fisioterapia possa oferecer tratamento ade-
quado aos pacientes, estes ultimos devem ser
caracterizados para que, assim, sejam mais bem
compreendidas suas necessidades, limitacoes e
queixas, podendo, dessa forma, ser tragado um
programa de prevencao e reabilitagdo coerente
com tais questoes. Além disso, o profissional
de fisioterapia deve atuar levando em consi-
deragdo nao apenas o perfil e as caracteristicas
gerais do paciente submetido a cirurgia plasti-
ca, mas também determinar se os sujeitos em
atendimento fisioterapéutico apresentam mais
complicagdes, eventos pés-operatdrios, queixas
e disfungdes e se, desse modo, podem represen-
tar um perfil de ptuiblico com diferentes neces-
sidades. Diante disso, objetivou-se neste estudo
identificar o perfil clinico dos pacientes aten-
didos em um ambulatério de fisioterapia assis-
tencial a cirurgia plastica, por meio da analise
retrospectiva de prontudrios.

Material e métodos

Estudo retrospectivo por andlise de pron-
tuarios dos pacientes atendidos no ambulatério
de Fisioterapia Assistencial a Cirurgia Plastica
do Hospital Ipiranga, de carater publico, per-
tencente ao Governo do Estado de Sao Paulo,
cidade de Sao Paulo, no periodo de fevereiro de
2009 a julho de 2010. Esse projeto teve aprova-
cdo do Comité de Etica do Centro Universitario
Sao Camilo, sob n° 31/10; e foi realizado man-
tendo-se o sigilo e o anonimato das informa-
¢oes, conforme Resolucgdo n°® 196/96 do Conselho
Nacional de Satide sobre pesquisa envolvendo
seres humanos.

Foram incluidos todos os prontudrios para
coleta das informacdes gerais e de satide do pa-
ciente, e excluidos os incompletos em trés ou
mais itens e aqueles nos quais o paciente nao
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realizou o tratamento fisioterapéutico. As infor-
magoes verificadas foram: identificagdo do pa-
ciente, do género, da faixa etdria, do Indice de
Massa Corporal (IMC), do diagndstico médico,
do tempo de pés-operatério, do diagnéstico fi-
sioterapéutico e das queixas.

O IMC foi obtido dividindo-se a massa
corporal em kg pela estatura em m? e pontuado
conforme a classificagdo internacional de baixo
peso, sobrepeso e obesidade determinada pela
Organizacao Mundial da Satide (World Health
Organization - WHO)", em 2013.

O diagnoéstico médico foi dividido em pré-
operatdrio e pds-operatorio, sendo esses subdi-
vididos de acordo com o tipo de procedimento
cirdargico a ser realizado (reconstrugao de mama
e de cabega e pescoco) ou que foi realizado (ab-
dominoplastia, blefaroplastia, correcao da gine-
comastia, corregdo da hidradenite, dermolipec-
tomia crural, braquial, enxerto, lipoaspiracao,
mamoplastia, mentoplastia, retalho facial, rino-
plastia, ritidoplastia).

O tempo de pés-operatorio foi classificado
em meses, considerando-sede1a3,3a6,6a9e
9 a 12 meses e, a partir disso, em anos,1a 2,2 a
5e5a10 anos.

O diagnéstico fisioterapéutico foi catego-
rizado em alteracOes vasculares, cutaneas, mus-
culoesqueléticas, neurolégicas e nao informado,
sendo cada categoria subdividida, conforme
quadro na Figura 1, a seguir:

As queixas foram categorizadas em rela-
¢do ao que o paciente referiu: dor, edema, dis-
fungao articular, muscular ou cicatricial.

A andlise estatistica foi descritiva para
faixa etaria e IMC, e os dados apresentados em
porcentagem, média e desvio-padrio. O teste de
igualdade de duas proporgdes foi utilizado para
avaliar a distribuicdo relativa das variaveis: gé-
nero, diagnéstico médico, tempo de pds-opera-
torio, diagnoéstico fisioterapéutico e queixa. O
teste de Mann-Whitney foi utilizado para com-
paracdo entre género x faixa etdria, e entre géne-
ro x IMC. O nivel de significancia foi estipulado
em 5% (p < 0,05).

's ~
Diagnostico fisioterapéutico
| J
» Edema pds-operatorio corporal )
( Alteracies ] - BEdema pés-operatorio facial
- ) » Edema em membros inferiores
Vasculares
L » Edema em membros superiores
» Linfedema facial )
e v N )
Alteracies » Aderéncia ou fibrose
Cuta * Deiscéncia de sutura
L ‘utaneas « Cicatrizes fibroproliferativas )
f Limitagio de Amplitude d )
Alteracies * Limitagio de Amplitude de
¢ . Movimento (ADM)
Musculoesqueléticas SDeformidade )
( - ~ ~
Alteragdes * Parestesia
Neurolégicas + Paresia/plegia
\ J
s N
Nio Informado * Prontuario sem informagio
L J

Figura 1: Categorizacgdo do diagnostico
fisioterapéutico e suas respectivas
subdivisdes

Resultados

Foram selecionados 108 prontuarios,
sendo 5,6% (n=6) excluidos, totalizando 94,4%
(n=102) que foram analisados. O género femi-
nino prevaleceu (96,1%; n=98; p<0,001) em re-
lagdo ao masculino (3,9%; n=4). A faixa etdria
média geral foi a de 45,5+12,9 anos, sendo a das
mulheres 45,5+13anos; e dos homens, 46,8+11,9
anos, sem diferenga significante (p=0,737).
Quanto ao IMC, o valor médio geral foi o de
25,7+4,21 kg/m? sendo o das participantes
mais baixo (25,6+4 kg/m?) que o dos volunta-
rios (28,5+7,6 kg/m?), porém sem diferenca sig-
nificante (p=0,307).

O diagnéstico médico foi dividido em
pré-operatério, com 7,8% (n=_8), e pds-opera-
tério, com 92,2% (n=94; p<0,001). Os procedi-
mentos propostos no pré-operatério foram a
reconstrugdo de cabega e pescogo (12,5%; n=1)
e a de mama (87,5%; n=7; p=0,003). No pds-ope-
ratério, a abdominoplastia foi o procedimento
mais realizado (p<0,001), como apresentado na
Tabela 1.



Tabela 1: Distribui¢do dos procedimentos
cirurgicos atendidos no pds-operatdrio

Tabela 3: Distribui¢éo do diagnéstico
fisioterapéutico e respectivas subdivisdes

Procedimento N %  p-valor
Abdominoplastia 50 50,5* <0,001
Blefaroplastia 19 19,2
Mamoplastia 11 11
Lipoaspiracao 5 51
Retalho facial 3 3
Dermolipectomia crural 2 2
Ginecomastia 2 2
Hidradenite 2 2
Dermolipectomia braquial 1 1
Enxerto de pele 1 1
Mentoplastia 1 1
Rinoplastia 1 1
Ritidoplastia 1 1

*valor de p<0,05 considerado significante; teste
de igualdade de duas proporgoes.

O tempo de pds-operatério mais frequen-
te foi entre 1 e 3 meses (42,2%; n=43), com di-
ferenga significante entre os demais periodos
(p<0,001): 3 a 6 meses (10,8%; n=11), 6 a 9 meses
(7,8%; n=8), 9 a 12 meses (4,9%; n=5), 1 a 2 anos
(9,8%; n=10), 2 a 5 anos (59%; n=6) e 5 a 10 anos
(5,6%; n=5).

O diagnostico fisioterapéutico mais fre-
quente foi o relacionado a alteragdes vasculares
com diferenga significante (p<0,001) entre os de-
mais diagnodsticos, como mostra a Tabela 2.

Tabela 2: Distribuig¢éo do diagndstico
fisioterapéutico

Alteracoes N %  p-valor

Vasculares 79 77,5*% <0,001
Cutaneas 50 49
Musculoesqueléticas 8 7,8
Neuroldgicas 6 5,9
Nao Informado 5 4,9

*Valor de p<0,05 considerado significante; teste
de igualdade de duas proporgoes.

Com relacdo ao diagnostico fisioterapéuti-
co, as categorias (alteragdes vasculares, cutdneas,
musculoesqueléticas e neuroldgicas) foram sub-
divididas conforme demonstrado na Tabela 3.

fis?;:grna(:as;:lct?co N % p-valor
Alteracoes Vasculares
Edema corporal 50 63,3* <0,001
Edema facial 21 26,6
Linfedema MMSS 5 6,3
Edema MMII 2 2,6
Linfedema facial 1 1,3
Alteracoes Cutaneas
Aderéncia/Fibrose 37 74* <0,001
Deiscéncia 12 24
Fibroproliferativas 1 2
Hematomas 5 10
Alteracoes Musculoesqueléticas
Limitacao de ADM 8 100* <0,001
Deformidade 0 0
Alteracoes Neurologicas
Parestesia 100* <0,001
Paresia/Plegia 0 0

*valores de p<0,05 considerados significantes;
teste de igualdade de duas proporgoes; MMSS:
membros superiores, MMII: membros inferiores,
ADM: amplitude de movimento.

Dentre as queixas principais apontadas
pelos pacientes, observaram-se a dor e o edema,
como as mais prevalentes e sem diferenca signi-
ficante entre si (p=0,882), conforme ilustrado na
Tabela 4.

Tabela 4: Queixas dos pacientes
categorizadas em cinco aspectos

Queixa relacionada N % p-valor
Dor 35 34,3 <0,001*%

0,882*%*
34 33,3 <0,001*%

Edema

Disfuncao cicatricial

ou cutanea 10 98

Disfuncao muscular 8 7,8

Disfuncao articular 7 6,9

Teste de igualdade de duas proporgoes. Valores
de p<0,05 considerados significantes; * Valor de
p na comparacao entre dor e as demais queixas,
e entre edema com as demais queixas; **Valor
de p na comparacao entre dor e edema.
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Discussdo

O cenario dos servigos de sauide esta mu-
dando rapidamente conforme as questdes socio-
econdmicas e politicas, e o grande crescimento
da atuacdo do fisioterapeuta juntamente com
o aumento de cirurgia plastica mostra-se um
reflexo desse panorama. A pesquisa cientifica
nessa area torna-se, portanto, essencial para a
evolugdo da praética fisioterapéutica baseada em
evidéncias'?, tendo-se, com o estudo aqui apre-
sentado, a possibilidade de demonstrar as ne-
cessidades e caracteristicas da populacdo aten-
dida pelo Sistema Unico de Satde.

O estudo foi retrospectivo permitindo a
compreensdo de fatores de exposicdo prévios, e a
delimitacdo das diretrizes para futuros estudos
prospectivos'?; porém, houve a exclusdo de da-
dos por informagdes incompletas nos prontua-
rios, assim como nos estudos de Pitanguy et al.,
0s quais analisaram 86 prontudrios de pacien-
tes operadas para troca, retirada ou reinclusao
de implantes, em um periodo de cinco anos, na
Clinica Ivo Pitanguy, no Rio de Janeiro, e Tacani
et al.’’; em que pesquisaram 51 prontudrios para
tracar o perfil clinico de pacientes atendidos
em fisioterapia dermatofuncional na clinica da
Universidade Municipal de Sao Caetano do Sul.

Dos prontudrios analisados, a maioria
dos pacientes atendidos era do género feminino
(96,1%), corroborando outros estudos, os quais
mostraram que o publico feminino frequentou
mais os servigos de satide do que o masculino'®".
Apesar do crescimento do nimero de homens
submetidos as cirurgias plésticas, a participagao
das mulheres ainda é maior tanto em procedi-
mentos estéticos (88%) como em reparadores
(59%)*. Tal prevaléncia pode ser decorrente do
padrao de beleza vigente, da insatisfagdao com a
imagem corporal® e do impacto que as mudan-
¢as fisicas causam na sexualidade!®®.

Em relacdo a faixa etéria, neste estudo, a
média foi a de 45 anos, caracterizando uma po-
pulacgdo de idade mais alta em rela¢do ao apon-
tado por Tourniex et al.’¥, os quais avaliaram 90
pacientes submetidos a cirurgia plastica estética

no Instituto Ivo Pitanguy, sendo 96% do géne-
ro feminino, e o maior grupo etario, de 21 a 35
anos; porém, van Ramshorst et al.” observaram
idades entre 18 e 95 anos, em 1.450 prontudrios
de pacientes submetidos a abdominoplastia.

Para o IMC, também nao foi observada di-
ferenca significante entre os género, sendo 25,6+4
kg/m?, para as mulheres; e 28,576 kg/m?, para
os homens. Ambos apresentaram-se com sobre-
peso, conforme classificagdo pela World Health
Organization" corroborando outros trabalhos®*
nos quais também se observou sobrepeso nos pa-
cientes submetidos as cirurgias plésticas, como no
estudo de Glatt et al.”, cuja média de IMC foi a de
26,36+4,12 kg/m? para as 110 pacientes que efetua-
ram mastoplastia redutora.

As mulheres com sobrepeso estdo sujeitas
a maior sofrimento psicolégico, pois apresentam
imagem corporal distorcida, superestimando seu
quadro de sobrepeso, demonstrando maior pre-
ocupagao, desconforto com o corpo e fragilidade
emocional, os quais podem levar a insatisfagao
pos-operatéria ou maior nimero de queixas®.
No atual estudo, foram analisadas as reclama-
¢Oes ligadas aos aspectos fisicos apenas e nao as
relacionadas a satisfagdo com a cirurgia. Apesar
disso, pode-se relacionar pelo IMC que a popu-
lacdo analisada apresentou perfil emocional de
caréter exigente, uma vez que a busca pelo corpo
esguio e com formas harmonicas leva a um qua-
dro de insatisfagdo pessoal permanente, estresse
e alteragdes de ordem psicolégica, alimentar ou
social®. Assim, o suporte do atendimento fisiote-
rapéutico no pds-operatério também pode contri-
buir para que o paciente reorganize sua imagem
corporal e vivencie o periodo de insatisfagdo com
menos queixas e sofrimento®.

Com relagdo ao diagnéstico médico, 92,2%
foram submetidos a procedimentos cirdargi-
cos, sendo a abdominoplastia o mais prevalen-
te (50,5%), seguida pela blefaroplastia (19,2%) e
mastoplastia (11,1%), estando os demais proce-
dimentos com 8% ou menos. A prevaléncia de
tipos de cirurgias varia conforme a procura e
a prestacao de servicos, pois Tournieux et al.?
realizaram um maior ndmero de mastoplastias



(35,2%) e abdominoplastias (29,7%), assim como
dados da International Society of Aesthetic
Plastic Surgery (ISAPS)' mostraram que os pro-
cedimentos mais realizados no Brasil em ordem
crescente foram: lipoaspiracao (436.887), ma-
moplastia de aumento (254.214) , blefaroplastia
(155.543), abdominoplastia (125.600) e rinoplastia
(106.609). Além disso, a abdominoplastia pode
ter sido o procedimento mais realizado devido
a procura para as correcdes das deformidades
da parede abdominal, que tem como principais
causas a grande perda ponderal pés-tratamento
da obesidade, a distensdao abdominal, flacidez
cutanea, lipodistrofia localizada, hérnia, ressec-
¢do de tumores extensos, multiplas gestacdes,
cirurgias prévias e a didstase muscular®.

A maioria dos pacientes foi atendida do
primeiro ao terceiro més (42,2%) da cirurgia e
mesmo sendo o periodo mais recente neste estu-
do, muitas complica¢cdes podem ser prevenidas
ou tratadas em fases mais precoces do pés-ope-
ratério, como nos primeiros 15 dias', incluindo
melhora da viabilidade de retalhos e enxer-
tos?**. Possivelmente, o enquadramento tardio
se deva a demora na marcagao de consultas, pro-
blema observado em servicos do Sistema Unico
de Satde (SUS)*, mas que necessita de adequa-
¢do para que a atuagdo fisioterapéutica possa ser
efetiva tanto na prevencdo como na promocao
de saude'®*.

Com relacado ao diagnéstico fisioterapéuti-
co, encontrou-se a prevaléncia de edemas pods-
operatorios distribuidos nas regides corporais,
em 63,3%, e nas faciais, em 26,6% dos pacientes,
confirmando procedimentos cirdrgicos mais
prevalentes, abdominoplastia e blefaroplastia,
respectivamente. Dentre as alteragdes cutaneas,
observou-se prevaléncia de aderéncias e fibro-
ses cicatriciais (74%), seguidas pelas deiscéncias
da ferida operatéria (24%) e, em menor porcen-
tagem, pelas alteragdes musculoesqueléticas,
como limitacdo da amplitude de movimento
e alteracdes neuroldgicas, por exemplo, pares-
tesias. Da mesma forma, as queixas apontadas
pelos pacientes estdo de acordo com o quadro
clinico pés-operatério. A dor é o principal sin-

toma que leva os individuos a procurarem ser-
vigos de sauide, especialmente as mulheres'”?, e
foi a queixa mais encontrada (34,3%) juntamente
com edema (33,3%), presentes pelo processo in-
flamatério que se desenvolve na fase pés-ope-
ratéria'®*. Para Jabaiti et al.”, tais complicagdes
apareceram em 25% dos 116 pacientes submeti-
dos a abdominoplastia; entretanto, no estudo de
Momeni et al.?®, essas ocorreram em menor grau,
em 28,8% da amostra; e em maior, para 11,5%
das 139 pacientes que realizaram esse tipo de
cirurgia. No estudo aqui mostrado, observou-se
uma maior prevaléncia de complicagdes que o
apontado na literatura®®'*?, possivelmente por
ter sido uma pesquisa desenvolvida no ambula-
torio de fisioterapia, cujos casos encaminhados
tendem a ser aqueles com complica¢des pods-
operatorias.

As principais limita¢gdes encontradas nes-
te estudo, além do carater retrospectivo, podem
estar relacionadas a caracterizacdo de um ser-
vigo publico, nao abrangendo toda a realidade
da area, assim como a possibilidade de amos-
tras maiores. Apesar disso, mostrou-se pionei-
ro no panorama de caracterizagdo dos pacientes
atendidos em fisioterapia assistencial a cirurgia
plastica. Sugere-se que novos estudos sejam
desenvolvidos de forma multicéntrica para am-
pliar os diferentes aspectos da atuacao fisiote-
rapéutica relativa a cirurgia plastica. Com base
nos achados aqui apresentados, os profissionais
podem ter maior embasamento para encami-
nhar os pacientes ao tratamento fisioterapéutico
pos-operatério, assim como os fisioterapeutas
que atuam nessa area, podem prescrever aten-
dimento especifico com base nas caracteristicas
clinicas dos pacientes.

Conclusado

Concluiu-se que o perfil dos pacientes
atendidos no ambulatério de fisioterapia assis-
tencial a cirurgia plastica no ambito publico, ca-
racterizou-se pelo género feminino, em torno de
45 anos de idade, com sobrepeso, encaminhadas
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no poés-operatério de abdominoplastia e blefaro-
plastia, no periodo que compreende o primeiro
e o terceiro més, com alteragdes vasculares — ca-
racterizadas pelos edemas corporais e faciais — e
cutaneas — determinadas por aderéncias, fibro-
ses e deiscéncias de sutura —, incluindo as quei-
xas de dor e edema.
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Abstract

Objectives: To verify the effects of the technique of muscle inhibition in indi-
viduals with Temporomandibular Disorder (TMD). Methods: A longitudinal,
interventional, exploratory, comparative study was conducted of seven female
subjects with a mean age of 42.8 (+ 19.12) years. Participants were submitted to
an active muscle inhibition technique until muscle relaxation occurred. We ana-
lyzed pain intensity, range of motion and bite force. Results: The pain decreased
after use of the technique (p <0.01) from 6.3 to 2.3; the range of motion showed
gains in the opening (p=0.04) and an increase by 2 mm of right laterality (p=0.01)
and left laterality (p=0.01), while protrusion was not affected (p=0.35). The bite
force increased by 13 mmHg after the use of the technique (p<0.01). Conclusion:
The technique of muscle inhibition was responsible for significant reductions
in the frequency and intensity of kinesiological episodes and in changes of the
functional conditions of patients with TMD.

Key words: Pain; Physical therapy modalities; Temporomandibular joint disorders.

Resumo

Objetivo: Verificar os efeitos da técnica de inibicdo muscular em individuos por-
tadores de Disfun¢do Temporomandibular (DTM). Método: Realizou-se um es-
tudo intervencional, longitudinal, exploratdrio e comparativo. Participaram deste
estudo sete mulheres, com média de idade de 42,8 (+ 19,12) anos. As participantes
foram submetidas a técnica de inibi¢do muscular ativa até que ocorresse o relaxa-
mento muscular. Foram analisadas intensidade da dor, amplitude de movimento
e forca da mordida. Resultados: A dor diminuiu apds o uso da técnica (p<0,01) de
6,3 para 2,3; a amplitude do movimento revelou ganhos na abertura (p=0,04) com
aumento de 2 mm na lateralidade direita (p=0,01) e esquerda (p=0,01) enquanto
que a protusao nao foi afetada (p=0,35). A for¢a da mordida foi aumentada em 13
mmHg, apds o uso da terapia (p<0,01). Conclusio: A técnica de inibi¢do muscular
foi responsével por reducdes importantes na frequéncia e intensidade dos episé-
dios de alteragdes cinesiolégicas e funcionais de portadores de DTM.

Descritores: Dor; Modalidades de fisioterapia; Transtornos da articulagdo tem-
poromandibular.



Introduction

Temporomandibular Disorder (TMD) is
a designation for a subgroup of orofacial pain
disorders, involving complaints of pain over the
region of the temporomandibular joint (TM])
with clinical features of deep pain, of musculo-
skeletal origin. Thus it is related to functional
demands, and may be accompanied by inflam-
mation. Etiologically multifactorial, it is associat-
ed with emotional tension, occlusal interference,
tooth loss, malposition of the teeth, dysfunction
of the masticatory muscles, or a combination of
these factors. Many times associated with muscle
fatigue from cranial, facial and cervical struc-
tures, especially chewing muscles, it can produce
limitation of mandibular movements and be ac-
companied by the presence of joint sounds'*.

Among the disorders that present pain-
ful manifestations, TMD and orofacial pain ap-
pear with high prevalence in the population®.
Although they can occur at any age, they are
most common among the young and in produc-
tive life. Individuals with TMD reported chron-
ic pain which causes decreased productivity,
stress and anxiety®”.

The treatments of TMD are aggressive and
irreversible. Nonsurgical treatment of TMDs
generally consists of medication, such as non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and
antidepressants, splint therapy and/or physio-
therapy (electrotherapy, ultrasound, acupunc-
ture, muscle inhibition technique and laser treat-
ments). Physical therapy is used in the treatment
of TMD because of its analgesic, myorelaxing,
anti-inflammatory, and stimulating effects'®.

It is known that active muscle inhibition
is an effective technique for muscle relaxation
due to its therapeutic effects that appear to be
related to increased release of beta-endorphins,
a decrease in muscle spasms by influence on
motoneuron of excitability, improved motor
control, and effects on the autonomic nervous
system, which may contribute to an improve-
ment in symptoms of TMD**.

Thus, in this study, we evaluated the kine-
siological and functional conditions before and
after using the technique of muscle inhibition in
patients with TMD.

Method

A longitudinal interventional study of an
exploratory and comparative nature was carried
out from September to October of 2007 after ap-
proval by the Research Ethics Committee of the
Estacio of Cearad University Center. The sample
consisted of seven female subjects, with a mean
age of 42.8 (= 19.12) years (aged 19 to 69 years),
selected by the triage service for TMD and oro-
facial pain of Estacio of Ceard University Center.

The in the
sample as they arrived at the above-cited clinic,

individuals were included
complaining of orofacial pain or pain in the re-
gion of the TM]J, ranging in intensity from mild
to severe, being acute or chronic in form, and
exhibiting presence of trigger points. They were
chosen independently of sex, nationality, eco-
nomic class, race, religion, but were required
to not have undergone any other therapy three
month prior to the study and to not do so for its
duration.

The study excluded individuals with syn-
dromes or systemic disorders; neurological dis-
eases; acute dental problems, as well as those who
didn't present trigger points and/or who could
not open their mouth and had a congenital ab-
normality, concomitant inflammatory condition;
and those with a recent history of acute trauma.

The individuals were in agreement re-
garding the assessment and its methods, hav-
ing received detailed information about the re-
search, and provided written informed consent
to participate, as mandated by Resolution 196/96
of the National Health Council.

A single examiner performed the evalua-
tion using an anamnesis protocol for data col-
lection in patients with TMD standardized by
center’s triage service. This was followed by
muscle palpation where data components of
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muscle and joint pain were harvested using a
Visual Analogue Scale (VAS) which uses a line
100 mm in length with a scale from 0 to 10 to
measure the sensation of pain.

The classification used was 0 (zero) for no
pain, %2 for sensitivity or discomfort, 3/4 for pain,
5/6 for pain with facial retraction, and greater
than 7 up to 10 for radiating pain (trigger point).
Participants with a score of 0-2 were considered
as not having muscle pain and those who had a
score of 3 or more as having muscle pain.

Range of motion was measured with a cal-
iper, and bite force with the use of a modified
sphygmomanometer.

In order to evaluate the measurement of
mouth opening, the value range of 40 to 60 mm
was taken as normal, and in assessing the ex-
tent of lateralization of the jaw the normal value
used was 0.9 mm. The centerline of the anterior
incisors was used as guide.

In order to determine muscle strength, the
patient underwent adaptation for the technique
using the modified sphygmomanometer?. To
perform the technique with the modified sphyg-
momanometer, the Velcro part of this device
was removed, leaving only the inflatable bag.
The pressure registered on the gauge was taken
as the patient’s muscle strength.

The technique used was active muscle in-
hibition", consisting of digital pressure for 90
seconds in the trigger point, until muscle relax-
ation occurs. After 15 minutes of rest, the subject
was submitted to an evaluation a second time.

The data was analyzed using Epi Info, ver-
sion 3.2 developed by the CDC for Microsoft
Windows® 7, which was conducted through de-
scriptive analysis of the mean (+ standard devia-
tion), 95% CI, and application of Student’s t-test
with significance of p< 0.05.

Results

When evaluating the level of pain (Figure
1) in Masticatory Musculature in Individuals
with Temporomandibular Dysfunction after us-

ing the muscle inhibition technique, it was ob-
served that the pain on palpation decreased af-
ter use of the technique [p < 0.01; Student’s t-test,
6.3 (95% CI 5.1 to 7.4) vs. 2.3 (95% CI 1.0 to 3.6)].

10
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Figure 1: Distribution of data according to
the intensity of muscle pain before and after
using the muscle inhibition technique

(p = 0,008; paired Student's t-test).

At the beginning, the patient underwent
an evaluation by the therapist, who identified
the muscle trigger point. The palpation was per-
formed more precisely on muscle bundles con-
nected to the TM]J and to those used in chewing.
Each muscle fibre bundle was rated numerically
according to the level of pain, whenever the
subject mentioned absence or presence of pain,
and its intensity upon palpation. After identify-
ing where the stimulation of the sensitive points
occurred and subsequently assessing the inten-
sity of pain felt by the patient, the amplitude of
motion and strength of the bite were measured.
VAS was used for measuring the pain. This in-
strument consisted of a 100-mm horizontal line
with possible scores ranging, in this study, from
0 (no pain) to 7-10 (trigger point). Subjects were
asked to mark the score along the line that best
corresponded to their pain.

Following this, the opening of the mouth
was measured using as a guide the lower edge
of the inferior front teeth. The caliper’s small
rod was placed between the upper and lower
incisors, and then the patient was asked to per-



form the maximum aperture of the mouth while
a professional recorded the caliper aperture val-
ue. This procedure was performed three times
and the largest value retained.

For analysis of mouth laterality, we veri-
fied whether the incisor mid-lines of the upper
and lower teeth were coincident. If they weren't,
a vertical marking coincident with the upper
and lower teeth was made to serve as a new
guide. The mark on the maxillary incisor served
as a fixed point, and the one on the lower incisor
as a moving point. The outside jaw of the cali-
per was used to measure the value of the lateral
displacement of the jaw based on the distance
between the markings. In measuring the protru-
sion, we prompted the patient to maintain the
occlusion to allow making a mark on the coinci-
dent upper and lower canines. The patient was
then requested to move the protrusion, and the
physiotherapist measured the distance between
the two marks using the caliper.

The range of motion (Table 1) showed
gains in the opening (p = 0.04; Student’s t- test),
with an increase of 2 mm, from 38.4 [95% CI 33.8
to 43] to 40.5 [95% CI 36.5 to 44.6]; the right lat-
eral (p = 0.01; Student’s t-test) had an increase of
4 mm, from 5.0 [95% CI 2.4 to 7.5] to 9.2 [95% CI
8.0 to 10.5] and the left (p = 0.01; Student’s t-test)
went from 6 [95% CI 3.6 to 8.3] to 10.2 [95% CI
79 to 12.6]; protrusion wasn't affected (p = 0.35;
Student’s t-test) being 7.5 [95% CI 5.2 to 9.8] be-
fore, and 8.8 [95% CI 8.6 to 9.1] after.

Table 1: Kinesiological conditions and
functional of temporomandibular joint. We
used mean values of 95% CI and application
of Student'’s t-test with significance p < 0.05

Before After P
T’ (33843 (365 aas) P04
Rl?t};/t(lrit;r)al- [2.4 ° 7.5] [8.09—'210-5] P =001
Leﬁ(lritr?wr)amy (3.6 ? 8.3] [7.91?.122.6] p=0.01"
Prcz::::)lon 52-08 (66 01 P03

* p < 0.05; paired Student’s t-test.

The force of the bite was measured with
a modified sphygmomanometer, which had its
Velcro straps removed, leaving only the inflat-
able bag. This bag was folded twice and covered
by a transparent PVC film, and the place that
the patient bit was reinforced using tongue de-
pressors, which were tied together in the shape
of a clothespin. The tongue depressors were
changed for each patient.

The bite force (Figure 2) was increased by
13 mmHg after the use of the technique (p <
0.01; Student’s t-test), from 50.0 (95% CI 42.6 to
57.3) to 63.0 (95% CI 53.2 - 72.8).
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Figure 2: Distribution of data according to
the bite force before and after using the
muscle inhibition technique. *'mmHg =
Millimeters of mercury. (p = 0,031; paired
Student’s t- test)

Discussion

In view of the results presented, we em-
phasize that patients with TMD present tense
muscles with trigger points activated and orofa-
cial pain and thus have restrictions in range of
motion!®*!5 Just as in other studies, the inten-
sity of reported pain in this group was a major
factor in seeking treatment. Clinically, the pain
was associated with the occurrence of these trig-
ger points and signaled the existence of muscle
damage that magnified the pain, varying in in-
tensity and location'¢.
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Moreno et al” emphasize that women
with TMD had greater intensity of pain symp-
toms, teeth clenching, trouble sleeping, sensitiv-
ity to pain in the masticatory and neck muscles,
and lower quality of life, compared with women
without TMD.

The kinesiological impairment found in the
sample reflects the significant functional chang-
es found and, subsequently, minimized with the
use of the technique of inhibition. For some au-
thors'®?22, in general, these changes are related to
spasms, capsulitis, and capsular fibrosis, which
can often lead to altered movement of the mouth,
either in bite force or even on the opening and/
or the lateralization and protrusion. Inhibition of
the trigger point allows the muscle to reach its
normal resting length achieving. Their normal
range of motion, with significant decrease in
pain and improvement of mouth opening®?* was
potentiated when combined with other therapies
such as posture training, massage, electrothera-
py, laser therapy, among others®%.

In a study by Silva et al.® conducted with 15
patients with TMD an improvement of bite force
was found after treatment with occlusal splints.

Bjordal et al.¥ analysed the efficacy of low
level laser therapy in pain reduction associated
with chronic joint disorders. They also conclud-
ed that low level laser therapy, in correct doses,
can reduce significantly the pain and improve
health status in chronic joint disorders.

Another study confirmed our results.
Oliveira-Campelo et al.* investigated the im-
mediate effects of the atlanto-occipital joint
manipulation and the suboccipital muscle inhi-
bition technique on active mouth opening and
pressure pain sensitivity over latent myofascial
trigger points in the masticatory muscles and
concluded that there was an immediate increase
in pressure pain thresholds over latent trigger
points in the masseter and temporalis muscles
and an increase in maximum active mouth
opening. Nevertheless, the effects of both in-
terventions were small, and future studies are
required to elucidate the clinical relevance of
these changes.

Thus, although there is still uncertainty
about how the technique of muscle inhibition
acts on tissues, its utility is recognized in pain-
ful conditions because of the benefits it provides
— which appear to be more involved with a hy-
poalgesic effect, through both peripheral and
central mechanisms — thus producing analgesic
and anti-inflammatory results’

The study was limited to patients with
TMD before and after using the technique of
muscle inhibition evaluated in the triage service
of TMD and orofacial pain at Estacio of Ceara
University Center. The sample was small, but
the objective was reached; other studies with a
larger number of participants should be done.
Furthermore, controlled double-blind clinical
trials and multi-centric studies are necessary to
demonstrate the efficacy of the technique of in-
hibition in TMDs.

Conclusion

We conclude that the technique of inhibi-
tion was responsible for significant reductions
in the frequency and intensity of kinesiological
episodes and in changes of the functional condi-
tions of patients with TMD, which can contribute
to decreasing their suffering and the numerous
procedures to which they are usually subjected.
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Resumo

Introdugao: O método de treinamento Kaatsu tem como objetivo a indugao da hi-
pertrofia muscular. Objetivos: Investigar os diferentes protocolos utilizados na
realizagdo do treinamento Kaatsu e analisar as possiveis repercussdes hemodi-
namicas e vasculares provocadas pelo método. Métodos: Para tanto, foi realizada
uma revisao sistematica da literatura na biblioteca virtual do SciELO e no Google
Académico, por meio dos descritores: treinamento resistido, oclusdo vascular,
trombose, Kaatsu, repercussdes hemodinamicas. Resultados: Foram encontra-
dos apenas oito artigos que descreviam o protocolo de treinamento utilizado na
citada técnica. Os principais resultados encontrados, apés o treino com oclusao,
foram aumento da for¢ca muscular e drea de secgdo transversa. Conclusdo: Ao
mesmo tempo em que o método Kaatsu é referido como capaz de proporcionar
hipertrofia muscular, estudos demonstram que nesse treinamento ha maior risco
para o desenvolvimento de tromboses venosas, insuficiéncia cardiaca congestiva
e doengas hematolégicas.

Descritores: Educacao fisica e treinamento; Endotélio vascular; Hemodinamica;
Treinamento de resisténcia; Trombose.

Abstract

Introduction: The Kaatsu training method aims to induce muscle hypertrophy.
Objective: To investigate the different protocols used in conducting Kaatsu train-
ing and analyze possible vascular and hemodynamic effects caused by the meth-
od. Methods: Therefore, we performed a systematic review of the literature in the
SciELO virtual library and in Google Scholar, using the descriptors: resistance
training, vascular occlusion, thrombosis, Kaatsu, hemodynamic effects. Results:
Only eight papers that described the training protocol used in Kaatsu method
were found. The main results found, after training with occlusion, were muscle
strength and cross-sectional area increased. Conclusion: At the same time that
the Kaatsu method is reported to cause muscle hypertrophy, studies demonstrate
that this training increases the risk of developing venous thrombosis, congestive
heart failure and hematological diseases.

Key words: Endothelium, vascular; Hemodynamics; Physical education and trai-
ning; Resistance training; Thrombosis.
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Introducéo

O interesse em desenvolver grandes mus-
culos e, ainda mais importante, desenvolver
maior for¢a muscular instigou pesquisadores
a criar diversas metodologias de treinamento'.
Quando o objetivo do treino é a hipertrofia mus-
cular, os mesmos autores alertam que o treina-
mento deve ser muito bem planejado de modo a
levar o corpo a exaustdo ao final de cada série
de exercicios, assim como ao término da sessao
de treino.

Entretanto, o forte estresse mecanico dos
exercicios de alta intensidade esta, de forma
acentuada, associado as lesdes osteomusculares,
especialmente em pessoas de mais idade ou ido-
sas, cujo sistema musculoesquelético encontra-
se mais debilitado?.

Nesse contexto, surgiu o método de trei-
namento Kaatsu, que consiste num treinamento
resistido de baixa intensidade combinado com
oclusdo vascular parcial, tendo como objetivo a
reducdo do retorno venoso provocando o acu-
mulo de sangue nos vasos sanguineos para in-
duzir a hipertrofia muscular®*.

Esse método tem sido bastante discuti-
do, pois, enquanto alguns autores relatam seus
beneficios, mostrando-se favoraveis a sua apli-
cagdo, outros referem os efeitos adversos e os
riscos, sendo totalmente contrarios. Em virtude
disso, torna-se imprescindivel avaliar os dados
da literatura e as possiveis alteragdes fisiol6gi-
cas decorrentes do emprego do método Kaatsu.

Para Takarada et al.5, os resultados dos
exercicios resistidos com baixa intensidade e
oclusdo vascular de 100 mmHg, tem efeitos a
longo prazo semelhantes ou, até mesmo, maio-
res do que os exercicios com alta intensidade
sem oclusdo vascular. Apés estudo sobre a for-
macao Kaatsu utilizando individuos saudaveis,
Sato® afirma que o método além de melhorar o
ganho de massa muscular e for¢a, também pro-
porciona beneficios a pacientes com doengas
cardiovasculares e ortopédicas.

No Japao o método é utilizado em diversas
condi¢des, como no tratamento de doengas mus-

culares, ortopédicas, cerebrovasculares, cardi-
acas, respiratérias; de hipertensado, diabetes e
obesidade, assim como para tratar atletas e pes-
soas saudaveis®. No mesmo sentido, Gualano et
al’” ressaltam que, apesar de recente, a nova téc-
nica de treinamento apresenta resultados muito
expressivos.

Nakajima et al.® analisaram a utilizacdo de
Kaatsu, no ]apéo, e constataram boa adesao por
academias, hospitais e clinicas ortopédicas, em
que 84% destas haviam comecado a usé-lo nos
altimos cinco anos. A utilizacdo do método de
treinamento com oclusao vascular e baixa inten-
sidade aparenta ser seguro, quando realizado
na faixa de pressao entre 50 e 200 mmHg®. Os
mesmos autores relatam que as respostas hemo-
dindmicas durante o exercicio resistido, ainda
que realizado com intensidade baixa, tem como
consequéncia o aumento da frequéncia cardia-
ca, pressdo arterial sistélica, volume sistdlico e
débito cardiaco. Além disso, quando se utiliza
altas cargas também aumenta a pressao arterial
diastolica.

Os efeitos colaterais da utilizagdo do méto-
do Kaatsu foram estudados por Nakajima et al.®
e compreendem, entre outros, hemorragia sub-
cutanea, dorméncia, anemia cerebral, sensac¢do
de frio, trombose venosa, embolia pulmonar,
rabdomidlise, deterioracdo da cardiopatia isqueé-
mica e, em casos raros, também hipoglicemia.
Posteriormente, Nakajima et al.” afirmaram que
o uso dessa técnica pode afetar a homeostase,
possibilitando a formagao de trombos.

Diante do exposto, objetivou-se neste estu-
do investigar os diferentes protocolos utilizados
na realizacdo do treinamento Kaatsu e analisar
as possiveis repercussdes hemodindmicas e vas-
culares provocadas pelo método.

Metodologia

Trata-se de um estudo de revisao sistemati-
ca, no qual foi realizado um levantamento biblio-
gréfico cientifico utilizando como principal fer-
ramenta de busca a biblioteca virtual do SciELO



no dia 29 de margo de 2012. Tendo em vista a pe-
quena quantidade de referéncias sobre o método
de treinamento Kaatsu encontradas no SciELO,
optou-se por realizar uma nova busca, dessa vez,
no Google Académico, para complementar o cor-
po da revisao no dia 4 de abril de 2012.

A busca foi realizada utilizando combina-
¢Oes dos descritores: treinamento resistido, oclu-
sdo vascular, trombose, Kaatsu, repercussoes
hemodinamicas, na opgao, “Todos os indices”
do SciELO. Também foram usados os termos
em inglés: resistance training and vascular occlu-
sion, thrombosis, Kaatsu, haemodynamic effects. No
Google Académico foram utilizadas as com-
binacdes de termos com operadores booleanos
“and” e “or”. Os trabalhos foram selecionados

de acordo com seu contetido na medida em que
apresentassem informagoes sobre os indicado-
res: protocolos utilizados, populagao, resultados
e riscos hemodindmicos do Kaatsu.

Resultados

Ap6s a realizagdo das buscas, no SciELO
e no Google Académico, foram encontrados
apenas oito artigos?*>7910112 que descreviam o
protocolo de treinamento utilizado no método
Kaatsu. A Figura 1 apresenta os trabalhos encon-
trados e o detalhamento dos protocolos usados,
demonstrando as caracteristicas de cada pesqui-
sa e os resultados obtidos com sua aplicagao.

Pressao e
Estudo Duracao Protocolo de treino Intervalo tempo de Resultado
oclusao
Os grupos LIO e HI
realizaram trés séries Ganho de forca (LIO
1A A — o, —_ o,
(3X) de repeticoes ate_ a Média de 110 =18,4%, LI =1,04% e
falha. O grupo Ll repetiu a mmH HI =22,4%), aumento
quantidade executada pelo 19, (AST) do biceps bra-
Takarada et 16 LIO. A P d o mantida ial (LIO = o/ 0
als (2000). semanas . As cargas foram de 50%, 60s durante toda duia (LIO =20,3%%,
) ) " 80% e 50% de 1RM, respec- i LI=6,9% e HI=18,4%),
- ; ) a sessao de , -
tivamente, e no periodo final exercicio triceps braquial (LIO =
foram reduzidas para LIO e ' 13,7%, LI=1,5% e Hl=
Hl em 30% e 50% de 1RM, 6,6%).
nessa ordem.
. Media de 196 Ganho de forga (LIO
O grupo LIO realizou 4X a mmHg, o o
S e . =14,3%, L1 =3,2%), e
Takarada et 8 50% de 1RM de repeticoes mantida
) . - 30s aumento (AST) em
al.? (2002). semanas. até a exaustao, e o Ll efetuou durante toda o -
. - (LIO =12,3%), LI ndao
o mesmo numero de LIO. a sessao de . .
. foi analisado.
exercicio.
Os componentes dos grupos
LIO e Hl realizaram 3X de
repeticoes até a falha. O L
grupo LI efetuou a mesma Média de 200 Aplicagao de 200
. . mmHg em ambas
quantidade realizada por mmHg, as pernas produziu
lida et al.” Nao LIO. As cargas foram de 60 s mantida redLE) 30 dep25 7% do
(2005). informado. 50%, 80% e 50% de 1RM, durante toda aue oo
. , - débito cardiaco; e de
respectivamente. No periodo a sessao de o .
- - . 26,9%, de acidente
final houve reducao das exercicio.

cargas dos grupos LIO e
HI, em 30% e 50% de 1RM,
respectivamente.

vascular cerebral.

Figura 1: Andlise dos artigos que apresentaram os protocolos utilizados no treinamento Kaatsu
encontrados no SciELO e no Google Académico, até abril de 2012
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Protocolo n° 1: consistiu
em cinco exercicios
de 2X20 (flexao e extenséao
dedos, flexao tornozelo,
flexao plantar, extensao
unilateral joelho)
e leg press unilateral de
1X20, sob pressao
de 8.000 pés.
Protocolo n° 2: para
repouso, os sujeitos
permaneciam em maca com

Nao induziu a for-
macao de fibrina. As
mudancas favoraveis

Valor de 160
mmHg, man-

Nakajima et Nao incli 50 d Nao ido d ial
al.* (2007). informado. inclinacao de 6 graus. informado. tido urantﬁe ocorrem potencial-
Os participantes foram toda a sessao mente em fatores
divididos em dois grupos: de exercicio.  fibrinoliticos, apo6s o
um grupo realizava treino Kaatsu.
exercicios sem Kaatsu;
duas horas depois,
efetuavam outros
semelhantes com oclusao
e um grupo executava
exercicio com oclusao,
duas horas apods efetuar
iguais exercicios
sem oclusao.
Os participantes realizavam Foram
3X15 repeticoes, com mantidos 50%
intensidade ajustada para de oclusao vas- -
Gualano et 12 z Nao apresentou resul-
; que eles ndo fossem 30s cular completa, .
al.” (2010). semanas. tados conclusivos.
capazes de executar durante toda
mais do que a sessao de
15 repeticoes. exercicio.
Durante quatro semanas
os grupos Bl e BIO
executaram 3X15, e o grupo
. . Manteve-se em
Al, 3X8, com intensidade o - . T
o 80% a pressao Verificou-se diminui-
de 20% de 1RM, nos grupos de oclusao ao da expressao de
Laurentino® 8 BO e BIO; e 80% de 1RM, ¢ P
(2010) semanas para o Al. Apos esse 60s total, MSTN nos grupos
’ ) : ) durante toda BIO (45%), Al (41%) e
periodo, o grupo Bl e o BIO a sessio de Bl (16%)
efetuou 4X15; e o Al, 4X8, - o
. . . exercicio.
com intensidade ajustada
de acordo com a evolugao
individual dos componentes.
Em um periodo de quatro ~
. A pressao
semanas, o grupo Hl realizou oclusio vas-
3X8 repeticoes, a 80% cular completa
Laurentino 8 1RM; jado LleoLIR foi mant‘i)da Houve ganho de forga
et al.'? semanas efetuaram 3x15, a 20% 60 s em 50%. no (LI=20,7%, LIR=40,1%
(2012). ' de 1RM. O volume de decorr;; de e H1=36,2%).

exercicio foi aumentado
em quatro conjuntos para
todos os grupos.

toda a sessao
de exercicio.

Figura 1 (Continuacdo): Andlise dos artigos que apresentaram os protocolos utilizados no
treinamento Kaatsu encontrados no SciELO e no Google Académico, até abril de 2012



Foram dados quatro exerci-

cios de forma aleatdria, com
30 repeticoes por minuto,

Takada et Nao aos grupos Bl e BIO, a 20%
al.’?(2012). informado. de 1RM, e ao grupo Al, a
65% de 1RM. O estudo foi

conduzido com corredores

de fundo.

A pressao
sistélica, em Corredores de fundo
repouso, foi  apresentaram resul-
mantida em tado mais expressivo
130%, durante com treinamento de
toda a sessao oclusao.
de exercicio.

Nao
informado.

Figura 1: Andlise dos artigos que apresentaram os protocolos utilizados no treinamento Kaatsu
encontrados no SciELO e no Google Académico, até abril de 2012

X = Séries; 1RM = Teste de uma repeticdo maxima; LIO = Low-intensity exercise with occlusion/Exercicio
de baixa intensidade com oclusao; LI = Low-intensity exercise without occlusion/ Exercicio de baixa
intensidade sem oclusao; LIR = Low intensity resistance/Exercicio de baixa intensidade com oclusao;

HI = High intensity/Exercicio de alta intensidade sem oclusao; BIO = Grupo de treinamento de forga de
baixa intensidade com oclusao; Bl = Grupo de treinamento de forga com baixa intensidade sem oclusao;
Al = Grupo de treinamento de for¢a com alta intensidade sem oclusdo; AST = Area de seccao transversa;

MSTN = Expressao da miostatina.

Os principais resultados encontrados, ap6s
o periodo de treinamento combinado com oclu-
sdo, foram aumento da for¢ca muscular>*>1° e da
area de seccdo transversa®*51,

Observou-se também a falta de um padrao
de treinamento, no que se refere aos protocolos
utilizados (determinagdo da pressao de oclusao
e duragdo do treinamento) que parece ser esta-
belecida conforme os critérios metodolégicos do
grupo de estudo.

De acordo com os trabalhos revisados o
treinamento com oclusdo vascular proporciona
resultados superiores, quando comparado com
o treino na mesma intensidade sem oclusao, e
resultados semelhantes em comparacao com o
treinamento de alta intensidade sem oclusao.

Discussdo

Takarada et al.’>, em um estudo realizado
com jovens, demonstraram que exercicios de
baixa intensidade combinados com oclusao vas-
cular moderada aumentaram a concentragdo do
hormoénio do crescimento no plasma sanguineo,
mostrando maior atividade elétrica na ativagao
muscular. Os mencionados autores concluiram
que o aumento gradual da concentragdo de lac-
tato no plasma sanguineo durante o exercicio
com oclusdao combinado com a inducao de hi-

pdxia, aumenta a necessidade do recrutamento
de mais unidades motoras para manter deter-
minado nivel de forga, concluindo que, mesmo
com o baixo nivel de forca gerado, essa ativacdo
elevada seria um dos requisitos para ganhar ta-
manho e forca muscular.

Posteriormente, Takarada et al.? conclui-
ram que o aumento de tamanho muscular, da
forga e da resisténcia estdo diretamente relacio-
nados com fatores neurais, hormonais e meta-
bélicos causados pelos exercicios de resisténcia
com oclusdo vascular.

Ja Laurentino* analisou a expressdo das
proteinas relacionadas ao metabolismo das pro-
teinas, concluindo que a inibi¢do da atividade
da miostatina demonstrou ser maior nos grupos
que realizavam treinamento com ocluséo e bai-
xa intensidade e treinamento sem oclusdo e alta
intensidade, quando comparados com o grupo
sem oclusdo e baixa intensidade, resultando em
maior ganho de forca e hipertrofia muscular. A
miostatina € uma proteina que exerce um poten-
te efeito inibitorio sobre o crescimento e desen-
volvimento do musculo esquelético®. Portanto,
o estimulo do treinamento de forca pelo método
Kaatsu é capaz de atenuar a atividade desse fa-
tor inibidor. Esse fendmeno poderia, em parte,
explicar o ganho de massa muscular induzido
pelo treinamento de forga.
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Os efeitos hemodinamicos do treinamento
Kaatsu foram estudados por lida et al.". Apos
aplicagdo de 200 mmHg em ambas as coxas dos
voluntarios, eles observaram que houve dimi-
nui¢do do fluxo da arterial femoral, do débito
cardiaco, do volume vascular cerebral; a pressao
arterial média ndo se alterou significativamente,
o diametro da veia cava inferior e resisténcia pe-
riférica tiveram aumento significante.

Buscando determinar os efeitos da oclu-
sdao vascular, Hueb et al.* analisaram coelhos
submetidos a restricdo do fluxo sanguineo.
Ap0s observagao da célula endotelial, foi cons-
tatado um aumento de vesiculas intracitoplas-
maéticas, aparecimento de vactolos subendote-
liais, descolamento e sinais de morte celular,
concluindo que esses eventos seriam resultado
da evolugao isquémica.

Quando o fluxo sanguineo tissular é in-
terrompido, uma série de processos metabodli-
cos e enzimaticos sdo afetados, quais sejam: as
reservas de adenosina trifostato (ATP) sdo ra-
pidamente depletadas, hd um acimulo de lac-
tato, a célula torna-se acidotica, sendo ativadas
proteases intracelulares. Além disso, o aumento
da permeabilidade capilar causa edema tissular.
Adicionalmente, pode aumentar a produgao de
fatores constritores dependentes do endotélio,
apos lesdao traumatica da camada intima vascu-
lar decorrente da compressao mecanica®.

Pode-se observar que ndo ha uma pressao
de oclusdo padronizada, esse pardmetro variou
entre 110 mmHg e 200 mmHg?>*!'. Outras formas
utilizadas para determinar a pressdo foram 130%
pressdo sistolica em repouso®; e 50% a 80%, da
pressao vascular completa*”"®. Em todos os traba-
lhos, a oclusdo foi mantida durante todo exerci-
cio, incluindo os intervalos de repouso; e liberada
ap0s o término da sessdo. Apenas Laurentino® e
Laurentino et al.'” ndo monitoraram a pressao ar-
terial durante a execug¢éo dos exercicios.

Além da possibilidade da formagdo de
trombos, outro risco do método relacionado ao
sistema vascular é a reintroducgdo do oxigénio
molecular nos musculos isquémicos, pois a in-
teracdao dos radicais livres com o endotélio vas-

cular pode levar a formacao de processos infla-
matérios, como o fator de ativagdo plaquetario
(platelet-activating fator — PAF), além de produtos
de ativagdo do complemento'®.

A formagdo de trombos é preocupan-
te, pois o tromboembolismo venoso continua
sendo a maior causa de morte sibita em leitos
hospitalares. A maioria dos casos de trombose
venosa confirmados ndo apresenta sinais clini-
cos, sendo as veias musculares da panturrilha
a origem mais comum dos trombos, que podem
estender-se para o territério iliofemoral. Sabe-
se, ainda, que a trombose venosa, que atinge as
regides poplitea, femoral e iliofemoral, tende a
provocar embolia pulmonar com mais frequén-
cia’. O desenvolvimento do trombo venoso de-
pende da triade descrita por Virchow em 1856,
que considera as altera¢des do fluxo sanguineo,
da crase sanguinea e da parede vascular como
responsaveis pelo processo tromboético. Esse
enunciado permanece verdadeiro, mas o co-
nhecimento do papel relativo de cada um des-
ses fatores aumentou muito a compreensao do
fendmeno trombético™.

As alteragdes celulares induzidas pela is-
quemia e reperfusdo promovem mudanga do
potencial da membrana, da distribui¢ao de ions,
aumento na relacao de cdlcio e s6dio intracelular,
edema celular, desorganizacdo do citoesqueleto
de 6rgaos e tecidos, diminuicdo da fosfocreati-
na, acidose celular e pode haver desde simples
alteracdes bioquimicas até necrose celular®.
Outros fatores importantes na isquemia e reper-
fusdo sdo a lesdo celular direta pela produgao
de radicais livres e peroxidacdo lipidica; lesao
celular indireta pela incapacidade de restaurar
a perfusao microvascular, formagao de trombos,
lesdo endotelial e empilhamento leucocitario®.

As células endoteliais sdo responsaveis
pela sintese, pelo metabolismo e pela liberagao
de grande parte dos mediadores que regulam o
tonus vascular, as lesdes dessas células estdo re-
lacionadas ao desequilibrio entre vasodilatado-
res e vasoconstritores, incluindo a diminuigao
na produgdo de 6xido nitrico (NO)?'. Para man-
ter a homeostase vascular, o NO derivado das



células endoteliais pode ser considerado funda-
mental e, quando relacionado em situagdes de
estresse oxidativo, o NO é potencialmente t6xi-
co, sua toxidade contribui para formagao de do-
encgas tromboembdlicas?.

Ja o estudo de Francisco Neto et al.?’, uti-
lizando ratos para verificar o efeito do tempo
de isquemia e reperfusdo sobre as alteragdes
oxidativas, a capacidade antioxidante total e o
6xido nitrico nos musculos, no rim e no plasma,
concluiu que a variacdo do tempo de isquemia
provoca alteragdes do malondialdeido (MDA) no
rim; alteragdes da capacidade antioxidante total
(CAT) no rim; musculo e plasma; e alteracdo do
6xido nitrico (NO) no plasma. Os niveis de MDA
sdo considerados um indicador de lesdes oxida-
tivas em lipideos corporais (peroxidacdo lipidi-
ca), e o exercicio intenso estimula o estresse oxi-
dativo em humanos®.

Assim, ao mesmo tempo em que o méto-
do Kaatsu é indicado, por pesquisadores, para o
tratamento de doengas musculares, ortopédicas,
cerebrovasculares, obesidade, doencas cardiacas,
hipertensao, diabetes e doencgas respiratérias®;
outros autores'’?* apontam os sujeitos desses mes-
mos grupos como os que oferecem maior risco
para desenvolver trombose venosa, insuficiéncia
cardiaca congestiva e doencas hematoldgicas.

Conclusdo

O método Kaatsu foi desenvolvido com o
intuito de promover a hipertrofia dos muscu-
los e o aumento da for¢a muscular por meio da
oclusdo vascular. De acordo com os estudados
revisados, sua utilizagdo proporciona resultados
superiores, quando comparado com treinamen-
to na mesma intensidade sem oclusdo. Apesar
de a técnica ser, provavelmente, eficiente em
promover a hipertrofia muscular, a literatura
demonstra que ela tem numerosas implicagdes
hemodindmicas e vasculares. A obstrugdo do
fluxo sanguineo pode ocasionar aumento da
resisténcia periférica, formacao de trombos, al-
teracdo celular, formacdo de radicais livres, li-

beracdo de 6xido nitrico e evolugdo isquémica
com necrose celular. Portanto, h4& um aumento
consideravel do risco de desenvolvimento de
trombose venosa, insuficiéncia cardiaca conges-
tiva e doengas hematoldgicas; sendo importante
questionar se os beneficios compensam os riscos
decorrentes do seu emprego.

Além disso, resultados semelhantes foram
encontrados, quando comparado esse método com
o treino de alta intensidade sem oclusdo, sendo
possivel, dependendo do caso, a substituicao do
Kaatsu por treinamento de alta intensidade.

Vale destacar que cada tipo de treino deve
ser empregado considerando as caracteristicas
individuais e fatores de riscos associados a fim
de evitar a progressao e o aparecimento de com-
plicagdes que podem colocar em risco a satde
do praticante de treinamento resistido ou de alta
intensidade.
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Resumo

Introdugao: A estimulagao elétrica (EE) é muito utilizada nos programas de reabi-
litagao para produzir contracdo dos musculos paréticos e/ou plégicos de pacien-
tes que sofreram um AVE. Objetivo: Identificar os efeitos da estimulagao elétrica
aplicada nos musculos dorsiflexores de pacientes p6s-AVE. Métodos: Realizou-se
uma busca nas bases de dados Medline, Lilacs e SciELO, utilizando os seguin-
tes descritores: fisioterapia, pé equino, paresia, acidente vascular cerebral e es-
timulagdo elétrica. Resultados: Foram analisados cinco artigos, que apontaram
os seguintes efeitos: reducao da espasticidade de flexores plantares, aumento da
for¢a muscular de dorsiflexores, aumento da ADM de dorsiflexdo, melhora da si-
metria da marcha e da mobilidade da extremidade inferior e, consequentemente,
do padrao da marcha. Conclusdo: A estimulacdo elétrica mostrou-se eficaz no
tratamento de pacientes pds-AVE, porém deve ser associada a outras terapias,
com o objetivo de potencializar os resultados do programa de reabilitagao.

Descritores: Acidente vascular cerebral; Estimulagao elétrica; Revisao sistemé-
tica; Tornozelo.

Abstract

Introduction: Electric stimulation (ES) is often used in rehabilitation programs
for contracting paretic and/or plegic muscles in stroke patients. Objective: To
identify the effects of electric stimulation on the dorsiflexor muscles of post-
stroke patients. Methods: A search was performed on the Medline, Lilacs and
SciELO databases using the following descriptors: physical therapy specialty,
equinus deformity, paresis, stroke, and electric stimulation. Results: Five articles
were analyzed, which pointed at the following effects: reduced plantar flexor
spasticity, increased muscle strength in dorsiflexors, increased dorsiflexion
ROM, improved symmetry of the gait and of lower limb mobility, and a conse-
quent improvement of the gait pattern. Conclusion: Electric stimulation is effi-
cient in treating post-stroke patients; however, it should be combined with other
therapies, with a view to enhance rehabilitation program outcomes.

Key words: Ankle; Electric stimulation; Review; Stroke.
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Introducéo

De acordo com a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), o acidente vascular encefalico
(AVE), também chamado de acidente vascular
cerebral (AVC), é estabelecido como um sinal cli-
nico de rapido desenvolvimento de perturbagio
focal da fungdo cerebral, de suposta origem vas-
cular e com mais de 24 horas de duragdo®. O AVE
é classificado em dois tipos: isquémico, quando
hé presenga de coagulo, aterosclerose, gordura,
entre outros, causando obstrucdo da artéria e
impedindo a irrigagdo sanguinea da area, resul-
tando em infarto?, e hemorrégico, quando ocorre
o rompimento de um aneurisma cerebral, ou de
uma artéria ou veia com malformacao, sendo que
hemorragias subaracnoideas e intraparenquima-
tosas podem ser incluidas neste tipo'®.

O AVE ¢ a afec¢do que mais causa incapa-
cidade funcional em adultos, por acarretar res-
tricdes para a realizagao das atividades de vida
diarias (AVD), o que resulta em uma vida com
padrdo sedentario para o individuo acometi-
do**¢. Além dos déficits neurologicos, ocorrem
também déficits motores. As alteragdes motoras
observadas sdo a hemiplegia ou hemiparesia,
que ocorre no hemicorpo contralateral a lesao'?.
A perda da deambulacdo independente é uma
sequela comum em pacientes pés-AVE, uma vez
que, ap6s a lesdo, 51% dos pacientes nao apresen-
tam funcao de marcha, e 12% necessitam de au-
xilio para realizar a deambulacao’. Isso porque
apresentam altera¢cdes na velocidade, cadéncia,
simetria, no comprimento do passo, equilibrio
e reagdes de protecdo, na dissociagao de cintu-
ras (escapular e pélvica), no tonus muscular, no
padrdo de ativagdo neural do lado parético, na
determinagdo da quantidade de for¢ca muscular
necessaria para deambular e na inicia¢do e du-
ragdo do passo’.

Pacientes pds-AVE apresentam: marcha
em abdugao exagerada do membro inferior aco-
metido, durante a fase de balancgo; dificuldade
para realizar a flexdo de quadril e joelho e para
dorsifletir o pé, o que leva rapidamente a fadi-
ga muscular e causa um gasto energético maior

que o necessario®. A dificuldade para realizar a
dorsiflexdo de tornozelo pode estar relacionada
a espasticidade dos musculos flexores plantares
e inversores do tornozelo, o que causa um pé
equinovaro, uma das sequelas apés AVE>®.

O pé equinovaro associa-se a hipertonia
dos musculos gastrocnémico e séleo (triceps su-
ral), que permanecem em contratura durante to-
das as fases da marcha, e a diminuicdo da forca
do musculo tibial anterior. Existem dois tipos: o
estruturado e o dindmico. Estruturado, quando
o paciente em fase de repouso ndo consegue dei-
xar o pé em posicao neutra, impedindo o contato
do calcaneo com o solo e durante o exame em
decubito dorsal ndo consegue levar o tornozelo
a 90°. Dindmico, quando o pé assume o padrao
de flexdo plantar somente durante a marcha’.
O pé equino faz com que o paciente tenha di-
ficuldades para realizar o apoio plantigrado, a
bipedestacdo e a transferéncia de peso para o
membro afetado, limitando a aquisi¢do da mar-
cha desse paciente®.

A espasticidade encontra-se em 20% dos
individuos que sofreram AVE; mesmo sendo
considerada 1til por contribuir para algumas
atividades, ela pode associar-se a dor, contratu-
ras e deformidades, o que prejudica o posiciona-
mento das articulagoes e o desempenho em ati-
vidades de vida diaria e atividades funcionais,
como, por exemplo, a marcha®.

Em muitos estudos, tem-se destacado a im-
portancia da reabilitacdo ap6s AVE, assim como
se tem observado melhores resultados em rea-
bilitagdes iniciadas na fase aguda da doenca®.
Dentro da reabilitacao, é preciso incluir progra-
mas de fortalecimento muscular, pois ajudam
no restabelecimento das fung¢des normais do
musculo e na diminui¢do da espasticidade.

O tratamento pds-AVE deve ser realizado
por uma equipe multiprofissional, incluindo in-
tervencgoes fisioterapéuticas. A fisioterapia tem
como objetivo manter a capacidade funcional
do paciente, utilizando-se de diversas técnicas,
como cinesioterapia e eletroterapia'?.

O progresso dos estudos feitos sobre neu-
rorreabilitagdo, contribuindo com os parametros



ideais a serem usados nos recursos terapéuticos,
vem sido observado nos dias atuais. Muitos des-
ses recursos sao utilizados com o objetivo de re-
duzir a hipertonia espastica e aumentar a forga
muscular, entre os quais se destaca a estimula-
¢ao elétrica neuromuscular (EENM)™.

A EENM ¢ aplicada para a contracdo de
musculos plégicos ou paréticos com a finalida-
de de ganho de forca e funcionalidade, podendo
ser usada também para controlar a hipertonia
espastica. Como efeitos imediatos ocorrem um
mecanismo de inibi¢do reciproca e relaxamento
do musculo espastico e estimulagdo sensorial de
vias aferentes*!'. Como efeitos tardios, atua na
neuroplasticidade e é capaz de modificar as pro-
priedades viscoelasticas dos musculos?.

Pacientes com hemiplegia apresentam di-
versas limitagdes, mas relatam a melhora da
marcha como seu principal objetivo em um
programa de reabilitagdo”?. Por esse motivo,
objetivou-se neste estudo realizar uma revisao
sistematica, identificando os efeitos da estimu-
lagdo elétrica nos musculos dorsiflexores de
tornozelo sobre marcha, for¢ca muscular, ampli-
tude de movimento, espasticidade e funciona-
lidade da perna hemiparética e/ou hemiplégica
em pacientes p6s-AVE isquémico e hemorragi-
co, com ou sem a presenca de pé equinovaro,
nas fases aguda e cronica.

Métodos e resultados

Este estudo se trata de uma revisdo siste-
maética da literatura, que foi realizada nas bases
de dados Medline via site da PubMed, Lilacs e
SciELO, entre os meses de abril e julho de 2012.

Na base de dados Medline os artigos, fo-
ram pesquisados utilizando as terminologias ca-
dastradas no Medical Subject Headings da U.S.
National Library of Medicine (Mesh). As pala-
vras-chave utilizadas foram: stroke, electric stim-
ulation therapy, physical therapy specialty, equinus
deformity, paresis. Os limites utilizados foram: ar-
tigos publicados nos dltimos dez anos em ingleés,
portugués e espanhol, estudos realizados em se-

res humanos, estudos controlados aleatdrios. As
palavras-chave foram utilizadas com as seguin-
tes combinacoes: stroke AND electric stimulation
therapy, paresis AND electric stimulation therapy,
equinus deformity AND electric stimulation therapy,
paresis AND physical therapy specialty, equinus de-
formity AND physical therapy specialty.

Nas bases de dados Lilacs e SciELO, a bus-
ca dos artigos foi realizada utilizando as termi-
nologias cadastradas nos Descritores em Ciéncia
da Saude (DECS), sendo elas acidente vascular
cerebral, estimulacdo elétrica, fisioterapia, pé
equino, paresia, utilizando-se com as seguintes
combinagoes: acidente vascular cerebral AND
estimulacdo elétrica, paresia AND estimulagdo
elétrica, pé equino AND estimulagdo elétrica,
paresia AND fisioterapia, pé equino AND fisio-
terapia. Nas bases de dados Lilacs e SciELO as
terminologias foram utilizadas em inglés, espa-
nhol e portugués.

Os artigos selecionados preencheram os
seguintes critérios de inclusdo: 1) estudos em
que se abordou o tratamento do membro infe-
rior parético e/ou plégico, com ou sem a presen-
¢a do pé equino, utilizando estimulagao elétri-
ca transcutdnea de nivel motor; 2) estimulagdo
elétrica aplicada somente nos musculos dorsi-
flexores de tornozelo; 3) artigos completos pu-
blicados entre os anos de 2002 e julho de 2012;
4) que utilizaram a estimulagdo elétrica com o
objetivo de fortalecimento muscular ou substi-
tuicdo de uma ortese funcional; 5) trabalhos que
avaliaram um ou mais dos seguintes itens: mar-
cha, amplitude de movimento, forca muscular,
espasticidade e funcionalidade de MMIIL. Foram
excluidos os estudos que: 1) relataram o uso da
estimulacdo elétrica em outras doengas do SNC
que nédo o AVE; 2) apresentavam revisdes litera-
rias; 3) utilizaram estimulagao elétrica invasiva
(percutanea); 4) relataram o uso da toxina botu-
linica e do fenol como bloqueadores quimicos
contra a espasticidade.

A busca nas bases de dados Medline via
site PubMed, Lilacs e SciELO mostrou os seguin-
tes resultados: em Medline foram encontrados
321 artigos; em Lilacs, 75; e em Scielo, 3. Obteve-
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se um total de 399 artigos (Figura 1), dentre os
quais, 394 foram excluidos ap6s a leitura dos ti-
tulos, resumos e textos completos, restando, as-
sim, cinco textos selecionados para esta revisao
sistematica (Tabela 1).

Total de artigos encontrados apods a
busca nas bases de dados (n=399):
e Medline (n=321)

e Lilacs (n=75)

e Lilacs (n=3)

Artigos excluidos apos a leitura do
titulo (n=313):

e Medline (n= 215)

e Lilacs (n=59)

e SciELO (n=3)

Artigos excluidos apos a leitura do
resumo (n=70):

e Uso de TBA (n=4)

e Estimulacéo elétrica implantada (n= 6)
e Intervengao em MMSS (n= 16)

e Estimulacéo transcraniana (n=5)
e Estimulacao elétrica em

nivel sensorial (n=7)

* Relato de casos (n=18)

e Estimulacgao elétrica em outros
musculos do MMII (n=9)

e Duplicados (n=5)

Artigos selecionados para a leitura
completa do texto (n= 16):

e Medline (n=16)

e Lilacs (n=0)

¢ SciELO (n=0)

Artigos excluidos apos a leitura
completa dos textos (n= 11):

e Estimulacao elétrica em nivel senso-
rial (n=1)

e Estimulacéo elétrica implantada (n=2)
e Estimulacgao elétrica em outros
musculos do MMII, exceto nos dorsi-
flexores (n= 3)

e Estimulagao elétrica em outros
musculos do MMII, além dos dorsifle-
xores (n=5)

Artigos incluidos na revisao (n=5):
e Medline (n=5)

e Lilacs (n=0)

¢ SciELO (n=0)

Figura l: Fluxograma da sele¢éo dos artigos.
TBA - toxina botulinica; MMSS — membros
superiores; MMII — membros inferiores

Discussdo

De acordo com Ottoboni et al.¥, as alte-
ragdes motoras sdo os problemas mais persis-
tentes encontrados em pacientes pods-acidente
vascular encefalico. Beinotti et al.” afirmam que
o uso da EE tem obtido resultados de sucesso
na prevencao do pé equino, na restauracao dos
padrdes normais de movimento e na promogao
da recuperacdo da for¢a muscular, em pacientes
com hemiparesia. Nesta revisdo, os resultados
de cinco artigos foram analisados (Tabela 2), a
fim de identificar os efeitos da EE aplicada nos
miusculos dorsiflexores do tornozelo em pacien-
tes p6s-AVE. Quatro dos cinco artigos analisa-
dos sdo estudos controlados aleatorizados que
compararam dois grupos, um de intervengao e
um de controle. Somente Sheffler et al.'”® compa-
raram trés grupos.

A frequéncia da corrente utilizada pelos
autores foi 40 Hz"™', 50 Hz", 80 Hz!® e 100 HzY.
Segundo a literatura, eles estdo dentro dos para-
metros usuais que incluem frequéncias entre 30
e 100 Hz para producao de contragdo tetanica®.
Yavuzer et al.”® e Bakhtiary et al.” foram os que
utilizaram as frequéncias mais altas, 80 Hz e 100
Hz, respectivamente. Frequéncias a partir de 50
Hz sdo consideradas altas, podendo causar fa-
diga muscular®®?. Frequéncias altas podem ser
utilizadas somente quando o tempo de contra-
¢do for relativamente curto (poucos segundos ou
menos). Apesar de terem utilizado uma frequén-
cia alta, Bakhtiary et al.” usaram um pulso de
duracdo de 0,1 ms, um pulso de curta duracgao.
Mesci et al.”usaram um pulso com duragao de
0,4 ms; os outros autores ndo relataram o tempo
de duracao de pulso.

Yavuzer et al.®® utilizaram Ton de dois se-
gundos, e Toff, de um segundo, proporgao ide-
al quando se deseja uma contragdo muscular
associada a um movimento articular, como,
por exemplo, a dorsiflexdo de tornozelo, como
foi o objetivo de Yavuzer et al.’® ao aplicarem a
EE e depois realizar treino com deambulagao.
Sheffler et al.”® ndo relataram o Ton e Toff, mas
utilizaram um estimulador do nervo fibular, o



Tabela 1: Caracteristicas dos artigos selecionados

Autor Yavuzer et al.'”®  Sheffler et al.’ Bakhtiary etal.” Mesci et al.”” Cheng et al.’s
Ano 2006 2006 2007 2009 2010
25 14 35 40 15
N° de pacientes Gl: 12 Gl:— Gl: 18 Gl: 20 Gl: 8
P GC: 13 GC:— GC: 17 GC: 20 GC: 7
GCp:—
Idade Média de Média de Entre Entre _
55 anos 56,7 anos 42-65 anos 47-76 anos
Fase pos-AVE — Crobnica — Crobnica Crobnica
Programa Exercicios
convencional IF + Bobath + ; . FES + placa de
Tratamento I ODFS convencionais + AN
de reabilitagcao FES equilibrio
EENM
+ FES
Programa L. ..
Controle convencional de '.\'e“hf‘f“ IF+ Bobath Exercu_:los_ Exercu_:los_
A dispositivo convencionais convencionais
reabilitacao
Comparado com — AFO — - —
Enfermaria/
Local Laboratorio Residéncia Centro de Hosbital Centro de
de marcha do reabilitacao P Reabilitagao
hospital
Duracao 4 semanas 3-4 semanas Total d_e 20 4 semanas 4 semanas
sessoes
Frequéncia 5 dias por Diariamente Diariamente 5 dias por 3 dias por
semanal semana semana semana
f: 80 Hz f: 40 Hz f:100 Hz f:50 Hz f: 40 Hz
Parametros T.— T.— T:0,1ms T: 0,4 ms T:—
r r Ton:2s Ton: — Ton:4s Ton:— Ton: 10s
Toff: 1s Toff:— Toff: 6s Toff:— Toff: 10s

Gl - Grupo Intervengao; GC - Grupo Controle; GCp — Grupo Comparagao; ODFS (Odstock Dropped - Foot
Stimulator) — Estimulador para pé caido Odstock; AFO (Ankle Foot Orthosis) — Ortese de tornozelo e pé;

IF — Infravermelho.

que faz supor que o Ton e Toff foi disparado au-
tomaticamente por um sensor durante a fase de
balanco, enquanto os pacientes deambulavam.
Trés dos cinco artigos analisados asso-
ciaram EE com programa convencional de re-
abilitacdo, porém a terapia convencional de
Yavuzer et al.'® foi composta por fisioterapia,
terapia ocupacional e fonoaudiologia. Pode-se
concluir que isso ndo trouxe beneficios para a
sua terapia, ndo a tornou mais eficaz que as te-
rapias dos outros estudos analisados, isso por-
que Yavuzer et al.’® concluiram em seu estudo
que a EE combinada com terapia convencional
ndo teve resultados superiores a uma terapia
composta apenas por exercicios convencionais.
Para chegar a essa conclusao, eles utilizaram

como critério de avaliacdo a melhora na cine-

matica da marcha e no controle motor seletivo
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da extremidade inferior (no final do tratamento

o paciente deveria ser capaz de realizar a dorsi-

flexdo ativa de tornozelo). Porém, Bakhtiary et

al.” afirmam que a espasticidade, presente em

pacientes p6s-AVE, dificulta qualquer ativida-

de funcional e/ou movimento ativo. Por isso, é

necessario controlar ou reduzir a espasticidade

antes de se aplicar qualquer protocolo terapéu-

tico para melhorar o controle motor seletivo.

Em seu estudo, Yavuzer et al.'® ndo relataram

nenhum método para avaliar e/ou reduzir a es-

pasticidade antes de aplicar a estimulagao elé-

trica de maneira funcional, o FES.
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Tabela 2: Objetivos e resultados

Autor/Ano

Objetivos

Resultados

Yavuzer et al.®
2006

Determinar se a combinagdo da EE com um pro-
grama de reabilitagdo convencional & mais eficaz
do que um programa de reabilitagdo convencional,
no sentido de facilitar a recuperag@o do controle
motor seletivo da extremidade inferior e de melho-
rar a cinematica da marcha pés-AVE.

Ambos os grupos apresentaram melhora nas
medidas de avaliacdo (capacidade de realizar dor-
siflexdo ativa; velocidade da marcha; comprimento
do passo; porcentagem na fase de apoio do lado
parético; cinematica da pelve, quadril, joelho e
tornozelo no plano sagital; angulo de dorsiflexao
méaxima na fase de balanco e angulo de flexao
plantar maxima de tornozelo no contato inicial),
porém ndo houve diferenca significativa entre o
grupo intervenc@o e o controle.

Sheffler et al.’
2006

Comparar a eficacia do ODFS contra uma AFQ, na
melhora funcional da deambulagdo de hemiplégi-
cos cronicos.

0 grupo intervengédo (ODFS) e o comparacao (AFQ)
apresentaram melhora em relagdo ao controle;
porém, ndo houve diferenca significativa entre os
grupos ODFS e AFOQ.

Bakhtiary et al.”®
2007

Investigar a eficacia da combinacdo do método
Bobath com EENM, sobre a espasticidade de
flexores plantares em pacientes pos-AVE.

Aumento da ADM de dorsiflexdao de tornozelo,
diminuicdo da espasticidade de flexores plantares
de tornozelo e aumento da forgca muscular de
dorsiflexores de tornozelo.

Mesci et al."”
2009

Avaliar os efeitos da EENM na melhora clinica da
reabilitacdo de membros inferiores hemiplégicos,
apos acidente vascular encefalico na fase cronica.

Aumento da ADM de dorsiflexdo de tornozelo,
diminuigdo da espasticidade de flexores plantares
de tornozelo e aumento da mobilidade funcional da
extremidade inferior.

Cheng et al.’s
2010

Investigar se a combinacdo de EE com dorsiflexao
ativa de tornozelo, enquanto o individuo esta sobre
uma placa de equilibrio, diminui a espasticidade e
melhora o equilibrio e o desempenho da marcha em
individuos com espasticidade de flexores plantares
de tornozelo.

Diminuicdo da espasticidade dindmica, melhora
da forca muscular de dorsiflexores de tornozelo e
melhora na simetria da marcha.

EE — Estimulacgao Elétrica; ADM - Amplitude de Movimento; ODFS - Odstock Dropped Foot Stimulator

(Estimulador para pé caido Odstock); AFO — Ankle Foot Orthosis (Ortese de tornozelo e pé).

Bakhtiary et al.” foram os tinicos que uti-
lizaram mais de um recurso eletrotermofoto-
terapéutico; além da EE, eles aplicaram infra-
vermelho em seus pacientes por dez minutos.
O infravermelho foi aplicado na perna hemi-
parética dos pacientes com o objetivo de que a
temperatura da pele fosse a mesma em todos
os pacientes. Isso pode ter causado um efeito
benéfico em sua terapia, pois, sendo o infra-
vermelho uma forma de calor superficial, ele
aquece a pele, deixando-a mais vascularizada,
o que facilitaria a condugdo de estimulos elé-
tricos. Makiyama et al.'” afirmam que progra-
mas de reabilitagdo realizados na fase aguda
melhoram a funcionalidade dos pacientes pds-
AVE. Entretanto, Sheffler et al.’>, Mesci et al.””
e Cheng et al.' aplicaram os protocolos de tra-

tamento em pacientes na fase cronica, obtendo
resultados positivos no grupo de intervengao,
de controle e de comparacao. Sheffler et al.® fo-
ram os unicos que relataram a presenca do pé
equinovaro em seus pacientes, e comprovou-se
que a estimulagdo elétrica também ¢é eficaz no
tratamento desta sequela pds-AVE.

Em todos os estudos, a EE foi aplicada so-
bre o musculo tibial anterior e o nervo fibular;
a intensidade era elevada até proporcionar uma
dorsiflexao efetiva, sem provocar desconforto
no paciente. Bakhtiary et al.”” e Cheng et al.'
relataram que novos estudos devem ser reali-
zados, com mais tempo de duragdao e um maior
nimero de pacientes, pois essas seriam as prin-

cipais limitaces das pesquisas.



Conclusado

Os efeitos da EE aplicada sobre os miscu-
los dorsiflexores de tornozelo nos artigos anali-
sados foram: aumento da ADM de dorsiflexdo e
da for¢a muscular dos dorsiflexores, diminuicao
da espasticidade de flexores plantares de torno-
zelo, melhora na simetria da marcha e, conse-
quentemente, melhora da funcionalidade da ex-
tremidade inferior e do padrdo da marcha.

A EE demonstrou-se eficaz no tratamento
de pacientes p6s-AVE, porém ndo deve ser uti-
lizada como tnica forma de tratamento, pois
sozinha nao apresenta resultados superiores a
uma terapia convencional. Deve ser utilizada
como um recurso adicional, associada a outros
tipos de terapia, com o objetivo de potenciali-
zar os resultados do programa de reabilitacdo.
Ha muitos estudos sobre esse assunto, em que
existem muitas divergéncias e diividas sobre os
melhores parametros a ser utilizados. No entan-
to, os parametros vao depender do diagndstico

cinético-funcional e do objetivo do tratamento.
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Resumo

Introdugao: Acidente vascular encefalico isquémico (AVCI) é o comprometimen-
to neurolégico mais comum na populacdo geral. Estuda-lo permite conhecer sua
dindmica epidemiolégica objetivando a tomada de decisdes em satide publica.
Objetivos: Tracar perfil temporal da ocorréncia de AVCI e sua taxa de mortalida-
de hospitalar. Métodos: Utilizou-se um delineamento ecolégico de série tempo-
ral nas Unidades Federativas do Nordeste brasileiro. Os dados foram coletados
no Sistema de Informagdo Hospitalar sobre os episédios de AVCI, entre os anos
de 1998 e 2010. Resultados: Observou-se grande reducao na incidéncia de AVCI
no perfodo analisado, com redugdo de 31,33 casos/10° habitantes em média até
2002, para 11,4 casos/10° ap0s esse periodo. A incidéncia de AVCI aumenta com
aidade e ndo ha diferenca entre os sexos. A mortalidade hospitalar ndo mostrou
alteracao consideravel no periodo. Conclusao: A incidéncia de AVCI no Nordeste
do Brasil declinou a partir do ano de 2002, mantendo um novo paradigma.

Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Brasil; Epidemiologia; Incidéncia.

Abstract

Introduction: Ischemic Stroke (IS) is the most common neurological disorder
in the general population. Studying it allows understanding its epidemiologi-
cal dynamics in order to underpin public health decision-making. Objectives:
To investigate the temporal occurrence of stroke and its hospital mortality rate.
Methods: We used an ecological time-series in the Federal Units of the Northeast
Brazil. Data were collected in the Hospital Information System on episodes of
IS between the years 1998 and 2010. Results: We observed significant reduction
in the incidence of IS in the period, with a reduction of 31.33 cases/10° inhabit-
ants on average in 2002 to 11.4 cases/10° until after this period. The incidence of
ischemic stroke increases with age and there is no difference between the sexes.
The hospital mortality showed no significant change in the period. Conclusion:
The incidence of IS in Northeast Brazil declined from the year 2002, keeping a
new paradigm.

Key words: Brazil; Epidemiology; Incidence; Stroke.
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Introducéo

O acidente vascular cerebral (AVC) vem
apresentando declinio tanto para as taxas de in-
cidéncia como mortalidade em varias partes do
mundo'?. Todavia, observam-se oscilacoes entre
as regides, revelando contribui¢ées ambientais,
culturais e de politicas ptblicas para a ocorrén-
cia de AVC.

A obstrucao do fluxo sanguineo cerebral
que caracteriza o AVC ocorre de duas formas
distintas. O modo mais frequente sao os deriva-
dos de isquemia (AVCI), que acarreta um qua-
dro clinico de maior morbidade, contraponto os
casos de AVC hemorragico, que se caracterizam
por maior mortalidade. Além disso, os quadros
isquémicos sdo mais passiveis de medidas pre-
ventivas que os eventos hemorragicos®*.

Essa patologia cerebrovascular é a terceira
causa de Obito em paises de alta renda, sendo
precedida somente pelas doengas cardiovascu-
lares e pelo cancer®. Ja naqueles de baixa renda,
o AVC tem alto impacto e é responsével por 5,7
milhdes de mortes, que correspondem a 87% dos
obitos por essa doenga no mundo®.

Heuschamnn, Di Carlo e Bejot® relataram
discrepancias regionais na incidéncia de AVCI,
com taxas de 101,2 a 239,3 casos/100.000 habitan-
tes na Europa. Rothwell et al.® verificaram que a
incidéncia de AVCI reduziu 40% em 20 anos na
Inglaterra. Buntinx, Devroey e Casteren’ encon-
traram declinio nas décadas 80 e 90 na Bélgica.
Ambos os estudos relacionaram a variagdo a fa-
tores, como hipertensdo arterial, hébitos alimen-
tares e fumo. Acrescentam-se também, como
fator de risco, ataques isquémicos transitorios
anteriores®.

Turin et al.’ mencionaram, em seu estudo,
incidéncia de 25,26 novos casos/1.000 habitantes
no Japao, o que corrobora os achados de Thrift et
al'?, Sridharan et al."! e de Palm et al."”* que acha-
ram 135 casos/100.000 em apenas seis meses de
investigagao, sendo 74,8 de primeiro AVCI. Dados
epidemioldgicos norte-americanos estimam que
o AVCI seja responsavel por 50% dos eventos
neuroldgicos atendidos em hospital geral®.

Por ser uma morbidade comum e passivel
de prevengao, as comparagdes geograficas da in-
cidéncia de AVCI sdo valiosas para identificar as
populagdes de alto risco, gerando novas hipéte-
ses para a tomada de decisdo acerca de politicas
publicas e, assim, definir intervengdes preven-
tivas como preconiza o The Global Burden of
Disease Stroke Expert Group''®. As a¢des desen-
volvidas para o combate a ocorréncia de AVCI,
como programa de manejo da hipertensao arte-
rial e reducdo de sua mortalidade por meio de
suporte emergencial a vida, sdo as mesmas em
todo o territério brasileiro; todavia, a acessibi-
lidade, a qualificagdo profissional, o gerencia-
mento e os fatores culturais podem interferir na
efetividade dessas agoes.

Diante do exposto, neste estudo, objetivou-
se verificar a incidéncia de AVCI no nordeste do
Brasil, entre os anos de 1998 e 2010, assim como a
mortalidade hospitalar causada por essa afecgao
cerebrovascular.

Material e métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecolégico do tipo
retrospectivo, com abordagem de série tempo-
ral e censitaria, baseado em dados secundarios
do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) do
Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS) acerca dos casos de inter-
nacao hospitalar decorrente de AVCI transitério
e sindromes correlatas entre o periodo de 1998 e
2010. As informagodes sao referentes as unidades
federativas do Nordeste brasileiro: Rio Grande
do Norte (RN), Paraiba (PB), Pernambuco
(PE), Ceara (CE), Alagoas (AL), Sergipe (SE),
Maranhao (MA), Bahia (BA) e Piaui (PI).

Classificagdo do AVCI

O AVCI foi classificado no capitulo VI
— Doencas Nervosas — da décima versdo da
Classifica¢do Internacional das Doengas (CID-
10), a qual agrupa as seguintes doencas: sindro-



me da artéria vertebro-basilar, sindrome da arté-
ria carotidea hemisférica, sindrome das artérias
pré-cerebrais, miultiplas e bilaterais, amaurose
fugaz, amnésia global transitéria, espasmo de
artéria cerebral e isquemia cerebral transitéria.

Fonte de dados

Foi utilizada, no SIH, a funcdo de infor-
macgao epidemiolégica e morbidade hospitalar
geral, por local de residéncia, para obtencdo do
namero de casos de AVCI e sua taxa de morta-
lidade, em que houve estratificacdo por sexo e
faixa etaria. Foram também utilizadas as infor-
magoes demograficas e socioecondmicas do sis-
tema para as estimativas populacionais de cada
Estado, por ano analisado, a fim de determinar
as taxas de incidéncia geral, ajustadas por sexo e
por faixa etaria.

Andglise de dados

A taxa de incidéncia foi determinada me-
diante a razao entre o niimero de casos de AVCI
por ano e a populagdo estimada para o mesmo
periodo de cada Estado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), em uma escala
para cem mil habitantes. A taxa de mortalidade
hospitalar foi determinada pela relagao entre o
namero de 6bitos decorrentes de AVCI e o de in-
ternamentos determinados pelo AVCI em forma
de percentual.

Resultados

Incidéncia de AVCI

Foram investigadas nove unidades federa-
tivas da regido Nordeste do Brasil entre os anos
de 1998 e 2010, acerca da incidéncia de AVCI e
sua taxa de mortalidade. Detectou-se uma inci-
déncia anual média de 31,33 casos/10° habitan-
tes (hab.) de AVCI até o ano de 2002. Apds esse
periodo, ocorreu um declinio para uma média
de 11,4 casos/10° hab., resultando em diminui-
¢ao de 64% (Figura 1).

(SR
o o o o

o

Incidéncia por 100.000 hab.
- - N N w
o o

o o

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Anos

Figura 1: Distribuicdo temporal da
incidéncia de AVCI nas unidades
federativas do Nordeste brasileiro no
periodo de 1998 a 2010

Entre os anos de 1998 e 2001, observam-se
maiores incidéncias no Rio Grande do Norte,
Maranhao, Sergipe e em Alagoas, cujos valo-
res estavam acima do patamar de 30 casos de
AVCI/10° hab., como no Rio Grande do Norte
que apresentou quase 80 casos de AVCI/10° hab.
em 1999. A partir de 2002, houve uma reducdo
para valores inferiores a 20 casos de AVCI/10°
hab. com estados, como Pernambuco, Sergipe,
Cear4 e Paraiba, mostrando incidéncias menores
que dez casos de AVCI/10°hab. (Figura 2).
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Figura 2: Distribui¢do temporal da
incidéncia de AVCI nas unidades
federativas do Nordeste brasileiro no
periodo de 1998 a 2010

Na Figura 3 foram estratificados os resul-
tados de acordo com o sexo, pode-se observar
que existiu leve diferenca entre as incidéncias
de AVCI entre homens (17,47 casos de AVCI/10°
hab.) e mulheres (17,29 casos de AVCI/10° hab.)
com uma razdo de proporg¢des (RP) é de 1,01, o
que ndo demonstra relevancia epidemioldgica.
Os menores valores alcangados foram observa-
dos no ano de 2005 para homens (5,74 casos de
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AVCI/10° hab.); e no ano de 2003, para mulheres
(8,01 casos de AVCI/10° hab.).

A incidéncia de AVCI apresenta um au-
mento gradual com o avancgar da idade. Os in-
dividuos com idade inferior a 40 anos possuem
as menores taxas dessa doenca e registraram re-
ducao de 66,02% (6,77 vs. 2,3 casos de AVCI/10°
hab.) apds 2002. Consecutivamente, sujeitos en-
tre 40 e 49 anos tiverem declinio de 71,95% (29,10
vs. 8,16) na ocorréncia de AVCI; individuos de 50
a 59 anos declinaram 72,86% (82,10 vs. 22,28); de
60 a 69 anos, 68,91% (170,87 vs. 53,11); entre 70 e
79 anos reduziram 67,74% (361,38 vs. 116,58) e in-
dividuos com 80 anos ou mais tiveram reducao
de 62,21% (513,52 vs. 194,14) (Figura 4).
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Figura 3: Distribuicdo temporal da
incidéncia de AVCI estratificada por sexo
nas unidades federativas do Nordeste
brasileiro no periodo de 1998 a 2010
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Figura 4: Distribuicdo temporal da
incidéncia de AVCI estratificada por faixa
etdria nas unidades federativas do Nordeste
brasileiro no periodo de 1998 a 2010

Mortalidade Hospitalar por AVCI

A mortalidade hospitalar por AVCI mos-
trou um padrdo de constancia, com oscilagdes
nos 13 anos de registro (Figura 5). No perio-

do anterior a 2002, registrou-se uma média
de 13,83% de mortes por AVCI na regido ava-
liada. Posteriormente, detectou-se uma mé-
dia de 15,08% de 6bitos por AVCI até o ano de
2010. Quanto ao sexo, os homens representa-
vam 14,59%; e as mulheres 14,09% dos 6bitos
(RP=1,05), Figura 6.
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Figura 5: Distribui¢cé@o temporal da taxa de
mortalidade geral por AVCI nas unidades
federativas do Nordeste brasileiro no
periodo de 1998 a 2010

Estratificando a taxa de mortalidade
por faixa etdria, revelou-se uma proporgao de
6bitos hospitalares semelhantes nas idades
inferiores a 20 anos (12,1% vs. 12,01%), de 20
a 39 (11,35% vs. 11,39%), entre 40 e 49 (12,60%
vs. 11,60%), de 50 a 59 (13,01% vs. 14,12%), de
60 a 69 (12,87% vs. 13,19%), de 70 a 79 (13,91%
vs. 15,40%), assim como os individuos com 80
anos ou mais (16,35% vs. 17,30%) antes ou apds
o ano de 2002, revelando uma distribuicdo com
caracteristicas de constancia e crescente com o
avancar da idade.

—e—Masculino
~m—Feminino

o

Taxa de mortalidade (%)
5

o

1999 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
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Figura 6: Distribui¢éo temporal da taxa de
mortalidade por AVCI estratificada pelo
sexo nas unidades federativas do nordeste
brasileiro no periodo de 1998 a 2010



Discussdo

Dados epidemioldgicos brasileiros de in-
cidéncia e mortalidade por AVCI sao restritos
a estudos de epidemiologia clinica ou popula-
cionais locais. Os autores identificaram poucos
pesquisas ecoldgicas em que se avaliaram a in-
cidéncia e mortalidade por AVC tanto em esca-
la regional como nacional®?. Assim, destaca-se
que este estudo inova ao trazer um censo de 13
anos da ocorréncia de AVCI e da taxa de morta-
lidade hospitalar.

Observou-se uma reducdo acentuada na
incidéncia de AVCI no Nordeste brasileiro a par-
tir de 2002, seguindo-se pequenas oscilagdes.
O sexo ndo pareceu ser um fator que modifica
tal incidéncia, uma vez que houve declinio em
ambos os géneros apds esse ano. A ocorréncia
de AVCI mostrou-se crescente com o avancgar da
idade; todavia a reducao da incidéncia foi obser-
vada em todos os grupos a partir de 2002, cuja
magnitude do declinio foi semelhante para to-
das as faixas etarias. Entretanto, a mortalidade
hospitalar continuou praticamente estdvel no
periodo analisado, sendo semelhante entre ho-
mens e mulheres e com pequena elevagao a me-
dida que a idade avanga.

A taxa de ocorréncia de AVCI no mundo
apresenta consideravel variacdo temporal e es-
pacial. Heuschmann, Di Carlo e Bejot® realiza-
ram estudo em diversas regides da Europa, em
que encontraram varia¢des na incidéncia da
AVCI de 101,2 casos/10° a 239,3 casos/10°, prin-
cipalmente devido as diferencas de prevaléncias
de hipertensao arterial. Thrift et al.'’ revelaram
uma incidéncia anual de 206 casos de AVCl/10°
hab. em Melbourne, Australia. Taxas de 74,8
casos AVCI/10° hab. foram registrados no Sul
da India em seis meses de acompanhamento'.
As ocorréncias em paises desenvolvidos, como
nos estudos de Heuschmann, Di Carlo e Bejot®
e Thrift et al.'® diferem consideravelmente da
atual pesquisa, ao passo que os dados da India
revelam-se semelhantes. Tais discrepancias
podem estar relacionadas ao envelhecimento
populacional mais acentuado em paises desen-

volvidos em comparagdo com os em desenvol-

vimento e a falta de assisténcia preventiva de

combate ao AVCL
Palm et al!?

1,86/1.000 na populacao geral da Alemanha.

referiram incidéncia de
Rothwell et al.® evidenciaram um declinio de
40% na incidéncia de AVCI na cidade de Oxford,
entre os anos de 1981 e 2004, apds a implemen-
tacdo de medidas profilaticas e redugdo dos fa-
tores de risco, assim como Buntinx, Devroey e
Casteren’ relataram diminui¢do de 2,86/1.000
hab. para 1,62/1.000 hab., ap6s medidas, no peri-
odo de 1984 a 1999, na Bélgica. Entre 1988 e 2004,
Turin et al’ relataram que no Japao ndo se ob-
servou alteracdo significativa na incidéncia de
AVCI. Os dados, aqui, mostram que a incidéncia
atual de AVCI no Brasil apresenta perfil seme-
lhante de valores ao de paises europeus que im-
plementaram medidas preventivas.

No estudo de Naess et al.®® com adultos
até 49 anos de idade, foi encontrada uma maior
taxa de incidéncia para homens acima dos 30
anos, enquanto que a mulheres predominavam
abaixo dessa faixa etaria. Thrift et al.'” mostram
uma propor¢ao maior de AVCI no sexo mascu-
lino mesmo com o ajustamento por idade, cor-
roborando os achados desta pesquisa, em que
se observou leve superioridade da incidéncia
masculina. No entanto, sob o ponto de vista da
epidemiologia clinica uma RP de 1,01 nao confi-
gura o género masculino fator de risco de rele-
vancia clinica como Turin et al.? afirmaram.

O aumento da idade mostrou estar relacio-
nado com elevacao na incidéncia de AVCI neste
estudo, de acordo com o trabalho de Rothwell
et al.%. No entanto, Palm et al.'”> e Heuschmann,
Di Carlo Bejot® e outros pesquisadores®'? encon-
traram dados em que individuos com 85 anos
ou mais tém os menores valores de incidéncia
de AVCL

A queda observada nos padrdes de inci-
déncia de AVCI, a partir do ano de 2002, coin-
cide com a elaboragdo, em 2001, do Plano de
Reorganizagdo da Atengdo aos Portadores de
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Melito (DM) com énfase a rede de Atengdo
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Primaria a Satde (APS)”. A hipertensao arterial
sistémica é considerada diretamente responsavel
por até metade dos casos de AVCI, fazendo com
que o individuo tenha um risco aumentado em
quatro vezes, sendo, assim, o principal fator de
risco para o AVCI na populacdo em geral®. Nessa
politica ptuiblica, oferta-se aos cidadaos assistén-
cia profissional de monitoramento da pressao ar-
terial, controle da diabetes e a¢des para hébitos
saudéveis de vida, bem como terapia farmacolé-
gica com anti-hipertensivos de acdo diurética, de
canais de calcio e autonémica®.

Um estudo de custo de vida pds-AVCI na
Alemanha* mostrou que cada caso gerava um
custo de 18.517 euros no primeiro ano; e de
43.129 euros, em todo o periodo de vida, sendo
37% desses valores destinado a programas de
reabilitagdo. Estima-se que até 2025 sejam gas-
tos 54,3 bilhoes de euros com novos casos. No
Brasil, ndo existem informacdes semelhantes
acerca desses gastos reservados a cuidados des-
sa natureza, o que ressalta a énfase nas medidas
profildticas e com baixo custo com a implemen-
tacdo de programas de melhoria de habitos ali-
mentares e pratica de atividade fisica.

Neste estudo, a taxa de mortalidade mos-
trou um perfil de oscilacdo pequeno com um
padrdo de constancia nos tltimos 13 anos.
Garritano et al.’® e André et al.” afirmam que
0s Obitos por AVC no Brasil diminuiram nas
décadas de 1980 e 1990 e entre 2001 e 2009, res-
pectivamente, o que parece contrariar os acha-
dos desta pesquisa. No entanto, ressalta-se que
Garritano et al.'® e André et al.” estimaram a
taxa de mortalidade tendo como denominador
da incidéncia o nimero de internados por AVC
em unidades hospitalares, o que torna a taxa de
mortalidade menor proporcionalmente. Na ver-
dade, isso é uma forma enviesada de determinar
a mortalidade por AVC na populagao. Por esse
motivo, no estudo ora apresentado, utilizou-se
como denominador para estimar a mortalidade
por AVCI a populagdo geral do nordeste brasi-
leiro que permite verificar o perfil de mortali-
dade sem a interferéncia da incidéncia de caso
de AVCL

Mesmo com a reducgdo das internacdes,
a proporgao de Obitos entre os internados per-
maneceu praticamente constante, apenas com
oscilagoes aleatérias. Isso pode ocorrer em vir-
tude da existéncia de casos de AVCls que nao
sao totalmente preveniveis com terapia anti-hi-
pertensiva e que as medidas de assisténcia hos-
pitalar ainda ndo conseguem reverter o quadro
isquémico, quando da presenca de outras morbi-
dades, exigindo outras abordagens de promocao
de saiude®.

Mais uma hipétese atuante para a ma-
nutencdo de mortalidade hospitalar por AVCI,
pode ser a existéncia inadequada de servicos
de atendimento moével de urgéncia (SAMU)
com suporte avancado na detecgdo AVCI agudo
e a disponibilidade de servigos com aplicagao
de protocolo de terapia trombolitica. Segundo
Machado, Ferreira e O’'Dwyer*, o SAMU, até
2009, atingia apenas 20,5% dos municipios, os
quais representam 53,9% da populagdo brasilei-
ra. Lange et al.®® comprovaram a efetividade do
trabalho conjunto entre SAMU e unidade hospi-
talar na identificacdo de AVCI agudo e aplicagao
de protocolo trombolitico na redugdo da morta-
lidade cerebrovascular. Soma-se, ainda, o aces-
so dificil ao diagnodstico por imagem de rapida
execugdo, como a tomografia computadorizada,
para diferenciar dos casos hemorragicos®.

Ao ajustar a mortalidade por sexo, reve-
lou-se que a taxa de morte hospitalar masculina
segue paralela a feminina, com alguns momen-
tos de oscilagdo no predominio. Garritano et
al.’® verificaram o mesmo cendrio entre homens
(50,61%) e mulheres (49,39%) no total de ébitos
no Brasil. Esses autores compararam a morta-
lidade nos anos 2000 e 2009 e observaram que
houve um decrescimento maior do nimero de
falecimentos entre as mulheres (19,11%) do que
entre os homens (14,92%). Ajustando a faixa eta-
ria e o género, o nimero de mortes na populacao
feminina apresentou uma elevacdo continua,
conforme o aumento da faixa etdria, enquanto
na masculina, o niimero de falecimentos no gru-
po com mais de 80 anos foi inferior ao de ébitos
no de 70 a 79 anos'.



Diferencas entre as regides acabam promo-
vendo mudangas no que diz respeito aos habitos
de vida e acesso a servigos de satde. O Nordeste
brasileiro, por se tratar de uma regido pobre,
apresenta dificuldade de acesso aos trés niveis
de atencdo a saude, principalmente, servicos de
urgéncia e emergéncia, pelo fato de ter ainda um
nimero consideravel de pessoas habitando em
zona rural e/ou em pequenos municipios que nao
dispdem de unidades de suporte a vida de forma
rapida. Acrescenta-se ainda que a infraestrutura
das redes hospitalares nao oferece profissional
capacitado, recursos humanos e insumos para a
acao imediata diante de um caso de AVCI agudo.

Conclusado

A incidéncia de casos de AVCI no Nordeste
brasileiro apresenta declinio acentuado desde o
ano de 2002, tanto para indices gerais como es-
tratificado por sexo e idade. Isso coincide com
a implementagdo de politicas ptblicas direcio-
nadas ao controle da hipertensao arterial e dia-
betes. Entretanto, evidencia-se que o quadro de
mortalidade hospitalar permanece semelhante
entre o inicio e o fim do periodo analisado, mes-
mo ap0s ajustamentos.
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Diretrizes para os autores

ConScientiae Saiide publica artigos origi-
nais peer-reviewed, relatos de casos, comuni-
cagdes breves, notas técnicas e artigos de re-
visdo de literatura de interesse para clinicos
e pesquisadores no campo das ciéncias da
satide. Os autores podem submeter artigos
nas seguintes categorias: 1. Pesquisa original,
apresentando estudos experimentais ou cli-
nicos. Investigagdo nas ciéncias bésicas, com
implicac¢des clinicas; 2. Artigos de revisdo de
literatura sistematica com ou sem metanalise
ou revisao integrativa. Revisao narrativa nao
sera aceita; 3. Cartas ao Editor, uma categoria
que inclui Rapid Communications, Relatos,
notas técnicas e cartas expressando comenta-
rios ou opinides divergentes sobre artigos pu-
blicados recentemente em ConScientiae Satide.
Manuscritos que envolvam seres humanos ou a
utilizagdo de animais de laboratério devem in-
dicar claramente a adesdo as orientagdes ade-
quadas e aprovacao dos protocolos por seus
respectivos comités de ética e pesquisa. As
fotografias que possam identificar pacientes
ou outros participantes humanos de estudos
serdo aceitas somente mediante apresentagao
de permissdo valida, assinada pelo referido
paciente ou por seu representante legalmente
constituido.

ConScientiae Satide apoia a posicdao do
Comité Internacional de Editores de Periédicos
Médicos (ICMJE), em relacdo ao registro de
Clinical Trials. Todos os ensaios clinicos inicia-
dos a partir de primeiro de janeiro de 2011 deve-
rao ser registrados de forma prospectiva (antes
do recrutamento de pacientes) em um regis-
tro publico. Para obter mais detalhes, consulte
<http://www.who.int/ictrp/network/list_regis-
ters/en/index.html> para a lista da Organizagao
Mundiai de Satide (OMS) de registros clinicos
aprovados. ConScientiae Satide sugere <www.
clinicaltrials.gov> um site amigavel.

1 Normas gerais

e Serdo aceitos trabalhos em portugués,
inglés e espanhol;

¢ Os artigos originais serao publicados de
acordo com o seguinte critério de prio-
ridade: 1) Artigos originais de pesquisa
basica ou aplicada e estudos epidemio-
l6gicos; 2) Relatos de casos; 3) Revisoes
de Literatura Sistemdtica com ou sem
metandlise ou revisdo integrativa, revi-
sdo narrativa ndo sera aceita; 4) Cartas
ao editor —Comunicagdes breves (Rapid
Communications), relatos, notas técnicas
e cartas — expressando comentarios ou
opinides divergentes sobre artigos publi-
cados recentemente, neste periodico; po-
rém, serao publicadas a critério do Editor.

Ressalta-se:

* Artigo original — trata-se de contribuicdo
destinada a divulgar resultados de pesqui-
sa original e inédita, que possam ser re-
plicados e/ou generalizados. Sao também
considerados artigos originais as formula-
¢cOes discursivas de efeito teorizante e as
pesquisas de metodologia qualitativa, de
modo geral.

* Relato de caso clinico — ou de série de casos,
serd publicado desde que apresentem dados
de alta relevancia clinica ou inovagdo para
o respectivo campo do conhecimento. E ne-
cessario informar o ntimero de registro va-
lidado pela Organizac¢ao Mundial de Satide
(OMS) e pela Internacional Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), cujos en-
derecos estao disponiveis no site do ICMJE.
<www.icmje.org/faq.pdf>.

* Revisao de Literatura Sistematica — contri-
buicdo que utiliza método de pesquisa que
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apresenta a sintese de multiplos estudos
publicados e possibilita conclusdes gerais a
respeito de uma particular area de estudo,
realizado de maneira sistematica e ordena-
da, favorecendo o aprofundamento do co-
nhecimento do tema investigado. Segundo
Mulrow (1994), “A revisdo sistemaética é
uma técnica cientifica objetiva, eficiente e
reprodutivel, que permite extrapolar acha-
dos de estudos independentes, avaliar a
consisténcia de cada um deles e explicar as
possiveis inconsisténcias e conflitos. Além
disso, € uma técnica que aumenta a acura-
cia dos resultados, melhorando a precisao
das estimativas de efeito de uma deter-
minada intervencao clinica”; e conforme
Clarke (2001), “A metanalise é o método es-
tatistico aplicado a revisdo sistematica que
integra os resultados de dois ou mais estu-
dos primarios”.

Todos os artigos devem ser inéditos e ndo
podem ser submetidos a avaliagdo simul-
tanea em outro periddico, seja nacional
ou internacional. Para garantir o inedi-
tismo, os autores deverdo encaminhar
“Declaragcdao de Autoria” (o modelo esté
disponivel em <www.uninove.br/revista-
saude>), no qual deixardo explicita a ex-
clusividade de publicacdo do artigo pela
revista Conscientiae Satde;

No caso de artigo aprovado devera ser
informada na “Declaracdo de Autoria” a
transferéncia de direitos autorais (copyri-
ght), de responsabilidade, de conflitos de
interesse e de autoria do contetido do arti-
go. Os autores devem declarar a existéncia
ou nao de eventuais conflitos de interesse
(profissionais, financeiros e beneficios di-
retos e/ou indiretos), que possam influen-
ciar nos resultados da pesquisa, responsa-
bilizando-se pelo contetido do manuscrito.
O documento deverd conter dados de to-
dos os autores, com respectivos nimeros
de CPF ou identificagdo internacional. Ver
modelo no site <www.uninove.br/revista-
saude>;

* Asinformagdes contidas no artigo, incluin-

do afirmagdes, opinides e conceitos, sao de
responsabilidade dos autores;

Trabalhos que envolvam estudos humanos
e/ou animais somente serdo aceitos para
publicacdo se deixarem claro que todos os
principios de ética foram respeitados e es-
tdo de acordo com a Resolugédo 196/96, do
Conselho Nacional de Saude. Além disso,
deve ser anexada ao artigo a cépia do pa-
recer do Comité de Etica institucional. Para
0s experimentos com animais, considere as
diretrizes internacionais Pain, publicadas
em: PAIN, 16: 109-110, 1983 e a Lei n° 11.794,
de 8/10/2008;

Abreviagdes oficiais poderdo ser empre-
gadas, somente apds a primeira mengao
completa. Girias, expressodes e abreviaturas
pouco comuns ndo deverdo ser usadas;
Fica a critério da Comissao Editorial a se-
lecdo dos artigos que comporao a edigao,
sem nenhuma obrigatoriedade de publica-
los, salvo os selecionados e aprovados pe-
los pares.

2 Critérios para aprovacdo e
publicac¢do de artigos

Os manuscritos devem ser encaminhados
por via eletronica pelo site <www.uninove.
br/revistasaude>;

Os trabalhos serdo avaliados primeiro
quanto ao cumprimento das normas de pu-
blicagdo descritos nesta secao “Diretrizes
para Autores”. Caso ndo estejam adequa-
dos, serdo devolvidos antes mesmo de se-
rem submetidos a avaliagdo de mérito;
Depois de aprovados quanto as diretrizes,
serdo submetidos a apreciagdo do mérito
cientifico, condigOes éticas e precisdo esta-
tistica de, pelo menos, dois avaliadores ce-
gos (peer review) de institui¢des distintas
da de origem dos trabalhos, além do editor;
A selecao de um manuscrito levara em con-
sideracao sua originalidade, prioridade e



oportunidade. O rationale deve ser exposto
com clareza, exigindo-se conhecimento re-
levante da literatura e adequada definigao
do problema estudado;

Tanto os avaliadores quanto os autores,
durante todo o processo de tramitacao dos
artigos, ndo serdo identificados pela outra
parte;

Dois analistas serao consultados para avalia-
¢do do mérito cientifico. No caso de discor-
dancia entre eles, serd solicitada a opinido
de um terceiro. A partir de seus pareceres
e do julgamento pela Comissao Editorial, o
manuscrito recebera uma das avaliagdes se-
guintes: 1) aceito; 2) recomendado, mas com
corregOes obrigatorias; 3) rejeitado. Caso seja
recomendado (2), os pareceres serdo envia-
dos aos(s) autor(es), para revisao e ajustes; na
condicdo 3, o manuscrito sera devolvido ao(s)
autor(es); no caso de aceite, o artigo sera pu-
blicado de acordo com o fluxo dos textos e o
cronograma editorial da revista.

Artigos de revisdo de literatura: Titulo em
portugués ou espanhol e inglés, autores,
resumo e descritores em portugués ou es-
panhol e inglés, introdugdo, materiais e
método, resultados, discussdo, conclusoes,
agradecimentos e referéncias. Devem ter
entre 10 mil e 14 mil toques (caracteres +
espacgo). As referéncias devem ter no mini-
mo 20, e maximo 30 citagoes;

3.2 Pagina 1 — Pdgina de rosto

A primeira pagina do artigo deve conter: (A)
o titulo completo na lingua original e em
inglés; (B) um titulo abreviado ndo superior
a 8 palavras na lingua original e inglés, (C)
Endereco cientifico onde o projeto foi execu-
tado; (D) Nomes completos dos autores — or-
denados conforme contribuicdo de cada um,
e a sequéncia indicada com ntimero sobres-
crito no ultimo sobrenome de cada autor, de
acordo com seus (E) Dados complementares;
(F) Nome completo, endereco, telefone e e-
mail do autor correspondente.

3 Estrutura de apresentacao .
dos Artigos

(E) Dados complementares — os autores
devem informar sua principal titulagao
académica, cargo(s) atual(is) que ocupa(m)
3.1 Elementos dos artigos e
localizacao(goes) contendo cidade, estado

institui¢do(¢cdes) - inclusive sua(s)

* Artigos originais: titulo em portugués ou

espanhol e inglés, autores, resumo e descri-
tores em portugués ou espanhol e inglés,
introduc¢do, materiais e método, resultados,
discussdo, conclusdes, agradecimentos e
referéncias. Os artigos devem ter entre 14
mil e 28 mil toques (caracteres + espago).
As referéncias devem ter no minimo 20, e
maximo 30 citacoes;

Artigos de relatos de caso: Titulo em portu-
gués ou espanhol e inglés, autores, resumo
e descritores em portugués ou espanhol e
inglés, introducdo, materiais e método, re-
sultados, discussao, conclusodes, agradeci-
mentos e referéncias. Devem ter entre 10
mil e 14 mil toques (caracteres + espago).
As referéncias devem ter no minimo 10, e
maximo 20 citagoes;

e o pais —, a que esteja(m) vinculado(s). Os
dados de cada autor devem ser agrupados,
organizados em ordem crescente e a sequ-
éncia indicada com nimeros sobrescritos a
margem esquerda no inicio da primeira li-
nha. Se dois ou mais autores tiverem todas
as informagdes complementares idénticas
receberdo o mesmo numero sobrescrito
da sequéncia dos dados a direita de seus
nomes, no campo “Nomes completos dos
autores” (D). Os autores devem ter parti-
cipado suficientemente no trabalho para
assumir responsabilidade ptblica por
partes especificas do contetddo. Pessoas
que contribuiram e que nado atendam os
critérios de autoria deverao ser listados na
secao de agradecimentos.
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3.3 Pagina 2

* Os textos devem ser digitados em Word,
fonte Time New Roman, tamanho 12, espa-
camento 1,5, alinhamento a esquerda e sem
recuo de paragrafo;

e Titulo completo em portugués ou espanhol
e inglés no méaximo 12 palavras; Titulo re-
sumido em portugués ou espanhol e in-
glés no maximo 8 palavras, resumo em
portugués ou espanhol e inglés; descri-
tores em portugués ou espanhol e inglés.
O resumo e o abstract devem ser estrutu-
rados em Introducdo, Objetivos, Métodos,
Resultados,e Conclusdes e devem apresen-
tar os pontos principais do texto de forma
sintetizada, destacando as consideragoes
emitidas pelos autores, ndo devendo se re-
ferir a literatura e ndo conter abreviaturas,
exceto aquelas entendidas universalmente.
O resumo e o abstract devem ter no minimo
100 e no maximo, 150 palavras; os descrito-
res e key words: correspondem as palavras
ou expressdes que identificam o contetido
do artigo. O nimero desejado é no minimo
trés e no maximo cinco. Para determinacao
dos descritores, devera ser consultada a
lista de Descritores em Ciéncias da Satde
— DeCs, no seguinte endereco eletronico:
<http://decs.bvs.br>.

3.4 Pagina 3

* O texto deve ser organizado nas seguin-
tes sec¢des: Introducdo, Material e méto-
dos, Resultados, Discussao, Conclusao,
Agradecimentos, Referéncias, tabelas e fi-
guras. Para as padronizagdes das abreviatu-
ras os autores devem seguir as orientagdes
do Council of Biology Editors Style Manual,
6th edition. Todas as abreviaturas devem ser
definidas, quando utilizados pela primeira
vez. Os trabalhos devem ser sucintos.

Introdugao: deve atualizar o leitor sobre o
conhecimento existente sobre o assunto, porém,
nao deve descrever material muito conhecido e

publicado anteriormente, mas sim, cita-los como
referéncias. Ela € a apresentacdo geral do tema e
deve conter a defini¢do da proposta do estudo e
justificativa da escolha; a limitagdo da pesquisa
em relacdo ao campo e periodo abrangidos. Deve
estabelecer, com clareza, a hipétese do trabalho
e o ponto de vista sob o qual o assunto sera tra-
tado, citando somente referéncias pertinentes; o
relacionamento da pesquisa com temas afins da
mesma area. Além disso, deve explicitar os obje-
tivos e finalidades do estudo, com especificacao
dos aspectos que serdo ou ndo abordados, entre-
tanto ndo pode incluir dados ou conclusdes da
pesquisa em questao;

e Material e métodos: devem oferecer, de for-
ma resumida e objetiva, informagdes que
permitam que o estudo seja repetido por
outros pesquisadores. Métodos publicados
devem ser referenciados e discutidos bre-
vemente, exceto se modificacdes tiverem
sido feitas. Indicar as metodologias estatis-
ticas utilizadas;

* Resultados: apresentar, em sequéncia 16gi-
ca, os resultados, tabelas e ilustragdes. Nao
repetir todos os dados das tabelas e ilus-
tragOes; enfatizar, somente, as observacoes
importantes. Utilizar o minimo possivel de
tabelas e ilustracoes;

* Discussdo: enfatizar os aspectos novos e
importantes do estudo e as conclusdes re-
sultantes. Nao repetir, em detalhes, nem os
dados citados na introdugao, nem os resul-
tados; Relatar observagdes de outros estu-
dos relevantes e apontar as implicagdes de
seus achados e suas limitagdes.

¢ Conclusdo: quando houver, deve ser perti-
nente aos objetivos propostos e justificados
nos proprios resultados obtidos. Nela, a hi-
potese do trabalho deve ser respondida;

e Agradecimentos: se houver, devem ser sin-
téticos e concisos. Agradecer aqueles que
contribuiram, de maneira significativa,
para o estudo. Especificar auxilios finan-
ceiros, citando o nome da organizagao de
apoio de fomento e o nimero do processo;



Referéncias

A exatidao das referéncias é de responsa-
bilidade dos autores. ConScientiae Satide adota
Vancouver Style. As referéncias devem obede-
cer a Uniform requirements for manuscripts
submitted to Biomedical Journals — Vancouver,
disponivel no seguinte endereco eletrdnico:
<http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requi-
rements.html>. Citar as referéncias no texto com
algarismos ardbicos sobrescritos, em ordem de
aparicdo, sem parénteses, com o seguinte forma-
to: referéncia antes dos sinais de pontuacao (,;:.)
ou depois de palavra anterior, sem espacamento
e sobrescrito (exemplo: diabetes, hypertension'?
e alcoholism*? sdo problemas médicos comple-
xo0s'). Listar os nomes dos seis primeiros auto-
res do trabalho; excedendo esse nimero, usar
a expressao et al; As abreviaturas dos titulos
dos peridédicos internacionais citados seguem o
Index Medicus/ MEDLINE, e as dos titulos na-
cionais, LILACS e BBO (Bibliografia Brasileira
de Odontologia); Nao incluir, na lista de referén-
cias, comunicagOes pessoais e materiais biblio-
graficos sem data de publicacgao.

Exemplos de referéncias:

Livro
1 Melberg JR, Ripa LW, Leske GS. Fluoride
in preventive dentistry: theory and clinical

applications. Chicago: Quintessence; 1983.

Capitulo de livro
2 Verbeeck RMH. Minerals in human enamel and
dentin. In: Driessens FCM, Woltgens JHM, editors.
Tooth development and caries. Boca Raton: CRC
Press; 1986. p.95-152.

Artigo de periddico
3 Veja K], Pina [, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med. 1996;124 (11):980-3.

4 Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of
questionable caries lesions in occlusal surfaces of
extracted third molars. Caries Res. 1992;26:188-93.

Artigos com mais de seis autores

Citam-se até os seis primeiros seguidos da

expressao “et al.”

Parkin DM, Clayton D, Black R], Masuyer E, Friedl
HP, Ivanov E et al. Childhood - leukaemia in Europe
after Chernobyl: 5 years follou-up. Br ] Cancer.
1996;73:1006-12.

Artigo sem autor

Seeing nature through the lens of gender. Science.
1993;260:428-9.

Volume com suplemento e/ou niimero especial

Davidson CL. Advances in glass-ionomer cements. ]
Appl Oral Sci. 2006;14(sp. Issue):3-9.

Fasciculo no todo

10

11

12

Dental Update. Guildford 1991 Jan/Feb; 18(1).
Anais de congressos, conferéncias e congéneres

Damante JH, Lara VS, Ferreira Jr O, Giglio FPM.
Valor das informacdes clinicas e radiogréficas no
diagnéstico final. Anais X Congresso Brasileiro de
Estomatologia; 1-5 de julho 2002; Curitiba, Brasil.
Curitiba, SOBE; 2002.

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE,
Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of
the 7th World Congress of Medical Informatics; 1992
Spt 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-
Holland; 1992. p. 1561-5.

Tabelas e Figuras

Tabelas

Devem ser incorporadas ao documen-

to principal, apds o final da lista de referéncia,

e sua posicao, no corpo do texto, indicada entre

parentéses. Elas devem ser construidas usando o

recurso tabela no processador de texto ou usan-

do um programa de planilha, como o Excel®, de-

vem ser numeradas por ordem de aparecimento
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no texto com algarismos ardbicos, possuir um
titulo e, se necessario, uma legenda explicativa.
Todas as tabelas devem ser referidas e sucinta-
mente descritas no texto. Sob nenhuma circuns-
tancia deve-se repetir uma tabela de dados que
sdo apresentados em uma ilustracdo. As medidas
estatisticas de variagao (ou seja, desvio-padrao,
erro padrao) devem ser identificadas, e decimais,
em dados tabulares deve ser restrito aqueles com
significancia estatistica e matematica.

Figuras

Fotografias, ilustragbes, gréficos, dese-
nhos, graficos de linhas, etc, sdo todos definidos
como figuras. As figuras deverdo ser numera-
das, consecutivamente, em algarismos arabicos
na ordem de aparecimento no texto. Nao incor-
porar figuras no documento principal, contudo
elas devem ter sua posigao indicada entre paren-
téses. As ilustragoes fotograficas devem devem
ser de qualidade profissional em formato JPG ou
TIF (300 DPIs de resolucao e 10 cm de largura),
devem ser claras, mesmo apds a redugao do ta-
manho para a publicagdo e ressalta-se que elas
serdo publicadas em preto e branco.

Legendas

As legendas devem ser incorporadas na
parte inferior das tabelas e figuras e devem ser
descritivas, permitindo a interpretacao de tabe-
las e figuras, sem referéncia ao texto.

Recomendamos que o autor
efetue um checklist

Antes de enviar o artigo a revista:

* Solicite a um profissional da drea que apre-
cie seu artigo;

* Revise cuidadosamente o trabalho com re-
lacdo as normas solicitadas: tamanho da
fonte, formatacao, figuras, citagdo no corpo
do texto e referéncias;

e Verifique se todos os autores citados cons-
tam nas referéncias no final do trabalho.

Itens de verificacdo para submissédo
Como parte do processo de submissao, au-
tores sdo obrigados a verificar a conformidade
da submissdao com todos os itens listados a se-
guir. Serdo devolvidas aos autores as submissoes
que ndo estiverem de acordo com as normas.

* A contribuicdo é original e inédita e nao
estd sendo avaliada para publicacdo por
outra revista;

* (O artigo atende a todos os aspectos normati-
vos descritos em “Diretrizes para autores”.

Um formulario de transferéncia de direitos
autorais, assinado por todos os autores, deve ser
inserido no SEER. Todos os relacionamentos fi-
nanceiros ou outros que possam levar a um con-
flito de interesse devem ser informados no for-
mulério de transferéncia de direitos autorais. Se
o editor considerar esse conflito de interesse rele-
vante para o artigo, uma nota de rodapé serd adi-
cionada para mostrar a participagdo acionaria ou
a afiliacdo com a empresa comercial identificada.

Assim que os autores tiverem certeza de que
0 manuscrito estd em conformidade com o forma-
to da revista, devem acessar o site <www.unino-
ve.br/revistasaude>. O SEER guiard os autores no
processo de submissdo de manuscritos para que
eles insiram as informacgdes de seu trabalho nos
campos especificos. O Editor serd automaticamen-
te notificado e enviara um e-mail confirmando
o recebimento da submissdo. O tramite editorial
podera ser acompanhado e estara disponivel aos
autores em todos os momentos pelo SEER.

Politica de Privacidade

Os nomes e enderecos informados nesta re-
vista serdo usados exclusivamente para os servicos
prestados por esta publica¢do, ndo sendo disponi-
bilizados para outras finalidades ou a terceiros.
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