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Caros leitores, neste número gostaríamos de chamar-
lhes a atenção para a conferência de comemoração dos 15 
anos da Rede SciELO que reunirá autoridades e especialis-
tas em pesquisa e comunicação científica de várias partes 
do mundo. O objetivo do encontro será o de destacar e de-
bater o estado da arte em comunicação científica em acesso 
aberto e os desafios para o desenvolvimento dos periódi-
cos científicos e do Programa SciELO. (SciELO – Scientific 
Electronic Library Online http://www.scielo.org)

A revista Conscientiae Saude firme em seu propósito 
como instrumento de divulgação da ciência, pratica, apoia 
e coaduna com a proposta de acesso aberto da produção 
científica defendida pelo Scielo. 

O programa da conferência compreenderá as se-
guintes sessões:

Políticas de Pesquisa e Comunicação Científica 
Avanços nas políticas nacionais de pesquisa e comu-

nicação científica dos países emergentes e em desenvolvi-
mento com ênfase no fortalecimento das suas capacidades 
e infraestruturas nacionais e da inserção das pesquisas no 
fluxo global de informação científica, com destaque para o 
papel dos periódicos nacionais e regionais.

Acesso Aberto – Estado Atual e Tendências 
O estado atual e as perspectivas do movimento e 

modus operandi de publicação de periódicos em acesso 
aberto com destaque para os modelos de financiamento, 
ampliação da indexação e do aumento do impacto.

Cienciometria – Medida da Qualidade das 
Pesquisas e dos Periódicos

Aplicação das metodologias e instrumentos da cien-
ciometria na avaliação da qualidade e impacto da pesqui-
sa publicada com destaque para as especificidades dos pe-
riódicos nacionais das diferentes áreas do conhecimento e 
do uso de idiomas diferentes do inglês.

Editorial
Editorial

Luis Vicente Franco de Oliveira
Editor Chefe / Editor in Chief

Saúde v12n3 – 2013 – Editorial 
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Tendências e Inovações na Comunicação 
Científica

Principais tendências e inovações na co-
municação científica internacional, com ênfase 
na sua aplicação na indexação, editoração, pu-
blicação e disseminação dos periódicos dos pa-
íses em desenvolvimento.

Experiências, Soluções, Produtos e 
Serviços de Comunicação Científica

Apresentações, demonstrações e sho-
wroom de experiências, soluções, produtos e 
serviços de instituições, redes, editores, em-
presas nacionais e internacionais, com foco no 
estado da arte editoração e publicação dos peri-
ódicos científicos.

— · —

Dear readers, this number would like to draw 
your attention to the conference that celebrate the 
15th anniversary of the SciELO Network will bring 
together authorities and experts on research and 
scholarly communication. The gathering aims to 
address and discuss the state of the art in Open 
Access scholarly communication and the chal�
lenges faced in improving academic journals and 
the SciELO Program itself. (See more at: SciELO 
– Scientific Electronic Library Online http://www.
scielo.org).

The Conscientia e Saude with its purpose as 
a tool for the dissemination of science, practice, sup�
ports and complies with the proposed open access of 
scientific knowledge defended by SciELO. 

The conference program is composed of the fol�
lowing sections:

Policies in Research and Scholarly 
Communication

Advances in national research and scholarly 
communication policies of emerging and developing 
countries with emphasis on the improvement of na�
tional capacities and infrastructures; the inclusion of 
research in the global flows of scholarly information 
and the role played by national and regional journals.

Open Access – Current State and Trends
The current state and trends in the Open 

Access movement and modus operandi in the pub�
lishing of journals with emphasis on financial mod�
els, expanding the presence of journals to more of 
the world’s indices, and journal impact.

Scientometrics – Measurement of Research 
and Journal Quality

The����������������������������������������    � application of scientometrics methodolo�
gies and tools to the evaluation of research quality 
with emphasis on the needs and peculiarities of the 
different disciplines in the research that is published 
in emerging and developing country journals, and 
on the use of national languages other than English.

Trends and Innovations in Scholarly 
Communication

T���������������������������������������������he principal trends and innovations in inter�
national scholarly communication with emphasis on 
their application to the indexing, editing, publishing 
and dissemination of journals from emerging and 
developing countries.

Experiences, Solutions, and Products and 
Services in Scholarly Communication

Presentations, demos and displays of products 
and services by national and international compa�
nies that offer state of the art solutions to the profes�
sionalization and internationalization of academic 
journal publishing.
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Effects of chronic treatment with 
chlorpheniramine on anxiety and 
emotional memory in mice
Efeitos do tratamento crônico com clorfeniramina na ansiedade e 
memória emocional de camundongos

Anna Carolyna Gianlorenço1; Kelly Regina Serafim2; Azair Canto-de-Souza3; Rosana Mattioli4
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Abstract

Introduction: H1 receptors mediate actions in brain activity, and antihistamines 
such as chlorpheniramine (CPA) act as H1 antagonists. Objective: This study in-
vestigated the effects of chronic treatment with CPA on anxiety and emotional 
memory in mice in the elevated plus-maze (EPM). Method: Male Swiss albino 
mice received chronic treatment with saline or CPA for 15 days. After this, the test 
was performed on two consecutive days. In Trial 1, mice received an injection of 
saline or CPA, and 40 minutes later they were exposed to the EPM. Twenty-four 
hours later, the mice received injections again and were retested. Results: Results 
showed no effects on anxiety or locomotor activity. During trial 2, open-arm ex-
ploration diminished in mice treated only with CPA with a dosage of 16 mg/kg 
(ANOVA, SNK<0.05). Conclusion: Results suggest that the aversive information 
obtained in the open arms in Trial 1 was remembered by the animals which were 
chronically treated with CPA (16mg/kg).

Key words: Anxiety; Chlorpheniramine; Maze learning; Memory.

Resumo

Introdução: A clorfeniramina (CPA) é um antagonista dos receptores H1, que 
medeiam ações na atividade cerebral. Objetivo: Investigar os efeitos de um 
tratamento crônico com CPA sobre a ansiedade e a memória emocional em ca-
mundongos. Método: Os camundongos receberam injeções de salina ou CPA, 
durante 15 dias. Após esse período, o teste no labirinto em cruz elevado (LCE) 
foi realizado. No Teste 1, os animais receberam uma injeção de salina ou de 
CPA, e após 40 minutos, foram expostos ao labirinto. Após 24 horas, no Teste 2, o 
mesmo procedimento foi realizado. Resultados: Não foram observados efeitos 
na ansiedade e na atividade locomotora dos animais. A exploração dos braços 
abertos do labirinto diminuiu nos camundongos tratados apenas com CPA, na 
dose de 16 mg/kg. Conclusão: A informação aversiva dos braços abertos obtida 
em T1 foi recordada apenas pelos animais que foram cronicamente tratados 
com CPA 16 mg/kg.

Descritores: Ansiedade; Clorfeniramina; Aprendizagem em labirinto; Memória. 
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Introduction

Histamine is a central neurotransmitter 
contained within and released from neurons 
whose cell bodies are clustered in the tuber-
omammillary nucleus of the posterior hypothal-
amus. These neurons project fibers to practically 
all brain areas1. Four types of receptors, H1, H2, 
H3 and H4, which differ in pharmacology, in lo-
calization, and in the intracellular response they 
evoke, mediate histamine action in the central 
nervous system (CNS)2,3. 

A number of studies have implicated the 
histaminergic neuron system in various brain 
functions, including control of the waking 
state; motivated behaviors and behavioral dis-
orders4; and neuroplastic changes associated 
with functional recovery from brain damage5. 
Experiments performed with different research 
approaches have provided evidence that the 
histaminergic system is involved in modulat-
ing anxiety-like behaviors6,7 and learning and 
memory processes8,9. The involvement of the 
histaminergic system in anxiety-like states was 
investigated by Malmberg-Aiello et al.7, who 
demonstrated that substances able to enhance 
histaminergic transmission reduced animals’ 
time spent in the light compartment of a light/
dark transition model, indicating an anxiogenic 
effect. Moreover, the destruction of the rat tu-
beromammillary rostroventral E2 sub-region, 
from which histaminergic neuron fibers arise, 
induced anxiolytic-like effects in the plus-maze 
test10. Both facilitatory and inhibitory effects of 
cerebral histamine on the learning and memory 
process have been described in animal behav-
ioral studies8,11. 

H1 receptors mediate actions in brain activ-
ity, and classic antihistamines such as chlorphe-
niramine (CPA) act as H1 antagonists12. Several 
studies have demonstrated anxiolytics effects 
of CPA in behavioral tests6,13. Furthermore, it 
has been proposed that CPA is involved in spa-
tial learning and emotional memory processes; 
however, results in this area are controversial. 
While pharmacological blockade of the H1 re-

ceptor with CPA improves spatial learning in 
the Morris water maze14, it conversely impairs 
spatial learning in the 8-arm radial maze15. 
Additionally, our previous study demonstrated 
that acute pre-trial CPA injections had no effect 
on anxiety or emotional memory in mice using 
the Trial 1/2 protocol in the elevated plus-maze 
(EPM)11. 

To date, little is known concerning the ef-
fects of chronic CPA treatment and its role in 
these processes. The chronic application of some 
types of antagonists can lead to receptor up-reg-
ulation (for example in the dopaminergic sys-
tem), but there are no studies about this effect 
in the neural histaminergic system specifically. 
Therefore, the aim of this study was to evalu-
ate the effects of chronic treatment with CPA on 
anxiety and emotional memory in mice using 
the EPM. 

Material and methods

Animals
Adult male Swiss albino mice (30-40g) 

were housed in groups of ten per cage and 
maintained on a 12-hour light/dark cycle (lights 
on at 07:00) in a temperature- and humidity-
controlled environment (23±1ºC/55±5%). Food 
and water were freely available. All mice were 
experimentally naïve, and the experimental ses-
sions were conducted during the light period of 
the cycle (9:00–13:00 h). 

Drugs
The H1 receptor antagonist chlorphenira-

mine maleate salt (CPA; 8 mg/kg and 16 mg/kg; 
Sigma, MO, USA) was dissolved in a 0.9% saline 
solution (SAL). SAL was used as an experimen-
tal control. SAL and CPA were administrated in-
traperitoneally (i.p.) at a volume of 2 ml/kg body 
weight. The doses were selected on the basis of 
previous research11. The substances were labeled 
with codes, which were unknown to the experi-
menter during the tests and behavioral analysis.
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Apparatus
The apparatus used was similar to that 

originally described by Lister16. The EPM con-
sisted of two open arms (30 ´ 5 ´ 0.25 cm) and 
two enclosed arms (30 ´ 5 ´ 15 cm) connected to 
a common central platform (5 ´ 5 cm). The ap-
paratus was constructed from wood (floor) and 
transparent glass (clear walls) and raised to a 
height of 38.5 cm above floor level. All tests were 
conducted under moderate illumination (77 lx, 
measured on the central EPM platform).

Procedure
For 15 consecutive days, the animals re-

ceived daily i.p. injections of CPA or SAL. After 
this period, the animals were submitted to the 
EPM on two consecutive days: Trial 1 (T1) and 
Trial 2 (T2). In T1, each mouse received i.p. injec-
tion of SAL or CPA and, 40 minutes later, was 
placed on the central platform of the maze fac-
ing an open arm. Each test sessions lasted five 
minutes and was videotaped. Between succes-
sive test runs, the maze was thoroughly cleaned 
with 20% ethanol and a dry cloth. In T2, 24 hours 
later, the mice were injected again with SAL or 
CPA and re-exposed to the EPM as described for 
T1 (Figure 1).

For each CPA dose administered (CPA 8 
mg/kg and CPA 16 mg/kg), one control group 
was assigned. Therefore eight groups were 
formed based on chronic treatment: CPA 8 mg/
kg (SAL+SAL, SAL+CPA, CPA+CPA, CPA+SAL); 

CPA 16 mg/kg (SAL+SAL, SAL+CPA, CPA+CPA, 
CPA+SAL) (see Table 1). 

Behavioral analysis
Images were analyzed by a highly trained 

observer using X-PLO-RAT, an ethological 
analysis pack developed at the Laboratory of 
Exploratory Behavior, Universidade de São 
Paulo – USP/Ribeirão Preto17. Behavioral pa-
rameters were defined according to previous 
studies16,18,19: frequency of open- and enclosed-
arm entries (OAE and EAE), defined as all 
four paws placed inside an arm; and total time 
spent in the open arms (OAT), in the enclosed 
arms (EAT), and in the central area (CT). These 
data were used to calculate the percentage of 
open arm entries [%OAE = (open entries/open 
+ enclosed entries) x 100]; the percentage of 
time spent in the open arms [%OAT = (open 
time/300) x 100]; and the percentage of time 
spent in the enclosed arms [%EAT = (enclosed 
time/300) x 100]. The number of stretched-
attend postures (SAP; exploratory posture in 
which the body stretches forward and then 
retracts to its original position without any 
forward locomotion) and the frequency of 
head dipping (exploratory movement of head/
shoulders over the sides of the maze) were also 
scored. Total SAP was considered a primary 
index of risk assessment, and head dipping 
evaluated as exploratory behavior. 

Figure 1: Experimental procedure

Table 1: Experimental groups 
Chronic 

treatment
Injection 

pre-Trial 1
Injection 

pre-Trial 2 Group (n)

SAL
CPA  

8 mg/kg

SAL SAL SAL+SAL (12)

CPA 8 mg/kg CPA 8 mg/kg SAL+CPA (14)

CPA 8 mg/kg CPA 8 mg/kg CPA+CPA (15)

SAL SAL CPA+SAL (15)

SAL
CPA  

16 mg/kg

SAL SAL SAL+SAL (14)

CPA 16 mg/kg CPA 16 mg/kg SAL+CPA (11)

CPA 16 mg/kg CPA 16 mg/kg CPA+CPA (12)

SAL SAL CPA+SAL (11)
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The conventional measures of anxiety con-
sisted of %OAE and %OAT18. In the EPM, emo-
tional memory was evaluated by the Trial 1/Trial 
2 protocol. Decreased open-arm activity (%OAE 
and %OAT) in T2 was defined as the learning 
and memory index. The inclusion of a retest 
session has been made in recent years, which is 
consistent with the assumption that there is a 
learned component underlying the exploratory 
behavior during EPM re-exposure 9,11,20,21,22. Total 
enclosed arm entries were measured as an index 
of locomotor activity18. 

The experiments carried out in this 
study were approved by the Animal Ethics 
Commission of the Federal University of São 
Carlos (CEEA 10/08), and they are in compliance 
with the norms of the Brazilian Neuroscience 
and Behavior Society (SBNeC), based on the US 
National Institutes of Health Guide for Care and 
use of Laboratory Animals.

Statistic analysis
All results were initially submitted to 

Levene ś test for homogeneity of variance. When 
appropriate, the data were transformed by tak-
ing their square root and then analyzed by 
two-way analysis of variance (ANOVA; factor 1: 
treatment, factor 2: day). When differences were 
indicated by significant F values, they were 

identified by the Student-Newman-Keuls (SNK) 
multiple comparisons test. A P value less than 
0.05 was required for significance. 

Results

The results of chronic treatment with 
CPA 8 mg/kg are summarized in Table 2. 
Two-factor ANOVA (Factor A: group; Factor B: 
day) did not reveal significant effects of CPA 
8 mg/kg treatment on T1 among the groups 
SAL+SAL, SAL+CPA, CPA+CPA, and CPA+SAL 
for the conventional measure for the evaluat-
ed anxiety – %OAE and %OAT –, indicating 
that CPA 8 mg/kg shows no effect on anxiety. 
For these variables, no significant differences 
were shown between T1 and T2 (day factor) 
and there was no interaction between factors 
A and B. For the EAE [F(3.220)=2.65; p>0.05], no 
significant statistical difference was detected 
between the groups, which means there were 
no significant changes in the locomotor activi-
ty. ANOVA did not show significant differenc-
es for the ethological measures – head dipping 
and SAP between groups and days in animals 
treated with CPA 8 mg/kg. 

The results for treatment with CPA 16 mg/
kg are summarized in Table 3. 

Table 2: Effects of chronic administration of CPA (8 mg/kg) for conventional and ethological 
measures of mice

Chronic saline Chronic CPA

 SAL+SAL SAL+CPA  CPA+CPA CPA+SAL  

T1  T2  T1  T2  T1  T2  T1  T2  

%OAE 36.8 ± 6.5 28.2 ± 5.5 23.4 ± 3.8 20.7 ± 5.4 28.8 ± 5.4 21.3 ± 5.4 35.0 ± 4.3 32.1 ± 4.8

%OAT 21.9 ± 6.6 11.2 ± 2.0 10.7 ± 2.1 8.6 ± 2.8 17.7 ± 4.2 9.6 ± 3.3 19.2 ± 5.1 11.5 ± 3.0

EAE 7.2 ± 0.9 8.5 ± 1.2 8.4 ± 0.6 9.6 ± 1.2 8.0 ± 0.9 5.4 ± 0.6 6.9 ± 0.9 5.7 ± 0.9

%EAT 42.3 ± 5.7 62.9 ± 6.5 38.3 ± 4.1 53.6 ± 5.5 42.7 ± 5.1 68.0 ± 6.1 36.7 ± 4.1 58.1 ± 6.7

CT 107.5 ± 10.3 77.1 ± 19.0 152.0 ± 12.8 113.4 ± 16.5 118.4 ± 14.6 67.2 ± 12.2 132.7 ± 15.7 91.0 ± 20.0

SAP 2.7 ± 0.5 1.4 ± 0.3 1.4 ± 0.3 2.0 ± 0.7 2.4 ± 0.6 1.2 ± 0.6 1.5 ± 0.3 0.9± 0.3

HD 3.3 ± 0.8 1.2 ± 0.6 2.9 ± 0.4 1.4 ± 0.6 2.4 ± 0.6 2.0 ± 0.6 2.0 ± 0.4 1.0 ± 0.3

Values presented as mean ± SEM. %OAE= percentage open arms entries; % OAT= percentage of time 
spent in open arms; EAE= enclosed arms entries; %EAT= percentage time spent in enclosed arms;  
CT= central time; SAP= stretched-attend postures on open arms; HD= head dipping on open arms.
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ANOVA showed significant differences 
between days in %OAE [F(1.94)=22.78; p<0.0001] 
and %OAT [F(1.94)=24.26; p<0.0001]. However, the 
post hoc test revealed these changes only in the 
CPA+CPA group. These animals showed a de-
crease in the exploration of open arms of the 
maze on T2 compared with T1 (p<0.05) (Figure 
2A-B). There were no significant changes in 
the locomotor activity at a CPA dose of 16 mg/
kg represented by EAE [F(3.188)= 25.59; p>0.05]. 
ANOVA test did not reveal statistical significant 
differences in any of the factors for the ethologi-
cal behaviors (head dipping and SAP) of the ani-
mals treated with CPA at this dose. 

Discussion

The main experimental finding of this 
study is that chronic treatment with chlor-
pheniramine (8 mg/kg and 16 mg/kg) did not 
show any effect on anxiety-like behaviors, since 
there was no difference between treatments on 
open arm exploration in Trial 1. The results re-
vealed that the control group treated with saline 
showed no reduction in the exploration of the 
open arms, which indicates that these animals 
did not acquire the avoidance behavior of the 
open arms of the EPM. The chronic treatment 
with chlorpheniramine (16 mg/kg) was able to 
revert this effect and facilitate emotional memo-
ry in mice on the elevated plus maze. The same 

Table 3: Effects of chronic administration of CPA (16 mg/kg) for conventional and ethological 
measures of mice 

Chronic saline Chronic CPA

SAL+SAL SAL+CPA  CPA+CPA CPA+SAL  

T1  T2  T1  T2  T1  T2  T1  T2  

EAE 6.7 ± 1.1 7.9 ± 1.1 8.1 ± 1.6 11.5 ± 1.6 7.1 ± 1.0 10.0 ± 1.1 7.6 ± 1.0 9.8 ± 2.2

%EAT 38.0 ± 4.5 55.3 ± 5.9 57.7 ± 7.4 72.1 ± 5.2 40.9 ± 5.8 66.4 ± 6.7 54.8 ± 5.8 75.1 ± 4.7

CT 118.6 ± 16.3 91.8 ± 15.2 98.4 ± 17.0 75.4 ± 14.5 121.7 ± 19.2 81.9 ± 21.3 89.5 ± 15.5 51.8 ± 8.6

SAP 0.5 ± 0.3 0.0 ± 0.0 0.3 ± 0.1 0.3 ± 0.1 0.8 ± 0.3 0,6 ± 0.2 0.5 ± 0.2 0.4 ± 0.2

HD 0.3 ± 0.2 0.1 ± 0.1 0.3 ± 0.2 0.0 ± 0.0 0.3 ± 0.2 0.1 ± 0.1 0.5 ± 0.4 0.2 ± 0.2

Values presented as mean ± SEM. EAE= enclosed arms entries; %EAT= percentage time spent in enclosed 
arms; CT= central time; SAP= stretched-attend postures on open arms; HD= head dipping on open arms.* 
Significant difference between T1 and T2 (SNK, <0.05).

(A)

(B)

Figure 2: Chronic treatment with CPA 16 mg/
kg. Means and standard error of means of: 
(A) percentage of entries into open arms in 
the EPM in T1 and T2; (B) percentage of time 
spent in open arms in the EPM in T1 and T2.

SAL+SAL (chronic treatment with SAL, injection 
pre trial with SAL in T1 and T2). SAL+CPA (chronic 
treatment with SAL, injection pre trial with CPA in 
T1 and T2); CPA+CPA (chronic treatment with CPA, 
injection pre trial with CPA in T1 and T2); CPA+SAL 
(chronic treatment with CPA, injection pre trial with 
SAL in T1 and T2). * Significant difference between 
T1 and T2 (SNK, <0.05).
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effect was not found in animals treated with 
chlorpheniramine (8 mg/kg), which may sug-
gest a dose-dependent response.

The EPM is a test that assesses the behav-
ior of animals that is associated with an emo-
tional component, as the behavior expressed 
during the test is due to a conflict between the 
motivation to explore the maze and the natural 
tendency to avoid open spaces16,20. A general as-
pect of the exploration of animals in the EPM 
shows that they have a clear preference for en-
closed arms22. Studies indicate that drugs that 
increase activity in the open arms are anxiolytic 
compounds, while those that decrease this ac-
tivity have an anxiogenic characteristic.

Ethological analysis has been an impor-
tant tool in the analysis of behavioral responses 
to innate and acquired anxiety-inducing stimu-
li. Behavior acts representing risk assessment, 
such as the stretched attend posture, have been 
taken as measure of anxiety18,19. Ethological 
measures often are more sensitive to anxiolytic 
drugs, and their use in association with the con-
ventional measures is very important to confirm 
some results about anxiety19.

In this study, the CPA doses of 8 mg/kg 
and 16 mg/kg did not affect ethological behav-
ior, and the conventional measures showed no 
significant differences in activity in the open 
arms in T1 (%OAE and %OAT) between the 
groups, indicating no effects on anxiety. These 
results agree with previous reports from our 
group showing no effect of CPA on anxiety11,23. 
However, Privou et al.13 showed that CPA in-
duced an anxiolytic-like effect following its uni-
lateral injection (0.1 and 20 µg) into the vicinity 
of the nucleus basalis magnocellularis of rats sub-
jected to the EPM.

After the initial exploration of the EPM, the 
animal acquires, consolidates, and evokes some 
kind of memory related with potentially aver-
sive areas in the maze11,21. Increased avoidance 
of open arms in a second exposure is observed 
in various studies, suggesting that re-exposure 
is associated with behavioral changes indica-
tive of aversive learning. This hypothesis was 

further strengthened when tests separated by 
intervals of one or two weeks showed a signifi-
cant reduction in the exploration of open arms. 
Furthermore, when a high dose (75 mg/kg) of 
chlordiazepoxide, considered amnesic, was giv-
en in trial 1, this behavior was not expressed24,25.

The results of this study revealed that the 
control group showed no reduction in the ex-
ploration of the open arms, which indicate that 
these animals did not acquire avoidance behav-
ior to them. However, the animals that received 
chronic injections of CPA (16 mg/kg) and pre-
test injections of the same drug in T1 and T2 
showed a significant reduction in the explora-
tion of open arms (%OAE and %OAT) in T2 com-
pared to T1. Those animals treated exclusively 
with CPA (16 mg/kg) acquired and evoked aver-
sive information of open arms from the first ex-
posure. The groups treated with CPA (8 mg/kg) 
showed no significant reduction in the explora-
tion of open arms in T2 compared to T1. In all 
groups tested, there was no significant differ-
ence in the total of entries into enclosed arms, 
indicating that the treatments did not alter the 
locomotor activity of animals.

In this study, the impairment of the acqui-
sition of avoidance to the open arms of the EPM 
can be explained by positing that the chronic in-
jection procedure and the daily handling of ani-
mals would have represented a form of stress, 
impairing the emotional memory of these ani-
mals. Studies have shown that different kinds 
of stress are capable of delaying or impairing 
learning26,27, and it seems that cognitive impair-
ment caused by stress is related to specific al-
terations in brain homeostasis, involving the 
neuro-immune and neuroendocrine systems as 
well as neurogenesis27.

In a study of Lapin28, animals subjected 
to procedures of handling, intraperitoneal in-
jection of saline and sham injection (needle in-
sertion without infusion of the liquid) had in-
creased latency in the second exposure to the 
EPM when compared to naïve animals. The la-
tency was the parameter used as a test of memo-
ry and learning in the EPM, and meant the time 
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spent after the first exposure to the animal to 
move from the end of the open arm to the en-
closed arm. According to the author, these pro-
cedures induce an amnesic effect in this pro-
tocol, and groups treated with saline used as 
controls in pharmacological experiments have 
a behavioral profile of stress in EPM. Animals 
submitted to stress presented higher latencies 
to enter the feeding area than non-stressed ani-
mals. Furthermore, a study by Kompagne et al.29 
reported that exposure to chronic stressors af-
fects the ability of rats to respond normally to 
situations of acute stress, which may have oc-
curred with the animals in our study, as dem-
onstrated by their aversion to the exploration of 
the EPM. 

The results of this study showed that the 
chronic treatment of CPA (16 mg/kg) was able to 
reverse this effect, suggesting that these animals 
acquired and evoked the aversive information of 
the open arm of the EPM. These effects could 
be related to state-dependent memory, since 
mice were able to evoke emotional memory of 
the previous experience after 24 hours when 
put in the same conditions. The state-dependent 
memory is a phenomenon in which the retrieval 
of an event from memory may require that the 
organism be in a state similar to that in which 
the event was initially acquired.

Studies have shown involvement of hista-
minergic drugs on state-dependent memory9,11,30. 
In a study by Zarrindast et al.30, the results in-
dicated a significant increase in retrieval when 
histamine was taken at both pre-training and 
pre-test times. However, Serafim et al.9 showed 
that treatment with L-histidine (LH), histamine 
precursor, pre-T1 and pre-T2, impaired the abil-
ity to evoke memory during the second trial in 
this state, indicating a state-dependent memory 
retrieval deficit in mice exposed and re-exposed 
to the EPM.

Our results suggest that CPA improves 
retrieval of state-dependent memory, since ani-
mals treated with CPA (16 mg/kg) were able to 
evoke emotional memory after 24 hours, when 
they were exposed to the same sensory context 

and physiological state as during the encoding 
phase. These results corroborate our previous 
study which showed that the LH provoked state-
dependent memory retrieval deficit in mice re-
exposed on the elevated plus maze9.
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Resumo

Introdução: Na região semiárida do Nordeste do Brasil, com irregularidade de 
chuvas e altas taxas de evapotranspiração, são relatados graves problemas sobre 
qualidade e disponibilidade hídricas. Objetivo: Avaliar a ocorrência de doen-
ças diarreicas agudas (DDA) em municípios do semiárido potiguar de 2009 a 
2010. Métodos: O estudo é descritivo com abordagem quantitativa, utilizando 
dados do Sistema de Informação de Atenção Básica do Sistema Único de Saúde/
Ministério da Saúde e da Secretaria de Saúde do Estado do Rio Grande do Norte. 
Resultados: O tratamento mais escolhido para o combate às doenças diarreicas 
foi o tipo A, não tendo havido registros de óbitos por doenças diarreicas na maio-
ria dos municípios. A faixa etária que obteve a maior prevalência das doenças 
diarreicas está situada entre um e quatro anos. Conclusões: Os dados podem 
estar subestimados, e o quadro leva à necessidade do aprimoramento do Sistema 
de Monitoramento das DDA e realização de ações de Educação em Saúde, junto à 
população, no sentido de melhorar sua qualidade de vida e saúde.

Descritores: Diarreia; Doenças de veiculação hídrica; Epidemiologia. 

Abstract

Introduction: In the semi-arid region of Northeast Brazil, irregular rainfall and 
high evapotranspiration rates are reported as serious problems related to water 
quality and availability. Objective: To evaluate the occurrence of acute diarrheal 
diseases in a Brazilian semi-arid region from 2009 to 2010. Methods: This was a 
descriptive study with a quantitative approach using data from the Information 
System of Primary Care/Ministry of Health and Health Department of the State 
of Rio Grande do Norte. Results: The most chosen treatment to combat diarrheal 
disease was the type A and there were no reported cases of deaths from diarrheal 
diseases in most municipalities. The age group with the highest prevalence of 
diarrheal diseases is between one to four years. Conclusions: Data may be un-
derestimated, and the framework leads to the need of improving the Monitoring 
System of Acute Diarrheal Diseases and conducting health education actions 
with the population in order to improve their quality of life and health.

Key words: Diarrhea; Semi-arid; Waterborne diseases.
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Introdução

A contaminação da água representa um 
dos principais riscos à saúde pública, e a estreita 
relação entre a qualidade da água e as inúme-
ras enfermidades que ela pode veicular, espe-
cialmente para aquelas populações que não são 
atendidas por serviços de saneamento básico, 
tem sido bastante estudada1.

No Brasil, cerca de 20 milhões de habitan-
tes da área urbana não têm acesso à água e às 
condições de saneamento básico, e certas situa-
ções, como aglomerações com intensa circulação 
de pessoas, favorecem a transmissão de doenças 
de veiculação hídrica2. As doenças diarreicas, 
como a febre tifoide, cólera, salmonelose, shige-
lose, poliomielite, hepatite A, verminoses, ame-
bíase e giardíase são responsáveis por vários 
surtos epidêmicos e pelas altas taxas de mortali-
dade infantil, relacionadas à água para consumo 
humano. Os números elevados de morbimorta-
lidade por diarreia colocam esse agravo como 
tema permanente e atual. Para ilustrar a sua 
relevância, dados apontam que, a cada ano, em 
torno de dois milhões de crianças morrem nos 
países subdesenvolvidos em consequência de 
infecções diarreicas. Estas doenças já são a se-
gunda maior causa de morte de indivíduos com 
menos de cinco anos de idade no país3.

As doenças diarreicas têm sido utilizadas 
como indicador epidemiológico, com a aten-
ção de estudiosos e das autoridades sanitárias 
em todo o mundo4. Na região semiárida do 
Nordeste do Brasil, que possui altas tempera-
turas durante o ano inteiro, irregularidade de 
chuvas e elevadas taxas de evapotranspiração, 
são relatados graves problemas com a qualida-
de e disponibilidade hídricas, pois os reserva-
tórios artificiais utilizados no combate à falta 
de água, que podem ser usados para diversos 
fins, como abastecimento, lazer, agricultura 
e aquicultura, quase nunca têm uma água de 
qualidade satisfatória, podendo servir de veí-
culo para várias doenças5. 

Nesse contexto, o objetivo deste trabalho 
foi analisar os dados epidemiológicos sobre as 

doenças diarreicas que acometem as populações 
de doze cidades localizadas na região semiárida 
do Rio Grande do Norte (RN), no período cor-
respondente aos anos de 2009 e 2010 e, a partir 
desses dados, caracterizar a ocorrência dessas 
doenças na área estudada, bem como o plano de 
tratamento mais utilizado para tratá-las. 

Material e métodos

Este é um estudo descritivo com aborda-
gem quantitativa que foi delineado tomando-se 
por base os dados do Sistema de Informação 
de Atenção Básica (SIAB) do Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde/
Ministério da Saúde (DATASUS/MS) e a par-
tir do levantamento de dados secundários, ob-
tidos no Sistema de Informações de Vigilância 
Epidemiológica – Doenças Diarreicas Agudas 
(SIVEP DDA) na Secretaria de Saúde do Estado 
do Rio Grande do Norte (SES/RN) por meio de 
comunicação pessoal junto à bióloga Valesca 
Daliane Souto de Souza. Os municípios escolhi-
dos para a pesquisa foram Acari, Assu, Caicó, 
Cruzeta, Currais Novos, Ipanguaçu, Jardim do 
Seridó, Ouro Branco, Paraú, Parelhas, Santana 
do Matos e São João do Sabugi por possuírem 
reservatórios com capacidade de armazenamen-
to superior a 10 milhões de m3 de água. Para este 
trabalho, levaram-se em consideração informa-
ções sobre prevalência de internação por todos 
os agravos e por doença diarreica, casos de do-
enças diarreicas agudas (DDA) por faixa etária, 
plano de tratamento para doença diarreica, ca-
sos de doença diarreica por semanas epidemio-
lógicas e óbitos causados por enfermidades des-
sa natureza, nos anos de 2009 e 2010.

Comparou-se o número de casos de inter-
nações por todos os agravos em relação aos casos 
de DDA, determinou-se a faixa etária em que ela 
é mais prevalente na população, identificou-se o 
tipo de tratamento mais utilizado pela popula-
ção para a doença diarreica aguda, verificou-se 
se havia uma relação entre o número de casos 
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registrados e a sazonalidade e, por fim, quantifi-
cou-se o número de óbitos por DDA.

O plano de tratamento, que é o tipo de cui-
dado que será prestado ao paciente, de acordo 
com o seu quadro clínico diarreico, é classifica-
do em “Plano A”: utilizado para prevenir a de-
sidratação, com a administração de mais líquido 
que o habitual ao paciente, este pode ser realiza-
do no próprio domicílio; “Plano B”, para evitar a 
desidratação por meio de administração de sais 
de reidratação oral (TRO) e o “Plano C” que é 
usado para prevenir desidratação grave, no qual 
o paciente recebe hidratação endovenosa6. 

As semanas epidemiológicas são utiliza-
das para notificação de todos os agravos, pelas 
Secretarias de Saúde Municipais. Estas se iniciam 
no domingo e terminam no sábado. A primeira 
semana epidemiológica de cada ano é aquela que 
contém o maior número de dias do novo ano, por 
isto, elas não coincidem, necessariamente, com o 
calendário. Os dados correspondentes a estas se-
manas estão de acordo com o plano de tratamen-
to e faixa etária dos pacientes.

Resultados

No período compreendido entre janeiro de 
2009 e dezembro de 2010 foram notificados, se-
gundo dados do Departamento de Informática 
do SUS (DATASUS)7, 38.072 agravos diversos 
com internação hospitalar nos 12 municípios 
pesquisados. Destes, 2.710 (7,1%) correspondem 
ao total de casos de diarreias agudas com inter-
nação de crianças e adultos de ambos os sexos. 
Esse valor é cinco vezes maior quando compa-
rado àqueles em que foi ou não necessária a in-
ternação hospitalar, chegando a totalizar 12.626 
ocorrências para o mesmo período, de acordo 
com os dados do Sistema de Informações de 
Vigilância Epidemiológica – Doenças Diarreicas 
Agudas (SIVEP DDA-RN) (Tabela 1). 

Percebe-se que o município com a maior 
prevalência de pacientes internados com episó-
dios diarreicos, em fase aguda, foi Caicó, com 
465 casos, em 2009; e 552, em 2010. Quando se 

consideram os casos de diarreia com interna-
ção, somados aos desse tipo de enfermidade em 
que não foi necessário internar o doente, esse 
número total aumentou em 4,6 vezes, passando 
a 12.626 ocorrências. Os municípios com maior 
prevalência foram Assu, com 2.393 casos, em 
2009, e Parelhas, com 1.967, no ano de 2010. 

A faixa etária de maior prevalência das 
doenças diarreicas, de um modo geral, foi aque-
la situada entre dez anos ou mais, com 57% dos 
casos; em segundo lugar foi a entre um e quatro 
anos de idade, com um total de 2.828 indivídu-
os e, em terceiro, a entre cinco e nove anos. A 
menos prevalente foi a de até um ano de idade. 
Houve ainda uma faixa etária na qual a idade 
dos pacientes foi ignorada, equivalente a 0,7% 
dos casos (Tabela 2).

Como se observa na Tabela 3, o tratamento 
mais escolhido para a diarreia aguda, em qua-
se todos os municípios, é o tipo A. Segundo o 
SIAB8, em 2011, não houve registros de casos de 
óbitos por DDA na maioria das cidades pesqui-
sadas. Apenas Assu e Parelhas registraram óbi-
tos por este agravo, com oito casos, na primeira 
região; e dois, na segunda, em crianças menores 
de um ano de idade.

O número de casos das DDA teve um pico 
de ocorrência, para a maioria das cidades, no 
período compreendido entre a terceira e décima 
sétima semana epidemiológica, correspondendo 
aos meses de fevereiro a abril dos anos de 2009 
e 2010. A cidade de Caicó apresentou os maiores 
números, com 172 e 142, para os anos de 2009 e 
2010, respectivamente.

Discussão

A DDA é uma das doenças mais comuns 
em crianças em todo o mundo, tendo como uma 
de suas características o aparecimento abrupto. 
Entretanto, a diarreia atinge pessoas de qualquer 
faixa etária, embora seja na infância que esta 
afecção causa maior mortalidade, figurando-se 
como o terceiro motivo mais comum de doen-
ças em crianças dos países em desenvolvimento, 
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responsável por cerca de um terço de todas as 
hospitalizações entre os menores de cinco anos9. 

Embora tenha havido diminuição das 
DDA como causa de mortalidade, no que se 
refere a doenças infecciosas e parasitárias, em 
todo o mundo, ela ainda é considerada uma das 
maiores causas de morbidade tanto em países 
em desenvolvimento como desenvolvidos3,10. 

Em princípio, as diarreias nas crianças 
são processos autolimitados, com uma duração 
média de três dias. Dependem de fatores, como 
agente patogênico e vulnerabilidade do hospe-
deiro, sendo mediada por condições de estado 
nutricional e por fatores específicos, como os 
mecanismos imunológicos e procedimentos te-
rapêuticos inadequados, podendo agravar-se na 

fase aguda ou evoluir para formas prolongadas, 
persistentes. Nas duas condições, muitas vezes, 
os processos diarreicos podem demandar os 
cuidados intensivos da hospitalização11.

No que se refere ao total das internações 
por diarreia em relação aos internamentos por 
outros agravos, observou-se uma elevação no 
número de casos (1.114), no ano de 2009, referen-
te ao de ocorrências (1.596), em 2010. Um estudo12 
realizado em Fortaleza (CE), também registrou 
essa oscilação no número de casos comparan-
do-se os anos. Em 2004, 13,34% dos motivos de 
internação foram relativos à diarreia. Em 2005, 
esse valor se elevou para 14,51%, já no ano de 
2006 ocorreu uma nova diminuição para 12,84%. 
Em 2007 e 2008 os valores se mantiveram pra-

Tabela 1: Dados sobre pacientes internados por todos os agravos, por diarreia aguda 
(DATASUS)7 e internados e não internados por diarreia (SIVEP DDA/SES/RN)

Município Habitantes
(IBGE/2011)

Internados – todos os 
agravos 

(DATASUS/2011)

Internados – com 
diarreia aguda 

(DATASUS/2011)

Internados e não interna-
dos com diarreia (SIVEP 

DDA/ SES/RN/2011)

2009 2010 2009 2010 2009 2010

Acarí 11035 1206
(6,3%)

1297
(6,7%)

178
(15,9%)

260
(16,3%)

430
(7,4%)

776
(11,3%)

Assu 53227 3569
(18,8%)

3784
(19,7%)

220
(19,7%)

363
(22,7%)

2393  
(41,3%)

1349
(19,7%)

Caicó 62709 5939
(31,4%)

5714
(29,8%) 465 (41,7%) 552

(34,5%)
779

(13,4%)
756

(11,0%)

Cruzeta 7967 259
(1,3%)

156
(0,8%)

63
(5,6%)

50
(0,8%)

100
(1,7%)

54
(0,8%)

Currais Novos 42652 5293
(27,9%)

5699
(29,7%)

83
(7,4%)

158
(9,9%)

225
(3,9%)

412
(6,0%)

Ipanguaçu 13856 SN SN SN SN 639
(10,9%)

546
(8,0%)

Jardim do 
Seridó 12113 635

(3,3%)
616

(3,2%)
1

(0,08%)
1

(0,06%)
198

(3,4%)
385

(5,6%)

Ouro  
Branco 4699 61

(0,3%)
34

(0,8%)
15

(1,3%)
16

(1,0%)
88

(1,5%)
155

(2,2%)

Paraú 3859 SN SN SN SN SN 67
(1,0%)

Parelhas 20354 1186
(6,2%)

1156
(6,0%)

1
(0,08%)

15
(0,9%)

475
(8,2%)

1967
(28,7%)

Santana do 
Matos 13809 776

(4,1%)
692

(3,6%)
88

(7,9%)
181

(11,3%)
183

(3,1%)
221

(3,2%)

São João do 
Sabugi 5922 SN SN SN SN 282

(4,8%)
146

(2,1%)

Total 18924 19148 1114 1596 5792 6834

38072 2710 12626

SN: Sem notificação.
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Tabela 2: Dados de pacientes com diarreia aguda, internados e não internados, classificados 
por idade (SIVEP DDA/ SES/RN/2011)

Município
Até 1 ano De 1 a 4 anos De 5 a 9 anos 10 anos ou mais Idade ignorada

2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010

Acarí 34 45 89 150 48 105 252 474 7 2

Assu 232 116 504 315 170 127 1486 790 1 1

Caicó 98 86 189 228 70 62 398 370 24 10

Cruzeta 6 2 17 16 13 3 64 33 SN SN

Currais Novos 27 34 51 92 17 27 129 258 1 1

Ipanguaçu 91 54 180 121 89 162 258 209 21 SN

Jardim do Seridó 8 17 44 74 23 46 123 243 SN 5

Ouro Branco 4 4 21 21 13 12 50 118 SN SN

Paraú SN 9 SN 17 SN 5 SN 35 SN 1

Parelhas 83 144 76 475 78 163 238 1173 SN 12

Santana do Matos 18 16 30 34 15 11 117 159 3 1

São João do Sabugi 29 18 50 34 46 24 155 70 2 SN

Total 630 545 1251 1577 582 747 3270 3932 59 33

1.175 (9,3%) 2.828 (22,4%) 1.329 (10,5%) 7.202 (57,0%) 92 (0,7%)

12.626

SN: Sem notificação.

Tabela 3: Tipos de tratamentos de pacientes com diarreia aguda e óbitos, por cidade avaliada 
para o período de 2009 e 2010 (DATASUS7 e SIAB8)

Município

Tratamento (DATASUS/2011) SIAB/2011

Tipo A Tipo B Tipo C Ignorado Total Óbitos

2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010

Acarí 150 70 37 34 241 670 2 2 430 776 SN SN

Assu 1041 492 1185 713 158 132 9 12 2393 1349 6* 2*

Caicó 602 521 54 24 97 207 26 4 779 756 SN SN

Cruzeta 49 23 47 18 4 13 0 0 100 54 SN SN

Currais Novos 118 168 4 10 101 222 2 12 225 412 SN SN

Ipanguaçu 591 532 24 6 22 8 2 0 639 546 SN SN

Jardim do 
Seridó

186 278 7 28 5 79 0 0 198 385 SN SN

Ouro Branco 34 78 39 23 15 54 0 0 88 155 SN SN

Paraú SN 67 SN 0 SN 0 SN 0 SN 67 SN SN

Parelhas 226 741 73 31 175 1195 1 0 475 1967 SN 2*

Santana do 
Matos

101 75 5 17 76 129 1 0 183 221 SN SN

São João do 
Sabugi

251 125 1 0 30 21 0 0 282 146 SN SN

Total 3349 3170 1476 904 924 2730 43 30 5792 6834 6* 4*

6519
(51,6%)

2380
(18,8%)

3654
(28,9%)

73
(0,6%)

12626 10

SN: Sem Notificação, * indivíduos com menos de um ano de idade.
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ticamente constantes com 10,48% e 10,78%, res-
pectivamente, o que foi considerado bastante 
elevado. 

Um aspecto importante a ser analisado 
diz respeito aos dados obtidos na SIVEP DDA 
da Secretaria Estadual de Saúde (SES) do Rio 
Grande do Norte. O número de casos de diarreia 
encontrado para as internações nos municípios 
em estudo pode estar subestimado, não corres-
pondendo à realidade, já que os dados obtidos 
pelo DATASUS apontam para um valor muito 
mais elevado. Isso resulta, provavelmente, da 
falta de registros ou da decisão da população em 
ministrar tratamentos caseiros para as doenças, 
o que acarreta na ausência de notificação9. 

Em relação à prevalência das doenças 
diarreicas por idade, observa-se que a faixa etá-
ria mais acometida foi a de dez anos ou mais. 
Isto se deve principalmente ao número de in-
divíduos que compõem essa faixa, pois se trata 
de um universo de pessoas bastante elevado. A 
segunda com maior prevalência, situada entre 
um e quatro anos de idade, justifica-se pelos 
fatores que contribuem para o aumento dessa 
ocorrência, dentre eles a falta de higiene das 
mãos e dos alimentos13, comum nessas idades. 
A terceira faixa mais acometida ficou entre cin-
co e nove anos, seguida das crianças com até 
um ano de idade. Essa menor incidência em 
crianças menores de um ano pode ser devido 
ao fato de elas serem amamentadas nesse pe-
ríodo, o que confere proteção contra diversas 
doenças, inclusive as diarreias. Os indivíduos, 
nessa fase, que recebem amamentação exclusi-
va, contribuem para o registro de menores ín-
dices de diarreia, quando comparados àqueles 
que têm alimentação manipulada14.

Os mesmos padrões de comportamento 
deste estudo foram observados em outros traba-
lhos, com uma maior concentração de casos cor-
respondendo à faixa etária de dez anos ou mais, 
seguida de outra entre um e quatro anos3,13. Em 
vários estudos, entretanto, encontrou-se uma 
maior prevalência de ocorrências por faixa 
etária entre a população infantil de um e qua-
tro anos e, na sequência, pelas menores de um 

ano12,15,16. De uma forma geral, o maior número 
de casos de DDA corresponde a crianças meno-
res de cinco anos, sendo esta faixa considerada 
de risco3,17. Verificou-se também que a mortali-
dade é mais comum na faixa etária de menores 
de dois anos18,19. 

Com relação ao plano de tratamento, o mais 
utilizado foi o tipo A, equivalendo a 51,6% dos 
casos. Este resultado indica que, possivelmente, 
a maior parte dos pacientes apresentou um qua-
dro clínico de baixa gravidade, uma vez que este 
plano é destinado aos sujeitos com diarreia, mas 
sem sinais de desidratação. Baseia-se apenas em 
orientações ao doente para o aumento da inges-
tão de líquidos e manutenção da alimentação. 
Alguns autores15,16,20 também encontraram em 
seus estudos, respectivamente, o tratamento do 
tipo A como sendo o mais frequente no combate 
à doença diarreica.

O plano C de tratamento referente aos qua-
dros graves foi o segundo mais utilizado, fato 
que merece atenção, já que nesse tipo de tera-
pêutica o paciente com diarreia apresenta desi-
dratação grave e precisa ser submetido à reidra-
tação venosa, além da oral. 

Houve um mesmo padrão de comporta-
mento das curvas epidemiológicas relacionadas 
ao número de casos de DDA a partir da análise 
das semanas epidemiológicas. Em relação à dis-
tribuição temporal, a maior concentração de ca-
sos se deu entre a 3ª e a 17ª semanas, correspon-
dendo aos meses de fevereiro a abril, período 
em que se iniciam as chuvas, nos municípios em 
estudo. Segundo o Ministério da Saúde a eleva-
ção do número de ocorrência, em certas épocas 
do ano, está relacionada ao aumento da tempe-
ratura, associada ao regime de chuvas, turismo, 
migração, colheita agrícola e mudança de pasto 
para o gado, dentre outros motivos. 

A DDA pode apresentar comportamento 
diferente de acordo com as mudanças sazonais. 
O aumento no número de casos de diarreia, logo 
depois dos picos de pluviosidade, pode estar as-
sociado à ingestão de águas de fontes diferentes 
das habituais, à contaminação do lençol freáti-
co por fossas sépticas ou à circulação de outros 
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agentes etiológicos. Em um estudo que trata do 
padrão temporal das internações e óbitos por 
diarreia em crianças no Rio de Janeiro, encon-
trou-se a existência de uma relação de sazona-
lidade de inverno, em que as internações e os 
falecimentos por essa enfermidade aumentam 
nesse período21. Em outra pesquisa realizada na 
cidade de Fortaleza3 verificou-se uma interliga-
ção entre a intensidade das chuvas e as doenças 
diarreicas. Em um trabalho feito em São Paulo, 
os autores observaram uma maior ocorrência de 
óbitos em crianças, devido a essa moléstia, na 
estação do verão22 do que no Sul do país, que é 
chuvoso.

No que diz respeito aos casos de óbitos, 
apenas as cidades de Assu e Parelhas possuem 
registros desse tipo de agravo. Os resultados 
apontam a ocorrência de poucos falecimentos 
decorrentes dessa doença em todos os municí-
pios em estudo, o que reflete uma baixa mor-
talidade ocasionada por DDA, sendo essa uma 
realidade global. A morte por diarreia tem di-
minuído substancialmente nas duas últimas 
décadas, seja por conta de fatores de proteção 
contra sua ocorrência (saneamento ambiental, 
melhoria das práticas de higiene, aleitamento 
materno, melhoria do estado nutricional) seja 
pela massificação de métodos mais adequados 
para seu manejo terapêutico, como a Terapia de 
Reidratação Oral (TRO) e os cuidados dietéticos 
dos casos11.

Por outro lado, embora estudos relativos às 
análises globais da tendência da diarreia infan-
til a partir dos anos 1980 indiquem declínio na 
mortalidade, não se observa o mesmo em rela-
ção à incidência da doença. Assim, este estudo 
confirma que, também na região analisada, as 
doenças diarreicas ainda constituem um grave 
problema de saúde pública, representando uma 
das principais causas de morte entre crianças 
de zero a quatro anos11, 23. Apesar dos esforços 
para sua redução, elas ainda representam sérias 
dificuldades para a população dos países com 
desigualdades na distribuição de riquezas5, ne-
cessitando investimentos e políticas públicas, 

além de ações de prevenção que incluam educa-
ção ambiental e em saúde.

Conclusão

Este trabalho permitiu concluir que a 
quantidade de casos de DDA, nos locais estuda-
dos, não parece estar muito elevada em relação 
a todos os outros agravos registrados referentes 
a todas as doenças. Porém, verificou-se um nú-
mero importante de subnotificações das ocor-
rências de diarreias registradas pelo DATASUS, 
fato que pode comprometer investigações epi-
demiológicas e apontar uma falha no monitora-
mento das doenças diarreicas. 

Conclui-se também que, abaixo dos dez 
anos de idade, a faixa etária que obteve a maior 
prevalência das doenças diarreicas está situada 
entre um e quatro anos, sendo a mais suscetível 
e considerada de risco. Assim, torna-se de extre-
ma relevância a notificação dos casos de diarreia 
aguda, no sentido de desencadear uma investi-
gação quanto à sua origem (domicílios, creches, 
escolas, hospitais, problemas ambientais) a fim 
de conhecer as possíveis causas de transmissão, 
com o objetivo de que medidas eficazes de con-
trole possam ser adotadas o mais precocemente 
possível.

O tratamento mais utilizado no combate as 
DDA foi o plano do tipo A, possivelmente por-
que os pacientes apresentaram um quadro clíni-
co de baixa gravidade, uma vez que este plano 
de tratamento é destinado a indivíduos acometi-
dos de diarreia, mas sem sinais de desidratação. 

As semanas epidemiológicas revelaram 
uma maior ocorrência de casos de DDA entre fe-
vereiro e abril, do período estudado, correspon-
dendo à estação chuvosa, e pode estar associa-
da à ingestão de águas de fontes diferentes das 
habituais, à contaminação do lençol freático por 
fossas sépticas ou à circulação de outros agentes 
etiológicos, já que a população dos municípios 
utiliza as águas de seus reservatórios para di-
versos fins.
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Com relação aos casos de óbitos, apenas 
duas cidades registraram esse tipo de agravo. 
Os dados apontam para uma redução de fale-
cimentos em todos os municípios em estudo, o 
que reflete uma baixa mortalidade ocasionada 
por DDA, refletindo uma realidade global, sem, 
entretanto, haver redução da sua incidência. 

Diante disso, espera-se que o poder públi-
co, que é detentor dos dados relacionados à saú-
de da população, tenha interesse e iniciativa de 
realizar e/ou incentivar estudos e atividades em 
Educação Ambiental e Saúde, com vistas à me-
lhoria da qualidade de vida da população. Neste 
sentido, sugere-se o aprimoramento do Sistema 
de Monitoramento das DDA; o incentivo às equi-
pes de saúde para desenvolver ações educativas 
sobre a importância do aleitamento materno ex-
clusivo, da qualidade de água com enfoque no 
tratamento domiciliar e da terapia de reidrata-
ção oral (TRO).

Referências
1.	 Libânio PA, Chernicharo CCAL, Nascimento NO. A 

dimensão da qualidade de água: avaliação da relação 

entre indicadores sociais, de disponibilidade hídrica, 

de saneamento e de saúde pública. Artigo técnico. 

Eng Sanit Ambient. 2005;10(3):219-28.

2.	 Navarro MBM. Doenças emergentes e reemergentes, 

saúde e meio ambiente. In: Minayo MCS, Miranda 

AC, Organizadores. Saúde e ambiente sustentável: 

estreitando nós. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2002.

3.	 Façanha MC, Pinheiro AC. Comportamento das 

doenças diarreicas agudas em serviços de saúde de 

Fortaleza, Ceará, Brasil, entre 1996 e 2001. Cad Saúde 

Púb. 2005;21(1):49-54.

4.	 Queiroz JTM, Heller L, Silva SR. Análise da 

correlação de ocorrência da doença diarreica aguda 

com a qualidade da água para consumo humano no 

Município de Vitória-ES. Saúde Soc. 2009;18(3):479-89.

5.	 Comitê de Bacia Hidrográfica do Rio Piancó-

Piranhas-Açu (CBH) [internet]. Paraíba: 2000 

[acesso em 2013 abr 1º]. Disponível em: http://www.

cbhpiancopiranhasacu.org.br/site/a-bacia/

6.	 São Paulo. Centro de Vigilância Epidemiológica 

Vigilância Epidemiológica das Doenças 

Transmitidas por Alimentos. Monitorização das 

Doenças Diarréicas agudas. Treinamento Básico para 

DIR e Municípios. Manual do Treinador [internet]. 

São Paulo: 2006 [acesso em 2011 mai 16]. Disponível 

em: ftp://ftp.cve.saude.sp.gov.br/doc_tec/hidrica/

doc/3bmdda_manualtreina.pdf

7.	 DATASUS. Departamento de Informática do SUS 

[internet]. Distrito Federal: 2008 [acesso em 2011 abr 

10]. Disponível em: http://www2.datasus.gov.br/

DATASUS/index.php

8.	 SIAB. Sistema de Informação da Atenção Básica 

[internet]. Distrito Federal: 2008 [acesso em 2011 abr 

15]. Disponível em: http://www2.datasus.gov.br/

SIAB/index.php

9.	 Pereira IV, Cabral IE. Diarreia aguda em 

crianças menores de um ano: subsídios para o 

delineamento do cuidar. Esc Anna Nery Rev Enferm. 

2008;12(2):224-9.

10.	 Costa PSS, Cardoso DDP, Grisi ISJFE. Rotavírus A e 

sua profilaxia vacinal. Rev Pat Trop. 2005;34(1):1-16.

11.	 Vasconcelos MJOB, Batista Filho M. Doenças 

diarréicas em menores de cinco anos no Estado de 

Pernambuco: prevalência e utilização de serviços de 

saúde. Rev Bras Epidemiol. 2008;11(1):128-38.

12.	 Oliveira B, Freire A, Vasconcelos AKP. A relação 

entre as internações gerais e as internações por 

diarreia no município de Fortaleza–CE: uma questão 

de saúde pública e saneamento. In: CONNEPI; 2010. 

Ceará: Instituto Federal de Educação, Ciência e 

Tecnologia do Ceará; 2010. 1-15 p. 

13.	 Socas MMA, Alemán R, Lirola AL, Castellano A, 

Ponce JLM, Sirvent JLG. Diarrea del viajero. An Sist 

Sanit Navar. 2006;29(1):127-38. 

14.	 Gomes DKM, Lucena MC, Barros MG. Perfil 

epidemiológico e coproparasitológico de crianças 

menores de 5 anos internadas no hospital 

governador João Alves Filho em Aracajú – SE, com 

quadro de diarreia aguda. Rev Brasil Anál Clín. 

2005;37(4):257-9.

15.	 Portela MA. Comportamento das doenças diarreicas 

nas mudanças sazonais no município de campina 

grande – PB [mestrado]. Campina Grande: 

Universidade Federal da Paraíba; 2008.

16.	 Moutinho FFB, Carmo RF. Doença diarreica e 

condições de saneamento da população atendida 

pelo programa saúde da família no município de 

Lima Duarte – MG. Rev APS. 2011;14(1):19-27.



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):353-361. 361

Nascimento VSF, Araújo MFF, Nascimento ED, Sodré Neto L

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

17.	 Silva GAP, Lira PIC, Lima MC. Fatores de risco para 
doenças diarreicas no lactente. Cad Saúde Pública. 
2004;20(2):589-95.

18.	 Scaff AJM. Monitoramento das doenças diarreicas 
agudas em São Vicente 1993 – 1997 [mestrado]. 
Campinas: Universidade Estadual de Campinas – 
Unicamp/Faculdade de Ciências Médicas; 2001.

19.	 Teixeira JC. Associação entre cenários de 
saneamento e indicadores de saúde em crianças: 
estudo em áreas de assentamento subnormal em 

Juiz de Fora – MG [doutorado]. Belo Horizonte: 
Universidade Federal de Minas Gerais; 2003.

20.	 Carmo RF. Água para consumo humano e doença 
diarreica aguda em Viçosa – MG: distribuição espaço 
temporal e representação social [doutorado em 
medicina veterinária]. Viçosa: Universidade Federal 
de Viçosa; 2009.

21.	 Kale PL, Fernandes C, Nobre FF. Padrão temporal 
das internações e óbitos por diarreia em crianças, 
1995 a 1998. Rev Saúde Pública. 2004;38(1):30-7.

22.	 Melli LCFL, Waldman EA. Tendência temporal e 
desigualdades na mortalidade por diarreias em 
menores de 5 anos. J Pediatr. 2009;85(1):21-6.

23.	 Kosek M, Bern C, Guerrant RL. The global burden 
of diarrhoeal disease, as estimated from studies 
published between 1992 and 2000. Bull World Health 
Organ. 2003;81(3):197-204.



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):362-370.362

Influência do intervalo de 
recuperação entre alongamento e 
treinamento de força
Influence of rest interval between stretching and resistance training

Gabriel Andrade Paz1; Thalita Leite2; Marianna de Freitas Maia1; Andressa Ferreira Lima4; 
Poliana Pires Coelho4; Roberto Simão3; Humberto Miranda3

1 Mestrandos do Programa Stricto Sensu em Educação Física – Escola de Educação Física e Desportos – Universidade Federal do Rio de 
Janeiro – UFRJ. Rio de Janeiro, RJ – Brasil.

2 Professora, Mestre em Educação Física – Escola de Educação Física e Desportos – Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ. Rio 
de Janeiro, RJ – Brasil.

3 Professores Doutores e Membros do Laboratório de Treinamento de Força da Escola de Educação Física e Desportos – Universidade 
Federal do Rio de Janeiro – UFRJ. Rio de Janeiro, RJ – Brasil.

4 Professoras, Graduadas em Educação Física – Programa de Pós-Graduação Lato Sensu em Musculação e Treinamento de Força – 
Universidade Gama Filho – UGF. Rio de Janeiro, RJ – Brasil. 

Endereço para correspondência
Gabriel Andrade Paz 
Av. Carlos Chagas Filho, Cidade Universitária 
21941-590 – Rio de Janeiro – RJ [Brasil]
gabriel.andrade.paz@gmail.com

Recebido em 21 maio 2013. Aprovado em 9 set. 2013DOI:10.5585/ConsSaude.v12n3.4351

Resumo

Objetivo: Investigar o efeito de diferentes intervalos de recuperação entre alon-
gamento estático passivo para o quadríceps no desempenho de repetições máxi-
mas nos exercícios leg press 45° e cadeira extensora. Métodos: Dezesseis mulheres 
treinadas (22,2 ± 3,6 anos; 57,2± 3,42 kg; 1,66 ± 32,3 cm) executaram quatro sequên-
cias de treinamento em dias não consecutivos. PSI: iniciava pelo alongamento es-
tático, seguido pelos exercícios resistidos sem intervalo; P10: 10 minutos de inter-
valo entre o alongamento e os exercícios resistidos; P20: 20 minutos de intervalo 
entre o alongamento e os exercícios resistidos; PSA: os exercícios resistidos foram 
realizados sem alongamento prévio. Resultados: Houve redução significativa no 
total de repetições máximas realizadas no PSI, P10 e P20, comparado ao PSA em 
ambos os exercícios, exceto para o P20 na cadeira extensora, no qual não foi ob-
servada diferença para com o PSA. Conclusão: Verificou-se que o intervalo de 20 
minutos possibilitou total recuperação do desempenho muscular comparado ao 
PSA na cadeira extensora.

Descritores: Exercício; Exercício de alongamento muscular; Força muscular; 
Treinamento de resistência.

Abstract

Objective: To investigate the effect of different rest intervals between passive 
static stretching for quadriceps muscles and the performance of repetition 
maximum at 45° leg press and leg extension exercises. Methods: Sixteen trained 
women (22.2 ± 3.6 years, 57.2 ± 3.42 kg, 1.66 ± 32.3 cm) executed four sequences 
training on nonconsecutive days. PWI: initiated by static stretching followed by 
resistance exercises; P10: 10 minutes between static stretching and resistance ex-
ercises; P20: 20 minutes between static stretching and resistance exercises; PWS: 
the resistance exercises were performed without previous stretching. Results: A 
significant reduction in total maximum repetitions completed in PWI, P10 and 
P20 compared to PWS in the exercise of leg extension and leg press, except at P20 
in the leg extension which showed no difference for the PWS. Conclusion: The 
20 minute rest interval between static stretching and RT allowed a completely 
recovery of repetition performance for leg extension compared to PWS.

Key words: Exercise; Muscle stretching exercise, Muscle strength; Resistance 
training.
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Introdução

O treinamento de força (TF) desempenha 
um papel fundamental nos programas de ativi-
dade física e tem sido recomendado por diver-
sas organizações de saúde1,2. De acordo com o 
posicionamento do American College of Sports 
Medicine (ACSM)3, a prescrição do TF aliado 
ao treinamento de flexibilidade é recomenda-
da visando a manutenção de força, resistência 
muscular e flexibilidade dos principais grupos 
musculares.

Neste sentido, evidências relacionadas aos 
efeitos que cada variável pode gerar em uma 
sessão de treinamento são importantes para ma-
ximizar os resultados e auxiliar o indivíduo a 
alcançar os seus objetivos. Segundo Ribeiro4, a 
amplitude articular pode exercer influência li-
mitando o desenvolvimento de contrações vo-
luntárias máximas, aumentando, assim, o gasto 
energético e tornando mais difícil o trabalho a 
ser realizado. Viveiros e Simão5 afirmam que 
os exercícios de alongamento podem manter ou 
aumentar a flexibilidade, sendo, por isso, apli-
cados para prevenir encurtamentos teciduais e 
otimizar o desempenho muscular, contribuindo 
também para o TF e potência muscular. 

Entre os métodos utilizados para o treina-
mento da flexibilidade, o alongamento estático 
passivo (AEP) é o aplicado com maior frequên-
cia pela segurança e facilidade de seu uso, sendo 
caracterizado pelo alcance de uma amplitude de 
movimento articular lentamente até o ponto de 
desconforto ou dor6. Entretanto, estudos prévios 
indicam que a aplicação de AEP pode promover 
efeito agudo deletério sobre a força muscular. 
Silva et al.7 referiram diminuição significativa 
na força isométrica máxima após exercícios de 
AEP nos flexores do punho, com duração de 30 
segundos, em grupo de homens e mulheres trei-
nadas. Endlich et al.8 verificaram redução sig-
nificativa na produção de força durante o teste 
de dez repetições máximas (RM) nos exercícios 
supino e leg press 45°, após sessões de AEP, de 8 
e 16 minutos, em adolescentes treinados em TF. 
Resultados semelhantes foram encontrados por 

Gurjão et al.9, que observaram redução signifi-
cativa no sinal eletromiográfico e na produção 
de força dos extensores do joelho após aplicação 
de AEP em mulheres idosas. Há de se conside-
rar, que em diversos trabalhos foram realizadas 
sessões de TF imediatamente após a aplicação 
do AEP. Neste contexto, destaca-se que, até o 
presente momento, não há consenso quanto ao 
efeito de diferentes intervalos de recuperação 
entre os exercícios de AEP e sessões de TF so-
bre o desempenho muscular. Egan et al.10 não 
observaram alterações no pico de torque e a 
potência média durante a contração voluntária 
máxima dos extensores de joelho em jogadoras 
de basquete, quando adotaram intervalos de 5, 
15, 30 e 45 minutos entre o AEP e sessões de TF. 
Todavia, Fowles, Sale e MacDougall11 constata-
ram que a contração voluntária máxima (CVM) 
no tríceps sural reduziu em 28%, após AEP, e 
verificaram diminuição de 9%, depois de uma 
hora. Mcbridge, Deane e Nimphius12 menciona-
ram redução significativa na CVM 1, 2, 8 e 16 
minutos após AEP. 

Destaca-se que a manutenção dos níveis 
de flexibilidade é fundamental em programas 
de exercícios visando a qualidade de vida e a 
saúde3; entretanto, estudos prévios indicam que 
a aplicação de AEP pode promover efeito agudo 
deletério sobre a força muscular. Dessa forma, 
é importante evitar efeitos prejudiciais à força 
muscular em sessões de TF após o treino de fle-
xibilidade13. Adicionalmente, o tempo despendi-
do no treinamento pode ser otimizado quando 
o treino concorrente de flexibilidade e força é 
aplicado em sequência. Assim, dados associados 
a intervalos de recuperação que sejam adequa-
dos para a manutenção do desempenho de for-
ça muscular, após exercícios de AEP, podem ser 
úteis e aperfeiçoar os resultados de praticantes e 
profissionais da área de treinamento, possivel-
mente orientando a prescrição e elaboração de 
programas de TF.

Portanto, objetivo-se neste estudo investi-
gar o efeito de diferentes intervalos de recupe-
ração entre exercícios de alongamento estático 
passivo para o quadríceps, e o desempenho de 
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repetições máximas nos exercícios leg press e ca-
deira extensora em mulheres treinadas em TF. 
Uma das hipóteses neste trabalho está associada 
a melhora no desempenho de repetições máxi-
mas, após AEP, quando adotados intervalos de 
recuperações superiores a dez minutos, em com-
paração ao TF realizado imediatamente após 
exercícios de AEP.

Material e métodos

Amostra
Participaram nesta pesquisa 16 mulheres 

jovens (22,2 ± 3,6 anos; 57,2 ± 3,42 kg; 1,66 ± 32,3 
cm) com experiência prévia em TF (2 ± 1,2 anos) 
e selecionadas de forma não probabilística. As 
voluntárias foram familiarizadas com os exercí-
cios utilizados. Com a finalidade de satisfazer 
os critérios de inclusão propostos, todas deve-
riam apresentar as seguintes características: (a) 
possuir experiência em TF há pelo menos seis 
meses antes do início deste trabalho; (b) não 
executar nenhum outro tipo de atividade física 
regular durante o estudo; (c) não apresentar ne-
nhuma limitação funcional para o TF ou para o 
desempenho dos testes envolvidos; (d) não ter 
nenhuma limitação médica que pudesse influen-
ciar no programa de treinamento; (e) apresentar 
PAR-Q negativo. Antes de iniciar a coleta de da-
dos, todas responderam ao questionário PAR-Q 
e assinaram um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, que explica os procedimentos dos 
testes e do treinamento realizados durante o es-
tudo, conforme a Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde para experimentos com hu-
manos. O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética da Universidade Gama Filho, 
sob o número de protocolo 043/2010.

Teste de 1 Repetição Máxima (1RM)
A coleta de dados foi efetuada em seis dias 

com intervalo de 48 horas entre eles. No primeiro 
dia, realizou-se o teste de 1RM no leg press (LP) e 
na cadeira extensora (CE). No segundo dia, após 

48-72 horas de intervalo, os testes foram repe-
tidos a fim de verificar a reprodutibilidade das 
cargas. O teste de 1RM foi adotado a partir do 
protocolo de medidas de força muscular de for-
ma não invasiva. O procedimento do teste tinha 
o propósito de obter a carga máxima nos exercí-
cios cadeira extensora (CE) e leg press 45° (LP)14. 
Durante o protocolo, adotaram-se os seguintes 
procedimentos15: (a) foram fornecidas às partici-
pantes instruções padronizadas sobre os proce-
dimentos de teste antes dos testes; (b) deram-se 
orientações referente à técnica de execução dos 
exercícios; (c) promoveram-se estímulos verbais a 
todas as jovens durante os testes; (d) determinou-
se o peso de todas as placas e barras utilizadas 
por meio de uma balança de precisão. Durante 
os testes, um avaliador experiente estava atento 
à posição adotada pelo praticante no momento 
da medida, pois pequenas variações no posicio-
namento das articulações envolvidas na ação po-
deriam recrutar outros músculos, possibilitando 
interpretações errôneas dos escores obtidos. O 
1RM foi determinado por no máximo três tentati-
vas para cada exercício, com um intervalo de dois 
a cinco minutos entre elas. Depois que a carga de 
1RM de um exercício era determinada, um inter-
valo de, no mínimo, dez minutos era concedido 
antes da determinação de 1RM do seguinte.

Após a obtenção das cargas máximas no 
teste de 1RM, as participantes descansaram por 
48-72 horas e foram reavaliadas para obtenção 
da reprodutibilidade do teste. A maior carga 
atingida nos dias de teste foi considerada o 1RM 
pré-treino. A fim de não interferir nos resulta-
dos de reprodutibilidade, nenhum exercício foi 
permitido nas 48 horas entre os testes de 1RM.

Protocolo de alongamento estático 
passivo

De acordo com as recomendações do 
ACSM3, 10 a 30 segundos de tensão são recomen-
dados para a maioria dos adultos, resultando em 
um volume total de 60 segundos para cada exer-
cício de alongamento muscular, realizados de 2 
a 4 séries. Assim, foram realizadas três séries de 
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AEP, sustentando a posição por 20 segundos em 
cada série, até que o ponto de leve desconforto 
fosse encontrado. O alongamento foi realizado 
unilateralmente, alternando os lados sem pau-
sa entre as séries. Para tal, os indivíduos foram 
posicionados em pé com os pés paralelos e os jo-
elhos semiflexionados, usando o espaldar como 
apoio, flexionando uma das pernas em direção 
ao glúteo (Figura 1).

Protocolo experimental
Os exercícios de LP e CE foram seleciona-

dos devido à sua disseminação em centros de 
treinamento e facilidade de execução. É dada, a 

seguir, uma breve descrição da posição inicial 
(PI) e da fase concêntrica (FC) dos exercícios:

•	 LP: PI – a voluntária posicionou-se senta-
da no aparelho mantendo 90º de flexão de 
quadril e joelhos, bem como dorsiflexão 
de 30º no tornozelo. As mãos seguravam 
o apoio manual posicionado na linha or-
bital ao lado da cabeça. FC – realizou-se a 
extensão completa do quadril e joelhos, e 
flexão plantar. Durante a fase excêntrica a 
participante controlou o movimento de fle-
xão do quadril e joelho, e flexão plantar até 
retornar para a PI. Não houve controle de 
cadência durante os exercícios.

•	 CE: PI – a jovem posicionou-se sentada, 
quadril e joelhos em flexão em aproxima-
damente 90º. FC – realizou-se a extensão 
completa dos joelhos mantendo o torno-
zelo na posição neutra. Durante a fase 
excêntrica a voluntária controlou o movi-
mento de flexão dos joelhos até retornar 
para a PI.

Após a obtenção da carga de 1RM para 
cada exercício, as voluntárias executaram os 
protocolos experimentais pela entrada alterna-
da, seguindo o quadrado latino com 48 horas 
de intervalo entre as sessões de testes. Todos os 
exercícios do TF foram realizados em três séries, 
com 85% de 1RM, até a falha concêntrica no LP e 
na CE, adotando-se dois minutos de intervalo de 
recuperação entre as séries e os exercícios. 

•	 PSI: o protocolo sem intervalo iniciava pelo 
AEP para o quadríceps seguido imediata-
mente pelos exercícios LP e CE. P10: neste 
protocolo adotou-se dez minutos de inter-
valo entre o AEP para o quadríceps e sé-
ries múltiplas (três) nos exercícios LP e CE, 
respectivamente. P20: determinaram-se 20 
minutos de intervalo entre o AEP para o 
quadríceps e séries múltiplas nos exercí-
cios LP e CE. PSA, neste protocolo, foram 
realizadas três séries nos exercícios LP e CE 
(Figura 2).

Figura 1: Alongamento estático passivo 
para o quadríceps
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Durante as sessões de exercícios, as parti-
cipantes foram verbalmente incentivadas a exe-
cutar todas as séries até a falha concêntrica, pre-
servando as amplitudes pré-determinadas. As 
mesmas definições da execução foram aplicadas 
durante o teste de 1RM para definir uma repeti-
ção como validada. A velocidade com a qual as 
repetições eram executadas não foi controlada. 
O número total de repetições por série em cada 
exercício foi registrado.

Tratamento estatístico
Todos os dados foram apresentados com 

média ± desvio-padrão (DP). A análise estatís-
tica foi realizada inicialmente utilizando o tes-
te de normalidade de Shapiro-Wilk e teste de 
homocedasticidade (critério Bartlett). Todas as 
variáveis apresentaram distribuição normal e 
homocedasticidade. O coeficiente de correlação 
intraclasse (CCI = (MSb – MSw)/[MSb + (k-1) MSw) 
foi calculado para verificar a reprodutibilidade 
do teste e reteste de 1RM nos exercícios CE e LP. 
Foi utilizada uma análise de variância (Anova 
one-way) para medidas repetidas para comparar 
o somatório das repetições máximas realizadas 
nas três séries em cada exercício e, quando ne-
cessário, o post hoc de LSD foi usado para identi-
ficação das diferenças. Em todos os casos, adota-
ram-se como nível de significância estatística p 

≤ 0,05. O software SPSS, versão 20.0, foi utilizado 
em todas as análises estatísticas.

Resultados

Os CCI obtidos no teste e reteste de 1RM 
foram de 0,91 e 0,98 nos exercícios de CE e LP, 
respectivamente. Os somatórios do número de 
repetições máximas realizadas nas três séries 
nos exercícios LP e CE, em cada protocolo ex-
perimental, são apresentados nas Tabelas 1 e 2, 
nesta ordem.

Quanto ao exercício LP (Tabela 1), foi ob-
servada diferença significativa no número de 
repetições entre os protocolos (p = 0,001; F = 
1786,5). Também foi observada redução signifi-
cante no número total de repetições máximas 
completadas após o AEP nos protocolos PSI 
(17 ± 2; p = 0,001), P10 (18 ± 1; p = 0,02) e P20 
(20 ± 1; p = 0,004), comparados ao PSA (23 ± 1). 
Adicionalmente, no P20, verificou-se diferença 
significativa para o PSI (p = 0,001), bem como 
para o P20 em relação ao P10 (p = 0,023).

Em relação ao exercício CE, também foi ob-
servada diferença significativa entre os protoco-
los (p = 0,001; F = 1544,2). Na Tabela 2 nota-se 
que, de um modo geral, ocorreu uma redução 
significativa no número total de repetições má-
ximas completadas após o AEP nos protocolos 
PSI (18 ± 1; p = 0,001) e P10 (19 ± 2; p = 0,021) com-
parados ao PSA (23 ± 1) no exercício CE. No P20 
(22 ± 2; p = 0,001) verificou-se diferença signifi-

Teste de 1RM

Sem 
alongamento

Sem  
intervalo

Intervalo  
de 10 min.

Intervalo  
de 20 min.

Cadeira extensoraLeg press 45º

Reteste 1RM

Figura 2: Design metodológico do estudo

Tabela 1: Somatório das repetições 
máximas realizadas nas três séries no 
exercício leg press

Protocolos PSA PSI P10 P20

Média e DP 23 ± 1 17 ± 2* 18 ± 1* 20 ± 1*†‡

DP: Desvio-padrão; PSA: protocolo sem alonga-
mento prévio; PSI: protocolo sem intervalo entre 
AEP e TF; P10: intervalo de dez minutos entre 
AEP e TF; P10: intervalo de 20 minutos entre AEP 
e TF. *diferenças significativas quando compa-
rado a PSA; †diferenças significativas quando 
comparado a PSI; ‡ diferenças significativas 
quando comparado P10.
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cativa para o PSI. Por outro lado, após intervalos 
de 20 minutos (P20) não ocorreu decréscimo sig-
nificativo no desempenho de repetições quando 
comparado ao PSA.

Discussão

O principal achado deste estudo foi a redu-
ção significativa no total de repetições máximas 
realizadas nos protocolos sem intervalo (PSI), 
após 10 minutos (P10) e 20 minutos (P20) de 
intervalo entre AEP no quadríceps e TF, quan-
do comparados ao protocolo sem alongamento 
(PSA) no exercício LP. Quanto ao exercício de 
CE, não houve diferença significativa em rela-
ção ao P20, comparado ao PSA, exceto para os 
protocolos PSI e P10, que apresentaram redução 
significativa no número de repetições realizadas 
para o protocolo sem AEP prévio. Alguns auto-
res identificaram efeitos negativos do AEP so-
bre a força muscular8, 9, 16-20, enquanto outros de-
monstram não haver influência10, 21. Entretanto, 
neste trabalho, objetivou-se verificar a influên-
cia de diferentes intervalos de recuperação entre 
AEP de quadríceps em uma sessão de TF para 
exercícios multiarticulares (LP) e monoarticula-
res, considerando a lacuna existente em relação 
a tal condição.

Em linhas gerais, os resultados observados 
corroboram os estudos prévios que verificaram 
efeito deletério agudo no desempenho muscular 
após a realização do AEP11, 12, 14, 16,17. Entretanto, 
observou-se uma tendência na redução no de-
sempenho de repetições máximas imediata-

mente após o AEP (PSI), bem como posterior 
aos intervalos de 10 e 20 minutos no exercício 
LP. Já no exercício de CE, não houve diferença 
significativa no desempenho de repetições má-
ximas entre P20 e PSI. Em ambos os exercícios, 
verificou-se aumento na capacidade de produzir 
repetições com o aumento progressivo do tempo 
de intervalo de recuperação entre os estímulos 
(AEP e TF). Em relação ao desempenho de re-
petições executadas, a diferença entre os exercí-
cios LP e CE pode estar associada à sobrecarga 
e à quantidade de massa muscular envolvida, 
consideravelmente maior no LP, em comparação 
ao exercício CE. Neste sentido, o intervalo de 20 
minutos possibilitou uma completa recuperação 
e evitou o efeito deletério induzido pelo AEP no 
quadríceps durante a realização da CE.

Behm et al.17 e Power et al.19 observaram um 
decréscimo no desempenho muscular dos exten-
sores de joelho após a realização do AEP. Behm 
et al.17 também verificaram que regimes prolon-
gados de AEP podem inibir a CVM na ativação 
do músculo extensor do joelho. Considerando 
esse aspecto, dois principais mecanismos têm 
sido utilizados para indicar a redução de força 
induzida pelo alongamento, são elas: (a) modifi-
cações estruturais na unidade musculotendínea 
e, (b) fatores neurais, como a diminuição na exci-
tabilidade dos motoneurônios, que pode reduzir 
a ativação muscular11. Kubo et al.22 afirmam que 
há possibilidade de que os exercícios de alonga-
mento sejam capazes de alterar as propriedades 
viscoelásticas da unidade músculo-tendão, re-
duzindo a tensão passiva e a rigidez da unidade. 
Egan et al.10 citam que o AEP pode agir sobre o 
órgão tendinoso de Golgi, acarretando a libera-
ção do neuromediador inibitório gama-amino-
butírico na medula, provocando assim a dimi-
nuição da força. Todavia, Wilson et al.23 citam 
que um sistema músculo-tendão mais maleável 
passaria por um rápido período de diminuição 
de comprimento, com ausência de sobrecarga, 
até que os componentes elásticos do sistema 
fossem ajustados o suficiente para a transmis-
são de força, colocando o componente contrátil 
em uma posição menos favorável em termos de 

Tabela 2: Somatório das repetições 
máximas realizadas nas três séries na 
cadeira extensora 

Protocolos PSA PSI P10 P20

Média e DP 23 ± 1 18 ± 1* 19 ± 2* 22 ± 2†

DP: Desvio-padrão; PSA: protocolo sem alonga-
mento prévio; PSI: protocolo sem intervalo entre 
AEP e TF; P10: intervalo de 10 minutos entre AEP 
e TF; P10: intervalo de 20 minutos entre AEP e TF. 
*Diferenças significativas quando comparado a 
PSA; †Diferenças significativas quando compa-
rado a PSI.
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produção de força. Dessa forma, o intervalos de 
recuperação superiores a 20 minutos parecem 
ser adequados para a realização do treinamento 
concorrente de flexibilidade e força sem induzir 
efeitos deletérios sobre o desempenho muscular, 
considerando os resultados observados neste es-
tudo. Entretanto, pode-se perceber que fatores 
como tipo de exercício, número de grupamentos 
musculares envolvidos, quantidade de massa 
muscular podem influenciar nesse tempo de re-
cuperação.

Corroborando os achados deste estudo, 
Arruda et al.20 observaram as respostas agudas 
de dois protocolos de aquecimento previamente 
ao teste de 10RM – um grupo utilizou o aqueci-
mento específico; e o outro se aqueceu por meio 
de exercícios de alongamento. Observando os 
resultados, os efeitos dos exercícios de alonga-
mento se mostraram negativos em relação ao 
teste de força, pois houve um decréscimo no nú-
mero de repetições máximas, assim como foi en-
contrado neste trabalho. No estudo de Tricoli e 
Paulo18, observou-se uma diminuição no teste de 
1RM para os exercícios de extensão e flexão de 
joelho após realização de AEP. Com resultados 
semelhantes, Endlich et al.8 encontraram uma 
redução significativa na carga máxima alcança-
da no teste de 10RM, em membros superiores, 
quando precedido por sessões longas (maiores 
que oito minutos) de alongamento; já para mem-
bros inferiores, ambas as condições experimen-
tais com alongamento foram capazes de redu-
zir significativamente a força no teste de 10RM. 
Concluiu-se que sessões de AEP efetuadas antes 
de atividades que envolvam força dinâmica pos-
suem a capacidade de alterar negativamente o 
desempenho dessa qualidade física, acarretan-
do pior rendimento após volumes elevados de 
alongamento muscular. Resultados semelhantes 
foram comentados por Gurjão et al.9, que avalia-
ram o efeito agudo do AEP na ativação muscular 
e produção de força e verificaram que a capaci-
dade de produção de força muscular diminuiu 
após a execução do alongamento estático. 

Egan et al.10 avaliaram os efeitos agudos 
do AEP sobre o pico de torque e a potência mé-

dia durante a contração voluntária máxima dos 
extensores de joelho em jogadoras de basquete. 
Assim como neste estudo, foram adotados dife-
rentes intervalos (5, 15, 30 e 45 minutos) entre 
o alongamento muscular e o TF. Diferente dos 
resultados aqui mostrados, os achados indica-
ram que o AEP não teve impacto nas medidas 
avaliadas. Entretanto, esses resultados podem 
estar relacionados ao nível de treinamento das 
participantes, atletas de basquete, diferente da 
amostra utilizada nesta pesquisa, que foi com-
posta por jovens praticantes de TF.

Em relação ao efeito do volume do AEP so-
bre a produção de força muscular, Behm, Button 
e Butt17 aplicaram AEP no quadríceps durante 15 
a 20 min, enquanto Fowles, Sale e MacDougall11 
alongaram os músculos extensores do tornoze-
lo por 30 min, resultando em redução na força e 
ativação muscular. Tais achados sugerem que a 
duração dos efeitos deletérios promovidos pela 
aplicação do AEP sobre o desempenho muscular 
em testes de força sofre interferência direta de 
fatores, tais como número de exercícios de alon-
gamento e repetições aplicados, associando-se, 
dessa forma, a possíveis alterações neurais e me-
cânicas que afetam a produção de força muscular. 

Fowles, Sale e MacDougall11 concluíram em 
seu estudo que a diminuição da força muscular 
estaria associada à redução no recrutamento de 
unidades motoras, ativação dos órgãos tendino-
sos de Golgi e contribuição dos nociceptores. Para 
McBride, Diane e Nimphius12, o tempo prolonga-
do de alongamento determina acomodação das 
fibras, de forma a comprometer a transmissão 
de mensagens motoras, ocasionando deformação 
nos componentes plásticos musculares e redução 
do tônus muscular. Adicionalmente aos meca-
nismos neurais, questões mecânicas estariam 
envolvidas nesses achados, pois modificações na 
relação comprimento-tensão com alteração da so-
breposição fisiológica entre os filamentos de acti-
na e miosina já foram demonstradas10. 

Destaca-se que nos estudos supracitados 
não foi especificado se os indivíduos realiza-
vam treinamento de flexibilidade com frequên-
cia, bem como se houve familiarização com os 



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):362-370. 369

Paz GA, Leite T, Maia MF, Lima AF, Coelho PP, Simão R, Miranda H

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

exercícios realizados. De acordo com Sandberg 
et al.24, os níveis prévios de flexibilidade dos in-
divíduos podem interferir de maneira significa-
tiva na produção de força muscular em resposta 
ao exercício de alongamento aplicado por inter-
médio do ponto de disparo do fuso muscular. 
Neste sentido, sujeitos que praticam treinamen-
to de flexibilidade com frequência apresentam 
menor suscetibilidade a alterações plásticas 
agudas após exercícios de alongamento25.

Em relação ao tempo de intervalo entre 
AEP e TF, Figueiredo et al.26 observaram redu-
ção significativa no efeito inibitório promovido 
pelo alongamento estático sobre o número de 
repetições máximas realizadas no exercício su-
pino reto com cargas de 10RM e intervalo de três 
minutos entre as séries (3), após intervalos de 
dez minutos entre os exercícios supracitados. De 
acordo com os autores, o volume moderado de 
AEP (três séries de dez segundos para o peitoral 
maior, deltoide e tríceps) possibilitou rápida re-
cuperação e manutenção do desempenho mus-
cular comparado à condição sem alongamento 
muscular.

Destaca-se que uma das limitações des-
te estudo associa-se a aplicação dos protocolos 
apenas com exercícios para um grupo muscular 
(quadríceps). Haja vista que em uma sessão de TF 
tradicional são realizadas séries múltiplas para 
diversos exercícios e grupos musculares. Apesar 
disso, os achados apresentados são importantes, 
pois o protocolo adotado está diretamente rela-
cionado à realidade prática de treinadores e pra-
ticantes de TF durante a elaboração de progra-
mas de exercícios físicos. Adicionalmente, são 
escassos na literatura estudos que investigaram 
a influência do intervalo de recuperação entre 
protocolos de AEP e desempenho muscular em 
testes de força aplicados em exercícios conven-
cionalmente realizados em academias e centros 
de treinamento. Considerando que praticantes 
de TF e atletas realizam o treinamento de flexi-
bilidade e TF na mesma sessão de treinamento, 
tais achados reforçam, assim, a necessidade de 
compreender a influência de ambos os estímu-
los sobre os níveis de força muscular.

Conclusão

Conforme os resultados obtidos no estudo, 

pode-se concluir que AEP aplicado antes do TF, 

nos exercícios LP e CE, reduziram a quantida-

de de repetições máximas realizadas de forma 

aguda. Entretanto, ao adotar intervalos de até 

20 minutos entre o AEP e a execução dos exer-

cícios, foi verificado que nos menores intervalos 

de recuperação, ocorreu uma maior diminuição 

do número de repetições nos exercícios e, no 

intervalo de 20 minutos, não se observou dife-

rença significativa entre P20 e PSA no exercício 

CE. Logo, intervalos superiores a 20 minutos 

parecem ser adequados para minimizar o efeito 

deletério do AEP sobre o desempenho de repe-

tições completadas em exercícios monoarticula-

res para membro inferior, enquanto intervalos 

inferiores a esse tempo parecem influenciar de 

forma negativa na força muscular.
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Resumo 

Introdução: A síndrome da fibromialgia é caracterizada por dores no cor-
po, e exercícios físicos, como caminhada e yoga, podem ajudar no tratamento. 
Objetivos: Investigar o efeito da prática conjunta da caminhada e yoga sobre o 
sono, depressão, impacto da fibromialgia na qualidade de vida, estresse e dor em 
indivíduos com a síndrome. Métodos: Nove pacientes com média de idade de 53,78 
±5,40 anos realizaram 32 sessões destes exercícios. Utilizou-se o Questionário 
Sociodemográfico e Clínico, o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh, o 
Questionário de Impacto da Fibromialgia, o Inventário de Depressão de Beck e a 
Escala de Estresse Percebido. Com o “t” de Student pareado, verificaram-se as di-
ferenças das variáveis (p <0,05). Resultados: Ocorreram melhoras significativas 
do sono (p=0,01), diminuição da depressão (p=0,03) e do impacto da fibromialgia 
na qualidade de vida (p=0,04). Conclusões: Trinta e duas sessões de prática con-
junta de caminhada e yoga produziram melhoras nos sintomas da síndrome. 

Descritores: Exercício; Fibromialgia; Ioga; Qualidade de vida; Sono.

Abstract 

Introduction: Fibromyalgia syndrome is characterized by body pains and exerci-
se such as walking and yoga could help in the treatment. Objectives: To investi-
gate the effect of joint practice of walking and yoga on sleep, depression, impact of 
fibromyalgia in quality of life, stress and pain in patients with fibromyalgia syn-
drome. Methods: Nine patients with mean age of 53.78 ±5.40 years were subjected 
to 32 sessions of these exercises. We used the Questionnaire Socio-demographic 
and Clinical, the Quality Index and the Pittsburgh Sleep, the Questionnaire about 
Fibromyalgia Impact, the Beck Depression Inventory and the Perceived Stress 
Scale. The paired Student’s t-test was used to verify the differences of variables (p 
<0.05). Results: There were significant improvements of sleep (p=0.01), decreased 
of depression (p=0.03) and the impact of fibromyalgia on quality of life (p=0.04). 
Conclusions: Thirty-two sessions of joint practice of walking and yoga produced 
improvements on symptoms of the syndrome.

Key words: Exercise; Fibromyalgia; Yoga; Quality of life; Sleep.
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Introdução

A Síndrome da Fibromialgia (SFM) é uma 
síndrome complexa e heterogênea com opções 
limitadas de tratamento, caracterizada por dor 
crônica, hiperalgesia e sintomas, como fadiga, 
cansaço matinal, distúrbios de sono e problemas 
cognitivos. Apesar de intensa pesquisa na área, 
a patogenia e a etiologia da SFM ainda permane-
cem em estudo1. Conforme o Colégio Americano 
de Reumatologia (ACR), a SFM é caracterizada por 
dor musculoesquelética generalizada persistente 
por mais de três meses, além de pontos anatômi-
cos específicos dolorosos à palpação, denominados 
tender points, os quais devem ser diagnosticados no 
mínimo 11 dos 18 pontos mapeados pelo ACR2. A 
prevalência da SFM varia de 0,66% a 4,4% da po-
pulação3. Os pacientes sofrem com uma variedade 
de sintomas, como ansiedade, depressão, cefaleia, 
síndrome do cólon irritável, disfunção temporo-
mandibular e síndrome da fadiga crônica4. Isso 
demonstra a complexidade da SFM, confirmando 
ser uma desordem heterogênea1. Atualmente, es-
tudos têm demonstrado os benefícios da prática 
de exercícios físicos no tratamento da SFM, tais 
como a prática de caminhada5,6,7,8 e do yoga9,10,11. 
Essas formas de tratamento promovem aos prati-
cantes uma abordagem não farmacológica, de fácil 
aplicação e de baixo custo para o controle da SFM.

Justifica-se este estudo para uma análise 
mais aprofundada da prática conjunta de cami-
nhada e yoga em pacientes com SFM, pois verifi-
ca-se na literatura que exercícios físicos realiza-
dos com mais de uma modalidade têm um efeito 
positivo sobre a síndrome. Com isso, teve como 
objetivo verificar o efeito da prática conjunta de 
32 sessões de caminhada e yoga sobre a qualida-
de do sono, depressão, impacto da fibromialgia 
na qualidade de vida, estresse e dor de mulheres 
com síndrome da fibromialgia.

Material e métodos

Esta pesquisa caracteriza-se como sendo 
um estudo clínico com delineamento de me

didas pré e pós-tratamento. O estudo foi con-
duzido dentro dos padrões éticos exigidos pela 
Declaração de Helsinque de 1964 e de acordo 
com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da 
Universidade do Estado de Santa Catarina, sob o 
número de referência 103/2010. 

Os participantes do estudo foram escolhi-
dos de maneira não probabilística intencional, 
sendo nove mulheres, com média de idade de 
53,78 ±5,40 anos, que realizaram 32 sessões con-
juntas de caminhada e yoga. O critério de inclu-
são foi morar na região da grande Florianópolis, 
ter diagnóstico clínico de síndrome da fibro-
mialgia, estar apto para a prática de exercícios 
físicos, não possuir doenças que impedissem a 
participação no programa de tratamento (como 
doenças cardíacas e diagnóstico de problemas 
na coluna). Todas as participantes do estudo 
estavam inscritas no programa de Extensão 
“Psicologia do Esporte e do Exercício Aplicada 
à Saúde”, do Centro de Ciências da Saúde e do 
Esporte – Cefid, da Universidade do Estado de 
Santa Catarina – Udesc. As voluntárias eram se-
dentárias antes do início da pesquisa e todas as 
nove participaram do começo ao fim desta.

Os seguintes instrumentos foram utiliza-
dos no trabalho: 

a)	 Questionário Sociodemográfico e Clínico, 
adaptado de Konrad12, composto por va-
riáveis sociodemográficas – idade, estado 
civil, escolaridade, ocupação e renda fami-
liar – e por variáveis clínicas – tempo dos 
sintomas, tempo do diagnóstico, tratamen-
tos utilizados, uso de medicação, fatores 
causais, sintomas, fatores moduladores e 
outras condições clínicas associadas à SFM. 

b)	 Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh 
(PSQI) desenvolvido por Buysse et al.13 , 
validado por Konrad12 na forma curta. A 
partir de nove questões, este questionário 
avalia a qualidade e padrão do sono de 
adultos. Os resultados são agrupados em 
sete componentes, tais como qualidade 
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subjetiva, latência, duração, eficiência habi-
tual, distúrbios, uso de medicação e disfun-
ções diurnas. 

c)	 Inventário de Depressão de Beck, traduzi-
do e validado por Gorestein e Andrade14. 
É composto de 21 itens com uma escala de 
zero a três, que verifica a intensidade do 
sintoma. O escore máximo é 63 (maior ní-
vel de depressão). Somados todos os itens, 
este inventário fornece uma pontuação fi-
nal que pode variar de zero a 63 pontos, e 
quanto maior a pontuação, maior o indica-
tivo de sintomas depressivos.

d)	 Questionário de Impacto da Fibromialgia 
(QIF), validado no Brasil por Marques e 
Santos15 avalia o impacto da SFM sobre a 
qualidade de vida por meio de dez compo-
nentes: capacidade funcional, bem-estar, 
faltas no trabalho, capacidade de trabalhar, 
dor, fadiga, cansaço matinal, rigidez, ansie-
dade e depressão.

e)	 Escala de Estresse Percebido, validada por 
Luft et al.16 é uma escala composta por 14 
subescalas do tipo Likert, nas quais o par-
ticipante assinala uma opção que varia de 
zero a quatro para cada uma, podendo va-
riar de zero (sem estresse) a 56 (extremo es-
tresse).

f)	 Escala Visual Analógica – EVA15 foi usada 
na avaliação da intensidade da dor.

Inicialmente, as voluntárias do estudo fo-
ram convidadas a participar de uma entrevista, 
na qual foram relatadas as informações referen-
tes à SFM, à prática de caminhada e yoga, à pes-
quisa, aos objetivos, à relevância e procedimen-
tos das avaliações. Em seguida, as que aceitaram 
participar das práticas e avaliações assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Posteriormente, responderam ao questionário 
de caracterização sociodemográfica e clínica e 
aos questionários do pré-teste, com os quais se 
avaliaram qualidade do sono, depressão, impac-
to da fibromialgia na qualidade de vida, estresse 
e dor de mulheres com SFM. Essas avaliações fo-
ram realizadas previamente às práticas propos-

tas no estudo e após as 32 sessões de caminhada 
e yoga previstas.

Realizaram-se 32 sessões de caminhada, 
com duração de 45 minutos cada, duas vezes por 
semana, durante o intervalo de quatro meses. 
Cada sessão foi dividida nas seguintes fases: (a) 
10 minutos de aquecimento, com exercícios de 
alongamento e aquecimento para as principais 
articulações do corpo; (b) 25 minutos de cami-
nhada; (c) 10 minutos de relaxamento, sendo re-
alizados exercícios respiratórios e alongamentos 
com o objetivo de diminuir a frequência cardía-
ca e possibilitar o retorno aos níveis de repouso 
do organismo. 

A prescrição da intensidade do treina-
mento usada durante a prática da caminhada 
foi estabelecida após a realização de testes er-
goespirométricos, sendo utilizada a frequência 
cardíaca do limiar anaeróbio (LA), ou logo abai-
xo dela, pois indica uma intensidade adequada 
para ganho de aptidão física, com maior segu-
rança e mais adesão dos pacientes às práticas de 
exercícios físicos. Os testes ergoespirométricos 
foram realizados pelo seguinte protocolo: (a) re
pouso: em posição ortostática, sendo efetuado 
um eletrocardiograma com aparelho da marca 
TEB, com o objetivo de avaliação cardiovascular 
em repouso; (b) esforço físico: realizado teste em 
esteira rolante, por intermédio de um analisa-
dor de gases, em que foi verificado o consumo 
de oxigênio (valor mais elevado do consumo 
máximo de oxigênio alcançado durante o teste). 
Usou-se uma esteira da marca Imbramed ATL 
15000, Porto Alegre, Brasil; e para verificação do 
VO2 máximo, um equipamento Córtex Biophisik, 
Leipzig, Alemanha. A velocidade inicial do teste 
começou com 1,7 mph e terminou com 5 mph, e a 
inclinação iniciou com zero e finalizou com 15%. 
O objetivo desse teste foi determinar a avaliação 
cardiovascular durante o exercício e também 
do limiar anaeróbio para a prescrição durante 
a prática de exercícios físicos. No máximo dois 
dias após a realização do teste, o paciente come
çou a prática de exercícios físicos.

A intervenção da prática de yoga durou 45 
minutos, seguindo o protocolo de intervenção: 
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filosofia do yoga, execução de exercícios respira-
tórios, execução de posturas psicofísicas e prá-
tica de meditação/relaxamento, conforme deta-
lhado na Figura 1.

Os dados foram analisados estatisticamen-
te por meio de análise descritiva e inferencial. 
Realizou-se análise descritiva exploratória dos 
dados por meio da verificação de médias, fre
quências, percentagens e desvios-padrão. 

Foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para 
verificar se as variáveis apresentavam distri-
buição normal, e estas se caracterizaram como 
sendo paramétricas e não paramétricas. Para 
verificar as diferenças das médias das variáveis 
dependentes (pré- e pós-teste), foi utilizado o 
teste de Wilcoxon para os dados de distribuição 
não normal e foi utilizado o teste “t” de Student 
pareado para os dados de distribuição normal. 
Estabeleceu-se como nível de significância para 
os testes estatísticos (p<0,05).

Resultados

Os resultados dos dados sociodemográfi-
cos e clínicos aparecem na Tabela 1.

Após as 32 sessões da prática conjunta de 
caminhada e yoga (Tabela 2), as participantes da 
pesquisa apresentaram uma melhora significati-
va na qualidade do sono (p=0,01), na depressão 
(p=0,03) e no impacto da fibromialgia na quali-
dade de vida (p=0,04). Não ocorreram reduções 
significativas do estresse (p=0,32) e da intensi-
dade da dor (p=0,06).

Filosofia  
do yoga 

(5 minutos) 

Realizou-se leitura e discussão sobre a 
filosofia do yoga.

Exercícios 
respiratórios 
(10 minutos) 

Momento para concentração 
(prathyahara) e execução de exercícios 

respiratórios (pranayamas).

Posturas 
psicofísicas 
(25 minutos)

Realizadas dez posturas psicofísicas 
(ásanas), de acordo com a individualidade 

de cada praticante, não excedendo a 
dois minutos. Foi realizada respiração 

profunda e consciente durante a 
permanência na postura. 

Prática de 
meditação/

relaxamento 
(5 minutos)

Realizada na postura shavásana (posição 
deitada em decúbito dorsal) a técnica de 
relaxamento consciente do corpo físico 

e da mente (yoga nidra), objetivando 
maior integração e consciência corporal, 

proporcionando a recuperação do esforço. 

Figura 1: Protocolo de intervenção da 
prática de yoga no estudo realizado

Tabela 1: Dados sociodemográficos e 
clínicos dos participantes do estudo

Variável Grupo (n = 9) / 
Média/DP

Idade (anos) 53,78 ±5,40

Gênero

Feminino
Masculino

9(100%)
0

Estado civil

Casada 
Não casada (solteira, viúva, separada)

3(33,3%)
6(66,7%)

Nível educacional

Fundamental completo
Médio completo
Médio incompleto
Superior incompleto

1(11,1%)
5(55,6%)
1(11,1%)
2(22,2%)

Ocupação atual

Trabalha formalmente
Não trabalha atualmente

4(44,4%)
5(55,6%)

Tempo do início dos sintomas (meses) 

1 a 24 meses
25 a 60 meses
Mais de 61 meses

2(22,2%)
1(11,1%)
6(66,7%)

Causas associadas ao aparecimento da SFM

Episódio emocional
Depressão
Esforço físico exagerado

5(55,6%)
4(44,4%)
4(44,4%)

Sintomas mais presentes 

Dor generalizada
Rigidez articular
Sono não restaurador
Cansaço
Fadiga
Dor de cabeça frequente
Mãos e pernas inquietas
Falha de memória
Ansiedade excessiva
Dificuldade de concentração
Tontura
Formigamento
Mau humor

7(77,8%)
6(66,7%)
6(66,7%)
6(66,7%)
5(55,6%)
5(55,6%)
5(55,6%)
4(44,4%)
4(44,4%)
4(44,4%)
3(33,3%)
2(22,2%)
2(22,2%)



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):371-378. 375

Steffens RAK, Viana MS, Liz CM, Brandt R, Bevilacqua G, Andrade A

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

Discussão

As participantes deste estudo apresenta-
ram média de idade de 53,78 ±5,40 anos, similar 
ao estudo de Berber et al.17, no qual predominou 
a faixa etária de 40 a 55 anos. Em três trabalhos, 
em que foi realizada a prática de caminhada em 
pacientes com fibromialgia, predominaram as 
médias de idade de 48 anos6, 49 anos7 e 54 anos8. 
Cavalcante et al.3 identificaram que os sintomas 
da SFM costumam surgir especialmente a partir 
dos 35 anos de idade. Parece claro, pela literatu-
ra, que a faixa etária predominante da SFM é en-
tre 40 e 55 anos, idade em que começam também 
a aparecer outras doenças. Um fator também 
relevante é o diagnóstico tardio, que somente 
pode ser comprovado nesta faixa etária, mas os 
sintomas podem ter surgido há mais tempo.

As informações referentes ao nível edu-
cacional foram similares aos resultados encon-
trados em estudos desenvolvidos por Berber17 e 
Konrad12, em que a maioria dos indivíduos com 
SFM possuíam ensino médio completo e supe-
rior incompleto. Percebe-se na literatura uma 
variação em relação ao nível educacional, e mais 
estudos são necessários para obter-se uma afir-
mativa mais concreta sobre o tema.

Em relação à ocupação, em pesquisas ante-
riores12,17 demonstraram que aproximadamente 
40% da amostra eram donas de casa, precisa-
mente igual à porcentagem encontrada neste es-
tudo. Em outro trabalho realizado8, verificou-se 
que 18,2% exerciam a profissão no momento da 
pesquisa, 18,2% estavam afastados do trabalho, 
18,2% não estavam exercendo a profissão atu-
almente e 45,4% estavam aposentados. A SFM 
causa frequentes afastamentos do trabalho prin-
cipalmente por causa das dores, trazendo um 
enorme prejuízo tanto econômico quanto social.

Quanto ao início dos sintomas, o tempo 
médio observado em um estudo8 foi quatro anos 
e seis meses, similar ao estudo aqui apresen-
tado, no qual ocorreu um predomínio de mais 
de cinco anos, enfatizando que o diagnóstico é 
realizado numa fase posterior ao início dos sin-
tomas, como já citado anteriormente. 

O início da SFM frequentemente parece 
ser seguido de um estresse físico ou psicológi-
co. Anderberg et al.18 afirmam que, comparados 
com indivíduos saudáveis, há evidência de que 
aqueles com SFM sofrem eventos estressantes 
na vida precocemente. Neste estudo, em relação 
às causas associadas ao aparecimento da SFM, 
constataram-se episódios emocionais, depres-
são e esforço físico exagerado como causadores 
da SFM, confirmando, dessa forma, o trabalho 
acima citado.

Os sintomas mais frequentes relatados 
pelas participantes deste estudo obtiveram con-
cordância com outras pesquisas, tais como a de 
Helfenstein e Feldman19, em que a dor genera-
lizada é apontada como principal característica 
da síndrome e como pré-requisito para seu diag-
nóstico, conforme os critérios propostos pelo 

Tabela 2: Efeito da caminhada e yoga na 
qualidade do sono, depressão, impacto 
da fibromialgia na qualidade de vida, 
estresse e dor de mulheres com SFM, após 
32 sessões (n=9)

Variável Média 
pré-teste (±)

Média 
pós-teste (±) p 

Qualidade do sono 12,56 (4,9) 8,22 (4,2)* 0,01

Depressão 13,33 (6,3) 7,44 (7,0)* 0,03

Impacto da fibromialgia 
na qualidade de vida 57,58(25,1) 34,82 (19,0)* 0,04

Capacidade 
funcional 4,26(2,94) 3,01(1,99) 0,30

Bem estar 6,03(2,84) 4,60(2,34) 0,32

Faltas no trabalho 2,54(3,25) 2,70(3,23) 0,91

Capacidade de 
trabalhar 5,33(2,52) 3,12(2,81) 0,94

Dor 6,50(3,22) 3,80(2,30) 0,06

Fadiga 7,50(3,31) 4,58(2,76) 0,58

Cansaço matinal 7,12(3,66) 4,92(2,95) 0,28

Rigidez 6,00(3,07) 5,15(2,39) 0,57

Ansiedade 6,10(3,56) 3,78(3,20) 0,06

Depressão 6,23(3,40) 2,74(2,23) 0,01*

Estresse 24,77(9,0) 21,77 (7,4) 0,32

*Diferença significativa ao nível de p<0,05.
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ACR2. A ocorrência destes principais sintomas 
aparece na maioria dos pacientes com SFM.

No estudo aqui mostrado, após 32 sessões 
de caminhada e yoga, ocorreu uma melhora sig-
nificativa na qualidade do sono. Gui et al.20 afir-
mam que intervenções destinadas a melhorar 
a qualidade do sono podem trazer benefícios à 
saúde e qualidade de vida para pacientes com 
SFM, sendo relevante a avaliação do sono e pes-
quisas na busca por tratamento adequado aos 
distúrbios do sono nesses pacientes. Em estudo 
anterior de Steffens et al.6 em que foram realiza-
das também 32 sessões de caminhada orientada, 
durante quatro semanas, similar a este trabalho, 
verificou-se uma melhora significativa na qua-
lidade do sono do grupo analisado. Resultado 
positivo no sono ocorreu também no estudo de 
Pasqua et al.8, em que, após oito sessões de ca-
minhada realizadas durante um mês, observou-
se alteração positiva, de forma significante, na 
qualidade subjetiva e na percepção dos distúr-
bios do sono nos participantes com síndrome da 
fibromialgia. Quanto aos outros componentes 
estudados, verificou-se que melhorou a latência, 
a duração, a eficiência habitual e as disfunções 
diurnas, porém de forma não significante. Neste 
último estudo, apesar de ter ocorrido apenas 
oito sessões, o que é considerado pela literatura 
um número pequeno, identificou-se um efeito 
positivo no sono das pacientes. Por estes estu-
dos, verifica-se que a variável sono parecer rea-
gir positivamente a um tratamento com exercí-
cios físicos em pacientes com SFM, pois mesmo 
com pouco tempo de prática já parece ocorrer 
um efeito positivo.

Referente à depressão, observou-se uma 
redução, neste estudo, diferente de um anterior6, 
em que a prática de 32 sessões de caminhada 
orientada, realizada duas vezes por semana, 
não modificou significativamente essa doença. 
Já Woolery et al.21 realizaram um estudo com 28 
sujeitos saudáveis, com idade entre 18 e 29 anos 
e níveis moderados de depressão, os quais par-
ticiparam de duas aulas semanais de yoga, com 
duração de 60 minutos, durante cinco semanas 
e ocorreu a diminuição da depressão dos parti-

cipantes. Parece que a variável depressão ainda 
apresenta discordâncias entre os estudos, e su-
gerem-se mais pesquisas sobre o tema para que 
se possam ter resultados mais conclusivos.

Em relação ao impacto da SFM na qualida-
de de vida, verificou-se uma diminuição deste, 
melhorando a qualidade de vida dos pacientes 
estudados. No estudo de Santos e Santos10, ocor-
reu também uma diminuição do impacto da 
SFM na qualidade de vida de sete mulheres com 
SFM que realizaram um programa de Kundalini 
Yoga, durante oito semanas, com duas aulas se-
manais e duração de uma hora e dez minutos. 
Na pesquisa de Silva et al.22, 17 mulheres com 
SFM realizaram oito sessões de yoga, com dura-
ção de 50 minutos cada sessão, durante quatro 
semanas e, como resultado, ocorreu a diminui-
ção do impacto da SFM na qualidade de vida. 
Em trabalho realizado7 com oito mulheres com 
SFM que realizaram dez sessões de prática de 
caminhada, foi verificado que o impacto da SFM 
na qualidade de vida destas pacientes não so-
freu alteração significativamente estatística. O 
fato de haver ocorrido um pequeno número de 
sessões (10) e somente cinco semanas de prática 
pode ter prejudicado os resultados desse estu-
do citado anteriormente, ao contrário deste atu-
al trabalho, em que com 32 sessões de prática 
conjunta de caminhada e yoga, realizadas em 
16 semanas proporcionaram resultados signifi-
cativos. Percebe-se que o tempo de prática mais 
longo pode gerar um efeito mais positivo sobre a 
qualidade de vida em pacientes com SFM. 

Na relação do estresse e SFM, Becker et 
al.23 verificaram que 95% das mulheres com SFM 
se enquadraram em algum nível de estresse, 
comparadas com 51,2% da amostra controle com 
algum nível de estresse. Smith et al.24 realizaram 
um estudo randomizado, com 66 pessoas, que 
realizaram a prática de yoga, por dez semanas, 
com uma sessão semanal de uma hora de prática 
em cada. Após a décima semana, houve dimi-
nuição do estresse, o que foi um fato importante 
pelo reduzido número de sessões (10) efetuadas, 
situação contrária ao atual estudo, em que ape-
sar de uma quantidade maior de sessões (32) não 
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ocorreu uma melhora significativa dessa variá-
vel, possivelmente em razão do nível mais baixo 
de estresse inicial das participantes do estudo.

Em relação ao efeito sobre a dor, Carson et 
al.11 analisaram o efeito da prática de yoga em 
22 mulheres com SFM, durante dois meses, com 
uma aula realizada por semana com duração de 
120 minutos. Os resultados desse estudo mostra-
ram melhoras significativas na funcionalidade 
e diminuição dos sintomas, como dor e fadiga. 
No estudo de Matsutani et al.25 foram compa-
rados 12 pacientes com SFM, que realizaram a 
prática de 45 minutos alongamentos, e sete pa-
cientes, que realizaram 30 minutos de prática 
de caminhada em esteira ergométrica, ambos 
efetuados em oito sessões e com frequência se-
manal de uma vez por semana. Os resultados 
mostram que o grupo que realizou alongamento 
apresentou redução na intensidade da dor, nú-
mero de tender points, limiar de dor em quatro 
tender points (p< 0,05). O grupo que fez caminha-
da na esteira mostrou piora no limiar de dor de 
seis tender points. Na pesquisa atual, apesar de 
ter ocorrido uma diminuição da dor esta não se 
mostrou significativa, demonstrando que essa 
variável ainda carece de estudos mais aprofun-
dados, pois é o principal sintoma da fibromial-
gia e, provavelmente, o que pode demorar mais 
a sofrer alterações.

Conclusões

Verificou-se que 32 sessões de prática con-
junta de caminhada e yoga produziram efeitos 
positivos na melhora da qualidade do sono, di-
minuições na depressão e no impacto da fibro-
mialgia na qualidade de vida de mulheres com 
a síndrome. Não ocorreram alterações significa-
tivas do estresse e da intensidade da dor.
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Resumo

Introdução: Idosos com doença de Alzheimer (DA) apresentam diferenças no 
equilíbrio e marcha, de acordo com o estágio da patologia, que pode predispô-los 
a quedas. Objetivo: Avaliar o impacto da DA no risco de queda em idosos resi-
dentes em uma instituição de longa permanência. Métodos: Foram avaliados 20 
voluntários de ambos os sexos, com DA, sendo traçado o perfil sociodemográfico 
e avaliados a marcha e o equilíbrio, por meio da escala de Tinetti. Resultados: 
Verificou-se que a maioria dos participantes (75%) era do sexo feminino, com 
idade média de 77,8 ± 10,3 anos e tempo de institucionalização de 2,4 ± 1,7 anos. 
Foi encontrado alto risco de queda nos portadores de DA (70%), verificando-se 
que, quanto maior a idade maior o risco. Conclusão: Este estudo demonstrou alto 
risco de queda nos idosos institucionalizados, e este risco esteve correlacionado 
com idade mais avançada, igual ou superior a 80 anos.

Descritores: Idosos; Acidentes por quedas; Doença de Alzheimer.

Abstract 

Introduction: Seniors with Alzheimer’s disease (AD) have differences in gait 
and balance, according to the stage of the disease, which may predispose them 
to falls. Objective: To evaluate the impact of AD on the risk of falls in elderly 
residents in a long-stay institution. Methods: We evaluated 20 patients of both 
sexes, with AD and evaluated the sociodemographic profile, the gait and balance 
through the Tinetti scale. Results: It was found that the majority of seniors (75%) 
were female with a mean age of 77.8 ± 10.3 years and duration of institutionaliza-
tion of 2.4 ± 1.7 years. A high risk (70%) for falls was found in elderly patients with 
AD; furthermore, the greater the age, the higher the risk. Conclusion: This study 
revealed a high risk for falls in institutionalized elderly individuals and that this 
risk was correlated with more advanced age, equal to or greater than 80 years.

Key words: Accidental falls; Alzheimer disease; Elderly.
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Introdução

O envelhecimento populacional é uma rea-
lidade no Brasil, assim como em todo o mundo1,2. 
Durante o processo natural de envelhecimento, 
ocorre declínio dos sistemas somatossensorial 
(proprioceptivo), visual e vestibular, que contro-
lam o equilíbrio1. A força muscular, principal-
mente em membros inferiores (MMII), também 
é prejudicada com o avanço da idade, mostrando 
diminuição no recrutamento e na ativação das 
unidades motoras. O mesmo ocorre no idoso 
com demência1. 

O controle da posição do corpo no es-
paço, como forma de promover estabilidade e 
orientação, é denominado controle postural2. 
A estabilidade postural é alcançada por meio 
do repouso (equilíbrio estático), do movimento 
estável (equilíbrio dinâmico) ou pela recupera-
ção da postura estática (equilíbrio recuperado)3. 
Nessas situações, o centro de massa do corpo 
deve estar projetado dentro dos limites da base 
de apoio sendo fundamental a integração das 
informações sensoriais com os sistemas neuro-
musculares2,3. 

O equilíbrio é um processo complexo re-
alizado pelo sistema de controle postural, que 
integra informações dos sistemas vestibular, 
visual e somatossensorial, os quais fornecem 
o posicionamento dos segmentos corporais em 
relação ao meio ambiente e a outros segmentos, 
enquanto o sistema motor ativa, corrige e adé-
qua os músculos para realização do movimen-
to4. A maioria das doenças do sistema nervoso 
central (SNC) pode alterar o equilíbrio5,6.

Neste contexto, a alta incidência e preva-
lência de quedas em idosos decorrem de altera-
ções intrínsecas e extrínsecas6. Dentre os fatores 
intrínsecos, destacam-se as mudanças sensório-
motoras inerentes ao processo de envelhecimen-
to. Quanto aos fatores extrínsecos, estão forte-
mente associados às dificuldades propiciadas 
pelo ambiente, e constituem também grandes 
riscos de quedas7,8.

Alterações fisiopatológicas características 
de algumas doenças são igualmente responsá-

veis pelas quedas na população idosa. Dentre 
elas, destacam-se as síndromes cerebelares, 
as vestibulopatias, os distúrbios osteomioar-
ticulares e as patologias neurodegenerativas. 
Nesse último grupo, encontram-se a doença 
de Parkinson3 e a doença de Alzheimer (DA)9,10, 
dentre outras. 

Kato et al.9 relatam que, em estágios leves, 
o risco de queda do indivíduo com DA equipara-
se ao de quedas de idosos saudáveis. Entretanto, 
processos motores regulados por mecanismos 
corticais complexos, como sentar-se e levantar-
se da cadeira, podem estar afetados nos estágios 
leve e moderado da DA, predispondo o pacien-
te ao risco de quedas. No estágio avançado, no 
entanto, o aumento deste risco está relacionado 
ao provável comprometimento visual e às altera-
ções cognitivas9,10. 

Reduzir o risco de quedas é uma forma de 
minimizar os custos com a assistência ao idoso, e 
se torna possível à medida que os fatores deter-
minantes das quedas são identificados11. Os ido-
sos institucionalizados têm maior probabilidade 
de sofrer quedas do que os não institucionaliza-
dos, pois possuem menores níveis de força, equi-
líbrio, flexibilidade e resistência física11,12. 

Neste contexto, levantou-se a hipótese de 
que idosos institucionalizados portadores de DA 
tenham maiores chances de sofrer quedas, devi-
do à institucionalização. Assim sendo, o objetivo 
deste estudo foi avaliar o impacto da doença de 
Alzheimer no risco de queda em idosos residen-
tes em uma instituição de longa permanência.

Materiais e método

Nesta pesquisa, com delineamento trans-
versal quantitativo, foram incluídos idosos re-
sidentes em uma instituição de longa perma-
nência privada (ILPP) de São José do Rio Preto, 
interior de São Paulo, com diagnóstico clínico de 
doença de Alzheimer. 

Os critérios de inclusão do estudo foram: 
idosos que apresentassem diagnóstico clínico 
de doença de Alzheimer, nível cognitivo pre-
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servado, independentes para atividades de vida 
diária (AVD). Com base nesse delineamento, re-
sidiam na ILPP 33 idosos, porém, 20 destes, de 
ambos os sexos, preencheram os critérios e com-
puseram a amostra. 

Foram excluídos indivíduos com menos de 
60 anos, com distúrbios ortopédicos e/ou moto-
res concomitantes que interferissem no equilí-
brio e os institucionalizados que não possuíam 
capacidade de deambulação ou encontravam-se 
hospitalizados. 

A Instituição de Longa Permanência 
assinou o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, segundo a Resolução nº 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde. A pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Medicina de Rio Preto (FAMERP), 
protocolo nº 141/2009.

A pesquisa foi realizada no período de 
agosto a outubro de 2009, na própria ILPP, 
sempre no período da manha. Para coleta de 
dados, foi utilizada uma sala da própria ins-
tituição, onde foram coletados os dados socio-
demográficos por meio de entrevista. A seguir, 
foi aplicada a escala utilizada para avaliação 
do risco de queda dos idosos, sempre pelo 
mesmo avaliador. 

Para traçar o perfil dos sujeitos da pesqui-
sa foram analisados os dados sociodemográfi-
cos, tais como sexo, idade, etnia e tempo de ins-
titucionalização. Para a avaliação da marcha e 
equilíbrio, foi utilizada a Escala de Tinetti13 que 
consiste em uma escala de 16 tarefas avaliadas 
por meio da observação do examinador. São 
atribuídos pontos de zero a dois na realização 
das tarefas totalizando no máximo 48 pontos. O 
escore abaixo de 19 pontos e entre 19 e 24 pon-
tos representam, respectivamente, um alto e um 
moderado risco de quedas. 

Os dados sociodemográficos foram ana-
lisados de forma descritiva e apresentados sob 
a forma de tabela com médias, desvio-padrão, 
variação e percentual. Para verificar a correlação 
entre o risco de quedas com a idade dos idosos, 
foi utilizado o programa GraphPad InStat3®, 
sendo, primeiramente, verificada a normalida-

de dos dados por meio do teste “t” para dados 
normais ou do teste de Mann-Whitney para da-
dos não normais. A seguir, foi aplicado o teste 
de correlação de Pearson, quando a normalida-
de dos dados foi aceita ou o teste de Spearman, 
quando não os dados foram não normais, cuja 
significância foi a de p < 0,05. 

Resultados

A população estudada foi composta por 20 
idosos residentes em uma ILPP. Os dados socio-
demográficos estão apresentados na Tabela 1.

Com relação ao tempo de diagnóstico da 
doença de Alzheimer, todos se apresentam na 
fase intermediária da doença. 

Em relação à presença de risco de que-
da, avaliada pela escala de Tinetti, do total de 
participantes do estudo, 70% apresentaram alto 
risco de queda, ou seja, pontuação ≤ 18 pontos 
(Tabela 2). 

No que tange a faixa etária dos participan-
tes, dos 14 idosos que apresentaram alto risco de 

Tabela 1: Características sociodemográficas 
dos idosos da ILPP 

Característica Masculino  
n (%) 

Feminino  
n (%) Variação 

Sexo 5 (25%) 15 (75%)

Idade 75,6 ± 14,5* 77,8 ± 10,3* 60 a 94 anos

Tempo de 
institucionalização 2,1 ± 1,4* 2,4 ± 1,7* 2 a 4 anos

ILP = instituição de longa permanência privada; n = 
número; (%) = percentual; *média ± desvio-padrão

Tabela 2: Distribuição do escore da Escala 
de Tinetti nos idosos da ILPP 

Escore n (%) Classificação

≤ 18 pontos 14 70 Alto risco de queda

19 a 23 pontos 04 20 Moderado risco  
de queda

≥ 24 pontos 02 10 Baixo risco de queda

ILP = instituição de longa permanência privada;  
n = número; (%) = percentual.
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queda, 64% tinham idade igual ou superior a 80 
anos e verificou-se correlação estatisticamente 
significativa entre o alto risco de quedas e a fai-
xa etária analisada (Tabela 3).

Quanto ao uso de dispositivo para marcha, 
10% dos idosos utilizavam bengala, sendo um 
do gênero feminino, e um masculino. Ambos 
apresentaram alto risco de queda. 

Analisando as manobras de equilíbrio e 
marcha separadamente, foi possível verificar al-
gumas alterações que merecem ser destacadas: 
com relação à avaliação do equilíbrio, 95% dos 
idosos, inclinam-se ou deslizam-se na cadei-
ra na posição sentada, ou seja, necessitam de 
apoio dos braços da cadeira para se manter na 
posição. Na tentativa de levantamento da posi-
ção sentada, 45% foram incapazes sem auxílio. 
Mostraram equilíbrio inconstante (oscilaram, 
moveram os pés, oscilaram o tronco) ao levantar 
nos primeiros cinco segundos 40% dos idosos, 
assim como 70% precisaram aumentar a base de 
apoio para se manterem em pé.

Ao sentar-se, 65% não empreenderam um 
movimento suave e precisaram segurar nos bra-
ços da cadeira para não despencar.

A avaliação da marcha mostrou que 65% 
dos idosos não apresentaram nenhuma hesita-
ção para iniciá-la, ou seja, iniciaram a marcha 
imediatamente ao comando “ande”. Ao avaliar a 
altura da passada, 75% elevaram o pé por com-
pleto do solo, isto é, não o arrastaram, porém 
ultrapassam o pé de apoio, aumentando o tama-
nho da passada, o que pode desestabilizá-los. 

Quanto ao trajeto avaliado – a excursão de 
um pé sobre o outro cerca de 40 cm –, 65% dos 
idosos apresentaram desvio brando a moderado; 
45% não oscilaram o tronco, mas realizaram a 
flexão dos joelhos e coluna enquanto caminham 
e 60% mantiveram os calcanhares afastados du-
rante a marcha. 

Discussão

Este estudo demonstrou importante défi-
cit no equilíbrio e dificuldade na marcha dos 
idosos institucionalizados portadores de DA, 
representada pelo alto risco de queda encon-
trado na escala de Tinetti, em 70% dos indiví-
duos, mais da metade da população estudada, 
verificando-se que quanto maior a idade maior 
o risco de queda. 

Chistofoletti et al.3 observaram que o risco 
de quedas é alto em idosos com déficit cognitivo, 
pois, geralmente, esse se encontra associado à 
negligência, exclusão social e sintomas depressi-
vos. Esses fatores, por sua vez, contribuem para 
reduzir o desempenho em atividades físicas e 
aumentar a fraqueza muscular global. Tais evi-
dências vão ao encontro dos resultados obtidos 
nesta pesquisa, em que os idosos com DA, que 
sabidamente é uma patologia que leva a perda 
cognitiva, apresentaram elevado risco de queda.

Neste estudo, os mais velhos se mostraram 
mais propensos a sofrer quedas, o que condiz 
com estudo de Ueno et al.14, que identificaram o 
sexo feminino e a idade superior a 70 anos como 
alguns dos fatores mais relacionados a quedas, 
justificados, em parte, pela perda de força pro-
gressiva decorrente da senescência. Este achado 
se apresenta como fator negativo da institucio-

Tabela 3: Correlação dos escores alto risco, 
moderado risco e baixo risco de queda nos 
idosos institucionalizados com a faixa etária

Faixa etária n (%) p valor

Escore alto risco de queda

60 a 69 anos 04 29

p = 0,0079*70 a 79 anos 01 07

≥ 80 anos 09 64

Escore moderado risco de queda

60 a 69 anos 01 25

p < 0,333370 a 79 anos 02 50

≥ 80 anos 01 25

Escore baixo risco de queda

60 a 69 anos 0 0

p < 0,33370 a 79 anos 01 50

≥ 80 anos 01 50

*p valor com diferença estatisticamente significativa. 
Teste de correlação de Pearson.
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nalização, pois uma vez estabelecida, dificil-
mente o idoso voltará a um convívio residencial 
familiar, permanecendo por muitos anos nessas 
instituições, agravando os riscos para quedas, 
que é um elemento potencializador de morbida-
de e mortalidade. 

De acordo com outros autores14-17, as dificul-
dades de equilíbrio e marcha são frequentes en-
tre idosos, pois no decorrer do processo de enve-
lhecimento, as disfunções do aparelho locomotor 
e do sistema sensorial são presentes e contribuem 
para sua instabilidade e ocorrência de quedas. 
Tal fato se correlaciona positivamente com o ris-
co de quedas aumentado nessa população, o que 
também tende a se agravar quando instalada a 
DA, conforme demonstrado neste estudo. 

Alguns autores18 apontam o declínio cog-
nitivo como uma variável direta no risco de 
queda em idosos, corroborando os achados da 
investigação aqui apresentada. Samsom et al.6 
explicam que a alta incidência e prevalência de 
quedas em sujeitos em idade avançada decorrem 
de alterações diretas do processo de envelheci-
mento (alterações visuais, parestesias, paresias, 
diminuição de flexibilidade, de mobilidade e 
declínio cognitivo), e fatores associados às di-
ficuldades propiciadas pelo ambiente (buracos, 
escadas e terrenos irregulares) constituem tam-
bém grande risco de quedas6. 

Já está bem evidenciado na literatura19-22 o 
alto grau de correlação entre baixa cognição e 
fraqueza muscular, prejuízo nas AVD e perda 
funcional, e estes fatores aumentam o risco de 
quedas, o que corrobora os achados desta pesqui-
sa pelo alto índice de risco de quedas nos idosos 
participantes, os quais possuem baixa cognição, 
perda funcional e dependência nas AVD pela 
presença da doença de Alzheimer19,21,22. Além 
disso, verifica-se, aqui também, uma correla-
ção entre o fator institucionalização e o risco de 
quedas, pois, normalmente idosos residentes em 
asilos tornam-se dependentes em todas as suas 
atividades por falta de preparo dos profissionais 
envolvidos em seus cuidados, que, muitas vezes, 
preferem fazer uma ação a estimular o idoso a 
praticá-la. 

Segundo Arrighi et al.22, as quedas são co-
muns em pacientes com doença de Alzheimer, 
sendo a identificação dos possíveis fatores de 
risco e o desenvolvimento de estratégias preven-
tivas de quedas, o caminho para a manutenção 
da qualidade de vida. Nesse contexto, verifica-
se a importância desta pesquisa como forma 
norteadora da incidência desse acometimento 
na população de idosos da instituição analisada, 
para delinear os fatores envolvidos neste risco e 
as estratégias a ser tomadas a fim de evitá-las. 

A fraqueza muscular dos idosos institu-
cionalizados estabelece uma relação bidirecio-
nal com suas perdas funcionais, dependência 
de cuidadores, sedentarismo e aceleração do 
envelhecimento fisiológico23. Portanto, a imple-
mentação de um programa de atividades físicas 
adaptadas em instituições asilares pode inter-
romper o ciclo, já que promove aumento de força 
muscular e pode prevenir o comprometimento 
cognitivo19,23,24. 

Este estudo apresentou algumas limitações 
importantes, tais como a falta de um grupo con-
trole para comparação dos resultados, a ausên-
cia de análise de outras patologias associadas ou 
comorbidades e a ausência de investigação do 
uso de medicamentos. Contudo, uma alternati-
va simples para sanar essas limitações seria a 
análise dos prontuários dos idosos instituciona-
lizados, que normalmente apresentam todas as 
informações sobre seus residentes. Além disso, 
considerando o impacto negativo das quedas em 
idosos portadores da DA, verifica-se também a 
importância de investigar o efeito do tratamento 
neste aspecto. 

As perspectivas desta investigação apon-
tam para algumas medidas de controle e pre-
venção de distúrbios do equilíbrio e marcha em 
idosos portadores de DA residentes em institui-
ções asilares, destacando-se: o reconhecimento 
dos idosos com maiores dificuldades para se 
manter em postura ortostática e para caminhar 
e o incentivo à prática de cinesioterapia, visan-
do ao fortalecimento muscular e ganho de am-
plitude de movimento. O treinamento de equi-
líbrio e marcha são medidas potencialmente 
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úteis para trazer melhorias físicas, psicológicas 
e sociais, além de reduzir as chances de quedas 
nessa população.

Conclusões

Neste estudo apresentou-se um grupo de 
idosos portadores da doença de Alzheimer ins-
titucionalizados, com predomínio do sexo fe-
minino, média de idade entre 75 a 85 anos de 
idade, tempo de institucionalização médio entre 
dois a quatro anos, que demonstrou alto risco de 
queda, correlacionado com idade mais avança-
da, igual ou superior a 80 anos, porém, não foi 
possível afirmar que tais achados apresentem 
relação direta com a patologia investigada nesta 
população.

Ademais, esta pesquisa traz a tona a emi-
nente necessidade de investigação no campo 
científico de uma provável relação entre doença 
de Alzheimer e risco de queda em idosos, sejam 
eles institucionalizados ou não, a fim de poten-
cializar o planejamento e desenvolvimento de 
políticas públicas com enfoque em programas 
de prevenção e educação em saúde para os ido-
sos acometidos, seus cuidadores e familiares.
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Resumo

Introdução: Estudos demonstram que a prática de atividade física pode propor-
cionar benefícios para as diferentes populações; porém, sempre há o risco de 
lesões. Objetivos: Realizar uma análise retrospectiva da prevalência de lesões 
em escolares, nas aulas de Educação Física, e nas equipes esportivas representa-
tivas de uma escola da região central do Rio Grande do Sul, Brasil. Métodos: Foi 
realizado um levantamento retrospectivo das lesões em escolares no período de 
três anos. O instrumento utilizado foi o Inquérito de Morbidade Referida (IMR). 
Resultados: Os achados apresentaram diferentes tipos de lesões, sendo a natu-
reza mais frequente a entorse; o segmento corporal mais afetado pelas lesões o 
tornozelo, e a equipe representativa que apresentou maior prevalência de lesões 
foi a de basquetebol. Conclusões: Os dados servem como alerta para os professo-
res de Educação Física, visando à diminuição da prevalência de lesões por parte 
de seus alunos.

Descritores: Adolescentes; Educação física; Esportes; Lesões.

Abstract

Introduction: Studies demonstrate that physical activity practices can provide 
benefits for people; however, there is always the risk of injuries. Objective: To 
perform a retrospective analysis of the prevalence of student injuries in physi-
cal education classes and school sports teams in central Rio Grande do Sul, 
Brazil. Methods: We conducted a retrospective survey of injuries in students in 
a period of three years. The instrument used was the Inquérito de Morbidade 
Referida (IMR). Results: The findings revealed different types of injuries, the 
most frequent ones being sprains; the most affected body part was the ankle; 
and the school team sport with the highest prevalence of injuries was basketball. 
Conclusion: The data serve as an alert for the Physical Education teachers, in 
order to reduce injuries by its practitioners. 

Key words: Adolescent; Injuries; Physical education and training; Sports.
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Introdução

Estudos têm demonstrado que a prática 
de atividade física pode proporcionar benefí-
cios físicos e psicológicos em diferentes faixas 
etárias1-5. Essas melhorias são decorrentes da 
participação em distintos esportes e práticas fí-
sicas em geral, ocasionando o aumento da apti-
dão física e o desempenho em diversas tarefas 
motoras. Entretanto, alguns fatores, como conta-
to físico e/ou movimentos que exigem grandes 
amplitudes musculares nas práticas de ativida-
de física, podem acarretar maior acometimento 
de lesões.

Lesão é um nome coletivo para todos os ti-
pos de danos suscetíveis que ocorrem durante a 
prática de atividades físicas, seja nos esportes, 
em aulas de educação física, danças, lutas, en-
tre outras2. As lesões são classificadas de acordo 
com alguns aspectos que são levados em consi-
deração, como a integridade da pele, a causa da 
lesão, bem como a sua gravidade2. 

Nas atividades físicas, as lesões são comuns, 
por isso, faz-se necessário que os profissionais 
atuantes nessas áreas obtenham maior conheci-
mento sobre o assunto3. Observa-se que as lesões 
estão diretamente associadas às modalidades 
praticadas5,6, e a implementação de um sistema 
de segurança nos esportes praticados em âmbito 
escolar, realizado pelo professor, não garante que 
os participantes estejam livres delas, mas faz com 
que essas possam ser diminuídas tanto na quan-
tidade como em sua severidade7. 

Existem diversas pesquisas em que se 
examinou o tema lesões em distintos públicos-
alvo, principalmente com atletas profissionais e 
amadores de diferentes categorias (como, ado-
lescentes e adultos)8,9,10. No estudo de Tomazoni 
et al.3, foi encontrado maior número lesões do 
tipo entorse (24,8%), e o membro mais afetado 
foi o joelho (25,3%). Em adição, Ribeiro et al.9 
identificaram a contusão (29%) como a lesão 
mais prevalente nas categorias infantil e juve-
nil de futebol, e o membro mais afetado, foi a 
coxa (34,7%). Entretanto, no ambiente escolar, 
são escassos os estudos relacionados a lesões, 

havendo uma limitação sobre sua ocorrência, 
nesse público específico. 

Para diminuir o risco de lesões nos jovens 
durante a participação de jogos em equipes re-
presentativas na escola, bem como nas aulas de 
Educação Física, devem-se buscar subsídios para 
que se tenha um melhor entendimento sobre como 
elas podem afetar o desempenho de adolescentes 
em diversas ações motoras. Tendo em vista que a 
avaliação sobre as ocorrências e classificações des-
ses danos físicos pode ajudar a desenvolver mé-
todos e estratégias de prevenção, o questionário 
Inquérito de Morbidade Referida (IMR)11 apresen-
ta-se como ferramenta auxiliar para quantificar e 
classificar as lesões prevalentes nessa população. 
Dessa maneira, torna-se necessário adequá-los à 
rotina profissional tanto na educação física escolar 
como nas equipes representativas. 

Diante desse contexto, objetivou-se, neste 
estudo, realizar uma análise retrospectiva da 
prevalência de lesões em escolares nas aulas 
de Educação Física e nas equipes esportivas re-
presentativas de escola da região central do Rio 
Grande do Sul, Brasil. 

Material e métodos

Amostra
Foi realizado um levantamento retrospec-

tivo das lesões em escolares, em um período de 
três anos, sendo o grupo composto por 120 parti-
cipantes de ambos os sexos, os quais representam 
a totalidade de alunos nessa faixa etária, na es-
cola analisada. Desses, 52 retornaram os questio-
nários (21 do sexo feminino, e 31, do masculino) 
com média de idade de 16,27±0,58 anos. A seleção 
da amostra foi realizada de forma intencional12, 
em uma escola (de um total de três contatadas, 
das quais duas não demonstraram interesse em 
participar da pesquisa) da região central do Rio 
Grande do Sul, Brasil. A escolha dessas insti-
tuições educacionais deu-se por apresentarem 
de forma bem específica o que é proposto pelo 
estudo, ou seja, disponibilidade de participação 
em equipes esportivas representativas da esco-
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la, além das aulas regulares de Educação Física. 
Antes da realização da coleta de dados, o estudo 
foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) e, 
posteriormente aprovado, com o protocolo de nú-
mero 0264.0.243.000-11. 

Todos os voluntários eram participantes de 
aulas de Educação Física e das equipes esportivas 
representativas da instituição escolar e alunos 
que praticavam ambas concomitantemente. Em 
relação à quantidade de prática, todos os jovens 
realizavam, no mínimo, duas sessões semanais, 
com duração de 60 minutos cada. Como critério 
de inclusão, os participantes deveriam apresentar 
75% de frequência regular nas aulas de Educação 
Física e nas equipes representativas.

Instrumentos
Utilizou-se como instrumento para a cole-

ta dos dados o Inquérito de Morbidade Referida 
(IMR)11. O instrumento é moldado na forma de 
um questionário com perguntas fechadas, con-
tendo dados pessoais relativos aos alunos. O 
diagnóstico das lesões baseou-se em questões 
relacionadas ao tipo de lesão sofrida, ao local da 
prática que gerou a lesão, ao local anatômico da 
lesão e à data da ocorrência. O questionário foi 
aplicado de maneira coletiva, sob a supervisão 
do pesquisador. 

Procedimentos
Primeiramente, foram feitos contatos com 

as escolas e, após a aceitação da instituição, fo-
ram agendados os dias e horários para realizar 
a pesquisa em um local pré-estabelecido. Nos 
dias da coleta, explicou-se aos participantes o 
objetivo e importância do estudo e também a 
forma como seria realizado. O questionário foi 
aplicado coletivamente com todos os alunos que 
retornaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido devidamente assinado, seguindo as 
orientações para pesquisas com seres humanos 
constantes na Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde. 

Análise estatística
Os dados obtidos foram categorizados de 

acordo com o instrumento utilizado para cole-
ta, sendo analisados com o auxílio do pacote 
estatístico SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences), versão 15.0. Usou-se a análise quantita-
tiva por meio de uma estatística descritiva, bem 
como cálculo da frequência e percentual de res-
postas dadas nos questionários.

Resultados 

Os resultados encontrados diagnosticaram 
alguns aspectos relacionados ao tipo de lesão, 
a localização anatômica, o segmento corporal, 
quantidade de lesões por modalidade e a inci-
dência de lesões em meninos e meninas. 

Na Figura 1 e 2, estão apresentados os ti-
pos de lesões e o local anatômico mais acometi-
do, respectivamente. 

Figura 1: Natureza da lesão

Figura 2: Local anatômico da lesão
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Pode-se destacar nos dados das Figuras 
1 e 2 que os tipos de lesões mais encontrados 
foram a entorse, seguida da fratura e da dis-
tensão. Já para local anatômico, o tornozelo, o 
pé e a coxa apresentaram uma maior incidên-
cia de lesões.

Na Tabela 1, são mostradas as lesões con-
forme as modalidades praticadas pelos alunos. 
Verificou-se que o basquetebol e o futsal apre-
sentaram um maior acometimento de lesões.

Na sequência, é mostrada a relação en-
tre esportes e membros afetados. Por meio da 
Tabela 2, percebem-se as diferenças entre as par-
tes do corpo que são mais comprometidas em 
cada modalidade. Os resultados demonstram 
uma maior prevalência de lesões no tornozelo, 
nas modalidades de futsal e basquetebol. Já nas 
aulas de Educação Física, os membros mais afe-
tados subdividiram-se em tornozelo, pé, mão, 
joelho, quadril, braço e panturrilha. Ainda, foi 
detectado para ambos os sexos, lesões do tipo 
entorse, sendo 12 (63%) ocorrências para os me-
ninos; e 7 (37%), para as meninas. 

Discussão

Neste estudo, objetivou-se fazer uma aná-
lise retrospectiva de lesões em escolares nas au-
las de Educação Física e nas equipes esportivas 
representativas da escola, da região central do 
Rio Grande do Sul, Brasil.

Os dados encontrados foram similares aos 
estudos com outras populações, nas quais as 
lesões estão diretamente associadas ao tipo de 
atividade desenvolvida8,13-15. Entre as modalida-
des esportivas praticadas pelos indivíduos do 
estudo e que apresentaram maior prevalência de 
lesões, tais como futsal, basquetebol e handebol, 
as lesões tendem a ser a consequência dos vá-
rios e complexos movimentos exigidos em cada 
modalidade. 

No futsal, foi observada maior preva-
lência de lesões nos membros inferiores (tor-
nozelo, pés e joelhos), o que também foi en-
contrado por Ribeiro et al.8. De acordo com os 

autores, os motivos para tal achado devem-se 
a sobrecarga mecânica causada nas estruturas 
osteomioarticulares (ossos, músculos e arti-
culações). Já Dario et al.16 verificaram que não 
houve diferença entre a quantidade de lesões 
nos membros inferiores e nos superiores, em 
jogadores de basquete nas categorias mirim e 
infantil. Contudo, no atual estudo, encontrou-
se maior prevalência de lesões nos membros 
inferiores (lesões nos pés, coxas, tornozelos e 
quadril), quando comparados aos superiores 
nos participantes das equipes representativas 
de basquetebol. Já, em relação ao sexo, esta 
pesquisa corrobora a literatura11, 17, pois os me-
ninos apresentaram maior número de lesões 
do que as meninas. 

Assim como foi encontrado neste trabalho, 
a entorse na articulação do tornozelo é um dos 
traumatismos mais comuns na prática de mo-
dalidades esportivas. Esse tipo de lesão ocorre, 
principalmente, quando os praticantes necessi-
tam dar giros sob o eixo do corpo, dribles e fazer 
desacelerações bruscas, características de ações 
comuns encontradas em atividades esportivas, 
tais como no futsal, voleibol, basquetebol, tênis 
e algumas lutas8,18. Ainda, os dados encontrados 
neste estudo confirmam os achados na literatu-
ra, mostrando uma elevada prevalência de trau-
matismos nas populações estudadas, tanto em 
meninos quanto em meninas19. 

Esta pesquisa apresentou algumas limi-
tações, como a não devolução dos Termos de 
Consentimento Livre e Esclarecido por parte de 
alguns pais ou responsáveis e a não devolução 
de grande parte dos questionários, fatos estes 
que reduziram significativamente a quantida-
de de participantes. Outro fator limitante foi 
o desconhecimento dos alunos sobre o tema, o 
que pode ter influenciado as respostas dadas no 
questionário. Para minimizar esta problemática, 
uma palestra prévia sobre o tema poderia ter fa-
cilitado o entendimento dos participantes envol-
vidos no estudo. 

Os achados desta pesquisa mostraram ele-
vada incidência de lesões em jovens. É impor-
tante destacar, porém, o papel fundamental da 
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prática de atividades físicas para a população 
estudada, considerando que esta promove be-
nefícios na aptidão física e motora, além de me-
lhorias no condicionamento físico e redução da 
incidência de doenças cardiovasculares17, pro-
porcionando melhor qualidade de vida17, 21.

Conclusão

Nesta pesquisa, priorizou-se o estudo do 
tema lesão. Verificou-se que a prevalência de le-
sões foi maior nos praticantes das equipes repre-
sentativas, principalmente do basquetebol e do 

Tabela 1: Relação entre natureza da lesão para cada modalidade
Distensão Contratura Tendinite Entorse Fratura Contusão Luxação Total (%)

Educação 
Física*

1 1 1 – 3 1 – 7 (17,9)

E
q

u
ip

es
 R

ep
re

se
n

ta
ti

va
s Futsal 2 – – 6 2 – – 10 (25)

Basquetebol 1 – 2 5 – 1 – 9 (22)

Voleibol – – – 2 – – – 2 (5)

Handebol – – 1 2 – 1 – 4 (10)

Ginástica – – – 1 – – – 1 (2,5)

A. Marciais – – – – – 1 – 1 (2,5)

Dança – – – – – – 1 1 (2,5)

Outros – – – 1 2 1 – 3 (7,5)

Total 4 1 4 16 5 5 1 38(100)

*Entende-se por Educação Física, uma disciplina fundamentada nas concepções de corpo e movimento 
que contempla uma gama de conteúdos a ser desenvolvidos durante o ano letivo, os quais contemplam 
os requisitos dos Parâmetros Curriculares Nacionais (PCN)20.

Tabela 2: Relação entre modalidades e segmento corporal acometido por lesões
Esporte Segmento corporal

Educação Física*
Pé Joelho Mão Braço Coxa Quadril Panturrilha

1 1 1 1 1 1 1

Futsal
Pé Joelho Tornozelo Virilha – – –

2 2 4 2 – – –

Basquetebol
Pé Mão Tornozelo Braço Coxa Quadril –

2 1 3 1 1 1 –

Voleibol
Punho Tornozelo – – – – –

1 1 – – – – –

Handebol
Punho Ombro Tornozelo – – – –

1 1 2 – – – –

Ginástica
Tornozelo – – – – – –

1 – – – – – –

Artes Marciais
Antebraço – – – – – –

1 – – – – – –

Dança
Cotovelo – – – – – –

1 – – – – – –

Outro
Pé Antebraço Coxa – – – –

1 1 1 – – – –

*Entende-se por Educação Física, uma disciplina fundamentada nas concepções de corpo e movimento 
que contempla uma gama de conteúdos a ser desenvolvidos durante o ano letivo, os quais contemplam 
os requisitos dos Parâmetros Curriculares Nacionais (PCN)20.



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):386-391. 391

Flôres FS, Daronco LSE, Copetti F, Cardozo PL, Drews R, Balsan LAG

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

futsal, sendo o segmento corporal mais afetado 
o tornozelo, seguido pelo pé, virilha e joelho. 

Tendo em vista a importância desse tema 
no contexto atual, os dados servem como alerta 
para os profissionais dessa área, devido à gran-
de prevalência de lesões encontradas. O que 
leva a necessidade de mais estudos para veri-
ficar tanto a prevalência de lesões entre jovens 
nas práticas de atividade física, em geral, quan-
to às alternativas que possam minimizá-las. 

Por fim, neste trabalho, salienta-se que não 
se afirmou que práticas esportivas são desaconse-
lháveis, nem tampouco se pretendeu desencorajar 
a participação dos jovens nas aulas de Educação 
Física e nas equipes de esporte representativas de 
suas escolas, mas sim, teve-se o propósito de res-
saltar os riscos de lesões aos quais a população 
estudantil está sujeita durante essas atividades 
físicas, para que os profissionais da Educação 
Física, possam tomar medidas preventivas a fim 
de diminuir a prevalência de lesões em seus alu-
nos, promovendo, assim, seu desenvolvimento 
físico e psicológico de forma mais segura. 
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Resumo 

Introdução: Complicações após a cirurgia de câncer de mama podem determi-
nar impacto negativo na qualidade de vida (QV) e a fisioterapia é importante 
para prevenir ou tratar tais disfunções. Objetivos: Avaliar a QV de mulheres 
submetidas ao tratamento fisioterapêutico no pós-operatório de câncer de mama. 
Métodos: Conduziu-se um estudo de coorte retrospectiva envolvendo prontu-
ários de 48 pacientes que realizaram 20 sessões de fisioterapia. Foi aplicado o 
questionário Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) 
antes e após a fisioterapia. Para comparação dos escores, foi utilizado o Wilcoxon 
Signed Rank Test (p<0,05). Resultados: Observou-se melhora significativa dos 
domínios: capacidade funcional e limitação por aspectos físicos (p=0,009), dor 
(p=0,032), estado geral da saúde (p=0,003), aspectos sociais (p=0,029) e limitação 
por aspecto emocional (p=0,011). A vitalidade e a saúde mental não apresentaram 
diferença. Conclusão: A fisioterapia contribuiu para melhorar a QV de mulheres 
no pós-operatório de câncer de mama. 

Descritores: Fisioterapia; Qualidade de vida; Neoplasias da mama; Mastectomia; 
Terapia por exercício.

Abstract

Introduction: Complications after surgery for breast cancer may determine 
negative impact on quality of life (QOL) and physical therapy is an important 
approach to prevent or treat such disorders. Objectives: To assess the QOL of 
women undergoing physical therapy after surgery for breast cancer. Methods: A 
retrospective cohort study involving retrospective medical records of 48 women 
who underwent 20 sessions of physiotherapy was conducted. The questionnaire 
Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey (SF-36) was ap-
plied before and after physical therapy. To compare the scores was used Wilcoxon 
Signed Rank Test (p <0.05). Results: There was a significant improvement in the 
scores of the domains: functional limitations and limitation by physical aspects 
(p=0.009), pain (p=0.032), general health (p=0.003), social aspects (p=0.029) and 
limitation by emotional aspect (p=0.011). The vitality and mental health were 
not significantly different. Conclusion: Physical therapy improved the QOL of 
women after surgery for breast cancer. 

Key words: Breast neoplasms; Exercise therapy; Quality of life; Mastectomy; 
Physical therapy. 



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):392-397. 393

Rett MT, Mendonça ACR, Santos RMVP, Jesus GKS, Prado VM, DeSantana JM

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

Introdução

O câncer de mama é o segundo tipo mais 
prevalente entre as mulheres e uma das princi-
pais causas de morbidade nesta população1. A 
mama representa um símbolo de feminilidade 
e faz parte da sexualidade da mulher e, por-
tanto, o diagnóstico e tratamento da doença 
podem ser vivenciados como um momento de 
angústia, sofrimento e ansiedade. 

A cirurgia, na maioria das vezes, é indis-
pensável e pode ser complementada com a ra-
dioterapia, quimioterapia e hormonioterapia. 
Tais procedimentos podem acarretar complica-
ções físico-funcionais, tais como lesões muscu-
lares e nervosas, hemorragias, complicações ci-
catriciais, alterações na sensibilidade, fibroses, 
alterações posturais, diminuição da amplitude 
de movimento do ombro, comprometimento da 
força muscular, dor e linfedema do membro 
homolateral2-7. Tais disfunções podem gerar 
prejuízos na realização das atividades laborais, 
domésticas, nas relações familiares e sociais, o 
que pode interferir negativamente na funciona-
lidade e qualidade de vida (QV)8-14.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
define QV como a percepção do indivíduo de 
sua posição na vida, no contexto da cultura e 
sistemas de valores nos quais vive e em relação 
aos seus objetivos, expectativas, padrões e preo-
cupações. Nesta definição, inclui seis domínios 
principais: saúde física, estado psicológico, ní-
veis de independência, relacionamento social, 
características ambientais e padrão espiritual15.

Nesse contexto, a fisioterapia desempenha 
um importante papel na reabilitação dessas mu-
lheres, pois intervém positivamente na recupe-
ração funcional e na prevenção dessas compli-
cações. A melhora da amplitude movimento e a 
diminuição de dor no membro homolateral po-
dem encorajar o retorno precoce das atividades 
cotidianas e reintegração à sociedade16-20. 

Visto que o procedimento cirúrgico é indis-
pensável para o tratamento do câncer de mama e 
que a fisioterapia representa uma possibilidade de 
recuperação físico-funcional, avaliar a QV repre-

senta uma oportunidade de reconhecer a percep-
ção da mulher neste momento. Incluir medidas 
que avaliem a QV na prática clínica, facilita a co-
municação entre clínicos e pesquisadores, além de 
ser um grande desafio interpretá-la diante do im-
pacto físico, emocional e social causado pelo cân-
cer de mama e seus tratamentos complementares. 
Assim, objetivou-se, neste estudo, avaliar a QV de 
mulheres submetidas ao tratamento fisioterapêu-
tico no pós-operatório de câncer de mama.

Material e métodos

Este estudo foi desenvolvido no Serviço 
de Fisioterapia da OncoHematos da Fundação 
de Beneficência Hospital Cirurgia que aten-
de mulheres do Sistema Único de Saúde (SUS) 
do Município de Aracaju (SE). Foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Federal de Sergipe (UFS), sob o 
nº 02201312.2.0000.0058, e todas as participantes 
assinaram o termo de consentimento livre e es-
clarecido, conforme orientações para pesquisas 
com seres humanos constantes na Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

Foi conduzido um estudo de coorte retros-
pectivo envolvendo 48 mulheres que realizaram 
20 sessões de fisioterapia após a mastectomia ou 
quadrantectomia associada à linfadenectomia 
axilar, no período de novembro de 2011 a maio 
de 2012. Foram excluídos dados de pacientes com 
prótese mamária ou reconstrução, submetidas à 
mastectomia bilateral e com linfedema. Foram 
registrados dados pessoais e informações onco-
lógicas: idade, índice de massa corporal (IMC), 
situação conjugal, ocupação, tipo de cirurgia re-
alizada, terapias complementares, como radiote-
rapia (RT), quimioterapia (QT) e hormoniotera-
pia (HT), início do tratamento fisioterapêutico, 
lateralidade e número de linfonodos dissecados 
e comprometidos.

O protocolo fisioterapêutico foi composto 
por três sessões semanais, com duração média 
de 60 minutos cada sessão, totalizando 20 ses-
sões. Foram realizados mobilização passiva da 
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articulação glenoumeral e escapulotorácica; mo-
bilização cicatricial; alongamento da muscula-
tura cervical e membros superiores; exercícios 
pendulares e ativos-livres em flexão, extensão, 
abdução, adução, rotação interna externa do 
ombro. Os exercícios ativos progrediram para 
os resistidos, com auxílio de faixas elásticas e 
halteres de 0,5 a 1,0 kg. Todas as pacientes foram 
orientadas quanto aos cuidados e hidratação do 
membro. Os atendimentos foram realizados por 
mais de um pesquisador devidamente treinado, 
mas cada um acompanhava a mesma paciente 
ao longo do tratamento. 

Para avaliação da QV, foi utilizado o ins-
trumento genérico, Medical Outcomes Study 36 
– Item Short-Form Health Survey (SF-36), tradu-
zido e adaptado para a língua portuguesa por 
Ciconelli et al.21. É um questionário genérico, e 
a primeira parte avalia o estado de saúde (ques-
tões relacionadas à mobilidade física, dor, sono, 
energia, isolamento social e reações emocionais); 
e a segunda, o impacto da doença na vida diária 
do paciente. É formado por 36 itens, subdividi-
dos em oito domínios: capacidade funcional, as-
pecto físico, dor, estado geral, vitalidade, aspec-
to social e saúde mental. O SF-36 apresenta um 
escore final de 0 (corresponde ao pior estado de 
saúde) a 100 (corresponde ao melhor estado de 
saúde). A aplicação do questionário foi realizada 
por apenas um pesquisador. 

Os dados foram analisados pelo progra-
ma BioEstat 5.0 e descritos em frequências ab-
solutas, porcentagens, medianas, mínimas e 
máximas. Seguindo a distribuição não paramé-
trica, adotou-se o Wilcoxon Signed Rank Test 
para comparação dos escores do questionário 
inicial, e após a 20ª sessão. Foi adotado o nível 
de significância p<0,05 em todas as análises.

Resultados

Foram selecionados 64 prontuários, 16 fo-
ram excluídos (pacientes que não finalizaram o 
tratamento, dados incompletos do SF36 ou que 
faleceram), permanecendo 48 (Figura 1).

As características pessoais da amostra es-
tão descritas na Tabela 1; e, na Tabela 2, encon-
tram-se as características clínico-cirúrgicas.

Quanto aos escores dos domínios do SF-36, 
na Tabela 3, verifica-se diminuição significativa 
dos escores da capacidade funcional e limitação 
por aspectos físicos (p=0,009), dor (p=0,032), es-
tado geral da saúde (p=0,003), aspectos sociais 
(p=0,029) e limitação por aspecto emocional 
(p=0,011). Somente os escores de vitalidade e a 
saúde mental não apresentaram diferença signi-
ficativa após o tratamento.

Discussão

O impacto do diagnóstico e tratamento do 
câncer de mama afeta adversamente a QV, ge-
rando repercussões negativas nas esferas físicas, 

Figura 1: Fluxograma de seleção dos 
prontuários das pacientes

Tabela 1: Características pessoais (n=48)

Características pessoais

Idade (anos) 49,0 (31-81)

IMC (kg/m²) 27,0 (18-40)

Ocupação

do lar, lavradora e doméstica 31 (64,58)

comerciante, professora 17 (35,42)

Situação conjugal

com parceiro 26 (54,17)

sem parceiro 22 (45,83)

Valores em mediana (mínimo-máximo); n (%); IMC 
(índice de massa corporal); kg (kilo); m (metro).
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familiares, psicológicas e sociais2,4,5,7. Isto foi evi-
denciado pelos escores iniciais, assim como Lahoz 
et al.10, que utilizaram o mesmo instrumento e en-
contraram comprometimento nos domínios limi-
tação por aspectos físicos, vitalidade, dor, aspectos 
emocionais, sociais e estado geral da saúde.

Após o programa de fisioterapia foi encon-
trada melhora da QV em quase todos os domí-
nios. Atualmente, a abordagem fisioterapêutica 
é a primeira escolha para a reabilitação, sendo 
indispensável para prevenção e tratamento das 
complicações físico-funcionais6,12,16-20. Estudos 
aleatorizados e controlados têm demonstrado 
importante melhora da amplitude de movimen-
to e do desempenho funcional do ombro, após a 
realização dos exercícios ativos e com amplitude 
livre16, 18,20. No atual estudo, encontrou-se melhora 
da capacidade funcional, limitação por aspectos 
emocionais e dor, reforçando o que a literatura 
aponta sobre os efeitos da fisioterapia12,18. Uma 
vez que a mulher tem menos restrição na movi-
mentação do braço, e menos queixa de dor, ela 
consegue executar suas atividades do cotidia-
no com mais funcionalidade, experimentando, 
assim, melhora da QV. Isto pode ser evidencia-
do pelo fato da melhoria significativa do estado 
geral da saúde, do aspecto social e limitação por 
aspecto emocional. Além disso, ao longo do tem-
po, as mulheres vão retomando suas atividades 
sociais e laborais, reinserindo-se na sociedade, o 
que contribui consideravelmente para a QV. 

Os domínios vitalidade e saúde mental 
não modificaram, talvez por envolverem ques-
tões de caráter mais psicológico. Como não se 
investigou, a rigor, se estas mulheres tinham al-
gum apoio psicológico profissional ou familiar, 
não se podem fazer inferências. Além disso, o 
SF-36 é um questionário genérico de maneira 
que pode não contemplar todos os aspectos do 
paciente oncológico. Atualmente, existem ques-
tionários mais específicos para pacientes com 
câncer de mama que estão sendo implementa-
dos nos centros de reabilitação. 

A falta de um grupo controle é uma limita-
ção deste estudo, e, por isso, não é possível afir-
mar se este perfil de mulheres atendidas poderia 

Tabela 2: Características clínico-cirúrgicas 
(n=48)

Tipo de cirurgia

mastectomia radical 38 (79,17)

quadrantectomia 10 (20,83)

Lado da cirurgia

direito 21 (43,75)

esquerdo 27 (56,25)

Início da fisioterapia

até 6 meses 30 (62,50)

após 6 meses 18 (37,50)

Radioterapia*

adjuvante 21(95,45)

neoadjuvante 1(4,55)

Quimioterapia**

adjuvante 20 (83,33)

neoadjuvante 6 (25,00)

Hormonioterapia*** 30 (32)

Linfonodos dissecados 14 (0-28)

Linfonodos comprometidos 1 (0-12)

Valores absolutos (%); mediana (mínimo-
máximo);*n=22; **n=20; ***n=30.

Tabela 3: Comparação dos escores dos 
domínios do questionário SF-36 inicial e 
após a 20ª sessão de fisioterapia (n=48)

Domínios do 
SF-36 Inicial Após a 20ª 

sessão p

Capacidade 
funcional 50 (10 - 95) 60 (15 - 100) 0,009

Limitação 
por aspectos 

físicos
0 (0 - 100) 12 (0 -100) 0,009

Dor 51 (0 - 100) 57 (22 - 100) 0,032

Estado geral da 
saúde 67 (12 - 100) 80 (20 - 100) 0,003

Vitalidade 65 (10 - 100) 62 (0 - 100) 0,456

Aspectos 
sociais 62 (0 - 100) 75 (25 - 100) 0,029

Limitação 
por aspectos 
emocionais

33 (0 -100) 66 (0 - 100) 0,011

Saúde mental 76 (20 - 100) 79 (28 - 100) 0,176

Valores em mediana (mínimo-máximo), p<0,05 
Wilcoxon Signed Rank Test 
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ou não melhorar a QV, independentemente da 
fisioterapia. Isto leva a refletir que, ao longo do 
tempo, as mulheres poderiam melhorar esponta-
neamente sua QV, mas a literatura é notória em 
afirmar que a fisioterapia acelera este processo 
e, quanto mais precoce o início do tratamento, 
menor a restrição da amplitude de movimento, 
menos queixas álgicas, maior funcionalidade e, 
consequentemente, melhor QV11,13. Outra fragili-
dade é que não foram consideradas as variáveis 
RT ou QT, por exemplo, como possíveis variáveis 
de controle, pois não foi registrado se no dia da 
avaliação da QV a paciente estava ou não em tra-
tamento complementar. Apesar de Azevedo e Dal 
Bosco13 demonstrarem que a QT pode interferir 
na QV, os autores excluíram pacientes que esta-
vam no primeiro ciclo de QT, pois os maiores efei-
tos são observados mais ao longo do tratamento. 

Não há consenso na literatura sobre o nú-
mero de sessões a serem realizadas6,12,14, 18, 20, mas 
acredita-se que o acompanhamento em médio 
e longo prazo podem trazer benefícios adicio-
nais. Beurskens et al.16 demonstraram ganhos 
adicionais em até seis meses, e verificaram que 
a fisioterapia iniciada precocemente é capaz de 
melhorar não só a função do ombro, mas tam-
bém a QV e dor destas pacientes. Estudos ante-
riores, considerando 20 sessões, mostraram im-
portante melhora da amplitude de movimento 
do ombro e da dor6. Tanto as mulheres que de-
pendem do SUS, quanto aquelas que têm planos 
particulares de saúde, muitas vezes conseguem 
realizar um número limitado de fisioterapia su-
pervisionada. Por isso, é indispensável que os 
fisioterapeutas fiquem atentos e ofereçam um 
bom atendimento para que, mesmo com segui-
mento em curto ou médio prazo, possam ser al-
cançados resultados satisfatórios. 

Contudo, o acompanhamento fisioterapêu-
tico durante 20 sessões, após a cirurgia do cân-
cer de mama, foi satisfatório em melhorar a QV 
dessas mulheres. Visto que para o ano de 2012 
foram esperados 52.680 novos casos de câncer 
de mama1e muitas pacientes serão submetidas 
à cirurgia e tratamentos complementares, fica 
demonstrada a importância da reabilitação para 

esta população. Ressalta-se a importância de 
avaliar a QV na prática clínica, pois é uma re-
levante ferramenta para o desenvolvimento de 
estratégias ou ações de caráter preventivo e tera-
pêutico das complicações físico-funcionais das 
mulheres a serem acolhidas pelos serviços de 
oncologia e fisioterapia.

Conclusão

O tratamento fisioterapêutico contribuiu 
para melhorar a qualidade de vida de mulheres 
no pós-operatório de câncer de mama.
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Resumo 

Objetivo: Avaliar a eficácia de um programa ludomotor de soltar pipas, volta-
do para desenvolver a velocidade de reação. Método: Este estudo foi desenvol-
vido utilizando-se os testes de reação motora (TRM), composto de três provas 
específicas: Tempo Reação Simples (TRS), Tempo de Reação com Discriminação 
(TRD) e Tempo de Reação com Discriminação para Tarefa Complexa (TRDTC). 
Resultados: Após 65 sessões do programa ludomotor, com duração de 45 minu-
tos cada uma, mostrou-se, em relação ao TRS, TRD e TRDTC, uma significân-
cia estatística, em que foi identificada a importância da intervenção proposta. 
Conclusão: Verificou-se que a intervenção desenvolvida neste trabalho refinou as 
habilidades perceptivo-motoras dos alunos, o que se refletiu no desenvolvimento 
da coordenação visomotora.

Descritores: Crianças; Tempo de reação; Valor.

Abstract 

Objective: To evaluate the efficacy of a “ludomotor” program involving flying 
kites, with the aim of developing reaction speed. Methods: This study involved 
the use of three motor reaction tests (MRTs): Simple Reaction Time (SRT), Reaction 
Time with Discrimination (RTD) and Reaction Time with Discrimination for 
Complex Tasks (RTDCT). Results: After 65 sessions of the “ludomotor” program 
with a duration of 45 minutes each, statistical significance was shown in relation 
to the SRT, MRT and RTDCT, showing the importance of the proposed interven-
tion. Conclusion: It was demonstrated that the intervention designed in this 
study refined the perceptual motor abilities of the pupils, which was evidenced 
in the development of their visuomotor coordination.

Key words: Child; Reaction time; Value.
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Introdução 

Cada vez mais focadas em estabelecer me-
lhores níveis educacionais, as sociedades atuais 
buscam se servir das tecnologias de informação, 
direcionando metodologias pertinentes à fun-
ção da capacitação do aluno para o processa-
mento da aprendizagem1. 

Quando se ensina algo, deseja-se que o in-
divíduo assimile a informação, retendo-a para 
uso posterior. A aprendizagem, neste caso, ocor-
re quando a pessoa consegue realizar uma ati-
vidade, como, por exemplo, elaborar operações 
matemáticas, andar de bicicleta ou nadar, mes-
mo após muitos anos sem praticá-la2. 

A competência para processar as informa-
ções sensoriais emergentes do meio ambiente ou 
das percepções emanadas do próprio organismo 
do homem é um dos mais importantes fatores 
de natureza psicofisiológica que influencia no 
processo de aprendizagem, uma vez que o aper-
feiçoamento dos mecanismos encarregados de 
operacionalizar tais informações se relaciona à 
habilidade para utilizar, de forma mais eficien-
te, a memória e as estratégias de processamento 
que evoluem paralelamente ao desenvolvimento 
perceptivo-motor experimentado pelo indiví-
duo3. O uso gradativamente otimizado destes 
processos e estratégias, quando da operacionali-
zação mental de tarefas motoras, reflete-se nor-
malmente na eficiência com a qual estas tarefas 
são executadas4,5.

Essa otimização revela-se com a prática. 
A capacidade de seleção e retenção das infor-
mações específicas ou relevantes para a ativi-
dade que se realiza é nesta aperfeiçoada, o que 
poderá facilitar a antecipação da resposta e, 
consequentemente, melhorar a performance de 
uma pessoa6,7. Neste processo, a atenção exerce 
uma função muito importante, pois é por meio 
dela, associada aos mecanismos de controle, 
que se guardam as informações na memória de 
longa duração8. 

A atenção requer um estado de alerta e 
um adequado tônus cortical para a recepção dos 
estímulos que chegam pelos órgãos sensoriais, 

deste modo, a velocidade de processamento de 
informação aparece como indicador da capa-
cidade intelectual dos indivíduos, sobretudo 
quando relacionada à execução de tarefas sim-
ples e complexas de reação, apontando, assim, 
para o tempo de reação ao estímulo como um 
método simples e eficiente para medir a atenção 
visual9,10. 

Justifica-se, assim, o objetivo deste estudo, 
isto é, avaliar a eficácia de um programa ludo-
motor de soltar pipas, voltado para desenvolver 
a velocidade de reação de crianças de seis a oito 
anos de idade, com dificuldade em realizar tare-
fas simples e complexas que exijam coordenação 
visomotora. 

Materiais e métodos

Este estudo foi desenvolvido por meio 
de um formato ou desenho experimental, con-
siderando-se que uma pesquisa experimental 
consiste em determinar um objeto de estudo, 
selecionar as variáveis que seriam capazes de 
influência-lo11. 

O projeto deste trabalho foi submetido ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Castelo Branco (UCB/RJ) e aprovado sob o 
protocolo nº 0001/2009. A coleta de dados se 
deu conforme a Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. 
Assim, inicialmente foi solicitada a autorização 
dos pais ou responsáveis, por meio de um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, para que 
o estudo fosse desenvolvido. 

Mediante avaliação clínica realizada por 
fonoaudiólogos especialistas em processos audi-
tivos cerebrais, selecionaram-se os participantes 
que atenderam aos critérios de inclusão, ou seja, 
que não apresentaram disfunções neuromotoras 
de estrabismo e de déficits auditivos severos. Os 
sujeitos que não se enquadraram a esses critérios 
foram excluídos. Assim, formou-se um grupo 
de voluntários, tal como definido por Cochran12, 
composto por 50 alunos com idade compreendi-
da entre seis e oito anos (média = 7,25 anos), es-
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tudantes de uma escola particular da cidade do 
Rio de Janeiro, que tiveram frequência superior 
a 80% no processo de intervenção. 

Todos os voluntários do estudo foram tes-
tados mantendo-se somente um aluno e o ava-
liador na sala de coleta dos dados (mesmo es-
paço utilizado por eles durante as aulas), com o 
objetivo de evitar qualquer tipo de perturbação. 
Ressalta-se que os participantes foram testados 
antes e após intervenção. O teste foi iniciado so-
mente quando não havia mais dúvidas sobre o 
procedimento, não sendo realizada uma sessão 
de familiarização do aluno com aquele. O aluno 
permaneceu sentado em frente aos instrumen-
tos de teste de reação motora (TRM) proposto 
por Morales13, composto de três provas especí-
ficas, quais sejam: Tempo Reação Simples (TRS), 
Tempo de Reação com Discriminação (TRD) 
e Tempo de Reação com Discriminação para 
Tarefa Complexa (TRDTC)13, em que foram pre-
servados os mesmos avaliadores para todos os 
testes aqui examinados.

Para responder com precisão às provas, 
o estudante manteve o dedo indicador da mão 
de preferência, aquela utilizada para escrever, 
levemente apoiado sobre uma tecla de respos-
ta (espaço). Os resultados obtidos nos Testes de 
Reação Motora (TRM) de cada aluno correspon-
deram à média dos 50 estímulos de cada prova.

São mostradas, a seguir, a ordem e a forma 
de aplicação das provas do TRM, estabelecendo-
se um intervalo de cinco minutos entre cada 
uma delas:

1.	 Tempo Reação Simples (TRS) – o aluno 
deveria clicar sobre 50 figuras circulares 
(alvos verdadeiros) que apareciam indi-
vidual e aleatoriamente no centro da tela, 
em espaço de até dois segundos entre cada 
aparição, tempo determinado pelo próprio 
software do teste. 

2.	 Tempo de Reação com Discriminação 
(TRD) – o voluntário deveria clicar sobre 50 
figuras quadriculares (alvos verdadeiros) 
que apareciam individual e aleatoriamen-
te na lateral da tela, em espaço de até oito 

segundos entre cada aparição, tempo deter-
minado pelo próprio software. Entre as apa-
rições surgiam, também aleatoriamente, de 
uma a três figuras circulares (distratores).

3.	 Tempo de Reação com Discriminação para 
Tarefa Complexa (TRDTC) – exigiu que o 
aluno, após efetuação das respostas para 
as figuras quadriculares, pressionasse uma 
vez com o dedo indicador da mão utilizada 
para responder um interruptor de pressão 
interligado a um circuito elétrico sonoro-
luminoso localizado ao lado do laptop.

Foram considerados como erro os escores 
menores que 100 milésimos de segundos (ms), 
caracterizando uma possível antecipação da re-
ação; e os maiores que 500 ms, como algum pro-
blema de processamento do microcomputador.

A operacionalização de soltar pipas do pro-
grama ludomotor foi desenvolvida entendendo-
se que a execução de tal ato motor exige de seu 
praticante atenção completas boas habilidades 
de memória, ligeira coordenação dos dedos e ra-
ciocínio rápido, além de percepção aguçada em 
face das adversidades, como perceber a mudan-
ça de direção do vento. O programa teve duração 
de 65 sessões, com 40 minutos cada uma, sendo 
realizada num espaço aberto de 25 metros qua-
drados, sendo em cada sessão evoluído o nível 
de exigências de manobras, partindo do simples 
para o complexo, em um período específico na 
parte da manhã para que não houvesse escores 
diferenciado nos testes. 

Nas atividades, o manipulador recebia 
os comandos de velocidade e de mudanças de 
direção de um pesquisador, exigindo-se que o 
controle da pipa, ficasse dentro do limite dado, 
o que configurou um exercício de coordenação 
motora fina, que envolve um estado de atenção 
e concentração prolongado, para que fosse exer-
cida uma plena organização dos movimentos e, 
principalmente, da coordenação visomotora. 

A análise dos dados deste estudo foi rea-
lizada com base na comparação de resultados 
estatísticos utilizando-se o programa de estatís-
tica Bioestat 5.0, os resultados obtidos nas ava-
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liações do Tempo Reação Simples (TRS), Tempo 
de Reação com Discriminação (TRD) e Tempo 
de Reação com Discriminação para Tarefa 
Complexa (TRDTC) das crianças foram calcula-
dos por meio da estatística descritiva, a média e 
o desvio-padrão.

Para a comparação num sentindo pré-teste 
vs. pós-teste, os resultados obtidos foram testa-
dos para verificar sua normalidade pelo teste de 
Shapiro-Wilk, sendo classificado, como paramé-
trico, os resultados obtidos em relação ao TRS e 
TRD; e como não paramétrico, os adquiridos em 
relação ao TRDTC. 

De acordo com os resultados obtidos no 
teste de normalidade, optou-se pelos testes “t” 
de Student, para comparação entre as avalia-
ções acerca do TRS e TRD; e de Wilcoxon, para 
comparação em relação ao TRDC. Cabe ressaltar 
que, em ambas as comparações, foi estabelecido 
o nível de significância de 5,00%, o que configu-
ra uma certeza mínima na tomada de decisão de 
95,00%.

Resultados

A partir da Figura 1, observou-se que, 
referente ao TRS, os alunos apresentaram, no 
instante pré-teste, uma variação de resultados 
entre 273 e 321 ms, com desvio-padrão de 11,95 
ms, média de 290,84 ms e um coeficiente de va-
riação de 4,11%. Já no instante pós-teste, a varia-
ção de resultados ficou entre 258 e 312 ms, com 
desvio-padrão de 10,92, pois a média caiu para 
273,7, e um coeficiente de variação igual a 3,99%. 
Cabe ressaltar que quanto menor for o tempo de 
resposta ao estímulo, melhor o desempenho do 
aluno. Utilizando o teste “t” para duas amostras 
pareadas foi possível analisar estatisticamente 
os efeitos positivos da intervenção desenvolvida 
neste estudo em relação ao TRS, uma vez que se 
revelou, para um t=14,71, um p=0,01.

Conforme mostra Figura 2, quando ava-
liados no instante pré-intervenção em relação 
ao TRD, os alunos apresentaram resultados va-
riando entre 317 e 402 ms, um desvio-padrão de 

14,65 e uma média de 342,26 ms, com coeficien-
te de variação igual a 4,28%. Já no instante pós, 
esta foi 2,63%, pois os resultados ficaram entre 
309 e 342 ms, o desvio-padrão em 8,49, e a média 
em 332,42 ms, o que revela tendência a um efei-
to positivo da atividade motora em soltar pipa 
sobre a capacidade dos alunos em responder de 
maneira rápida a estímulos próprios de uma ta-
refa que necessite de coordenação visomotora. A 
comprovação dos efeitos positivos da interven-
ção sobre o TRD dos alunos participantes deste 
estudo se deu também por meio do teste “t” para 
duas amostras pareadas, resultando em t=11,98 e 
um p=0,02.

Na Figura 3 é possível observar que, ini-
cialmente, os alunos apresentaram variação 
entre 324 e 367 ms para responder ao estímu-
lo dado, com desvio-padrão de 9,47, média de 
343,86 ms e coeficiente de variação de 2,76%, em 
relação ao TRDTC. Já na segunda avaliação, a 
variação de resultados ficou entre 318 e 352 ms, 
com um desvio-padrão de 8,13, uma média que 
caiu para 331,62 ms, revelando coeficiente de va-
riação de 2,45%. 

Através do teste de Wilcoxon para duas 
amostras pareadas foi possível comprovar a 
melhora do processamento seletivo motor dos 
alunos ao responder corretamente a uma tarefa 
motora complexa em um curto espaço de tempo, 
sendo identificado um p=0,01 (Z= 6,15).

Figura 1: Desempenho das crianças no TRS
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Discussão 

Partindo do pressuposto que o Tempo de 
Reação é um indicador da velocidade de pro-
cessamento da informação, a melhora no TRS 
apresentada pelos alunos pode ter ocorrido pe-
los efeitos da intervenção desenvolvida neste es-
tudo em sua performance motora, pois a referida 
intervenção proporcionou aos participantes me-
lhor capacidade na organização dos estímulos 
visuais, auditivos, táteis e vestibulares por eles 
percebidos2,3. Assim, acredita-se nisso, porque 

os processos fisiológicos de transformação dos 
estímulos auditivos e visuais em resposta mo-
tora são idênticos, em todas as estimulações de 
desenvolvimento motor, estando o diferencial 
no produto final, que é a forma de se atribuir 
a mecânica do movimento, ou seja, de se fazer 
pensar nos grupamentos musculares que são 
recrutados para realizar determinadas tarefas5,6.

Por meio dos escores, sugere-se a existên-
cia da relação da melhoria das funções cogniti-
vas com um maior tempo de prática de ativida-
des motoras. Isto é conseguido pela única etapa 
treinável (tempo de elaboração da resposta) en-
volvida do sistema nervoso num processo de to-
mada de decisão cognitiva e perceptiva durante 
a preparação do movimento em tarefas de rea-
ções complexas14.

Em outra intervenção motora realizada 
por intermédio do judô, atividade diferente da 
utilizada neste estudo, obteve-se escores signi-
ficativos no tempo de reação das crianças ava-
liadas, possibilitando, assim, uma melhora no 
desempenho motor mediante uma melhor capa-
cidade de seleção e elaboração da resposta du-
rante a execução do ato motor15.

Já em outra intervenção esportiva os pes-
quisadores Ruschel et al.16 observaram escores 
significativos no tempo de reação simples de jo-
gadores de futebol e identificaram a importân-
cia de executar intervenções que proporcionem 
melhoras no repertório motor e no TR, o que 
vem a corroborar a pesquisa aqui apresentada, 
em que se identificaram melhoras nos escores 
do TR pela intervenção ludomotora.

Portanto, a escolha da intervenção motora 
é primordial para a melhora das variáveis anali-
sadas, como o tempo de reação. Pode-se observar 
isso, em um estudo com intervenção eficaz por 
meio da ginástica artística, no qual os autores 
Duarte et al.17 não obtiveram escores positivos, e 
puderam verificar, assim, a impossibilidade de 
uma melhora na performance, em razão de uma 
menor capacidade de reação, comprovando ser 
um método ineficaz sobre o TR.

Os resultados sugerem que a estimulação 
ludomotora de soltar pipa facilitou o desenvolvi-

Figura 2: Desempenho das crianças no TRD

Figura 3: Desempenho das crianças no TRDC 
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mento da capacidade dos alunos em relação à in-
terceptação de objetos ou cálculo do timing com 
antecipação, fazendo com que sejam capazes de 
combinar as estimativas da localização de um 
objeto com uma reação motora específica18.

Dessa forma, o tempo de reação, quando 
esta é bem estimulada, pode influenciar na ca-
pacidade de o sujeito responder de forma veloz 
a um estímulo, bem como contribuir na seleção 
de novos talentos esportivos, por meio da variá-
vel estratificada tempo de reação cognitivo que 
representa a qualidade da percepção de um in-
divíduo ter a condição de ser um atleta ou não19. 
Assim, pode-se constatar o valor da contribui-
ção da intervenção ludomotora no sistema motor 
das crianças avaliadas neste estudo. Isto porque, 
entende-se por valor uma qualidade estrutural 
de natureza metafísica que corresponde a tudo 
aquilo (no caso, o referido programa ludomotor 
de soltar pipas) que preenche positivamente um 
complexo estado de carência, privação ou de va-
cuidade – sendo, nesse contexto, a dificuldade 
em realizar tarefas simples e complexas e que 
exijam coordenação visomotora de seres huma-
nos (as crianças participantes deste estudo)20.

Conclusões 

Pôde-se concluir que a intervenção de-
senvolvida neste estudo refinou as habilidades 
perceptivo-motoras e a velocidade de processa-
mento de informação dos alunos, definindo me-
lhor suas dimensões temporais, o que se refletiu 
no desenvolvimento da coordenação visomoto-
ra observada nos resultados finais da pesquisa. 
Assim, as crianças aqui avaliadas passaram a 
desempenhar tarefas complexas com maior faci-
lidade e em curto espaço de tempo. 

Portanto, acredita-se que os participantes 
deste estudo apresentaram uma melhora no me-
canismo de decisão logo após receber a trans-
missão das informações processadas pelo meca-
nismo perceptivo e de escolher o plano motor 
adequado para a realização da tarefa proposta, 
levando em consideração o meio ambiente e os 

objetivos originais da performance – o que sig-
nifica melhorar a capacidade de um indivíduo 
para a compreensão total da habilidade que a 
tarefa exige –, confirmando o valor ou os efeitos 
positivos que o programa ludomotor de soltar 
pipas podem trazer aos indivíduos submetidos 
a este tipo de intervenção. 

Recomenda-se que sejam feitas mais pes-
quisas avaliando a prática ludomotora de soltar 
pipas, como intervenção eficaz de ganhos e me-
lhoras no sistema perceptivo motor de crianças 
de ambos os sexos.

Referências 
1. 	 Burns OM, Rajan R. Learning in a task of complex 

auditory streaming and identification. Neurobiol 

Learn Mem. 2008;89:448-61.

2. 	 Chang LY, Klatzky RL, Pollard NS. Selection criteria 

for preparatory object rotation in manual lifting 

actions. J Mot Behav. 2010;42(1):11-27.

3. 	 Ford P, Nicolas J, Huys R, Williams AM. An 

evaluation of end-point trajectory planning during 

skilled kicking. Motor Control. 2009;13:1-24.

4. 	 Lipski SC, Unger S, Grice M, Meister IG. Masked 

auditory feedback affects speech motor learning 

of a plosive duration contrast. Motor Control. 

2011;15:68-84.

5. 	 Silva VF, Poly MWO, Ribeiro Junior SMS, Calomeni 

MR, Pinto MVM, Silva ALS. Efeito agudo da 

estimulação cerebral, através de luz e som, no tempo 

de reação motora de jovens atletas. Revista Digital 

de Deportes, Buenos Aires, 2008;13(120):1-1.

6. 	 Piquard A, Lacomblez L, Derouesné C, Siéroff E. 

Problems inhibiting attentional capture by irrelevant 

stimuli in patients with fronto temporal dementia. 

Brain Cogn. 2009;70:62-6.

7. 	 Marigold DS, Weerdesteyn V, Patla AE, Duysens J. 

Keep looking ahead? Redirection of visual fixation 

does not always occur during an unpredictable 

obstacle avoidance task. Exp Brain Res. 

2007;176:32-42.

8. 	 Moraes R, Allard F, Patla AE. Validating 

determinants for alternate foot placement selection 

algorithm during human locomotion in a cluttered 

terrain. J Neurophys. 2007;98:1928-40.



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):398-404.404

O valor de um programa ludomotor para a melhoria da velocidade de reação de crianças 

9. 	 Siéroff E, Decaix C, Chokron S, Bartolomeo P. 
Impaired orienting of attention in left unilateral 
neglect: a componential analysis. Neuropsychology. 
2007;21:94-113. 

10. 	 Corradeschi F. Attentional in athletes of high 
and low experience engaged in different open 
skill sports. Percept Mot Skills. Missoula, 
2007;102:791- 805.

11. 	 Thomas RJ, Nelson JK, Silverman SJ. Métodos de 
pesquisa em atividade física. Tradução Sales DR. 
Dornelles MS. 5. ed. Porto Alegre: Artmed; 2007.

12. 	 Cochran G. Tecnologia da amostragem. Rio de 
Janeiro: Fundo de Cultura; 1956. 

13. 	 Morales VAM, Silva VF. Desenvolvimento cognitivo 
com aspectos no voleibol. Tecnologia Educacional, 
Rio De Janeiro, 2006;167(16):89-98.

14. 	 Rodrigues RB, Postai E, Katzer JI, Palma LE, Corazza 
ST. Tempo de reação e equilíbrio de escolares com e 
sem professor de educação física nas séries iniciais. 
Pensar Prát. 2011;14(2):1-15.

15. 	 Lima VF, Oliveira FF, Sinésio T, Vieira MM. Efeitos 
da prática sistemática do judô no tempo de reação de 
crianças. Pensar Prát. 2011;14(1):1-9.

16. 	 Ruschel C, Haupenthal A, Hubert M, Fontana HB, 
Pereira SM, Roesler H. Tempo de reação simples 
de jogadores de futebol de diferentes categorias e 
posições. Motricidade. 2011;7(4):73-82.

17. 	 Duarte AA, Santos FCA, Barbosa CC, Vieira MM. O 
efeito da prática sistemática da ginástica artística 
no tempo de reação de crianças. Revista Digital de 
Deportes, Buenos Aires, 2011;16(161):1-1. 

18. 	 Aleixo IMS, Teixeira FAC, Vieira MM. Relação 
entre tempo de reação e tempo de movimento em 
uma habilidade motora com crianças. Motricidade. 
2012;8(2):1032-7.

19. 	 Noce F, Ferreira TS, Moreira CZ, Andrade AGP, 
Mello MT, Costa VT. Influência do tempo de reação 
simples na seleção de jovens talentos no tênis. Rev 
Educ Fis/UEM, 2012;23(3):369-77.

20. 	 Beresford H, Rosa AS, Rosa TS, Cardoso FB. O 
valor da informática educacional para a melhora do 
desenvolvimento lógico-matemático de crianças. 
Meta: Avaliação. Rio de Janeiro, 2010;2(4):60-72.



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):405-412. 405

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

Influência do programa Escola da 
Coluna em agentes comunitários
Influence of the Back School program in community agents

Helen Cristina Nogueira1; Marcelo Tavella Navega2

1 Graduada em Fisioterapia – Unesp/Campus de Marília-SP, Mestre – UFSCar/ Campus de São Carlos,SP – Brasil. 
2 Doutor em Fisioterapia – UFSCar, Professor Doutor do Departamento de Fisioterapia e Terapia Ocupacional – Unesp/Campus de 

Marília,SP – Brasil.

Endereço para correspondência
Marcelo Tavella Navega
Av. Hygino Muzzi Filho, 737 
17525-900 – Caixa Postal 181– Marília – SP [Brasil]
navegamt@marilia.unesp.br 

Recebido em 26 jul. 2012. Aprovado em 10 maio 2013DOI:10.5585/ConsSaude.v12n3.3821

Resumo

Introdução: A lombalgia é caracterizada como um distúrbio musculoesquelético 
responsável por perdas de produtividade e alto índice de absenteísmo dos indi-
víduos acometidos. Objetivos: Analisar os efeitos de curto e longo prazo de um 
programa de educação em saúde e exercícios terapêuticos em relação à qualidade 
de vida, flexibilidade e intensidade de dor de agentes comunitárias da cidade de 
Marília-SP, Brasil. Métodos: Foram avaliados 17 agentes comunitários (40,29+9,97 
anos), do gênero feminino. Foram realizadas avaliações referentes à qualidade 
de vida, flexibilidade e intensidade de dor antes, logo após e após 30 semanas da 
intervenção. Resultados: Observam-se resultados positivos dos programas em 
seis domínios do questionário de qualidade de vida e da flexibilidade em curto 
e longo prazo (p<0,005). Já a intensidade de dor apresentou melhora significativa 
apenas em curto prazo. Conclusão: A

metodologia utilizada foi capaz de melhorar a qualidade de vida, flexibilidade e 
intensidade de dor de agentes comunitários.

Descritores: Carga de trabalho; Educação em saúde; Fisioterapia; Lombalgia; 
Saúde do trabalhador.

Abstract

Introduction: Low back pain is characterized as a musculoskeletal disorder 
responsible for loss of productivity and high absenteeism of the affected indi-
viduals. Objectives: To analyze the effects of short-and long-term program of 
health education and therapeutic exercise in relation to quality of life, flexibil-
ity and pain intensity of community agents in Marilia city, Sao Paulo, Brazil. 
Methods: A total of 17 women community workers (40.29+9.97 years) were anal-
ysed. Evaluations were made in relation to quality of life, flexibility and intensity 
of pain before, immediately and 30 weeks after the intervention. Results: We 
observe the positive results of programs in six domains of quality of life ques-
tionnaire and flexibility in the short-and long-term (p<0.005). The intensity of 
pain showed significant reduction only in the short-term. Conclusion: The meth-
odology used was able to improve the quality of life, flexibility and reduce pain 
intensity of community agents.

Key words: Health education; Low back pain; Occupational health; Physiotherapy 
(Techniques); Workload.
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Introdução

Os distúrbios musculoesqueléticos, de-
correntes da atividade laboral, causam um im-
pacto significativo na saúde dos trabalhadores 
acometidos e são de origem multifatorial, in-
cluindo aspectos físicos, organizacionais, psi-
cológicos e sociais1. A dor lombar tem sido um 
problema de longa data e dominante em diver-
sas esferas do trabalho. Pode ser considerada 
como um problema de saúde pública em di-
versos países, por apresentar um forte impacto 
socioeconômico com prejuízos onerosos tanto 
nos serviços de saúde como nos setores empre-
sariais2-4. Estima-se que 80% da população re-
latam dor lombar em alguma fase da vida, que 
tende a melhorar independentemente de uma 
intervenção; no entanto, apresenta recorrência 
em aproximadamente 80% dos casos, sendo um 
forte preditor de dor lombar crônica em 10% 
desses relatos5.

Queixas de dor lombar em agentes co-
munitários são evidenciadas frequentemente 
e estão associadas com sobrecargas físicas e 
mentais. Um estudo realizado nas Unidades de 
Saúde da Família (USF) apontou as possíveis si-
tuações enfrentadas por esses indivíduos, que 
requerem alto gasto energético, adaptações bio-
mecânicas constantes, permanência de longos 
períodos em pé, caminhadas extenuantes e si-
tuações estressantes no relacionamento com a 
comunidade, que podem explicar o surgimento 
de dores na coluna lombar6. Tendo em vista a 
influência da lombalgia na qualidade de vida, 
na produtividade do indivíduo e no alto índice 
de absenteísmo esse distúrbio musculoesquelé-
tico exerce um forte impacto no modelo assis-
tencialista desenvolvido pelos agentes comuni-
tários, que auxiliam muitas comunidades7,8.

Diversas estratégias terapêuticas obje-
tivam reduzir a prevalência de dor lombar a 
fim de reduzir o impacto socioeconômico da 
doença. O programa Escola da Coluna (Back to 
School), desenvolvido em 1969 na Suécia, tem 
como objetivo oferecer uma terapia teórico-
prática por meio de orientações sobre bons 

hábitos de vida, noções ergonômicas associa-
das com exercícios terapêuticos, com o intuito 
de tratar e prevenir a lombalgia9. Além disso, 
esse método apresenta uma vantagem adicio-
nal devido ao número populacional que é ca-
paz de abranger10. Na perspectiva de educação 
e promoção da saúde do trabalhador, o méto-
do “Escola da Coluna”, apresenta-se como uma 
opção de abordagem interessante, pelos resul-
tados positivos serem prevalentes desde sua 
criação11. Algumas modificações na forma de 
aplicação e nos parâmetros de avaliação foram 
surgindo para melhor adaptação, porém, sem 
desvincular-se do seu fundamento principal, 
que é a compreensão da relação da dor com o 
aumento de tensão mecânica na realização das 
atividades da vida diária12.

Além dos aspectos físicos, a “Escola de 
Postura” intervém em aspectos sociopsicosso-
máticos, para analisar todo o contexto vivido 
pelo paciente e, assim, poder orientá-lo da forma 
mais correta, de acordo com o contexto de vida 
de cada um13. 

Pressupõem-se benefícios adicionais dessa 
intervenção com os agentes comunitários, pois 
têm como função difundir as orientações rece-
bidas para as comunidades assistidas. Um estu-
do de revisão apontou evidência moderada nos 
efeitos do programa Escola da Coluna em rela-
ção à dor e a capacidade funcional, comparado 
com outros tratamentos individuais em curto e 
médio prazos14. Já Tavafian et al.15, ao realizarem 
um estudo randomizado e controlado, encontra-
ram melhoras significativas na redução de dor e 
melhora da qualidade de vida após o programa 
Escola da Coluna, que perduraram depois de 
três meses de intervenção. 

Diante dos achados controversos na li-
teratura e da incidência de acometimentos na 
coluna lombar em agentes comunitários, neste 
estudo, objetivou-se analisar os efeitos a curto 
e longo prazo da Escola da Coluna na intensida-
de de dor, flexibilidade e qualidade de vida de 
agentes comunitárias de uma Unidade Básica de 
Saúde na cidade de Marília-SP.



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):405-412. 407

Nogueira HC, Navega MT

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

Materiais e métodos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 
Medicina de Marília, com o protocolo nº 161/08, 
e financiado pela Fundação de Amparo a 
Pesquisa do Estado de São Paulo (Fapesp), pro-
cesso no 2009/16104-4.

Os voluntários foram recrutados por meio 
de um contato inicial ocorrido na UBS Nova 
Marília, sendo selecionados os indivíduos que 
se enquadraram no perfil do programa. Após 
o esclarecimento referente às características do 
estudo, os sujeitos que concordaram em partici-
par do estudo, assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido, conforme determina 
a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde.

Trata-se de um estudo longitudinal, de 
medidas repetidas, com 17 agentes comunitá-
rios (40,29+9,97 anos), do gênero feminino, todos 
saudáveis, divididos em dois grupos – um de 
oito, e outro, de nove pessoas – de acordo com 
a proposta inicial da Escola de Postura, pois em 
grupos menores é observado um rendimento su-
perior16. O critério de exclusão foi a presença de 
outras doenças degenerativas osteomusculares 
(que não fosse a lombalgia) ou qualquer outra 
doença que afetasse a coluna vertebral ou o bom 
estado de saúde do indivíduo. Não houve uma 
amostra controle, devido aos aspectos éticos en-
volvidos em não possibilitar atendimento para 
sujeitos que apresentam quadro álgico. 

Procedimentos
O programa foi realizado em 12 encontros 

em grupos, os quais foram desenvolvidos duas 
vezes por semana, com duração de meia hora 
cada, de acordo com a disponibilidade dos indi-
víduos participantes. No primeiro encontro, foi 
realizada a avaliação da qualidade de vida, da 
flexibilidade e da intensidade de dor dos volun-
tários. A qualidade de vida foi mensurada por 
intermédio do questionário genérico Short-Form 
Health Survey (SF-36), traduzido e validado para 

o português17. A flexibilidade foi mensurada 
pelo teste Sentar e Alcançar realizado no banco 
de Wells, onde os indivíduos foram orientados 
a mover o escalímetro do banco ao máximo que 
conseguissem, realizando uma flexão de tron-
co, combinada com a expiração respiratória18. A 
Escala Visual Analógica (EVA) foi utilizada para 
quantificar a dor, por ser caracterizada como 
um instrumento de fácil aplicação, além de de-
monstrar a percepção da própria pessoa sobre 
seu sintoma19-21.

Nos demais encontros, foi oferecida uma 
capacitação teórica, abordando temas relacio-
nados à coluna vertebral e aos bons hábitos de 
vida. Em cada reunião também foram realiza-
das atividades práticas, como alongamentos e 
fortalecimentos dos principais grupos muscu-
lares, apresentados na Figura 1, com ênfase nos 
exercícios de estabilização dinâmica, conside-
rados importantes na estabilidade da coluna22. 
Inicialmente, os exercícios foram realizados 
em três séries de oito repetições. O incremen-
to de carga foi realizado a cada sessão com o 
aumento do número de repetições. No último 
encontro, ocorreu a reavaliação dos agentes de 
saúde. Após 30 semanas, 14 indivíduos foram 
reavaliados. Ressalta-se que o avaliador deste 
trabalho foi cego, para evitar influências nos 
relatos dos participantes e garantir a validade 
externa do estudo23.

Análise estatística
Para análise dos dados, foi utilizado o 

programa estatístico Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), versão 17. ������������ A normalida-
de dos dados foi testada por meio do teste de 
Shapiro Wilk. Por não serem paramétricos, o 
teste de Friedman foi utilizado para detectar di-
ferenças ao longo das avaliações. Para detectar 
em quais fases da intervenção houve melhora, 
foi empregado o teste de post hoc de Wilcoxon. 
Todos os testes consideraram o nível de signi-
ficância de 5% (p ≤ 0,005). Ao considerar a vari-
ável intensidade de dor, o trabalho apresentou 
um alto poder de estudo com um Power de 0,865.
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Resultados

Os dados de qualidade de vida mensura-
dos pelo SF-36 são apresentados na Tabela 1. O 
grupo apresentou resultados com diferença esta-
tística significativa a partir do teste de Friedman 
em seis domínios (p < 0,05).

Para realizar o teste de post hoc de Wilcoxon, 
definiram-se os tempos de avaliação em início 
(1), após o programa (2), e após 30 semanas do 
programa (3). Esse teste detectou que as melho-
ras obtidas pelo programa aconteceram em mo-
mentos distintos em alguns domínios (p <0,005). 
A capacidade funcional e a física e o estado geral 

Aspectos teóricos Aspectos práticos

Noções de 
anatomia, 
cinesiologia e 
biomecânica da 
coluna vertebral.

Conscientização 
da contração do 
transverso do 
abdômen. 

Contração isométrica em cadeia 
fechada.

Contração isométrica em cadeia 
aberta.

Alterações 
posturais, 
causas de 
lombalgia e 
seus respectivos 
tratamentos.

Exercícios de 
fortalecimento 
do abdômen. 

Posição com um dos membros 
inferiores em flexão de 90º de quadril 
e joelho, realizando, com o membro 
oposto, flexão e extensão do quadril 

com o joelho flexionado em 90º.

Posição com um dos membros 
inferiores com flexão de 90º de quadril 

e joelho, realizando, com o membro 
oposto, flexão e extensão do joelho 

com o quadril flexionado em 90º.

A postura nas 
atividades de 
vida diária: 
noções de 
ergonomia e 
prevenção de 
disfunções.

Exercícios de 
fortalecimento 
da musculatura 
posterior. (ponte)

Elevação do quadril com  
apoio bipodal.

Elevação do quadril com  
apoio unipodal.

Hábitos de vida 
na prevenção 
das lombalgias.

Exercícios de 
fortalecimento 
dos estabiliza-
dores da coluna. 

Coluna alinhada, com contração  
do músculo transverso do  
abdômen na postura de  

quatro apoios.

Coluna alinhada, com contração do 
músculo transverso do abdômen com 

apoio de um membro superior e de 
um membro inferior contralateral.

A influência 
de fatores 
psicossociais 
nas disfunções 
de coluna.

 Alongamentos 
para a coluna 
lombar. 

Série de Willians

Figura 1: Intervenção teórica e prática durante as sessões do programa Escola da Coluna 



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):405-412. 409

Nogueira HC, Navega MT

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

de saúde apresentaram melhoras significativas 
dos momentos 1-2 e 1-3. Para os domínios dor, 
vitalidade e saúde mental, observa-se melhora 
significativa 1-2 e 2-3. Já para os aspectos sociais, 
houve melhora estatística apenas em 1-2. 

Na Figura 2, observa-se que os dados que 
quantificam a flexibilidade avaliada pelo ban-
co de Wells também apresentaram diferença 
estatística significativa (Friedman, p=0,004). 
Tanto na comparação entre reavaliação (após 
o programa) e a avaliação inicial (Antes) 
(Wilcoxon, p = 0,001) quanto na comparação 
entre as avaliações após 30 semanas e inicial 
(Wilcoxon, p= 0,013). 

Na Figura 3, os dados que quantificam a 
intensidade da dor lombar avaliada pela EVA 
mostraram redução significativa desta (teste de 
Friedman, p=0,000). Observam-se resultados 
positivos entre reavaliação (após o programa) e 
a avaliação inicial (antes) (Wilcoxon, p = 0,001).

Discussão e conclusão

Neste estudo, avaliaram-se os efeitos de 
um programa Escola da Coluna, embasado no 
Back to School, em relação à qualidade de vida, 
flexibilidade e intensidade de dor em agentes 
comunitários com lombalgia. Foi observada a 
influência positiva do programa. 

Observa-se que a intervenção proposta foi 
capaz de melhorar seis domínios do SF-36 ao 
longo do tempo, assim como Tavafian et al.15, 

que aplicaram um programa baseado na Escola 
da Coluna, porém associado com medicamentos 
anti-inflamatórios em 50 mulheres com lombal-
gia. Neste trabalho também se encontrou per-

Tabela 1: Valores referentes aos domínios do SF-36 e resultado de teste estatístico
Início Após programa Após 30 semanas Valor de p

Capacidade funcional 69,11 + 20,17 85 + 11,85 86,78+14,35 0,000*

Aspectos físicos 76,47 + 28,60 91,17 + 12,31 87,5+27,29 0,086

Dor 53,70 + 22,35 79,23 + 14,89 58,21+26,01 0,001*

Estado geral de saúde 74,94 + 16,58 91,47 + 6,83 84,61+19,67 0,001*

Vitalidade 50,29 + 18,74 69,41 + 14,56 58,57+19,35 0,000*

Aspectos sociais 73,82 + 21,65 89,11 + 11,17 82,5+16,87 0,001*

Aspectos emocionais 72,55 + 31,70 90,20 + 15,63 92,78+19,44 0,062

Saúde mental 66,58 + 20,14 84,70 + 10,12 70,57+20,73 0,001*

*valor de P < 0,05.

Figura 2: Flexibilidade antes, após a 
intervenção e 30 semanas após esta
*valor de P < 0,05.

Figura 3: Intensidade da dor lombar 
antes e após a intervenção e 30 semanas 
depois desta
*valor de P < 0,05.
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manência dos benefícios adquiridos depois do 
programa nos domínios dor, vitalidade e saúde 
mental do SF-36, após 30 semanas da interven-
ção. Tais resultados vão ���������������������  contra diversos estu-
dos prévios, que mostram resultados benéficos 
apenas para as condições cinético-funcionais, 
sem efeitos nos componentes psicológicos dos 
sujeitos9,24,25. Além disso, os poucos estudos que 
realizaram acompanhamento a longo prazo não 
encontraram resultados positivos a partir de 
uma intervenção de curta duração no decorrer 
do tempo23.

A flexibilidade avaliada pelo teste sentar 
e alcançar apresentou melhora significativa com 
aumentos sucessivos após a intervenção (10%) e 
após 30 semanas desta (20,50%) em relação ao 
início do programa. Lankhorst et al.26, ao reali-
zarem uma intervenção baseada na Escola da 
Coluna em 21 pacientes com dor lombar, obti-
veram melhora significativa da flexibilidade até 
um ano após a intervenção. Resultados simila-
res foram obtidos em um estudo prévio em que 
se avaliaram trabalhadores administrativos com 
lombalgia crônica27. Observa-se eficácia muscu-
loesquelética do programa aplicado, e possível 
conscientização sobre a importância da realiza-
ção dos exercícios propostos que foram inseri-
dos no cotidiano dos participantes.

A intensidade de dor avaliada pela EVA 
apresentou diminuição significativa logo após 
o programa e, apesar de apresentar diminui-
ção nos valores absolutos, não ocorreu melhora 
significativa após 30 semanas da intervenção. 
Verifica-se que apenas intervenções baseadas 
em atividade física já são capazes de reduzir a 
intensidade de dor28. No entanto, a permanên-
cia desse efeito se torna muito aquém em longo 
prazo ao ser comparada com intervenções que 
envolvem educação em saúde12. Heymans et 
al.29 realizaram uma revisão sistemática e con-
cluíram que os estudos baseados na Escola da 
Coluna proporcionam melhores resultados so-
bre a dor em curto e médio prazos, comparados 
com terapêuticas individuais. Glomsrod et al.30 

realizaram uma intervenção baseada nos princí-
pios da Escola de Postura por dois meses, totali-

zando 20 aulas. Reavaliaram após um e três anos 
da intervenção e observaram diminuição no ní-
vel de dor, menor severidade nos episódios de 
crise, aumento no intervalo de recidivas e maior 
satisfação no trabalho. Os autores justificam os 
resultados obtidos pelo estímulo dado aos par-
ticipantes a cada reavaliação, a fim de continu-
arem realizando as orientações propostas pelo 
programa. Nesta pesquisa, utilizou uma inter-
venção de menor duração e apenas uma reava-
liação. Tais características metodológicas podem 
explicar os resultados de dor obtido em longo 
prazo ter sido aquém do esperado. Cesar et al.25 

encontram resultados similares referentes à me-
lhora de dor ao longo do tempo, e sugerem que a 
dor seja um aspecto que não apresenta uma me-
lhora progressiva, explicando, assim, a não di-
ferença estatística entre a avaliação logo após a 
intervenção com a reavaliação após 30 semanas.

Infere-se que a melhoria nos domínios da 
qualidade de vida pode ser decorrente do au-
mento da flexibilidade, por melhorar a biome-
cânica e a performance corporal, e pela redução 
de dor, que possibilitou melhores condições de 
saúde nas atividades de vida diária. Além dis-
so, Chung et al.14 realizaram uma revisão dos 
principais métodos de “Escola de Postura” de-
senvolvidos e ressaltaram que o mais importan-
te resultado observado é a conscientização de 
que os participantes são os principais agentes 
de promoção da saúde24. As limitações encon-
tradas neste estudo são decorrentes da amostra 
ser pequena e composta apenas por indivíduos 
do sexo feminino. Entretanto, em relação ao gê-
nero, sabe-se que isso reflete uma condição cor-
riqueira, pois há maior frequência de mulheres 
atuando como agentes comunitárias. Quanto ao 
número de sujeitos, pode-se afirmar que foi su-
ficiente para detectar diferenças nas variáveis ​​
estudadas, sendo o poder da amostra de 0,865, 
considerado alto.

Conclui-se que a metodologia utilizada, 
baseada nos princípios básicos da Escola da 
Coluna, foi capaz de melhorar a qualidade de 
vida, flexibilidade e intensidade de dor de agen-
tes comunitários em curto prazo.
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Resumo

Introdução: A inabilidade do recém-nascido em relatar verbalmente dor e as con-
sequências causadas pela sua repetida exposição a uma condição dolorosa coloca 
em evidência a necessidade de os profissionais atentarem para a importância da 
sua avaliação. Objetivo: A���������������������������������������������������nalisar presença ou ausência de dor quando realiza-
da manobra de aceleração do fluxo expiratório em recém-nascidos. Métodos: 
Avaliaram-se 70 RN, com a aplicação da escala NIPS, que utiliza parâmetros fisio-
lógicos e comportamentais em três momentos distintos – antes, durante e cinco 
minutos após manobra de AFE. O valor considerado dor obteve escore acima de 
três pontos. Resultados: Houve diferença estatisticamente significativa do escore 
de dor, quando comparados os momentos pré-intervenção e durante intervenção 
com a manobra de AFE (p<0,005). Não foi encontrada significância estatística, 
comparando-se os períodos pré e pós-intervenções (p=0,11). Conclusão: Nos RN 
estudados, a técnica da NIPS não causou dor e mostrou-se uma ferramenta útil 
para auxiliar os atendimentos fisioterapêuticos.

Descritores: Pico do fluxo expiratório; Recém-nascido; Terapia respiratória.

Abstract

Introduction: The inability of the newborn to report verbally the pain and conse-
quences caused by repeated exposure to a painful condition highlights the need 
for the professionals take heed to the importance of its assessment. Objective: To 
assess the presence or absence of pain when performed maneuvers to increase 
expiratory flow in newborn infants. Methods: We evaluated 70 infants, with 
the application of NIPS, which uses physiological and behavioral parameters in 
three separate stages – before, during and after five minutes maneuver EFI. The 
value considered pain score obtained above three points. Results: A statistically 
significant difference in pain score, when comparing the pre-intervention and 
during intervention with the operation of EFI (p <0.005). There was no statistical 
significance, comparing the pre-and post-intervention (p =0.11). Conclusion: In 
newborns of this study the technique of NIPS did not cause pain, suggesting the 
need for interventions for pain relief in this population.

 Key words: Newborn; Peak expiratory flow rate; Respiratory therapy.
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Introdução

A dor é considerada uma experiência in-
dividual e subjetiva, em decorrência disso e 
da inabilidade do recém-nascido (RN) em re-
latar verbalmente a sua dor, o profissional de 
saúde que atua em uma Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal (UTIN) deve estar atento 
às alterações comportamentais que acompa-
nham o episódio doloroso1.

Para uma avaliação efetiva da dor em ne-
onatos é preciso dispor de um instrumento que 
decodifique sua linguagem de forma a auxiliar 
na compreeensão de suas manifestações, por 
isso foram criadas as escalas de dor, entre elas, 
a Neonatal Infant Pain Scale (NIPS). Ela tem-se 
mostrado útil para a avaliação da dor em RN a 
termo e pré-termo, conseguindo diferenciar os 
estímulos dolorosos dos não dolorosos, além 
disso, o fato de ser aferida à beira do leito facili-
ta sua aplicação.

Essas escalas buscam obter o máximo de 
informações a respeito das respostas individu-
ais à dor, mediante as interações com o ambiente 
e as alterações comportamentais 2, 3.

Os RNs internados em UTIN estão pro-
pensos a desenvolver complicações respirató-
rias com necessidade de intubação orotraqueal 
e ventilação mecânica, necessitando de fisiote-
rapia respiratória para a prevenção e tratamento 
dessas complicações4.

Uma das técnicas fisioterapêuticas utiliza-
das em UTINs para remoção de secreção brôn-
quica é o aumento do fluxo expiratório (AFE), 
que visa promover a modificação das proprie-
dades físicas do muco, com consequente dimi-
nuição da viscosidade e esta manobra é muito 
utilizada no tratamento de recém-nascidos e lac-
tentes internados nos hospitais5.

Na área fisioterapêutica ainda persis-
te uma escassez de informações sobre o tema. 
Portanto, o objetivo neste estudo foi analisar a 
presença ou ausência de dor, quando realizada 
a manobra de aumento do fluxo expiratório em 
recém-nascidos ventilados mecanicamente. 

Materiais e métodos

Realizou-se um estudo observacional e 
transversal, envolvendo recém-nascidos pré-ter-
mo internados na Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal da Maternidade Dona Evangelina 
Rosa, no período de novembro de 2009 a feve-
reiro de 2010.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade Santo Agostinho 
e pela Comissão de Ética para Análise de Projetos 
de Pesquisa da Diretoria Geral da Instituição, 
sob protocolo número 1909/09, sendo solicitada 
a assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido aos pais ou responsáveis pelos 
recém-nascidos incluídos no estudo, conforme 
Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Participaram, deste trabalho, 70 recém-nas-
cidos de ambos os gêneros. Foram incluídos indi-
víduos com idade gestacional abaixo de 37 sema-
nas, peso de nascimento maior que 1.500 gramas 
que necessitavam de ventilação mecânica, sendo 
os dados coletados entre o terceiro e o quarto dia 
de vida de cada neonato. Foram excluídos os que 
estivessem sob analgesia e/ou sedação, os hemo-
dinamicamente instáveis e os que apresentassem 
qualquer contraindicação a realização da fisiote-
rapia respiratória. 

Após a estabilidade clínica, os RNs recebe-
ram os procedimentos de fisioterapia respiratória 
com a técnica de AFE e aspiração endotraque-
al, seguindo, desta forma, a rotina do serviço. 
Dentre as técnicas fisioterapêuticas, a AFE é uma 
das mais utilizadas em neonatologia, tendo como 
objetivo mobilizar, deslocar e eliminar as secre-
ções traqueobrônquicas.

Segundo Lobato e Neri6, a AFE é uma técni-
ca não convencional de desobstrução brônquica 
que pode ser aplicada desde o nascimento, in-
clusive no RN pré-termo, quando existe doença 
respiratória com obstrução das vias aéreas. A 
desobstrução é realizada por meio de preensão 
bimanual, como uma mão envolvendo e compri-
mindo suavemente a parede anterolateral do tó-
rax do RN durante a expiração, enquanto a outra 
mão exerce apoio estático no abdômen (Figura 1).
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A NIPS foi desenvolvida no Children’s 
Hospital of Eastern Ontário, nos Estados 
Unidos, e validada no Brasil por Lawrence et 
al.7, em 1993. Ela é composta por seis indicado-
res de dor, cinco comportamentais e um fisio-
lógico: expressão facial (0 ou 1 ponto); choro (0, 
1 ou 2 pontos); movimentação de braços e per-
nas (0 ou 1 ponto); estado de sono/alerta (0 ou 
1 ponto) e o padrão respiratório (0 ou 1 ponto). 
Considera-se a dor presente quando a pontua-
ção é superior a três7,8.

Inicialmente, foi preenchida a ficha com 
os dados e antecedentes pessoais do RN, por 
meio da consulta de seus prontuários, sendo co-
letadas as seguintes informações: peso (grama), 
sexo, idade gestacional (semanas), Apgar pri-
meiro e quinto minuto de vida e o diagnóstico 
clínico com ênfase nas afecções respiratórias. Os 
dados foram obtidos a partir de única sessão de 
fisioterapia.

A NIPS foi aplicada em três momentos dis-
tintos, a saber: antes, durante e cinco minutos 
após a manobra da AFE.

Neste estudo, o pesquisador anotava os 
dados referentes aos paramentos comportamen-
tais, enquanto as manobras eram realizadas 
sempre pela mesma fisioterapeuta assistencial 
da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, 
porém sem que tivesse conhecimento dos valo-
res obtidos na escala NIPS.

A análise estatística foi realizada utilizan-
do o software Statistical Package for the Social 
Sciences, versão 6.0. O nível de significância 
considerado foi o de p<0,05, e o intervalo de 
confiança de 5%. Os testes estatísticos utilizados 
foram o teste de prova F de Friedman e o post hoc 
(T de Wilcoxon).

Resultados

A população estudada constituiu-se de 70 
recém-nascidos, sendo 42 (60%) do sexo femini-
no; e 28 (40%), do masculino, prevalecendo 45 
(64,29%) de parto normal; e do total da amostra, 
41 (58,57%) apresentaram muito baixo peso ao 
nascer. Os dados gerais dos RNs estão apresen-
tados na Tabela 1.

A análise descritiva das variáveis fisioló-
gicas antes, durante a realização da fisioterapia 
com a manobra de AFE e pós-fisioterapia está 
descrita na Tabela 2, a seguir.

Na aplicação da escala, por meio do teste 
de prova F de Friedman, verificou-se que houve 
diferença significativa (p < 0,05) em relação às 
três medidas realizadas. Essa diferença foi ob-
servada por intermédio do teste de post hoc (T 
Wilcoxon) em relação à situação base, ou seja, 
antes da realização da fisioterapia com a ma-
nobra de AFE e da intervenção fisioterapêutica 
com tal manobra (p<0,005). Entretanto, não foi 
observada significância estatística entre a situa-

Figura 1: Demonstração da técnica de 
desobstrução brônquica (AFE) em RN, na 
UTIN da Maternidade Dona Evangelina 
Rosa, Teresina (PI)

Tabela 1: Características da população estudada 
da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal da 
Maternidade Dona Evangelina Rosa

Características Percentual
Gênero

Feminino 42 (60%)
Masculino 28 (40%)

Tipo de parto
Cesáreo 25 (35,7)
Normal 45 (64,2)

Peso (gramas)
Baixo peso 29 (41,4)
Muito baixo peso 41 (58,5)
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ção base e a final, ou seja, cinco minutos depois 
de realizada a terapia (p= 0,11).

Referente aos sinais vitais, foi observada 
diferença estatisticamente significativa na FC, 
na FR e SpO2 , em relação à situação base e à re-
alização da manobra fisioterapêutica (p<0,005).

Discussão

A percepção da dor é uma qualidade 
inerente à vida; no entanto, a capacidade para 
perceber uma condição dolorosa não depende 
de uma experiência anterior, pois a dor é uma 
sensação primária própria, assim como o tato, 
o olfato, a visão e a audição, essenciais para o 
crescimento e o desenvolvimento do indivíduo9. 

No que diz respeito ao recém-nascido, a 
dor não foi motivo de preocupação de clínicos e 
investigadores durante muito tempo, pois exis-

tia a crença de que o neonato era incapaz de sen-
tir dor. Atualmente, pesquisas têm documenta-
do que o neonato possui todos os componentes 
funcionais e neuroquímicos necessários para a 
recepção e transmissão do estímulo doloroso10.

Os indicadores comportamentais são lar-
gamente utilizados nos instrumentos de avalia-
ção da dor neonatal. Três principais categorias 
de comportamento são contempladas nesses 
instrumentos, são elas: expressão facial, vocali-
zação (em especial o choro) e atividade motora. 
Essas expressões foram consistentemente iden-
tificadas durante a experienciação dolorosa em 
bebês a termo e pré-termo11,12. 

A Agência Americana de Pesquisa e 
Qualidade em Saúde Pública e a Sociedade 
Americana de Dor descrevem a dor como o 
quinto sinal vital e deve ser avaliada da mesma 
maneira, dando-se a ela igual importância como 
é dada aos outros sinais vitais13. 

Apesar de a prática diária dos cuidados 
clínicos de um recém-nascido extremamente 
doente ser muito exigente, o uso rotineiro de 
instrumentos de avaliação da dor, em determi-
nados momentos e em objetivos específicos, já 
mostrou sucesso, de acordo com a experiência 
de alguns autores14,15. 

Neste estudo, na Tabela 2 está represen-
tada a análise descritiva dos sinais vitais, em 
que houve significância estatística nos momen-
tos analisados. As alterações antes e durante o 
atendimento podem ser atribuídas ao fato de os 
recém-nascidos não terem recebido nenhuma te-
rapia farmacológica ou não farmacológica para 
redução da dor antes da fisioterapia. A utiliza-
ção das intervenções para redução da dor deve 
ser considerada em casos selecionados, princi-
palmente em RNs ventilados mecanicamente16.

Os dados encontrados neste estudo são se-
melhantes aos da literatura, em relação aos parâ-
metros fisiológicos, observando-se aumento da FR 
e da FC. Conforme Guinsburg et al.1, entre as res-
postas mais conhecidas do organismo humano ao 
estímulo doloroso agudo, destaca-se a taquicardia.

Em relação à saturação de oxigênio, houve 
diferença significativa estatisticamente entre os 

Tabela 2: Análise descritiva das variáveis 
fisiológicas dos participantes (Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal da Maternidade 
Dona Evangelina Rosa)
Variáveis fisiológicas N Média (dp)

FC pré 70 138,71 (±15,53)
FC fisioterapia 70 151,84 (±17,84)

FC pós 70 146,43 (±13,85)
FR pré 70 40,47 (±10,59)

FR fisioterapia 70 45,97 (±10,11)
FR pós 70 43, 46 (±9,71)

SpO2 pré 70 92,94 (±4,76)
SpO2 fisioterapia 70 86,79 (±9,65)

SpO2 pós 70 94,86 (±4,31)

FC – Frequência Cardíaca; FR – Frequência 
Respiratória; SpO2 – Saturação Periférica de 
Oxigênio; dp – Desvio-padrão.

Tabela 3: Análise descritiva da NIPS

Escala N
Valor 

mínimo 
Valor 

máximo 
Média (dp)

NIPS pré 70 0 5 1,19 (±1,01)

NIPS 
fisioterapia

70 0 6 2,91 (±1,69)

NIPS pós 70 0 5 1,71 (±1,30)

NIPS – Neonatal Pain Infant Scale;  
dp – desvio-padrão.
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três momentos estudados (Tabela 2), com aumen-
to após o tratamento mostrando que, em curto 
prazo, essa técnica é benéfica para a oxigenação17.

Na Tabela 3, foram apresentados os dados 
da aplicação da NIPS, antes do atendimento 
fisioterapêutico, durante a utilização da AFE 
e após cinco minutos para a avaliação da dor. 
Antes do atendimento fisioterapêutico no valor 
máximo, encontrou-se RNs com valor absoluto 
de 5, escore indicativo de dor. Esse escore ele-
vado pode ser resultante da presença da cânula 
traqueal e da ventilação mecânica, procedimen-
tos aos quais todos os prematuros estavam sub-
metidos e que são potencialmente dolorosos18. 

Segundo Coppo e Ribeiro19, há de consi-
derar-se que qualquer doença pode causar dor 
em pacientes internados em UTI, porque eles 
são submetidos frequentemente a vários fatores 
e situações de estresse físico e psicológico, tais 
como imobilização, privação ou sobrecarga sen-
sorial, desorientação e manipulação excessiva. 
Esses resultados estão condizentes com o estudo 
de Holditch20 e Gaiva21 e Guinsburg1. Entretanto, 
na média o valor obtido foi 1,19, demonstrando 
ausência de dor.

Durante as manobras de AFE, foi demons-
trado, no estudo aqui apresentado, que os re-
cém-nascidos aumentaram seus escores de dor 
em relação à situação basal, elevando a média 
para 2,91(Tabela 3), porém os dados obtidos mos-
traram que os RNs avaliados não demonstraram 
dor no geral. Os achados deste estudo são seme-
lhantes aos da pesquisa de Selestrin e Oliveira22, 
uma vez que, ao aplicar, a técnica verificou-se 
um índice pouco elevado de dor.

A última avaliação da dor, que aconteceu 
após cinco minutos da aplicação das manobras 
de AFE, apresentou uma média de 1,71(Tabela 
3), indicativo de que os recém-nascidos termi-
naram o atendimento da AFE sem dor, con-
forme a NIPS. Sugerindo que essas manobras 
aplicadas neste estudo não foram significati-
vamente dolorosas.

Em um trabalho prospectivo realizado por 
Nicolau et al.17 com prematuros em idade gesta-
cional <34 semanas, e peso de nascimento <1.500 

g, também submetidos à ventilação mecânica e 
que receberam procedimentos de fisioterapia 
respiratória, que incluíam técnicas de vibração 
manual torácica, entre elas a AFE, avaliou-se a 
dor por meio da NIPS. Esses autores concluíram 
que, dos 30 recém-nascidos pré-termos, 23 RN 
(19,1%) apresentaram escores indicativos de dor. 
Após a realização de manobras fisioterapêuticas, 
apenas 20 (16,6%) RN obtiveram escores sugesti-
vos de dor. Não havendo significância estatística 
entre os dois momentos estudados (p=0,09), su-
gerindo que os procedimentos empregados não 
foram dolorosos18. 

Antunes23 afirma que, atualmente, as res
postas comportamentais representam uma res-
posta mais específica ao estímulo doloroso, 
quando comparadas aos parâmetros fisiológicos.

A escala NIPS obteve boa aceitação e mos-
trou ser muito útil e de fácil utilização na prática 
clínica diária em UTIN, de acordo com um estu-
do realizado especificamente para avaliar a im-
plementação desse instrumento e usá-lo como 
quinto sinal vital24.

O questionamento de que a fisioterapia res-
piratória causa dor no recém-nascido pré-termo 
é de grande relevância, uma vez que esta tem in-
fluência direta na estabilidade e evolução clínica, 
influenciando, assim, a morbidade neonatal.

Conclusão

Nos recém-nascidos estudados, utilizan-
do-se a NIPS, sugere-se que a técnica aplicada, 
aceleração de fluxo expiratório, não causou dor. 
Desta forma, a NIPS mostrou-se uma ferramen-
ta útil para auxiliar nos atendimentos fisiotera-
pêuticos dos RN em terapia intensiva sujeitos a 
tantos estímulos externos dolorosos, sendo pa-
râmetro para avaliação da dor antes, durante e 
após tais procedimentos.

Na realização desta pesquisa, observou-se 
a escassez de trabalhos que relacionem o binô-
mio fisioterapia e dor ou sua ausência. É impor-
tante frisar a necessidade de mais estudos no 
que diz respeito a situações dolorosas ou não 
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de crianças recém-nascidas durante a execução 
das manobras fisioterapêuticas dentro da UTIN 
a fim de proporcionar a elas mais conforto e rá-
pida recuperação, com o mínimo de sofrimento 
e de experiências negativas, bem como trazer 
mais conhecimento sobre o assunto, que possa 
contribuir para a redução dos índices de morbi-
dade e mortalidade neonatais.
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Resumo 

Introdução: As plantas medicinais foram, durante muito tempo, a base da tera-
pêutica. Entre as inúmeras espécies vegetais de interesse medicinal, encontram-se 
as do gênero Bauhinia. Objetivos: Relacionar os índices antropométricos, pressão 
arterial e glicemia de jejum com o uso de Bauhinia forficata. Métodos: Realizou-se 
estudo do tipo caso-controle em uma amostra de 54 indivíduos divididos em: 
grupo 1 (intervenção), composto por 31 participantes; e grupo 2 (controle), com 
23 sujeitos. Efetuaram-se verificações de peso, pressão arterial e glicemia, antes 
e após consumo do chá, num intervalo de oito meses. Resultados: No grupo 1 
houve diferença estatisticamente significativa para valores de pressão arterial 
diastólica (p<0,001). O grupo 2 não apresentou diferença estatística em nenhuma 
variável. Comparando-se os dois grupos, encontrou-se diferença nas variáveis 
peso (p=0,037) e índice de massa corporal (p=0,047). Conclusões: As variações 
encontradas no peso, índice de massa corporal e pressão arterial diastólica suge-
rem que Bauhinia forficata auxilia no controle desses fatores.

Descritores: Bauhinia forficata; Diabetes mellitus; Hipertensão; Índice de massa 
corporal; peso corporal.

Abstract

Introduction: For a long time, the use of medicinal plants was the basis for thera-
peutics. Among the countless plant species of medicinal interest are those of the 
genus Bauhinia. Objectives: To relate anthropometric indices, blood pressure and 
fasting glucose levels to the use of Bauhinia forficata. Methods: A case-control 
study was conducted with a sample of 54 individuals divided into group 1 (in-
tervention), composed of 31 participants, and group 2 (control), formed with 23 
subjects. Over an interval of eight months, weight, blood pressure, and glucose 
levels were measured before and after the consumption of tea. Results: In group 
1, the difference was statistically significant for values ​​of diastolic blood pressure 
(p <0.001). Group 2 showed no significant difference in any variable. A compari-
son of the two groups reveals a significant statistical difference in the weight (p 
= 0.037) and body mass index (p = 0.047) variables. Conclusions: The observed 
variations in weight, body mass index, and diastolic blood pressure suggests that 
Bauhinia forficata assists in controlling these factors.

Key words: Bauhinia forficata; Body mass index; Body weight; Diabetes mellitus; 
Hypertension.
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Introdução

Diabetes Mellitus (DM) é uma condição 
crônica de saúde caracterizada pela elevação da 
glicose no sangue. O DM tipo 2 é a forma presen-
te em 90% a 95% dos casos, e caracteriza-se por 
defeitos na ação e secreção de insulina. A maio-
ria dos pacientes com essa forma de DM apre-
senta sobrepeso ou obesidade, podendo ocorrer 
em qualquer idade, mas é geralmente diagnosti-
cado após os 40 anos. A Sociedade Brasileira de 
Diabetes (SBD) considera que 12.054.824 é o nú-
mero estimado de diabéticos no Brasil. Em 2002, 
houve 173 milhões de novos casos no mundo, 
com projeção de chegar a 300 milhões em 2030. 
Lesões graves ao organismo, principalmente aos 
sistemas nervoso e sanguíneo podem ser causa-
das, com o passar do tempo, pela hiperglicemia 
que é um efeito comum da DM não controlada1-4.

Além do DM, a hipertensão arterial sistê-
mica (HAS) é uma condição clínica multifatorial 
caracterizada por níveis elevados e sustentados 
de pressão arterial (PA). Alterações funcionais e 
estruturais dos órgãos-alvo, tais como coração, 
encéfalo, rins e vasos sanguíneos, podem estar 
associados, bem como alterações metabólicas, 
com consequente aumento do risco de eventos 
cardiovasculares fatais e não fatais5. 

Para o tratamento destas duas doenças crô-
nicas, uma indicação que vem sendo amplamen-
te estimulada pelo Ministério da Saúde são os 
fitoterápicos, considerados terapias alternativas, 
sendo as plantas medicinais listadas na Relação 
Nacional de Plantas Medicinais de Interesse ao 
Sistema Único de Saúde – SUS (RENISUS)6. As 
plantas medicinais e seus derivados foram, du-
rante muito tempo, a base da terapêutica; e, atu-
almente, 25% dos fármacos utilizados são prove-
nientes de vegetais, enquanto 50% são de origem 
sintética, mas relacionados aos princípios isola-
dos de plantas medicinais7. O Conselho Federal 
de Nutricionistas (CFN), por meio da Resolução 
nº 402 de 2007, regulamenta a prescrição fitote-
rápica pelo nutricionista, já que órgãos interna-
cionais, em especial a Organização Mundial de 
Saúde, vêm reconhecendo, valorizando e incen-

tivando o uso de plantas medicinais e fitoterápi-
cos, dentro dos serviços públicos de saúde8.

Entre as inúmeras espécies vegetais de in-
teresse medicinal, encontram-se as plantas do gê-
nero Bauhinia, pertencentes à família Leguminosae, 
as quais são encontradas principalmente nas áre-
as tropicais do planeta, compreendendo aproxi-
madamente 300 espécies. Muitas destas plantas 
são usadas como remédio na medicina popular 
em várias regiões do mundo, incluindo África, 
Ásia e América Central e do Sul9,10. 

A Bauhinia forficata, conhecida popular-
mente como “pata-de-vaca”, é uma árvore de 
médio porte cujas folhas são bipartidas lem-
brando a pata de uma vaca, tem flores de colo-
ração branca e frutos do tipo vagem linear, é en-
contrada principalmente nas regiões do Rio de 
Janeiro até o Rio Grande do Sul, e destaca-se por 
apresentar propriedades hipoglicêmica, diuréti-
ca e depurativa11. O primeiro ensaio clínico com 
essa espécie é datado de 1929, no qual, Carmela 
Julian ressalta que seu extrato deve ser admi-
nistrado não só no tratamento do DM, mas tam-
bém nos distúrbios endócrinos. Em um estudo 
realizado em animais, demonstrou-se o efeito 
hipoglicemiante da espécie pela administração 
oral, conduzindo a uma significativa redução de 
glicose no sangue e na urina12.

Embora seja descrito o efeito benéfico da 
Bauhinia forficata, é importante utilizá-la sempre 
com cautela e com segurança. No ano de 2006 
foi implantada, no Brasil, a Política Nacional de 
Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) 
no Sistema Único de Saúde (SUS), visando a esti-
mular mecanismos alternativos de prevenção de 
agravos e recuperação da saúde por meio de tec-
nologias eficazes e seguras13. A busca por terapias 
complementares é uma prática comum no país, 
com destaque especial para a fitoterapia. Por esse 
motivo, foi criada, também em 2006, a Política 
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, 
que estabelece diretrizes para regulamentar o 
cultivo, o manejo sustentável, a produção, a dis-
tribuição e o uso racional de plantas medicinais e 
fitoterápicos, considerando as experiências da so-
ciedade nas suas diferentes formas de organiza-
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ção; porém, levando em conta que essas plantas 
devem ser cada vez mais investigadas para serem 
utilizadas de forma segura14.

Objetivo

Assim, neste estudo, objetivou-se relacio-
nar os índices de massa corporal, a glicemia de 
jejum e a pressão arterial com o uso do fitoterá-
pico Bauhinia forficata em pacientes usuários das 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) de seis muni-
cípios do Rio Grande do Sul. 

Método

O delineamento deste estudo foi do tipo ca-
so-controle, com usuários de UBS dos municípios 
de Travesseiro, Teutônia, Lajeado, Roca Sales, 
Estrela e Encantado, do estado do Rio Grande 
do Sul. Foram incluídos no trabalho, indivíduos 
de ambos os gêneros, adultos e idosos, que par-
ticiparam de forma voluntária. As informações 
referentes à pesquisa foram descritas no Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
assinado pelo participante. Os procedimentos 
empregados foram aprovados pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa, conforme protocolo número 
183.342, do Centro Universitário Univates.

Foram excluídos os sujeitos que, por algum 
motivo, interromperam o uso do fitoterápico, 
não compareceram em algum momento no local 
em que houve coleta de dados ou apresentaram 
alguma patologia que pudesse interferir no re-
sultado deste estudo. Assim, a amostra selecio-
nada foi dividida em dois grupos. O grupo 1 (in-
tervenção), que foi orientado a utilizar a infusão 
de Bauhinia forficata e a preparar o chá fervendo 
uma quantidade correspondente a uma colher 
de sobremesa de folhas bem picadas desse fi-
toterápico, em água suficiente para encher uma 
xícara média. Esses voluntários também foram 
instruídos a beber uma xícara do chá, três vezes 
ao dia, sendo uma em jejum, e as demais, antes 
das principais refeições. E o grupo 2 (controle), 

que não recebeu nenhum tipo de fitoterápico ou 
placebo, sendo somente avaliado.

No primeiro encontro, os participantes res-
ponderam uma anamnese nutricional, com da-
dos pessoais e história clínica. Quinzenalmente, 
ainda foram realizados encontros com os indiví-
duos participantes nas UBS, com a finalidade de 
verificação da ingestão dos fitoterápicos, orien-
tação e avaliação dos efeitos colaterais.

A coleta de dados foi realizada em dois 
encontros, sendo o primeiro no mês de abril; e 
o segundo, no mês de outubro de 2010. A antro-
pometria foi efetuada para diagnosticar o esta-
do nutricional, e o cálculo de Índice de Massa 
Corpórea (IMC) foi feito conforme a classifica-
ção de Lipschitz15, para idosos, e a do Ministério 
da Saúde16, para adultos, descritos nas normas 
técnicas do Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional15,16.

Para realização do exame bioquímico, foi 
coletada amostra de sangue venoso, após oito 
horas de jejum. A glicemia de jejum foi avaliada 
pelo Human Gene Therapy – HGT (hemoglicotes-
te), utilizando glicosímetro e lancetas da mar-
ca Accu-Chek Advantage®. O monitoramento 
dos valores dos níveis de glicose sanguínea foi 
acompanhado de acordo com a recomendação 
da SBD, sendo considerados normais os valores 
de 60 a 99 mg/dL1. 

A pressão arterial foi verificada com o pa-
ciente em repouso mínimo de cinco minutos, em 
ambiente calmo, com o participante em silêncio 
durante o procedimento, sentado, pernas des-
cruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado 
na cadeira e relaxado, além de braço na altura 
do coração, com roupas confortáveis, apoiado e 
com a palma da mão voltada para cima. Os pa-
râmetros utilizados para classificação foram os 
das Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, que 
considerada, como linha demarcatória que de-
fine HAS, valores de PA sistólica ≥140 mmHg 
e ⁄ou de PA diastólica ≥90 mmHg, em medidas 
de consultório5. 

Utilizaram-se folhas da planta estudada, 
Bauhinia forficata, que não estavam em contato 
direto com produtos químicos nem com polui-
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ção, oriundas do Sítio Apiquárius, localizado 
na zona rural do município de Gramado (RS), 
sendo coletadas pelos proprietários. Todas as 
folhas foram secas em temperatura ambiente e 
sem a presença de sol. As amostras foram sepa-
radas em sacos plásticos individualizados, com 
quantidade suficiente para 15 dias de uso no 
Laboratório de Luparia da Univates, e conserva-
das em temperatura ambiente.

As análises estatísticas foram realizadas 
por meio do software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), versão, 17.0, fez-se o teste 
“t” de Student para amostras independentes e o 
teste “t” de Student pareado. Para analisar as ca-
racterísticas clínicas da amostra foi utilizado o 
teste Qui-quadrado e o “t” de Student expressos 
como médias e desvios-padrão, sendo conside-
rados significativos valores de p ≤ 0,05.

Resultados

Participaram desta pesquisa 54 indivídu-
os, 31 formaram o grupo 1 (intervenção); e 23, o 
grupo 2 (controle). Do total da amostra, 40 eram 
do sexo feminino; e 14, do masculino. A média 
de idade foi a de 64 anos, sendo de 65,6± 8,6 no 
grupo que utilizou o fitoterápico; e 65,4± 8,4, no 
controle. Em relação ao grau de escolaridade, o 
grupo 1 apresentou uma média de 4,9 anos de 
estudo; e o 2, de 5,0 anos. 

Em relação à HAS, verificou-se, no grupo 
1, que 54,8% dos indivíduos possuíam história 

familiar da patologia, e 64,5% já haviam sido 
diagnosticados com HAS. No grupo 2 (controle), 
52,2% dos componentes apresentam história fa-
miliar de hipertensão; e 82,6% são hipertensos. 
O DM está presente em 41,9% das famílias do 
grupo que fez uso do fitoterápico; e em 43,5% do 
grupo que não o utilizou.

Na verificação das variáveis encontradas 
para o grupo 1, após intervenção, pode-se ob-
servar diferença significativa na pressão arterial 
diastólica (p<0,001), apresentando redução de 
valores em comparação à primeira aferição. No 
grupo controle não se obteve diferença signifi-
cante em nenhuma variável analisada. 

Na comparação entre os grupos, verifica-
se uma diferença estatisticamente significativa 
nas variáveis peso (p= 0,037) e IMC (p=0,047). As 
demais analisadas não apresentaram diferença 
significante entre os grupos após o período do 
estudo. 

Discussão 

A Fitoterapia é uma ciência de aplicação 
para várias patologias. Pesquisas vêm sendo de-
senvolvidas com o objetivo de comprovar o efei-
to de espécies vegetais, muitas vezes utilizadas 
apenas com base em dados empíricos. O DM, 
por ser uma doença crônica em que o portador 
exige cuidado contínuo, é um alvo interessante 
para a busca de novos métodos de tratamento. 
Entre as novas terapêuticas, evidencia-se a pos-

Tabela 1: Dados obtidos antes e após intervenção com Bauhinia forficata nos dois grupos 
avaliados 

Variáveis
Grupo 

intervenção
Pré 

Grupo 
intervenção

Pós
p*

Grupo  
controle

Pré

Grupo  
controle

Pós
p*

Peso (kg) 79,4 ± 16,5 78,8 ± 16,7 0,253 80,9 ± 13,6 83,0 ± 14,2 0,119

IMC (kg/m2) 29,8 ± 5,6 29,4 ± 5,7 0,076 32,9 ± 5,3* 33,6 ± 5,6 0,242

Glicemia (mg/dL) 134,8 ± 35,0 132,9 ± 29,2 0,724 117,6 ± 21,6 112,2 ± 17,5 0,475

PAS (mmHg) 133,9 ± 12,0 134,2 ± 22,2 0,928 134,6 ± 19,8 130,0 ± 16,8 0,524

PAD (mmHg) 83,2 ± 7,0 73,9 ± 10,2 <0,001 80,8 ± 24,3 80,0 ± 12,2 0,906

* Teste “t” de Student pareado; IMC – Índice de massa corporal; PAS – Pressão arterial sistólica;  
PAD – Pressão arterial diastólica.
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sibilidade de uso de várias espécies de plantas 
medicinais, contribuindo para triagens etnofar-
macológicas e direcionamento de pesquisas do 
potencial de espécies brasileiras para tratar pes-
soas com essa condição patológica. As plantas 
mais citadas destacando-se a Bauhinia forficata, 
estão incluídas em várias citações em artigos 
publicados, os quais reforçam a possibilidade de 
elas serem usadas no tratamento do DM17-22.

A pata-de-vaca (Bauhinia forficata), uma das 
espécies mais referida na literatura, é usada na 
medicina popular para o tratamento de DM há 
muito tempo. O decocto melhora a condição do 
paciente diabético sem causar toxicidade teci-
dual detectável. Em um trabalho, utilizando-se 
alguns marcadores apropriados para o modelo 
experimental em ratos foi administrado diaria-
mente, durante sete dias, o extrato da planta nas 
doses de 200 e 400 mg/kg, em ratos diabéticos 
e não diabéticos. Em conclusão, os resultados 
mostraram que a planta, quando administrada, 
pode reduzir glicose, triglicérides e colesterol 
total, sugerindo que o uso clínico desta planta 
no tratamento do DM é eficaz17. Fuentes et al.17 

estudaram a atividade antioxidante da kaem-
pferitrina, um flavonoide encontrado em folha 
da Bauhinia forficata, com propriedade hipoglice-
miante em ratos com DM induzida por aloxana. 
Esses resultados sugerem que os extratos dos 
fungos endofíticos isolados da planta do gênero 
Bauhinia têm capacidade antioxidante e podem 
ser considerados como uma fonte para a extra-

ção de compostos com essa atividade. Estudos 
têm demonstrado que as principais proprieda-
des apresentadas pela maioria destes compos-
tos estão relacionadas com a atividade antibi-
ótica e antitumoral e com o controle biológico. 
Reforçando, portanto, o grande potencial para a 
descoberta de novas substâncias antimicrobia-
nas, altamente bioativas e de baixa toxicidade18.

Os resultados obtidos no estudo aqui 
mostrado, durante a utilização do fitoterápico 
Bauhinia forficata, sugerem a ineficácia deste fi-
toterápico na amostra analisada em relação à re-
dução de glicemia sanguínea. Porém, verificou-
se diferença estatisticamente significativa para 
a variável PA diastólica no grupo intervenção, 
quando comparados os valores pré e pós inter-
venção. Na comparação dos grupos, observou-se 
diferença significativa no peso e no IMC. 

Lino et al.19 realizaram um estudo com ra-
tos diabéticos e avaliaram a eficácia do extrato 
da Bauhinia forficata em reduzir alguns parâme-
tros, entre eles a glicemia, e obtiveram diminui-
ção significativa dessa variável. Trabalho seme-
lhante foi executado por Pepato et al.20, em que a 
utilização de Bauhinia forficata reduziu índices de 
glicemia sanguínea e urinária em uma amostra 
de ratos diabéticos, o que sugere a ação hipogli-
cemiante deste fitoterápico. Nessa mesma linha, 
Menezes et al.21 e Silva et al.22 encontraram re-
sultados parecidos aos anteriormente descritos, 
utilizando amostras de ratos normais e diabé-
ticos, em que observaram redução significativa 
de glicemia, reforçando a ideia de que os extra-
tos dessa planta são auxiliares no tratamento do 
DM tipo 2. Apesar de diversas pesquisas terem 
demonstrado associação entre o uso de Bauhinia 
forficata e a redução da glicemia sanguínea, nes-
te estudo não se encontrou tais associações. 

Damasceno et al.23 estudaram uma amos-
tra de ratos diabéticos, avaliando alguns parâ-
metros, entre eles a glicemia, e não observaram 
redução significativa da variável em questão. 

Volpato et al.24 conduziram um trabalho e obtive-
ram resultado equivalente, ou seja, a não dimi-
nuição da glicemia sanguínea em ratos diabéti-
cos23. Damasceno23 e Volpato et al.24 alcançaram 

Tabela 2: Diferença nas variáveis avaliadas 
entre os grupos controle e intervenção com 
Bauhinia forficata

Variáveis
Grupo 

intervenção
Grupo 

controle
p*

Peso (kg) - 0,54 ± 2,57 2,13 ± 6,31 0,037

IMC (kg/m2) - 0,37 ± 1,12 0,69 ± 2,75 0,047

Glicemia (mg/dL) - 1,93 ± 30,2 - 5,40 ± 22,9 0,456

PAS (mmHg) 0,33 ± 19,6 - 4,62 ± 25,4 0,897

PAD (mmHg) - 9,35 ± 11,5 - 0,77 ± 22,9 0,178

* Teste “t” de Student;
IMC – Índice de massa corporal;  
PAS – Pressão arterial sistólica;  
PAD – Pressão arterial diastólica.
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resultados semelhantes aos encontrados neste 
estudo, em que não foi observado o efeito hipo-
glicemiante da Bauhinia forficata. Russo et al.25 
avaliaram dois grupos, com dez indivíduos cada, 
no período de 56 dias, e demonstraram que a 
infusão preparada com folhas dessa planta não 
apresentou efeito hipoglicemiante nos pacientes 
com glicemia normal e naqueles com DM tipo 2.

Neste estudo, obteve-se redução de peso e 
IMC após uso da infusão. Nos trabalhos citados 
anteriormente, os autores também relatam re-
dução significativa nesses parâmetros, como os 
realizados por Pepato et al.20. Estudos realizados 
especificamente sobre redução de peso com uti-
lização de Bauhinia forficata não foram encontra-
dos na literatura científica para comparação dos 
resultados aqui obtidos. Acredita-se que essa di-
minuição de peso e de IMC pode levar, em longo 
prazo, a redução de glicemia, já que a obesidade 
é um fator causador de DM.

A pressão arterial sistêmica foi uma das 
variáveis que apresentou redução neste estudo, 
após o período de intervenção. Lopes et al.26 in-
vestigaram a utilização de plantas medicinais no 
tratamento de HAS, 11% dos 40 indivíduos hiper-
tensos avaliados faziam uso de Bauhinia forficata, 
sugerindo que a população tem conhecimento 
dos efeitos medicinais da planta. Este fitoterápico 
é descrito na literatura como eficiente diurético, o 
que auxiliaria na diminuição da pressão arterial, 
porém não foram encontrados estudos que com-
provem sua eficácia nesta redução27. 

Alguns limitadores foram verificados, 
dentre esses fatores, pode-se destacar o pequeno 
número amostral. Ademais, a presença de pou-
cos estudos científicos realizados com Bauhinia 
forficata, principalmente em humanos, limita a 
comparação dos seus efeitos. Por fim, à medi-
da que novas intervenções sejam realizadas em 
pessoas, a eficácia do seu extrato em reduzir ín-
dices de glicemia sanguínea, pressão arterial e 
peso corporal poderão ser evidenciados. Os re-
sultados deste trabalho são bastante prelimina-
res, e devem ser observados com bastante caute-
la, mesmo em relação à diminuição da PA, ainda 
não deve ser utilizado como terapia alternativa. 

O uso de fitoterápicos, como coadjuvante para 
o tratamento de doenças crônicas, tais como hi-
pertensão arterial e DM, requer estudos farma-
cológicos prévios do quadro clínico de cada in-
divíduo, por profissional habilitado, bem como 
orientações acerca de seu uso racional e possí-
veis interações, uma vez que esse tipo de terapia 
também pode apresentar riscos associados.

Conclusão

Neste estudo, sugere-se que a utilização 
da Bauhinia forficata está associada com a dimi-
nuição da pressão arterial, IMC e peso corporal; 
contudo, não se observou redução de glicemia 
sanguínea. 
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Resumo

Introdução: O intervalo apresenta relação direta com o desempenho das repe-
tições; contudo, suas relações com diferentes métodos de treinamento perma-
necem desconhecidas. Objetivo: Verificar a influência de diferentes intervalos 
e métodos de treinamento no desempenho das repetições. Métodos: Dezessete 
homens (23,50 ± 3,54 anos; 77,44 ± 7,26 kg; 176,35 ± 1,41 cm; 24,92 ± 2,49 kg/m2) 
realizaram quatro sessões: SEQ1 consistiu em uma série do Tríceps Puxador 
(TP) e Rosca Bíceps (RB), para três minutos de intervalo; SEQ2: uma série de TP 
e RB, com 20 segundos entre exercícios; SEQ3: uma série de TP e Abdução de 
Ombros (AO), com três minutos e SEQ4: uma série de TP e AO, com 20 segun-
dos. Resultados: SEQ2 apresentou um menor número de repetições comparado 
às demais situações de intervalo e método (p < 0,001). Conclusão: A execução do 
método agonista/antagonista com intervalos curtos acarretou reduções no de-
sempenho de repetições. 

Descritores: Aptidão física; Exercício; Força muscular.

Abstract

Introduction: Rest interval has direct relationship with exercise performance; 
however, its influence among different training methods is still unknown. 
Objective: To verify the influence of different rest intervals and training meth-
ods on repetition performance. Methods: Seventeen men (23.50 ± 3.54 years; 77.44 
± 7.26 kg; 176.35 ± 1.41 cm; 24.92 ± 2.49 kg/m2) performed four sessions: SEQ1 
consisted of one set of Triceps Pulldown (TP) and Biceps Curl (BC), with three 
minutes of rest interval; SEQ2: one set of TP and BC with 20 seconds between 
exercises; SEQ3: one set of TP and Lateral Raise (LR) with three minutes; and 
SEQ4: one set of TP and LR with 20 seconds. Results: SEQ2 presented a reduced 
number of repetitions compared to other rest protocols and training methods (p 
< 0.001). Conclusion: The agonist/antagonist method with shorter rest interval 
led to reductions on repetition performance.

Key words: Exercise; Muscle strength; Physical fitness.
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Introdução

A prescrição do treinamento de força de-
pende diretamente da manipulação de variáveis 
agudas de treinamento que irão determinar di-
ferentes adaptações na aptidão muscular como 
força, potência e resistência muscular1. Entre as 
diversas variáveis passíveis de manipulação, o 
tempo de intervalo entre séries destaca-se de-
vido às diferentes respostas que pode acarretar 
nos sistemas cardiovascular, endócrino e neuro-
muscular1,2. Parece ser bem relatado na literatura 
que um curto tempo de intervalo entre as séries 
(como um ou dois minutos) de um mesmo exercí-
cio, desencadeia reduções no desempenho das re-
petições em séries subsequentes3-10, influencian-
do negativamente os exercícios posicionados ao 
final de uma sessão de treinamento11, tanto para 
membros superiores como inferiores4. Contudo, 
são escassos os experimentos que verifiquem a 
influência de diferentes tempos de intervalo en-
tre distintos exercícios, caracterizando, assim, a 
observação de tais influências sobre a realização 
de diferentes métodos de treinamento.

À medida que a prescrição do treinamento 
de força evoluiu, diversos métodos foram desen-
volvidos12 com a finalidade de alcançar diferen-
tes resultados por meio da manipulação de dis-
tintos estímulos. Como exemplo, pode-se citar o 
super-set, recomendado pelo American College 
of Sports Medicine1, com o intuito de aprimo-
rar a força e a potência muscular dos membros 
superiores. Este método foi uma das primeiras 
modificações importantes no treinamento de 
força13 e consiste na realização de exercícios en-
volvendo grupos musculares agonistas e anta-
gonistas sem nenhum ou com um tempo de in-
tervalo limitado entre essas atividades físicas14. 
Outra estratégia amplamente utilizada é conhe-
cida como o método prioritário ou tradicional, 
no qual o indivíduo executa todas as séries em 
um mesmo exercício, para que somente ao seu 
final possa dar início ao exercício seguinte15.

Nesta revisão, encontrou-se apenas um es-
tudo em que se buscou investigar os efeitos de 
diferentes tempos de intervalo entre exercícios 

e diferentes métodos16. Senna et al.16 verificaram 
a influência de diferentes intervalos entre exer-
cícios em dois distintos métodos (agonista/anta-
gonista e alternado por seguimento). Os autores 
observaram reduções no desempenho de repeti-
ções no método agonista/antagonista com exer-
cícios multiarticulares (como supino horizontal 
e remada sentada) e intervalos curtos (como 20 
segundos). O que não ocorreu no método alter-
nado por seguimento (como supino horizontal 
e cadeira extensora). Contudo, a relação entre o 
método agonista/antagonista com distintos in-
tervalos entre exercícios monoarticulares parece 
não estar bem esclarecida, formando uma lacu-
na do conhecimento. Por isso, o objetivo neste 
estudo foi verificar a influência de diferentes in-
tervalos entre distintas musculaturas (tríceps e 
ombro) e músculo agonista/antagonista (tríceps 
e bíceps) do mesmo seguimento (membros su-
perior) sobre o desempenho das repetições. Foi 
hipotetizado que curtos tempos de intervalo en-
tre exercícios afetariam negativamente o desem-
penho das repetições do exercício subsequente. 

Materiais e métodos

Amostra
A amostra do estudo foi composta por 17 

sujeitos voluntários do sexo masculino (23,50± 
3,54 anos; 77,44 ± 7,26 kg; 176,35 ± 1,41 cm; 24,92 
± 2,49 kg/m2) ��������������������������������   enquadrados nos seguintes crité-
rios de inclusão: (a) experiência no treinamento 
de força, por pelo menos um ano; (b) não rea-
lizar qualquer tipo de atividade física regular 
durante o período do estudo; (c) não apresentar 
qualquer condição médica que poderia influen-
ciar o programa de treinamento e (d) não utilizar 
quaisquer substâncias ergogênicas que afetariam 
o desempenho natural dos testes. Estas informa-
ções foram coletadas por meio de um questioná-
rio prévio. �������������������������������������Antes�������������������������������� da coleta de dados, os voluntá-
rios responderam “não” a todas as questões do 
questionário PAR-Q17, e assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE), confor-
me Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
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Saúde. Este trabalho foi devidamente aprovado 
pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do 
Rio de Janeiro (protocolo 430/09).

Determinação do teste de 10 
repetições máximas (10RM)

Após duas semanas de familiarização, o tes-
te de 10RM foi realizado em dois dias não conse-
cutivos (teste e reteste) nos exercícios de rosca bí-
ceps (RB) com barras e anilhas, tríceps no puxador 
(TP) e abdução de ombros (AO) com halter. Caso 
os indivíduos ultrapassassem ou ficassem aquém 
das 10RM, foram efetuados ajustes necessários de 
carga para cada sujeito, e uma nova tentativa foi 
executada com intervalo superior a cinco minu-
tos. Com o intuito de reduzir a margem de erro 
nos testes de 10RM, as seguintes estratégias fo-
ram adotadas: (a) instruções padronizadas foram 
oferecidas antes do teste, de modo que o avaliado 
estivesse ciente de toda a rotina que envolvia a co-
leta de dados; (b) o participante foi instruído sobre 
a técnica de execução do exercício; (c) o avaliador 
estava atento quanto à posição adotada pelo prati-
cante no momento da verificação18.

Cada sujeito realizou no máximo cin-
co tentativas do teste com um intervalo de, no 
mínimo, cinco minutos entre cada uma delas. 
Normas técnicas padronizadas do exercício fo-
ram demonstradas para cada sujeito antes da 
execução de cada teste19. Pausas entre as fases 
concêntricas e excêntricas foram desencorajadas 
anteriormente a todos os procedimentos. Antes 
do início de cada teste, um aquecimento foi rea-
lizado com 12 repetições e 40% da carga relatada 
por cada avaliado como cargas utilizadas para 
10RM em seus treinos cotidianos. No segundo 
dia, foi conduzido um reteste 10RM, seguindo 
os mesmos procedimentos realizados nos testes 
iniciais, contudo, com a ordenação inversa dos 
exercícios (AO, TR e RB).Uma excelente confiabi-
lidade das cargas foi verificada entre o teste e o 
reteste de 10RM, por meio do coeficiente de cor-
relação intraclasse (TP, r = 0,97; RB, r = 0,94; AO, 
r = 0,96; p < 0,0001). A maior carga observada 

nos dois testes de 10RM foi utilizada no procedi-
mento experimental. 

Procedimento experimental 
O protocolo foi dividido em quatro sessões 

separadas por 72 horas (Figura 1). A entrada dos 
indivíduos foi realizada de forma aleatória (deter-
minada por sorteio) nos seguintes protocolos: TP 
e RB, com três minutos de intervalo entre os exer-
cícios (SEQ1); TP e RB, com 20 segundos de inter-
valo entre os exercícios (SEQ2); TP e AO, com três 
minutos de intervalo entre os exercícios (SEQ3) 
e TP e AO, com 20 segundos de intervalo entre 
os exercícios (SEQ4). O procedimento experimen-
tal foi elaborado para cargas de 10RM, e os par-
ticipantes foram instruídos a executar o número 
máximo de repetições para todos os exercícios, os 
quais foram interrompidos em falha concêntrica, 
quando os indivíduos não podiam produzir mais 
força suficiente para mover a resistência nesta 
fase. Antes do início de cada dia de experimento, 
um aquecimento foi realizado com 40% da carga 
de 10RM para 12 repetições, nos exercícios espe-
cíficos da sequência de experimento (TB, RB ou 
AO). Os indivíduos foram orientados a utilizar 
um movimento suave e controlado. Não foram 
autorizadas interrupções entre as fases concên-
tricas e excêntricas dos movimentos. Nenhuma 
tentativa foi realizada para controlar a veloci-
dade do movimento durante cada repetição dos 
exercícios. Todas as sequências foram supervisio-
nadas individualmente por um profissional de 
Educação Física experiente.

Figura 1: Desenho experimental
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Tratamento estatístico
Todos os dados foram apresentados se-

gundo a sua média e desvio-padrão. A análise 
estatística foi realizada inicialmente pelo teste 
de Shapiro-Wilk para verificar a normalida-
de e homocedasticidade (critério do teste de 
Bartlett). Todas as variáveis apresentaram dis-
tribuição normal e homocedasticidade. Assim, 
por meio de uma análise de variância (Anova 
one-way), verificou-se o número de repetições 
dos dois exercícios separadamente das quatro 
sequências, e o total de repetições a cada sequ-
ência. Então, o post hoc de Tukey foi utilizado 
para comparações múltiplas. Adicionalmente, 
para determinar a magnitude dos resultados 
do número de repetições, o tamanho do efeito 
(a diferença entre o número de repetições do 
segundo exercício, com três minutos de inter-
valo, e o de repetições do segundo exercício, 
com 20 segundos de intervalo, dividido pelo 
desvio-padrão do pré-teste) foi calculado para 
cada série em comparação com a série inicial. 
Os limites propostos por Cohen20 foram apli-
cados para determinar a magnitude do efeito 
do tratamento. Adotou-se um nível de signi-
ficância de p ≤ 0,05 para a análise dos dados. 
O software Statistica versão 7.0 (Statsoft, Inc., 
Tulsa, OK) foi utilizado para todas as análises 
estatísticas.

Resultados

Os resultados encontrados demonstram 
valores significativamente diferentes apenas na 
sequência que utilizou os exercícios de TP segui-
do da RB (método agonista/antagonista), com 20 
segundos de intervalo entre exercício (SEQ2). O 
exercício de RB na SEQ2 gerou uma média de 
6,65 ± 1,03 repetições (p < 0,001) para todas as 
demais sequências. Com relação às outras sequ-
ências não se verificou diferenças significativas. 
Adicionalmente, o tamanho do efeito das redu-
ções do número de repetições entre as sequên-
cias foi classificado como grande na comparação 
da SEQ2 (Tabela 1).

Discussão

Como principal achado deste estudo, ob-
servou-se que o protocolo de intervalo de 20 
segundos entre exercícios agonista/antagonista 
para membros superiores (com a TP e o RB), re-
sultou em um menor número de repetições no 
segundo exercício, quando comparado a inter-
valos mais longos (três minutos) em regime de 
série simples. Com isso, entende-se que para o 
modelo de séries simples, a realização de exer-
cícios no método agonista/antagonista com 
curtos tempos de intervalo (como 20 segundos) 
pode influenciar negativamente a realização do 
segundo exercício e, consequentemente, a ma-
nutenção de elevados volumes de repetições 
durante a sessão de treinamento.	 Com o 
intuito de aperfeiçoar a força e a potência mus-
cular, o American College of Sports Medicine1 
recomenda o método agonista/antagonista para 
os membros superiores. No entanto, isto não é 
verificado no experimento aqui apresentado, 
que demonstrou que a execução deste método, 
com curtos intervalos entre exercícios (20 segun-
dos), não é interessante.

Recentemente, Senna et al.16 verificaram a 
influência de diferentes intervalos (20 segundos 
e três minutos) entre exercícios em dois distin-
tos métodos de treinamento da força (agonista/

Tabela 1: Número de repetições, número 
total de repetições e tamanho do efeito para 
diferentes sequências

SEQ1 SEQ2 SEQ3 SEQ4

Exercícios TP/RB TP/RB TP/AO TP/AO

Intervalo 3 minutos 20 segundos 3 minutos 20 segundos

Número de 
repetições

10,00 ± 0,35 / 
9,82 ± 0,53

9,94 ± 0,42 / 
6,64 ± 1,05*

10,06 ± 0,65 / 
10,17 ± 0,39

10,05 ± 0,55 / 
10,29 ± 0,59

Número total 
de repetições 19,83± 0,72 16,58± 1,12* 20,23± 0,66 20,35± 0,70

Tamanho do 
efeito 4,44 (grande) 0,17 (pequeno)

Valores das repetições expressos em repetições máximas 
(RM); TP = tríceps no puxador; RB = rosca bíceps; AO = 
abdução de ombros.
* diferenças significativas ás distintas situações de 
intervalo (p < 0,05).
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antagonista e alternado por seguimento). Os 
sujeitos foram divididos em dois grupos (G1 e 
G2), sendo o G1 testado para 10RM, no supino 
horizontal e cadeira extensora, e os indivíduos 
do G2 realizaram os testes para 10RM, no supi-
no horizontal e remada sentada. Após 48 horas 
e em dias não consecutivos, os indivíduos do 
G1 realizaram uma série do supino horizontal 
e, em seguida, uma série na cadeira extensora, 
com três minutos de intervalo entre os exercí-
cios. Em outra visita, o G1 executou o mesmo 
procedimento experimental, porém, com 20 se-
gundos de intervalo entre os exercícios. O G2 
realizou uma série no supino horizontal e na 
remada sentada com três minutos de intervalo 
entre exercícios. E, em uma segunda visita, o G2 
realizou o mesmo procedimento, com 20 segun-
dos de intervalo. Em seus resultados, Senna et 
al.16 corroboraram este experimento, pois verifi-
caram que a execução do método agonista/an-
tagonista (supino horizontal e remada sentada), 
com intervalos curtos (como 20 segundos) apre-
sentou reduções no desempenho das repetições 
e volume total na sessão, quando comparado 
com intervalos longos (como três minutos) ou 
exercícios de seguimentos corporais diferentes 
(supino horizontal e cadeira extensora) com dis-
tintos intervalos. O atual estudo se diferenciou 
do conduzido por Senna et al.16, primordialmen-
te, em relação à seleção dos exercícios, apenas 
para os membros superiores e monoarticulares. 

Recentemente, Balsamo et al.21 verificaram 
a influência de distintas ordenações para exer-
cícios agonista/antagonista. �����������������  Doze homens trei-
nados participaram de tal pesquisa, e realiza-
ram cinco visitas experimentais. Os indivíduos 
foram aleatoriamente submetidos a um método 
agonista/antagonista, usando duas diferentes 
ordens de exercícios: cadeira extensora seguida 
de cadeira flexora; cadeira flexora seguida de ca-
deira extensora. Estas sessões foram separadas 
por 48-72 horas. Ambos os exercícios (agonista 
e antagonista) foram executados sem interva-
lo de descanso entre eles. Em seus resultados, 
Balsamo et al.21 verificaram que o volume de 
treinamento foi significativamente menor para a 

segunda e terceira séries, em comparação com a 
primeira para ambas as ordenações. Além disso, 
na segunda e terceira série da cadeira extensora 
+ cadeira flexora, o volume de treinamento foi 
menor do que na segunda e terceira série de or-
dem inversa (cadeira flexora e cadeira extenso-
ra). Em relação ao volume total de treinamento, 
os valores foram menores na ordem iniciada com 
cadeira extensora, em comparação com a ordem 
inversa. Este trabalho corrobora parcialmente o 
de Balsamo et al.21, pois verificou-se que, mesmo 
no regime de série simples, ocorre a redução do 
número de repetições do segundo exercício no 
método agonista/antagonista. 

São escassos os estudos que analisaram 
a influência do tempo de intervalo entre as sé-
ries em exercícios monoarticulares5,6. Segundo 
Senna et. al.5,6, foi observado um padrão simi-
lar na redução do número de repetições entre 
os exercícios multi e monoarticulares, indepen-
dente à duração do período de intervalo entre 
as séries. No experimento, curtos intervalos re-
sultam em maiores declínios no número de re-
petições completadas e elevações nos valores da 
PSE para todos os exercícios. Na pesquisa aqui 
mostrada, foram executados somente exercícios 
monoarticulares, apresentando reduções no se-
gundo exercício em regime de série simples para 
o método agonista/antagonista, semelhante ao 
outro estudo que utilizou um procedimento ex-
perimental similar, porém com exercícios mul-
tiarticulares16. 

Conclusão

Com base nos resultados deste estudo, 
concluí-se que tanto o tempo de intervalo entre 
exercícios como o método de treinamento afe-
tam diretamente o desempenho das repetições 
de exercício subsequente. O achado mais impor-
tante neste experimento foi o decréscimo no nú-
mero total verificado em regime de série simples 
no método agonista/antagonista com um curto 
intervalo de descanso. Entretanto, a influência 
dos intervalos entre diferentes exercícios pare-
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ce ser uma questão pouco explorada pela lite-

ratura, uma vez que é altamente relacionada ao 

método de treinamento e a ordem dos exercícios 

durante uma sessão de treino. Desta forma, são 

recomendados estudos em que futuramente se 

investiguem as influências e relações entre di-

ferentes intervalos, variados métodos e ordens 

entre exercícios para múltiplas séries. 

Referências 
1.	 American College of Sports Medicine. ACSM´s 

position stand. Progression models in resistance 

training for healthy adults. Med Sci Sports Exerc. 

2009;41(3):687-708.

2.	 de Salles B, Simão R, Miranda F, Novaes J, Lemos A, 

Willardson J. Rest interval between sets in strength 

training. Sports Med. 2009;39(9):765-77.

3.	 Rahimi R. Effect of different rest intervals on the 

exercise volume completed during squat bouts. J 

Sports Sci Med. 2005;4(4):361-6.

4.	 Senna G, de Salles B, Prestes J, Mello R, Simão R. 

Influence of two different rest interval lengths in 

resistance training sessions for upper and lower 

body. Journal of Sports Science and Medicine. J 

Sports Sci Med. 2009;8(2):197-201.

5.	 Senna G, Figueiredo T, Scudese E, Baffi M, Carneiro 

F, Moraes E, et al. Influence of different rest interval 

length in multi-joint and single-joint exercises on 

repetition performance, perceived exertion, and 

blood lactate. JEPonline. 2012;15(5):96-106.

6.	 Senna G, Willardson JM, de Salles BF, Scudese 

E, Carneiro F, Palma A, et al. The effect of rest 

interval length on multi and single-joint exercise 

performance and perceived exertion. J Strength 

Cond Res. 2011;25(11):3157-62.

7.	 Willardson J, Burkett L. The effect of rest interval 

length on bench press performance with heavy vs. 

light loads. J Strength Cond Res. 2006;20(2):396-9.

8.	 Willardson J, Burkett L. The effect of rest interval 

length on the sustainability of squat and bench press 

repetitions. J Strength Cond Res. 2006;20(2):400-3.

9.	 Willardson J, Burkett L. The effect of different rest 

intervals between sets on volume components and 

strength gains. J Strength Cond Res. 2008;22(1):146-52.

10. Miranda H, Simão R, dos Santos Vigario P, de 

Salles BF, Pacheco MT, Willardson JM. Exercise 

order interacts with rest interval during upper-

body resistance exercise. J Strength Cond Res. 

2010;24(6):1573-7.

11.	 Miranda H, Fleck SJ, Simão R, Barreto AC, Dantas 

EH, Novaes J. Effect of two different rest period 

lengths on the number of repetitions performed 

during resistance training. J Strength Cond Res. 

2007;21(4):1032-6.

12.	 Gentil P, Oliveira E, Bottaro M. Time under tension 

and blood lactate response during four different 

resistance training methods. J Physiol Anthropol. 

2006;25(5):339-44.

13.	 Baratta R, Solomomow M, Zhou B, Letson 

D, Chuinard R, D’Ambrosia R. Muscular co-

activation. The role of the antagonist musculature 

in maintaining knee stability. Am J Sports Med. 

1988;16(2):113-22.

14.	 Kelleher AR, Hackney KJ, Fairchild TJ, Keslacy S, 

Ploutz-Snyder LL. The metabolic costs of reciprocal 

supersets vs. traditional resistance exercise in young 

recreationally active adults. J Strength Cond Res. 

2010;24(4):1043-51.

15.	 Fleck S, Kraemer W. Designing Resistance Training 

Programs. 2nd editon ed: Human Kinetics; 2004.

16.	 Senna G, Britto R, Gomes T, Bastos A, Novaes J. 

Influência de dois diferentes tempos de intervalos 

entre exercícios e métodos de treinamento no 

desempenho da força. Rev Bras Presc Fisiol Exerc. 

2010;24(4):593-9.

17.	 Shephard RJ. PAR-Q, Canadian Home Fitness Test 

and exercise screening alternatives. Sports Med. 

1988;5(3):185-95.

18.	 Simão R, Farinatti Pde T, Polito MD, Maior AS, 

Fleck SJ. Influence of exercise order on the number 

of repetitions performed and perceived exertion 

during resistance exercises. J Strength Cond Res. 

2005;19(1):152-6.

19.	 Baechle T, Earle R. Essentials of strength training 

and conditioning. 2nd edition ed. Illinois: Human 

Kinetics; 2000.

20.	 Cohen J. Statistical Power Analysis for the 

Behavioral Sciences. 2nd edition ed. Hillsdale, NJ: 

Lawrence Erlbaum; 1988.

21.	 Balsamo S, Tibana RA, Nascimento D da C, de 

Farias GL, Petruccelli Z, de Santana Fdos S, et al. 

Exercise order affects the total training volume and 

the ratings of perceived exertion in response to a 

super-set resistance training session. Int J Gen Med. 

2012;5:123-7.



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):432-438.432

Equilíbrio estático e dinâmico  
de idosos praticantes de 
atividades físicas em Academias 
da Terceira Idade
Static and dynamic balance of elderly physical activity practitioners 
at Third Age Academies

Sonia Maria Marques Gomes Bertolini1; Paula Manueira2 

1 Doutora em Morfologia Humana – Universidade de São Paulo – USP – Professora – Universidade Estadual de Maringá – UEM e no 
curso de Mestrado em Promoção da Saúde – Centro Universitário Cesumar – UniCesumar. Maringá, PR – Brasil.

2 Fisioterapeuta – Centro Universitário Cesumar – UniCesumar. Maringá, PR – Brasil.

Endereço para correspondência 
Sonia Maria Marques Gomes Bertolini
Av. XV de Novembro, 300, apto 202, Centro
87013-230 – Maringá – PR [Brasil] 
smmgbertolini@yahoo.com.br

Recebido em 2 maio 2013. Aprovado em 12 set. 2013DOI:10.5585/ConsSaude.v12n3.4318

Resumo

Objetivos: Comparar o equilíbrio estático e dinâmico de idosos praticantes e não 
praticantes de atividades físicas em Academias da Terceira Idade, analisando a 
associação de fatores sociodemográficos. Métodos: Participaram 400 idosos de 
ambos os gêneros, sendo 200 praticantes de atividades físicas em ATIs (grupo 
ativo), e 200 não praticantes (grupo sedentário). Ambos os grupos realizaram o 
teste de Tinetti e responderam um questionário com respostas dicotômicas so-
bre perfil sociodemográfico, condições de saúde e hábitos de vida. Para análise 
estatística, utilizaram-se o teste qui-quadrado e o “t” não pareado, com nível 
de significância de 5%. Resultados: O grupo ativo apresentou melhores níveis 
de equilíbrio estático e dinâmico, quando comparado ao sedentário (p<0,001). 
Conclusões: Verificou-se que idosos praticantes de atividades físicas nas ATIs 
apresentam melhor equilíbrio, quando comparados aos idosos sedentários, indi-
cando que as atividades realizadas nesses espaços podem gerar impactos positi-
vos no desempenho motor dessa população.

Descritores: Atividade física; Equilíbrio postural; Idoso.

Abstract

Objectives: To compare the static and dynamic balance of elderly practitioners 
and non-practitioners of physical activities in Academic Seniors, analyzing the 
association of sociodemographic factors. Methods: Participants were four hun-
dred patients of both genders, and two hundred physically active individuals at 
the academies of third age (active group) and two hundred non aged practitio-
ners of physical activity (sedentary group). To evaluate both groups, Tinetti test 
and a questionnaire with dichotomous responses were performed on sociode-
mographic profile, as well as, health conditions and habits of life. For statistical 
analysis, the chi-square test and “t” test were done, with significance level set 
at five percent. Results: The active group showed higher levels of static and dy-
namic balance when compared to the sedentary group (p <0.001). Conclusions: In 
this study it can be concluded that elderly people who practice physical activities 
at the Academies of the Third Age have better balance, when compared with 
sedentary elderly, indicating that activities in these spaces can generate positive 
effects on the motor performance of the elderly population.

Key words: Elderly; Physical activity; Postural balance.
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Introdução

O equilíbrio corporal é um processo com-
plexo que envolve a recepção e integração de es-
tímulos sensoriais, bem como o planejamento e 
a execução de movimentos para controlar o cen-
tro de gravidade sobre a base de sustentação. É 
mantido pelo sistema de controle postural, que 
integra informações do sistema vestibular, dos 
receptores visuais e do sistema somatossenso-
rial1. Com a senescência, o sistema vestibular 
fica deficitário, podendo eliminar diversas eta-
pas do controle postural, diminuindo a capa-
cidade compensatória desse sistema e acarre-
tando um aumento da instabilidade2. Como o 
equilíbrio depende de inputs sensoriais múlti-
plos, qualquer falha em um dos sistemas envol-
vidos pode resultar em desequilíbrio postural e, 
consequentemente, em quedas.

O equilíbrio é um dos sentidos que per-
mite o ajustamento dos indivíduos ao meio. O 
controle postural é um aspecto básico para com-
preender a capacidade que o ser humano tem 
para exercer suas atividades e manter o corpo 
em equilíbrio nas situações de repouso (equilí-
brio estático) e movimento, quando submetido 
a diversos estímulos (equilíbrio dinâmico), pro-
porcionando estabilidade e orientação3.

Apesar das evidências em relação aos bai-
xos níveis de prática de atividade física na popu-
lação, estudos vêm comprovando os benefícios 
da atividade física regular para a saúde4.

É sabido que o exercício físico pode ser 
usado para retardar e, até mesmo, atenuar o pro-
cesso de declínio das funções orgânicas que são 
observadas com o envelhecimento5, promoven-
do ainda uma maior participação social6. 

Para prevenir as quedas, é necessário apri-
morar as condições de recepção das informações 
sensoriais do sistema vestibular, visual e soma-
tossensorial, de modo a ativar os músculos do 
sistema efetor e estimular o equilíbrio7. Uma das 
formas de promover esses estímulos é a prática 
de exercícios físicos8.

O quadro desfavorável no que se refere à 
prática de atividades físicas pela população tem 

motivado organizações internacionais e nacio-
nais a incluírem a atividade física na agenda 
mundial de saúde pública. Com base na proposta 
sugerida em 1978, em Toronto, Canadá (Cidades 
Saudáveis), algumas cidades brasileiras tiveram 
a iniciativa de desenvolver programas de pro-
moção de atividade física, enfocando o aumento 
dos praticantes e a ampliação do conhecimento 
sobre os benefícios da sua prática9.

No Brasil, a Política Nacional de Promoção 
da Saúde inclui a promoção de atividades físicas 
na agenda nacional. A Portaria nº. 2.608, de 28 
de dezembro de 2005, destina recursos a todos 
os estados da federação para investimento em 
projetos locais de incentivo à atividade física10.

Com o intuito de promover a diminuição 
da inatividade e o aumento da prática regu-
lar da atividade física, a Prefeitura Municipal 
de Maringá iniciou, em 2006, a instalação das 
Academias da Terceira Idade, popularmente 
conhecidas como ATIs. Dispostas ao ar livre, 
voltadas principalmente para uso da popula-
ção idosa, essas academias são parte integran-
te da Política Pública de Saúde, compondo o 
Programa Maringá Saudável, podendo auxiliar 
na redução da morbimortalidade, colaborando 
com a diminuição das complicações das doen-
ças crônicas degenerativas que atingem princi-
palmente idosos11.

Diante desse contexto, formulou-se a hipó-
tese: idosos que praticam atividades físicas de-
vem apresentar melhor equilíbrio, quando com-
parados com os idosos sedentários.

Assim, neste estudo, objetivou-se compa-
rar o equilíbrio estático e dinâmico de idosos 
praticantes e não praticantes de atividades físi-
cas em acadêmicas da terceira idade, analisando 
a associação de fatores sociodemográficos.

Material e métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Centro Universitário 
Cesumar (UniCesumar), parecer no 270/ 2011.
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Todos os indivíduos que se enquadraram 
nos critérios estabelecidos foram informados 
sobre o estudo e assinaram um termo de con-
sentimento livre e esclarecido, de acordo com a 
Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

Esta pesquisa é caracterizada como um es-
tudo transversal, de caráter analítico, com uma 
abordagem quantitativa e foi realizada no perío-
do de março a setembro de 2012.

A amostra foi composta por 400 idosos, 
com idade superior a 60 anos. Os participantes 
foram distribuídos de forma não aleatória em 
dois grupos: Grupo A – idosos praticantes de 
atividade física em academias (n=200), e Grupo 
S – idosos sedentários (n=200). A população foi 
triada em 19 academias e os idosos sedentários 
foram triados em espaços públicos da cidade de 
Maringá. Os critérios de elegibilidade foram: os 
idosos do grupo ativo deveriam estar pratican-
do atividades físicas regularmente e nos últimos 
seis meses; e os do grupo sedentário deveriam 
conseguir realizar suas atividades de vida diá-
ria independentemente. A avaliação do equilí-
brio foi realizada por meio do teste de Tinetti, 
em um único dia. Inicialmente, o voluntário 
respondia ao questionário sociodemográfico de-
senvolvido para este estudo. O questionário foi 
organizado em forma de tabela com respostas 
dicotômicos de sim ou não, contando com itens 
sobre consumo de bebida alcoólica, tabagismo, 
número de vezes que o voluntário pratica ativi-
dade física (mais ou menos que três vezes por 
semana), tempo de prática (mais ou menos que 
meia hora), quedas nos últimos seis meses, grau 
de escolaridade e renda familiar.

As ATIs foram selecionadas de acordo com 
suas instalações e pelo número de praticantes, 
e as que atenderam a estes critérios foram: ATI 
do Parque do Ingá, Parigot de Souza, Internorte, 
Bosque dos Pioneiros, Jardim Alvorada, Centro 
Social Urbano, Vila Santo Antônio, Bosque das 
Grevilhas, Cidade Alta, Mandacaru, Requião, 
Vila Olímpica, Conjunto Ney Braga, Hospital 
Municipal, Praça de Todos os Santos, Bosque 
II, Praça da Igreja São José, Praça das Américas, 
Zona 4, Vila Morangueirinha.

Os dados dos indivíduos não praticantes 
de atividades físicas foram coletados nas praças 
Gilbert de Carvalho, XV de Novembro, Asilo São 
Vicente de Paula, Lar dos Velhinhos, Lar Manain 
e Associação de Amparo a Pessoas Idosas.

Procedimentos
Teste de equilíbrio estático e dinâmico

Todos os sujeitos da pesquisa foram subme-
tidos a testes de equilíbrio estático e dinâmico. 
Os dados foram coletados por meio de uma fi-
cha de avaliação física e funcional com variáveis 
como idade, gênero e tempo de prática de ativi-
dade física; condições sociodemográficas, saúde 
e hábitos de vida dos idosos, além das variáveis 
equilíbrio estático e dinâmico. Foi aplicado o tes-
te de Tinetti, subdividido em teste de equilíbrio 
estático e dinâmico (marcha), que inclui as vari-
áveis funcionais de força muscular de membros 
inferiores, mobilidade/flexibilidade e equilíbrio, 
conforme protocolo de Silva et al.12.

No teste de Tinetti para equilíbrio estático, 
o indivíduo deveria sentar-se e levantar-se de 
uma cadeira, dar um giro de 360º, equilibrar-se 
ao estímulo que o avaliador aplicava no esterno 
e ficar de olhos fechados sem cambalear por dez 
segundos. Para executar o teste de Tinetti para 
equilíbrio dinâmico, o idoso deveria caminhar 
em um corredor com três metros de comprimen-
to e largura de 30 centímetros em seu ritmo nor-
mal e, em seguida, rápido, porém muito seguro 
e, se necessário, com dispositivos de auxílio à 
marcha usual. Para coleta de dados sobre con-
dições de saúde e hábitos de vida, bem como so-
ciodemográficas foram utilizados questionários 
organizados em forma de tabela, com respostas 
dicotômicos de sim ou não, que possuíam itens 
referentes ao consumo de bebida alcoólica, ta-
bagismo, número de vezes que o indivíduo pra-
ticava atividade física (mais ou menos que três 
vezes por semana), tempo de prática (mais ou 
menos que meia hora), quedas nos últimos seis 
meses, grau de escolaridade e renda familiar.

Ao término da coleta dos dados foi entre-
gue aos praticantes de atividade física um fôlder 
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explicativo, previamente elaborado pelos pes-
quisadores, e com demonstrativo sobre a reali-
zação correta dos exercícios nos aparelhos das 
ATIs. Os indivíduos que se recusaram a realizar 
os testes e aqueles incapazes de compreender as 
instruções, devido a algum problema cognitivo, 
foram excluídos das análises. Idosos incapazes 
de realizar os testes em razão de alguma limita-
ção física foram incluídos nos dados, com escore 
zero no teste de equilíbrio e marcha.

Análise dos dados
As análises estatísticas foram realizadas 

utilizando-se o programa Statistica 8.0.
Foi aplicado o teste do qui-quadrado para 

verificar a existência de associação entre as va-
riáveis categóricas; e para a comparação entre 
as médias das variáveis numéricas foi utilizado 
o teste “t” não pareado. Para ambos os testes, o 
nível de significância estabelecido foi o de 5%.

Resultados

A idade dos idosos variou de 60 a 91 anos 
(Figura 1), com média de 67,8±6,6 anos no grupo 
ativo; e de 72,1±9,4 anos, no sedentário.

Dos indivíduos ativos, 84% (n=168) pratica-
vam atividade física mais de três vezes por se-
mana. Quanto ao tempo de prática 95% (n=190) 
relataram realizar atividades por mais de 30 mi-
nutos. Os indivíduos que realizavam atividades 
físicas tinham um tempo médio de prática de 
37,9±32,3 meses.

Na Tabela 1, estão apresentados os resul-
tados da associação entre a atividade física e 
o perfil sociodemográfico dos idosos. Notou-se 
que no grupo ativo, o número de mulheres foi 
predominante (27,3%), diferindo do grupo dos 
indivíduos sedentários, no qual ocorreu predo-
mínio do gênero masculino (22,8%). Estes re-
sultados demonstram que entre os idosos usuá-
rios das ATIs, as mulheres utilizam os referidos 
espaços mais do que os homens. Considerando 
a média de idade entre os grupos, nota-se que 
o grupo ativo obteve média menor em relação 
ao inativo. 

Com a aplicação dos testes físicos, verifi-
cou-se que o grupo ativo obteve melhor equilí-
brio (p<0,001), quando comparado com o seden-
tário (Tabela 2). 

Na Tabela 3, observa-se que apenas a va-
riável etilismo não apresentou associação com a 
prática de atividades físicas (p<0,05). Nas variá-
veis tabagismo e queda a associação foi altamen-
te significativa, ou seja, verificou-se um maior 
percentual de indivíduos não tabagistas e que 
não foram vítimas de quedas no grupo de prati-
cantes de atividades físicas.

Discussão 

Petiz13, em seu estudo com a população 
idosa, ao analisar as variáveis: idosos, prática 
regular de atividade física, quedas e equilíbrio, 
concluiu que a prática regular de atividade física 
melhora o equilíbrio entre essas pessoas e reduz 
o número de quedas.

Este trabalho mostrou uma maior ocorrên-
cia de quedas no grupo dos indivíduos seden-
tários (p<0,001). Estes resultados corroboram os 
achados de Silva e Matsuura14 ao verificarem um 

Figura 1: Composição da amostra de acordo 
com a faixa etária
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maior índice de quedas em sujeitos não prati-

cantes de atividade física.

Indivíduos que praticam atividade física, 

mesmo sendo de baixa intensidade, têm menor 

propensão de quedas com a melhora da mobili-

dade e equilíbrio, comparados com os inativos 

que têm suas perdas funcionais aceleradas com-

paradas com as dos ativos12.

A literatura evidencia que cerca de 30% a 

60% das pessoas acima de 65 anos caem uma vez 

por ano15. Os estudos de Silva e Matsuura14 mos-

traram que o índice de quedas do grupo seden-

tário foi maior com idosos inativos. 

Tabela 1: Associação entre atividade física e o perfil sociodemográfico dos idosos do grupo 
ativo (GA) e grupo sedentário (GS)

Hábitos e perfil dos entrevistados

Atividade física
Total

pGA GS

N % N % N %

Gênero
Feminino
Masculino

109
91

27,3
22,8

76
124

19,0
31,0

185
215

46,3
53,8

<0,001*

Idade

60 a 70 anos
71 a 80 anos
81 a 90 anos
91 a 100 anos

136
57
6
1

34,0
14,3
1,5
0,3

97
63
32
8

24,3
15,8
8,0
2,0

233
120
38
9

58,3
30
9,5
2,3

<0,001*

Anos de estudo
0 a 4 anos
4 a 8 anos 

Mais de 8 anos

85
63
52

21,3
15,8
13,0

140
38
22

35,0
9,5
5,5

225
101
74

56,3
25,3
18,5

<0,001*

Renda  
Familiar 
Mensal

Até 1 sm
De 1 a 2 sm 

Mais de 2 sm

51 
60 
89

12,8
15,0
22,3

74
78
48

18,5
19,5
12,0

125
138
137

31,3
34,5
34,3

0,8655

sm: salário mínimo. *p < 0,05.

Tabela 2: Resultados encontrados pela 
aplicação dos testes no ativo (GA) e grupo 
sedentário (GS)

Variáveis

Atividade física

pGS GA

Média DP Média DP

Teste de 
equilíbrio

11,7 2,2 13,6 2,0 <0,001*

Teste de 
marcha

8,9 2,1 11,0 1,0 <0,001*

Teste 
completo

20,6 3,9 24,6 2,6 <0,001*

*p significativo com 95% de confiança pelo teste 
“t” para comparação de médias

Tabela 3: Associação entre atividade física e as condições de vida dos idosos do grupo ativo 
(GA) e do grupo sedentário (GS)

Variáveis

Atividade física
Total

 pGA GS

N % N % N %

Etilismo
Não
Sim

150
50

37,5
12,5

158
42

39,5
10,5

308
92

77,0
23,0

0,3418

Tabagismo
Não
Sim

184
16

46,0
4,0

166
34

41,5
8,5

350
50

87,5
12,5

0,0065*

Quedas
Não
Sim

165
35

41,3
8,8

137
63

34,3
15,8

302
98

75,5
24,5

<0,001*

*p < 0,05.
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As quedas podem ser causadas por vários 
fatores – intrínsecos, extrínsecos e comporta-
mentais. A implementação de atividade física, 
sendo ela orientada por um profissional com 
duração e intensidades controladas para o ido-
so é um dos fatores fundamentais para preve-
nir quedas15.

A maior proporção de praticantes de 
atividades físicas nas ATIs verificada nesta 
pesquisa é de idosos de menor faixa etária. 
Matsudo et al.16 verificaram que, com o avan-
çar da idade, há diminuição da motivação do 
indivíduo para a prática de atividade física, 
podendo estar ligada ao aumento da fadiga 
muscular.

Com o envelhecimento, especialmente 
entre os 50 e 60 anos, ocorre perda de fibras 
musculares, motoneurônios, unidades motoras, 
massa muscular e força muscular, e a partir dos 
80 anos a perda atinge 50%. Porém, indivíduos 
que mantêm a prática de atividade física regular 
apresentam perdas moderadas destes compo-
nentes16,17. O número de mulheres ativas no es-
tudo foi maior em relação ao de homens ativos. 
Estes resultados foram semelhantes aos encon-
trados na literatura17,18,19. Já Rosa Neto et al.20, em 
sua pesquisa realizada nas instituições asilares, 
notaram que a prevalência da população femini-
na sedentária era maior.

Os estudos apontam que indivíduos me-
nos ativos, além de se encontrarem no grupo de 
idade mais avançada, 80 anos ou mais, são se-
nhoras viúvas, de origem étnica brasileira, com 
grau de instrução escolar rebaixado e não se en-
contram realizando atividades ocupacionais18,21.

Nesta pesquisa, constatou-se que o grupo 
ativo possuía maior grau de escolaridade em 
comparação ao do sedentário. Para Florindo et 
al.22, essa variável é um fator determinante para 
a prática de atividade física.

Quanto aos hábitos de vida, notou-se 
um maior predomínio de idosos tabagistas 
no grupo inativo, confirmando a baixa adesão 
à prática de atividade física dos sujeitos que 
fumam, independentemente da faixa etária. 
Peixoto et al.23 reforçam que fumantes com 

idade superior a cinquenta anos apresentam 
maior dependência da nicotina, consomem 
maior quantidade de cigarros, têm mais pro-
blemas de saúde relacionados ao cigarro e 
sentem mais dificuldade em parar de fumar. 
Ainda segundo os referidos autores, espera-se 
um aumento de dois a três anos na expectati-
va de vida, após o abandono do cigarro, entre 
idosos com 65 anos ou mais de idade, que fu-
mam até um maço de cigarros por dia. 

Dados de países, como Austrália, Canadá 
e EUA, revelam que sujeitos com maior grau 
de instrução são de 1,5 a 3,1 vezes mais ativos, 
comparados com aqueles de menor grau17. Os 
resultados deste estudo corroboram os acha-
dos da referida pesquisa, sendo observado 
que a maior escolaridade (mais de 8 anos de 
estudos) foi encontrada em 13% dos idosos do 
grupo ativo e em apenas 5,5% dos sujeitos do 
grupo.

Em relação ao hábito de vida relacionado 
ao etilismo, é notável que, independentemente 
de ser ativo ou sedentário, o consumo de be-
bida alcoólica pelos idosos é baixo, mas vale 
destacar que o álcool é uma substância psico-
ativa que causa dependência, sendo conside-
rado um dos principais problemas de saúde 
pública. Seu consumo não é raro entre a po-
pulação idosa, e os distúrbios cognitivos cau-
sados a esses usuários são comuns, após longo 
tempo de ingestão24.

Conclusão

Neste estudo, pode-se concluir que idosos 
que praticam atividades físicas nas Academias 
da Terceira Idade apresentam melhor equilíbrio, 
quando comparados com os idosos sedentários, 
indicando que as atividades realizadas nestes 
espaços podem gerar impactos positivos no de-
sempenho motor da população idosa. Com base 
nesses resultados, sugere-se maior incentivo à 
prática de atividades físicas para o indivíduo de 
maior faixa etária, menor escolaridade, tabagis-
tas e do gênero masculino.
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Resumo

Introdução: A doença de Parkinson é uma doença crônica do sistema nervoso que 
leva a um quadro clínico de tremor de repouso, bradicinesia, rigidez muscular e 
instabilidade postural. Esses sintomas, por sua vez, influenciam diretamente na 
independência funcional do indivíduo. Objetivo: �������������������������������A������������������������������nalisar a influência do forta-
lecimento muscular na independência funcional de indivíduos parkinsonianos. 
Método: Fizeram parte do estudo dez sujeitos de ambos os gêneros. Avaliaram-
se a independência funcional, a força de membros inferiores, a força de preen-
são palmar e realizou-se o teste de uma repetição máxima. Após a avaliação foi 
realizado o programa de fortalecimento muscular por 12 semanas. Resultados: 
Verificou-se melhora na independência funcional (p=0,007), na força de membros 
inferiores (p=0,01), e houve aumento da força de preensão palmar, tanto da mão 
dominante (p=0,007) quanto da não dominante (p=0,02). Conclusão: O fortaleci-
mento muscular proporcionou melhora da independência funcional de indivídu-
os com doença de Parkinson.

Descritores: Doença de Parkinson; Força muscular; Vida independente. 

Abstract 

Introduction: Parkinson’s disease is a chronic disease of the nervous system that 
leads to a clinical picture of resting tremor, bradykinesia, muscular rigidity and 
postural instability. These symptoms, in turn, directly influence the functional 
independence of the individual. Objective: To analyze the influence of muscle 
strengthening on functional independence of individuals with Parkinson’s di-
sease. Method: A total of ten subjects of both genders participated in this study. 
We evaluated the functional independence, strength of lower limbs, grip strength 
testing and 1 repetition maximum. After the evaluation was performed muscle 
building program for 12 weeks. Results: There was improvement of functional 
independence (p = 0.007) and lower limb strength (p = 0.01), as well as an increase 
in grip strength, both of the dominant hand (p = 0.007) and the non-dominant 
one (p = 0.02). Conclusion: The muscle strength improved the functional inde-
pendence of individuals with PD.

Key words: Independent living; Muscle strength; Parkinson’s disease.
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Introdução

A doença de Parkinson (DP) é uma do-
ença neurodegenerativa, que acarreta sequelas 
multidimensionais incluindo prejuízos motores 
“tremor, rigidez muscular, bradicinesia, insta-
bilidade postural”, distúrbios cognitivos como 
demência e prejuízos comportamentais, tais 
como depressão, ansiedade, apatia, diminuição 
da motivação1. Com a progressão dos sintomas 
e as complicações decorrentes da doença, os pa-
cientes podem ter funcionalidade e mobilidade 
afetadas, o que os leva ao isolamento ou a pouca 
participação na vida social, acarretando piora na 
qualidade de vida2,3. 

Estudos têm demonstrado uma redução da 
força muscular em indivíduos com a DP, quan-
do comparados a sujeitos sem a doença4,5. �����A di-
minuição da força muscular em fase avançada 
da DP é um achado comum e incapacitante6,7, 
porém, estudos mostram que mesmo nas fases 
iniciais da doença, os portadores apresentam 
perda de força muscular8,9. 

A diminuição da força muscular nos mem-
bros inferiores pode afetar negativamente o 
desempenho dos pacientes na realização de ati-
vidades de vida diária, como o movimento de 
passar de sentado para de pé10, a velocidade da 
marcha, habilidade de subir degraus, vestir-se e 
alimentar-se11. Dessa forma, fica evidente que a 
avaliação da força muscular pode mostrar dados 
importantes no que compete ao estado funcional 
do indivíduo. Para tanto, estão disponíveis na li-
teratura, alguns testes de força de fácil aplicabi-
lidade e baixo custo, podendo, assim, fazer parte 
de avaliações funcionais. Entre estes, destaca-se 
o teste de sentar e levantar da cadeira, que é 
considerado como uma medida relevante de ca-
pacidade funcional (CF), frequentemente usado 
como teste de força muscular de membros infe-
riores (FM de MMII)12.

A habilidade de levantar de uma cadeira, 
embora pareça simples, é uma ação funcional 
que exige muito do idoso, principalmente para 
aqueles acometidos por desordens musculoes-
queléticos ou neuromotoras13. 

Outro teste que vem sendo utilizado 
como indicativo de força muscular é o teste 
de preensão palmar (FPP). Estudos sugerem 
que a ���������������������������������������força de preensão palmar não é simples-
mente uma medida da força da mão ou mes-
mo limitada à avaliação do membro superior, 
mas pode ser usada como indicador de força 
muscular geral, uma vez que as pessoas com 
pouca força nas mãos, geralmente, também 
apresentam fraqueza nos outros grupos mus-
culares14,15. Já Rebelatto et al.16 observaram que 
os idosos que caíram possuíam níveis de força 
de preensão manual significativamente infe-
riores aos que não caíram. 

Objetivo

Diante do exposto, objetivou-se, neste es-
tudo, analisar a influência do fortalecimento 
muscular na independência funcional, na for-
ça de membros inferiores e na força de pre-
ensão palmar de indivíduos com doença de 
Parkinson, e verificar se há correlação entre as 
variáveis.

Material e métodos

Aspectos Éticos
Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da 
Universidade Estadual Paulista (UNESP), cam-
pus de Marília, número do protocolo 0479/2012. 
Os voluntários foram informados sobre os pro-
cedimentos para a realização da pesquisa, bem 
como do caráter voluntário de sua participação, 
sem qualquer risco para a saúde ou gasto finan-
ceiro. Foram esclarecidos também sobre o sigilo 
das informações coletadas, assim como de sua 
identidade. Aqueles que aceitaram participar 
da pesquisa assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido, conforme orientações 
constantes na Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde.
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Sujeitos
Fizeram parte deste estudo dez pacien-

tes (69,3±-8,3 anos), com o diagnóstico médico 
de doença de Parkinson de ambos os gêneros. 
O cálculo amostral foi determinado pelo pro-
grama G* Power (power=0,95, effect size = 1,2, 
α error=0,05). 

Para participar da pesquisa, os sujeitos 
deveriam ser classificados nos estágios entre 
1 e 3 na escala de Hoehn e Yahr, ser capaz de 
deambular de forma independente, não pos-
suir outra doença neurológica conhecida e ser 
capaz de compreender instruções verbais.

Procedimentos
Avaliações

Cada participante passou por uma entre-
vista individual para coleta de dados pessoais, 
para identificação dos critérios de inclusão e ex-
clusão e para caracterizar a amostra. Depois fo-
ram realizados a avaliação da força de preensão 
palmar, o teste de sentar e levantar cinco vezes 
consecutiva e a aplicação do questionário sobre 
Medida de Independência funcional (MIF), sen-
do efetuado o teste de determinação de carga 
máxima (1RM).

Avaliação da Força de Preensão  
Palmar (FPP)

A força de preensão palmar é definida 
como a força completa necessária em ativi-
dades que geram a ação dos dedos e polegar 
de encontro à palma da mão, com propósi-
to de transmitir força para um objeto17. Para 
a avaliação da FPP foi usado o dinamômetro 
Crown. O participante ficou em pé com os 
braços ao longo do corpo, e realizou três con-
trações isométricas máximas, durante cinco 
segundos com cada mão, após o comando ver-
bal do avaliador. O teste foi feito primeiro com 
a mão dominante e depois com a não domi-
nante, tendo um intervalo de um minuto para 
cada mão com a intenção de evitar a fadiga no 
decorrer do procedimento. 

Avaliação da força de membros inferiores
Para a avaliação de força de MMII, foi 

usado o teste de levantar e sentar cinco vezes 
consecutivas da cadeira, que é integrante do ins-
trumento Short Physical Performance Battery 
(SPPB), proposto por Guralnik et al.18 e adaptado 
para a língua portuguesa do Brasil por Nakano19. 

O teste foi realizado em uma cadeira sem 
apoio para os braços, com 46 centímetros de al-
tura entre o assento e o chão. O indivíduo foi 
posicionado na frente da cadeira com os bra-
ços cruzados junto ao peito, sendo solicitado a 
levantar-se e sentar-se cinco vezes consecutivas 
o mais rápido possível, após demonstração pelo 
examinador e após a realização de uma repeti-
ção para certificar a forma correta de atuação. 
A pontuação foi dada de acordo com o tempo 
necessário para completar o experimento. 

Avaliação da medida de independência 
funcional 

Para a avaliação da independência fun-
cional, utilizou-se a medida de independên-
cia funcional (MIF). Este instrumento foi 
elaborado pelo Departamento de Medicina 
de Reabilitação da Escola de Medicina da 
Universidade de Nova Iorque e possui pro-
priedades psicométricas e sensibilidade para 
detectar as mínimas alterações funcionais. No 
Brasil, teve a sua tradução e reprodutibilidade 
realizada no ano de 2001, e a sua validação em 
2004 por Riberto et al.20. 

A MIF é um instrumento que avalia o 
quanto de ajuda o indivíduo precisa para re-
alizar as atividades da vida diária. O instru-
mento verifica o desempenho da pessoas em 
18 tarefas que estão divididas em duas subes-
calas, a saber: a motora (referente ao autocui-
dado e mobilidade) e a cognitivo-social (relati-
va à comunicação e a cognição social). Os itens 
são classificados quanto à necessidade de aju-
da, por meio de uma pontuação que varia de 1 
a 3, na qual a pontuação 1 representa a neces-
sidade de ajuda total; a 2, de alguma ajuda, e 
a 3, de total independência, com pontuação no 
instrumento de 9 a 27 pontos.
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Teste de determinação de carga máxima
Todos os voluntários passaram por um 

dia de adaptação nos exercícios a fim de apren-
der a forma correta de execução dos movimen-
tos de cada exercício do teste de determinação 
da carga máxima ou uma repetição máxima 
(1RM). Os exercícios foram para os seguintes 
grupos musculares: flexores dos joelhos, ex-
tensores dos joelhos, adutores do quadril, ab-
dutores do quadril, peitoral, bíceps braquial e 
tríceps braquial. 

Previamente ao início das tentativas de de-
terminação da 1RM, os voluntários realizaram 
uma série de 20 repetições de aquecimento es-
pecífico, com carga bastante baixa.

Após um intervalo de repouso de cinco 
minutos, foi adicionada uma carga supostamen-
te próxima da capacidade máxima do indivíduo, 
em que o mesmo deve ser capaz de executar pelo 
menos uma repetição completa.

Este teste foi realizado até o momento em 
que o voluntário conseguiu executar somente 
uma repetição completa. Então esta carga foi 
considerada a carga máxima. Adotou-se um to-
tal de quatro tentativas para cada exercício, e 
caso na última tentativa ainda não tivesse sido 
alcançada a carga máxima, este teste seria reali-
zado em outro dia (com no mínimo 72 horas de 
intervalo).

Para cada voluntário, realizou-se o teste de 
determinação de 1RM em dois grupos muscula-
res de membros alternados (membros superiores 
e membros inferiores), de cada lado do corpo (di-
reito e esquerdo), por dia, havendo um intervalo 
de descanso entre os mesmos de 30 minutos.

Programa de fortalecimento muscular
O programa de atividade física foi reali-

zado duas vezes por semana, por 12 semanas, 
com sessões de uma hora de duração em um 
local adequado para prática de atividade física, 
e incluiu-se o treinamento dos seguintes mús-
culos: flexores e extensores dos joelhos; adu-
tores e abdutores do quadril; peitoral, bíceps 
braquial, e tríceps braquial. Para cada músculo 
foram efetuadas três séries de dez repetições. 

Os exercícios foram executados em cadeia ciné-
tica aberta com o uso de aparelhos de mecano-
terapia, sendo:

•	 flexores e extensores dos joelhos: mesa fle-
xo-extensora;

•	 abdutores e adutores do quadril: cadeira 
adutora/abdutora; 

•	 peitoral: maquina para supino;
•	 bíceps braquial: aparelho para rosca direta;
•	 tríceps braquial: halteres.

Na primeira, segunda e terceira quinzenas 
os voluntários treinaram com 30%, 40% e 50% 
da carga alcançada no teste de uma repetição 
máxima (1RM), respectivamente. Nas semanas 
subsequentes, a carga trabalhada foi a de 60% 
da 1RM.

Ao final de cada mês de treino, os volun-
tários foram submetidos novamente ao teste de 
1RM, e o valor da carga de treino foi reajustada. 

A pressão arterial (PA) foi monitorada no 
início e no fim de cada sessão. 

Reavaliações 
Após o término do programa de atividade 

física, os indivíduos foram reavaliados quanto 
ao teste de 1RM, à independência funcional, à 
força de MMII e à FPP. 

Análise de dados
Os resultados foram inicialmente subme-

tidos ao teste de Shapiro-Wilk para verificar a 
normalidade dos dados. As variáveis forças de 
preensão palmar, força de membros inferiores 
e MIF foram avaliadas pelo teste de Wilcoxon. 
Os resultados do teste de 1RM referentes à pri-
meira e última avaliação foram avaliados pelo 
teste “t” de Student. Para a análise da corre-
lação entre as variáveis, os valores de avalia-
ção e reavaliação foram analisados conjunta-
mente. O teste utilizado foi o de correlação de 
Spearman. O nível de significância considera-
do foi p≤0,05.
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Resultados

A Tabela 1 mostra os resultados obtidos 
nas avaliações e reavaliações da independência 
funcional (MIF), do teste de força de MMII e da 
FPP da mão dominante e não dominante. Pode-
se observar melhora significativa (p>0,05) em 
todas as variáveis analisadas.

O teste de sentar e levantar cinco ve-
zes apresentou correlação negativa com a MIF 
(Spearman r=-0,53 p=0,02), ou seja, quanto me-
nor o tempo para sua realização, maior a pon-
tuação da MIF (Figura 1), sugerindo que quanto 
maior força em MMII melhor a independência 
funcional dos indivíduos. As demais variá-

veis não apresentaram correlação significativa 
(Tabela 2).

A Tabela 3 mostra o resultado do teste de 
1RM da avaliação inicial e da reavaliação final. 
Pode-se observar que houve aumento significa-
tivo de força para todos os grupos musculares 
trabalhados. 

Discussão

Neste estudo, pode-se verificar que o trei-
namento resistido proporcionou aumento de 
força muscular em todos os grupos musculares 
treinados, promovendo diminuição do tempo de 
execução no teste de sentar e levantar cinco vezes 

Tabela 1: Resultados das avaliações antes 
e após treinamento resistido da força 
de preensão palmar, força dos membros 
inferiores e da independência funcional

Avaliação Reavaliação P

Força de preensão manual

Dominante 14,16 ± 4,44 19,91 ± 4,70 *0,007

Não dominante 11,27 ± 2,81 13,98 ± 3,75 *0,02

Força de MMII (s) 27,33 ± 12,48 15,55 ± 1,77 *0,01

MIF 114,88 ± 11,58 122,77 ±5,02 *0,007

Valores apresentados em média ± desvio-padrão da 
média. Análise – Teste de Wilcoxon.

Figura 1: Resultado da análise da correlação entre os testes de sentar e levantar, 
representando a força de MMII, e do teste de Capacidade funcional (MIF). Teste de correlação 
de Spearman (r=0,53 p=0,02)

Tabela 2: Resultado da análise da correlação 
entre as variáveis analisadas no estudo 

Força de  
preensão palmar

Força de MMII

Força de 
preensão 

palmar
—

r = -0,25 
p = 0,31

Força  
de MMII

r= - 0,25 
p = 0,31

—

MIF
r = -0,05 
p = 0,83

r = -0,53 
p = 0,02

Teste de correlação de Spearman, nível de significância 
considerado p<0,05.



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):439-446.444

Influência do fortalecimento muscular na independência funcional de indivíduos parkinsonianos

(p=0,01), o que evidencia a melhora na força de 
MMII e da independência funcional (p=0,007). 
Verificou-se também correlação negativa entre o 
teste de sentar e levantar e a pontuação da MIF, 
indicando que, quanto maior a força de MMII, 
maior a independência funcional. 

Diversos estudos já apontaram o aumento 
de força muscular em indivíduos com DP após 
treinamento resistido. Lopes21 verificou melhora 
da força muscular dos músculos peitoral, bíceps 
braquial e tríceps braquial, abdutores e adutor 
de quadril e flexores e extensores de joelho, em 
11 voluntários, com a DP, após 17 semanas de 
treinamento físico. Diblle e Hale22 realizaram 
um programa de treinamento resistido por 12 
semanas em ergômetro excêntrico, em 20 su-
jeitos com DP, e verificaram melhora da força 
muscular do músculo quadríceps e consequente 
diminuição da bradicinesia, melhora na veloci-
dade da marcha e da qualidade de vida. Hirsch 
et al.23 avaliaram os efeitos imediatos do treino 
de resistência muscular associado ao treino de 
equilíbrio em indivíduos com DP. Os autores re-
alizaram dois grupos, sendo um deles composto 
por programa de treinamento resistido associa-
do ao treino de equilíbrio (G1); e o outro, apenas 
treino de equilíbrio (G2) e observaram aumen-
to significativo da força muscular e melhora do 
equilíbrio mais evidente no grupo G1.

Alguns autores já apontaram a correlação 
entre a força muscular, principalmente de MMII, 

com o nível de independência funcional de indi-
víduos com DP. Schilling e Karlage24 analisaram 
a correlação entre a força de membros inferio-
res, avaliada pela força isométrica máxima dos 
músculos extensores do joelho no leg press, a mo-
bilidade funcional, avaliada por meio do teste 
Timed Up and Go (TUG) e o equilíbrio, avaliado 
na plataforma de força triaxial, e verificaram 
correlação significativa da força de MMII com a 
mobilidade funcional, e sugeriram que o déficit 
de mobilidade funcional e de equilíbrio está re-
lacionado com a diminuição da força muscular 
de membros inferiores em pessoas com DP. 

Estudos em que se realizaram fortaleci-
mento muscular em associação a outros exer-
cícios terapêuticos também apontaram a im-
portância do fortalecimento para a melhora da 
independência funcional em indivíduos com 
DP. Paula et al.25 relataram melhora no equilí-
brio e na independência funcional de indiví-
duos com DP, após realização de um programa 
composto por treinamento resistido e aeróbico, 
durante 12 semanas. Em um trabalho de Ellis 
et al.26, foi observado aumento nos escores total 
de medida de independência funcional, após 
um programa de atividade física, em que foram 
realizados alongamento de membros superio-
res e inferiores, exercícios resistidos, treino de 
marcha e equilíbrio e treinamento funcional 
em pacientes com DP.

Com relação à FPP, no estudo aqui apre-
sentado, verificou-se aumento de força, tanto da 
mão dominante (p=0,007) quanto da não domi-
nante (p=0,02). Porém, não se observou correla-
ção entre a FPP e as demais variáveis analisadas. 
Não foram encontrados na literatura estudos 
que analisaram a correlação da FPP com a in-
dependência funcional ou com a força de mem-
bros inferiores em indivíduos com DP. De ma-
neira semelhante, em trabalhos efetuados com 
sujeitos com outras afecções neurológicas tam-
bém não foram encontradas correlação da FPP 
e a independência funcional. Blennerhassett et 
al.27 avaliaram, em 45 indivíduos com sequela 
de acidente vascular encefálico, a relação da FPP, 
durante o aperto de mão, com a independência 

Tabela 3: Valores em quilograma no teste 
de 1RM

Avaliação Reavaliação p

Flexores  
de joelho 5 ± 2,29 9,55 ± 5,05 *0,001

Quadríceps 12,77 ± 9,39 19,55 ± 12,17 *0,0004

Adutores  
do quadril 47,22 ± 23,59 58,88 ± 18,33 *0,001

Abdutores  
do quadril 13,11 ± 10,21 18,44 ± 10,58 *0,001

Peitoral 8,25 ± 7,00 12,25 ± 7,30 *0,006

Bíceps 6,55 ± 3,60 10,66 ± 4,94 *0,001

Tríceps 5,42 ± 2,07 8,28 ± 3,68 *0,003

Valores apresentados em média ± desvio-padrão. 
* Teste “t” de Student p ≤ 0,05.



ConScientiae Saúde, 2013;12(3):439-446. 445

Antônio AMS, Bertoldi FC, Faganello-Navega FR

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

funcional e não verificaram correlação entre 
as duas variáveis. Entretanto, diversos estudos 
utilizam a FPP como indicador de força global 
e funcionalidade em idosos sem afecções neuro-
lógicas28,29. Geraldes et al.30 sugerem que, em ido-
sos frágeis, a FPP pode ser uma boa preditora do 
desempenho em tarefas motoras, bem como da 
funcionalidade como um todo. Novas pesquisas 
sobre a correlação entre FPP e a funcionalidade 
de sujeitos com DP devem ser realizadas. 

Conclusão

Assim, pode-se concluir que o treinamento 
resistido proposto, neste estudo, proporcionou 
aumento de força de membros inferiores e FPP e 
melhora independência funcional dos indivídu-
os com DP, bem como se observou que quanto 
maior a força dos membros inferiores melhor é a 
independência funcional desses sujeitos.
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Resumo

Introdução: Com o aumento da sobrevida da população idosa, torna-se necessá-
ria a identificação do impacto do declínio funcional desta população. Objetivo: 
Verificar a influência do estado geral de saúde na execução das atividades de 
vida diária (AVD) e atividades instrumentais de vida diária (AIVD) em idosos 
ativos. Métodos: Realizou-se um estudo transversal, aleatório com 78 idosos. 
Utilizou-se um questionário para identificação do perfil dos sujeitos. As AVDs 
foram avaliadas pela Escala de Katz, e as AIVDs, por meio da escala de AIVD. A 
correlação de Spearman foi utilizada para correlacionar as variáveis e os ques-
tionários. Resultados: Os testes de correlação não apresentaram significância, 
porém observou-se que tanto para AVDs quanto para AIVDs os sujeitos eram in-
dependentes de acordo com os escores dos questionários. Destaca-se que grande 
parte dos entrevistados (80%) pratica atividade física regularmente. Conclusões: 
Apesar de possuírem doenças associadas, os idosos praticantes de atividade físi-
ca regular foram considerados independentes.

Descritores: Atividades cotidianas; Envelhecimento; Idoso; Saúde do idoso.

Abstract

Introduction: Due to the increase in elderly survival becomes necessary to iden-
tify the impact of functional decline in this population. Objective: To investigate 
whether there was influence of health condition in carrying out activities of daily 
living (ADL) and instrumental activities of daily living (IADL) of active elderly. 
Methods: A cross-sectional study with 78 elderly was conducted. A question-
naire was used to identify the profile of the subjects. To evaluate the ADĹs was 
used the Katz Index, and to evaluate the IADL was used the IADL scale. The 
Spearman’s Rank was used to correlate variables and questionnaires. Results: 
The correlations tests did not significant, but there was a high level of indepen-
dence in ADL as in IADL, according to the questionnaires scores. It is noteworthy 
that most elderly (80%) practice regular physical activity. Conclusions: Despite 
having diseases associates with the elderly practicing regular physical activity 
they were considered independent.

Key words: Activities of daily living; Aged; Aging; Health of the elderly.
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Introdução

A última Pesquisa Nacional de Amostra 
de Domicílios (PNAD), realizada em 2009 pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)1, demonstrou, na população de 60 anos 
ou mais, um crescimento de 697 mil pessoas, en-
tre 2008 (11,1%) e 2009 (11,3%), o que representou 
um aumento de 3,3%. Este acréscimo torna-se 
ainda mais evidente se observado o ano de 2004, 
em que 9,7% da população se encontravam nessa 
faixa de idade.

O declínio funcional em idosos tem sido 
caracterizado pela perda funcional da autono-
mia relacionada com a idade. As relações entre 
esse declínio, seu progresso, suas manifestações 
e a consequente fragilidade dos idosos tem sido 
alvo de investigações, possibilitando a essa po-
pulação uma melhor condição de vida2. Sabe-se 
que o processo de envelhecimento traz como 
consequências alterações nos sistemas respi-
ratório, cardiovascular, nervoso e musculoes-
quelético, resultando em uma diminuição da 
capacidade vital pulmonar, no fluxo sanguíneo 
cerebral, além do déficit da agilidade, coorde-
nação, equilíbrio e flexibilidade3. Além disso, o 
indivíduo apresenta uma diminuição da capaci-
dade funcional no desempenho motor para re-
alização das atividades de vida diária (AVD), o 
que, entretanto, não os tornam necessariamente 
dependentes4. Porém, o limite que a incapacida-
de funcional pode impor na autonomia do idoso 
na execução das suas AVDs pode repercutir de 
forma negativa na sua qualidade de vida, além 
de aumentar o risco de dependência, institucio-
nalização, cuidados e até morte prematura5.

As limitações funcionais são consideradas 
como prognóstico para o risco de mortalidade em 
idosos, principalmente quando estas limitações 
são identificadas durante a realização das AVDs e 
atividades instrumentais de vida diária (AIVD)6.

Dessa forma, neste estudo, objetivo-se ve-
rificar se existe correlação entre o estado geral 
de saúde e a capacidade funcional de idosos in-
vestigadas por meio de ferramentas de mensu-
ram as AVDs e as AIVDs.

Material e métodos

Este estudo caracterizou-se como uma pes-
quisa transversal, aleatória. A amostra foi com-
posta por 78 idosos – 67 mulheres (86%) e 11 ho-
mens (14%) – com média de idade de 69,69±5,58 
anos. Foram incluídos idosos que praticavam al-
guma atividade física no Centro de Convivência 
do Idoso do Jardim São Paulo, na cidade de Foz 
do Iguaçu, Paraná. Foram excluídos os sujeitos 
com patologias neurológicas e/ou cognitivas que 
limitassem a compreensão dos questionários.

Todos os idosos receberam informações 
para a participação no estudo e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
Assis Gurgacz (CEP/FAG), parecer 168/2010. 

Para quantificar a capacidade funcional, 
foram aplicados dois questionários: Escala de 
Katz de Independência em AVDs4 e a Escala 
de Atividades Instrumentais de Vida Diária 
(AIVD)7. A Escala de Katz, traduzida e adapta-
da transculturalmente para a língua portugue-
sa4, permitiu avaliar a dificuldade do idoso em 
realizar suas tarefas do dia a dia relacionadas 
com o cuidado corporal, tais como vestir-se, ba-
nhar-se, transferir-se, usar o banheiro, controlar 
esfíncter e alimentar-se. Para a pontuação do 
questionário foi utilizado o formato Likert8, no 
qual o indivíduo independente recebeu a pon-
tuação 0; se necessita de alguma ajuda material, 
1; se precisa de ajuda humana, 2, e o dependen-
te total recebeu pontuação 3, sendo a pontuação 
máxima 21 pontos, a qual caracteriza indivíduos 
com maior dependência.

Já a Escala de AIVD, submetida à análise 
de confiabilidade e adaptação ao contexto bra-
sileiro, permitiu avaliar as atividades instru-
mentais de vida diária. Esta se diferencia do 
índice de Katz por avaliar o grau de limitação 
individual, em atividades instrumentais, como 
usar meios de transporte, manipular medica-
mentos, realizar compras, fazer tarefas domés-
ticas leves e pesadas, utilizar telefone, preparar 
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refeições e cuidar das próprias finanças. Esta 
escala contém sete questões, com três alterna-
tivas cada, e a última alternativa de cada item 
recebeu duas pontuações, pois diferencia se o 
idoso não tem o hábito de realizar a tarefa pro-
posta ou é incapaz de realizá-la. Assim, o idoso 
foi classificado como: independente, quando 
alcançou a pontuação 3; necessita de alguma 
ajuda, 2; não tem o hábito, 1; e se é incapaz de 
realizar a tarefa proposta 0 pontos7. 

Na pontuação da Escala de Katz, o indiví-
duo que obteve um escore menor é classificado 
como independente, já na avaliação da escala de 
AIVD, quanto maior o escore final, maior foi o 
grau de independência do idoso.

Para avaliar os fatores de risco, foram 
avaliados o índice da massa corpórea (IMC) e 
a medida da circunferência abdominal (MCA). 
Também foi questionada a presença de doenças 
cardíacas (infarto agudo do miocárdio (IAM), 
hipertensão arterial sistêmica (HAS); cirurgia 
coronariana, aterosclerose, arritmias cardíacas e 
doenças congênitas); doenças associadas (diabe-
tes mellitus, dislipidemia, osteoporose, artrite e 
artrose); doenças respiratórias (asma, bronquite 
e enfisema pulmonar); déficits visuais e/ou au-
ditivos; e frequência de hospitalizações; e, entre 
os hábitos de vida, considerou-se o tabagismo e 
a prática de atividade física regular (três vezes 
por semana, por no mínimo 45 minutos).

Todos os idosos foram abordados e en-
trevistados por dois avaliadores externos, pre-
viamente treinados, sem vínculo com o Centro 
Comunitário, garantindo, assim, que nenhum 
prejuízo ocorresse aos atendimentos, assim 
como nenhum ônus para os envolvidos no estu-
do, nem para o Centro.

Os dados foram apresentados em média, 
desvio-padrão e porcentagem, para análise dos 
resultados. A fim de avaliar a correlação entre 
a idade, o tabagismo, o IMC, a presença de do-
enças respiratórias e cardíacas com a Escala de 
Katz e a de AIVD foi utilizado o teste de corre-
lação de Spearman, com nível de significância 
estipulado em 5%. Utilizou-se o programa esta-
tístico InStat 3.4 da Graph Pad.

Resultados

Entre os fatores de risco, o IMC médio foi 
28,2±5,4 para as mulheres, e 27,8±4,2, entre os 
homens; enquanto a média da MCA feminina 
foi 92,3±12,3 cm, e da masculina, 91,9±11,1 cm. 
Os hábitos de vida e a presença de doenças as-
sociadas e fatores de risco foram demonstradas 
na Tabela 1.

Tabela 1: Hábitos de vida e presença de 
doenças e fatores de risco

N %

Prática de atividade física regular 63 80

Tabagismo

Fumante 2 2

Ex-fumante 28 36

Nunca fumou 48 61

Déficit visual 74 95

Déficit auditivo 17 22

Doenças respiratórias

Bronquite crônica 12 15

Asma 5 6

Enfisema pulmonar 0 –

Doenças associadas

Diabetes mellitus 20 26

Dislipidemia 10 13

Osteoporose 17 22

Artrite 7 9

Artrose 5 6

Doenças cardíacas

HAS 47 60

Cirurgias coronarianas 6 8

Arritmia cardíaca 5 6

Doenças congênitas 0 –

IAM 0 –

Aterosclerose 0 –

Hospitalizações

Parto e afecções 
geniturinárias

22 28

Afecções do aparelho 
digestório

22 28

Asma ou trauma 2 2

Cirurgia ocular 1 1

Cirurgia mamária 1 1

HAS: hipertensão arterial sistêmica; IAM: infarto 
agudo do miocárdio.
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Por meio do índice de Katz, 77 (99%) ido-
sos obtiveram escore final de 2 pontos, e ape-
nas um participante obteve escore final de 5 
pontos, sendo todos classificados como inde-
pendentes. 

Já pela escala de AIVD, verificou-se que 31 
idosos (40%) foram considerados independentes 
totais, pois obtiveram escore igual a 21 pontos; 
47 (60%), dependentes parciais (escore entre 5 e 
21), e nenhum obteve escore menor que 5 pontos; 
portanto, não foram encontrados dependentes 
totais (Tabela 2). 

Não se observou correlação entre os es-
cores do índice de Katz e da escala de AIVD 
(r=-0,06, p=0,57), ou seja, sem correlação entre 
AVD e AIVD. 

Quando as AVDs foram correlacionadas 
com a idade, não foi observada significância 
nesta correlação (r=0,02, p=0,52). Também não 
foram estabelecidas correlações significativas 
entre as AVDs e os fatores de risco: tabagismo 
(p=0,06), IMC (p=0,13), doenças respiratórias 
(r=0,07, p=0,52), doenças associadas (r=0,09, 
p=0,64) e doenças cardíacas (r=-0,08, p=0,66).

Resultados semelhantes foram obser-
vados, quando as AIVDs foram correlaciona-
das com a idade (r=-0,2, p=0,54). Assim como 
também não foram estabelecidas correlações 
significativas entre as AIVDs com os fatores 
de risco: tabagismo (p=0,56), IMC (p=0,4), do-
enças respiratórias (r=0,3, p=0,62), doenças 
associadas (r=0,1, p=0,54) e doenças cardíacas 
(r= 0,03, p=0,22).

Discussão

Participaram do estudo uma amostra 
de idosos ativos que frequentavam uma das 
três unidades disponíveis dos Centros de 
Convivência dos Idosos existentes no município 
de Foz do Iguaçu, Paraná. 

Observa-se um crescimento na longevida-
de da população idosa, sendo a expectativa de 
vida entre homens 67,5 anos, e entre as mulhe-
res, 75,9 anos9. Neste trabalho, a idade média da 
amostra foi, aproximadamente, 70 anos, sendo a 
maioria (86%) mulheres.

A maior frequência de idosas é um even-
to demográfico relatado por Neri10, denominado 
“feminização da velhice”, que representa o au-
mento significativo de mulheres na população 
idosa, crescimento relativo da taxa de idosas 
que são chefes de família e que fazem parte da 
população economicamente ativa. Ainda segun-
do Neri10, esta vantagem pode ser parcialmen-
te atribuída às diferenças entre as doenças que 
acometem homens e mulheres, pois a taxa de 
doenças letais é muito maior entre idosos do que 
entre idosas, nas quais predominam as doenças 
não fatais, mas incapacitantes e crônicas, como a 
artrite e a HAS.

Com o envelhecimento, ocorrem transfor-
mações que particularizam o uso da antropome-
tria para análise da obesidade entre os idosos. 
O emprego do IMC apresenta dificuldades em 
função do acúmulo de tecido adiposo, decrés-
cimo de estatura (resultado da cifose torácica, 
escoliose, osteoporose e compressão dos discos 
intervertebrais), diminuição da quantidade de 
água no organismo e redução da massa corpo-
ral magra11. Diferentemente dos pontos de corte 
do IMC adotados pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS)12, Najas e Yamato13 sugeriram um 
corte diferenciado para este índice, que leva em 
consideração as modificações na composição 
corporal que ocorrem com o envelhecimento, 
sendo o baixo peso indicado por IMC <22, eutro-
fia por IMC entre 22 e 27 e sobrepeso IMC >27. 
Levando em consideração esta classificação, 
apesar de os indivíduos pesquisados estarem 

Tabela 2: Escala de Atividades 
Instrumentais de Vida Diária

3 pontos 2 pontos 1 ponto

Uso de telefone 64 (82%) 11 (14%) 3 (4%)

Viagens 59 (76%) 13 (17%) 6 (8%)

Compras 61 (78%) 11 (14%) 6 (8%)

Refeições 71 (91%) 1 (1%) 6 (8%)

Tarefas domésticas 51 (65%) 20 (26%) 7 (9%)

Medicamento 72 (92%) 5 (6%) 1 (1%)

Manuseio de 
dinheiro 65 (83%) 8 (10%) 5 (6%)
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em sobrepeso, este não influenciou na execução 
das AVDs e AIVDs.

O envelhecimento promove uma redistri-
buição da gordura corporal, com acúmulo pre-
dominantemente na região abdominal. Desta 
forma, a medida da circunferência da cintura é 
considerada a melhor preditora antropométrica 
de gordura visceral, sendo apontada como fator 
de risco para doenças cardiovasculares, diabe-
tes, dislipidemias e síndrome metabólica14. A 
OMS sugere como pontos de corte para risco 
elevado de doença cardiovascular a MCA para 
mulheres com cintura ≥80 cm; homens, com ≥94 
cm; e em idosos MCA ≥88 cm, nas mulheres, e 
≥102 cm, nos homens. No atual estudo, tanto os 
homens quanto as mulheres apresentaram MCA 
de aproximadamente 92 cm, mostrando que a 
população feminina apresentou risco mais ele-
vado, quando comparada a masculina.

Em relação ao tabagismo, Halty et al.15 en-
contraram que na região Sul do Brasil, a preva-
lência de fumantes com idade ≥60 anos foi a de 
10,6%, e esta diminuiu com o aumento da idade. 
Diferentemente, neste estudo, obteve-se um re-
sultado positivo, no qual 61% dos idosos relata-
ram nunca ter fumado, 36% eram ex-fumantes e 
apenas 2% eram tabagistas ativos. O tabagismo 
é uma das causas de aceleração no processo de 
envelhecimento, comprometendo a expectati-
va e a qualidade de vida; já os indivíduos que 
abandonaram o fumo apresentaram um aumen-
to de sobrevida decorrente da redução de danos 
biológicos produzidos pelo consumo do tabaco, 
ou seja, indivíduos não fumantes postergam o 
processo de envelhecimento e o surgimento de 
doenças, tendo, assim, uma vida mais longa e 
com melhor qualidade16.

Segundo Corredor17, durante o processo 
de envelhecimento, ocorrem mudanças fisioló-
gicas no organismo que contribuem para o de-
clínio de várias funções; e o estilo de vida que o 
indivíduo leva pode acelerar ou diminuir estes 
processos, desse modo, os idosos perdem sua ca-
pacidade funcional, o que acaba afetando na re-
alização das suas AVDs. Mas um estilo de vida 
ativo auxilia a preservar e a melhorar as habili-

dades funcionais e a manter vida independente 
em idosos18.

Paterson et al.19 afirmaram que exercícios 
físicos podem atenuar os declínios relacionados 
à idade, contribuindo, então, para a manutenção 
de independência e qualidade de vida. Mota et 
al.20 destacaram que a prática de atividade físi-
ca traz aos idosos uma melhora no desempenho 
funcional, mantendo e promovendo a indepen-
dência e a autonomia daqueles que envelhecem. 
No mesmo sentido, Franchi et al.21 observaram 
que um estilo de vida fisicamente inativo é pro-
vavelmente uma das primeiras causas de inca-
pacidade para realizar as AVDs. Okuma22 relata 
que um programa de exercícios físicos regulares 
pode promover mais mudanças qualitativas do 
que quantitativas, como por exemplo, a altera-
ção na forma de execução dos movimentos, o 
aumento da velocidade na realização da tarefa, 
tornando o idoso mais ágil, inclusive na sua ca-
pacidade de autoproteção no cotidiano, em com-
paração com o sedentário. Além disso, o com-
portamento sedentário, caracterizado por pouca 
atividade física recreativa, ocupacional ou volta-
da às tarefas domésticas, constitui-se em um dos 
mais fortes fatores de risco para instalação de 
doenças cardiovasculares, HAS, diabetes, obesi-
dade, osteoporose, bem como está associado ao 
maior risco para obesidade. Já a prática de exer-
cícios físicos regulares é benéfica para a compo-
sição corporal, uma vez que aumenta a massa 
magra e diminui o percentual de gordura23. 

A inatividade física também é um fa-
tor influenciador para a ocorrência de quedas 
em idosos, por isso, quanto maior o tempo de 
prática de atividade física, menor o risco de 
quedas24. Assim, os ditos “preditores de enve-
lhecimento” são influenciados pela prática de 
exercícios regulares.

Sabe-se que a capacidade funcional decli-
na com a idade e, segundo Costa25, a PNAD in-
dicou que as prevalências de graus moderados 
e intensos de limitação funcional foram de 15 
a 20 vezes mais elevados entre indivíduos com 
60 anos ou mais, quando comparados a sujeitos 
faixa dos 14 aos 39 anos. Na velhice, todas as me-
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didas funcionais definham, mas nem todas no 
mesmo ritmo: a velocidade de condução nervosa 
varia apenas de 10% a 15% dos 30 aos 80 anos 
de idade, enquanto a capacidade respiratória 
máxima aos 80 anos corresponde a 40% da de 
um indivíduo de 30 anos. Alves et al.26 consta-
taram que existe um aumento de 39% nas chan-
ces de um idoso hipertenso ser dependente nas 
AIVDs, e um em 82%, para as doenças cardíacas. 
Giacomin et al.27 demonstraram que portadores 
destas patologias apresentam associações com a 
incapacidade leve ou moderada. Ferrer28 obser-
vou que a perda da independência e autonomia 
começa de forma discreta, com a diminuição 
gradativa da participação social do idoso, mui-
tas vezes, atribuída à idade, até que a perda das 
AVDs se instale e o processo de fragilidade agra-
ve o estado de saúde da pessoa.

Num estudo específico da população idosa 
de São Paulo, comandado por Ramos et al.29, con-
cluiu-se que a perda de independência funcio-
nal obedece a uma hierarquia, cujo início se dá 
quando o sujeito perde atividades que envolvem 
sua interação com o meio em que vive (partici-
pação social), para depois perder a capacidade 
de execução das AVDs, e em seguida, pela per-
da de funções, tais como capacidade para fazer 
compras, dependência para pegar ônibus, cuidar 
das finanças e tomar remédios adequadamente. 
Após perder essas AIVDs, os idosos perdem a 
independência em continência, deambulação, 
vestimenta, banho, alimentação e, finalmente, 
transferência de um lugar para outro, como, por 
exemplo, para a cama. Já Vieira30 considerou que 
as AIVDs são uma maneira menos objetiva de 
medir a independência do idoso, pois se refe-
rem à integração entre pessoa e meio ambiente, 
geralmente pela utilização de um instrumento; 
portanto, relaciona-se com capacidades apren-
didas, que dependem tanto do ambiente (fator 
extrínseco) como das características fisiológicas 
individuais (fator intrínseco).

Este estudo demonstrou que as doenças 
crônicas não influenciaram na capacidade fun-
cional dos idosos pesquisados. Dentre estas, 
o déficit visual foi o mais frequente, estando 

presente em 95% dos idosos entrevistados, se-
guido pela HAS (60%), diabetes mellitus (26%) e 
osteoporose (22%). Porém, estas disfunções em 
nada impossibilitaram a total independência da 
execução das AVDs para 99% dos participantes; 
e das AIVDs, para 40%. Observou-se que 60% 
foram considerados dependentes parciais por 
terem apresentado escore maior que 5 pontos, 
mas menor que 21. Vale ressaltar que o menor 
escore obtido foi o de 13 pontos, ainda bastante 
longínquo do escore de dependência total (me-
nor que 5 pontos).

Apesar dos benefícios das atividades em 
conjunto, deve-se enfatizar o baixo número de 
idosos que participam de grupos organizados 
com essa finalidade, o que aponta a necessidade 
de uma intervenção a fim de mostrar a impor-
tância dessa prática para a saúde e uma melhor 
resiliência, ajudando a população idosa a lidar 
com as limitações e os obstáculos encontrados 
nessa fase da vida31. Os fatores de aderência e 
permanência relatados pelos idosos ao ingres-
sarem em programas de atividades físicas são: 
promoção e manutenção da saúde, gosto pela 
prática de atividades físicas, socialização, indi-
cação médica, manterem-se ativos e sentirem-
se bem32. Salienta-se que as pessoas entre 60 e 
70 anos de idade apresentaram maior aceitação 
da prática de atividade física em suas ativida-
des de vida diária24. Kono et al.33 referenciaram 
que sair de casa depende de uma combinação de 
capacidades físicas e mentais que incluem con-
trole de marcha, função cognitiva, sensação de 
bem-estar, comunicação, relacionamento com os 
outros e autonomia. E vale ressaltar que todos 
os entrevistados, na atual pesquisa, frequentam 
o Centro de Convivência espontânea e regu-
larmente, inclusive para a prática da Ginástica 
Comunitária, o que se acredita estar intimamen-
te relacionado à alta taxa de independência para 
AVDs e AIVDs.

Como limitações deste estudo, destaca-se 
que os resultados obtidos devem ser interpre-
tados levando-se em consideração que a popu-
lação estudada é restrita aos frequentadores 
de um centro de convivência de idosos, com 
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demanda espontânea e abrangendo diferentes 
níveis sociais. Além disso, neste trabalho, utili-
zaram-se testes de autopercepção em relação às 
AVDs e AIVDs, não sendo averiguada a execu-
ção das atividades relatadas. Assim, sugere-se 
a comparação destes questionários de autoper-
cepção com testes específicos para avaliação da 
capacidade funcional, bem como comparações 
com idosos sedentários. 

Conclusões

Por meio de questionários de autopercep-
ção para avaliação funcional, idosos praticantes 
de atividade física, apesar de possuírem doen-
ças associadas, foram caracterizados como inde-
pendentes para execução tanto de atividades de 
vida diária quanto de atividades instrumentais 
de vida diária, mostrando que tal prática pode 
influenciar positivamente na redução do declí-
nio funcional.
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Resumo

Introdução: A odontologia apresenta importantes fatores de risco para o de-
senvolvimento de doenças ocupacionais. Objetivo: Avaliar a percepção de 
cirurgiões-dentistas (CD) sobre seu estado de saúde, as características de seus 
sintomas emocionais e musculoesqueléticos, as atitudes tomadas e mudanças 
efetuadas por eles no local de trabalho para minimizar tais sintomas. Métodos: 
Elaborou-se um questionário de sintomas que foi respondido por 43 CD, com 
idade média de 36,2 (±26,87) anos. Resultados: Os dados indicam que 58,1% dos 
participantes considerou ter um bom estado de saúde, 25,6% regular, 16,3% ex-
celente. Houve prevalência de sensação de cansaço, impaciência, mudanças de 
humor, irritabilidade e inquietação. As regiões com maior número de sintomas 
musculoesqueléticos foram lombar, ombro, região dorsal, pescoço e braço. Entre 
os tipos de sintomas, a dor teve grande prevalência, seguida por cansaço, fadiga 
e queimação. Conclusão: Indica-se a necessidade de intervenções para esta cate-
goria profissional, principalmente com ênfase na prevenção a fim de diminuir as 
repercussões dessas lesões.

Descritores: Distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho; Dor; 
Odontologia.

Abstract

Introduction: The dentistry presents important risk factors for the development 
of occupational diseases. Objective: To evaluate dentists’ perception of their 
health status, characteristics of their emotional and musculoskeletal symptoms, 
actions taken, and changes made in the workplace by them in order to reduce 
these symptoms. Methods: A symptoms questionnaire was applied in 43 den-
tists, with mean age of 36.2 (±26.87). Results: The data indicated that 58.1% of 
participants believed themselves to be in good health, while 25.6% considered 
their health as fair, and 16.3% as excellent. Feeling of fatigue, impatience, mood 
swings, irritability and restlessness were prevalent. The regions with the highest 
number of musculoskeletal symptoms were lower back, shoulder, dorsal neck 
and arm. Among the types of symptoms, the pain had high prevalence, followed 
by tiredness, fatigue and burning. Conclusion: We indicate the need for inter-
ventions to this profession, especially with emphasis on prevention in order to 
reduce the impact of these injuries.

Key words: Cumulative trauma disorders; Dentistry; Pain.
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Introdução 

A relação trabalho, saúde e doença é co-
nhecida desde o início da história humana, ten-
do sido expressa por meio das artes, história, 
filosofia e literatura. Porém, é relativamente re-
cente o desenvolvimento de estudos mostrando 
os danos à saúde física e mental dos profissio-
nais de saúde gerados por fatores ocupacionais1. 

A Odontologia vem sendo considerada 
uma profissão “estressante”, frequentemente 
associada aos agravos à saúde. Esta atividade 
apresenta importantes fatores de risco para o 
desenvolvimento de doenças ocupacionais de 
origem física, química, biológica, ergonômica, 
mecânica e psíquica. A relação diária com pa-
cientes, a falta de tempo, o ambiente físico em 
que trabalha, a necessidade de grande número 
de equipamentos e materiais, a alta competiti-
vidade entre os profissionais, a dificuldade de 
adequação da postura e da posição de trabalho, 
são várias as transformações que vêm ocorren-
do no mercado de trabalho odontológico e estão 
trazendo consequências negativas para a saúde 
dessa classe profissional, fazendo com que estes 
trabalhadores estejam entre os mais atingidos2-7.

Entre os diversos riscos (biológicos, quí-
micos, físicos, mecânicos e psíquicos) a que este 
profissional está exposto, os de ordem mecânica 
(esforço físico e visual, deslocamentos, utilização 
de força, repetição, movimentos e posição cor-
poral exigidos pela tarefa) são os que constituem 
a maior fonte de risco à sua saúde, favorecen-
do condições físicas e psicossociais adversas do 
exercício laboral, entre as quais o aparecimento 
e/ou agravamento de quadros álgicos, conheci-
dos no Brasil como Distúrbios Osteomusculares 
Relacionados ao Trabalho (DORT)8. Estudos in-
dicam ser o esgotamento emocional um podero-
so preditor de relatos de sintomas osteomuscu-
lares, constatando ser a reação ao estresse uma 
via pela qual os fatores psicossociais podem 
afetar a saúde musculoesquelética9-11. Sampaio 
et al.12 relatam, em sua pesquisa com indivíduos 
com dor crônica, que as atividades ocupacionais 
são influenciadas pela sintomatologia doloro-

sa, gerando limitações tanto para seu desem-
penho, como também para atividades de lazer. 
Estudo realizado por outros autores4 com cirur-
giões-dentistas (CD) refere que quase metade da 
amostra afirmou que a dor leva à interrupção 
da sua atividade no trabalho, limitação na vida 
diária e no lazer. Ainda, é comum que esta do-
ença resulte em alterações nos vários aspectos 
da vida do trabalhador. A presença de dores e li-
mitações, decorrentes da patologia, contribuem 
para o surgimento de sintomas depressivos e de 
ansiedade, acompanhados de angústias e medos 
em relação a um futuro incerto. A partir destas 
modificações, o profissional pode perder um 
pouco da sua identidade e ganhar insegurança 
no ambiente de trabalho, familiar e social13.

Diversos estudos apontam a ocorrência de 
sintomas musculoesqueléticos em CD, buscan-
do identificar principalmente a frequência e os 
locais de dor, estabelecendo o nexo causal pelos 
fatores biomecânicos, tais como posturas inade-
quadas adotadas na atividade, além da repetiti-
vidade e fatores organizacionais, como ausência 
de pausas e longas jornadas. No entanto, não 
foram encontrados, em literatura pesquisada, 
estudos em que se avaliem concomitantemente 
sintomas musculoesqueléticos e emocionais.

Ainda, a autoavaliação da saúde é uma 
medida subjetiva, combinando componentes fí-
sicos e emocionais e faz parte do construto bem-
estar subjetivo e, dentro dele, do conceito de sa-
tisfação com a vida14. De acordo com Noronha 
e Andrade15, ainda que subjetiva, a medida da 
percepção do estado de saúde é bastante usada 
na literatura, pois possibilita uma medição am-
pla do estado de saúde, além de considerar todos 
os tipos de morbidade.

Desta maneira, estudos que identifiquem 
sintomas emocionais e musculoesqueléticos 
apresentados por estes profissionais, bem como 
a percepção destes sobre seu estado de saúde, 
suas atitudes tomadas e suas mudanças efetua-
das no local em que trabalham para minimizar 
tais sintomas, podem ser úteis para gerar conhe-
cimento e propor medidas preventivas envol-
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vendo treinamentos, orientações e adequações 
ergonômicas nos postos de trabalho.

Ainda, segundo Walsh16, a utilização de 
instrumentos que levem em conta a avaliação 
que o próprio trabalhador faz de sua lesão, pode 
facilitar a avaliação de incapacidades e perdas 
funcionais de forma mais representativa, poden-
do trazer elementos relevantes na configuração 
final da avaliação dos acometidos por DORT.

Portanto, o objetivo deste trabalho foi ava-
liar a percepção de dentistas sobre seu estado de 
saúde, as características de seus sintomas emo-
cionais e musculoesqueléticos, as atitudes toma-
das e mudanças efetuadas por eles no local de 
trabalho para minimizar tais sintomas. 

Materiais e método

Este estudo caracteriza-se por ser quan-
titativo, transversal e de caráter descritivo. Foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Centro Universitário Central Paulista, sob nº 
134/2007. A amostra foi escolhida por conveni-
ência, e os CD foram informados quanto à justi-
ficativa, objetivos e procedimentos a serem reali-
zados, conforme orientações para pesquisa com 
seres humanos constantes na Resolução 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde, após assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram obtidos mediante ques-
tionário autoaplicável, multidimensional, 
elaborado especificamente para este estudo, 
contendo informações sociodemográficas, da-
dos profissionais, prática de atividade física, 
percepção do estado de saúde, sintomas mus-
culoesqueléticos, atitudes tomadas pelos CD e 
mudanças efetuadas no local de trabalho para 
reduzir estes sintomas.

Os sintomas emocionais compreenderam: 
inquietação, fadiga constante, falta de ar, palpi-
tações, sudorese, mãos frias e úmidas, impaci-
ência, pouca concentração ou memória prejudi-
cada, dificuldade em conciliar e manter o sono, 
irritabilidade e mudanças no humor.

Os sintomas musculoesqueléticos foram 
avaliados em 12 regiões corporais, sendo elas: 
pescoço, ombro, braço, cotovelo/antebraço, 
punho, mão, costas inferior, costas superior, 
quadril, perna/coxa, joelho e tornozelo/pé, 
compreendendo os seguintes sintomas: quei-
mação, pontada, fadiga, dor, formigamento, 
cansaço, tremor, fraqueza e tensão muscular 
e suas intensidades, considerando: sem sinto-
ma, fraco, moderado, forte e insuportável para 
cada região. 

A percepção do estado de saúde foi avalia-
da por meio da adaptação da primeira questão 
da versão em português do Medical Outcomes 
Study 36, traduzido e validado no Brasil por 
Ciconelli et al.17, apresentando quatro opções 
de resposta, a saber: Ruim; Regular; Bom e 
Excelente.

Em um primeiro momento, foi feito um 
pré-teste com três profissionais para definir a 
necessidade de adequação do questionário. As 
questões foram bem compreendidas pelos entre-
vistados e nenhuma pergunta teve seu conteúdo 
alterado. A seguir, os questionários foram entre-
gues aos CD que os responderam em dia e ho-
rário pré-agendados, conforme lhes fosse mais 
conveniente. Os resultados foram analisados de 
forma descritiva.

Resultados

Participaram deste estudo 43 CD do in-
terior de São Paulo, sendo 24 homens e 19 mu-
lheres, com idade média de 36,2 (±26,87) anos e 
tempo médio de profissão de 12,2 (±26,16) anos. 
Vinte e nove CD (67,44%) praticavam atividade 
física regularmente durante a semana, sendo 12 
(27,91%), três vezes na semana; 11 (25,58%), duas 
vezes; dois (4,65%), uma vez; dois (4,65%), quatro 
vezes, e dois (4,65%), cinco vezes na semana.

Os resultados da avaliação da percepção 
do estado de saúde indicou que 25 CD (58,1%) 
considerou ter um bom estado de saúde, 11 
(25,6%) regular e 7 (16,3%) excelente. Nenhum 
referiu seu estado de saúde como ruim. 
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Os resultados da avaliação do número de 
CD apresentando cada um dos sintomas emo-
cionais são apresentados na Tabela 1.

Houve prevalência da sensação de cansa-
ço, impaciência, mudanças de humor e irritabi-
lidade.

Os resultados da avaliação da percepção 
do estado de saúde indicou que 25 CD (58,1%) 
considerou ter um bom estado de saúde; 11 

(25,6%), regular, e 7 (16,3%), excelente. Nenhum 
apontou seu estado de saúde como ruim. 

A Tabela 2 apresenta os tipos de sintomas 
apresentados pelos CD em cada região corporal 
avaliada.

As regiões com maior número de sintomas 
musculoesqueléticos foram lombar, ombro, dor-
sal, pescoço e braço; e as com menor número de 
relatos da presença de sintomas foram quadril, 
tornozelo/pé e joelho.

Entre os tipos de sintomas, a dor teve 
grande prevalência, seguida por cansaço, fadi-
ga e queimação. As regiões com apresentação de 
maior número de CD com queixas de dor foram 
ombro, região dorsal, pescoço e punho.

As atitudes tomadas pelos CD para mini-
mizar os sintomas foram avaliadas, encontran-
do-se que 21 (48,84%) usavam medicamentos, 4 
(9,30%) faziam tratamento fisioterapêutico e 6 
(13,95%) realizavam exercícios físicos em seu lo-
cal de trabalho. Com relação às mudanças efetu-
adas no local de trabalho, 13 (30,23%) relataram 
que trocaram ou fizeram adaptações nos equi-
pamentos e mobiliários, e a maioria deles não 
tomou nenhuma medida para modificações com 
vistas às melhorias do ambiente físico.

Tabela 1: Número de CD em cada um dos 
sintomas gerais

Sintomas gerais N (%)

Cansaço 24 (55,81)

Impaciência 19 (44,19)

Mudança de humor 18 (41,86)

Irritabilidade 13 (30,23)

Inquietação 12 (27,91)

Dificuldade de conciliar/ 
manter sono

9 (20,93)

Pouca concentração/ 
memória prejudicada

8 (18,60)

Sudorese 4 (9,30)

Falta de ar 2 (4,65)

Palpitação 0 (0)

Tabela 2: Número de CD apresentando cada tipo de sintomas por região corporal avaliada

Queimação
N(%)

Pontada
N(%)

Fadiga
N(%)

Dor
N(%)

Formiga
mento
N(%)

Cansaço
N(%)

Tremor
N(%)

Fraqueza
N(%)

Tensão 
muscular

N(%)

Total
N

Região lombar 13(30,23) 6(13,95) 23(53,49) 3(6,98) 9(20,93) 0(0) 0(0) 1(2,33) 24(55,81) 79

Ombro 4(9,30) 3(6,98) 1(2,33) 20(46,51) 2(4,65) 7(16,28) 1(2,33) 1(2,33) 21(48,84) 60

Região dorsal 5(11,63) 8(18,60) 3(6,98) 18(41,86) 0(0) 7(16,28) 0(0) 0(0) 17(39,53) 58

Pescoço 3(6,98) 2(4,65) 2(4,65) 18(41,86) 0(0) 6(13,95) 1(2,33) 0(0) 25(58,14) 57

Braço 2(4,65) 0(0) 4(9,30) 8(18,60) 6(13,95) 10(23,26) 6(13,95) 5(11,63) 10(23,26) 51

Punho 1(2,33) 1(2,33) 0(0) 12(27,91) 2(4,65) 7(16,28) 4(9,30) 6(13,95) 2(4,65) 36

Cotovelo/
antebraço 4(9,30) 2(4,65) 2(4,65) 5(11,63) 4(9,30) 5(11,63) 0(0) 4(9,30) 6(13,95) 32

Mão 3(6,98) 0(0) 4(9,30) 5(11,63) 4(9,30) 4(9,30) 4(9,30) 3(6,98) 4(9,30) 31

Perna/coxa 2(4,65) 1(2,33) 0(0) 4(9,30) 0(0) 9(20,93) 1(2,33) 1(2,33) 4(9,30) 22

Quadril 1(2,33) 2(4,65) 0(0) 7(16,28) 0(0) 5(11,63) 0(0) 0(0) 4(9,30) 19

Tornozelo/pé 1(2,33) 1(2,33) 1(2,33) 5(11,63) 4(9,30) 2(4,65) 0(0) 1(2,33) 1(2,33) 16

Joelho 0(0) 1(2,33) 0(0) 7(16,28) 0(0) 1(2,33) 0(0) 0(0) 1(2,33) 10

Total N 39 27 40 112 31 63 17 22 19
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Discussão

Os objetivos neste estudo foram avaliar a 
percepção do estado de saúde, características 
dos sintomas emocionais e musculoesqueléti-
cos, atitudes tomadas e mudanças efetuadas no 
local de trabalho em CD.

A maioria dos entrevistados considerou 
ter bom estado de saúde, e nenhum deles relatou 
saúde ruim. Semelhantemente, Nunes, Freire e 
Leles18 encontraram que 67,8% dos CD avaliados 
consideraram estar satisfeitos com sua saúde, e 
81,9% referiram sua saúde como boa na autoava-
liação do estado de saúde, apesar de 73,9% apre-
sentar algum problema. Estes resultados podem 
estar relacionados ao fato de estes profissionais 
terem acesso a serviços de saúde, lazer e condi-
ções de moradia favorável, que, segundo Peres 
et al.19, estão diretamente relacionados à percep-
ção positiva da saúde.

Os resultados indicaram que entre os sin-
tomas emocionais houve prevalência da sensa-
ção de cansaço, impaciência, mudanças de hu-
mor e irritabilidade. Esses dados podem estar 
associados com a responsabilidade associada à 
função e a jornada excessiva de trabalho como 
desencadeadoras de transtornos de ordem psí-
quica, evidenciando a presença de ansiedade, 
estresse e distúrbios do sono.

Os sintomas musculoesqueléticos também 
podem ser desencadeadores dos sintomas gerais 
apresentados. 

Entre os tipos de sintomas avaliados neste 
estudo, a dor teve grande prevalência, seguida 
por números menores de cansaço, fadiga e quei-
mação. Muitos CD apresentaram mais de um 
sintoma e em várias regiões corporais. Estes da-
dos confirmam outras manifestações subjetivas 
dos DORT, além da dor, descritas na literatura. 
Vários autores referem que os sintomas iniciais 
dos DORT podem incluir dor, sensação de can-
saço e formigamento no membro afetado o que 
pode, em alguns casos, ser confundido com fa-
diga muscular. Estes sintomas podem evoluir 
para quadros severos de incapacidade funcio-

nal, incluindo grande restrição nos movimentos 
e força e quadros álgicos intensos20,21.

Outros estudos sobre a prevalência de 
queixas musculoesqueléticas mostraram índices 
entre 77,5% e 94,7% na categoria profissional dos 
cirurgiões-dentistas22-24. 

Neste trabalho, as regiões com maiores 
números de queixas de sintomas foram lombar, 
ombro, dorsal, pescoço e braço. Com relação à 
dor, as regiões com maior número de queixa 
foram ombro, região dorsal, pescoço e punho. 
Estes dados estão em acordo com a literatura, in-
dicando que os sintomas prevalecem em mem-
bros superiores e coluna. Santos Filho e Barreto4 
mostraram que a maioria dos CD (58%) apresen-
tava dor em membros superiores, destacando 
braços, coluna, pescoço e ombros. Pietrobon e 
Regis Filho24 encontraram 55% dos CD com dor 
na coluna vertebral, sendo 48 % dos casos, dor 
lombar e, ainda, 16% de dor lombar associada a 
outra localização. 

No estudo aqui mostrado, as regiões com 
menor número de relatos da presença de sin-
tomas foram quadril, tornozelo/pé e joelho. 
Outros autores25 também verificaram que, além 
de dores na lombar, nos punhos e nas mãos e 
desconforto no pescoço e ombro, os CD também 
relatavam dores em quadris e pernas. No entan-
to, a maioria das pesquisas indica que os sinto-
mas em membros inferiores são superados pelos 
superiores e coluna.

A explicação para a presença dos sintomas 
musculoesqueléticos em CD, além de outros fato-
res, dá-se em função de trabalharem muitas horas 
seguidas em posições desconfortáveis, uma vez 
que a postura típica desta profissão caracteriza-
se por manter os membros superiores suspensos, 
rotação do tronco e flexão da cabeça, forçando a 
musculatura cervical, escapular e toracolombar. 
Ainda, o desempenho de sua atividade exige a 
manutenção da postura com contrações muscu-
lares isométricas, principalmente da região esca-
pular, que deve sustentar o membro, sem apoio. 
Isso resulta em compressão aos vasos sanguíneos 
e dificulta o afluxo de nutrientes às fibras muscu-
lares, o que pode acarretar fadiga. Embora traba-
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lhem na postura sentada, que aparenta ser mais 
confortável que permanecer em pé, este posicio-
namento do tronco gera tensão sobre os discos 
intervertebrais, podendo contribuir para maior 
desidratação dessas estruturas bem como gerar 
deslocamento e pinçamento nervoso. A rotação 
excessiva de tronco associada à flexão da coluna 
lombar passaria a exigir mais unidades motoras 
dos músculos paravertebrais, uma vez que tam-
bém necessitam maior esforço para manter os 
membros superiores que, muitas vezes, estão ele-
vados acima do nível do ombro26.

Sharma e Golchha27 relatam a inatividade 
física como outro fator predisponente entre os 
CD, que os coloca na zona de risco para lesões 
musculoesqueléticas e que o papel do exercício 
físico deve ser mais bem investigado, de modo 
a verificar as atividades mais pertinentes para 
a profissão a fim de prevenir os sintomas dolo-
rosos no futuro. Neste sentido, 69,77% dos CD 
deste estudo relataram praticar atividade física 
regularmente, o que pode ter contribuído para 
que os sintomas não tivessem maior repercus-
são em sua funcionalidade e, consequentemente, 
em sua boa percepção de seu estado de saúde.

Ao verificar as atitudes tomadas pelos 
CD para minimizar os sintomas apresentados, 
verificou-se que 48,84% usavam medicamen-
tos; 9,30% faziam tratamento fisioterapêutico e 
13,95% realizavam exercícios físicos em seu lo-
cal de trabalho. No entanto, apenas 30,2% fize-
ram adaptações nos mobiliários e equipamen-
tos, ou na organização de seu trabalho, a fim 
de evitar lesões. Desta maneira, pode-se obser-
var que medidas preventivas e curativas são 
negligenciadas, podendo levar ao agravo dos 
sintomas e afastamento da prática profissional, 
dependendo do grau de comprometimento físi-
co. Por um lado, estes resultados indicam que 
a preocupação dos profissionais parece estar 
centrada no tratamento do problema já inicia-
do e não nos fatores causadores desses acome-
timentos. Por outro lado, podem demonstrar 
desconhecimento por parte dos CD sobre as 
adaptações necessárias. 

Embora não tenha sido foco deste estudo, 
o que torna sugestão para outros, verifica-se 
que a grade curricular do curso de graduação 
em Odontologia, na maioria das instituições, 
não possui ênfase em disciplina obrigatória 
com foco nos cuidados posturais e análise de 
aspectos ergonômicos do ambiente laboral, 
sendo necessário aumentar o tempo disponi-
bilizado para o aprendizado de ergonomia, 
buscando, desde cedo, a prevenção. Ainda, é 
necessário, por parte dos profissionais da saú-
de, que desenvolvam mais pesquisas com estes 
trabalhadores e disseminem entre eles a im-
portância da prevenção e tratamento precoce 
das lesões musculoesqueléticas, uma vez que o 
diagnóstico tardio contempla a impossibilida-
de de cura da patologia adquirida.

Considera-se importante enfatizar que, ao 
observar o trabalho do CD, pode-se citar vários 
fatores externos que influenciam diretamente 
na postura que esse profissional assume com o 
intuito de realizar determinadas tarefas, como 
o tipo de procedimento, o mobiliário, os ins-
trumentais e a pressão dessa atividade. Assim, 
apesar de recomendações ergonômicas quan-
to à adoção de posturas corretas no trabalho, 
muitas vezes, acabam por adotar posições ina-
dequadas ou viciosas, que poderão acarretar 
prejuízos para a sua saúde futuramente. Desta 
maneira, não se pode atribuir a responsabili-
dade da adoção de uma má posição corporal 
apenas aos possíveis descuidos do profissional, 
mas deve-se avaliar o fenômeno de maneira 
mais profunda, considerando o contexto e as 
condições às quais esse trabalhador submete-
se no seu ambiente laboral.

Portanto, destaca-se a necessidade de um 
programa ergonômico, por meio de mudanças 
amplas que envolvam a organização do traba-
lho, adaptações nos mobiliários e equipamentos 
e nos hábitos rotineiros, como a prática de exer-
cícios físicos e momentos de lazer e relaxamen-
to, propiciando uma melhor qualidade de vida 
para estes profissionais.
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Conclusão

Os resultados indicaram que a maioria 

dos CD considerou ter bom estado de saúde. 

Entre os sintomas emocionais houve preva-

lência da sensação de cansaço, impaciência, 

mudanças de humor e irritabilidade. Entre os 

tipos de sintomas musculoesqueléticos, a dor 

teve grande prevalência, seguida por números 

menores para cansaço, fadiga e queimação. As 

regiões com maiores números de queixas de 

sintomas foram: lombar, ombro, dorsal, pesco-

ço e braço e as com maior número de queixa 

de dor foram: ombro, dorsal, pescoço e punho. 

Indica-se a necessidade de intervenções para 

esta categoria profissional, principalmente com 

ênfase na prevenção a fim de diminuir as re-

percussões dessas lesões, que podem gerar 

incapacidades para a realização do trabalho e 

comprometimento da qualidade de vida.
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Respiratory complications as a result of the use of crack:  
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Resumo

Introdução: O crack é uma forma fumável de cocaína capaz de causar grande 
dependência. Uma vez que o pulmão é o principal órgão exposto, complicações 
pulmonares são frequentemente observadas. Objetivo: Investigar na literatura 
as principais complicações pulmonares em decorrência do uso de crack. Método: 
Foi realizada uma busca nas principais bases de dados: Medline, Lilacs, SciELO, 
PEDro e Cochrane. Resultado: Foram encontrados 107 artigos com o termo “Crack 
Cocaine”, no Lilacs; 1.981, no Medline; 85, no Cochrane; 55, no SciELO, e 2, no 
PEDro. Conclusão: A maioria dos artigos tratava de relatos de casos, e os au-
tores são unânimes em afirmar que o crack tem a capacidade de lesar todos os 
componentes estruturais do pulmão, causando disfunções pulmonares diversas, 
levando a doenças e até ao óbito. 

Descritores: Cocaína crack; Lesão do pulmão; Transtornos relacionados ao uso 
de cocaína.

Abstract

Introduction: Crack is a smokable form of cocaine and it can cause severe depen-
dence. Since the lung is the main organ exposed, pulmonary complications are 
frequently observed. Objective: To investigate in the literature the main pulmo-
nary complications due to the use of crack. Methods: A search was conducted 
in major databases: Medline, Lilacs, SciELO, and Cochrane. Results: We found 
107 articles with the term “Crack Cocaine” on Lilacs, 1.981 in the Medline, 85 on 
Cochrane, 55 in the SciELO, and 2 in the PEDro. Conclusion: Most of the articles 
came from case reports, and the authors are unanimous in stating that crack has 
the ability to damage all structural components of the lung, causing diverse pul-
monary dysfunctions that can lead to disease and even death.

Key words: Crack cocaine; Cocaine-related disorders; Lung injury.
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Introdução

O crack é uma forma fumável de cocaína 
capaz de causar grande dependência. É proces-
sado a partir do hidrocloreto de cocaína pela adi-
ção de amônia ou bicarbonato de sódio e água, 
aquecendo-se a mistura até produzir a base li-
vre ou freebase. Quando resfriada, solidifica-se 
em pequenos cristais (“pedras”), que podem ser 
vendidos em pequenas quantidades, o que torna 
o crack mais barato e contribui para sua popu-
laridade. Seu nome alude ao som que se ouve 
quando as “pedras” de cocaína são fumadas1. 

Recentemente, os pesquisadores brasi-
leiros reconheceram que o número de pessoas 
que utilizam drogas e as consequências decor-
rentes desse hábito vêm aumentando conside-
ravelmente, constituindo, hoje, um dos maiores 
problemas de saúde pública e abrangendo uma 
camada de população potencialmente produti-
va. Para Oliveira e Nappo2, as implicações asso-
ciadas ao uso de crack consistem em importante 
problema à saúde pública, sendo necessário o 
desenvolvimento de programas de intervenção e 
políticas públicas para seu controle. 

Quando fumada, a cocaína é absorvida pe-
los capilares pulmonares; saindo dos pulmões, 
vai para o lado esquerdo do coração, e daí dire-
tamente para o encéfalo. Seus efeitos são percep-
tíveis em sete ou dez segundos3. Na realidade, é 
rapidamente metabolizada e, por isso, seus efei-
tos são pouco duráveis, sendo a depressão crôni-
ca uma das razões de as doses serem repetidas 
em poucas horas4.

Uma vez que o pulmão é o principal órgão 
exposto, complicações pulmonares são frequen-
temente observadas como consequência do ato 
de fumar o crack. A cocaína tem a capacidade de 
lesar essencialmente todos os componentes es-
truturais do pulmão, causando disfunções pul-
monares de muitas maneiras diferentes, além de 
provocar disfunção cardíaca e morte súbita, dis-
túrbios neurológicos, psiquiátricos e distúrbios 
nutricionais5,6.

Fumar essa droga tem resultado em uma 
série de complicações pulmonares não reconhe-

cidas anteriormente, mas que já começaram a 
ser citadas na literatura médica. Entre elas, des-
tacam-se: sintomas respiratórios agudos, edema 
pulmonar, barotrauma, fenômenos de hipersen-
sibilidade, exacerbação da asma, bronquiolite 
obliterante e deterioração da função pulmonar4,7.

Neste estudo, objetivou-se d���������������escrever e dis-
cutir as principais complicações pulmonares em 
decorrência do uso de crack, com base na litera
tura médico-científica.

Método

Este estudo caracteriza-se como sendo de 
natureza descritiva, de revisão bibliográfica sobre 
o tema: complicações pulmonares em decorrên-
cia do uso de “crack”. Utilizaram-se como descri-
tores de assunto os termos em português/inglês: 
Cocaína Crack/Crack Cocaine, Lesão Pulmonar/ 
Lung Injury, Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica/Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 
Síndrome do Desconforto Respiratório do 
Adulto/Respiratory Distress Syndrome Adult, 
Tuberculose Pulmonar/ Pulmonary Tuberculosis, 
Pneumonia/Pneumonia, Edema Pulmonar/
Pulmonary Edema, Barotrauma/ Barotrauma, 
Espasmo Brônquico/Bronchial Spasm, efetuando 
uma busca nas bases de dados Medline, Lilacs, 
SciELO, PEDro e Cochrane. Para escolha dos ar-
tigos, definiram-se como critérios de inclusão 
artigos nacionais e internacionais publicados 
em periódicos nos últimos dez anos que abor-
dassem a temática proposta e que fossem aces-
síveis. Foram excluídos estudos em língua que 
não fosse a portuguesa e a inglesa. O descritor 
Cocaína Crack/Crack Cocaine foi combinado e re-
lacionado aos demais descritores, sendo o�������s arti-
gos selecionados a partir da leitura do abstract. 

Resultados

Foram encontrados 107 artigos com o termo 
Crack Cocaine no Lilacs; 1.981, no Medline; 85, no 
Cochrane; 55, no SciELO, e 2, no PEDro. Diante 
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da amostra obtida optou-se pelo uso combina-
tório dos descritores de assuntos para filtragem 
da pesquisa. Assim, utilizou-se o termo Crack 
Cocaine combinado com os demais. Com os des-
critores Lung Injury, obtiveram-se 1 publicação 
indexada ao Lilacs; 21, no Medline; 2, no SciELO 
e nenhuma no PEDro e Cochrane. Para os des-
critores Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica/
Chronic Obstructive Pulmonary Disease não foram 
encontradas publicações indexadas no Lilacs, 
SciELO, PEDro e Cochrane, porém, havia uma 
no Medline. Já para o descritor Síndrome do 
Desconforto Respiratório do Adulto/Respiratory 
Distress Syndrome Adult foram encontrados três 
obras indexadas ao Medline, e nenhuma no 
restante das bases de dados. Para Tuberculose 
Pulmonar/Pulmonary Tuberculosis foram encon-
tradas 15 publicações no Medline e nenhuma no 
restante. Quanto à palavra-chave Pneumonia/
Pneumonia foram encontradas 11 trabalhos no 
Medline e nenhum no restante. Para Edema 
Pulmonar/Pulmonary Edema, identificaram-se 
duas publicações indexadas ao Lilacs; 21, no 
Medline e nenhuma no restante. Referente ao 
termo Barotrauma/Barotrauma acharam-se ape-
nas seis estudos indexados ao Medline e ne-
nhum no restante. Já para Espasmo Brônquico/
Bronchial Spasm encontraram-se duas publica-
ções indexadas ao Medline e nenhuma nas ou-
tras bases de banco de dados. 

Após esta etapa, foi executada a leitura dos 
resumos e, por conseguinte, foram analisadas e 
selecionadas as pesquisas de interesse para este 
estudo, conforme a apresentação do enfoque te-
mático, período de publicação e língua. Dessa 
forma, após análise inicial, foram excluídos da 
pesquisa 54 artigos por não atenderem aos cri-
térios prévios de inclusão, alguns destes foram 
publicados antes do ano 2002 e outros não se 
enquadravam à temática. Depois disso, foi fei-
ta outra seleção e excluídos mais 20 artigos por 
terem sido escritos em idiomas diferentes dos 
escolhidos para este estudo ou por não estarem 
acessíveis. Os trabalhos repetidos nos bancos de 
dados também foram desconsiderados. Desta 
forma, apenas 12 artigos preencheram os crité-

rios de inclusão. Na Tabela 1, está descrita a ca-
racterística dos principais estudos relacionados 
ao tema, assim como seus achados.

Buscaram-se artigos publicados nos últi-
mos dez anos por existirem poucas publicações 
referentes ao tema, sendo a maioria de ordem 
psicológica e psiquiátrica. Quase todos os tra-
balhos inclusos nesta pesquisa têm referências 
mais antigas repetidas, por serem estes artigos 
relevantes até então, o que provavelmente dê con-
ta das evidências do conhecimento da temática.

Discussão

A cocaína tem a capacidade de lesar essen-
cialmente todos os componentes estruturais do 
pulmão, causando disfunções pulmonares de 
muitas maneiras diferentes8,9.

Supõe-se que o crack induz vasoconstrição 
dos vasos sanguíneos pulmonares, provocan-
do dano celular isquêmico. Efeito tóxico direto 
do crack sob o endotélio alvéolo-capilar e uma 
reação de hipersensibilidade aos componentes 
da droga inalada são outros mecanismos fi-
siopatológicos propostos. Os sinais e sintomas 
presentes nesta síndrome são febre, hipoxemia, 
hemoptise, falência respiratória e infiltrado al-
veolar difuso que clareia rapidamente após a in-
terrupção da droga10,11.

Uma vez que a hemorragia pulmonar e a 
lesão pulmonar aguda de outras naturezas são 
radiologicamente indistinguíveis, o desenvolvi-
mento de falência respiratória com opacidades 
bilaterais, que aparecem logo após o uso do cra�
ck e clareiam rapidamente depois da interrupção 
do uso, também tem sido denominado “pulmão 
de crack”12,13.

Em um estudo com 202 usuários de cocaína 
habituais para verificar sintomas respiratórios 
comuns nas primeiras 12 horas de uso, obser-
vou-se que 43% dos entrevistados queixaram-se 
de uma tosse que foi produtiva de expectoração 
negra, 38% reclamou de dor no peito, e 6% se 
queixaram de hemoptise. Tosse produtiva com 
escarro carbonáceo é uma consequência das im-
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Tabela 1: Características dos principais estudos incluídos nesta revisão 

Autor Ano/
País

Tipo de 
estudo Principais resultados

Restrepo 
et. al.1 

2007 /
Espanha

Revisão de 
literatura

As complicações incluem: insuficiência respiratória aguda; barotrauma; asma; edema 
pulmonar; hemoptise; hemorragia pulmonar; “pulmão de crack ; eosinofília; doença 
pulmonar; bronquiolite obliterante com pneumonia e bronquiolite organizado; talcose; 
silicose; doença intersticial pulmonar; hipertensão pulmonar; enfisema; infecção; 
pneumonia e tumores. 

Gazoni et 
al.4 

2006 /
Brasil

Relato de 
caso

Realizada broncoscopia pulmonar que identificou sangramento ativo em língua, tratado 
com embolização. Após 48 h do procedimento, o paciente manteve-se assintomático e 
sem expectoração.

Gatof et 
al.5 

2002 /
EUA

Relato de 
caso

A radiografia de tórax mostrou opacidades difusas alveolares. Foi administrada comm
etilprednisolona,broncodilatadores inalatóriose oxigênio, resultando em uma completa 
limpeza de seus sintomas e alterações radiológicas.

Ksienski et 
al.9 

2007 /
Canadá

Relato de 
caso

A paciente apresentou-se com dor pleurítica, tosse não produtiva e falta de ar 
após exposição ao crack. Diagnóstico: hemorragia pulmonar, edema pulmonar não 
cardiogênico(NCE), pneumonia em organização criptogênica, pneumonia intersticial e 
doença pulmonar induzida por drogas.

Baldwin et 
al.10 

2002 /
EUA

Estudo 
prospectivo 

de coorte

Nenhum dos usuários de cocaína relataram episódios de hemoptise ou desconforto 
respiratório, e a espirometria de rotina estava dentro dos limites normais para todos os 
indivíduos.

Terra Filho 
et al.11 

2004 /
Brasil

Revisão de 
literatura

B��������������������������������������������������������������������������������arotrauma, enfisema bolhoso, edema pulmonar, reação de hipersensibilidade pulmo-
nar (broncoespasmo), hemorragia alveolar, alveolite, fibrose intersticial, pneumonia, 
bronquiolite obliterante, vasculite e hipertensão pulmonar.

Asghar et 
al.14 

2009 /
USA

Estudo 
descritivo

Todos os 18 pacientes tiveram TB pulmonar. Doze (67%) relataram uso de crack, e 
14 (78%), nenhum uso de drogas ilícitas. Dos 187 contatos avaliados, 91 (49%) foram 
nomeados, 16 (8%) frequentavam uma igreja, 61 (33%) utilizaram um centro de diálise, 
e 19 (10%) eram contatos observados em casas de crack locais. Comparado com os 
contatos nomeados, observou-se que os contatos tinham oito vezes mais probabilidade 
de ter resultados positivos para TB.

Herculani 
et al.15 

2009 /
EUA

Estudo 
experi-
mental 

controlado

AniNenhum óbito de animais No deaths occurred during the exposure in either group. 
ocorreu durante a exposição em ambos os grupos.
Não foram observados edema pulmonar agudamation could be detected in the 
olfactory or in the squamouLungs e nem sinais recentes de hemorrhage or interstitial 
fibrosis, or signs of pneumonia.hemorragia ou fibrose intersticial, ou sinais de pneu-
monia. The lung weight in controls was 0.28 + 0.02 g, andtive lung histological analysis 
showed increased alveolThese presented a pale brownish cytoplasm, with black 
granApresentaram citoplasma pálido marrom, preto com grânulosules occasionally 
visib ocasionalmente visível, There was a mild, variable, non-In the airways, there 
was a significant decrease in the bronchialepithelial thickness (p < .001, t test) without 
changes in mucsem aumento do peso do pulmão, comparando com o grupo controle. 
Houve um aumento de macrófagos no parênquima alveolar.

Lazarotto 
et al.16 

2009 /
Brasil

Relato de 
caso

Paciente do sexo masculino, 31 anos e usuário de crack há oito anos. Na radiografia, 
apresentou infiltrado intersticial e alveolar difuso sem sinal de derrame pleural. Na 
TC, apresentou infiltrado em vidro fosco difuso bilateral e focos de consolidação 
parenquimatosa subpleurais dos lobos inferiores. 

Mançano 
et al.18

2008 /
Brasil

Relato de 
caso

Paciente foi tratado com oxigênio, terapia e corticoides EV. Após os 15 dias, apre-
sentou melhora radiológica com persistência de algumas opacidades em vidro fosco 
esparsas, e aparecimento de algumas escavações onde antes existiam consolidações. 

Story et 
al.19 

2008 /
EUA

Caso 
controle

Os usuários de crack foram mais propensos a ter baciloscopia positiva pela sus-
ceptibilidade de um condutor biológico que pode aumentar a progressão da doença 
infecciosa.

Devlin et 
al.20 

2008 /
EUA

Revisão de 
literatura

Lesão térmica da faringe e vias aéreas, tosse, hemoptise, pneumotórax, pneumome-
diastino, pneumopericárdio, edemapulmonar, pneumonia, bronquiolite, hemotórax, 
barotrauma, dispneia, hipoxemia, IRA, asma e depressão respiratória.
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purezas que são inaladas durante o processo de 
fumar cocaína14. 

Barotrauma, exacerbação da asma, edema 
agudo pulmonar, hemorragia alveolar, doença 
pulmonar intersticial, bronquiolite obliterante 
com pneumonia organizada são alguns distúrbios 
pulmonares mais frequentes após o uso do crack9,11.

Filho13 relatou que na produção do crack, 
nem sempre todo éter é evaporado, o que au-
menta o risco de queimaduras na via aérea su-
perior. Na intoxicação aguda, os sintomas respi-
ratórios mais frequentes são: tosse com escarro 
carbonáceo, dor torácica com ou sem limitação 
da respiração, hemoptise e broncoespasmo7,11,15. 

A dor torácica pode representar resposta à 
irritação aguda das vias aéreas ou alta concentra-
ção de cocaína inalada ou de produtos da com-
bustão do crack. Contudo, deve ser diferenciada 
da isquemia miocárdica e infarto, pneumotórax 
e pneumomediastino. Outras manifestações agu-
das são: bronquiolite obliterante com pneumonia, 
edema pulmonar cardiogênico e não cardiogêni-
co, infiltrados com eosinofilia ou pneumonite in-
tersticial, hemorragia ou infarto pulmonar13.

A agressão térmica com dano à via aérea 
pela inalação de corpos estranhos e/ou vapores 
excessivamente quentes durante o ato de fumar 
pode ser facilitada pelo efeito anestésico local da 
cocaína na cavidade oral e vias aéreas (em adição 
à sensibilidade alterada pelo uso da droga). Tal 
mecanismo pode levar a doença reacional grave 
das vias aéreas e estenose de traqueia. Por fim, 
fumar crack pode causar ou contribuir para o de-
senvolvimento de asma, provavelmente resultan-
te de irritação não específica das vias aéreas16,17.

Uma vez que a hemorragia pulmonar e a 
lesão pulmonar aguda de outras naturezas são 
radiologicamente indistinguíveis, o desenvolvi-
mento de falência respiratória com opacidades 
bilaterais que aparecem logo após o uso do crack e 
clareiam rapidamente após a interrupção do uso9.

Existem muitos casos relatados de pneumo-
nia intersticial associada ao fumo do crack. Em 
um caso, descrito por O’Donnell et al.17, uma mu-
lher de 33 anos progrediu com falência respirató-
ria e morreu ao longo de 20 meses. Amostras de 

biópsia pulmonar revelaram infiltrado intersti-
cial histiocitário com corpo estranho polarizado, 
mais tarde identificado como sílica. É provável 
que a paciente tenha usado a cocaína misturada 
com sílica, produzindo uma pneumoconiose.

Aos danos respiratórios do hábito de fumar 
crack, inclui-se o aparecimento de bronquiolite 
obstrutiva, infiltrados e granulomas pulmonares, 
broncoespasmos, dispneia, tosse, opacidades pul-
monares e rinorreia de líquido pleural1,7,18,19. 

O trabalho de Terra Filho et al.11 aponta 
que o barotrauma pode desenvolver-se como 
resultado do acentuado esforço inspiratório, fre-
quentemente seguido por manobra de Valsava 
prolongada e tosse violenta, que acompanha a 
inalação dos vapores de cocaína. O súbito au-
mento da pressão intrabrônquica e intra-alveo-
lar, com ruptura alveolar e penetração do ar no 
interstício pode acarretar pneumomediastino, 
pneumotórax ou pneumopericárdio.

Alguns �������������������������������estudos demonstram que, em cur-
to prazo, a exposição à cocaína fumada ativa a 
função efetora e produção de citocinas ������� que co-
mandam a migração dos leucócitos polimorfo-
nucleares através da barreira endotelial e sua 
ativação. Portanto, é possível que as explosões 
de atividade inflamatória aguda decorrente de 
uso de crack podem contribuir para a lesão pul-
monar9. O efeito prejudicial para a função pul-
monar de fumar ou injetar drogas ilícitas a curto 
e longo prazo é difícil de determinar. 

O espectro de patologia também está mu-
dando coincidentemente com o aumento acentu-
ado do consumo de cocaína crack. A incidência 
de radiografias de tórax anormal em usuários de 
cocaína internados com problemas pulmonares 
variou de 12% para 55%. À apreciação, incluíram-
se doença espaço focal de ar, atelectasia, pneumo-
tórax, pneumomediastino e edema pulmonar11. 

Esses números mostram um significativo 
aumento de problemas pulmonares advindos 
do uso de crack. Como ocorre, por exemplo, nos 
Estados Unidos, em que, embora as taxas de tu-
berculose estejam caindo, elas permanecem ele-
vadas em ambientes urbanos, particularmente 
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entregrupos de alto risco, como aqueles usuá-
rios de drogas ilícitas, como o crack16. 

A fisiopatologia da cocaína pulmonar que 
induz ao edema (isto é, cardiogênico vs. não car-
diogênico) não é ainda clara. Tem sido demons-
trado no modelo canino que a administração de 
cocaína foi associada com comprometimento 
da função ventricular esquerda, causando hi-
pertensão pulmonar e, posteriormente, edema 
pulmonar. Alternativamente, tem sido postula-
do que a inalação de cocaína provoca reforçada 
permeabilidade endotelial dos capilares pulmo-
nares, estimulando edema pulmonar não car-
diogênico. A evidência citada inclui um relato 
de caso de um líquido rico em proteínas em um 
indivíduo, no qual o edema pulmonar desenvol-
veu-se após o paciente fumar crack14,20.

Achados sugerem que o consumo do crack 
produz habitual dano ao aparelho respiratório 
manifestado por sintomas respiratórios agudos 
e evidência de obstrução crônica do fluxo aéreo 
nas vias aéreas de grande porte e uma anorma-
lidade na difusão do gás ao nível alvéolo-capilar. 
O mecanismo de difusão do defeito é desconhe-
cido, mas pode causar dano à membrana alvéolo-
capilar devido à ação de vasoconstrição e, em al-
guns casos, evoluindo rapidamente para edema 
pulmonar e síndrome da angústia respiratória13. 

Conclusão

O crack tem a capacidade de lesar todos os 
componentes estruturais do pulmão, causando 
disfunções pulmonares diversas. Seu consu-
mo provoca desde lesões agudas pulmonares 
até morbidades graves, que exigem intervenção 
hospitalar, gerando altos custos e, muitas vezes, 
levam o adicto à morte.

Na maioria dos artigos, afirma-se que o 
pulmão é o principal órgão exposto, além das 
vias aéreas superiores. Sintomas respiratórios 
agudos ocorrem em poucas horas após o ato de 
fumar crack, e a exposição repetida causa inúme-
ras complicações respiratórias. 

No Brasil, cada vez mais problemas sociais 
e de saúde ocorrem em fator do consumo indis-
criminado do crack. Medidas mais densas, como 
educação e assistência multidisciplinar adequa-
da, devem ser tomadas para que esta droga não 
se torne uma epidemia.
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Resumo

Introdução: Diferentes fatores intrínsecos e extrínsecos influenciam a medida de 
atividade elétrica muscular por meio da eletromiografia (EMG). Para minimizar 
este efeito, a normalização da EMG é recomendada. Entretanto, pouco se sabe 
sobre as vantagens e desvantagens de cada método de normalização para uso 
em diferentes pacientes (sintomáticos e assintomáticos). Objetivos: Revisar e dis-
cutir os principais métodos de normalização do sinal da EMG para avaliação da 
função motora em diferentes sujeitos. Métodos: Incluíram-se artigos publicados, 
desde 1984, constantes na base de dados Medline. Dezessete estudos, sendo dois 
com pacientes sintomáticos, e dois, de revisão, foram selecionados para revisão 
crítica. Conclusão: A escolha de uma técnica de normalização da EMG é com 
base na variabilidade entre e intra-indivíduos. Um método recomendado para 
reduzir a variabilidade biológica é aquele com base numa contração voluntária 
submáxima como referência no processo de normalização. Entretanto, este não 
considera a capacidade máxima muscular do indivíduo para execução de uma 
atividade motora.

Descritores: Avaliação; Biomecânica; Eletromiografia; Músculos.

Abstract 

Introduction: Different intrinsic and extrinsic factors may affect the electrical 
muscular activity using the electromyography (EMG). To minimize this effect, 
the normalization of the EMG is suggested. However, it is not clear the advan-
tages and disadvantages of each EMG normalization method when applied in 
different patients (symptomatic and asymptomatic). Objectives: To review and 
discuss the main methods of normalization of the EMG signal for evaluation of 
the motor function in different individuals. Methods: This revision included 
scientific papers since 1984, available on Medline databases. Seventeen articles, 
being two with symptomatic patients and two of revision, were selected for the 
critical review. Conclusion: The choice of a normalization technical is based on 
intra-and inter-individual variability. One method more suitable to reduce the 
biological variability is of a sub-maximal voluntary contraction, used as refer-
ence on EMG normalization. However, using this method there is a lack of infor-
mation corresponding to the level of muscle activation required for the task in 
relation to the maximal capacity of individual.

Key words: Biomechanics; Electromyography; Evaluation; Muscles.
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Introdução

A eletromiografia (EMG) é o registro da ati-
vidade elétrica dos músculos. Este registro é fei-
to por meio dos eletrodos de superfície (posicio-
nados sobre a pele) ou de modo intramuscular. 
O registro do sinal eletromiográfico constitui-se 
de um somatório de várias séries de potencial 
de ação das unidades motoras (UM) dentro das 
fibras musculares durante a contração muscu-
lar1. É possível analisar o sinal da EMG, tanto no 
domínio temporal como em frequência. No que 
se refere aos parâmetros da EMG no domínio 
do tempo, uma medida preconizada na literatu-
ra é a amplitude do sinal da EMG, chamada de 
Root Mean Square (RMS)2. Outros parâmetros, 
tais como amplitude da EMG integrada e enve-
lope linear, também são utilizados para avaliar 
a ativação muscular2. Em geral, a medida que a 
força aumenta, durante uma contração voluntá-
ria isométrica máxima, a amplitude do sinal da 
EMG também aumenta, caracterizando então a 
relação EMG-força1,2.

A força muscular varia em relação a quan-
tidade de UMs ativas. De fato, existem dois me-
canismos para aumentar a força produzida por 
um músculo durante uma contração muscular 
voluntária, a saber: (1) aumentar o número de 
UMs ativas (recrutamento) e (2) aumentar a fre-
quência de disparo das UMs já ativas no múscu-
lo. O primeiro conceito segue a ordem específica 
de recrutamento dos motoneurônios, denomi-
nado size principle3. Conforme este princípio, o 
recrutamento de motoneurônios é ordenado es-
tritamente em razão do tamanho: os menores 
motoneurônios, os quais os axônios produzem 
menores potenciais de ação e produzem pouca 
tensão muscular (slow twitch, fatigue resistant), 
são recrutados em primeiro lugar; em seguida, 
os maiores motoneurônios associados às UMs 
que produzem maior tensão muscular, mas com 
pouca resistência a fadiga ( fast twitch, fast-fati�
guing)3. A medida EMG em RMS é geralmente a 
medida mais utilizada para quantificar fisiolo-
gicamente estes mecanismos de força muscular1. 

Entretanto, diferentes fatores intrínsecos 
e extrínsecos podem afetar essa medida e, con-
sequentemente, influenciar a relação EMG-força 
durante a contração muscular voluntária. Estes 
fatores se caracterizam por: temperatura da 
pele, quantidade de tecido adiposo, configura-
ção dos eletrodos, localização dos eletrodos em 
relação às fibras musculares e distância interele-
trodos1. A influência desses fatores nas medidas 
da EMG prejudica na comparação dos resulta-
dos entre diferentes grupos de indivíduos (com 
disfunções neuromusculares, adultos saudáveis, 
idosos, atletas) e/ou entre diferentes grupos 
musculares1,2,4. Para minimizar esta situação, a 
normalização da amplitude do sinal da EMG é 
recomendada. Este procedimento é realizado 
após o processamento do sinal e pode ser depen-
dente das condições experimentais, tais como 
um protocolo de contração muscular máxima e/
ou submáxima. Recentemente, uma revisão da 
literatura4 apresentou os diferentes métodos de 
normalização empregados para determinar a 
magnitude de ativação muscular, mas com ênfa-
se em indivíduos saudáveis. A discussão sobre 
o uso dos principais métodos de normalização 
para indivíduos com disfunção é ainda pouco 
abordada na literatura sobre o assunto. O obje-
tivo deste estudo é proporcionar aos leitores o 
conhecimento sobre o que a literatura traz so-
bre a normalização da EMG em pacientes com 
disfunções neuromusculares, revisar conceitos 
e discutir as vantagens e desvantagens de cada 
qual para uso em diferentes populações de pa-
cientes, assim como na abordagem de indivídu-
os saudáveis. 

Métodos

Trata-se de um estudo de revisão crítica e 
integrativa da literatura sobre a normalização do 
sinal da EMG para avaliação da função muscu-
lar. Foram consultados periódicos indexados na 
base de dados PubMed (US National Library of 
Medicine National Institutes of Health: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). PubMed com-
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preende mais de 22 milhões de citações para li-
teratura biomédica com base Medline, revistas 
para ciências da vida e livros online. Esta base 
é considerada hoje uma das mais importantes 
do mundo para ciências da saúde. Os descrito-
res utilizados para este trabalho foram termos 
em inglês apenas, tais como Electromyography, 
EMG Normalization, Isometric MVC, Muscular 
Utilization Ratio, Inter-Individual variability. Para 
descrever a revisão crítica, 17 artigos científi-
cos4-20, sendo dois contendo pacientes sintomá-
ticos8,19, e dois, de revisão da literatura4,10, foram 
selecionados, conforme mostra a Tabela 1, para 

explanar o principal tema abordado: “norma-
lização EMG”. Os demais artigos referidos na 
bibliografia são complementares para redação 
crítica do assunto e entendimento da área. Os 
estudos específicos sobre a normalização EMG, 
citados neste trabalho, foram publicados entre 
os anos de 1984 e 20104-20.

Resultados

Os principais métodos de normalização ci-
tados na Tabela 1, correspondem ao método de 

Autor/Ano Objetivo Amostra Conclusão

Yang JF e 
Winter DA 
(1984)5

Analisar os efeitos de quatro 
métodos de normalização da 
amplitude da EMG na variabilidade 
inter-indivíduos durante a marcha.

n = 11 indivíduos 
saudáveis.

A redução da variabilidade inter-indivíduos 
é possível pela normalização da EMG, 
utilizando tanto o pico quanto a média do 
sinal EMG da própria tarefa de marcha.

Mirka GA 
(1991)6

Quantificar os erros associados com 
normalização da EMG, quando normalizado 
em uma posição articular arbitrária durante 
os esforços do tronco em extensão.

n= 4 indivíduos 
saudáveis.

Erros de 75% do valor esperado pode ser 
alcançados durante tarefas dinâmicas do 
tronco, quando normalizando a EMG com 
apenas um ponto angular de referência.

Allison, GT, 
Marshall RN, 
Singer KP 
(1993)7

Determinar o efeito de 11 métodos 
de normalização da EMG, usando o 
coeficiente de variação (CV), durante 
ciclos de alongamento-encurtamento 
(atividade concêntrica e excêntrica), 
do músculo bíceps braquial, em 
velocidades e cargas variáveis.

n= 8 indivíduos 
saudáveis.

A normalização da EMG pela contração 
isométrica voluntária máxima (RMSMAX) 
aumenta o coeficiente de variação durante 
os ciclos de alongamento-encurtamento. O 
coeficiente de variação é reduzido quando 
o sinal é normalizado por um contração 
voluntária submáxima ou pela média do 
sinal EMG, durante a própria tarefa motora. 

Knutson LM, 
Soderberg GL, 
Ballantyne 
BT, Clarke WR 
(1994)8

Determinar qual dos três métodos de 
normalização da EMG fornece dados 
mais reprodutíveis. Foram analisados a 
contração isométrica voluntária máxima 
(CIVM), o pico dinâmico da EMG e a 
média da EMG dinâmico do músculo 
gastrocnêmico, durante a marcha.

n= 20 indivíduos 
saudáveis;
n= 20 indivíduos 
com lesão do 
ligamento cru-
zado anterior.

Conforme o índice de variação e o 
coeficiente de correlação intraclasse 
(CCI), a reprodutibilidade foi melhor 
apontada quando a normalização era 
realizada pela CIVM. Já o coeficiente 
de variação suportou o uso do pico 
dinâmico da própria atividade motora 
para melhor precisão dos dados.

Attebrant M, 
Mathiassen 
SE, Winkel J 
(1995)9

Comparar três procedimentos de norma-
lização da amplitude da EMG no músculo 
trapézio superior. Os métodos foram : (a) 
normalizar por meio de uma CIVM em 
rampa; (b) normalizar por meio de uma 
carga relativa constante proveniente da 
CIVM e (c) normalizar mediante contração 
isométrica voluntária submáxima como 
referência (e.g. percentage of a reference 
voluntary electrical activation: %RVE).

n= 15 indivíduos 
saudáveis.

Menor variabilidade interindivíduos foi 
encontrada por meio do método %RVE, 
o qual é proveniente de uma contração 
voluntária submáxima. Os demais 
métodos aumentam esta variabilidade e 
influenciam os resultados de medida.

Tabela 1: Principais estudos sobre a normalização do sinal da eletromiografia desde 1984
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Autor/Ano Objetivo Amostra Conclusão

Mathiassen 
SE, Winkel 
J, Hagg GM 
(995)10

Realizar uma revisão de diferentes  
procedimentos de normalização  
da EMG para o músculo trapézio 
superior. Os principais problemas 
abordados na revisão foram: variável 
de medida, posição dos eletrodos,  
postura do indivíduo durante  
o teste, movimento, carga, duração  
das contrações musculares,  
processamento dos sinais  
da EMG e a confiabilidade  
teste-reteste.

Foram apontados 
77 estudos entre 
os anos de 1978 a 
1994. Do total, 45 
se caracterizam 
pela normalização 
da EMG de 
origem neurofisio-
lógica (com base na 
ativação muscular 
por meio das 
unidades motoras). 
Os demais focam 
na normalização da 
força mecânica pro-
duzida pelo torque 
muscular, durante 
uma contração 
voluntária.

Existe falta de consenso sobre as 
terminologias empregadas para 
normalização da EMG. É proposta 
uma terminologia padrão relacionada 
à atividade elétrica muscular em 
amplitude do sinal EMG, mas que 
refere-se as atividades ergonômicas 
para avaliação do músculo trapézio 
superior, considerando fatores como 
postura, carga e duração  
da contração muscular.

Harms-
Ringdahl 
K, Ekholm 
J, Schuldt 
K, Linder J, 
Ericson MO 
(1996)11

Analisar se os métodos de normalização 
influencia na interpretação da carga 
músculo do trapézio superior, durante 
uma tarefa ergonômica. Dois valores de 
referência para normalização da EMG 
foram testadas, a saber (1) com base na 
CIVM e (2) com base numa carga muscular 
padronizada tal como o Dumbbell test.

n= 9 pilotos de 
jato saudáveis 
entre 30 a 
48 anos

A normalização pela CIVM é mas adequada 
para se estabelecer as sobrecargas 
musculares de trabalho com base as 
capacidades físicas entre os indivíduos, 
quando comparado à normalização por 
meio de um teste padronizado de carga 
submáxima, no qual poderia apenas inferir 
alguma mudança no grau de sobrecarga. 

Kellis E e 
BaltzopoulosV 
(1996)12

Comparar diferentes métodos de 
normalização da atividade eletromiográfica 
(EMG) dos músculos antagonistas do 
joelho, durante movimentos isocinéticos 
em modo concêntrico e excêntrico.

n=20 mulheres 
jovens 
saudáveis.

Os resultados demonstraram o efeito 
dos métodos de normalização, sendo 
o método dinâmico de normalização 
da EMG o mais apropriado, pois este 
considera os efeitos da ação muscular 
(comprimento, velocidade angular).

Zacaria D, 
Kramer JF, 
Harburn KL 
(1996)13

Avaliar a confiabilidade teste-reteste 
do EMG bruto e normalizado em % 
por meio da CIVM, durantes esforços 
de extensão do joelho (músculos 
vasto medial e vasto lateral).

n=20 homens 
jovens 
saudáveis.

Ambos os métodos de processamento 
e análise da EMG apresentaram 
excelente confiabilidade (coeficientes 
de correlação intraclasse > 0,86).

Burden A e 
Bartlett R 
(1999)14

Avaliar e comparar quatro métodos  
de normalização da amplitude  
da eletromiografia (EMG) do 
músculo bíceps braquial.

n=5 homens 
saudáveis.

Concluiu-se que o método de contração 
voluntária máxima (CVM), no modo iso-
métrico ou isocinético, é o mais adequado 
para representar a atividade muscular do 
indivíduo com base na sua capacidade 
máxima para realização da tarefa motora.

Marras WS 
e Davis KG 
(2001)15

Desenvolver uma técnica de normalização 
capaz de predizer a força muscular máxima. 
Equações de regressão com base em medi-
das antropométricas forma utilizadas para 
estimar o esforço máximo do indivíduo.

n=20 indivíduos 
saudáveis.

Os resultados mostraram semelhanças 
entre o verdadeiro valor de torque 
máximo em relação ao valor predito na 
equação com base nas características 
antropométricas de indivíduos saudáveis. 
É sugerido que este método (torque 
máximo predito + EMG predito) poderia 
ser utilizado como referência no pro-
cedimento de normalização da EMG.

Cont. Tabela 1: Principais estudos sobre a normalização do sinal da eletromiografia desde 1984
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normalização por meio: (a) da ativação elétrica 
voluntária máxima4,9-14,16-20; (b) da ativação elétrica 
voluntária submáxima4,7,9-11,16,18; (c) de contrações 
dinâmicas4-6,8,10,12,17,18,20 e (d) em alguns casos, por 
intermédio da estimação da força muscular má-
xima proveniente de medidas antropométricas15,16.

Conforme os estudos apontados, quatro 
principais métodos de normalização são propos-
tos. O primeiro é o método de normalização da 

EMG por meio da porcentagem de ativação má-
xima que é definido pelos esforços de Contração 
Voluntária Máxima (CVM), de maneira isomé-
trica (CIVM) ou dinâmica (CVM dinâmica), de-
pendendo da tarefa motora4,10. O segundo mé-
todo de normalização da EMG é por ativação 
elétrica submáxima4,10 , que é utilizado durante 
esforços de contração submáxima somente, con-
forme protocolo padronizado de carga absolu-

Cont. Tabela 1: Principais estudos sobre a normalização do sinal da eletromiografia desde 1984

Autor/Ano Objetivo Amostra Conclusão

Marras WS, 
Davis KG, 
Maronitis AB 
(2001)16

Verificar se o método de estimação da 
contração voluntária máxima é capaz de 
caracterizar as capacidades musculares 
dos indivíduos. Determinar se o método 
poderia ser empregado em pacientes 
com dor lombar crônica. Comparou-se a 
tradicional normalização EMG por meio 
da CIVM; e o modelo EMG estimado, 
por esforços submáximos, durante 
tarefas de levantamento de cargas.

n= 20 indivíduos 
saudáveis (10 
homens e 10 
mulheres).

Com base nestes resultados,  
o método de normalização proposta 
(modelo EMG-assistido) pode ser 
viável para a normalização da EMG, no 
intuito de avaliar indivíduos incapazes 
de produzir o esforço máximo.

Benoit DL, 
Lamontagne 
M, Cerulli G, 
Liti A (2003)17

Analisar três métodos de normalização 
da EMG para detectar alterações 
neuromusculares em pacientes com 
lesão do ligamento cruzado anterior, 
durante a marcha na esteira.

n=12 homens 
e 4 mulheres 
saudáveis.

O método da CIVM é o mais sensível 
para detectar as diferenças entre os 
grupos para interpretação clínica das 
alterações neuromusculares com base 
na capacidade máxima do indivíduo.

Burden AM, 
Trew M, 
Baltzopoulos 
V (2003)18

Comparar quatro diferentes  
métodos de normalização da EMG,  
durante a marcha.

n=10 homens 
e 10 mulheres 
saudáveis.

O método de CVM, no modo isocinético, 
não reduz a variabilidade intra- ou 
interindivíduos em comparação com os 
demais métodos. O CIVM, ou seja, durante 
uma contração isométrica, fornece 
uma medida mais representativa da 
ativação muscular, durante a marcha.

Ekstrom RA, 
Soderberg GL, 
Donatelli RA 
(2005)19

Quantificar a atividade da EMG dos 
músculos serrátil anterior e trapézio 
(superior, medial e inferior), durante 
nove testes musculares manuais 
realizados com esforço máximo.

n=30 indivíduos 
saudáveis.

Este estudo preconiza algumas posturas 
específicas para elevar o recrutamento 
dos músculos avaliados para uso da CIVM 
no processo de normalização da EMG.

Milot MH, 
Nadeau S, 
Gravel D 
(2007)20

Avaliar a taxa de utilização muscular (TUM) 
de flexores plantares, flexores do quadril 
e os músculos extensores do quadril, 
durante sua ação concêntrica, na marcha 
com velocidades autosselecionadas.

n=17 participan-
tes hemiparéti-
cos crônicos.

Pôde-se concluir que os grupos musculares 
paréticos mais fracos mostraram maior 
porcentagem de esforço, durante a 
marcha, quando normalizados pela CIVM.

Burden A 
(2010)4

Analisar por meio de uma revisão oito 
métodos de normalização da EMG 
com base na confiabilidade do dados 
e na variabilidade interindivíduos.

Foram  
encontrados 26 
estudos, mas 
somente 16 
foram discutidos 
com base na 
escolha do valor 
de referência.

A normalização da EMG por meio da CIVM 
é confiável, quando por uma contração 
voluntária submáxima, e não aparece ser 
afetada pelo tipo de contração muscular 
da tarefa e ângulo articular, quando estes 
são bem controlados. Alternativamente, 
o método dinâmico também pode ser 
utilizado, mas não se mostra superior ao 
CIVM mesmo para tarefas dinâmicas.
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ta inferior ao máximo ou proveniente da % re-
lativa do máximo (ex: 20%, 30%, 40% ou 50%). 
Em terceiro, a literatura propõe também outros 
métodos de normalização específicos para con-
trações dinâmicas, especialmente para marcha5. 
Esses foram implantados durante as análises do 
padrão de marcha para obter-se um padrão nor-
mal de atividade dos músculos dos membros in-
feriores e possibilitar, assim, a comparação entre 
indivíduos diferentes. Finalmente como quarto 
procedimento, um grupo de pesquisadores ten-
tou predizer os esforços máximos dos músculos 
do tronco ao invés de usar uma CVM como re-
ferência no procedimento de normalização15,16. A 
predição dos esforços máximos foi realizada a 
partir de medidas antropométricas dos sujeitos.

Todos esses estudos apresentavam algo 
em comum: determinar um método capaz de 
preservar as variâncias biológicas e, ao mesmo 
tempo, minimizar os efeitos da variabilidade in-
tra- e interindivíduos. Cada método de normali-
zação da EMG foi proposto para uma atividade 
motora padrão a fim de discriminar a ativação 
muscular de um grupo muscular alvo em dife-
rentes sujeitos (Figura 1). Entre os trabalhos ana-
lisados, somente em dois avaliaram-se indivídu-
os sintomáticos8,16, sendo pacientes com lesão de 
joelho (ortopédico) ou com acidente vascular en-
cefálico (hemiparéticos). Em ambos os estudos, 
o método preconizado foi a CIVM para discri-
minar os grupos de indivíduos quanto às alte-
rações neuromusculares. As demais pesquisas 
envolviam pessoas saudáveis jovens (em média 
25 anos). Duas tratavam de revisão dos achados, 
sendo a mais atual de Burden4. Este autor enfati-
zou, para sujeitos saudáveis, a normalização da 
EMG por meio da CIVM como método confiável 
tanto para tarefas isométricas quanto dinâmi-
cas, como a marcha.

Todos os estudos não identificaram especi-
ficamente as vantagens e desvantagens de cada 
técnica, quando portadores de alteração neuro-
musculoesquelética são avaliados. Este tópico 
será discutido, na sequência, juntamente com os 
conceitos e definições de cada técnica de norma-
lização para uma determinada tarefa motora.

Discussão

Na maioria dos estudos, o método mais 
utilizado como referência para o procedimento 
de normalização da amplitude do sinal da EMG 
é por meio da CIVM9-11. Este método é capaz de 
quantificar de maneira precisa o esforço relati-
vo dos grupos musculares e permiti a compa-
ração entre os indivíduos com e sem disfunção 
neuromuscular. É também definido por alguns 
autores20 como taxa de utilização muscular (em 
%), Muscular Utilization Ratio, caracterizado pela 
relação entre a demanda mecânica imposta du-
rante a atividade motora e a capacidade máxima 
do grupo muscular efetuar a atividade. Esta re-
lação é multiplicada por cem para obter-se uma 
taxa em porcentagem (%), com base na capaci-
dade máxima, para desenvolver uma tarefa mo-
tora específica. 

É importante mencionar que este método 
pode ser influenciado, em indivíduos sintomá-
ticos, em razão de um problema neuromusculo-
esquelético21. A amplitude RMS máxima calcu-
lada, por exemplo, representa o denominador 
na equação e corresponde à ativação mais alta 
que pode produzir o músculo, durante uma 
CVM. Todavia, se o sujeito apresentar muita 
dor ou medo de realizar o movimento no decor-
rer do teste, este denominador não representa-
rá a real informação biológica. A literatura re-
lata que pacientes com lombalgia crônica, por 
exemplo, têm medo de desencadear a dor ou 
de se lesionar durante os esforços de extensão 
do tronco21. Neste caso, o registro da atividade 
do músculo leva em consideração a capacida-
de do paciente em tolerar sua dor e mesmo sua 
motivação em fornecer um esforço máximo, 
o que se traduz por um falso denominador. 
Consequentemente, esse mecanismo de defesa 
do indivíduo com dor pode subestimar o esfor-
ço relativo do músculo avaliado. Uma alternati-
va para sanar este problema é utilizar uma ta-
refa funcional padronizada11, ou uma contração 
submáxima9, ou, até mesmo, estimar os esforço 
relativos por medidas antropométicas16.
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Outro fator importante a controlar na uti-
lização do método da CIVM é o comprimento 
dos músculos. O comprimento muscular (ou o 
ângulo articular) deve ser bem controlado, es-
pecialmente em tarefas dinâmicas, em que a 
posição relativa entre o eletrodo e o músculo se 
modifica em razão do movimento da pele; assim 
como a quantidade do sinal da EMG que pode 
variar em função do número de UMs ativas sob 
o eletrodo1. Para estudar a marcha, alguns auto-
res5,22 adotaram o método de calibração de refe-
rência por meio de uma CVM no modo isomé-
trico. Esta técnica é, entretanto, questionada se 
o ângulo de referência durante a CVM não for 
correspondente aos ângulos avaliados durante 
a tarefa dinâmica. Mirka26 apresentou grande 
margem de erros dentro da normalização da 
EMG para os músculos paravetebrais, quando o 
ângulo de referência era estabelecido de forma 
arbitrária e sem correspondência com o ângulo 
de esforços dinâmicos de flexão e extensão do 
tronco. É importante ressaltar os recursos tec-
nológicos que podem ser utilizados em paralelo 
ao sistema de eletromiografia durante a cole-
ta de dados em benefício do controle angular, 
tais como eletrogoniômetros e acelerômetros, 
que serviriam para minimizar esses efeitos. Em 
trabalhos recentes23,24, desenvolveram-se muito 
bem este paralelismo instrumental em situação 
dinâmica e mostraram-se resultados interes-
santes na comparação entre diferentes grupos 
musculares, isolando cada qual e respeitando 
seus comprimentos musculares, na determina-
ção de melhores exercícios para fortalecer os 
músculos da região lombar. Estes autores utili-
zaram o método de CIVM para expressar a % de 
ativação dos músculos durante exercícios dinâ-
micos do tronco.

Em relação à contração submáxima como 
referência na normalização, alguns estudos 
mostraram melhor confiabilidade da medi-
da com o uso deste método referente à CVM, 
particularmente na avaliação de pacientes com 
disfunções musculoesqueléticas25. Entretanto, 
diferenças podem ser observadas quando a nor-
malização é realizada com uma carga submáxi-

ma relativa à CVM, ou quando a normalização 
é realizada com base em uma carga submáxi-
ma absoluta. De fato, se a carga de referência 
é relativa da CVM, é possível que a estimação 
do esforço seja também problemática visto que 
pacientes com disfunções musculoesqueléticas 
não produziriam um verdadeiro esforço devido 
a seus sintomas de dor e/ou medo de realizar o 
movimento. Consequentemente, o produto final 
é subestimado. Uma alternativa para controlar 
essa problemática é utilizar uma contração de 
referencia de carga absoluta ou relativa a um pa-
râmetro antropométrico ao invés de uma carga 
relativa da CVM. Um estudo26 mostrou a eficá-
cia deste procedimento de normalização em pa-
cientes com sintomas de lombalgia e indivíduos 
assintomáticos. Os autores26 utilizaram um teste 
de referência (denominador) com base em uma 
carga absoluta referente a 40% do peso corporal 
do indivíduo. Outra forma, é usar um valor de 
referência do próprio exercício funcional sub-
máximo, ou seja, calculando-se o peak do valor 
RMS durante o esforço submáximo4. Ambas as 
técnicas de forma submáxima contribuem a re-
duzir a variabilidade entre os pacientes em re-
lação aos valores brutos do sinal da EMG, mas 
não revela toda a variância biológica da ativida-
de muscular em relação à capacidade máxima.

Além de CVM e de contração submáxima, 
a literatura propõe outros métodos de norma-
lização específicos para contrações dinâmicas. 
Novamente, estas técnicas evitam o problema 
do esforço máximo como referência e reduzem, 
de forma considerável, a variabilidade entre 
os indivíduos durante a análise do padrão de 
marcha5. O procedimento de referência para 
uso destes métodos é basicamente em função 
da amplitude média do sinal da EMG, definida 
por alguns autores como mean dynamic method 
ou como peak dynamic method, computados du-
rante o ciclo da marcha4,5,14. Conforme o grupo 
de Winter5, as duas técnicas de referência (mean 
and peak dynamic method) permitem reduzir a va-
riabilidade dos dados, quando comparadas aos 
métodos de referência por meio da CVM e de 
contração submáxima. Entretanto, a literatura 
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sobre o assunto suporta que essas técnicas em-
pregadas para análise da marcha não preservam 
necessariamente as verdadeiras variâncias bio-
lógicas do grupo muscular avaliado, em razão 
de estimar a contribuição muscular por meio da 
média aritmética dos dados ou por meio do pico 
da atividade muscular durante a própria ativi-
dade dinâmica8. De fato, para condições dinâ-
micas, somente o método de normalização por 
meio da CVM é capaz de preservar as variâncias 
biológicas e ser sensível o suficiente para detec-
tar as alterações neuromusculares de pacientes 
durante a marcha8,17,20. 

Para minimizar os problemas angulares 
de amplitude articular do movimento duran-
te a marcha, outro método de normalização 
refere-se ao uso de uma contração isocinética 
(isokinetic MVC method). Esta técnica foi desen-
volvida para avaliar os grupos musculares em 
ângulos correspondentes aos da tarefa experi-
mental4,12. Kellis e Baltzopoulos12 demonstraram 
que o método isokinetic MVC seria o mais eficaz 
para avaliar a atividade dos músculos do joelho 
durante tarefas dinâmicas, quando comparado 
ao estático de CVM. Entretanto, em um estudo 
mais recente18, não se observou nenhuma dife-
rença entre os dois métodos de normalização 
(CMV isométrica e isokinetic MVC) para análise 
da marcha e além do que mostrou que o méto-
do isokinetic MVC produzia mais variabilidade 
intra-indivíduo comparativamente aos outros 
métodos de normalização. A princípio o ângu-
lo arbitrário no modo isométrico não afetaria na 
estimação e a comparação do padrão de ativação 
da marcha entre diferentes indivíduos4.

Por fim, a predição dos esforços máximos 
pode ser realizada a partir de medidas antropo-
métricas dos indivíduos. Marras e Davis15 mos-
traram semelhanças entre o verdadeiro valor 
de torque máximo em relação ao valor predito 
na equação com base nas características antro-
pométricas de sujeitos saudáveis. Este grupo de 
pesquisadores sugeriu que este método (torque 
máximo predito + EMG predito) poderia ser uti-
lizado como referência no procedimento de nor-
malização da EMG. Entretanto, um estudo mais 

recente mostrou a ineficácia deste em pessoas 
saudáveis e pacientes com lombalgia crônica27. 
Conforme os resultados da pesquisa, o mode-
lo de regressão linear final utilizado explicava 
apenas 39% da variância sobre o produto final 
(torque máximo)27. 

Para Mathiassen et al.10, a contração de refe-
rência, por ela mesma, introduz a variabilidade 
no sinal da EMG. É provável que a variabilidade 
entre os indivíduos permaneça, independente 
de uma técnica de normalização em relação ao 
outro28. É pouco provável que algumas das téc-
nicas utilizadas atualmente na literatura consiga 
reverter todas as fontes de erros para se conse-
guir uma medida precisa de atividade muscular. 
Novos esforços deverão ser colocados em prática 
com o intuito de se obterem outras formas de 
normalização da EMG que sejam independente 
do desempenho individual, mas específica às 
fontes de variância, tais como o tecido adipo-
so, distância músculo-eletrodo28,29. Nordander 
et al.28 mostraram uma relação negativa entre a 
EMG e a quantidade de tecido adiposo subcu-
tânea, com o uso da técnica de contração sub-
máxima. Conforme um estudo, 81% da variância 
dentro do sinal da EMG poderia ser explicada 
pela variação do tecido adiposo subcutânea29. 
Entretanto, futuros estudos são necessários para 
melhor entender os procedimentos adequados a 
fim de considerar a quantidade de tecido adipo-
so no procedimento de normalização.

Considerações finais 

Existe um debate na literatura relativo às 
diferentes técnicas de normalização do sinal da 
EMG que poderiam ser utilizadas para tarefas 
estáticas e dinâmicas. Em geral, a escolha de 
uma técnica de normalização é com base na va-
riabilidade entre e intra-indivíduos. Se o objeti-
vo do estudo for reduzir a variabilidade, então a 
técnica da contração submáxima é a mais indi-
cada, considerando que esta permite um padrão 
mais homogêneo da atividade muscular durante 
uma tarefa específica. Todavia, as desvantagens 
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são a perda da verdadeira variância individual e 
a ausência da informação da atividade muscular 
necessária para a execução da tarefa em relação 
à capacidade máxima da pessoa. Somente a téc-
nica de CIVM pode preservar essas informações 
e melhor discriminar os grupos de indivíduos 
diferentes, mesmo sendo esses patológicos.
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ConScientiae Saúde publica artigos origi-
nais peer-reviewed, relatos de casos, comuni-
cações breves, notas técnicas e artigos de re-
visão de literatura de interesse para clínicos 
e pesquisadores no campo das ciências da 
saúde. Os autores podem submeter artigos 
nas seguintes categorias: 1. Pesquisa original, 
apresentando estudos experimentais ou clí-
nicos. Investigação nas ciências básicas, com 
implicações clínicas; 2. Artigos de revisão de 
literatura sistemática com ou sem metanálise 
ou revisão integrativa. Revisão narrativa não 
será aceita; 3. Cartas ao Editor, uma categoria 
que inclui Rapid Communications, Relatos, 
notas técnicas e cartas expressando comentá-
rios ou opiniões divergentes sobre artigos pu-
blicados recentemente em ConScientiae Saúde. 
Manuscritos que envolvam seres humanos ou a 
utilização de animais de laboratório devem in-
dicar claramente a adesão às orientações ade-
quadas e aprovação dos protocolos por seus 
respectivos comitês de ética e pesquisa. As 
fotografias que possam identificar pacientes 
ou outros participantes humanos de estudos 
serão aceitas somente mediante apresentação 
de permissão válida, assinada pelo referido 
paciente ou por seu representante legalmente 
constituído.

ConScientiae Saúde apoia a posição do 
Comitê Internacional de Editores de Periódicos 
Médicos (ICMJE), em relação ao registro de 
Clinical Trials. Todos os ensaios clínicos inicia-
dos a partir de primeiro de janeiro de 2011 deve-
rão ser registrados de forma prospectiva (antes 
do recrutamento de pacientes) em um regis-
tro público. Para obter mais detalhes, consulte 
<http://www.who.int/ictrp/network/list_regis-
ters/en/index.html> para a lista da Organização 
Mundiai de Saúde (OMS) de registros clínicos 
aprovados. ConScientiae Saúde sugere <www.
clinicaltrials.gov> um site amigável.

1 Normas gerais

•	 Serão aceitos trabalhos em português, 
inglês e espanhol;

•	 Os artigos originais serão publicados de 
acordo com o seguinte critério de prio-
ridade: 1) Artigos originais de pesquisa 
básica ou aplicada e estudos epidemio-
lógicos; 2) Relatos de casos; 3) Revisões 
de Literatura Sistemática com ou sem 
metanálise ou revisão integrativa, revi-
são narrativa não será aceita; 4) Cartas 
ao editor –Comunicações breves (Rapid 
Communications), relatos, notas técnicas 
e cartas – expressando comentários ou 
opiniões divergentes sobre artigos publi-
cados recentemente, neste períodico; po-
rém, serão publicadas a critério do Editor.

Ressalta-se:

•	 Artigo original – trata-se de contribuição 
destinada a divulgar resultados de pesqui-
sa original e inédita, que possam ser re-
plicados e/ou generalizados. São também 
considerados artigos originais as formula-
ções discursivas de efeito teorizante e as 
pesquisas de metodologia qualitativa, de 
modo geral.

•	 Relato de caso clínico – ou de série de casos, 
será publicado desde que apresentem dados 
de alta relevância clínica ou inovação para 
o respectivo campo do conhecimento. É ne-
cessário informar o número de registro va-
lidado pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) e pela Internacional Committee of 
Medical Journal Editors (ICMJE), cujos en-
dereços estão disponíveis no site do ICMJE. 
<www.icmje.org/faq.pdf>.

•	 Revisão de Literatura Sistemática – contri-
buição que utiliza método de pesquisa que 

Diretrizes para os autores
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apresenta a síntese de múltiplos estudos 
publicados e possibilita conclusões gerais a 
respeito de uma particular área de estudo, 
realizado de maneira sistemática e ordena-
da, favorecendo o aprofundamento do co-
nhecimento do tema investigado. Segundo 
Mulrow (1994), “A revisão sistemática é 
uma técnica científica objetiva, eficiente e 
reprodutível, que permite extrapolar acha-
dos de estudos independentes, avaliar a 
consistência de cada um deles e explicar as 
possíveis inconsistências e conflitos. Além 
disso, é uma técnica que aumenta a acurá-
cia dos resultados, melhorando a precisão 
das estimativas de efeito de uma deter-
minada intervenção clínica”; e conforme 
Clarke (2001), “A metanálise é o método es-
tatístico aplicado à revisão sistemática que 
integra os resultados de dois ou mais estu-
dos primários”.

•	 Todos os artigos devem ser inéditos e não 
podem ser submetidos à avaliação simul-
tânea em outro periódico, seja nacional 
ou internacional. Para garantir o inedi-
tismo, os autores deverão encaminhar 
“Declaração de Autoria” (o modelo está 
disponível em <www.uninove.br/revista-
saude>), no qual deixarão explícita a ex-
clusividade de publicação do artigo pela 
revista Conscientiae Saúde;

•	 No caso de artigo aprovado deverá ser 
informada na “Declaração de Autoria” a 
transferência de direitos autorais (copyri-
ght), de responsabilidade, de conflitos de 
interesse e de autoria do conteúdo do arti-
go. Os autores devem declarar a existência 
ou não de eventuais conflitos de interesse 
(profissionais, financeiros e benefícios di-
retos e/ou indiretos), que possam influen-
ciar nos resultados da pesquisa, responsa-
bilizando-se pelo conteúdo do manuscrito. 
O documento deverá conter dados de to-
dos os autores, com respectivos números 
de CPF ou identificação internacional. Ver 
modelo no site <www.uninove.br/revista-
saude>;

•	 As informações contidas no artigo, incluin-
do afirmações, opiniões e conceitos, são de 
responsabilidade dos autores;

•	 Trabalhos que envolvam estudos humanos 
e/ou animais somente serão aceitos para 
publicação se deixarem claro que todos os 
princípios de ética foram respeitados e es-
tão de acordo com a Resolução 196/96, do 
Conselho Nacional de Saúde. Além disso, 
deve ser anexada ao artigo a cópia do pa-
recer do Comitê de Ética institucional. Para 
os experimentos com animais, considere as 
diretrizes internacionais Pain, publicadas 
em: PAIN, 16: 109-110, 1983 e a Lei nº 11.794, 
de 8/10/2008;

•	 Abreviações oficiais poderão ser empre-
gadas, somente após a primeira menção 
completa. Gírias, expressões e abreviaturas 
pouco comuns não deverão ser usadas;

•	 Fica a critério da Comissão Editorial a se-
leção dos artigos que comporão a edição, 
sem nenhuma obrigatoriedade de publicá-
los, salvo os selecionados e aprovados pe-
los pares.

2 Critérios para aprovação e 
publicação de artigos

•	 Os manuscritos devem ser encaminhados 
por via eletrônica pelo site <www.uninove.
br/revistasaude>;

•	 Os trabalhos serão avaliados primeiro 
quanto ao cumprimento das normas de pu-
blicação descritos nesta seção “Diretrizes 
para Autores”. Caso não estejam adequa-
dos, serão devolvidos antes mesmo de se-
rem submetidos à avaliação de mérito;

•	 Depois de aprovados quanto às diretrizes, 
serão submetidos à apreciação do mérito 
científico, condições éticas e precisão esta-
tística de, pelo menos, dois avaliadores ce-
gos (peer review) de instituições distintas 
da de origem dos trabalhos, além do editor;

•	 A seleção de um manuscrito levará em con-
sideração sua originalidade, prioridade e 
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oportunidade. O rationale deve ser exposto 
com clareza, exigindo-se conhecimento re-
levante da literatura e adequada definição 
do problema estudado;

•	 Tanto os avaliadores quanto os autores, 
durante todo o processo de tramitação dos 
artigos, não serão identificados pela outra 
parte;

•	 Dois analistas serão consultados para avalia-
ção do mérito científico. No caso de discor-
dância entre eles, será solicitada a opinião 
de um terceiro. A partir de seus pareceres 
e do julgamento pela Comissão Editorial, o 
manuscrito receberá uma das avaliações se-
guintes: 1) aceito; 2) recomendado, mas com 
correções obrigatórias; 3) rejeitado. Caso seja 
recomendado (2), os pareceres serão envia-
dos aos(s) autor(es), para revisão e ajustes; na 
condição 3, o manuscrito será devolvido ao(s) 
autor(es); no caso de aceite, o artigo será pu-
blicado de acordo com o fluxo dos textos e o 
cronograma editorial da revista.

3 Estrutura de apresentação 
dos Artigos

3.1 Elementos dos artigos
•	 Artigos originais: título em português ou 

espanhol e inglês, autores, resumo e descri-
tores em português ou espanhol e inglês, 
introdução, materiais e método, resultados, 
discussão, conclusões, agradecimentos e 
referências. Os artigos devem ter entre 14 
mil e 28 mil toques (caracteres + espaço). 
As referências devem ter no mínimo 20, e 
máximo 30 citações; 

•	 Artigos de relatos de caso: Título em portu-
guês ou espanhol e inglês, autores, resumo 
e descritores em português ou espanhol e 
inglês, introdução, materiais e método, re-
sultados, discussão, conclusões, agradeci-
mentos e referências. Devem ter entre 10 
mil e 14 mil toques (caracteres + espaço). 
As referências devem ter no mínimo 10, e 
máximo 20 citações;

•	 Artigos de revisão de literatura: Título em 
português ou espanhol e inglês, autores, 
resumo e descritores em português ou es-
panhol e inglês, introdução, materiais e 
método, resultados, discussão, conclusões, 
agradecimentos e referências. Devem ter 
entre 10 mil e 14 mil toques (caracteres + 
espaço). As referências devem ter no míni-
mo 20, e máximo 30 citações;

3.2 Página 1 – Página de rosto
•	 A primeira página do artigo deve conter: (A) 

o título completo na língua original e em 
inglês; (B) um título abreviado não superior 
a 8 palavras na língua original e inglês, (C) 
Endereço científico onde o projeto foi execu-
tado; (D) Nomes completos dos autores – or-
denados conforme contribuição de cada um, 
e a sequência indicada com número sobres-
crito no último sobrenome de cada autor, de 
acordo com seus (E) Dados complementares; 
(F) Nome completo, endereço, telefone e e-
mail do autor correspondente.

•	 (E) Dados complementares – os autores 
devem informar sua principal titulação 
acadêmica, cargo(s) atual(is) que ocupa(m) 
e instituição(ções) – inclusive sua(s) 
localização(ções) contendo cidade, estado 
e o país –, a que esteja(m) vinculado(s). Os 
dados de cada autor devem ser agrupados, 
organizados em ordem crescente e a sequ-
ência indicada com números sobrescritos à 
margem esquerda no início da primeira li-
nha. Se dois ou mais autores tiverem todas 
as informações complementares idênticas 
receberão o mesmo número sobrescrito 
da sequência dos dados à direita de seus 
nomes, no campo “Nomes completos dos 
autores” (D). Os autores devem ter parti-
cipado suficientemente no trabalho para 
assumir responsabilidade pública por 
partes específicas do conteúdo. Pessoas 
que contribuiram e que não atendam os 
critérios de autoria deverão ser listados na 
seção de agradecimentos.
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3.3 Página 2
•	 Os textos devem ser digitados em Word, 

fonte Time New Roman, tamanho 12, espa-
çamento 1,5, alinhamento à esquerda e sem 
recuo de parágrafo;

•	 Título completo em português ou espanhol 
e inglês no máximo 12 palavras; Título re-
sumido em português ou espanhol e in-
glês no máximo 8 palavras, resumo em 
português ou espanhol e inglês; descri-
tores em português ou espanhol e inglês. 
O resumo e o abstract devem ser estrutu-
rados em Introdução, Objetivos, Métodos, 
Resultados,e Conclusões e devem apresen-
tar os pontos principais do texto de forma 
sintetizada, destacando as considerações 
emitidas pelos autores, não devendo se re-
ferir a literatura e não conter abreviaturas, 
exceto aquelas entendidas universalmente. 
O resumo e o abstract devem ter no mínimo 
100 e no máximo, 150 palavras; os descrito-
res e key words: correspondem às palavras 
ou expressões que identificam o conteúdo 
do artigo. O número desejado é no mínimo 
três e no máximo cinco. Para determinação 
dos descritores, deverá ser consultada a 
lista de Descritores em Ciências da Saúde 
– DeCs, no seguinte endereço eletrônico: 
<http://decs.bvs.br>.

3.4 Página 3
•	 O texto deve ser organizado nas seguin-

tes seções: Introdução, Material e méto-
dos, Resultados, Discussão, Conclusão, 
Agradecimentos, Referências, tabelas e fi-
guras. Para as padronizações das abreviatu-
ras os autores devem seguir as orientações 
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. 

Introdução: deve atualizar o leitor sobre o 
conhecimento existente sobre o assunto, porém, 
não deve descrever material muito conhecido e 

publicado anteriormente, mas sim, citá-los como 
referências. Ela é a apresentação geral do tema e 
deve conter a definição da proposta do estudo e 
justificativa da escolha; a limitação da pesquisa 
em relação ao campo e período abrangidos. Deve 
estabelecer, com clareza, a hipótese do trabalho 
e o ponto de vista sob o qual o assunto será tra-
tado, citando somente referências pertinentes; o 
relacionamento da pesquisa com temas afins da 
mesma área. Além disso, deve explicitar os obje-
tivos e finalidades do estudo, com especificação 
dos aspectos que serão ou não abordados, entre-
tanto não pode incluir dados ou conclusões da 
pesquisa em questão;

•	 Material e métodos: devem oferecer, de for-
ma resumida e objetiva, informações que 
permitam que o estudo seja repetido por 
outros pesquisadores. Métodos publicados 
devem ser referenciados e discutidos bre-
vemente, exceto se modificações tiverem 
sido feitas. Indicar as metodologias estatís-
ticas utilizadas;

•	 Resultados: apresentar, em sequência lógi-
ca, os resultados, tabelas e ilustrações. Não 
repetir todos os dados das tabelas e ilus-
trações; enfatizar, somente, as observações 
importantes. Utilizar o mínimo possível de 
tabelas e ilustrações;

•	 Discussão: enfatizar os aspectos novos e 
importantes do estudo e as conclusões re-
sultantes. Não repetir, em detalhes, nem os 
dados citados na introdução, nem os resul-
tados; Relatar observações de outros estu-
dos relevantes e apontar as implicações de 
seus achados e suas limitações.

•	 Conclusão: quando houver, deve ser perti-
nente aos objetivos propostos e justificados 
nos próprios resultados obtidos. Nela, a hi-
pótese do trabalho deve ser respondida;

•	 Agradecimentos: se houver, devem ser sin-
téticos e concisos. Agradecer àqueles que 
contribuíram, de maneira significativa, 
para o estudo. Especificar auxílios finan-
ceiros, citando o nome da organização de 
apoio de fomento e o número do processo;
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Referências

A exatidão das referências é de responsa-
bilidade dos autores. ConScientiae Saúde adota 
Vancouver Style. As referências devem obede-
cer à Uniform requirements for manuscripts 
submitted to Biomedical Journals – Vancouver, 
disponível no seguinte endereço eletrônico: 
<http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requi-
rements.html>. Citar as referências no texto com 
algarismos arábicos sobrescritos, em ordem de 
aparição, sem parênteses, com o seguinte forma-
to: referência antes dos sinais de pontuação (,;:.) 
ou depois de palavra anterior, sem espaçamento 
e sobrescrito (exemplo: diabetes, hypertension1,2 
e alcoholism4-9 são problemas médicos comple-
xos10). Listar os nomes dos seis primeiros auto-
res do trabalho; excedendo esse número, usar 
a expressão et al.; As abreviaturas dos títulos 
dos periódicos internacionais citados seguem o 
Index Medicus/ MEDLINE, e as dos títulos na-
cionais, LILACS e BBO (Bibliografia Brasileira 
de Odontologia); Não incluir, na lista de referên-
cias, comunicações pessoais e materiais biblio-
gráficos sem data de publicação.

Exemplos de referências: 
Livro 

1	 Melberg JR, Ripa LW, Leske GS. Fluoride 

in preventive dentistry: theory and clinical 

applications. Chicago: Quintessence; 1983.

Capítulo de livro
2	 Verbeeck RMH. Minerals in human enamel and 

dentin. ln: Driessens FCM, Woltgens JHM, editors. 

Tooth development and caries. Boca Raton: CRC 

Press; 1986. p.95-152.

Artigo de periódico
3	 Veja KJ, Pina I, 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 

expressão “et al.” 

5	 Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl 
HP, Ivanov E et al. Childhood - leukaemia in Europe 
after Chernobyl: 5 years follou-up. Br J Cancer. 
1996;73:1006-12.

Artigo sem autor 

6	 Seeing nature through the lens of gender. Science. 
1993;260:428-9. 

7	 Volume com suplemento e/ou número especial 

8	 Davidson CL. Advances in glass-ionomer cements. J 
Appl Oral Sci. 2006;14(sp. Issue):3-9.

Fascículo no todo 

9	 Dental Update. Guildford 1991 Jan/Feb; 18(1). 

10	 Anais de congressos, conferências e congêneres

11	 Damante JH, Lara VS, Ferreira Jr O, Giglio FPM. 
Valor das informações clínicas e radiográficas no 
diagnóstico final. Anais X Congresso Brasileiro de 
Estomatologia; 1-5 de julho 2002; Curitiba, Brasil. 
Curitiba, SOBE; 2002.

12	 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, após o final da lista de referência, 
e sua posição, no corpo do texto, indicada entre 
parentêses. Elas devem ser construídas 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 arábicos, possuir um 
título e, se necessário, uma legenda explicativa. 
Todas as tabelas devem ser referidas e sucinta-
mente descritas no texto. Sob nenhuma circuns-
tância deve-se repetir uma tabela de dados que 
são apresentados em uma ilustração. As medidas 
estatísticas de variação (ou seja, desvio-padrão, 
erro padrão) devem ser identificadas, e decimais, 
em dados tabulares deve ser restrito aqueles com 
significância estatística e matemática.

Figuras
Fotografias, ilustrações, gráficos, dese-

nhos, gráficos de linhas, etc, são todos definidos 
como figuras. As figuras deverão ser numera-
das, consecutivamente, em algarismos arábicos 
na ordem de aparecimento no texto. Não incor-
porar figuras no documento principal, contudo 
elas devem ter sua posição indicada entre paren-
têses. As ilustrações fotográficas devem devem 
ser de qualidade profissional em formato JPG ou 
TIF (300 DPIs de resolução e 10 cm de largura), 
devem ser claras, mesmo após a redução do ta-
manho para a publicação e ressalta-se que elas 
serão publicadas em preto e branco.

Legendas
As legendas devem ser incorporadas na 

parte inferior das tabelas e figuras e devem ser 
descritivas, permitindo a interpretação de tabe-
las e figuras, sem referência ao texto.

Recomendamos que o autor 
efetue um checklist 

Antes de enviar o artigo à revista:
•	 Solicite a um profissional da área que apre-

cie seu artigo;
•	 Revise cuidadosamente o trabalho com re-

lação às normas solicitadas: tamanho da 
fonte, formatação, figuras, citação no corpo 
do texto e referências;

•	 Verifique se todos os autores citados cons-
tam nas referências no final do trabalho.

Itens de verificação para submissão
Como parte do processo de submissão, au-

tores são obrigados a verificar a conformidade 
da submissão com todos os itens listados a se-
guir. Serão devolvidas aos autores as submissões 
que não estiverem de acordo com as normas.

•	 A contribuição é original e inédita e não 
está sendo avaliada para publicação por 
outra revista;

•	 O artigo atende a todos os aspectos normati-
vos descritos em “Diretrizes para autores”.

Um formulário de transferência 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-
mulário de transferência de direitos autorais. Se 
o editor considerar esse conflito de interesse rele-
vante para o artigo, uma nota de rodapé será adi-
cionada para mostrar a participação acionária ou 
a afiliação com a empresa comercial identificada.

Assim que os autores tiverem certeza de que 
o manuscrito está em conformidade com o forma-
to da revista, devem acessar o site <www.unino-
ve.br/revistasaude>. O SEER guiará os autores no 
processo de submissão de manuscritos para que 
eles insiram as informações de seu trabalho nos 
campos específicos. O Editor será automaticamen-
te notificado e enviará um e-mail confirmando 
o recebimento da submissão. O trâmite editorial 
poderá ser acompanhado e estará disponível aos 
autores em todos os momentos pelo SEER.

Política de Privacidade

Os nomes e endereços informados nesta re-
vista serão usados exclusivamente para os serviços 
prestados por esta publicação, não sendo disponi-
bilizados para outras finalidades ou a terceiros.
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