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Prezados leitores!

Mais um ano se encerra! Gostaríamos de fazer um 
balanço de 2013, certamente um grande ano para a revista 
Conscientiae Saúde. Fechamos o ano com a publicação de 
um total de 77 artigos em 04 números sendo 65 originais, 
03 relatos de caso clínicos e 09 revisões sistemáticas de 
literatura. Com esse volume de publicação superamos os 
números preconizados pelo padrão SciELO para as revis-
tas da área da saúde (60 artigos originais).

Este ano seguimos rigorosamente os “Critérios 
SciELO: critérios, política e procedimentos para a admis-
são e a permanência de periódicos científicos na Coleção 
SciELO”, buscando oferecer-lhes uma revista de qualidade 
comprometida com a divulgação da ciência produzida e 
praticada em nossa área de conhecimento. O sucesso da 
revista deve-se ao fato dos autores pesquisadores terem 
acreditado em nosso potencial e nela depositado seus ma-
nuscritos. Não devemos esquecer o importante e impres-
cindível papel exercido pelos nossos revisores científicos.

Estes de maneira idônea, neutra e imparcial julgaram 
o mérito e o potencial de cada artigo submetido à revista 
Conscientiae Saúde. Uma prova do aumento da credibili-
dade e visibilidade da revista, esta demonstrada através 
da sua taxa de rejeição que atingiu 53%. Os nossos gran-
des desafios para 2014 são a indexação junto à base SciELO 
e Scopus e a internacionalização de nosso periódico.

Agradecemos a todos, corpo editorial, corpo admi-
nistrativo, revisores e principalmente autores que acredi-
taram no potencial da revista Conscientiae Saúde e contri-
buíram para este cenário. 

Atenciosamente

Editorial
Editorial

Luis Vicente Franco de Oliveira
Editor Chefe / Editor in Chief
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Dear Readers! 

Another year ends! We would like to do a 
review of our activities in 2013, certainly a great 
year for the Conscientiae Saude journal. We 
ended the year with the publication of a total 
of 77 papers in 4 issues, 65 original research; 
03 clinical case reports and 09 systematic re-
views of the literature. This amount of publica-
tion we overcome the numbers recommended 
by SciELO standard for journals in the area of 
health (60 original articles).

This year we strictly follow the “Critérios 
SciELO: critérios, política e procedimentos 
para a admissão e a permanência de periódicos 
científicos na Coleção SciELO”, seeking to of-
fer them a quality scientific journal committed 
to the dissemination of science produced and 
practiced in our area of expertise. The success 
of the magazine is due to the fact that the au-

thors researchers have believed in our potential 
and it deposited their manuscripts. We must 
not forget the important and vital role played 
by our scientific reviewers.

The board of scientific reviewers, neutral-
ly and impartially judged the merits and poten-
tial of each article submitted to the Conscientiae 
Saude journal. The Increase of credibility and 
visibility of our journal proven this through 
your rejection rate which reached 53%. Our ma-
jor challenges for 2014 are indexing along the 
base Scopus and SciELO and internationaliza-
tion of our journal.

We thank all editorial board, administra-
tive staff, reviewers and authors who mostly 
believed in the potential of Conscientiae Saude 
journal and contributed to this scenario.

Sincerely
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Respostas metabólicas e 
inflamatórias após infusão 
de insulina para a avaliação 
endotelial venosa
Metabolic and inflammatory response after insulin infusion for 
venous endothelial evaluation

Maicom Borges Moraes1; Ozeia Simões Franco2; André de Oliveira Teixeira2; Ana Paula 
Cardoso Pereira3; Jeferson Mendes Cruz3; Sheynara Emi Ito Mazza4; Felipe da Silva Paulitsch5; 
Luís Ulisses Signori6
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2 Mestres pelo Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde – Universidade Federal do Rio Grande – FURG. Rio Grande, RS – 
Brasil.

3 Mestrandos do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde – Universidade Federal do Rio Grande – FURG. Rio Grande, RS – 
Brasil.

4 Graduanda do curso de Educação Física – Universidade Federal do Rio Grande – FURG. Rio Grande, RS – Brasil.
5 Doutor em Cardiologia – Universidade São Paulo – USP. São Paulo, SP – Brasil. 
6 Doutor em Ciências da Saúde – Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul – IC/FUC. Porto Alegre, RS – Brasil.

Endereço para correspondência
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96.201-900 – Rio Grande – RS [Brasil]
l.signori@hotmail.com

Recebido em 29 set. 2013. Aprovado em 12 dez. 2013DOI:10.5585/ConsSaude.v12n4.4583

Resumo

Objetivo: Avaliar as alterações no perfil lipídico, na glicose, na insulina e nos 
marcadores inflamatórios após infusão endovenosa de doses de insulina usadas 
para a avaliação da função endotelial. Método: A amostra foi composta por 13 
voluntários saudáveis, com idade de 25 (±4,7) anos e índice de massa corporal 
de 24,8 (±2,1) kg/m2. As coletas de dados foram realizadas em jejum de 12 horas 
(basal) e após o término da infusão do hormônio. A insulina regular (Insunorm 
R) foi infundida a uma taxa de 0,3 mL/min, em sete doses crescentes (entre 2,5 a 
100 µU/mL, por seis minutos cada) perfazendo um total de 705 µU. Resultados: 
O colesterol total, triglicerídeos, HDLc, LDLc, glicose, insulina, proteína C ultras-
sensível e o fibrinogênio não se modificaram (p > 0,05) após a infusão endoveno-
sa do hormônio. Conclusão: Estas doses de insulina podem ser empregadas na 
avaliação da vasodilatação dependente do endotélio em adultos saudáveis.

Descritores: Endotélio; Glicose; Insulina; Lipídios.

Abstract

Objective: To evaluate changes in lipid profile, glucose, insulin and inflamma-
tory markers after intravenous infusion of insulin doses used for the assessment 
of endothelial function. Methods: The sample included 13 healthy volunteers, 
aged 25 (±4.7) years and body mass index of 24.8 (±2.1) kg/m2. The data collec-
tions were performed in 12-hour fasting (basal) and after the infusion of the hor-
mone. Regular insulin (Insunorm R) was infused at a rate of 0.3 mL/min in seven 
increasing doses (between 2.5 to 100 μU/mL, for six minutes each) totaling 705 
μU. Results: The total cholesterol, triglycerides, HDLc, LDLc, glucose, insulin, 
protein C ultrasensitive and fibrinogen were not modified (p > 0.05) after intrave-
nous infusion of the hormone. Conclusion: These insulin doses may be employed 
for assessing endothelium-dependent vasodilation in healthy adults.

Key words: Endothelium; Glucose; Insulin; Lipids.
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Introdução

O endotélio é a camada celular que reveste 
todo o sistema cardiovascular incluindo cora-
ção, artérias, capilares e veias1. Estas células in-
terpõem-se entre o sangue e a camada muscular 
e são responsáveis pela homeostase vascular1. A 
disfunção endotelial caracteriza-se pela dimi-
nuição da biodisponibilidade do óxido nítrico 
(NO), o que altera a regulação do tônus vascu-
lar, favorecendo a inflamação, a agregação pla-
quetária, a infiltração dos leucócitos, a rigidez 
arterial e a diminuição do fluxo sanguíneo2. A 
disfunção endotelial é preditora de eventos car-
diovasculares e nas fases iniciais da doença ate-
rosclerótica, precede as alterações morfológicas 
dos vasos3.

A função das células endoteliais foi des-
coberta por Furchgott e Zawadzki4 em respos-
ta a acetilcolina. Pesquisadores brasileiros, por 
meio da técnica Dorsal Hand Vein5, que permite 
a infusão endovenosa de substâncias vasoativas 
em seres humanos, vêm utilizando acetilcolina 
como agonista da vasodilatação dependente do 
endotélio em diferentes condições fisiológicas 
e clínicas, tais como em voluntários saudáveis 
após sobrecarga lipídica6,7, em pacientes com 
doença renal crônica terminal8, com diabetes 
mellitus tipo 29 e com fluxo coronariano lento10. 
Entretanto, existem diversas substâncias vaso-
ativas (fenilefrina, adrenalina, acetilcolina, se-
rotonina, bradicinina, nitroprussitato de sódio) 
que são amplamente estudas1 e, dentre estas, 
também a insulina11.

A insulina é produzida pelas células β do 
pâncreas, tem sua produção potencializada du-
rante o período pós-prandial6,7,11,12 e exerce efei-
tos sobre a regulação da homeostase dos lipídios, 
dos aminoácidos, da glicose, do próprio hormô-
nio e dos marcadores inflamatórios, alterando as 
concentrações plasmáticas de cada uma destas 
substâncias11,12. No endotélio vascular, a insuli-
na ativa seus receptores presentes nas cavéolas 
da membrana celular, estimulando a proteína G 
e a fosfolipase C (PLC), produzindo o trifosfa-
to de inositol (IP3). O resultado destas reações 

é a liberação do cálcio (Ca2+) do retículo endo-
plasmático e a sua ligação com a calmodulina, 
o que leva ao desacoplamento da enzima óxido 
nítrico sintase endotelial (eNOS) transformando 
o aminoácido L-argenina em L-citrulina, tendo 
como substrato o NO. Este vasodilatador atua 
na musculatura lisa vascular ativando a enzima 
guanilil ciclase, que aumenta a disponibilidade 
da guanosina monofosfato cíclico (GMPc), oca-
sionando a redução das concentrações de Ca2+, 
induzindo o relaxamento vascular dependente 
do endotélio12,13.

O uso da insulina como agonista da va-
sodilatação endotelial em humanos é de gran-
de importância para estudos fisiopatológicos e 
farmacológicos na aterosclerose, na dislipide-
mia, na hipertensão e, em especial, nos pacien-
tes com resistência à insulina. Além disso, esse 
hormônio apresenta vantagens quanto ao custo, 
manipulação e acesso, em comparação a outras 
substâncias (acetilcolina, serotonina e bradicini-
na) vasodilatadoras dependentes do endotélio. 
Entretanto, a insulina endovenosa reduz as con-
centrações plasmáticas dos macronutrientes11,12, 
possivelmente aumenta a concentração de mar-
cadores inflamatórios e em grandes concentra-
ções pode provocar a hipoglicemia12. Os estudos 
prévios14,15 que utilizaram a insulina como vaso-
dilatador não descreveram as alterações meta-
bólicas e inflamatórias após o protocolo experi-
mental, e essas informações são imprescindíveis 
para a segurança dos pacientes e a validação dos 
resultados de protocolos de pesquisa. O objetivo 
deste estudo foi analisar os efeitos da infusão 
endovenosa de doses de insulina utilizadas para 
avaliação da função endotelial venosa, sobre as 
concentrações plasmáticas da glicose, da insuli-
na, do índice de resistência à insulina (HOMA-
IR), do perfil lipídico e de marcadores inflama-
tórios em voluntários adultos normoglicêmicos.

Materiais e métodos

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Área da Saúde da 
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Universidade Federal do Rio Grande (CEPAS-
FURG), parecer nº 78/2011. Os voluntários foram 
selecionados por médico assistente. As avalia-
ções foram realizadas no Hospital Universitário 
de Rio Grande, com acompanhamento médico. 
Todos os voluntários assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido de acordo 
com a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde, Ministério da Saúde.

Critérios de elegibilidade
Foram incluídos homens, com idade entre 

19 e 34 anos, índice de massa corporal (IMC) me-
nor que 30 kg/m2, que não fizessem uso de me-
dicação, fumo ou álcool (+ de um drinque por se-
mana), não apresentassem sintomas de distúrbios 
musculoesqueléticos, não tivessem diagnóstico 
de qualquer doença ou distúrbios cognitivos. Os 
voluntários tiveram os exercícios físicos suspen-
sos três dias antes do exame, e o consumo de be-
bidas contendo cafeína ou álcool, 12 horas antes. 
No dia do exame, os indivíduos que apresentas-
sem resposta inflamatória (PCR ultrassensível >3 
mg/L), leucocitose (>11000 x 103/mm3), dislipide-
mia, anemia, alterações no equilíbrio eletrolítico, 
doença hepática ativa ou hiper-reatividade pres-
sórica (pressão arterial sistólica: >130 e pressão 
arterial diastólica: >90 mmHg) seriam excluídos. 
Cinco sujeitos deixaram de participar do estudo 
(dois hipertensos e três que não responderam a 
fenilefrina), ficando a amostra com 13 indivíduos. 
O fluxograma da alocação dos voluntários encon-
tra-se na Figura 1.

Procedimentos
No dia do exame, os voluntários apre-

sentaram-se em jejum de 12 horas e realizaram 
avaliações clínica, física e antropométrica, após 
deitaram em uma maca, em posição supina e 
confortável. Foi realizada uma coleta sanguínea 
basal e aplicação do protocolo de avaliação da 
função endotelial venosa6,9 pela técnica Dorsal 
Hand Vein5 (dados não apresentados), a qual 
consiste na colocação de uma cânula de butterfly 

(nº 23) em uma veia antecubital da mão. Após é 
fixado um transdutor de sinal sobre o dorso da 
mão, neste há um pino metálico que é colocado 
em posição vertical, sobre a veia a ser avaliada, 
a aproximadamente 1 cm da ponta da agulha. O 
deslocamento vertical do pino, pela dilatação ou 
constrição da veia, gera o sinal que é amplifica-
do e registrado em impressora. As medidas são 
feitas após insuflação de um manguito de esfig-
momanômetro a 40 mmHg, no mesmo braço, o 
que provoca uma congestão venosa. Variações 
no calibre da veia são calculadas pela diferença 
da posição do pino antes e após a insuflação. As 
infusões ocorreram em volume constante de 0,3 
mL/min Inicialmente, é infundido soro fisioló-
gico (0,9% NaCl), por 30 min e, após, é medida 
a vasodilatação basal (100%). Para o estudo da 
função dependente do endotélio, é infundido o 
cloridrato de fenilefrina diluído em soro fisioló-
gico em concentrações progressivas (37-5000 ng/
min, 7 min cada dose), sendo medida a resposta 

Figure 1: Fluxograma da alocação dos 
voluntários que participaram do estudo
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a cada dose, até atingir a constrição de 70% da 
medida basal. Essa concentração de fenilefrina 
(70%) é diluída em soro fisiológico e adicionada 
a concentrações progressivas de insulina (2,5; 
18; 32; 50; 67; 82,5 e 100 µU/mL ou 0,8; 6; 11; 16,5; 
22; 27 e 33 µU/min)14,15, 6 min cada dose, sendo 
medida a dilatação a cada dose. Após, é avalia-
da a dilatação independente do endotélio, sendo 
diluída no soro fisiológico a fenilefrina (70%), e 
o nitroprussiato de sódio em concentrações pro-
gressivas (49-1981 ng/min, 5 min cada dose). A 
fenilefrina e o nitroprussiato de sódio têm sido 
utilizados em estudos anteriores e são conside-
rados seguros6,9.

A insulina infundida foi do tipo regular 
(Insunorm R, Biocon Limited, Bangalore, Índia), 
totalizando de 705 µU, em aproximadamente 45 
minutos. A glicose foi medida por fita (Accu-
Check Advantage®-Roche Diagnostics) antes, 
durante e após o protocolo, para o controle das 
alterações metabólicas no procedimento. Após o 
término da infusão da insulina foi realizada nova 
coleta sanguínea para exames laboratoriais. 

Para análise da glicose, ureia, creatini-
na, transaminase glutâmica oxalacética (TGO), 
transaminase glutâmica pirúvica (TGP), bilir-
rubinas, fosfatase alcalina e lipoproteína de 
alta densidade (HDLc) foram utilizados kits 
comerciais (Merck Diagnostics Ltda, Índia). A 
lipoproteína de baixa densidade (LDLc) foi es-
timada pela fórmula de Friedwald. A insuline-
mia foi medida por enzima imunoensaio em 
micropartícula. O índice de resistência à in-
sulina (HOMA-IR) foi verificado pela fórmula 
[HOMA-IR = (Insulina de Jejum x Glicose de 
Jejum) / 22,5]. O magnésio e o cálcio foram ava-
liados por kits comerciais (Lab Max 240®). Sódio 
e potássio séricos foram dosados pelo método 
do eletrodo seletivo automatizado (Roche 9180 
Eletrolite Analyzer). O fibrinogênio foi avalia-
do por Fibrintimer II (Dade Behring, Newark, 
DE) e processado por autoanalisador (CA-540; 
Sysmex, Roche, Mannhein, Germany). A pro-
teína C reativa (PCR) ultrassensível foi ava-
liada por nefalometria (Nephelometer BN100; 
Behring Diagnostics, Alemanha). Os testes de 

eritograma e leucograma foram processados au-
tomaticamente (kits ABX, Horiba Diagnóstica, 
Curitiba, Brasil) e por microscopia. Para quanti-
ficação das variáveis hematológicas, as amostras 
tiveram dupla contagem, e os valores expressos 
pela média das medidas. Para diferenças maio-
res que 10%, os procedimentos foram repetidos.

Análise estatística
Os dados estão apresentados em média 

e desvio-padrão (DP). O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi utilizado para verificar a distribui-
ção dos dados. Para a comparação das variáveis 
de distribuição simétrica, foi utilizado o teste “t” 
pareado de Student e para as variáveis assimé-
tricas foi aplicado o teste de Wilcoxon (Signed-
Rank Test), quando adequados. O nível de signi-
ficância considerado foi o de 5% (p < 0,05).

Resultados

Os 13 voluntários eram normotensos (pres-
são arterial sistólica: 119,8 ± 6,1 mmHg; pressão 
arterial diastólica: 79,3 ± 3,3 mmHg), com ida-
de de 25,7 (±4,7) anos, índice de massa corporal 
(24,8 ± 2,1 kg/m2), circunferência da cintura 83,3 
(± 6,1) centímetros e índice cintura/quadril (0,84 
± 0,06). Os valores para estas variáveis apresen-
tam baixo risco para o desenvolvimento de do-
enças cardiovasculares. 

A Tabela 1 apresenta as características bio-
químicas dos voluntários. O hemograma (hema-
tócrito, eritrócitos, hemoglobina e plaquetas) e 
o leucograma (leucócitos totais e frações) estão 
dentro da normalidade. A ureia, a creatinina, as 
transaminases (TGO e TGP), a fosfatase alcalina, 
a hemoglobina glicosilada (HbA1c) e os eletróli-
tos (Na+, K+, Ca2+ e Mg2+) apresentam-se dentro 
do esperado para o grupo estudado.

A Tabela 2 mostra as alterações nas variá-
veis metabólicas e os marcadores inflamatórios 
antes e após a infusão de insulina. As variáveis 
metabólicas, inflamatórias e hemodinâmicas 
encontravam-se dentro dos parâmetros de nor-
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malidade, antes e após o experimento. As con-
centrações plasmáticas da glicose (p = 0,660), da 
insulina (p = 0,535) e do HOMA-IR (p = 0,932) 
não se modificaram com a infusão endovenosa 
de 705 µU de insulina regular em 45 minutos. 
O perfil lipídico avaliado pelo colesterol total (p 
= 0,435), pela lipoproteína de baixa densidade 
(LDLc: p = 0,412), pela lipoproteína de alta den-
sidade (HDLc: p = 0,324) e pelos triglicerídeos (p 
= 0,266) plasmáticos também não se alteraram 
após a infusão do hormônio. A PCR ultrassen-
sível (p = 0,174) e o fibrinogênio (p = 0,152) tam-
bém não sofreram alterações. A pressão arterial 
sistólica (p = 0,506), pressão arterial diastólica (p 
= 0,219) e a frequência cardíaca (p = 0,382) per-
maneceram inalteradas ao longo do experimen-
to. Os voluntários não relataram desconforto ou 
dor durante e após o protocolo. 

Discussão

Neste estudo, demonstrou-se que a infusão 
endovenosa de insulina, nas doses utilizadas não 
provoca alterações metabólicas e inflamatórias. 
Grower et al.14 e Sung et al.15 publicaram pesqui-
sas com doses de insulina diluídas em soro fisio-
lógico semelhantes ao trabalho aqui mostrado (8, 
16, 24 e 32 µU/min, taxa de infusão 0,5 mL/min, 
5 min cada dose, medidas por ultrassonografia), 
mas não descreveram os resultados metabóli-
cos e/ou inflamatórios após o experimento14,15. 
Mitchell et al.16 utilizaram soro glicosado (dex-
trose 5%) para a diluição do hormônio (50-250 

Tabela 1: Características bioquímicas dos 
voluntários

Variáveis Média ± DP

Hematócrito (mL/%) 44,4 ± 3,2

Eritrócitos (x105/mm3) 4,8 ± 0,5

Hemoglobina (g/dL) 14,3 ± 1,1

Plaquetas (x103/mm3) 302 ± 73

Leucócitos totais (x103/mm3) 6246 ± 1343

Segmentados (x103/mm3) 3851 ± 885

Bastonetes (x103/mm3) 80 ± 35

Monócitos (x103/mm3) 329 ± 107

Eosinófilos (x103/mm3) 60 ± 36

Linfócitos (x103/mm3) 1924 ± 415

Ureia (mg/dL) 26,9 ± 7,6

Creatinina (mg/dL) 0,8 ± 0,1

Transaminase glutâmica 
oxalacética (U/L)

30,5 ± 10,8

Transaminase glutâmica 
pirúvica (U/L)

43,2 ± 24,7

Fosfatase alcalina (U/L) 64,9 ± 33,4

Hemoglobina glicosilada (%) 5,0 ± 0,7

Sódio (mEq/L) 136,2 ± 2,9

Potássio (mEq/L) 4,6 ± 0,4

Magnésio (mEq/L) 2,3 ± 0,5

Cálcio (mEq/L) 8,8 ± 0,6

Dados apresentados em forma de média e 
desvio-padrão (±DP)

Tabela 2: Variáveis metabólicas, 
inflamatórios e hemodinâmicas antes e 
após a infusão endovenosa de insulina

Variáveis Antes Após
Valor 
de p

Glicose  
(mg/dL) 75,4 ± 6,8 76,3 ± 9,2 0,660

Insulina  
(µUI/mL) 5,4 ± 4,9 4,4 ± 2,2 0,535

HOMA-IR 1,1 ± 0,8 1,1 ± 1,0 0,932

Colesterol total  
(mg/dL) 150 ± 33,2 144,8 ± 32,7 0,435

LDLc  
(mg/dL) 102,4 ± 25,8 94,4 ± 28,4 0,412

HDLc  
(mg/dL) 32,2 ± 7,2 35,7 ± 13,1 0,324

Triglicerídeos  
(mg/dL) 60,1 ± 29,4 55,8 ± 42,3 0,091

PCR ultrassensível 
(mg/L) 1,5 ± 1,4 1,7 ± 1,6 0,174

Fibrinogênio  
(mg/dL) 194,1 ± 40,5 204,3 ± 39,4 0,152

Pressão arterial 
sistólica (mmHg) 119,8 ± 6,1 118,7 ± 5,9 0,506

Pressão arterial 
diastólica (mmHg) 79,3 ± 3,3 77,7 ± 3,5 0,219

Frequência cardíaca 
(bpm) 65,6 ± 5,4 64,8 ± 4,7 0,382

Dados expressos em forma de média e desvio-
padrão (±DP). LDLc: Lipoproteína de Baixa 
Densidade; HDLc: Lipoproteína de Alta 
Densidade; HOMA-IR: Índice de Resistência à 
Insulina; PCR: Proteína C Reativa. Teste “t” 
pareado de Student.
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µU/min, infusão 0,1 mL/min, 5 min cada dose, 
medidas por linear variable differential transformer 
– LVDL) e também não relataram alterações me-
tabólicas e inflamatórias posteriores. Feldman et 
al.17 utilizaram insulina (1 a 300 µU/min, infu-
são 0,1 mL/min, 5 min cada dose, medidas por 
LVDL) em pacientes normotensos (antes: 4,7 ± 0,1 
vs após: 4,4 ± 0,3 mmol/L) e hipertensos (5,4 ± 
0,7 vs 5,3 ± 0,7 mmol/L), a qual não modificou as 
concentrações plasmáticas da glicose. Entretanto, 
a insulina foi diluída em soro glicosado (dextro-
se 5%), e os pacientes não se encontravam em je-
jum15. Essas medidas são normalmente adotadas 
para diminuir o risco da hipoglicemia. Porém, 
a utilização de soro glicosado e o período pós-
prandial interferem nas condições metabólicas e 
na responsividade endotelial6,7.

As doses utilizadas neste estudo não apre-
sentaram risco de hipoglicemia para os voluntá-
rios. A infusão venosa de insulina é utilizada no 
manejo da hiperglicemia em pacientes críticos, 
reduzindo a mortalidade e as complicações por 
distúrbios hiperglicêmicos18. Apesar disso, a hi-
poglicemia é considerada uma das principais 
complicações decorrentes da insulinoterapia ve-
nosa19, verificada em trabalhos que utilizaram 50 
UI de Actrapid HM (Novo Nordisk) em 50 mL de 
soro fisiológico, os quais foram interrompidos pe-
las altas taxas de mortalidade por hipoglicemia20.

Neste trabalho, não se apresentaram au-
mentos nos níveis plasmáticos de insulina após 
o protocolo. Porém, a infusão endovenosa de 
doses crescentes desse hormônio pode revelar 
um estado de resistência insulínica, disfunção 
caracterizada por falhas na sinalização das cé-
lulas-alvo que resulta no aumento da insulina 
circulante21. A resistência à insulina induz à dis-
função endotelial e ao desenvolvimento da ate-
rosclerose, fatores relacionados na etiologia das 
doenças cardiovasculares22.

Na aplicação do protocolo, os valores plas-
máticos da glicose e da insulina não se modifica-
ram, mantendo o índice HOMA-IR semelhante 
aos valores basais. As doses de insulina utiliza-
das neste estudo são sensivelmente inferiores às 
usadas em insulinoterapia19. Esse hormônio fica 

biodisponível para as células endoteliais que o 
degradam12,13, não repercutindo nas concentra-
ções plasmáticas da glicose.

O perfil lipídico tem suas concentrações al-
teradas em períodos de longo jejum, com o glu-
cagon e a adrenalina estimulando a liberação e 
a translocação dos ácidos graxos e dos triglice-
rídeos na circulação para serem utilizados como 
substrato energético nos sítios de consumo23. 
Entretanto, durante o período pós-prandial, o 
pâncreas é estimulado a produzir insulina, o que 
promove a autorregulação dos hormônios circu-
lantes, com destaque para o aumento da noradre-
nalina e diminuição da adrenalina24, tendo como 
resultado o depósito dos triglicerídeos nos teci-
dos23. Nesse processo, que requer insulina, os áci-
dos graxos livres que não foram captados pelas 
células musculares para gerar energia durante 
o jejum, no período pós-prandial, tendem a ser 
armazenados novamente nas células adiposas23. 
A utilização da insulina endovenosa em jejum 
favorece a redução dos níveis plasmáticos dos li-
pídios, pois impede a liberação dos ácidos graxos 
livres pelo tecido adiposo e favorece o armazena-
mento dos lipídios circulantes. Contudo, as doses 
de insulina utilizadas neste estudo não modifica-
ram as variáveis estudadas do perfil lipídico.

A PCR é um marcador inflamatório sistê-
mico de fase aguda, produzida pelos hepatócitos 
em resposta a Interleucina 6 (IL-6) e encontra-
se aumentada em pacientes com doenças car-
diovasculares25. O aumento do fator de necrose 
tumoral alfa (TNF-α) e o da IL1κβ estimulam a 
produção da IL-6 no tecido adiposo e nas células 
sanguíneas mononucleares26. Nakajima et al.27 
demonstraram que a ativação (oxidação e degra-
nulação) dos neutrófilos circulantes é responsá-
vel pelo aumento da IL-6 e, consequentemente, 
da PCR, logo após um estímulo inflamatório, e 
isso ocorre de modo independente da estimula-
ção do TNF-α. Salienta-se que a��������������� PCR não é pro-
duzida apenas pelos hepatócitos, mas também 
pelos rins e pela parede vascular28. Porém, não 
foram observadas alterações em suas concentra-
ções plasmáticas neste trabalho, sugerindo que 
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esses mecanismos não sejam ativados pela infu-
são endovenosa da insulina.

O fibrinogênio é produzido pelos hepató-
citos e a expressão dos seus genes aumenta com 
a resposta inflamatória29. Níveis elevados desse 
apresentam forte relação com o desenvolvimen-
to de doenças cardiovasculares por seus efeitos 
vasoconstritores30. Na ocorrência de lesão vas-
cular, essa glicoproteína é clivada pela trombina 
para formar a fibrina, que é o componente mais 
abundante na coagulação sanguínea. Entretanto, 
não foram observadas alterações nas concentra-
ções plasmáticas desse marcador inflamatório. 

Limitações do estudo
Salienta-se a não utilização de soro glico-

sado (dextrose 5%), o que permitiria a infusão de 
doses maiores de insulina e coletas sanguíneas 
adicionais após o término do experimento.

Conclusão

As doses de insulina diluídas em soro fi-
siológico empregadas neste estudo (2,5; 18; 32; 
50; 67; 82,5 e 100 µU/mL, taxa de infusão 0,3 mL/
min, 6 min por dose, total de 705 µU, em 45 min) 
não alteraram o perfil lipídico, as concentrações 
plasmáticas de glicose e de insulina e nem os 
marcadores inflamatórios, podendo, assim, ser 
empregadas para a avaliação da vasodilatação 
dependente do endotélio em adultos saudáveis.
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Resumo

Introdução: Fatores genéticos contribuem para o risco de doença periodontal 
(DP) em idosos. Objetivo: Avaliar a associação entre a perda de inserção e o po-
limorfismo no gene da interleucina-1α em idosos. Métodos: Participaram do es-
tudo 110 idosos (idade média: 67,26 ± 4,9 anos), sendo 52,7% do gênero feminino. 
A presença de DP foi diagnosticada por meio do índice de perda da inserção pe-
riodontal, segundo critérios da Organização Mundial de Saúde. O polimorfismo 
genético foi analisado por meio da reação em cadeia da polimerase, seguida da 
clivagem por NcoI. Resultados: Não foi encontrada associação estatisticamente 
significante entre o polimorfismo no gene da IL-1α e a perda de inserção (teste do 
Qui-quadrado p>0,05). Este achado sugere que este polimorfismo pode não ser 
um fator genético que contribua para o desenvolvimento da doença periodontal. 
Conclusões: O polimorfismo genético na posição -899 do gene IL-1α pode não 
influenciar a prevalência e/ou severidade da DP em idosos.

Descritores: Doenças periodontais; Idoso; Interleucina-1; Polimorfismo genético.

Abstract

Introduction: Genetic factors contribute to the risk of periodontal disease (PD) 
in the elderly. Objective: This study aimed to evaluate the association between 
periodontal disease and interleukin-1α gene polymorphism in elderly. Methods: 
The study included 110 elderly (mean age: 67.26 ± 4.9 years), 52.7% female gen-
der. PD was diagnosed using the index PIP according to the World Health 
Organization criteria. The genetic polymorphism was analyzed by polymera-
se chain reaction followed by cleavage with restriction enzyme NcoI. Results: 
There was no statistically significant association between the polymorphism in 
the gene for IL-1α and periodontal disease, according to Chi-square test (p>0.05). 
This finding suggests that this polymorphism should not be a genetic factor lea-
ding to the development of PD. Conclusions: Genetic polymorphism at position 
-899 of the IL-1α gene not influences the prevalence and / or severity of the DP 
in the elderly.

Key words: Elderly; Interleukin-1; Periodontal diseases; Polymorphism, genetic.
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Introdução

A doença periodontal (DP) é a segunda pa-
tologia bucal mais prevalente no mundo, adicio-
nalmente a sua prevalência e gravidade tendem 
a ser elevadas nos grupos etários mais velhos, 
em comparação aos mais jovens1. ����������������No Brasil, a in-
cidência da doença periodontal mostrou-se alta 
em todas as faixas etárias, com menos de 22% 
da população adulta e menos de 8% dos idosos 
apresentando gengivas sadias2.

A doença periodontal consiste na quebra 
da homeostasia do tecido periodontal mediante 
agressão primária do biofilme dentário3. O bio-
filme microbiano dentário é reconhecido como 
uma comunidade de bactérias, instalada em uma 
matriz constituída por polímeros extracelulares, 
aderidos entre si ou a uma superfície sólida, como 
esmalte, dentina, cemento, próteses e implantes4.

Quando as células epiteliais gengivais en-
tram em contato com os produtos bacterianos, 
elas produzem mediadores inflamatórios deno-
minados citocinas5. Interleucinas (IL) e o fator de 
necrose tumoral (TNF) são alguns dos mediado-
res inflamatórios encontrados em níveis elevados 
no fluido crevicular gengival e tecidos gengivais, 
quando há DP, o que os torna importantes nos 
testes diagnósticos e de suscetibilidade6.

As doenças mais comuns, assim como a 
DP, possuem uma etiologia genética complexa, 
pois não são oriundas de um único defeito de 
um único gene7. Além disso, os aspectos da res-
posta inflamatória, ou seja, os mediadores infla-
matórios (citocinas) secretados pelos linfócitos T 
helper (Th) têm atraído atenção, tanto quanto as 
suas variantes que têm potencial de influenciar 
na resposta do hospedeiro à DP8. Estas substân-
cias são, portanto, consideradas marcadores bio-
lógicos para esta doença bucal9.

Apesar dos diversos estudos realizados 
buscando estabelecer uma correlação entre os 
polimorfismos genéticos e a doença periodon-
tal, esta ainda não se encontra totalmente escla-
recida. Em estudo anterior, foi encontrada uma 
relação entre o polimorfismo genético da IL10 e 
a doença periodontal10. 

Diante disto, o atual estudo se propõe a 
avaliar a possível associação entre o polimorfis-
mo no gene da IL1α e a perda de inserção perio-
dontal em idosos.

Materiais e métodos

Amostra
Trata-se de um estudo transversal, cuja 

amostra de estudo consistiu em 110 idosos in-
dependentes, com idade média de 68 anos 
(DP±5,02), cadastrados nas Unidades Básicas de 
Saúde do município de Londrina- PR.

Os critérios de inclusão do estudo con-
sistiram em idosos com idade igual ou supe-
rior a 60 anos, de ambos os sexos, fisicamente 
independentes, classificados nos níveis 3 e 4 do 
Status Funcional proposto por Spirduso11 e que 
aceitaram participar voluntariamente do estu-
do. Não foram incluídos na amostra os sujeitos 
que apresentaram alguma doença ou limitação, 
como deficiências físicas e mentais. Este estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Norte do Paraná e certificado 
pelo Conselho Nacional de Saúde (PP/0070/09). 
Todos os participantes assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido após serem 
informados sobre a proposta do estudo e os pro-
cedimentos de avaliação do trabalho.

As características socioeconômicas (gê-
nero, idade, etnia e classificação econômica) e o 
hábito tabagista foram investigados por meio de 
um questionário autoaplicável. Para definição 
das classes econômicas, foi utilizado o Critério 
de Classificação Econômica Brasil (CCEB) da 
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa12. 
Trata-se de um instrumento de segmentação eco-
nômica que utiliza o levantamento de caracte-
rísticas domiciliares (presença e quantidade de 
alguns itens domiciliares de conforto e grau de 
escolaridade do chefe de família) para diferenciar 
a população em oito estratos: A1, A2, B1, B2, C1, 
C2, D e E. Para fins de análise, as classes econô-
micas A1, A2, B1 e B2 foram agrupadas em uma 
categoria, e as classes C1, C2, D e E, em outra.
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Avaliação das condições bucais
A saúde bucal foi avaliada quanto à pre-

sença de problemas periodontais. Os exames clí-
nicos foram conduzidos na clínica Odontológica 
da Universidade Norte do Paraná, sob ilumina-
ção com foco de luz em equipo odontológico, 
realizados por um único examinador utilizan-
do-se de um espelho bucal plano e uma sonda 
CPI preconizada pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS), após a orientação e escovação dos 
dentes e próteses. Previamente o examinador foi 
capacitado pelo processo de calibração intraexa-
minador. Os registros foram lançados por um 
único anotador, devidamente treinado, em ficha 
individualizada do idoso.

A perda de inserção foi avaliada com a 
utilização do indicador PIP (Índice de Perda 
de Inserção Periodontal) preconizado pela 
Organização Mundial da Saúde13. O índice PIP 
permite avaliar a condição da inserção perio-
dontal, tomando como base a visibilidade da 
junção cemento-esmalte (JCE). Para obtenção 
deste índice, a cavidade bucal foi dividida em 
sextantes, que receberam um escore segundo a 
pior condição observada. O valor dado ao sex-
tante foi definido após o exame dos dentes índi-
ces: 16 e 17; 11; 26 e 27; 36 e 37; 31; 46 e 47. Na au-
sência dos dentes índices, o sextante foi excluído 
da avaliação.

Os sujeitos foram subdivididos em gru-
pos de acordo com a severidade da doença pe-
riodontal: grupo sem doença/periodontite leve: 
pacientes que não apresentam sinais de doença 
periodontal, determinado pela ausência de per-
da de inserção clínica e com profundidade de 
sondagem ≤ 3 mm. Periodontite moderada����� : pa-
cientes com perda de inserção periodontal de 4 
mm a 8 mm. Peridontite severa: indivíduos com 
perda de inserção periodontal ≥ 9 mm10. 

Extração do DNA
Para obtenção do DNA de cada indiví-

duo, foram coletados 5 ml de sangue por pun-
ção venosa e armazenados a 4 ºC. A extração de 
DNA foi realizada por meio da utilização do kit 

PureLink – Invitrogen (São Paulo, Brasil), segun-
do as instruções do fabricante.

Identificação do polimorfismo 
genético

A amostra de DNA de cada idoso foi ana-
lisada para os polimorfismos nos genes IL1α na 
posição -88914. 

A mistura da reação em cadeia da poli-
merase (PCR) consistiu em um volume final de 
15 ml composto de: tampão pH8 1x, 1,5 mM de 
MgCl2, 0,2 mM de dNTPs, 20 ρM de cada pri-
mer, 1U de Taq DNA polimerase (Invitrogen, São 
Paulo, Brasil) e 1 ml da solução de DNA (100 ng/
uL). As condições de amplificação foram: desna-
turação a 95 ºC, por quatro minutos, seguida de 
pareamento dos iniciadores (primers) a 55 ºC por, 
um minuto, e extensão a 70 ºC, por um minuto, 
repetida por 35 ciclos.

Após a amplificação, 6 ml de cada amos-
tra do produto da PCR foram analisados pela 
eletroforese em gel de agarose (1%), corados 
por Syber-safe (Invitrogen, São Paulo, Brasil), 
e os fragmentos recém-sintetizados foram vi-
sualizados sob luz ultravioleta. O tamanho do 
produto amplificado pela PCR foi estimado a 
partir da migração eletroforética do produto 
relativo ao marcador de peso molecular 100pb 
DNA Ladder (Invitrogen, São Paulo, Brasil). 
Para o polimorfismo da IL-1α, 5U da enzima 
de restrição NcoI foram usados, e os produ-
tos de digestão obtidos foram: alelo C (83 
+ 16 pb) e alelo T (99 pb). A visualização do 
produto da digestão foi feita em eletroforese 
em gel de agarose a 2% corado por Syber-safe 
(Invitrogen, São Paulo, Brasil). 

Análise estatística
Os dados foram processados e analisados 

utilizando-se o pacote estatístico Statistical 
Package for Social Science – SPSS, versão 17. 
Primeiramente, foi feita a análise descritiva, 
obtendo-se as distribuições absoluta e per-
centual; a média, mediana, desvio-padrão, 
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mínimo e máximo de cada variável pesquisa-
da. Posteriormente, o teste Qui-quadrado foi 
empregado para a análise da possível relação 
entre a severidade da DP e os polimorfismos 
no gene da IL-1α. O nível de significância foi 
fixado em 5%.

Resultados

Foram investigados 110 idosos com ida-
de média de 67,26 anos (DP± 4,9), sendo 58 do 
gênero feminino (52,7%), e 52, do masculino 
(47,3%). A maior parte da amostra pertencia 
à etnia não branca (54,5%). Quanto ao hábito 
tabagista, 54,5% dos participantes relataram 
nunca ter fumado, e 11,8% eram tabagistas. 
Referente à escolaridade, 30,9% completaram 
o primário. Na classificação econômica utili-
zada, 55,6% pertenciam às classes C, D e E. Em 
relação à perda de inserção, 70,9% eram por-
tadores da DP, e 29,1% apresentaram-se sadios 
em relação a esta condição. No que se refere à 
severidade da DP, 29,1% da amostra apresen-
taram-se sadios; 54,5%, DP moderada, e 16,4%, 
DP severa (Tabela 1).

Com relação à frequência genotípica para 
o polimorfismo no gene IL1α, observou-se que 
maior parcela dos idosos (60,9%) apresentou o 
genótipo CA, seguido pelo genótipo AA (29,1%). 
Somente 11 idosos eram homozigotos para o ale-
lo C (10%). Quanto à frequência dos alelos para 
este gene, pode-se observar maior porcentagem 
(60%) do alelo A (Tabela 2).

Neste estudo, não se verificou associação 
estatisticamente significante entre as variá-
veis gênero, hábito tabagista, genótipo e a DP, 
quando analisadas em relação a���������������o grupo de ido-
sos com e sem doença periodontal (c2 =3,012; 
p=0,083. c2=2,244; p=0,192. c2= 0,314; p= 0,688, 
respectivamente) (Tabela 3).

Analisando a relação entre a severidade da 
DP e as variantes genotípicas, não foi observa-
da uma associação estatisticamente significativa 
para a interleucina IL-1α averiguada (c2 = 0,71; 
p= 0,649) (Tabela 4).

Tabela 1: Distribuição dos idosos segundo 
as características socioeconômicas, hábito 
tabagista, doença periodontal e severidade 
da doença periodontal

Características N %

Gênero

Masculino
Feminino

52
58

47,3
52,7

Idade

60-70 anos
71-80 anos

84
26

76,4
23,6

Etnia

Não branca
Branca

60
50

54,5
45,5

Escolaridade

Analfabeto
Primário completo 

Ginásio
Colegial 
Superior

30
34
13
28
5

27,3
30,9
11,8
25,5
4,5

Classificação social

A1, A2, B1, B2
C1, C2, D, E 

49
61

44,4
55,6

Hábito tabagista

Nunca fumou
Ex-fumante

Fumante

60
37
13

54,5
33,6
11,8

Doença periodontal (DP)

Sem
Com 

32
78

29,1
70,9

Severidade da doença periodontal

Sem DP
DP moderada

DP severa

32
60
18

29,1
54,5
16,4

Tabela 2: Distribuição das variáveis 
exploratórias e alélicas para os 
polimorfismos ‑889, no gene da IL1α, nos 
idosos de Londrina (PR)

Frequência N %

Genotípica
IL1α

CC 11 10,0

AA 32 29,1

CA 67 60,9

Alélica
IL1α

C 89 40,0

A 131 60,0
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Discussão

Não se verificou associação estatistica-
mente significante entre as variáveis gênero, 
hábito tabagista, genótipo e a DP, quando ana-
lisadas em relação ao grupo de idosos com e 
sem perda de inserção periodontal. Contudo, de 
acordo com Carranza e Newman15, existe maior 
prevalência e gravidade da DP em homens do 
que em mulheres, fato também observado por 
Machion et al.16. Os autores, em seu estudo so-
bre a influência dos fatores de risco, como sexo 

e idade, na prevalência de bolsas periodontais, 
concluíram que estas foram mais prevalentes no 
gênero masculino e que houve uma maior pre-
valência e um aumento da profundidade de son-
dagem com o avançar da idade. As razões para 
a disparidade da condição periodontal entre ho-
mens e mulheres ainda não foram devidamente 
esclarecidas; entretanto, sugere-se que esta dife-
rença esteja mais relacionada com a pior higiene 
bucal dos homens e com sua menor frequência 
ao dentista17.

Dentre os fatores de risco para a doença pe-
riodontal, destaca-se o tabagismo, que tem sido 
amplamente discutido e associado a esta patolo-
gia. Confirmando esses dados, Hilgers e Kinane18, 
Medeiros, Silva e Botelho19 encontraram uma for-
te associação entre a prevalência de fumantes e 
indivíduos portadores de DP. A severidade da 
DP em fumantes está relacionada à duração e à 
quantidade de cigarros fumados15. Entretanto, o 
mecanismo de ação entre ambos ainda não é to-
talmente compreendido18. Apesar da alta preva-
lência da DP associada a indivíduos com hábitos 
tabagistas, neste estudo não houve um resultado 
significante, pois a maior prevalência da Il-1 alfa 
foi em idosos que nunca fumaram.

Em geral, uma falta de associação entre os 
polimorfismos no gene da IL1α tem sido relata-
da20,21. Em contrapartida, outras investigações 
reportam a influência do polimorfismo na IL1α 
com esta comorbidade22.���������������������� Estudando polimorfis-
mos na posição C-889T da IL1α, C+3954A da IL1b 
e IL1RN, na população brasileira, foi encontrada 
associação dos alelos da IL1b e IL1RN e a sus-
cetibilidade para a DP23. Braosi et al.24 conduzi-
ram um estudo investigando associação entre as 
regiões polimórficas C-889T IL1α e C511T IL1b, 
porém não houve associação significativa com a 
periodontite crônica em brasileiros; contudo, a 
IL1RN foi relacionada com a doença periodontal 
em brasileiros afro-descendentes24.

Quanto à severidade da DP em idosos, os 
estudos apontam uma pior condição bucal com 
o aumento da idade. Queiroz et al.25 avaliaram 
a condição periodontal em idosos e verificaram 
uma redução do número de sextantes, 73% dos 

Tabela 3: Associação entre a doença 
periodontal, hábito tabagista e a variante 
genotípica -889 IL1α, nos idosos de 
Londrina (PR)

Frequências 
genotípicas

Doença periodontal

Sem 
N (%)

Com 
N (%)

Gêneroa

Masculino
Feminino

11 (34,4)
21 (65,6)

41 (52,6)
37 (47,4)

Hábito tabagistab

Nunca fumou
Ex-fumante

Fumante

21 (65,5)
8 (25,0)
3 (9,4)

39 (50,0)
29 (37,2)
10 (12,8)

IL1αc

CC
AA
CA

4 (12,5)
9 (28,1)

19 (59,4)

7 (09,0)
23 (29,5)
48 (61,5)

ac2 =3,012; p=0,083. bc2=2,244; p=0,192. cc2= 0,314; 
p= 0,688.

Tabela 4: Associação entre a severidade 
da doença periodontal e as variantes 
genotípicas -889 no gene da IL1α nos idosos 
de Londrina (PR)

Frequências 
genotípicas

Severidade da doença 
periodontal

Controle 
N (%)

Moderada
N (%)

Severa
N (%)

IL1α

CC 4 (12,5) 6 (10,0) 1 (05,6)

AA 9 (28,1) 17 (28,3) 6 (33,3)

CA 19 (59,4) 37 (61,7) 11 (61,1)

c2 = 0,71; p= 0,649.
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participantes apresentavam menos de três sex-
tantes. Uma pesquisa com idosos institucionali-
zados de Belo Horizonte mostrou um aumento 
do número de sextantes nulos, uma redução dos 
sextantes com bolsa de 4 a 5 mm ou ≥ 6 mm e com 
PI de 4 a 5 mm, de 6 a 8 mm e de 9 a 11 mm com 
o aumento da idade, sendo predominante a perda 
de inserção de 6 a 8 mm na população estudada23. 

Estes resultados contraditórios podem ser 
explicados em função dos diferentes grupos ét-
nicos ou associação com outros tipos de citoci-
nas ou marcadores genéticos23.

Neste estudo, ������������������������   foi observada maior fre-
quência de idosos portadores do genótipo he-
terozigoto (60,9%) para IL1α, porém não foram 
encontradas associações significantes, quando 
analisados em relação a portadores de DP e gru-
po controle. 

Devido a doença periodontal ser multifa-
torial e complexa, há vários estudos em que se 
busca o melhor conhecimento do envolvimento 
da citocinas pró-inflamatótias, tais como a IL1α 
e IL1b, que desempenham um papel central na 
resposta imune mediante inflamação do tecido 
periodontal, podendo ocorrer a perda de tecido 
ósseo e conjuntivo. Entretanto, existem outros 
fatores que podem influenciar a DP sem que 
tenha relação com a IL1α, como, por exemplo, 
fatores ambientais, situação econômica, baixo 
nível de escolaridade ou higiene bucal precária, 
dieta rica em carboidratos, etc. Apesar dos re-
sultados deste estudo não apresentarem signifi-
cância estatística, acredita-se que a identificação 
da genética do hospedeiro mais suscetível à DP 
permitirá a identificação precoce desta doença, 
refletindo em formas individualizadas de tera-
pias contra essa comorbidade.

Conclusões

Neste estudo, o polimorfismo genético na 
posição -899 do gene IL-1α não mostrou asso-
ciação estatisticamente significante quanto à 
presença e/ou à severidade da perda de inser-
ção em idosos. 
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Abstract

Introduction: Thermography has been used to monitor musculoskeletal dis-
orders, but no study has assessed thermal patterns of anterior tibial tuberosity 
inflammation that occurs in Osgood-Schlatter Disease (OSD). Objective: To in-
vestigate the patterns of knee temperature in adolescents with and without OSD. 
Methods: Twenty adolescents were separated into two groups: one comprising 
individuals with OSD and a control in which none had OSD. An infrared image 
of the knees was recorded after 15 minutes of acclimatization in a temperature-
controlled environment, and the maximum absolute knee temperature and the 
temperature difference (DT) between knees were obtained. Results: The maxi-
mum knee temperature in the OSD group was significantly higher (p = 0.008) 
than the highest recorded knee temperature in the control group. The DT between 
knees was significantly higher (p = 0.007) in the OSD group than in the control 
group. Conclusion: Adolescents with OSD present knee thermal asymmetry 
and hyper-radiant patterns in the affected knee, these alterations are prominent 
enough to be detected thermographically through infrared imaging.

Key words: Osteochondritis; Physical therapy specialty; Puberty; Knee; 
Thermography.

Resumo

Introdução: A termografia tem sido utilizada no monitoramento de desordens 
musculoesqueléticas, mas não há estudos avaliando os padrões de temperatura 
na inflamação da tuberosidade anterior da tíbia decorrente da lesão de Osgood-
Schlatter (OS). Métodos: Vinte adolescentes foram divididos em grupo com OS e 
grupo controle sem OS. Uma imagem infravermelha dos joelhos foi registrada 
após 15 minutos de aclimatização em ambiente com temperatura controlada. Foi 
obtida a temperatura máxima absoluta dos joelhos, e calculada a diferença de 
temperatura (DT) entre estes. Resultados: O grupo com OS apresentou a tempe-
ratura máxima do joelho acometido significativamente maior (p = 0,008) do que 
a do joelho não acometido no controle. O DT entre os joelhos no grupo com OS 
foi significativamente maior (p = 0,007) do que no grupo controle. Conclusão: 
Adolescentes com OS apresentam um padrão assimétrico de temperatura na re-
gião dos joelhos, e um padrão hiper-radiante do joelho acometido, suficiente para 
a captação termográfica.

Descritores: Fisioterapia; Joelho; Osteocondrite; Puberdade; Termografia.
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Introduction

The regular practice of physical activities 
provides numerous benefits for the develop-
ment of children and adolescents and should be 
encouraged to prevent chronic diseases associ-
ated with physical inactivity1,2.

However, the inclusion of young people 
in sports at puberty requires great care, espe-
cially with regard to intensity, frequency, and 
training duration. The level of performance, 
as well as expectations from parents, coach-
es, or individuals themselves might promote 
the overload of osteoarticular structures, in-
creasing the risk of recurrent microtrauma or 
overuse injuries. Adolescents are more prone 
to these injuries due to some anatomical and 
physiological characteristics they possess dif-
fering from those of adults1-3.

An important difference to be observed 
in the somatic development of adolescents is 
the imbalance in growth rate between bone and 
muscle: the musculotendinous structures are 
not able to keep up with bone growth velocity3. 
This imbalance creates tensile forces in the ten-
don insertion point, causing traction apophysi-
tis, as in Osgood-Schlatter Disease (OSD)4,5.

OSD usually occurs in girls aged 11 to 12 
years and in boys between 13 and 14 years6, as a 
result of patellar tendon traction over the ante-
rior tibial tuberosity (ATT), and is characteristic 
of the growth spurt period7. It might be aggra-
vated by repetitive forced knee extensions7 that 
occur in sports-related motions, such as jump-
ing or kicking6,8. Thus, adolescents who practice 
a sport, especially those that involve making 
these motions frequently (football, volleyball, or 
basketball), are susceptible to an increased load-
ing of those structures, which leads to a greater 
propensity to develop the lesions4.

In addition to the already-mentioned fac-
tors, there are other physiological variants that 
may serve as predisposing factors for OSD, such 
as imbalances between knee flexors and exten-
sor muscles, changes in the patellar position, or 
torsions of the tibia in relation to the femur4,6,7,9.

Infrared (IR) thermography imaging is 
a noninvasive method of body imaging acqui-
sition – predominantly physiologic, without 
ionizing radiation – that allows measuring the 
temperature emitted by the body surface and 
mapping heat distribution associated with ther-
moregulatory vasomotor function10,11.

The evaluation of the temperature through 
palpation with the dorsum of the hand is able to 
discriminate an average temperature difference 
of only 4 °C, while the use of thermography al-
lows detecting differences of 0.02 °C. Since le-
sions are usually associated with changes in 
blood flow, this method confirms its relevance 
as a tool for promoting health10,12,13. However, 
few studies have verified whether significant 
temperature variations occur in knees affected 
by OSD and if thermography is sensitive enough 
to identify alterations of temperature distribu-
tion patterns in those situations.

In view of what has been exposed above, 
the aim of this study was to verify whether al-
terations of temperature patterns occur in knees 
of adolescents with OSD by comparing the knee 
temperature of affected and unaffected limbs 
in these individuals and also by comparing the 
temperature difference (DT) between knees of 
adolescents with OSD and knees of healthy con-
trol adolescents without OSD.

Material and methods

This cross-sectional study was carried out 
between May and June of 2011. Twenty male 
adolescents were divided into two groups: one 
comprising individuals with OSD (OSG) and a 
control in which none had OSD (CG).

Inclusion criteria for both groups were age 
between 13 and 14 years and signed consent of 
the parents or guardians. For OSG, additional 
inclusion criteria were the presence of pain in 
the ATT and of tumors for at least six months 
but less than twelve. For both groups, exclusion 
criteria were the occurrence of lower limb trau-
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ma up to three months prior to the evaluation 
and, for the CG, signs or symptoms of OSD.

The adolescents were recruited from two 
schools and a sport club in Porto Alegre, Rio 
Grande do Sul, Brazil.

The assessments were performed by the 
same trained examiner responsible for registering 
the reported information about frequency and in-
tensity of sport activities and OSD characteristics 
(onset of symptoms, location and moment of the 
symptoms’ exacerbation). The presence and inten-
sity of pain were assessed by a Visual Analogue 
Scale (VAS) and scored from zero (no pain) to ten 
(worst pain ever felt), while tumors or edemas at 
the ATT were assessed by palpation.

Infrared image acquisition followed 
the preparation guidelines proposed by the 
American Academy of Thermology14. In the 24 
hours before recording the IR image, subjects 
avoided the intake of caffeine or other vasoac-
tive substances or stimulants such as tea and 
soft drinks; the use of moisturizers, talcum 
powder, or deodorant on feet and legs; and the 
practice of extenuating exercises.

On the day the IR images were recorded, 
individuals were questioned about their percep-
tion of pain intensity in the affected knee using 
the VAS. The IR image recording was performed 
by using a thermal camera suitable for IR imag-
ing of the human body (PV320T, Eletrophysics 
Corp., USA) with a sensitivity of 0.08 °C and a 
spectral range of 7-14 mm, keeping a distance of 
one meter between the camera and the region of 
interest. The individuals remained sitting, with 
knees bent at 90 degrees and bare lower limbs, 
as shown in Figure 1, in a controlled environ-
ment with temperature at 22 °C ±1 °C. After 15 
minutes of acclimatization, an IR image of the 
knees’ anterior aspect was recorded.

The IR image analysis was performed us-
ing Velocity 2.4 (Eletrophysics Corp., USA) dedi-
cated software. Areas of equal size were demar-
cated on both knees in the ATT region (Figure 2), 
and the maximum temperature was obtained in 
each area in order to determine the temperature 
difference (DT) between them.

The DT of individuals with OSG was es-
tablished as the maximum temperature of the 
affected ATT minus the maximum temperature 
of the unaffected ATT. In individuals affected bi-
laterally, the DT was established as the maximum 
temperature of the ATT with the highest intensity 
of pain (determined using VAS) minus the maxi-
mum temperature of the ATT with the lowest in-
tensity of pain. In the CG, DT was established as 

Figure 1: Individuals’ positioning for 
acclimatization and infrared image 
recording

Figure 2: Equal size demarcation of both 
knees to obtain the maximum absolute 
temperature of each anterior tibial 
tuberosity region
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the maximun temperature of the left ATT minus 
the maximum temperature of the right ATT.

The study was approved by the Research 
Ethics Committee of Centro Metodista do IPA, 
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil, under 
protocol n° 1/2011, and followed the resolution of 
the National Council of Health, CNS 196/96. The 
entire process of recruitment and evaluation start-
ed only after the participant and his or her parents 
or guardians had signed the Informed Consent.

Statistical analysis
Data are presented using the median with 

minimum and maximum values and absolute 
or relative frequencies. Comparisons of age, 
VAS scores and ∆T values between groups were 
performed using the Mann-Whitney U test. The 
comparison between absolute knee temperature 
measurements of individuals affected with OSD 
and those unaffected was performed using the 
Wilcoxon test. A significance level of 5% was ad-
opted. Data were analyzed using SPSS software, 
version 17.0.

Results

Twenty male adolescents were evaluated. 
The CG (without OSD) comprised eleven sub-
jects, and the OSG (with OSD) nine. In the OSG, 
four had OSD in the left knee (44.5%), three in 
the right knee (33.3%), and two in both knees 
(22.2%). The average time since the onset of 
symptoms was six months.

All the individuals practiced a sport reg-
ularly. Most individuals in the OSG played in-
door soccer, and those in the CG, volleyball. The 
informed frequency of sports practice for both 
groups was five times a week.

The groups were homogeneous regarding 
age (p= 0.710), as shown in Table 1.

All the OSG individuals reported pain in 
the ATT, but 66.7% reported that pain occurred 
during the practice of the sport and 33.3% re-
ported that pain occurred after the activity. On 

the day of IR image recording, the OSG present-
ed a significantly higher VAS score (p<0.001) 
than the CG (Table 1).

Regarding temperature patterns, the DT 
between knees of the OSG was higher (p= 0.007) 
than the DT between knees of the CG (Table 1). The 
OSG also exhibited a higher absolute maximum 
temperature (p= 0.008) in the affected knee com-
pared to the unaffected knee (Figure 3), whereas 
no difference was found between the maximum 
temperatures in the knees of the CG (p= 0.437).

Discussion

The present study found that the affected 
ATT region of individuals with OSD showed a 
statistically significant higher temperature com-
pared to the unaffected ATT and also higher 
temperature values compared to those found in 
the ATT region of individuals without OSD.

Accordingly, small traction movements of 
the patellar tendon cause a local inflammatory 
process, resulting in increased heat emissivity 
through the skin due to the increase in the lo-
cal temperature. The physiology and anatomy 
of the cutaneous vascular supply create a typi-
cal healthy pattern of temperature distribution. 
Alterations of this pattern may have an illness 
as a substrate, since an injury is often related to 
changes in blood flow, in skin temperature and 
in distribution patterns10.

Table 1: Age, pain intensity and 
temperature differences between knees of 
OSG and CG 

OSG (n=9) CG (n=11) P

Age (years)
13  

(12-14)
13  

(13-13)
0.710

VAS (0-10)
6  

(1-8)
0  

(0-0)
< 0,001

ΔT (°C)
0.50 

(0.10-1.50)
0.10 

(0.00-0.50)
0.007

OSG: Osgood-Schlatter’s Disease group, CG: 
control group, VAS: visual analog scale of pain, 
ΔT: temperature difference between knees. The 
difference was considered significant when  
p < 0.05 for Mann-Whitney U test.
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Thermoregulation is a process that main-
tains the body temperature homeostasis with 
as little variation as possible, regardless of the 
situation, in local or systemic levels. This con-
trol is accomplished through the processes of 
vasodilatation and vasoconstriction, leading to 
increased or decreased skin perfusion, respec-
tively, and generating corresponding increased 
or decreased heat radiation through the skin10. 
An inflammatory process, for example, mani-
fests itself as a hyper-radiation pattern, whereas 
in degenerative processes and conditions of de-
creased tissue perfusion this pattern is invert-
ed11-16. Such description supports the thermal 
hyper-radiation pattern found in the ATT region 
of the knee affected with OSD in this study.

Regarding healthy temperature distribution 
patterns, Uematsu et al.17 compared different body 
areas between right and left sides in 90 healthy in-
dividuals and verified the existence of a symmet-
rical pattern of temperature between sides, with 
minor differences, which were defined as the cut-
off between thermal symmetry and asymmetry. 
In the anterior aspect of the knee, the cutoff value 
for symmetry, suggested by the authors, estab-
lishes a ∆T< 0.23 °C ±0.1717. Values above this are 

considered as an asymmetrical thermal pattern, 
suggesting a dysfunction in local thermoregula-
tion, as in the case of a lesion11-16.

On the basis of this information, it is pos-
sible to consider that the OSG of this study pre-
sented an asymmetrical pattern between the 
ATT region of the knee with OSD and the knee 
without OSD, because the med������������������ian ∆T �����������in this re-
gion was above the cutoff point for symmetry 
between knee regions17. In addition, the knees 
with OSD showed higher temperatures than 
the knees without OSD in all individuals of the 
OSG. Conversely, the median ∆T between knees 
of the CG was below the cutoff value, signifying 
a pattern of thermal symmetry between corre-
sponding knee regions.

The contributions of IR imaging through 
thermography for health sciences have been ad-
dressed in the literature. Among its uses are the 
evaluation of possible nervous system dysfunc-
tions and autonomic and spinal disorders and 
the identification of lesions of peripheral nerves 
and soft tissues such as muscle and ligament 
strains, inflammation, and muscle spasms18.

However, the authors did not find in the 
current literature any previous studies investi-
gating the analysis of IR images in individuals 
with OSD. Nevertheless, this method is men-
tioned as a possibility for evaluating the devel-
opment of OSD19.

Moreover, the temperature variation as-
sessed by thermography also may provide a 
prognostic indicator, as in a study by Eliyahu19, 
in which subjects with hyper-radiation IR im-
ages after an ankle sprain presented a better 
prognosis than an individual with a hypother-
mic pattern, in which the trend was a slower re-
covery and risk of sprain recurrence.

An epidemiological study about overuse 
injuries in pediatric patients found that the knee 
was the most affected area, and OSD accounted 
for 61.3% of injuries, 35% of them with bilateral 
presentation20. Despite the small sample size, the 
present study identified 22.2% of the OSG indi-
viduals as having bilateral OSD. Furthermore, 
an asymmetrical thermal pattern was identified 

Figure 3: Maximal absolute temperatures 
(median and extreme values) of the ATT of 
knees with and without OSD in the OSG. 
Significant difference when p < 0.05 in the 
Wilcoxon test. ATT: anterior tibial tuberosity, 
OSD: Osgood-Schlatter’s Disease, OSG: 
Osgood-Schlatter’s Disease group
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in this group, suggesting that future studies in-
vestigating the categorization of OSD presenta-
tions are necessary for a more accurate extrapo-
lation of these results.

The present study provides new informa-
tion about the viability of thermography in OSD, 
particularly given that the investigation of the 
application of this imaging modality is growing 
in the field of sports medicine, providing rele-
vant information for a functional management of 
athletics injuries, especially those resulting from 
overuse, establishing its use for diagnosis, prog-
nosis, and monitoring of treatment progress11.

Conclusion

This study demonstrated that the inflam-
matory process triggered during OSD caused an 
increase in the local temperature by presenting 
a pattern of hyper-radiation sufficient for ther-
mographic detection through infrared images 
of the injured areas of assessed adolescents. In 
addition, in this study, individuals with OSD 
showed a thermal asymmetry in the region of 
the ATT, in which the affected knee was signifi-
cantly hotter than the unaffected knee, resulting 
in a DT between knees above the cutoff point for 
symmetry when compared to the control group 
without OSD, which presented DT values be-
tween knees below the cutoff point.
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Resumo

Introdução: A osteoartrite (OA) é uma doença degenerativa caracterizada por 
perda da cartilagem articular e sintomas de diminuição da propriocepção, força 
muscular e dor. A bandagem parece ser um bom recurso para diminuir a dor na 
OA e pode influenciar no controle postural. Objetivos: Verificar se o uso de ban-
dagem infrapatelar influencia a oscilação corporal e a dor em indivíduos com OA 
de joelho. Métodos: Dez indivíduos com OA de joelho realizaram apoio unipodal 
nas condições com e sem bandagem. Os dados do centro de pressão (CP) foram 
obtidos pela plataforma de força e analisados pela área da elipse de confiança e a 
dor foi avaliada pela Escala Visual Analógica. Resultados: Tanto o deslocamento 
do CP quanto a dor não resultaram em diferença significativa entre as condições 
com e sem bandagem. Conclusão: A bandagem não aliviou a dor e não alterou o 
controle postural de indivíduos com OA de joelho.

Descritores: Dor; Equilíbrio postural; Joelho; Osteoartrite; Propriocepção. 

Abstract

Introduction: Osteoarthritis (OA) is a degenerative joint disease characterized 
by loss of articular cartilage, a decrease in the proprioception, muscular strength 
and pain. Bandage is shown to be a good resource to reduce pain in patients with 
OA and can influence the postural control. Objective: To determine whether the 
use of infrapatellar bandage can influence body sway in subjects with knee os-
teoarthritis. Methods: Ten subjects with knee OA underwent unipodal leg stance 
tests with and without bandaging. The center of pressure (CP) data were obtained 
by the force platform and analyzed by the confidence ellipse area, and pain was 
assessed by Visual Analog Scale. Results: Both the values of center of pressure 
displacement and pain did not show a significant difference between the condi-
tions with and without bandaging. Conclusion: The bandage did not provide 
pain relief nor did it change the postural control in individuals with knee OA.

Key words: Knee; Osteoarthritis; Pain; Postural balance; Proprioception.
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Introdução

A osteoartrite (OA) é uma doença articu-
lar crônica e degenerativa comum na população 
idosa, cuja fisiopatologia ainda é desconhecida, 
sendo caracterizada por perda progressiva da 
cartilagem articular e pelos sintomas de dor, ri-
gidez, fraqueza muscular e déficit propriocepti-
vo1-3. A OA de joelho está associada, sobretudo, 
ao avanço da idade, à obesidade e às sobrecargas 
na articulação; e a qualidade de vida dos indiví-
duos com OA é influenciada pela doença4, visto 
que existe uma maior dificuldade para a realiza-
ção das atividades de vida diária, principalmen-
te devido à presença de dor, fraqueza muscular 
e pelo déficit proprioceptivo4-6.

A propriocepção pode ser definida como a 
percepção consciente e inconsciente da posição 
e do movimento articular no espaço7, de manei-
ra estática ou dinâmica, propiciando o senso de 
posição articular ou cinestesia. Ela ajuda na es-
tabilização do membro e protege de movimentos 
excessivos, por auxiliar no recrutamento muscu-
lar adequado8. Na existência de uma disfunção 
mecanoceptora é possível que a propriocepção 
seja prejudicada9. 

Os déficits motores e sensitivos comuns 
no indivíduo com OA de joelho podem afetar o 
sistema de controle postural10. Tal sistema con-
siste em uma complexa habilidade que envolve 
os sistemas vestibular, visual e proprioceptivo, 
atuando de forma eferente mediante o recruta-
mento específico das unidades motoras5,11. Os 
prejuízos que afetam os tecidos intracapsulares 
e periarticulares, como ligamentos, tendões e 
músculos levam a uma diminuição da aferência 
proprioceptiva, e o controle postural pode ser 
prejudicado5,8,10.

Até o momento, ainda é desconhecido se o 
déficit proprioceptivo é o responsável pela de-
generação articular e controle neuromuscular 
anormal, em virtude da distribuição de carga de 
maneira prejudicial, ou ainda, se essa degene-
ração é a responsável pela diminuição da pro-
priocepção, por danificar receptores na articu-
lação12. Entretanto, os déficits de propriocepção 

têm sido propostos como um fator local do início 
e da progressão da OA de joelho e esses danos 
podem ser a causa da dor e das limitações9.

O tratamento da OA não apresenta cura, 
mas as intervenções terapêuticas atuais visam 
a diminuir os sintomas, como a dor e as limi-
tações funcionais6,11,13-15. Dentre os tratamentos 
realizados para OA de joelho14,15, a bandagem é 
um recurso efetivo na diminuição da dor nessa 
articulação, o que pode ser explicado pela am-
pla estimulação de mecanorreceptores da pele, 
diminuindo a transmissão dos sinais de dor6,11,13. 
Além disso, a bandagem contribui para a infor-
mação cutâneo-sensitiva no senso de posição ar-
ticular, melhorando a propriocepção e o controle 
postural16.

Em relação ao efeito proprioceptivo da 
bandagem, tem-se que os receptores da pele são 
muito sensíveis e qualquer movimento dela pode 
influenciar a propriocepção e promover uma 
melhora na oscilação postural, com consequente 
alívio secundário da dor16. Assim, a bandagem, 
realizada por uma fita adesiva posicionada na 
articulação, consiste em um recurso simples, 
de baixo custo e com poucos efeitos adversos6 e 
contribui para a informação proprioceptiva8, al-
terando o recrutamento das unidades motoras e 
diminuindo a dor, podendo também influenciar 
no controle postural do indivíduo8, 17a partir da 
influência sob seu nível de dor8. 

A possível influência da bandagem no con-
trole postural em indivíduos com OA de joelho 
tem sido investigada em alguns estudos8,11,16,17. 

Com o uso da plataforma de força, frequente-
mente as oscilações posturais são caracterizadas 
a partir da análise do centro de pressão (CP), 
que demonstra o balanço nas direções antero-
posterior e médio-lateral18 e suas coordenadas 
são derivadas de forças de reação ao solo regis-
tradas com o auxílio de uma plataforma de for-
ça19. Birmingham et al.17 e Hassan et al.8 não ob-
servaram melhora no controle postural em seus 
estudos, nos quais analisaram o controle postu-
ral com auxílio de uma plataforma de força. Raja 
et al.16, em sua revisão, verificaram aumento do 
controle postural com uso de bandagens elásti-
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cas e concluem que o uso de braces e órteses au-
xilia na redução do estresse na articulação e con-
tribuem para aliviar a dor, diminuir a rigidez e 
melhorar o equilíbrio postural, trazendo benefí-
cios à saúde pública em razão do baixo custo de 
tais instrumentos terapêuticos. Chuang et al.11 
encontraram que a melhora do controle postu-
ral em situações semiestáticas e dinâmicas com 
o uso do brace traz benefícios para os indivíduos 
com OA de joelho, como a redução de quedas e a 
maior segurança para realização das atividades.

Enfim, considerando a necessidade de 
melhor estabelecer os efeitos da bandagem, 
objetivo-se, neste estudo, analisar quais as 
possíveis influências da bandagem no controle 
postural e no nível de dor de pacientes com os-
teoartrite de joelho. 

Materiais e métodos

Amostra
Participaram no estudo dez indivíduos 

com diagnóstico de OA de joelho, recrutados do 
Serviço de Fisioterapia do Centro de Reabilitação 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de 
São Paulo (HCFMRP-USP). 

Os voluntários foram selecionados de acor-
do com os seguintes critérios de inclusão: diag-
nóstico de OA de joelho uni ou bilateral, confor-
me a classificação clínica do Colégio Americano 
de Reumatologia20, queixa de dor, independên-
cia para realização das AVD e, em caso de inges-
tão de drogas anti-inflamatórias não esteroidais, 
esta deveria ser estável nos 15 dias prévios21,22. 
Foram excluídos do estudo os sujeitos que reali-
zaram tratamento fisioterapêutico para o joelho 
nos 12 meses anteriores à pesquisa, com cirurgia 
de joelho nos três meses prévios, com história 
de artroplastia nos membros inferiores e injeção 
intra-articular de corticosteroides nos seis me-
ses prévios; com condição artrítica sistêmica e 
com presença de qualquer condição clínica que 
impeça a realização do protocolo21,22.

Todos os indivíduos foram informados 
sobre os procedimentos realizados durante a 
pesquisa e, antes de participarem, assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecimento, 
seguindo as orientações para pesquisas com se-
res humanos da Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde e do Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos do HCFMRP-USP, 
que aprovou a realização do estudo (Processo: 
10786/2010).

Protocolo do estudo
Realizaram-se as coletas dos dados de con-

trole postural e intensidade de dor, para análise 
da influência da bandagem, e de amplitude de 
movimento (ADM), força muscular e avaliação 
funcional, por questionários, para caracterizar o 
perfil da amostra.

Os dados de controle postural foram ob-
tidos por uma plataforma de força (AMTI-
OR6-7-1000) e foram analisados por meio do 
programa BioDynamics BR do sistema Labview 
(DataHominis, MG/Brasil). Esses dados assim 
obtidos são referentes à força de reação do solo 
(FRS), a qual, sendo um vetor, pode ser decom-
posta em seus componentes, que são ortogonais 
entre si ao longo de um sistema de coordenadas 
tridimensional: força vertical (Fz), força antero-
posterior (Fy) e força médio-lateral (Fx). Tais ve-
tores das forças exercidas sobre a plataforma Fx, 
Fy e Fz, bem como os momentos Mx, My e Mz e 
os sinais da plataforma foram coletados em uma 
frequência de 100 Hz. O CP foi obtido por meio 
da elipse de confiança, gerada a partir da oscila-
ção corporal dos indivíduos sobre a plataforma 
de força. Para que fosse possível comparar os 
dados adquiridos entre as condições e as tentati-
vas, a amplitude dos dados foi normalizada pelo 
peso corporal, em que os valores de magnitude 
de força obtidos durante o exame foram dividi-
dos pelo peso corporal do voluntário.

Inicialmente, os indivíduos foram orienta-
dos a vestir um short e a permanecerem descal-
ços e sem meias, sendo realizada uma situação 
experimental de apoio unipodal do membro 
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mais afetado com olhos abertos para que eles 
aprendessem a posição correta. Previamente, 
também foram orientados a evitar a colocação 
do outro membro inferior sobre a plataforma, 
quando sentissem o desequilíbrio proporcio-
nado pela posição unipodal. Em seguida, foi 
realizada a coleta dos dados com o sujeito per-
manecendo em apoio unipodal do membro mais 
afetado no centro da plataforma, com o membro 
contralateral elevado, quadril em posição neu-
tra, joelho flexionado a 90º graus e os braços ao 
longo do corpo durante todo período de obten-
ção dos dados. 

Os participantes foram submetidos a duas 
diferentes condições de teste, aleatorizadas 
antes do início das coletas: apoio unipodal do 
membro mais afetado com informação sensorial 
normal (ISN) e com adição de informação senso-
rial por intermédio de uma bandagem infrapa-
telar (ISB). Na condição ISN, realizou-se a coleta 
sem a colocação da bandagem na pele. Na con-
dição ISB, foi fixada à pele logo abaixo da patela 
uma bandagem infrapatelar adesiva constituída 
de esparadrapo impermeável, com largura de 
2,5 cm e comprimento, abrangendo a região an-
terior do joelho (Figura 1)23. Os indivíduos foram 
submetidos a três repetições em apoio unipodal 
do membro mais afetado em cada condição, com 
e sem bandagem, tendo cada repetição duração 
de dez segundos, com intervalos entre si de 60 
segundos. Após a primeira parte dos testes em 
uma das condições, os indivíduos tinham um 
período de descanso de cinco minutos antes de 
iniciar a próxima etapa de testes na outra condi-
ção (com ou sem bandagem).

A dor foi mensurada por meio da Escala 
Visual Analógica (EVA), composta por uma li-
nha reta de 10 cm, na qual o sujeito deveria rea-
lizar uma marcação para indicar o seu nível de 
dor. A pontuação desta escala é realizada por 
meio da mensuração (em cm) da marcação da li-
nha com uso de uma régua. A EVA foi aplicada 
em diferentes momentos do teste (pré-teste, pós-
teste sem bandagem e pós-teste com bandagem), 
e os participantes foram instruídos no início da 
coleta quanto à pontuação da EVA.

Os dados de ADM e força muscular dos 
membros inferiores foram avaliados antes da 
realização do teste. A ADM foi mensurada com 
auxílio de um goniômetro comum, bilateralmen-
te nos movimentos de abdução, adução, flexão e 
extensão de quadril, flexão e extensão de joelho 
e dorsiflexão e flexão plantar do tornozelo. 

A força muscular foi analisada para os 
grupos musculares de abdução, adução, flexão e 
extensão de quadril, flexão e extensão de joelho 
e dorsiflexão e flexão plantar do tornozelo, de 
forma manual e classificada de 0 a 5, na qual 0 
corresponde à ausência de contração muscular e 
5 corresponde à força exercida contra a gravida-
de e sob resistência máxima. Além disso, os par-
ticipantes responderam o questionário Western 
Ontario McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (WOMAC) que avalia dor, rigidez e fun-

Figura 1: Ilustra a informação sensorial 
adicional: uma fita de esparadrapo 
impermeável de largura de 2,5 cm e 
comprimento suficiente para adequação na 
região infrapatelar, de medial até lateral, 
do joelho acometido
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ção em pacientes com OA e está traduzido e va-
lidado para a língua portuguesa do Brasil24. Este 
questionário é composto por 24 questões distri-
buídas nos domínios de dor (5), rigidez (2) e fun-
ção física (17), e quanto maior a pontuação, pior 
a dor, a rigidez e a limitação funcional24.

Análise estatística
Os dados descritivos de perfil da amostra, 

ADM, força muscular e pontuação no WOMAC 
foram apresentados na forma de média e des-
vio-padrão. O modelo de regressão linear com 
efeitos mistos (efeitos aleatórios e fixos) foi uti-
lizado para análise dos dados de controle pos-
tural e do nível de dor nas condições com e sem 
bandagem, sendo seu ajuste feito por meio do 
software SAS, versão 9.2 pela Proc Mixed.

Resultados

A amostra se caracterizou pela prevalência 
de indivíduos adultos com mais de 55 anos, com 
índice de massa corporal (IMC) na faixa de so-
brepeso e dor referida com valor médio de 5/10 
na EVA (Tabela 1). 

Os indivíduos apresentaram leve redução 
na ADM de flexão e abdução do quadril, sem 
alterações de ADM do joelho e tornozelo, con-
forme mostrado na Tabela 2. Em relação à força 
muscular (Tabela 3), observa-se que os voluntá-
rios apresentam força preservada, com grau en-
tre 4 e 5.

A avaliação funcional pelo WOMAC de-
monstrou que os pacientes apresentaram uma 

pontuação média em torno de 50 pontos para o 
questionário e suas subescalas (Tabela 4), o que 
indica uma intensidade moderada de prejuízo 
na funcionalidade desses indivíduos.

Em relação ao controle postural, observa-
se que os valores do deslocamento do centro de 
pressão (COP, do Inglês center of pressure) não re-
sultaram em uma diferença significativa entre a 
condição sem bandagem (ISN) e a com banda-
gem (ISB) (Figura 2).

Neste estudo, analisou-se também se a 
bandagem influenciaria o quadro doloroso dos 
pacientes, um dos fatores precursores da falta 
de equilíbrio do indivíduo com osteoartrite do 
joelho. Conforme mostra a Figura 3, não houve 
diferença significativa da intensidade da dor 
analisada por meio da EVA.

Tabela 1: Média e desvio-padrão do perfil 
da amostra (n=10)

 Média (desvio-padrão)

Idade (anos) 62,6 (6,29)

Peso (kg) 76,68 (13,45)

Altura (m) 1,62 (0,08)

IMC 28,98 (3,97)

Dor no último mês (cm) 5,17 (2,28)

Tabela 2: Média e desvio-padrão da 
amplitude de movimento (ADM) ativa das 
articulações do membro inferior direito (D) e 
esquerdo (E) dos indivíduos (n=10)

ADM ativa Média (desvio-padrão)

Quadril

Flexão
D 98,8 (10,59)

E 102 (10,15)

Extensão
D 6,1 (4,43)

E 6,2 (5,37)

Rotação 
Interna

D 25,4 (8,57)

E 27,4 (9,85)

Rotação 
Externa

D 14,9 (5,66)

E 17,1 (5,70)

Abdução
D 26,3 (9,91)

E 25,7 (10,04)

Adução
D 19,5 (5,40)

E 20,4 (7,35)

Joelho

Flexão
D 121,7 (14,43)

E 122,3 (16,87)

Extensão
D -3,4 (3,89)

E 0,2 (4,93)

Tornozelo

Dorsiflexão
D 13,3 (5,96)

E 14 (5,75)

Flexão 
plantar

D 41,7 (11,47)

E 41,8 (11,91)
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Discussão

Os resultados demonstram que a banda-
gem infrapatelar, aplicada como uma informa-
ção proprioceptiva adicional, não influenciou 
os parâmetros analisados de oscilação corporal 

medida pelo deslocamento do COP e de intensi-
dade de dor medida pela EVA.

Os achados deste estudo divergem dos 
apresentados por outras pesquisas com relação 
à melhora da dor6,13,25,26, sendo importante con-
siderar as diferenças metodológicas. Segundo 
Felson25, a bandagem é uma técnica que apre-
senta efeitos excelentes para o alívio da dor nos 
pacientes com dor patelar, naqueles com OA fe-
moropatelar ou com dores no joelho de manei-
ra geral. O autor propõe ainda que a bandagem 
pode melhorar o input neurossensorial prejudi-

Tabela 3: Média e desvio-padrão da força 
muscular do membro inferior direito (D) e 
esquerdo (E) dos indivíduos (n=10)

Força muscular  
(grau 0-5)

Média (desvio-padrão)

Quadril

Flexão
D 4,4 (0,84)

E 4,4 (0,84)

Extensão
D 4,1 (0,99)

E 4,1 (0,99)

Rotação 
interna

D 4,3 (0,82)

E 4,3 (0,67)

Rotação 
externa

D 4,2 (0,91)

E 4,3 (0,67)

Abdução
D 4,2 (0,78)

E 4,3 (0,67)

Adução
D 4,5 (0,52)

E 4,4 (0,69)

Joelho

Flexão
D 4,6 (0,69)

E 4,4 (0,69)

Extensão
D 4,6 (0,69)

E 4,4 (0,69)

Tornozelo

Dorsiflexão
D 4,8 (0,42)

E 4,8 (0,42)

Flexão 
plantar

D 4,9 (0,31)

E 4,8 (0,42)

Tabela 4: Média e desvio-padrão das 
pontuações do questionário WOMAC e suas 
subescalas (n=10)

WOMAC Média (desvio-padrão)

Dor 50 (19,86)

Rigidez 47,75 (31,98)

Função 51,47 (23,01)

Total 51,43 (23,43)

Figura 2: Área de deslocamento do centro 
de pressão (COP, cm2) durante o apoio 
unipodal, para as situações com e sem o 
uso da bandagem (n=10)

Figura 3: Análise da intensidade de dor 
pela EVA (cm) durante o pré-teste (controle), 
pós-teste 1 com bandagem (Com) e pós-teste 
2 sem bandagem (Sem) (n=10)
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cado ao redor da articulação e, assim, melhoran-
do a função motora. Hinman et al.26 observaram 
diminuição da dor e da incapacidade funcional 
com o uso da bandagem terapêutica em 87 pa-
cientes com OA de joelho, mesmo após três se-
manas da interrupção do tratamento com a ban-
dagem. O tratamento consistia em aplicação de 
bandagem semanalmente por três semanas, a 
dor foi mensurada pela EVA e por uma escala de 
dor no joelho, a incapacidade foi analisada pelos 
questionários WOMAC e SF-3626.

Warden et al.6, em sua revisão, concluíram 
que a bandagem produz uma alteração signifi-
cativa na dor crônica do joelho em indivíduos 
com dor anterior ou OA de joelho; entretanto, 
a bandagem que produziu efeitos positivos na 
redução da dor foi diferente da utilizada nesta 
pesquisa, pois foi exercida uma força medial na 
patela, enquanto a bandagem, no atual trabalho, 
apenas ofereceu estímulo sensorial sem realizar 
o posicionamento patelar.

Uma revisão das intervenções fisiotera-
pêuticas utilizadas para o manejo da OA de jo-
elho também indicou que a bandagem patelar 
resulta em diminuição da dor, e o mecanismo 
envolvido provavelmente se explica pelo ali-
nhamento patelar com melhor ativação e função 
muscular. Entretanto, tal melhora está compro-
vada apenas para indivíduos com dor femoro-
patelar, não sendo confirmada na OA23. Neste 
trabalho, o efeito da bandagem foi analisado 
de forma isolada, ou seja, sem associação com 
posicionamento patelar. Além disso, a literatu-
ra também apresenta dados de análise da dor 
após um período da aplicação da bandagem, a 
fim de avaliar a resposta a longo prazo26, o que 
não foi realizado nesta pesquisa, pois o protoco-
lo incluiu apenas a análise da dor momentânea, 
com a EVA aplicada antes e após os testes, no 
intervalo posterior à primeira parte dos testes, 
e depois da segunda, nas condições com e sem 
bandagem, respectivamente. 

Hinman et al.13, em um estudo com 18 in-
divíduos com OA de joelho, compararam a efi-
cácia da bandagem terapêutica com a da banda-
gem neutra e com a da condição sem bandagem 

para dor avaliada por EVA e para incapacidade 
avaliada pelos testes dinâmicos de velocidade 
da caminhada, Timed up and Go e Step test. Os 
resultados apresentaram uma redução de 50% 
na dor dos pacientes com bandagem terapêutica, 
quando comparados aos sem bandagem; porém, 
esta análise foi realizada durante uma situação 
dinâmica, como caminhada e subida de escada. 
Neste estudo, analisou a dor em uma situação 
de equilíbrio semiestático, portanto, tal diferen-
ça pode ser explicada pela ação dos mecanor-
receptores, que respondem ao movimento e ao 
toque, logo, poderiam obter maior ativação pro-
prioceptiva durante o movimento articular.

Em relação ao controle postural, 
Birmingham et al.17 analisaram, em 20 indivídu-
os com OA de joelho, a propriocepção, com auxí-
lio de um dinamômetro isocinético para avaliar 
a habilidade de reproduzir as posições angula-
res do joelho, e o controle postural, com uso de 
uma plataforma de força em postura unipodal 
sobre superfície estável e instável17. Tal estudo 
revelou resultado similar ao trabalho aqui mos-
trado, em que não houve diminuição da área do 
CP após a utilização da bandagem infrapatelar 
como estímulo sensorial, sugerindo que a ban-
dagem não melhora o controle postural estáti-
co dos pacientes com OA de joelho. No entanto, 
verificaram que a propriocepção teve melhoria 
significativa após o uso do brace. 

Na literatura, não são encontradas muitas 
pesquisas com o mesmo tipo de bandagem uti-
lizada no atual estudo, em geral, usam-se ban-
dagens de realinhamento patelar, já neste traba-
lho foi utilizada apenas uma infrapatelar, com 
o intuito de fornecer uma informação sensorial 
adicional. Além disso, outra limitação deste es-
tudo foi o tamanho amostral pequeno, sendo 
constituído por apenas dez pacientes com OA de 
joelho. Comparando com a literatura, percebe-se 
que os estudos nos quais o uso da bandagem ge-
rou um efeito positivo apresentaram um tama-
nho amostral consideravelmente maior26,27. 

Neste estudo, os dados sugerem que a ban-
dagem como forma de informação sensorial pa-
rece não ser suficiente para melhora do controle 
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postural e para diminuição da dor. Dados da 

literatura ressaltam a importância de mecanis-

mos centrais envolvidos no controle da dor, bem 

como o tamanho da amostra e a existência de 

um grupo controle.

Conclusões

Os resultados obtidos no estudo sugerem 

que a bandagem infrapatelar, como estímulo 

sensorial, não resultou em alívio da dor e não 

foi capaz de alterar o controle postural estático 

de indivíduos com OA de joelho. 

Referências
1.	 Sinkov V, Cymet T. Osteoarthrits: understanding the 

pathophysiology, genetics, and treatments. J Natl 

Med Assoc. 2003 Jun;95(6):475-82.

2.	 Bennell KL, Hunt MA, Wrigley TV, Hunter DJ, 

Hinman RS. The effects of hip muscle strengthening 

on knee load, pain, and function in people with knee 

osteoarthritis: a protocol for a randomised, single-

blind controlled Trial. BMC Musculoskelet Disord. 

2007;8:121.

3.	 Joern W, Michael P, Schlüter-Brust KU, Eysel P. The 

Epidemiology, etiology, diagnosis, and treatment 

of osteoarthritis of the knee. Dtsch Arztebl Int. 

2010;107(9):152-62.

4.	 Alexandre TS, Cordeiro RC, Ramos LR. Fatores 

associados à qualidade de vida em idosos 

com osteoartrite de joelho. Fisioter Pesqui. 

2008;15(4):326-32.

5.	 Hassan BS, Mockett S, Doherty M. Static postural 

sway, proprioception, and maximal voluntary 

quadriceps contraction in patients with knee 

osteoarthritis and normal control subjects. Ann 

Rheum Dis. 2001;60:612-8.

6.	 Warden SJ, Hinman RS, Watson Jr MA, Avin KG, 

Bialocerkowski AE, Crossley KM. Patellar Taping 

and bracing for the treatment of chronic knee pain: 

a systematic review and meta-analysis. Arthritis 

Rheum. 2008;59(1):73-83.

7.	 Hurkmans EJ, Esch M, Ostelo RWJG, Knol D, 

Dekker J, Steultjens MPM. Reproducibility of 

the measurement of knee joint proprioception in 

patients with osteoarthritis of the knee. Arthritis 

Rheum. 2007;57(8):1398-403.

8.	 Hassan BS, Mockett S, Doherty M. Influence of 

elastic bandage on knee pain, proprioception, and 

postural sway in subjects with knee osteoarthritis. 

Ann Rheum Dis. 2002;61:24-8.

9.	 Knoop J, Steultjens MPM, van der Leeden M, van 

der Esch M, Thorstensson CA, Roorda LD, et al. 

Proprioception in knee osteoarthritis: a narrative 

review. Osteoarthritis Cartilage. 2011;19:381-8.

10.	 Shakoor N, Furmanov S, Nelson DE, Li Y, Block JA. 

Pain and its relationship with muscle strength and 

proprioception in knee OA: results of an 8-week 

home exercise pilot study. J Musculoskelet Neuronal 

Interact. 2008;8(1):35-42.

11.	 Chuang SH, Huang MH, Chen TW, Weng MC, Liu 

CW, Chen CH. Effect of knee sleeve on static and 

dynamic balance in patients with knee osteoarthritis. 

Kaohsiung J Med Sci. 2007;23(8):405-11.

12.	 Koralewicz LM, Engh GA. Comparison of 

proprioception in arthritic and age-matched normal 

knees. J Bone Joint Surg Am. 2000;82:1582-8.

13.	 Hinman RS, Bennell KL, Crossley KM, McConnell 

J. Immediate effects of adhesive tape on pain and 

disability in individuals with knee osteoarthritis. 

Rheumatology (Oxford). 2003;42:865-9.

14.	 Davis AM, Mackay C. Osteoarthritis year in review: 

outcome of rehabilitation. Osteoarthritis Cartilage. 

2013;21(10):1414-24.

15.	 Peter WFH, Jansen MJ, Hurkmans EJ, Bloo 

H, Dakker-Bakker LMMCJ, Dilling RG, et al. 

Physiotherapy in hip and knee osteoarthritis: 

development of a practice guideline concerning 

initial assessment. Treatment and evaluation. Acta 

Reumatol Port. 2011;36(3):268-81.

16.	 Raja K, Dewan N. Efficacy of knee braces and foot 

orthoses in conservative management of knee 

osteoarthritis: a systematic review. Am J Phys Med 

Rehabil. 2011;90(3):247-62.

17.	 Birmingham TB, Kramer JF, Kirkley A, Inglis JT, 

Spaulding SJ, Vandervoort AA. Knee bracing for 

medial compartment osteoarthritis: effects on 

proprioception and postural control. Rheumatology 

(Oxford). 2001;40(3):285-9.



ConScientiae Saúde, 2013;12(4):519-527. 527

Nascimento MM, Pegoretti KS, Prada LM, Grossi DB

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

E
stu

d
os  

d
e ca

so
R

evisões  
d

e litera
tu

ra
A

va
lia

d
ores

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

18.	 Beaulieu M, Allard P, Simoneau M, Delleau G, 
Hazime FA, Rivard CH. Relationship between 
oscillations about the vertical axis and center 
of pressure displacements in single and double 
leg upright stance. Am J Phys Med Rehabil. 
2010;89(10):809-16.

19.	 Raymakers JA, Samson MM, Verhaar HJJ. The 
assessment of body sway and the choice of the 
stability parameter(s). Gait Posture. 2005;21(1):48-58.

20.	 Altman R, Asch E, Bloch D, Bole G, Borenstein 
D, Brandt K, et al. Development of criteria for 
the classification and reporting of osteoarthritis. 
Classification of osteoarthritis of knee. Diagnostic 
and Therapeutic Criteria Committee of the American 
Rheumatism Association. Arthritis Rheum. 
1986;29(8):1039-49.

21.	 Hinman RS, Bennell KL, Metcalf BR, Crossley KM. 
Delayed onset of quadriceps activity and altered 
knee joint kinematics during stair stepping in 
individuals with knee osteoarthritis. Arch Phys Med 
Rehabil. 2002;83(8):1080-6.

22.	 Hinman RS, Bennell KL, Metcalf BR, Crossley KM. 
Temporal activity of vastus medialis obliquus and 
vastus lateralis in symptomatic knee osteoarthritis. 
Am J Phys Med Rehabil. 2002;81(9):684-90.

23.	 Page CJ, Hinman RS, Bennell KL. Physiotherapy 
management of knee osteoarthritis. Int J Rheum Dis. 
2011;14(2):145-51.

24.	 Fernandes MI. Tradução e validação do questionário 
de qualidade de vida específico para osteoartrose 
WOMAC (Western Ontario McMaster Universities) 
para a língua portuguesa [tese mestrado]. São Paulo: 
Universidade Federal de São Paulo, Escola Paulista 
de Medicina, Reumatologia; 2003. 103 p.

25.	  Felson, DT. Developments in the clinical 
understanding of osteoarthritis. Arthritis Res & 
Ther. 2009;11(1):203.

26.	 Hinman RS, Crossley KM, McConnell J, Bennell 
KL. Efficacy of knee tape in the management of 
osteoarthritis of the knee: blinded randomised 
controlled trial. BMJ. 2003;327(7407):135.

27.	 Hinman RS, Crossley KM, McConnell J, Bennell KL. 
Does the application of tape influence quadriceps 
sensorimotor function in knee osteoarthritis? 
Rheumatology (Oxford). 2004;43(3):331-6.



ConScientiae Saúde, 2013;12(4):528-535.528

Acesso aos serviços de fisioterapia e sua utilização por idosos com dor lombar

Acesso aos serviços de 
fisioterapia e sua utilização por 
idosos com dor lombar
Access to physical therapy services and their use by elderly persons 
with low back pain

Juleimar Soares Coelho de Amorim1; Silvia Lanziotti Azevedo da Silva2; Leani Souza Máximo 
Pereira3; Rosângela Côrrea Dias4

1 Fisioterapeuta, Residência Multiprofissional em Saúde do Idoso – Hospital das Clínicas – Universidade Federal de Minas Gerais – 
UFMG/Belo Horizonte, Mestrando em Ciências da Reabilitação – Universidade Estadual de Londrina – UEL. Londrina, PR – Brasil.

2 Fisioterapeuta, Doutora em Ciências da Reabilitação pelo Programa de Pós-Graduação – Universidade Federal de Minas Gerais – 
UFMG e Professora Adjunta da Escola de Enfermagem, curso de Fisioterapia – Universidade Federal de Alfenas – UNIFAL. Alfenas, 
MG – Brasil.

3 Fisioterapeuta, Professora Associada do Departamento de Fisioterapia Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional 
– Universidade Federal de Minas Gerais – EEFFTO/UFMG. Belo Horizonte, Coordenadora do Projeto BACE Brasil. Belo Horizonte, 
MG – Brasil.

4 Fisioterapeuta, Doutora, Orientadora do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação do Departamento de Fisioterapia 
Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional – Universidade Federal de Minas Gerais – EEFFTO/UFMG. Belo 
Horizonte, MG – Brasil.

Endereço para correspondência
Juleimar Soares Coelho de Amorim
R. José Roque Salton, 609, Terra Bonita
86.047-622 – Londrina – PR [Brasil]
juleimar@yahoo.com.br

Recebido em 25 jun. 2013. Aprovado em 12 dez. 2013DOI:10.5585/ConsSaude.v12n4.4467

Resumo

Introdução: O envelhecimento da população brasileira tem-se traduzido em de-
safios e demandas para os serviços de reabilitação. Objetivo: Analisar o acesso 
aos serviços de fisioterapia ambulatorial e o uso destes pelos idosos com dor lom-
bar, e aferir sua satisfação com esses serviços. Métodos: Realizou-se um estudo 
longitudinal, com idosos divididos em três grupos e investigados em entrevista 
presencial e por contatos telefônicos ( follow up 1, seis semanas, e follow up 2, três 
meses). Resultados: Entre os 76 participantes, 85,5% não faziam uso do serviço, 
sendo 61,8% encaminhados pelo médico. Após três meses, os principais motivos 
para não fazer fisioterapia foram: fila de espera (34%), repouso (30,2%) e uso de 
analgésicos (50%). Entre os que conseguiram acesso, a satisfação foi avaliada de 
bom a ótimo. A Anova demonstrou não haver diferença significativa entre os três 
grupos referente às variáveis analisadas. Conclusão: Evidenciou-se alta dificul-
dade de acesso à fisioterapia devido à fila de espera.

Descritores: Acesso aos serviços de saúde; Dor lombar; Especialidade 
Fisioterapia; Idosos.

Abstract

Introduction: The aging of the Brazilian population brings challenges and de-
mands for rehabilitation services. Objective: To evaluate the access of the elderly 
with low back pain to outpatient physical therapy services as well as their use 
of and satisfaction with these services. Methods: A longitudinal study was per-
formed with a number of elderly persons who were divided into three groups 
and evaluated through in-person and telephone interviews (follow-up 1 after six 
weeks and follow-up 2 after three months). Results: Out of the 76 participants, 
85.5% were not users of the service; 61.8% were referred by a doctor. After three 
months, the main reasons for not doing physiotherapy were: waiting queue (34%), 
resting (30.2%) and use of analgesics (50%). Among those who had access, sat-
isfaction was rated good to excellent. The Anova showed no significant differ-
ence between the three groups in relation to the analyzed variables. Conclusion: 
There was a high level of difficulty in getting access to physical therapy because 
of the waiting queue.

Key words: Access to health care; Elderly; Low back pain; Physical therapy specialty.
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Introdução

O crescente contingente de idosos no 
Brasil e no mundo acarreta uma modificação 
no perfil de saúde da sociedade, principalmente 
considerando as condições agudas de doenças 
que se agravam à medida que evoluem para a 
fase crônica, aumentando a procura por serviços 
de saúde1. A dor lombar (DL) é uma das queixas 
musculoesqueléticas mais comuns encontrada 
na prática clínica entre a população idosa2. No 
Brasil, 57,7% dos cidadãos com 60 anos ou mais1, 
apresentam dificuldades no desempenho das 
atividades cotidianas, sofrimento físico e afeti-
vo, restrição na participação social e redução da 
qualidade de vida devido a essa disfunção3. 

A dor lombar é passível de tratamento 
conservador, incluindo medicamentos, moda-
lidades de Fisioterapia, exercícios e educação 
sobre saúde4. Entre os motivos de procura pe-
los serviços de fisioterapia, a dor lombar é um 
dos mais frequentes5. Estudos entre adultos e 
idosos brasileiros5,6, reportaram prevalência do 
uso deste serviço de 30,2% a 33,2%, superior ao 
encontrado em outros países (28%)7. Pesquisas 
nacionais5,6 analisaram os determinantes de uti-
lização da fisioterapia, porém não estudaram as 
dificuldades de acesso.

O acesso aos serviços é a capacidade do pa-
ciente obter cuidado de saúde, de maneira fácil 
e conveniente8. Enquanto que o termo utilização 
é entendido como a entrada do usuário no ser-
viço, e é uma expressão positiva do acesso. Nos 
serviços de fisioterapia, os mecanismos de en-
caminhamento, referência/contrarreferência e a 
disponibilidade do serviço na rede de saúde são 
facilitadores para o acesso e uso9. 

Embora a intervenção fisioterapêutica em 
idosos seja capaz de diminuir a necessidade fu-
tura de formas de tratamento mais dispendiosas 
e traumáticas10, existem escassas evidências que 
empregam o construto de acesso aos serviços e 
sua utilização em indivíduos em idade avança-
da, população esta que se queixa frequentemen-
te de uma falha na continuidade dos cuidados à 
saúde. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar 

o acesso aos serviços de fisioterapia e o uso des-
tes pelos idosos com dor lombar, além de aferir 
a satisfação dessa população com esses serviços. 

Material e métodos

Trata-se de um estudo longitudinal de um 
dos braços da pesquisa de coorte multicêntrica, 
denominado BACE Brasil (Back Complaints in 
the Elderly), cujo objetivo é verificar o curso da 
dor lombar aguda e fatores associados, durante o 
processo de envelhecimento11. Esse estudo ocor-
re entre a Austrália, a Holanda e o Brasil, sendo 
realizado com participantes de idade igual ou 
superior a 55 anos, moradores de comunidade 
em área urbana. A pesquisa brasileira, ainda em 
fase de andamento, desenvolve-se no municí-
pio de Belo Horizonte (MG). Os voluntários são 
acompanhados por 24 meses, em sete ondas de 
inquéritos (presencial, 6 semanas, 3, 6, 9, 12 e 24 
meses). Foi considerada como dor lombar aguda, 
uma dor, tensão ou rigidez localizada na região 
compreendida entre as últimas costelas e a linha 
glútea, nas últimas seis semanas1.

A seleção dos participantes ocorreu por 
conveniência mediante busca ativa em dois am-
bulatórios de hospitais públicos do município, 
enquanto aguardavam consulta médica, e por 
divulgação em jornais locais. Foram elegíveis 
para este estudo 102 idosos que pertenciam à 
amostra total do BACE Brasil, que realiza acom-
panhamento desses indivíduos com dor lombar, 
no município, avaliados no período de novem-
bro de 2011 a agosto de 2012. 

Foram adotados como critérios de exclu-
são: alterações cognitivas detectáveis por meio 
do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)12, 

histórico positivo para doenças neurológicas, 
cirurgia tóraco-abdominal e da coluna, fraturas 
vertebrais e câncer; presença de bandeiras ver-
melhas indicativas de doenças graves de coluna, 
como por exemplo, trauma, passado de tumor 
maligno (câncer de próstata), perda de peso não 
explicada e deformidades graves observáveis 
na coluna (escoliose, hipercifose). Considerando 
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que a dor lombar pode evoluir para estágio crô-
nico, foram excluídos os idosos que procuraram 
os serviços de saúde de forma recorrente, uma 
vez que estes casos exigem mudanças de com-
portamento do paciente e estratégias de enfren-
tamento a longo prazo. Concomitantemente, fo-
ram excluídos idosos que realizavam tratamento 
fisioterapêutico para problemas de coluna nos 
últimos seis meses, e aqueles com os quais não 
foi possível estabelecer contato por telefone 
(n=26). Os participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais, parecer 
ETIC nº 0100.0.203.000-11.

Em relação às perdas amostrais, os dados 
de 14 idosos não foram completados, pois não 
atenderam o telefone no primeiro momento; e 
os de 12, pelo mesmo motivo, mas no segundo 
follow up. No entanto, foram obtidos dados de 76 
voluntários.

A presença ou não de um novo episódio 
de DL, considerando-a como aguda, foi deter-
minada no momento da entrada no estudo mul-
ticêntrico a partir da resposta para a seguinte 
pergunta: “O(A) Sr(a) teve dor lombar (contínua 
ou intermitente) nos últimos seis meses à sua 
queixa atual? Se sim, devido a essa dor, o(a) Sr(a) 
buscou serviço de saúde? Se não, atualmente 
quantos dias o(a) Sr(a) vem apresentando dor 
lombar?”11.

A coleta dos dados ocorreu de forma 
presencial, momento em que foram aplicados 
questionários de dados sociodemográficos e co-
letadas informações clínico-funcionais, que tra-
tavam dos índices de intensidade de dor (Escala 
Visual Analógica), da incapacidade (Roland 
Morris Disability Questionnaire – versão Brasil 
– RM-Br)13, Qualidade de Vida (Componente 
Física e Emocional do Short-Form Health Survey 
– SF-36) e da velocidade de marcha em 4,6 me-
tros14, como forma de caracterizar queixas, fun-
cionalidade, bem como analisar o grau de neces-
sidade de utilização da fisioterapia. 

Os desfechos quanto aos encaminhamen-
tos formais para o serviço de fisioterapia foram 

investigados em entrevista semiestruturada, 
aplicada em contato telefônico em seis sema-
nas ( follow up 1) e três meses ( follow up 2) após 
inclusão no estudo. A informação foi obtida no 
primeiro follow up pelas perguntas: “O(A) Sr(a) 
fez ou faz fisioterapia para sua dor lombar? Se 
sim, quem o encaminhou, qual a forma de fi-
nanciamento do serviço, qual o local e o tipo de 
intervenção (individual ou grupo), quanto tem-
po, quais modalidades terapêuticas? Se não, por 
quê? Seu médico o encaminhou, houve resolu-
ção/remissão da dor ou dificuldade de acesso?”. 
Foi considerado “acesso obtido” a resposta po-
sitiva à primeira pergunta durante contato tele-
fônico. Para os participantes que obtiveram as-
sistência fisioterapêutica, foi aplicada a segunda 
parte do Questionário de Satisfação15.

Foi realizado um estudo piloto, com uma 
amostra de 20 idosos inscritos na lista de espera 
de um dos serviços analisados, com dor lombar 
geral. Nessa oportunidade foram categorizadas 
as informações relativas ao acesso aos serviços 
de fisioterapia, além da realização de ajustes e 
adequações para construir o questionário se-
miestruturado.

Análise estatística
A amostra foi agrupada da seguinte forma: 

grupo 1, não procuraram; grupo 2, procuraram 
e não fizeram; e grupo 3, procuraram e fizeram. 
Para cada grupo, a análise descritiva das variá-
veis numéricas foi realizada por meio de cálculo 
da média e desvio-padrão dos dados amostrais. 
Já as variáveis categóricas foram analisadas pelo 
cálculo de frequências das categorias utilizadas 
para cada uma. Os dados tinham distribuição 
normal ao teste Kolmogorov-Smirnov.

A comparação das médias das variáveis 
numéricas entre os grupos, nos diferentes mo-
mentos de acompanhamento, foi realizada pela 
Análise de Variância – ANOVA, para as cate-
góricas pelo Qui-quadrado de Pearson. O ní-
vel de significância foi estabelecido em α=0,05. 
Utilizou-se o Statistical Package for the Social 
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Science (SPSS) para Windows (versão 17.0, SPSS 
Inc.©, Chicago, Illinois). 

Resultados

Observou-se que a amostra foi homogênea 
e que não houve diferença significativa entre os 
grupos em relação à idade, ao sexo, à escolari-

dade, ao estado civil, à satisfação com a renda 
bem como referente aos escores da EVA, RM-
Br, SF-36 e VM, inclusive nos dados de perda. 
Destaca-se que valores superiores ao ponto de 
corte para incapacidade grave no RM-Br foram 
identificados em 56,5% da amostra, e quanto à 
qualidade de vida (MOS-SF-36), os idosos apre-
sentaram piores resultados no item Componente 
físico (42,44±18,55) (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuição dos idosos segundo procura e realização do tratamento no serviço de 
Fisioterapia (n=76) 

Variáveis
Não procurou Procurou e não fez Procurou e fez P valor

N(% total) Média (DP) N(% total) Média (DP) N(% total) Média (DP)

Sexo
Masculino 6 (7,8%)  3 (3,9%)  2 (2,6%)

0,505*
Feminino 26 (34,2%)  30 (39,4%)  9 (11,8%)

Idade 70,37 (±5,3) 68,78 (±6,3) 69 (±4,57) 0,526**

Escolaridade

Nunca foi  
a escola

2 (2,6%)  0  2 (2,6%)

0,070*

Alfabetização 10 (13,1%)  15 (19,7%)  1 (1,3%)

Primário  
(1ª - 4ª série)

7 (9,2%)  8 (10,5%)  0

Ginásio 9 (11,8%)  5 (6,5%)  6 (7,8%)

Ensino 
Superior

1 (1,3%)  5 (6,5%)  2 (2,6%)

Estado civil

Casado/
Vive com 

companheiro
4 (5,2%)  8 (10,5%)  0

0,169*Solteiro 17 (22,3%)  13 (17,11%)  4 (5,2%)

Divorciado 2 (2,6%)  2 (2,6%)  3 (3,9%)

Viúvo 9 (11,8%)  10 (13,1%)  4 (5,2%)

Satisfação 
com a renda

SIM 12 (15,7%)  14 (18,4%)   4 (5,2%)  0,897*

NÃO 20 (26,3%)  19 (25%)  7 (9,2%)

Escala Visual 
Analógica  

de Dor
 

4,84  
(±3,06)


5,93  

(±2,72)


4,90  
(±2,90)

0,294**

Velocidade de 
marcha (m/s)

 
1,14  

(±0,34)


1,14  
(±0,42)


0,97  

(±0,14)
0,385**

Questionário 
Roland Morris

 
14  

(±5,3)


13,74 
(±6,02)


14,09 

(±7,25)
0,988**

SF-36 
Componente 

físico
 

43,86 
(±17,69)


41,6  

(±18,66)


40,81 
(±19,53)

0,848**

SF-36 
Componente 

emocional
 

53,2 
(±19,49)


52,83 

(±17,04)


50,32 
(±19,92)

0,906**

DP=desvio-padrão. %= porcentagem relativa ao n total de 76 idosos.
*valores de p obtidos pelo Qui-quadrado de Pearson;
**valores de p obtidos pela Anova.
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Foram encaminhados formalmente para 
fisioterapia um total de 47 idosos (61,8%). 
Observou-se que mesmo com indicação médica, 
17,0% deles não procuraram o serviço; 38,2% en-
contravam-se no grupo que procurou, mas não 
fizeram; e apenas 21,2% (n=11) procuraram e fi-
zeram fisioterapia para sua dor lombar. 

A Tabela 2 apresenta dados de acesso à fi-
sioterapia no primeiro follow up e motivos apon-
tados pelos usuários. Após três meses, no follow 
up 2, verificou-se que 27,6% idosos (n=21) per-
maneceram sem fazer fisioterapia; 61% (n=13) 
aguardavam vaga; 23,8% (n=5) apresentavam-se 
instáveis clinicamente; 0,09% (n=2) tinham in-
compatibilidade de horários e 0,04% (n=1) desis-
tiu de procurar o serviço.

Entre os idosos que utilizaram o serviço 
(n=11), 82% relataram que houve combinação 

de condutas de fisioterapia entre cinesioterapia, 
modalidades térmicas e terapia manual, pilates 
e acupuntura. A avaliação da satisfação foi boa, 
conforme gráfico na Figura 1.

Tabela 2: Determinantes da dificuldade de acesso aos serviços de fisioterapia no follow up 1 
(n=76) 

Indicadores
Não procurou Procurou e não fez Procurou e fez

N(% total) N(% total) N(% total)

Encaminhamento
Sim 8 (0,10%) 29 (38,15%) 10 (13,15%)

Não 24 (31,57%) 4 (0,05%) 1 (0,01%)

Financiamento
Público — — 9 (0,11%)

Privado — — 2 (0,02%)

Resolução da dor

Medicamento 19 (25%) 19 (25%) 0

Cinta abdominal 0 1 (0,01%) —

Repouso 14 (18,42%) 9 (0,11%) —

Espontaneamente 3 (0,03%) 1 (0,01%) —

Outros 13 (17,1%) 9 (0,11%) —

Dificuldade de acesso

Declararam dificuldade 
de acesso

17 (22,36%) 29 (38,15%) 1 (0,01%)

Dificuldade de 
transporte

0 0 —

Incompatibilidade  
de horário/Empatia  

pela fisioterapia
0 2 (0,02%) 0

Aguardando em fila  
de espera

0 13 (17,1%) 0

Instabilidade clínica 0 5 (0,06%) 0

Outros 1 (0,01%) 0 0

%= porcentagem relativa ao n total de 76 idosos.

Figura 1: Satisfação dos usuários em 
relação aos serviços de fisioterapia (n=11), 
Belo Horizonte (MG), 2012 
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Discussão

A proporção de idosos que obtiveram o 
acesso à fisioterapia foi expressivamente baixa 
e aguardar em fila de espera foi a queixa mais 
comum. Neste estudo, evidenciou-se a dificul-
dade dessa população, mesmo com encaminha-
mento médico, de conseguir o acesso ao serviço. 
Algumas variáveis, tais como grau de instrução, 
renda, gravidade percebida e disponibilidade 
do serviço, podem explicar esse achado.

Os dados apresentados corroboram ou-
tros estudos ao concluir que as pessoas que 
declararam insatisfação com a renda e menor 
grau de instrução apresentaram dificuldade 
em utilizar os serviços de saúde16-18. Melhores 
condições financeiras aumentam as chances de 
obter acesso aos serviços de fisioterapia, pois 
o poder de pagamento vence a barreira da fila 
de espera, ao procurar o serviço particular. O 
acesso a este serviço foi aumentado à medida 
que se elevou o grau de instrução, uma vez que 
estas pessoas, possivelmente, eram mais bem 
capacitadas para identificar os serviços de que 
necessitavam.

Apesar da intensidade média de dor rela-
tada pelos participantes deste estudo ser mode-
rada, o nível de incapacidade física era grave. 
A severidade percebida influencia na procura 
pelos serviços, porém há uma ineficiência dos 
serviços ambulatoriais em prestar o atendimen-
to no tempo conveniente, até três meses. Esses 
dados confirmam trabalhos anteriores ao apon-
tar que a dificuldade do acesso pode favorecer o 
aumento da prevalência de incapacidades entre 
idosos e, consequentemente, gerar maiores de-
mandas nos serviços de reabilitação17. 

Na Região Metropolitana de Belo 
Horizonte, 57% dos idosos são dependentes ex-
clusivamente do Sistema Único de Saúde (SUS)17. 
Essa alta taxa pode justificar a dificuldade de 
acesso demonstrada neste estudo. No entanto, 
aponta-se que melhores estratégias de oferta são 
necessárias para atender essa população, uma 
vez que transportar os modelos vigentes sem 
adaptações não é adequado, e esses modelos 

centrados na assistência hospitalar e/ou asilar já 
demonstraram sua ineficiência19,20.

Observou-se que o sistema de referência/
contrarreferência entre serviços de saúde é uma 
ferramenta facilitadora para o acesso à fisiotera-
pia. Neste trabalho, 60,5% indicaram dificulda-
des para conseguir atendimento, e 38,1% não fo-
ram encaminhados pelo médico. A dificuldade 
para a efetivação desse sistema também é mos-
trada em outras pesquisas, que não abordam a 
área da reabilitação9; entretanto, é comum o de-
safio da garantia de continuidade da assistência. 
Nesse sentido, Veras19 propõe políticas sobre os 
cuidados de saúde com os idosos baseadas em 
modelo de atenção à saúde efetivo e eficiente na 
prevenção e com fluxo de ações de educação, de 
promoção à saúde, de prevenção de doenças evi-
táveis, de postergação de moléstia e de reabilita-
ção de agravos. 

As pessoas que relataram dificuldade de 
acesso ao serviço fisioterapêutico, ou que não 
procuraram esse atendimento, utilizaram outras 
intervenções para a resolução da dor. Assim, 
medicamentos, estratégias de repouso, modali-
dades não convencionais de tratamento (como, 
por exemplo, uso de cinta abdominal) – usadas 
em decorrência da desmotivação com a terapia 
convencional – e o aguardo da melhora espontâ-
nea foram maneiras encontradas para compen-
sar as barreiras existentes e eliminar a dor. Essas 
exigências do componente emocional e psíquico 
representam causa de estresse, que podem de-
sencadear novo episódio de dor21, e requer dos 
idosos a capacidade de adaptação, desfavorecen-
do a qualidade de vida. Nesse contexto, evidên-
cias demonstram que a fisioterapia é capaz de 
reduzir custos com cuidados mais dispendiosos 
e atuar na melhora da dor, da capacidade fun-
cional e qualidade de vida das pessoas que se 
queixam de dor lombar3.

É importante reforçar que ao aferir a satis-
fação dos usuários com o tratamento fisiotera-
pêutico, os itens, como facilidade na marcação, 
disponibilidade de horários, possibilidade de 
retorno, recomendação da clínica a terceiros e 
a satisfação geral com o serviço prestado, estão 
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de acordo com outros estudos22,23. Aqueles que 
vencem as barreiras de dificuldade para utilizar 
o serviço encontram-se satisfeitos com o aten-
dimento ofertado, seja na rede pública, seja na 
privada, mostrando que tanto a relação fisiotera-
peuta-paciente quanto a infraestrutura do servi-
ço atendem às expectativas dos usuários. 

Embora outros estudos18,21,24 tenham apon-
tado dificuldades de acesso aos serviços ambu-
latoriais de saúde, este é o primeiro que analisa 
especificamente a área da fisioterapia na popula-
ção brasileira. No entanto, o seguimento de curto 
prazo não permitiu averiguar o tempo necessário 
que as pessoas gastam para obter o acesso a esse 
tipo de serviço, porém os dados aqui apresen-
tados podem contribuir para a compreensão da 
complexidade do fluxo de pacientes.

Conclusão

De acordo com as medidas de desfecho 
analisadas, os resultados deste estudo cumpri-
ram o objetivo proposto ao mostrar que os ido-
sos com dor lombar têm dificuldade em realizar 
tratamento fisioterapêutico e que, mesmo com 
encaminhamento formal, uma alta taxa desses 
indivíduos encontra-se aguardando em fila de 
espera por pelo menos três meses. Houve rela-
ção positiva entre grau de escolaridade, renda 
e gravidade da doença com o uso da fisiotera-
pia, demonstrando que os mais instruídos, que 
possuem o poder de financiamento e com maior 
severidade da dor tendem a ter acesso com mais 
facilidade a este serviço. 

Os idosos que obtiveram acesso aos servi-
ços, geralmente, são tratados com modalidades 
térmicas e cinesioterapia de forma combinada. 
E ainda, encontram-se satisfeitos com o serviço 
prestado. 

Devido à dor lombar em idosos ser a disfun-
ção mais comum encontrada na prática do fisiote-
rapeuta, a avaliação do acesso e o uso dos servi-
ços ambulatoriais por essa disfunção é essencial 
para compreender a organização desse serviço e 

ajudar na elaboração de políticas que favoreçam a 
entrada precoce dos idosos na reabilitação. 
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Resumo

Introdução: Na atenção à saúde, é preciso considerar diferenças entre gêneros 
e identificar a prevalência de problemas e de necessidades de saúde. Objetivo: 
Comparar o perfil epidemiológico e as necessidades clínicas entre homens e mu-
lheres usuários das Unidades de Saúde da Família (USF) do município de São 
Carlos (SP). Métodos: Realizou-se estudo transversal descritivo, no qual foram 
entrevistados 5.963 usuários. Utilizou-se um questionário para caracterizar as 
condições de saúde. Os dados foram analisados de forma descritiva e por meio do 
teste Qui-Quadrado. Resultados: As mulheres apresentam maior prevalência de 
hipertensão, diabetes, anemia e distúrbios endócrinos e utilizam mais os serviços 
de saúde. Os homens apresentam maiores índices de alcoolismo e drogadição. As 
mulheres têm mais interesse em ações de prevenção de doenças e promoção de 
saúde. Conclusão: As USFs devem enfatizar ações voltadas à saúde do homem, 
pois a baixa prevalência de queixas sugere desconhecimento e falta de cuidados 
nesta população. 

Descritores: Atenção primária à saúde; Gênero e saúde; Pesquisa interdisciplinar. 

Abstract 

Introduction: In providing health care, it is necessary to consider gender differ-
ences and identify the prevalence of problems and health needs. Objective: To 
compare epidemiological profiles and clinical needs of male and female users 
of the Family Health Units (USF) in São Carlos (SP). Methods: In this descrip-
tive cross-sectional study, 5,963 users were interviewed. We used a questionnaire 
to characterize health conditions. Data were descriptively analyzed, and a chi-
square test was applied. Results: Women have a higher prevalence of hyperten-
sion, diabetes, anemia, and endocrine disorders and use more health services. 
Men have higher rates of alcoholism and drug addiction. Women have more in-
terest in disease prevention and health promotion. Conclusion: The USFs should 
emphasize actions promoting men’s health, because the low prevalence of com-
plaints suggests lack of knowledge and care provision in this population.

Key words: Gender and health; Interdisciplinary research; Primary health care.
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Introdução

A Estratégia Saúde da Família (ESF) visa 
ao fortalecimento da Atenção Básica no Sistema 
Único de Saúde (SUS), sendo uma medida es-
truturante com a qual se busca promover um 
reordenamento do modelo de atenção vigente1. 
A fim de atingir esses objetivos, preconizam-se 
programas de assistência à saúde da comunida-
de com qualidade e de forma humanizada, para 
isso foram desenvolvidas diretrizes de ações 
voltadas à saúde do idoso, da criança, da mulher 
e, mais recentemente, do homem2,3.

Com as ações dirigidas à saúde da mu-
lher, objetiva-se garantir o acesso aos cuidados 
e serviços de saúde e o acolhimento de todas as 
mulheres durante as diversas fases do seu ciclo 
vital (menarca, gravídico-puerperal e menopau-
sa/climatério), oferecendo subsídios para que 
desenvolvam sua autoestima, autoconfiança, 
consciência sobre seu corpo e sobre os processos 
de saúde/doença que possam influenciar sua 
qualidade de vida. Para isso, são considerados 
os aspectos culturais, emocionais, econômicos e 
sociais, de modo a incrementar a capacidade in-
dividual de tomar decisões a respeito da saúde, 
adequadas ao seu modo de vida3. 

Recentemente lançado pelo Ministério da 
Saúde, o programa de saúde do homem busca 
modificar a percepção masculina em relação ao 
cuidado com a saúde e com a saúde da família, 
contribuindo para a redução da morbidade e 
mortalidade dessa população, por meio do en-
frentamento racional dos fatores de risco e me-
diante a facilitação do acesso às ações e serviços 
de assistência integral à saúde2. No entanto, sua 
inclusão em ações de saúde é desafiadora, pois 
este, muitas vezes, não reconhece a importância 
do cuidado como necessidade de saúde4. 

De acordo com Figueiredo5, há maior pro-
cura masculina nos serviços emergenciais e 
menor demanda desta população por ações na 
atenção básica, enquanto que entre as mulhe-
res é maior a busca por ações preventivas e de 
promoção da saúde, incluindo-se as demandas 
associadas à gravidez e ao parto. Esse fato é 

associado à própria socialização dos homens, 
no qual o cuidado não é visto como uma prá-
tica masculina. Outros fatores, como horários 
de atendimento das Unidades de Saúde, medo 
de descobrirem outras doenças e o fato de que 
na maior parte das vezes o atendimento é feito 
por pessoas do sexo feminino criam barreiras ao 
acesso dos homens aos cuidados em saúde6. 

Ainda há carência de estudos em que se 
avaliem a prevalência de problemas de saúde e 
a percepção de necessidades de forma a iden-
tificar diferenças entre os gêneros. Da mesma 
forma, não há informações detalhadas sobre o 
perfil epidemiológico e as necessidades clínicas 
da população masculina e da feminina no muni-
cípio de São Carlos (SP). Diante disso, o objetivo 
neste estudo foi comparar o perfil epidemioló-
gico e as necessidades clínicas entre homens e 
mulheres pertencentes a famílias adscritas às 
Unidades de Saúde da Família (USF) do municí-
pio de São Carlos (SP).

Material e métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
São Carlos, segundo parecer 247/2009 (CAAE 
1638.0.000.135-09). Todas as pessoas que consen-
tiram em participar voluntariamente da pesqui-
sa assinaram o Termo de Compromisso Livre e 
Esclarecido, conforme determina a Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Pesquisa.

Trata-se de um estudo transversal, de ca-
ráter descritivo, no qual foram entrevistadas, em 
domicílio, 2.408 famílias adscritas a 16 USFs do 
município de São Carlos (SP), as quais represen-
tavam no momento da coleta de dados a totali-
dade de USF dessa região. A amostra final foi 
constituída por 5.963 usuários, sendo 50,8% do 
sexo feminino, e 49,2% do masculino.

Os critérios de inclusão na amostra foram 
pertencer a uma família cadastrada na USF, ter 
idade superior a 18 anos e capacidade cognitiva 
para ser entrevistado. Foram excluídos do estu-
do os usuários de famílias selecionadas que, após 
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três tentativas de contato, em dias e horários dife-
rentes, não foram encontrados no domicílio.

No método estatístico aplicado para a sele-
ção das famílias, utilizou-se um plano amostral 
probabilístico estratificado com probabilidades 
proporcionais. Este plano de amostragem é usa-
do nos casos em que a população de interesse 
pode ser dividida em estratos (subpopulações 
homogêneas), os quais devem ser representados 
na amostra, a partir da seleção aleatória simples. 
Ela apresenta vantagens em termos de represen-
tatividade e de economia nos custos, tendo em 
vista que pode propiciar uma redução de até 
40% do tamanho amostral, além de não alterar 
o cálculo das estatísticas7. 

No caso em questão, as 16 USFs foram con-
sideradas como estratos primários, e as micro-
áreas de cada USF, como estratos secundários, 
das quais foram selecionadas amostras aleató-
rias simples. Em um levantamento de dados por 
amostragem, um dos parâmetros importantes a 
ser calculado é o tamanho da amostra necessário 
para obter precisão nos resultados finais. Para a 
realização desse cálculo é preciso especificar al-
gumas características populacionais, tais como 
natureza das questões e características que possi-
bilitem a estratificação da população em estratos 
homogêneos. Como neste estudo os dados foram 
obtidos a partir da aplicação de um questionário 
extenso, optou-se pela regra do equilíbrio em ter-
mos de combinação de precisão exigida e variabi-
lidade nas respostas de todas as questões. 

O tamanho da amostra total foi determina-
do a fim de obterem-se resultados precisos para 
todas as questões com respostas qualitativas 
que possuíam até dez respostas diferentes, ou 
seja, que podem ser analisadas estatisticamente 
por modelos multinomiais com até dez catego-
rias distintas. Nos casos em que o número de 
respostas superar este limite, haverá um aumen-
to na margem de erro. Esse tamanho de amostra 
oferece respostas com a precisão determinada 
para todas as variáveis numéricas do estudo. 
Para a realização da pesquisa, considerou-se a 
representatividade da amostra com margem de 
erro de 3%, e grau de confiança de 95%.

Para a coleta de dados foi utilizado um ques-
tionário padronizado – QPET-UFSCar8, desenvol-
vido com o apoio dos participantes do Programa 
de Educação pelo Trabalho para a Saúde da 
Universidade Federal de São Carlos (PET Saúde 
UFSCar), composto por profissionais de saúde de 
diferentes áreas (Enfermagem, Educação Física, 
Fisioterapia, Medicina e Terapia Ocupacional); e 
que visa a caracterizar as condições de vida e de 
saúde e fornecer um diagnóstico de demandas da 

Amostragem 
probabilística

n= 3.031 mulheres n= 2.932 homens

Famílias adscritas às Unidades de Saúde da 
Família do município de São Carlos – SP

N= 10.349

Famílias adscritas às Unidades de 
Saúde da Família do município de São 

Carlos – SP selecionadas para participar 
do estudo
n= 2.735

Amostra de famílias adscritas às 
Unidades de Saúde da Família do 

município de São Carlos – SP excluídas 
do estudo

n=327 

Motivos: recusa em participar da 
pesquisa, família não contatada, menor 

de 18 anos, déficit cognitivo

Amostra de famílias adscritas às 
Unidades de Saúde da Família do 
município de São Carlos – SP que 

participaram do estudo
n= 2.408 (88% da amostra pretendida)

n= 5.963 usuários

Figura 1: Fluxograma da seleção amostral
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população usuária de serviços de atenção bási-
ca da região. O instrumento é composto por 55 
questões que abordam a composição familiar, si-
tuação de saúde e caracterização de cada membro 
do grupo, bem como aspectos específicos acerca 
da utilização dos serviços de saúde disponíveis, 
hábitos e práticas de saúde e sociais, condições de 
moradia, dentre outros.

A coleta de dados ocorreu nos meses de maio 
a dezembro de 2009, sendo realizada pelos estu-
dantes dos cursos de Enfermagem, Fisioterapia, 
Medicina e Terapia Ocupacional, com apoio dos 
preceptores e tutores do PET-Saúde. 

Após finalizar a etapa de coleta dos dados, 
os questionários foram digitados no programa 

EPI INFO. Os dados foram analisados de forma 
descritiva e a associação das variáveis entre ho-
mens e mulheres foi realizada por meio do teste 
Qui-Quadrado. Foi adotado um nível de signifi-
cância de 5%.

Resultados

Foram avaliadas 2.408 famílias. A média 
de idade dos participantes foi a de 40,31 ± 16,23 
anos – a das mulheres, 40,84 ± 16,46 anos (18 a 
97 anos), e a dos homens, de 39,72 ± 15,96 (18 a 94 
anos). Na Tabela 1, estão apresentados os dados 
sociodemográficos, nota-se que há diferença es-

Tabela 1: Dados sociodemográficos da amostra total e da população feminina e da masculina

Variáveis
N

Categorias Total
Sexo feminino

n= 3.031
(50,83%)

Sexo masculino
n= 2.932
(49,17%)

p-valor

Faixa etária
n= 5.902

18-29
30-39
40-49
50-59
60-69

Mais de 70

1.856 (31,45%)
1.302 (22,06%)
1.098 (18,60%)
839 (14,22%)
469 (7,95%)
338 (5,73%)

912 (49,14%)
661 (50,77%)
564 (51,37%)
439 (52,32%)
244 (52,03%)
186 (55,03%)

944 (50,86%)
641 (49,23%)
534 (48,63%)
400 (47,68%)
225 (47,97%)
152 (44,97%)

0,343

Escolaridade
n= 5.864

Analfabeto
Ensino fundamental

Ensino médio
Ensino superior

380 (6,48%)
2.676 (45,63%)
2.406 (41,03%)

402 (6,86%)

231 (60,79%)
1.363 (50,93%)
1.171 (48,67%)
219 (54,48%)

149 (39,21%)
1.313 (49,07%)
1.235 (51,33%)
183 (45,52%)

<0,001

Situação 
conjugal
n=5.928

Com vida conjugal
(casado, amasiado)
Sem vida conjugal
(solteiro, separado,
divorciado, viúvo)

3.736 (63,02%)

2.192 (36,98%)

1.876 (50,21%)

1.139 (51,96%)

1.860 (49,78%)

1.053 (48,04%)
0,194

Saúde 
suplementar

n=5.915

Sim
Não

1.110 (18,76%)
4.805 (81,24%)

557 (50,18%)
2.454 (51,07%)

553 (49,82%)
2.351 (48,93%)

0,592

Renda 
familiar
n=5.685

Salário
Auxilio doença/acidente  

de trabalho
Aposentadoria/ 

pensão/invalidez
Sem renda

4.732 (83,20%)
324 (5,76%)

609 (10,69%)

20 (0,35%)

2.386 (50,42%)
184 (56,79%)

309 (50,74%)

9 (45,00%)

2.346 (49,58%)
140 (43,21%)

300 (49,26%)

11 (55,00%)

0,158

Renda 
familiar
n=5380

Até 1 salário mínimo
Mais de 1 a 3 salários 

mínimos
Mais de 3 a 10 salários 

mínimos
Mais de 10 salários mínimos

463 (8,60%)
2.629 (48,93%)

2.185 (40,55%)

103 (1,91%)

261 (56,37%)
1.334 (50,74%)

1.088 (49,79%)

56 (54,37%)

202 (43,63%)
1.295 (49,26%)

1.097 (50,21%)

47 (45,63%)

0,068
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tatística entre os gêneros em relação à escolari-

dade, sendo o número de mulheres analfabetas 

(60,8%) maior do que o de homens (39,2%).

A Tabela 2 apresenta a proporção de quei-

xas de saúde referidas, 2.874 (48,1%) dos indi-

víduos se autodeclaram como hígidos; sendo 

1.345 (46,8%) mulheres, e 1.529 (53,2%) homens 

(p<0,001). Nota-se, ainda, que há diferenças 

significativas entre os gêneros no que se refe-

re ao acometimento por doenças, sendo possí-

vel verificar que as mulheres apresentam maior 

prevalência de hipertensão, diabetes, anemia, 

distúrbios endócrinos, disfunções musculoes-

queléticas, doenças neurológicas, reprodutivas, 

câncer e distúrbios psiquiátricos; e os homens, 

maior proporção de alcoolismo e drogadição, 
em relação às mulheres.

A Tabela 3 apresenta as necessidades clíni-
cas referidas pelos usuários, para a amostra to-
tal e, separadamente, para mulheres e homens. 
Observa-se que há diferenças estatísticas entre 
os gêneros e que as mulheres referem maior ne-
cessidade de realização de cirurgia, investigação 
clínica, exames laboratoriais, exercício físico, re-
educação alimentar e apoio em saúde mental do 
que os homens. Entretanto, a população mascu-
lina relata maior necessidade de parar de fumar, 
beber e usar drogas em relação à feminina.

A Figura 2 representa a comparação da fre-
quência de utilização dos serviços de assistên-
cia à saúde por mulheres e homens. Observa-se 

Tabela 2: Comparação das queixas de saúde referidas por mulheres e homens pertencentes a 
famílias adscritas às Unidades de Saúde da Família do município de São Carlos (SP)

Total
Sexo feminino

n= 3.031
(50,83%)

Sexo Masculino
n= 2.932
(49,17%)

p-valor

Cardiovascular 349 (5,84%) 191 (54,73%) 158 (45,27%) 0,133

Hipertensão 1.036 (17,33%) 621 (59,94%) 415 (40,06%) <0,001

Diabetes 307 (5,14%) 184 (59,93%) 123 (40,07%) 0,001

Anemia 34 (0,57%) 27 (79,41%) 7 (20,59%) 0,001

Respiratório 281 (4,70%) 145 (51,60%) 136 (48,40%) 0,791

Endócrino 184 (3,08%) 136 (73,91%) 48 (26,09%) <0,001

Musculoesquelético 656 (10,98%) 386 (58,84%) 270 (41,16%) <0,001

Digestivo 196 (3,28%) 98 (50,00%) 98 (50,00%) 0,813

Neurológico 159 (2,66%) 94 (59,12%) 65 (40,88%) 0,034

Urinário 94 (1,57%) 51 (54,26%) 43 (45,74%) 0,503

Genital 21 (0,35%) 15 (71,43%) 6 (28,57%) 0,059

Reprodutivo 27 (0,45%) 24 (88,89%) 3 (11,11%) <0,001

Infecção sexualmente transmissível 14 (0,23%) 9 (64,29%) 5 (35,71%) 0,313

Auditivo 40 (0,67%) 24 (60,00%) 16 (40,00%) 0,244

Visual 172 (2,88%) 100 (58,14%) 72 (41,86%) 0,052

Deficiência física 24 (0,40%) 10 (41,67%) 14 (58,33%) 0,368

Deficiência mental 31 (0,52%) 14 (45,16%) 17 (54,84%) 0,527

Câncer 26 (0,44%) 19 (73,08%) 7 (26,92%) 0,023

Doença ocupacional 27 (0,45%) 9 (33,33%) 18 (66,67%) 0,068

Tabagismo 165 (2,76%) 73 (44,24%) 92 (55,76%) 0,086

Alcoolismo 73 (1,22%) 10 (13,70%) 63 (86,30%) <0,001

Drogadição 14 (0,23%) 1 (7,14%) 13 (92,86%) 0,001

Psiquiátrico 190 (3,18%) 135 (71,05%) 55 (28,95%) <0,001
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que 45% do público feminino utilizam os servi-
ços das USFs regularmente, enquanto que 28% 
do masculino não utilizam qualquer serviço de 
saúde (p<0,001).

Discussão

Os resultados deste estudo demonstram 
que há diferenças no perfil epidemiológico e nas 
necessidades de saúde referidas por mulheres 
e homens, usuários das USFs do município de 
São Carlos (SP). As mulheres apresentam maior 
prevalência de hipertensão, diabetes, anemia, 

distúrbios endócrinos, disfunções musculoes-
queléticas, doenças neurológicas, problemas 
reprodutivos, câncer e distúrbios psiquiátricos. 
Além disso, elas referem mais necessidades clí-
nicas, tais como realização de cirurgia, inves-
tigação clínica, exames laboratoriais, exercício 
físico, reeducação alimentar e apoio em saúde 
mental em comparação com os homens. 

Entre os indivíduos que se declaram hígi-
dos, a maioria é composta por homens, conforme 
resultados relatados também por White e Cash9 
e Hosseinpoor et al.10. No entanto, confrontando 
os dados referentes às queixas de saúde relata-
das por homens no atual estudo com os obtidos 
pelo Datasus11 a respeito de mortalidade mas-
culina em São Carlos (SP), pode-se notar certa 
discrepância, uma vez que há alta prevalência 
de óbitos ocorridos por doenças do aparelho cir-
culatório (21,9%), neoplasias (15%), doenças do 
aparelho respiratório (13,5%) e causas externas 
(11,7%); dado não apoiado por indicador de mor-
bidade obtido no trabalho aqui mostrado. 

A subestimativa de problemas de saúde 
referidos por homens pode ser explicada pelo 
papel que estes ocupam na sociedade, no qual 
o cuidado não é visto como uma prática mas-
culina6. Os mencionados autores afirmam que o 
homem é visto como um ser forte e viril, sendo 

Tabela 3: Necessidades clínicas referidas por mulheres e homens pertencentes a famílias 
adscritas às Unidades de Saúde da Família do município de São Carlos (SP)

Variáveis
N

Total
Sexo feminino

n= 3.031
(50,83%)

Sexo masculino
n= 2.932
(49,17%)

p-valor

Realizar cirurgia 192 (3,21%) 117 (60,94%) 75 (39,06%) 0,004

Investigação clínica 874 (14,62%) 511 (58,47%) 363 (41,53%) <0,001

Exames laboratoriais 285 (4,77%) 165 (57,89%) 120 (42,11%) 0,015

Cuidados odontológicos 714 (11,95%) 367 (51,40%) 347 (48,60%) 0,742

Parar de fumar 655 (10,96%) 279 (42,60%) 376 (57,40%) <0,001

Parar de beber 225 (3,76%) 41 (18,22%) 184 (81,78%) <0,001

Exercício físico 717 (12,00%) 412 (57,46%) 305 (42,54%) <0,001

Parar uso de drogas 20 (0,33%) 5 (25,00%) 15 (75,00%) 0,021

Reeducação alimentar 270 (4,52%) 161 (59,48%) 109 (40,52) 0,003

Apoio em saúde mental 128 (2,14%) 81 (62,99%) 47 (37,01%) 0,004

Estimular o convívio social 196 (3,28%) 108 (55,10%) 88 (44,90%) 0,224

Encaminhamento especializado 240 (4,02%) 129 (53,78%) 111 (46,22%) 0,356

Figura 2: Frequência de utilização dos 
serviços da USF
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essas características abaladas pela procura dos 
serviços de saúde, a qual demonstra sinais de 
fraqueza, medo e insegurança.

Pinheiro et al.12 traçaram um panorama so-
bre morbidade referida, acesso aos serviços de 
saúde e sua utilização, no Brasil, de acordo com o 
gênero, e encontraram que, na autoavaliação do 
estado de saúde, 23,5% das mulheres e 18,2% dos 
homens referem seu estado de saúde como defi-
ciente. Além disso, observaram que a população 
feminina busca mais serviços para realização de 
exames de rotina e prevenção (40,3% mulheres 
e 28,4% homens), enquanto os sujeitos do sexo 
masculino procuram mais serviços de saúde por 
motivo de doença (36,3% homens e 33,4% mulhe-
res). Complementando este estudo, Schraiber13 e 
Figueiredo14 mostram que o uso dos serviços pe-
los homens difere daquele feito pelas mulheres; 
enquanto estas buscam informações sobre pre-
venção de doenças e autocuidado, além das de-
mandas relacionadas ao pré-natal e puerpério, 
aqueles se concentram na assistência a doenças, 
acidentes ou lesões, problemas odontológicos e 
no uso de medicamentos.

Neste estudo, foi possível também verifi-
car que as mulheres utilizam mais os serviços 
de saúde do que os homens, o que corrobora a 
estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), a qual revela que a popula-
ção feminina é a que mais utiliza o SUS15. Dados 
semelhantes foram verificados por Pinheiro et 
al.12, o que pode ser explicado, em parte, pelas 
diferentes necessidades de saúde que apresen-
tam, incluindo-se as demandas associadas à 
gestação e ao parto. Outro fator apontado pelos 
autores é o maior interesse das mulheres com 
relação à sua saúde, além de serem, geralmen-
te, as acompanhantes dos filhos nas consultas. 
Dessa forma, buscam mais informações sobre 
sua saúde e referem maior quantidade de quei-
xas de saúde. 

Pinheiro et al.12, em um estudo, concluíram 
que as mulheres apresentaram maior preva-
lência para quase todas as doenças analisadas, 
sendo as enfermidades do sistema musculo-
esquelético e hipertensão as mais frequentes, 

corroborando os achados neste trabalho. Estes 
pesquisadores afirmam ainda que a presença de 
fatores de risco associados a problemas de saúde 
varia segundo o sexo, devido aos aspectos hor-
monais, sociais, culturais e ao estilo de vida.

Em relação aos fatores hormonais, desta-
ca-se o hipoestrogenismo decorrente da meno-
pausa, que aumenta o risco de osteoporose e 
propicia concentrações séricas aumentadas de 
colesterol total, o que pode aumentar os níveis 
pressóricos e o risco de eventos cardiovascula-
res em mulheres16.

Em relação aos fatores sociais, Hosseinpoor 
et al.10 verificaram que homens e mulheres sol-
teiros apresentaram autorrelato de saúde melhor 
com relação a oito domínios (visão, mobilidade, 
autocuidado, cognição, atividades interpessoais, 
dor e desconforto, sono e energia e afeto) do que 
casados, divorciados ou viúvos. Correia et al.17 
concluíram que a condição de solteira, separada 
ou viúva, parece proteger a mulher dos distúr-
bios nutricionais, em comparação às mulheres 
em união conjugal, que apresentaram um risco 
36% maior de serem obesas. Os autores explicam 
que é provável que o risco do excesso de peso es-
teja relacionado a uma maior preocupação com a 
imagem corporal e a uma vida social mais ativa 
por parte daquelas que não vivem com um par-
ceiro, e a uma menor dedicação das mulheres 
em união a si próprias, por conta dos esforços 
que despendem com os cuidados à família.

Além disso, o estresse, a insatisfação e as 
pressões ligadas aos papéis sociais exercidos 
pela população feminina são fatores que aumen-
tam o risco de doenças12. Uma justificativa para 
esse achado é que as mulheres dedicam parte 
significativa do seu tempo aos afazeres domés-
ticos e trabalham em atividades produtivas, en-
frentando sobrecarga de trabalho e dificuldade 
de conciliação entre as responsabilidades fami-
liares e profissionais18.

Ressalta-se ainda que muitas vivenciam 
estresse crônico, baixa autoestima, frustrações e 
dificuldades de expressar emoções, o que as tor-
nam bastante suscetíveis, aumentando a possi-
bilidade de sofrimento psíquico, como transtor-
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nos de ansiedade, afetivos e psicoses19,20. Outro 
aspecto crítico à saúde da mulher é a violência 
doméstica e sexual, com graves consequências 
para sua saúde física e mental21, o que pode ex-
plicar a maior proporção de problemas psiquiá-
tricos nessa população.

Verifica-se neste estudo que os homens 
apresentaram maiores índices de alcoolismo 
e drogadição comparados às mulheres. Com 
relação ao consumo abusivo do álcool, defini-
do como a ingestão em uma mesma ocasião de 
quatro ou mais doses, para mulheres, e cinco 
ou mais doses, para homens, os dados nacio-
nais apontam uma proporção quase três vezes 
maior entre os homens (26,2%) do que entre as 
mulheres (9,1%); com relação ao uso de tabaco, 
a proporção é de 18,1% em sujeitos do sexo mas-
culino, e 12% do feminino, o que denota maior 
risco à saúde como doenças cardiovasculares, 
pulmonares e câncer22. Este fato pode ser expli-
cado devido à percepção dos homens como seres 
invulneráveis, fazendo com que se exponham 
mais aos fatores de risco6. 

Entretanto, ao comparar-se com a literatu-
ra nacional, verifica-se uma baixa prevalência 
de tabagismo, alcoolismo e drogadição em am-
bos os sexos no atual estudo. Dados do Vigitel 
(Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) rea-
lizado pelo Ministério da Saúde em 2011 revela 
uma tendência de queda no consumo do tabaco 
constatada em todas as faixas etárias e indepen-
dentemente do grau de escolaridade no Brasil 
entre 2006 e 201123. Além disso, é possível que 
os dados referentes ao uso de tabaco, álcool e 
drogas estejam subestimados no trabalho aqui 
apresentado, visto que causam constrangimen-
tos, dada a ênfase das políticas públicas de en-
frentamento às drogas23.

A pequena demanda masculina nos ser-
viços de atenção primária contribui para que 
os homens desenvolvam doenças passíveis de 
prevenção e de tratamento eficiente, quando 
diagnosticadas precocemente. Esta população, 
geralmente, é acometida por condições severas 
e crônicas de saúde, apresentando maiores ín-

dices de mortalidade em relação às mulheres6. 
Trata-se, portanto, de um desafio, visto que os 
homens tendem a assumir comportamentos 
pouco saudáveis, expondo-se a fatores de risco 
para adoecimentos diversos.

Em relação aos dados demográficos en-
contrados neste estudo, não houve diferença 
significativa entre os gêneros no que se refere 
à faixa etária, situação conjugal e renda fami-
liar. No entanto, cabe ressaltar que entre os 
usuários analfabetos deste estudo, a maioria é 
composta por mulheres. As diferenças de esco-
laridade entre brasileiros de ambos os sexos se 
deve a um processo histórico, no qual a edu-
cação brasileira favoreceu os homens em detri-
mento das mulheres. Na segunda metade do 
século XX, ocorreu um processo de reversão e 
a população feminina ultrapassou a masculina 
em tempo médio de escolaridade. Entretanto, 
as conquistas no campo educacional não foram 
acompanhadas por conquistas no mercado de 
trabalho em mesmo grau24.

Esse dado é confirmado pelo estudo de 
Santos25, no qual o autor cita que historicamente 
as mulheres possuem desvantagens em termos 
de posição socioeconômica, status e poder devi-
do ao menor nível de escolaridade, que pode ser 
explicado pela maior dedicação e cuidados com 
o lar e com os filhos, dificultando a progressão 
nos estudos.

Outro aspecto a ser ressaltado é que in-
divíduos com grau de escolaridade mais baixo 
apresentam percepção de saúde mais negativa, 
visto que a baixa escolaridade pode represen-
tar dificuldades no entendimento das orienta-
ções realizadas pela equipe multiprofissional, 
assim como no seguimento do tratamento26-28. 
Veronesi et al.29 analisaram a associação entre 
escolaridade e ocorrência de doenças cardio-
vasculares em homens e mulheres. Os autores 
observaram que, em ambos os gêneros, a baixa 
escolaridade foi associada com maior ocorrên-
cia de obesidade e diabetes. 

Furnée et al.30 identificaram associação 
positiva entre a renda mensal e a percepção de 
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saúde em ambos os gêneros, sendo esse achado 
potencializado pela baixa escolaridade.

Os dados sobre as necessidades clíni-
cas percebidas pelos usuários indicam que as 
mulheres possuem maior percepção da neces-
sidade de investigação clínica e laboratorial, 
reeducação alimentar, apoio em saúde mental 
e exercício físico. Pinheiro et al.12 sugerem que 
isso ocorra devido à maior frequência de uti-
lização dos serviços de saúde pelas mulheres 
e ao maior interesse com relação à sua saúde. 
Dessa forma, acabam buscando mais informa-
ções sobre as ações de prevenção de doenças e 
promoção de saúde13,14.

Dentre as limitações deste estudo, destaca-
se que os dados foram obtidos por meio do au-
torrelato, o que pode levar a viés de memória 
(recall bias) e subjetividade nas respostas, uma 
vez que a percepção de saúde pode variar em 
razão de fatores ligados às experiências sociais e 
individuais (interviewer bias), podendo ocasionar 
uma subestimativa das respostas. Entretanto, 
este trabalho teve uma amostra representativa, 
o que favorece a observação de variáveis signifi-
cativas, na comparação entre os gêneros no mu-
nicípio de São Carlos (SP). 

Conclusão

Os resultados deste estudo indicam que é 
necessário dar ênfase às queixas de saúde do ho-
mem na ESF, pois a baixa prevalência de recla-
mações relativas a algumas doenças sugere des-
conhecimento ou falta de cuidados em relação 
aos fatores de risco à saúde, o que o torna mais 
vulnerável e indica a necessidade de medidas 
específicas de sensibilização quanto aos aspec-
tos ligados à saúde da população masculina. 
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Resumo

Objetivo: Avaliar a aplicação de um programa de intervenção motora em escola-
res com indicativo de transtorno do desenvolvimento da coordenação. Métodos: 
Participaram 14 escolares com idades entre 10 e 11 anos, sendo divididos em 
grupo experimental e grupo controle. Para avaliar o desenvolvimento motor, foi 
utilizada a Bateria para Avaliação do Movimento de Crianças 2 (MABC-2). As in-
tervenções ocorreram num período de 12 semanas, e as sessões foram realizadas 
três vezes por semana, com duração de 45 minutos. Para análise dos resultados, 
foi utilizado o teste não paramétrico Wilcoxon, o nível de significância adotado 
foi p<0,05. Resultados: Na comparação entre os grupos, foi evidenciada diferença 
significativa nos escores totais do MABC-2 com melhoras significativas para o 
grupo experimental. Conclusão: Verificou-se que houve melhorias significantes 
nas habilidades motoras dos escolares, após o programa, confirmando a hipótese 
de que a intervenções motoras melhoram o desenvolvimento motor de estudantes 
com TDC.

Descritores: Crianças; Estudantes; Transtorno do desenvolvimento da coordenação. 

Abstract 

Objective: To evaluate the application of a motor intervention program in scho-
olchildren with signs of Developmental Coordination Disorder. Methods: The 
participants, fourteen schoolchildren aged between 10 and 11 years, were divi-
ded into an experimental group and a control group. The Movement Assessment 
Battery for Children – Second Edition (MABC-2) was used to evaluate motor de-
velopment. The interventions occurred over a period of 12 weeks, and sessions 
took place three times a week for periods of 45 minutes each. Data analysis was 
carried out using the nonparametric Wilcoxon Test, with the level of significance 
set at p <0.05. Results: A comparison between groups showed significant diffe-
rence in the total scores on MABC-2, with significant improvements in the ex-
perimental group. Conclusion: It was evident that the students had significant 
improvements in motor skills at the conclusion of the program, confirming the 
hypothesis that interventions improve the motor development of children with 
DCD.

Key words: Child; Students; Motor skills disorders.
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Introdução

As características motoras da criança com 
desenvolvimento típico envolvem correr, esca-
lar, saltar, equilibrar-se e lançar objetos. Este 
é o curso natural que esta aprende sobre seu 
corpo, controlando e estabelecendo as relações 
com o ambiente1. Contudo, verifica-se que al-
gumas, sem qualquer dano neurológico apa-
rente, não conseguem realizar estas simples ta-
refas motoras com tal desenvoltura e, em geral, 
são denominadas pelos seus pais, professores 
ou pares como crianças “descoordenadas” ou 
“desajeitadas”2. 

Esta dificuldade motora pode caracte-
rizar o Transtorno do Desenvolvimento da 
Coordenação (TDC) que ocorre quando há um 
acentuado prejuízo no desenvolvimento de ta-
refas motoras cotidianas, tais como abotoar uma 
camisa, usar talheres, amarrar o cadarço, de-
sempenhar atividades motoras da infância ou 
esportes, bem como as atividades na escola (es-
crever, recortar)2. Conforme a literatura, de 6% a 
13% das crianças em idade escolar são identifi-
cadas com TDC, sendo a maior incidência obser-
vada em meninos2-4. 

Como forma de amenizar as dificulda-
des de movimento, os programas de interven-
ção motora são indicados, tendo em vista que é 
nos primeiros anos de vida que a criança pos-
sui maior plasticidade cerebral, tornando a in-
tervenção mais eficaz5. A intervenção motora é 
preconizada para indivíduos com necessidades 
especiais ou déficit motor; sua finalidade é aten-
der as principais necessidades do escolar, pro-
movendo a interação dinâmica entre as caracte-
rísticas do executante, da tarefa e do ambiente, 
objetivando o aumento do repertório motor, se-
gundo as perspectivas da Teoria Bioecológica6. 
Estudos de revisão sistemática3,4 da literatura 
apresentam evidências de que a estimulação 
para crianças com TDC é efetiva na melhora da 
proficiência motora, enquanto que crianças não 
estimuladas continuam a apresentar proficiên-
cia motora pobre ou deficitária. Ainda, esses fa-
tores podem ter consequências negativas sobre 

o autoconceito, percepção de competência, auto-
estima e socialização dos escolares, bem como 
podem persistir na vida adulta7. 

Conforme revisado4, a maioria dos progra-
mas de intervenção motora desenvolvidos no pe-
ríodo de 1995 a 2011 vem sendo pautada em qua-
tro abordagens: orientada à tarefa; abordagens 
tradicionais (fisioterapia e terapia ocupacional); 
orientada ao processo e intervenções com su-
plementos químicos. Os autores destacam que 
a abordagem com efeitos mais positivos sobre a 
melhora da performance motora das crianças com 
TDC é a orientada à tarefa, e as atividades, se-
guindo essa abordagem, estimulam habilidades 
de vida diária, participação nas atividades reali-
zadas em casa, na escola, no lazer e nos esportes. 

Várias pesquisas internacionais foram 
desenvolvidas com base nessas abordagens, 
evidenciando melhorias significativas após os 
programas de intervenção7-15. Os estudos na-
cionais sobre a temática ainda são recentes16,17, 
e nessa perspectiva há necessidade de avançar 
nessas pesquisas a fim de compreender quais 
estratégias podem influenciar de forma positi-
va no processo do desenvolvimento de escolares 
com TDC, com o intuito de contribuir para sua 
qualidade de vida. Diante disso, neste estudo, 
busca-se investigar a aplicação de um programa 
de intervenção motora com enfoque nas tarefas 
funcionais sobre o desenvolvimento motor de 
escolares com TDC.

Material e métodos

Esta pesquisa caracteriza-se como quase-
experimental, pois estabelece uma relação de 
causa e efeito18. O estudo foi realizado em uma 
escola Básica Municipal de São José (SC) e trata-
se da segunda etapa de um programa de inter-
venção motora, desenvolvido por pesquisadores 
do Laboratório de Distúrbios de Aprendizagem 
e do Desenvolvimento (LADADE), vinculado 
à Universidade do Estado de Santa Catarina 
(UDESC). A continuidade da pesquisa é justi-
ficada por oferecer à instituição subsídios para 
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a melhora da proficiência motora dos alunos, 
tendo em vista que a parceria entre a escola e 
o LADADE/UDESC iniciou-se em 2005. Outro 
aspecto importante a ser destacado são os escas-
sos estudos nacionais sobre intervenção moto-
ra para escolares com TDC, de maneira que o 
LADADE busca respaldo em pesquisas cientí-
ficas para compreender o fenômeno TDC, bem 
como as técnicas de intervenção para amenizar 
os prejuízos funcionais na vida das crianças.

População e amostra
O primeiro estudo do laboratório foi de-

senvolvido por Bernardi16, que verificou os efei-
tos de um programa motor de 21 sessões no de-
sempenho motor e autoconceito de 12 escolares 
com TDC. Desses participantes, cinco não foram 
incluídos no atual estudo por motivos tais como 
transferência para outra escola ou não autoriza-
ção dos pais para participação, sendo sete loca-
lizados para participar da segunda intervenção 
motora (G1) (experimental; estudantes de ambos 
os sexos e classificados com TDC). Diante da 
perda amostral e considerando que as avalia-
ções motoras desenvolvidas pelo LADADE em 
ambiente escolar são permanentes, optou-se por 
constituir um grupo controle (G2), cujos com-
ponentes fossem randomizados (considerando 
a faixa etária e classificação com TDC) e que 
não participassem das intervenções motoras. A 
amostra final foi constituída por 14 escolares de 
ambos os gêneros, divididos em grupo experi-
mental (G1, n=7) e grupo controle (G2, n=7).

Os demais critérios considerados para 
seleção dos participantes foram a entrega do 
termo de consentimento livre e esclarecido as-
sinado pelo pai/responsável; ter participado do 
grupo da intervenção anterior; estar na faixa 
etária de 10 a 11 anos e não possuir problemas 
físicos e/ou condição médica geral (por exemplo, 
paralisia cerebral) que limitassem a realização 
das avaliações e atividades propostas.

O delineamento da pesquisa ocorreu em 
quatro etapas: pré-teste (avaliações realizadas 
quatro meses após a participação na primeira 

intervenção motora, que ocorreu no período de 
agosto a novembro de 2009); intervenção motora 
(três meses – abril, maio e junho de 2010); pós-
teste (avaliações ao final da 25ª sessão da inter-
venção) e reteste (três meses após a realização 
do segundo programa de intervenção motora). 

Instrumentos
O desempenho motor foi avaliado por 

meio da Movement Assessment Battery for 
Children Second Edition (MABC-2)19, a qual é 
um dos mais populares instrumentos de avalia-
ção de crianças com dificuldades de movimento. 
Consiste em um teste motor utilizado em clíni-
cas e escolas para detectar problemas de movi-
mento em crianças de três a 16 anos, fornecendo 
subsídios que possibilitam a implementação de 
programas de intervenção motora. 

O teste é dividido em três conjuntos de ta-
refas apropriados para as faixas etárias específi-
cas: faixa de idade um (três a seis anos); faixa de 
idade dois (sete a dez anos) e faixa de Idade três 
(11 a 16 anos), compreendendo testes de destreza 
manual, habilidades com bola e equilíbrio (está-
tico e dinâmico). Destaca-se que, mesmo que to-
das as faixas etárias tenham que desempenhar 
estes três tipos de testes, elas são diferenciadas 
para cada idade. Nesta pesquisa, foram utiliza-
dos os testes de para as faixas etárias dois e três.

Procedimentos para coleta de 
dados

O estudo foi aprovado em seus aspectos 
éticos e metodológicos pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade do Estado de Santa 
Catarina (CEP/UDESC), sob protocolo número 
102/2010.

Realizou-se contato com a escola para 
identificar os estudantes que participaram do 
primeiro estudo de intervenção16 e, depois de 
localizados, foi confirmada sua participação, 
sendo, em seguida, iniciada a coleta de dados. 
Todos os procedimentos (coleta e intervenção 
motora) foram realizados em ambiente escolar 
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com avaliadores previamente capacitados para 
fazer as avaliações e a intervenção motora. 

O programa de intervenção motora
As sessões foram planejadas e ministradas 

pela pesquisadora com a colaboração de uma 
mestranda/professora de Educação Física e uma 
acadêmica da graduação do curso de Educação 
Física da UDESC. O período de realização das 
avaliações e intervenção motora foi 12 semanas, 
com 25 sessões interventivas para cada escolar, 
totalizando 300 sessões nos meses de abril, maio 
e junho de 2010. 

As sessões foram realizadas individu-
almente nos horários das aulas da Educação 
Física, três vezes por semana, com duração de 45 
minutos. Para as sessões interventivas foram or-
ganizados planos de aula individual, seguindo 
uma sequência gradual de dificuldades, confor-
me o nível apresentado por cada escolar. O perí-
odo de intervenção proporcionado por ambos os 
estudos desenvolvidos pelo LADADE vai ao en-
contro de pesquisas internacionais, como men-
ciona a revisão da literatura20, em se que avaliou 
a eficácia de intervenções para a melhora do de-
senvolvimento motor de crianças. Segundo os 
autores, o período mais frequente nos estudos 
encontrados foi o de 11 semanas.

O programa compreendeu uma variedade 
de atividades motoras, as quais envolviam as 
três categorias de habilidades do teste MABC-
2 (destreza manual, habilidades com bola e 
equilíbrio), atividades tradicionais da infância 

(pular corda, amarelinha, fresbee, vôlei, chute a 
gol, arremesso na cesta, entre outros) e ativida-
des de vida diária. Para tal intuito, foi utilizado 
como base teórica o modelo da Educação Física 
Desenvolvimentista6. 

Análise de dados
Os dados foram analisados no pacote esta-

tístico SPSS 13.0 for Windows, foi utilizada es-
tatística descritiva (média, mediana, desvio-pa-
drão, valores mínimo e máximo) e inferencial. A 
normalidade dos dados foi verificada pelo teste 
Shapiro Wilk (n<50). A comparação dos escores 
motores antes e depois do programa de inter-
venção foi realizada por meio do teste não pa-
ramétrico Wilcoxon para amostras pareadas. O 
nível de significância adotado foi o de 5%. 

Resultados 

Ao comparar o desempenho dos escolares 
após o estudo de Bernardi16 (Tabela 1), verificou-
se uma diminuição nos escores das habilidades 
motoras nesse período, com diferença significa-
tiva na habilidade equilíbrio (p=0,018) e na pon-
tuação total do teste (p=0,018), demonstrando 
pior desempenho após quatro meses sem inter-
venção motora.

Em relação às médias do grupo G1 (expe-
rimental) antes e depois de três meses de par-
ticipação no programa de intervenção (Tabela 
2), observou-se diferença estatisticamente sig-

Tabela 1: Comparação das médias ao final do estudo de Bernardi (2010) e pré-teste da 
segunda intervenção

Pós-teste (BERNARDI, 2010)16 Pré-teste (Estudo atual)

Habilidades Média Md Dp Máx. MÍn. Média Md Dp Máx. MÍn. Z P

DM 21,71 21 3,98 27 15 20,14 18 7,49 33 12 -0,524 0,600

HB 18,14 19 5,01 25 12 13,28 13 1,79 16 11 -1,782 0,075

EQ 27,28 28 6,62 36 19 15,28 15 1,79 19 14 -2,371 0,018*

Pontuação Total 
teste

67,14 64 9,95 87 58 48,57 46 7,82 62 38 -2,371 0,018*

DM: destreza manual; HB: habilidades com bola; EQ: equilíbrio; Md: mediana; dp: desvio-padrão;
Máx.: máximo; MÍn.: mínimo; *p: índice de significância (p<0,05).
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nificativa nos escores totais do teste MABC-2 
(p=0,018), indicando melhoras no desempenho 
motor dos escolares após o programa. Quando 
analisadas as médias no grupo G2 (controle), 
após três meses, não foi observada diferença es-
tatisticamente significativa nos escores totais. 

Quanto à comparação das médias em cada 
grupo (G1 e G2), no pré e pós-teste (Tabela 3), em 
cada categoria de habilidade, verificou-se que as 
médias G1 foram superiores após a intervenção, 
com diferença significativa nas Habilidades com 
bola e Equilíbrio.

Ao comparar as médias do grupo G1 (expe-
rimental) em pós-teste e reteste (Tabela 4), após 
um período de três meses do término do pro-
grama de intervenção motora, observou-se dife-
rença estatisticamente significativa (p<0,05) nas 
médias das Habilidades com bola e Equilíbrio, 

demonstrando que não houve manutenção após 
a melhora num período de três meses.

Discussão

Ao comparar os resultados no término da 
primeira intervenção e pré-teste do segundo 
programa, verificou-se que as melhoras no de-
sempenho das habilidades não foram mantidas. 
Na pesquisa de Green, Chambers e Sugden9, 
com crianças com TDC, as avaliações foram di-
vididas em Parte I (investigou-se a presença de 
perfis de comprometimento motor) e Parte II 
(verificou-se a influência da intervenção sobre 
os distintos subtipos de dificuldades movimen-
to em período de 16 sessões interventivas). Os 
autores ressaltam que apesar do progresso na 

Tabela 2: Comparação das médias dos escores totais do MABC-2 dos grupos G1 e G2 antes e 
após três meses de intervenção

Programa de intervenção 2

Escores totais do MABC-2

Pré-teste Pós-teste

Grupo 
experimental

Média Md Dp Máx. Mín. Média Md Dp Máx. MÍn. Z p

48,57 46,00 7,82 62 38 89,28 94,00 8,92  99 75 -2,36 0,018*

Grupo 
controle

Média Md Dp Máx. Mín. Média Md Dp Máx. Mín. Z p

44,42 47,00 6,29 50 36 48,71 46,00 8,84 63 39 -1,103 0,270

Md: mediana; dp: desvio-padrão; Máx.: máximo; Mín.: mínimo; *p: índice de significância (p<0,05).

Tabela 3: Comparação das médias das habilidades motoras do MABC-2 no pré e pós-teste dos 
grupos G1 e G2

Etapas do programa de intervenção motora 2

Pré-teste 2 Pós-teste 2

Grupo
G1

Habilidade Média Md Dp Máx. Mín. Média Md Dp Máx. Mín. Z p

DM 20,14 18 7,49 33 12 25,85 26 4,22 31 18 -1,69 0,091

HB 13,28 13 1,79 16 11 29,00 30 3,21 32 25 - 2,38 0,017*

EQ 15,28 15 1,80 19 14 34,42 36 1,98 36 32 - 2,37 0,018*

Grupo
G2

Habilidade Média Md Dp Máx. Mín. Média Md Dp Máx. Mín. Z p

DM 15,00 18 5,42 23 8 18,28 18 4,11 23 10 -1,80 0,072

HB 12,28 11 4,15 21 8 11,42 11 1,7 14 9 -256 0,798

EQ 16,70 16 5,64 25 8 20,57 21 4,85 26 12 -1,70 0,089

DM: destreza manual; HB: habilidades com bola; EQ: equilíbrio; Md: mediana; dp: desvio-padrão; Máx.: 
máximo; Mín.: mínimo; *p: índice de significância (p<0,05).
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sequência da intervenção, as crianças eram mais 
propensas a terem dificuldades persistentes no 
final do estudo, o que se assemelha aos achados 
deste estudo. 

Outra pesquisa interventiva que reforça 
os resultados aqui apresentados revelou a per-
sistência de dificuldades motoras em escolares 
após a intervenção motora21. O objetivo foi anali-
sar o efeito das dicas na aquisição da tarefa mo-
tora (rolamento peixe) para crianças com TDC. 
A avaliação da performance motora das crianças 
foi realizada antes (pré) e após (pós) as aulas de 
intervenção e uma terceira avaliação (reteste) 
foi conduzida em duas semanas a fim de ana-
lisar a retenção da aprendizagem, no intuito de 
assegurar que os efeitos do programa proposto 
demonstraram mudanças permanentes. Os re-
sultados revelaram que as modificações geradas 
não foram significativas na aprendizagem da ta-
refa motora praticada nas intervenções. 

A persistência das dificuldades de movi-
mento ao longo dos anos em indivíduos com 
TDC, mesmo após a participação em programas 
de intervenção motora, pode ser explicada por 
fatores neurológicos, conforme apontado pela 
literatura8. Esta assertiva pode indicar a neces-
sidade permanente de intervenções motoras ou 
terapêuticas para crianças com dificuldades mo-
toras ou TDC.

Em relação à melhora dos aspectos moto-
res após a intervenção motora verificada neste 
estudo, destaca-se a pesquisa de revisão22, na 
qual foram investigados os benefícios de pro-

gramas interventivos em crianças, demonstran-
do que intervenções podem auxiliar em ganhos 
motores substanciais, prevenindo condições in-
desejáveis no desenvolvimento humano. Outra 
pesquisa23 que também corrobora esses achados 
evidenciou resultados relevantes no desenvol-
vimento motor dos escolares de seis a dez anos 
com atraso motor. O grupo experimental parti-
cipou de um programa de 12 semanas, com fre-
quência de duas vezes semanais de 60 minutos 
cada sessão, e foram verificados ganhos qualita-
tivos nas respostas motoras de crianças com de-
senvolvimento motor baixo. Poeta e Rosa Neto24 
utilizaram a Escala de Desenvolvimento Motor 
(EDM) e avaliaram o efeito da intervenção mo-
tora em uma criança com diagnóstico de TDAH 
e evidenciaram melhoras positivas no equilíbrio 
corporal, motricidade fina, esquema corporal e 
organização temporal. 

A atual pesquisa também é apoiada pelos 
resultados de um estudo11 no qual foi verificada 
a eficácia da intervenção no controle inibitório 
(percepção olho-mão) de crianças com TDC (de 
nove a dez anos), na prática de tênis de mesa, 
utilizando uma abordagem ecológica. A amos-
tra foi submetida a um programa coletivo de 
intervenção de dez semanas de treino de tênis 
de mesa, três vezes semanais, e os resultados 
confirmaram que a intervenção motora em am-
biente escolar causou melhorias significativas 
das capacidades cognitivas e funções motoras 
dos participantes. É importante enfatizar que, 
nesta pesquisa, mesmo com aplicação de ses-

Tabela 4: Comparação das médias dos escores motores do pós e reteste 2 do grupo G1
Intervalo 2

Reteste do grupo experimental após a intervenção 2

Pós-teste 2 Reteste 2

Habilidade Média Md Dp Máx. Mín. Média Md Dp Máx. Mín. Z p

DM 25,85 26 4,22 31 18 25,57 25 5,38 32 16 - 680 0,496

HB 29,00 30 3,21 32 25 22,71 23 3,59 27 17 -2,375 0,018*

EQ 34,42 36 1,98 36 32 28,28 29 5,12 36 22 -2,023 0,043

Pontuação total  
do teste

89,28 94 8,92 99 75 76,57 80 12,14 93 55 -2,366 0,018*

DM: destreza manual; HB: habilidades com bola; EQ: equilíbrio; Md: mediana; dp: desvio-padrão;  
Máx.: máximo; Mín.: mínimo; *p: índice de significância (p<0,05).
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sões individuais obtiveram-se melhoras moto-
ras significantes. 

Em outra pesquisa12, foram avaliados es-
colares gregos entre as faixas etárias de 10 a 12 
anos, com e sem TDC, por meio do teste MABC, 
aplicando-se um programa de intervenção vi-
sando a melhoria de sua proficiência motora. 
Os participantes foram submetidos a duas ses-
sões semanais de 45 minutos, durante oito se-
manas, e os dados obtidos apontaram melhoras 
significativas na competência motora no grupo 
de escolares com TDC. Esses achados estão em 
concordância com este estudo por mostrarem 
resultados efetivos no desempenho motor de 
crianças com TDC, mesmo num período mais 
curto de intervenções. 

Quanto aos resultados do programa para 
cada habilidade, foram encontradas melhoras 
significativas nas habilidades com bola e equi-
líbrio para o grupo experimental, o que tam-
bém foi verificado em outros estudos16,24. No 
estudo de Pick25, foram avaliados 76 escolares, 
de ambos os sexos, com idades entre quatro e 
dez anos, com e sem necessidades especiais, e 
observaram-se melhoras significativas nas habi-
lidades de locomoção e controle de objetos para 
o grupo experimental. 

É importante destacar que o TDC é um fe-
nômeno heterogêneo, de maneira que, em cada 
criança, ele se apresenta de modo diferente26. 
Dessa forma, algumas crianças podem apresen-
tar dificuldades na coordenação motora fina, 
ampla ou em ambas, somente nas habilidades 
de equilíbrio ou em todas elas. Com base nesses 
aspectos é que a realização de programas mo-
tores torna-se fundamental, a fim de estimular 
as capacidades dessa população infantil, para 
que possam melhorar as condições motoras, am-
pliando seu repertório motor, refletindo tanto 
nas tarefas escolares, esportivas e de lazer quan-
to nas atividades de cuidados pessoais.

Ao reavaliar os escolares do grupo expe-
rimental (G1), passados três meses do segundo 
programa de intervenção, foi encontrado que 
a melhora nas habilidades motoras (equilíbrio, 
habilidades com bola e MABC total) não se man-

teve. Os resultados de uma pesquisa27, na qual 
crianças com TDC foram acompanhadas desde 
os 5 aos 17 anos de idade, revelaram que as com-
plicações motoras, cognitivas e sociais são per-
sistentes na fase da adolescência de indivíduos 
com TDC, convergindo com os resultados do es-
tudo aqui mostrado. 

Para Hamilton28, há evidências crescentes 
de que as dificuldades apresentadas em porta-
dores de TDC, ao invés de melhorarem ao lon-
go do tempo, permanecem estáveis durante a 
adolescência e a vida adulta. Embora as crian-
ças sejam inicialmente diagnosticadas, o TDC é 
uma condição crônica e negativa no percurso do 
desenvolvimento e trajetórias desfavoráveis são 
possíveis2. Outros estudos longitudinais têm in-
vestigado os impactos do déficit motor sobre a 
vida de indivíduos com indicativo de TDC em 
aspectos psicossociais (autoestima, percepção 
de competência escolar, satisfação global, nível 
de atividade física, entre outros)29-31. 

Os resultados do atual estudo, reforça-
dos pela literatura, podem indicar que progra-
mas motores interventivos ou terapêuticos para 
crianças ou adolescentes são efetivos para a 
melhora no desempenho de tarefas motoras e 
de vida diária, contudo devem ser implantados 
de forma permanente. Ainda, pode-se destacar 
que, além do enfoque nos aspectos motores, 
esses programas podem visar os aspectos psi-
cossociais, o que pode vir a contribuir de forma 
mais significativa na vida das pessoas que apre-
sentam dificuldades motoras. 

Conclusão

Objetivou-se investigar a aplicação de um 
programa de intervenção motora com enfoque 
nas tarefas funcionais sobre o desenvolvimen-
to motor de escolares com TDC. Foram encon-
tradas melhoras significativas nas habilidades 
com bola, equilíbrio e desempenho motor total 
dos escolares após o programa de intervenção 
motora, confirmando a hipótese de que progra-
mas motores contribuem para a melhoria do 
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desenvolvimento motor de escolares com TDC. 

Contudo, ao reavaliar os escolares após três 

meses sem o programa de intervenção, foi veri-

ficado que não houve a manutenção da melhora 

nas habilidades. 

Os resultados são consistentes com a li-

teratura e permitem inferir que existe a neces-

sidade de programas motores ou terapêuticos 

permanentes para escolares com TDC, tendo em 

vista que as dificuldades motoras persistem na 

adolescência e vida adulta. Sugere-se, para fu-

turas investigações, a elaboração de atividades 

interventivas baseadas não somente nos aspec-

tos motores, mas também nos psicossociais, com 

vistas a contribuir para a melhora da qualidade 

de vida desses escolares.

Ainda, aponta-se a necessidade de divul-

gar a existência do TDC e suas implicações na 

vida das crianças por meio de palestras para os 

professores de sala de aula, para os docentes de 

Educação Física, bem como para os pais, a fim 

de orientá-los à estimulação motora nos vários 

contextos nos quais as crianças estão inseridas.
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Resumo

Introdução: Os defeitos cardíacos congênitos são classificados, com base na re-
percussão hemodinâmica, em acianogênicos (quando não há misturas entre as 
frações oxigenada e não oxigenada na circulação sistêmica) e cianogênicos (em 
que ocorre mistura das frações). Objetivo: Investigar possíveis alterações de 
peso corporal em crianças portadoras de cardiopatias congênitas acianogênicas 
ou cianogênicas, nos períodos pré e pós-cirúrgico. Métodos: Foram avaliadas 40 
crianças de dois a seis anos de idade, com diagnóstico de cardiopatia congêni-
ta acianogênica ou cianogênica. Resultados: Houve diferenças significativas no 
grupo acianogênico, evidenciando que, em média, as crianças estavam com -3,2% 
do peso ideal no pré-operatório, passando para 3,7% no terceiro retorno pós-
cirurgia. Entretanto, não foram verificadas diferenças significantes no grupo de 
cianogênicos. Também não se observaram diferenças ao comparar os grupos, nos 
momentos pré e pós-operatório. Conclusão: O estudo mostra que há uma relação 
entre mudanças significativas do peso corporal e cardiomiopatia acianogênica.

Descritores: Cirurgia; Congênito; Patologia.

Abstract

Introduction: The congenital heart defects are classified, according to hemody-
namic repercussion, in acyanotic (no mixture between oxygenated and non-ox-
ygenated fractions in the systemic circulation) and cyanotic (with mixture of the 
fractions). Objective: To investigate possible changes in body weight in children 
with congenital acyanotic or cyanotic, during the pre and post-surgery periods. 
Methods: It was evaluated 40 children, aged 2-6 years diagnosed with congenital 
cyanotic or acyanotic. Results: There were significant differences in the acya-
notic group, showing that on average the children were -3.2% of ideal weight pre-
operatively rising to 3.7% in the third return after surgery. However, there were 
no significant differences in the cyanotic group. There were also no differences 
when comparing both groups in relation to variations in the percentage calcu-
lated from the real and ideal weights, in the pre-and postoperative. Conclusion: 
The study suggests that there is a significant relationship between changes in 
body weight and acyanotic cardiomyopathy.

Key words: Congenital; Surgery; Pathology.
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Introdução

Estima-se que a incidência de cardiopatias 
congênitas (CC) seja de oito casos para cada mil 
nascidos vivos, e estas malformações podem 
comprometer qualquer estrutura cardíaca, tais 
como os vasos da base, o sistema de condução, 
o pericárdio e as coronárias, desencadeando di-
ferentes graus de comprometimento da função 
do coração1,2. Mesmo considerando os recursos 
diagnósticos pré e pós-natais e a evolução das 
técnicas de investigação, as CC representam, em 
algumas regiões do mundo, a primeira causa 
de óbitos neonatais, correspondendo a 25% das 
mortes nesse período, superando a prematuri-
dade (associada com 20% dos óbitos)3.

As condições mais prevalentes são os de-
feitos do septo ventricular e atrial, a persistência 
do ducto arterial, a coarctação da aorta, a tetra-
logia de Fallot, a estenose da válvula pulmonar, 
dentre outras. Como em outras doenças graves, 
o diagnóstico clínico e funcional precoce e a 
correta orientação terapêutica irão modificar de 
modo intenso o prognóstico dessas doenças e 
das comorbidades1.

Com relação aos distúrbios de ordem nu-
tricional associados às CC, estima-se que a pre-
valência de desnutrição energético-proteica en-
tre crianças com cardiopatias congênitas varie 
de 24% a 90%, conforme o método de avaliação 
empregado e a população estudada4,5. O orga-
nismo dos indivíduos acometidos por CC, de 
modo geral, será comprometido em função do 
desequilíbrio hemodinâmico e da diminuição 
da saturação de oxigênio. 

Os defeitos cardíacos congênitos são clas-
sificados segundo a repercussão hemodinâmica, 
em dois grandes grupos, a saber: acianogênicos, 
quando não há mistura de frações oxigenada e 
não oxigenada na circulação sistêmica; e ciano-
gênicos, em que ocorre a mistura entre as duas 
frações4.

As alterações do estado nutricional e a 
deficiência de crescimento são frequentes em 
sujeitos acometidos de cardiopatias congênitas 
cianogênicas e, em menor grau, nos de acianogê-

nicas. Sabendo-se das alterações das condições 
nutricionais em indivíduos cardiopatas congê-
nitos, agravadas pelo risco da desnutrição intra-
hospitalar, o objetivo neste estudo foi investigar 
possíveis alterações de peso corporal em porta-
dores de cardiopatias congênitas cianogênicas 
ou acianogênicas, nos períodos pré e pós-cirúr-
gico, com o intuito de contribuir para um melhor 
planejamento de ações que possam minimizar a 
incidência de desnutrição energético-proteica, 
proporcionando a esses pacientes melhor prog-
nóstico e menor tempo de hospitalização. 

Métodos

Tipo de estudo e população
Trata-se de um estudo retrospectivo, lon-

gitudinal, com delineamento tipo coorte, apro-
vado pela Comissão de Ética para Análise de 
Projetos de Pesquisa da Diretoria Clínica do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). 
Este projeto foi desenvolvido no Instituto do 
Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (IC – 
HCFMUSP), hospital estadual de referência para 
o tratamento de moléstias cardíacas, situado em 
São Paulo (SP). Para este estudo, foram utilizadas 
informações coletadas dos prontuários médicos 
mantidos pela secretaria de controle de atendi-
mentos aos pacientes cirúrgicos do Instituto do 
Coração da Faculdade de Medicina do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo, submetidos à cirur-
gia corretiva de cardiopatias congênitas. Foram 
estudadas 40 crianças de ambos os gêneros, que 
preencheram os seguintes critérios: idade entre 
dois e seis anos, presença de cardiopatia congê-
nita cianogênica ou acianogênica, submetidas a 
tratamento cirúrgico. Os critérios de exclusão 
foram presença de sinais indicativos de associa-
ção à síndrome genética; história de transplante 
cardíaco pediátrico; desnutrição energético-pro-
teica primária; história de complicações clínicas 
decorrentes da presença de outras doenças.
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Para a comparação dos dados referentes ao 
diagnóstico do estado nutricional, definiu-se o 
terceiro retorno, devido ao intervalo curto entre 
a intervenção e os primeiros retornos. Este inter-
valo diferiu entre as crianças em razão, princi-
palmente, da gravidade da condição desencade-
ante e da presença ou não de cianose. Em média, 
o terceiro retorno ocorreu após 156 dias da in-
tervenção cirúrgica realizada, estando a criança 
mais estabilizada do ponto de vista hemodinâ-
mico e cardiovascular.

O peso corporal ao nascimento foi avalia-
do de acordo com o seguinte critério6 definido 
para recém-nascidos com período gestacional 
completo:

Peso adequado: PN ≥ 3000 g;
Peso inadequado ou insuficiente: ≥ 2500 PN ≤ 

3000 g;
Baixo peso: PN ≤ 2500 g;
Sendo PN = peso ao nascimento.

Análise estatística
As variáveis categóricas são apresentadas 

como porcentagem (%); e as numérica, como 
média (desvio-padrão) ou mediana (intervalo 
interquartis). Para comparação entre os gru-
pos, foi utilizado o teste “t’ não pareado e o de 
Mann-Whitney, e para análises intragrupos o de 
Wilcoxon, p < 0,05.

Resultados

Casuística e diagnóstico das 
condições cardíacas

Foram avaliadas 40 crianças entre dois e 
seis anos (26 acianogênicas e 14 cianogênicas), 
sendo 62,5% meninos. Na Tabela 1, apresentam-
se as características demográficas e antropomé-
tricas da população avaliada, e na Tabela 2, os 
principais diagnósticos das condições cardíacas 
entre as crianças estudadas, submetidas a trata-
mento cirúrgico. Observa-se que 15% eram por-
tadoras de comunicação interventricular. 

Dos 40 indivíduos avaliados, 82,5% foram 
submetidos à cirurgia corretiva, e 62,5% dos 
pais não receberam orientação dietética para o 
domicílio (dados não mostrados), o que poderia 
ter contribuído para uma melhora de peso cor-
poral e redução dos casos de desnutrição.

Prevalência de cardiopatias 
segundo volemia e fluxo pulmonar

Na Tabela 3 está representada a distri-
buição das cardiopatias congênitas, segundo a 
presença de cianose, a modificação da volemia 
e o fluxo pulmonar. As cardiopatias congênitas 
acianogênicas com hipervolemia e hiperfluxo 
pulmonar foram diagnosticadas em 47,5% das 
crianças avaliadas.

Peso corporal e comprimento
A Tabela 4 mostra a distribuição percentu-

al da população conforme o peso ao nascimento, 
e as Figuras 1-4 representam as análises dos re-
sultados encontrados para as diferenças percen-
tuais de peso e comprimento, entre as crianças 
portadoras de cardiopatia congênita cianogêni-

Tabela 1: Características demográficas e 
antropométricas da população avaliada

Característica Cianogênica Acianogênica Valor de p

Idade da criança 
ao diagnóstico, 

meses,  
mediana (IIQ)

6 (1,25-19,91) 14,25 
(1,04-33,1) 0,75

Idade na data da 
cirurgia, meses, 

mediana (IIQ)

45,3 
(33,6-61,4)

44,3 
(33,5-54,65) 0,59

Gênero  
masculino, % 68 57 0,47

Comprimento 
ao nascer, cm, 

média (DP)
47,82 (3,38) 47,22 (3,64) 0,62

Peso ao nascer, 
kg, média (DP) 2,96 (0,65) 3,04 (0,55) 0,69

Variáveis categóricas são expressas como %, 
e as numéricas, apresentadas como média 
(DP= desvio-padrão) ou mediana (IIQ= intervalo 
interquartis), quando apropriado. Comparações 
entre grupos foram realizadas por meio de teste 
“t” não pareado.
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ca (CCC) e acianogênica (CCA) no período pré-
operatório e no terceiro retorno. 

Analisando a Tabela 4 conclui-se que a 
maioria das crianças foi classificada como ten-

do peso adequado ao nascer, porém quando os 
grupos foram avaliados separadamente (Figuras 
1 e 2), nos períodos pré-operatório e no terceiro 
retorno em relação às diferenças percentuais en-

Tabela 2: Diagnósticos das condições 
cardíacas, n= 40

Diagnóstico N %

Dupla via de saída do ventrículo esquerdo, 
comunicação interventricular, estenose 

pulmonar infundibular
1 2,5

Atresia tricúspide 4 10

Estenose pulmonar infundibular 1 2,5

Comunicação interventricular 1 2,5

Tetralogia de Fallot 4 10

Comunicação interventricular, estenose 
pulmonar valvar 1 2,5

Transposição das grandes artérias 1 2,5

Estenose pulmonar, defeito do septo 
atrioventricular total, insuficiência 

tricúspide, transposição corrigida dos 
grandes vasos

1 2,5

Comunicação interventricular, estenose 
mitral 1 2,5

Comunicação interventricular, coarctação 
da aorta 1 2,5

Isomerismo, defeito do septo atrioventri-
cular total 1 2,5

Comunicação interventricular, insuficiência 
da aorta 3 7,5

Coarctação da aorta 1 2,5

Defeito parcial do septo átrio-ventricular 1 2,5

Isomerismo tipo átrio direito, drenagem 
anômala total das veias pulmonares, dupla 

via de saída do ventrículo direito
1 2,5

Insuficiência tricúspide 1 2,5

Comunicação interatrial ostium secundum, 
estenose pulmonar valvar 1 2,5

Ventrículo único, insuficiência mitral, situs 
inversus 1 2,5

Insuficiência mitral 1 2,5

Persistência do canal arterial 2 5,0

Comunicação interventricular, persistência 
do canal arterial 1 2,5

Comunicação interatrial, persistência do 
canal arterial 1 2,5

Comunicação interventricular 6 15

Comunicação interatrial 3 7,5

Tabela 3: Distribuição das cardiopatias 
congênitas, segundo a presença de 
cianose, a modificação da volemia e o fluxo 
pulmonar entre as crianças atendidas no 
Instituto do Coração – HCFMUSP

N %

Acianogênicas com hipervolemia e 
hiperfluxo pulmonar 19 47,5

Acianogênicas com normovolemia e 
normofluxo pulmonar 1 2,5

Acianogênicas com hipovolemia e 
hipofluxo pulmonar 4 10

Acianogênicas com hipervolemia e 
hipofluxo pulmonar 2 5

Cianogênicas com hipervolemia e hiper-
fluxo pulmonar 3 7,5

Cianogênicas com hipovolemia e hipofluxo 
pulmonar 11 27,5

Tabela 4: Distribuição percentual da 
população avaliada, conforme o peso ao 
nascimento

Peso N %

Adequado 19 47,5

Insuficiente 13 32,5

Baixo 8 20

Figura 1: Análise das diferenças 
percentuais de peso corporal no grupo 
cardiopatia congênita cianogênica (CCC) 
no pré-operatório e no terceiro retorno pós-
operatório, teste de Wilcoxon (N=14, p=ns)
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tre os pesos ideal e real, foi encontrada diferen-
ça significativa para o grupo CCA, evidenciando 
que, em média, as crianças estavam com ‑3,20%, 
passando para 3,7%; quando se comparou o perí-
odo pré-operatório e o terceiro retorno ambula-
torial, respectivamente (p<0,05). No grupo CCC, 
embora tenha ocorrido melhora do peso (média 
de -7,4% pré-operatório evoluiu para -3,2% no 
terceiro retorno), tal diferença não foi conside-
rada significativa. Ao comparar os grupos CCC 
e CCA, em relação às diferenças percentuais 
calculadas a partir dos pesos ideal e real, nos 

momentos pré-operatório e no terceiro retorno, 
não houve diferença significativa em ambos os 
momentos considerados. 

A análise do comprimento das crianças ao 
nascer e à data da cirurgia constatou, nos dois 
grupos, um crescimento significativo, sugerin-
do que a presença de cardiopatia congênita não 
mostrou relação com deficiência no crescimento 
nos grupos avaliados (Figuras 3 e 4).

Discussão

Visando a contribuir com estudos futuros 
em que se busquem encontrar formas de reduzir 
a incidência de desnutrição energético-proteica 
na população infantil portadora de cardiopatias 
congênitas, neste estudo, teve-se como proposta 
principal investigar possíveis alterações de peso 
corporal e crescimento nas crianças avaliadas, 
no pré e pós-cirúrgico, uma vez que a avaliação 
do estado nutricional é fundamental tanto para 
o diagnóstico da condição de saúde do indiví-
duo, como também para o planejamento de in-
tervenção terapêutica e definição do prognósti-
co, em condições de doença.

Por meio de medidas antropométricas sim-
ples e de baixo ou nenhum custo, pode-se compa-
rar o ritmo de crescimento e correlacionar dados 

Figura 3: Análise das diferenças de 
comprimento ao nascer e à data da cirurgia 
no grupo cardiopatia congênita cianogênica 
(CCC), teste de Wilcoxon (N=14, p<0,0001)

Figura 4: Análise das diferenças de 
comprimento ao nascer e à data da cirurgia 
no grupo acianogênico (CCA), teste de 
Wilcoxon (N=26, p<0,0001)

Figura 2: Análise das diferenças 
percentuais de peso corporal no 
pré-operatório e no terceiro retorno pós-
operatório no grupo cardiopatia congênita 
acianogênica (CCA), teste de Wilcoxon 
(N=26, p<0,05)
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de peso e estatura, avaliando se estão mantendo 
valores esperados ou afastando-se do padrão de-
finido, indicando maior comprometimento pela 
doença ou a necessidade de ajustes terapêuticos7,8. 

A cardiopatia acianogênica foi diagnosti-
cada em 65% dos casos de CC estudados, sendo 
os casos mais frequentes a comunicação inter-
ventricular (15%) e a interatrial (7,5%), a atresia 
tricúspide (10,0%) e a tetralogia de Fallot (10,0%), 
refletindo condição que apresenta menor com-
prometimento da homeostasia sanguínea e de-
mais órgãos.

Crianças portadoras de cardiopatias con-
gênitas são mais propensas à desnutrição por 
diferentes razões, incluindo baixo consumo 
calórico, necessidade calórica aumentada ou 
ambos. Na população avaliada neste estudo, o 
grupo com CCA mostrou aumento do peso cor-
poral entre a visita inicial (pré-operatório) e no 
terceiro retorno ao hospital; o grupo portador de 
CCC, ao contrário, não mostrou diferenças sig-
nificativas. Esses dados alinham-se ao fato de 
que as alterações no estado nutricional são mais 
frequentes nas CCC e, dessa forma, este grupo 
teria maiores dificuldades para elevação de peso 
corporal pós-cirurgia e recuperação de possíveis 
desnutrições intra-hospitalares9.

Com relação ao peso corporal avaliado, 
48% das crianças com CCA e 66,6% daquelas 
com CCC, independentemente do peso ao nas-
cimento, apresentaram valores abaixo do peso 
ideal, mesmo antes do procedimento cirúrgi-
co, indicando que os mecanismos descritos e 
relacionados ao grau de saturação de oxigênio, 
a presença de sinais de insuficiência cardíaca 
congestiva e alteração da função cardiovascular 
irão definir o comprometimento do crescimento 
pôndero-estatural.

Neste estudo, o peso corporal ao nasci-
mento foi considerado adequado em 52% dos 
casos de CCA, e em 40,0% dos de CCC, índices 
estes semelhantes aos descritos por alguns auto-
res10,11, já a prevalência de baixo peso corporal ao 
nascimento entre as crianças portadoras de CC 
foi a de 17,5 %, cifra bem maior do que os 8,3% 
descritos para o recém-nascido brasileiro12.

Os problemas relacionados com o cresci-
mento e o desenvolvimento da população in-
fantil com CC são estudados desde os anos de 
195013,14. Os efeitos da desnutrição nas crianças 
cardiopatas têm importância clínica na medida 
em que levam ao retardo de crescimento e à re-
dução dos mecanismos de defesa imunológica, 
com consequente predisposição à infecção15. No 
atual estudo, a avaliação do comprimento dos 
participantes mostrou aumento significativo, 
quando comparados ao nascer e à data da ci-
rurgia, sugerindo que a presença de cardiopatia 
congênita não mostrou relação com deficiência 
no crescimento na população estudada.

Entre os fatores que podem contribuir para 
a desnutrição e o retardo do crescimento dessas 
crianças portadoras de CC, além da baixa ingestão 
calórica (pelos mecanismos já descritos), de vita-
minas e de oligoelementos16 têm sido apontados o 
hipermetabolismo17, a hipóxia celular e tecidual18, 
a redução da absorção intestinal de nutrientes19, a 
presença de insuficiência cardíaca congestiva, a 
duração e o tipo de medicamentos utilizados no 
tratamento da cardiopatia20 ainda mais agravadas 
quando associada a infecções, principalmente, re-
lacionadas ao aparelho respiratório11.

Desta forma, o processo de desnutrição em 
crianças cardiopatas continua envolvendo dife-
rentes fatores e etiologias, contudo, é em muito 
agravado pelas repercussões hemodinâmica da 
cardiopatia.

Como existem relatos de restrição da in-
gestão alimentar associados aos casos de CC, 
o uso de alimentos com maior densidade ener-
gética foi proposto21,22. Ao analisar os efeitos 
desse tipo de alimentação sobre o balanço de 
energia e o processo de crescimento entre estas 
crianças, conclui-se que os indivíduos com CC 
associada com déficit no crescimento devem ser 
tratados com dietas mais calóricas, assim que 
tiverem o diagnóstico final da condição. Em es-
tudos longitudinais, os dados de peso ao nascer 
das crianças portadoras de CC são tipicamente, 
em maior frequência, considerados como nor-
mal ou próximo ao normal. Entretanto, o indi-
cador de adequação peso para a idade diminui 
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rapidamente devido à condição cardiovascular 
desfavorável, principalmente quando a CCC 
está presente e associada a graus de insuficiên-
cia cardíaca congestiva23-25.

Limitações do estudo
As principais limitações deste estudo foram 

o curto intervalo de tempo entre as duas medidas 
(visita inicial e terceiro retorno) e o não acompa-
nhamento da população por um tempo maior.

Conclusão

O estudo mostra que crianças portadoras de 
cardiomiopatia acianogênica são capazes de au-
mentar significativamente o peso corporal após ci-
rurgia, o que não foi visto no grupo de cardiopatia 
cianogênica, estando de acordo com a constatação 
de que portadores de cardiomiopatia congênita 
cianogênica desenvolvem mais frequentemente 
alterações no estado nutricional e são mais pro-
pensos à desnutrição intra-hospitalar. 

Além disso, houve aumento significati-
vo no crescimento das crianças tanto no grupo 
cianogênico quanto no acianogênico, sugerindo 
que não há relação entre retardo de crescimento 
e cardiopatia congênita na população avaliada. 

Porém trabalhos adicionais devem ser de-
senvolvidos buscando esclarecimentos adicio-
nais, que possam contribuir para a redução dos 
casos de desnutrição energético-proteica entre 
crianças portadoras de cardiopatias congênitas.
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Resumo

Introdução: A lombalgia induz a redução das atividades físicas e, consequen-
temente, da aptidão física. Objetivo: Verificar o efeito, isolado e associado, da 
classificação clínica da dor lombar (efeito de grupo) e do nível de incapacidade 
sobre a capacidade funcional obtida pela distância percorrida no teste de cami-
nhada de seis minutos (TC6), sobre a força muscular dorsal e sobre a de membros 
inferiores (MMII). Métodos: A amostra foi composta por 31 sujeitos divididos 
em três grupos: controle (GC/n=10), lombares inespecífico (GLI/n=7) e específico 
(GLE/n=14). Os procedimentos avaliativos foram: (a) determinação do nível de 
incapacidade; (b) dinamometria dorsal e de MMII; (c) TC6. Resultados: Houve 
efeito principal do grupo, e o GC apresentou força significativamente maior que 
o GLE e o GLI, para a musculatura dorsal e de MMII; porém, não houve tal efeito 
para o TC6. Conclusão: A força muscular dorsal e a de MMII foram influenciadas 
pela lombalgia crônica; entretanto, o desempenho funcional, não.

Descritores: Dor lombar; Modalidades de fisioterapia; Caminhada.

Abstract 

Introduction: Low back pain induces reduction in physical activity and, conse-
quently, in physical fitness. Objective: To investigate the effects, both isolated 
and associated, of clinical classification of low back pain (group effect) and of 
the level of disability on functional capacity obtained by the distance walked 
during the six-minute walk test (6MWT) and on dorsal and lower limb (LL) mus-
cle strength. Methods: The sample consisted of 31 subjects divided into three 
groups: control (CG/n=10), nonspecific low back pain (NLBPG/n=7), and specific 
low back pain (ELBPG/n=14). The evaluation procedures were: (a) determination 
of the level of disability, (b) measurement of dorsal and lower limb grip strength, 
and (c) the 6MWT. Results: There was a main group effect. The force in the CG 
was significantly greater than that in the NLBPG and in the ELBPG for dorsal and 
lower limbs muscles, but no such effect was found for the 6MWT. Conclusion: 
The strength of dorsal and lower limb muscles was affected by chronic low back 
pain; however, functional performance was not.

Key words: Low back pain; Physical therapy modalities; Walking. 
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Introdução

Prejuízos funcionais e psicossociais têm 
sido frequentemente associados à dor lombar 
crônica (DLC)1,2. Walsh et al.3 identificaram as 
principais atividades desempenhadas com difi-
culdade por um grupo de lombálgicos crônicos, 
e encontraram mais de 60 tipos de atividades; 
porém, a mais prevalente (56%) foi a diminuição 
na tolerância à caminhada.

A caminhada é uma atividade com rele-
vância tanto clínica quanto funcional pelo seu 
impacto na independência e qualidade de vida. 
Contudo, a repercussão da dor lombar sobre os 
parâmetros dessa atividade ainda carece de maior 
compreensão dada à complexidade etiológica da 
síndrome e da ampla gama de fatores que podem 
contribuir para o prejuízo do movimento4-7. 

Os músculos do quadril e os da região 
lombar são de fundamental importância para o 
funcionamento da coluna vertebral, um peque-
no desequilíbrio deles pode repercutir de forma 
importante na síndrome dolorosa lombar2. A 
diminuição no nível de atividades físicas entre 
portadores de dor lombar pode alterar as carac-
terísticas musculares, levando a diminuição da 
massa muscular dos multífidos lombares e da 
força muscular, que, por sua vez, estão intima-
mente relacionados ao quadro doloroso8 bem 
como à redução da capacidade física e da cardio-
pulmonar. Tudo isso resulta em limitação nas 
atividades de vida diária9 e na capacidade fun-
cional10. Por consequência, a quantificação da 
capacidade funcional pode ser potencialmente 
útil como informação diagnóstica e prognóstica 
na lombalgia11. 

O objetivo neste estudo foi verificar o efei-
to, isolado e associado, da classificação clínica 
da dor lombar (efeito de grupo) e do nível de in-
capacidade sobre a capacidade funcional obtida 
pela distância percorrida no teste de caminhada 
de seis minutos, sobre a força da musculatura 
dorsal e sobre a força dos membros inferiores. A 
hipótese levantada neste trabalho é que lombál-
gicos crônicos apresentam pior desempenho em 
testes funcionais e de força muscular que seus 

pares livres de dor, sendo tal desempenho in-
fluenciado pelo nível de incapacidade.

Materiais e métodos

Caracterização e ética do estudo 
Este estudo observacional e transversal 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas 
Envolvendo Seres Humanos da Universidade 
Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), com 
parecer número 015/2012.

Amostra
Voluntários com diagnóstico clínico de 

dor lombar crônica, de ambos os sexos, com ida-
de entre 25 e 59 anos, provenientes do Centro 
de Reabilitação Física da Unioeste, foram recru-
tados de forma intencional e não probabilística 
para compor os grupos com lombalgia, sendo 
um de etiologia inespecífica (GLI), e outro de 
etiologia específica (GLE). O grupo controle 
(GC) foi composto por sujeitos sem distúrbios 
sistêmicos ou musculoesqueléticos, crônicos 
ou agudos, nos membros inferiores e/ou colu-
na vertebral. Os indivíduos de todos os grupos 
não deveriam ser fumantes ou ex-fumantes 
por um período menor que cinco anos; praticar 
exercícios físicos de forma sistematizada e roti-
neira, duas ou mais vezes por semana por pelo 
menos 30 minutos e apresentar desalinhamen-
tos posturais visivelmente notórios. 

Após o esclarecimento aos voluntários 
acerca dos objetivos e procedimentos do estudo, 
os participantes foram submetidos a uma ava-
liação de triagem realizada por um fisioterapeu-
ta especializado na área de traumatologia e or-
topedia, a fim de que fossem coletados os dados 
antropométricos, e identificados os possíveis 
critérios de não inclusão e exclusão do estudo.

Em virtude da reconhecida dificuldade em 
identificar a causa primária da dor lombar, os 
critérios de inclusão para composição do GLI e 
do GLE seguiram as recomendações de artigos 
que abordaram o diagnóstico e o tratamento da 
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dor lombar, tendo como principal norteador a 
busca por sinais e sintomas presentes na ana-
mnese e no exame físico que pudessem sugerir 
causas específicas para a dor lombar (denomina-
dos de bandeiras vermelhas)12.

Para o GC, o critério de inclusão foi a 
disponibilidade em participar das avaliações 
e testes nos dias e horários pré-determinados. 
Já os critérios de inclusão adotados nos gru-
pos lombalgia foram: dor lombar persistente 
há mais de três meses, de caráter específico 
(GLE) ou inespecífico (GLI), cujas característi-
cas clínicas e físicas fossem compatíveis com 
as diretrizes de avaliação e tratamento propos-
tas pelo American College of Physicians e pelo 
American Pain Society, nas categorias 1 (dor 
lombar inespecífica) e 2 (portadores de lombal-
gia potencialmente associada à radiculopatia 
ou à estenose espinhal)12. 

Os critérios de exclusão específicos aos gru-
pos GLE e GLI foram: indivíduos com dor lombar 
cujo histórico clínico sugerisse classificação na 
categoria 3 (dor lombar potencialmente associa-
da à outra causa espinhal específica) das dire-
trizes de avaliação e tratamento, propostas pelo 
American College of Physicians e pelo American 
Pain Society12, bem como pacientes com compro-
metimento de dor aguda ou quadro agudizado, 
avaliado pela Escala Visual Analógica (EVA) com 
pontuação maior ou igual a sete.

Os critérios de não inclusão comuns aos 
três grupos foram: pacientes com história clíni-
ca de cirurgia na coluna; com déficits cognitivos; 
grávidas ou indivíduos portadores de doenças 
cardiovasculares que fosse contraindicada a 
prática de exercícios; voluntários que não apre-
sentassem condições hemodinâmicas favoráveis 
para a realização do teste de caminhada, hiper-
tensos descompensados, histórico de cardiopa-
tia, pneumopatia e/ou neuropatia.

A composição final da amostra foi: GC 
(n=10), GLI (n=7) e GLE (n=14). As médias e os 
desvios-padrão para idade, estatura e massa 
corporal foram respectivamente: GC, 39,6 ± 8,05 
anos; 170,8 ± 8,3 cm; 81,5 ± 15,2 kg; GLI, 40,6 ± 
14,2 anos; 161,6 ± 13,5 cm; 60,8 ± 12,7 kg e GLE, 

43, 8 ± 11,2 anos; 165,7 ± 7,7 cm; 71,1 ± 14,04 kg. O 
tempo médio de cronicidade da dor foi o de 34 
meses para o GLI; e de 106, para o GLE.

Procedimentos metodológicos 
Uma vez selecionada a amostra, aplicou-se 

o questionário para determinar o nível de inca-
pacidade dos participantes.

O nível de incapacidade foi determinado 
pela Versão Brasileira do Índice de Incapacidade 
de Oswestry adaptado a partir do original (ver-
são 2.0), cuja confiabilidade foi reconhecida 
(α Cronbach = 0,87; ICC = 0,99)13,14. Trata-se de 
um questionário composto por dez perguntas, 
com seis possibilidades de resposta cada uma, 
que reflete a repercussão da lombalgia nas ativi-
dades diárias e sociais do indivíduo. Os escores 
são apresentados em valores percentuais e foram 
categorizados conforme a seguinte classificação: 
0%, sem incapacidade (SI); 1-20%, incapacidade 
mínima (IMI); 21-40%, incapacidade moderada 
(IMO); 41-60%, incapacidade severa (ISE); 61-
80%, incapaz e 81-100%, exagero dos sintomas15.

A força da musculatura dorsal foi men-
surada por um dinamômetro Crown Dorsal 
(Oswaldo Filizola) com capacidade de 200 kgf 
e escala de 1 kgf. Com o dinamômetro zerado, 
pediu-se que o avaliado se posicionasse em or-
tostatismo, com os pés na base do aparelho e 
paralelos, com joelhos e cotovelos estendidos. 
Inicialmente, a coluna estava fletida e, a partir 
desta posição, solicitou-se ao voluntário que 
fizesse extensão da coluna segurando, com os 
membros superiores, a barra de alavanca para 
marcação no dinamômetro16. Realizaram-se três 
tentativas, e foi feita a média destas. 

A avaliação da força dos membros infe-
riores foi adaptada da referida proposta por 
Pellenz16. Aqui também foi utilizado o mesmo 
dinamômetro usado para avaliar a musculatu-
ra dorsal. Com o dinamômetro zerado, pediu-se 
que o avaliado se posicionasse sentado no chão 
com o tronco apoiado na parede, os membros in-
feriores fletidos na base do aparelho e paralelos, 
joelhos fletidos e cotovelos flexionados e manti-
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dos junto à parede. Foi utilizado um tecido fir-
me para dar estabilidade à coluna lombar e aos 
membros superiores que permaneciam seguran-
do o tecido, a fim de dar estabilidade à alavanca, 
para que se realizasse somente a extensão dos 
membros inferiores. A partir desta posição, soli-
citou-se ao participante que efetuasse a extensão 
dos membros inferiores, observando a marcação 
no dinamômetro. Realizaram-se três tentativas, 
e foi feita a média destas. 

A mensuração da capacidade funcional foi 
efetuada por meio do teste de caminhada de seis 
minutos (TC6)17. Inicialmente, o voluntário perma-
neceu em repouso por cinco minutos antes do tes-
te a fim de ocorrer a normalização hemodinâmica 
e então foram feitas as coletas dos sinais vitais: fre-
quência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR) 
e pressão arterial (PA). Aqueles que apresentaram 
PA maior que 150/100 mmHg e/ou FC maior que 
110 bpm foram excluídos do estudo. 

O TC6 foi aplicado em um corredor de 30 
metros de comprimento delimitados com uma 
faixa metricamente demarcada, em superfície 
plana onde os voluntários realizaram o percurso 
de ida e volta, quantas vezes fossem necessárias, 
no limite de tempo de seis minutos. A frequên-
cia cardíaca média foi monitorada por meio de 
um frequencímetro.

Os participantes foram orientados a cami-
nhar o mais rápido possível, porém sem correr, 
até que o pesquisador solicitasse sua parada, 
quando encerrados os seis minutos de coleta. Foi 
orientado também que eles reduzissem a veloci-
dade ou mesmo interrompessem o teste caso sen-
tissem dores no peito, dificuldade e desconforto 
respiratório, dores musculares intensas, tontura 
ou náuseas. Logo após o fim do teste, aferiu-se 
novamente os sinais vitais bem como foi registra-
da a distância que cada um percorreu.

A sequência dos procedimentos metodoló-
gicos pode ser visualizada na Figura 1.

A dinamometria da musculatura dorsal, 
dos membros inferiores e o TC6 podem ser visu-
alizados na Figura 2.

A partir dos dados antropométricos cole-
tados na avaliação de triagem, calcularam-se as 

distâncias preditivas para a idade, o sexo, a es-
tatura e a massa corporal dos voluntários, con-
sideradas como valores de referência, por meio 
de equações propostas na literatura18: Homens 
– Distância predita (m) = (7,57 x estatura [m]) - 
(5,02 x idade [anos]) - (1,76 x massa corporal [kg]) 
- 309 m; Mulheres – Distância prevista (m) = 
(2,11 x estatura [m]) - (5,78 x idade [anos]) - (2,29 
x peso [kg]) + 667 m.

Análise estatística
Para a análise estatística, utilizou-se o 

software SPSS 15. A avaliação do efeito das va-
riáveis independentes (grupo: controle, especí-
fico, inespecífico e nível de incapacidade) sobre 
as dependentes (capacidade funcional, sobre a 
força da musculatura dorsal e sobre a força da 
musculatura dos membros inferiores) foi reali-
zada utilizando-se a Análise Multivariada da 
Variância/ Multivariate Analysis of Variance 
(MANOVA). A hipótese de igualdade das ma-
trizes de covariância foi testada pelo teste de 
Box (p=0,145) e pelo de Levene (capacidade 
funcional/p=0,739; força da musculatura dor-

Figura 1: Organograma com a sequência 
dos procedimentos metodológicos 
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sal /p=0,195; força da musculatura dos mem-
bros inferiores /p=0,081). Nas variáveis para as 
quais a Manova foi significativa, observadas 
pelo Lambda de Wilks, considerando que os 
grupos amostrais tinham tamanhos diferen-
tes, mas atendiam as suposições para análise 
multivariada, aplicou-se a análise de variância 
(Anova one-way), com pós-teste de Bonferroni. 
Adotou-se α=0,05. 

Resultados

A caracterização da classificação de cada 
grupo quanto ao número de indivíduos em cada 
nível de incapacidade pode ser visualizada na 
Tabela 1. 

Por meio dos dados obtidos a partir da 
Manova, observou-se que apenas o fator grupo 
influenciou as variáveis dependentes. Com o 
desdobramento da Manova, verificou-se que o 
grupo influenciou de modo significativo apenas 
a força dorsal e a de membros inferiores, e, em 
ambos os casos, o GC obteve níveis de força sig-
nificativamente maior que aqueles observados 
no GE e no GI. 

Os valores médios e de dispersão de cada 
uma das variáveis dependentes, bem como to-
dos os resultados da estatística inferencial, po-
dem ser visualizadas na Tabela 2. 

Discussão

Observou-se nos resultados deste estudo 
que o efeito de grupo, para as variáveis de força 
da musculatura dorsal e dos membros inferio-

(A)

(B)

(C)

Figura 2: Testes avaliativos. (A) 
dinamometria de MMII; (B) dinamometria 
dorsal; (C) TC6

Tabela 1: Caracterização dos grupos em 
relação ao número de indivíduos em cada 
nível de incapacidade

Grupo

GC GLI GLENível de 
incapacidade

SI 7 SC SC

IMI 3 2 7

IMO SC 5 5

ISE SC 2 SC

Média±DP (%) 1±1,9 25,5±9,8 27,6±14,08

GC – Grupo controle; GLI – grupo lombalgia 
de caráter inespecífico; GLE – grupo lombalgia 
de caráter específico; SI – sem incapacidade; 
IMI – incapacidade mínima; IMO – incapacidade 
moderada; ISE – incapacidade severa; Média±DP 
– valores médios e desvios-padrão dos níveis de 
incapacidade de cada grupo; SC – sem indivíduo 
correspondente no grupo para determinada 
classificação do nível da incapacidade.



ConScientiae Saúde, 2013;12(4):563-571.568

Subclassificação da lombalgia crônica e nível de incapacidade: efeito no desempenho funcional e força muscular

res, foi menor nos grupos em que os participan-
tes apresentavam dor lombar de origem especí-
fica e inespecífica, quando comparados aos do 
grupo sem dor lombar (controle). 

Diversos estudos que envolveram portado-
res de dor lombar crônica relataram diminuição 
de força muscular e condicionamento físico19-22. 
Um indício para o desenvolvimento de distúr-
bios da coluna lombar é a incapacidade de es-
tabilização da coluna vertebral, causada por 

desequilíbrio entre a função dos músculos ex-
tensores e flexores de tronco20. Segundo Hodges 
e Richardson21, a insuficiência da função mus-
cular é ocasionada por estresse e excessiva carga 
sobre articulações e ligamentos da coluna.

Um dos principais músculos responsá-
veis pela manutenção da postura lordótica nos 
seres humanos é o multífido, e sua função está 
relacionada à extensão do tronco20. Tem sido de-
monstrado que a função desse músculo está pre-

Tabela 2: Apresentação dos valores médios e seus desvios-padrão das variáveis dependentes 
(TC6, força dorsal; força MMII) e dos resultados da estatística inferencial 

Manova Anova de um 
caminho

Médias e desvios-padrão 
+ resultado dos pós-testesFator Estatística F

Interação grupo  
e incapacidade

F=0,713; p=0,555 (ns) — —

Incapacidade F=0,802, p=0,616 (ns) — —

Grupo F=2,416, p=0,042

TC6 
F=0,532, p=0,594

(ns)

Força dorsal
F=7,528, p=0,003

Força MMII
F=5,241, p=0,013

GC – Grupo controle; GLI – grupo lombalgia de caráter inespecífico; GLE – grupo lombalgia de caráter 
específico; TC6 – teste de caminhada de seis minutos; MMII – membros inferiores; ns – não significante; * 
diferença significativa em relação ao GC.
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judicada em indivíduos com lombalgia23, e que 
pacientes crônicos apresentam déficits de força 
no tronco. 

Costa e Palma24 relatam que a diminuição 
na força dos extensores é muito maior do que nos 
flexores. É também postulado que a presença da 
dor lombar persistente faz com que os pacientes 
evitem as atividades de vida diária, o que pode 
levar a falta de condicionamento físico de modo 
geral (como a perda da capacidade cardiovascu-
lar) e específica (como a redução de força e resis-
tência dos músculos paraespinais)25. Estes sinais 
de descondicionamento físico resultam em mais 
dor e incapacidade, e, assim, contribuem para a 
cronicidade de dor lombar26.

A hipotrofia das fibras tipo I no multífido 
só é verificada em indivíduos com quadros agu-
dos. Pacientes crônicos apresentam diminuição 
das fibras tipo II. Entretanto, o retorno a um es-
tilo de vida ativo faz com que fibras tipo II recu-
perem o seu tamanho normal27.

No atual estudo, a força da musculatu-
ra dorsal, mensurada por dinamometria, em 
pacientes com lombalgia crônica, tanto do GLI 
quanto do GLE, foi significativamente dimi-
nuída, quando comparada ao grupo controle. 
Esse achado corrobora o estudo realizado por 
Reinehr, Carpes e Mota19, no qual foi observado 
que a intensidade da dor de lombálgicos crôni-
cos diminuiu após a realização de estabilização 
central. Portanto, os ganhos de força, controle 
neuromuscular, potência e resistência muscular 
lombar parecem efetivos para atingir maiores 
graus de força e estabilidade central, diminuin-
do ou evitando a lombalgia. 

A força muscular dos MMII também foi es-
tatisticamente menor nos grupos de lombálgicos 
(GLI e GLE), em relação ao GC. Como os grupos 
foram compostos por sujeitos que não pratica-
vam atividade física de forma regular e sistema-
tizada, pressupõe-se que a diminuição de força 
de MMII nos GLs seja decorrente do descondi-
cionamento físico gerado pela dor lombar crôni-
ca como relatado em outros estudos19,20,21,22,28.

Lee et al.29 avaliaram a força de reação do 
solo durante a caminhada em três grupos, sendo 

um grupo de dor lombar específica, outro de dor 
lombar inespecífica e um controle. Eles obser-
varam que quase todos os parâmetros verticais 
da força de reação de solo foram significativa-
mente menor no grupo dor lombar específica em 
relação aos outros dois grupos. Tendo em vista a 
correlação entre as forças de reação de solo e as 
variáveis do estudo aqui apresentado, esperava-
se encontrar diferença entre o GLI e o GLE, o 
que não ocorreu.

Uma limitação do instrumento de avalia-
ção de força muscular, tanto dorsal quanto dos 
MMII, utilizado nesta pesquisa foi a impossibi-
lidade de normalizar a força obtida por um pa-
râmetro que pudesse eliminar a variabilidade 
entre os sujeitos, como, por exemplo, a contra-
ção voluntária máxima. Embora os resultados 
estivessem alinhados com os de outros estudos, 
esses achados devem ser vistos com cautela já 
que a individualidade biológica pode ter partici-
pação relevante nos dados obtidos. 

Neste estudo, não se observou efeito do 
nível de incapacidade, obtido por método autor-
relatado. Ainda, mesmo o efeito de grupo não 
influenciou o TC6. Wand et al.30 argumentaram 
que incapacidade autorrelatada e mensurações 
da capacidade funcional, tais como a caminha-
da, são moderadamente relacionados. Eles con-
cluíram que mensurações autorrelatadas são 
mais influenciadas pela condição psicológica do 
que aquelas baseadas no desempenho. Salienta-
se que nos testes de desempenho, os objetivos 
pessoais do avaliado e a divergência entre aqui-
lo que é importante para o paciente e aquilo que 
está sendo avaliado podem repercutir no resul-
tado3. Associadamente, avaliações de desempe-
nho específico, a exemplo da caminhada, podem 
não refletir as limitações em outras atividades. 
Desta forma, preconiza-se que testes mais sen-
síveis as distintas necessidades dos pacientes 
sejam mais adequados3

Por último, outra limitação deste trabalho 
se dá pela pequena amostragem, que não permi-
te interpretação definitiva desses achados, sen-
do necessários mais estudos para melhor com-
preensão do assunto.



ConScientiae Saúde, 2013;12(4):563-571.570

Subclassificação da lombalgia crônica e nível de incapacidade: efeito no desempenho funcional e força muscular

Conclusão

Verifica-se, com este estudo, que a força 
da musculatura dorsal e a dos MMII foram in-
fluenciadas pela lombalgia crônica, e estas não 
afetaram o desempenho funcional avaliado pelo 
TC6. Ainda, de acordo com os resultados encon-
trados, pode-se concluir que o nível de incapaci-
dade não teve influência sobre a força, tanto da 
musculatura dorsal quanto de MMII e sobre o 
desempenho funcional. 
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Resumo

Objetivo: Comparar o efeito de diferentes intensidades de exercícios resistidos 
sobre o desempenho da amplitude articular de jovens treinados. Métodos: Após 
a realização dos testes iniciais (força e flexibilidade), os voluntários foram dividi-
dos aleatoriamente nas seguintes condições experimentais: (a) protocolo de força 
com 100% 1RM + teste de flexibilidade (G100); (b) protocolo de força com 80% 
1RM + teste de flexibilidade (G80); (c) protocolo de força com 60% 1RM + teste de 
flexibilidade (G60) e (d) protocolo de força com 40% 1RM + teste de flexibilida-
de (G40). Para determinar os efeitos das quatro condições experimentais sobre a 
variável dependente (amplitude articular), foi realizada a análise de variância de 
um fator (one-way ANOVA). Para determinar as diferenças específicas foi realiza-
do o teste post hoc de Bonferoni. Resultados: Dentre todas as análises, a condição 
G80 foi a que promoveu maiores alterações significativas sobre o desempenho da 
amplitude articular. Conclusão: Diferentes intensidades de exercícios resistidos 
provocam aumentos significativos sobre a resposta da amplitude articular em 
indivíduos jovens treinados. 

Descritores: Amplitude de movimento articular; Flexibilidade; Força muscular; 
Músculo esquelético. 

Abstract

Objective: To compare the effect of different intensities of resistance exercises on 
joint range-of-motion performance of young male trainees. Methods: After com-
pletion of the initial tests (strength and flexibility), the volunteers were randomly 
assigned into the following experimental conditions: (a) protocol with 100% 1RM 
strength + flexibility test (G100), (b) protocol with 80% 1RM strength + flexibility 
test (G80), (c) protocol strength of 60% 1RM + flexibility test (G60), and (d) proto-
col with 40% 1RM strength + flexibility test (G40). To determine the effects of the 
four experimental conditions on the dependent variable (joint range-of-motion), 
a one-way ANOVA was performed. To determine the specific differences the 
Bonferoni post hoc test was performed. Results: Among all analyzes, the condi-
tion G80 was promoted major significant changes on the joint range-of-motion 
performance. Conclusion: Different intensities of resistance exercise cause sig-
nificant increases on the joint range-of-motion amplitude performance in young 
male trainees. 

Key words: Flexibility; Muscle Strength; Range of motion; Skeletal muscle. 
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Introdução

Níveis adequados de força muscular e 
flexibilidade são fundamentais para o bom 
funcionamento musculoesquelético, contri-
buindo para a preservação de músculos e arti-
culações saudáveis ao longo da vida1. Contudo, 
o declínio da força muscular e o dos níveis de 
flexibilidade vão gradativamente dificultando 
a realização de diferentes tarefas cotidianas, 
levando, muitas vezes, à perda precoce de au-
tonomia funcional2. 

A prática regular de programas de exercí-
cios físicos voltados para o desenvolvimento ou 
manutenção da força muscular e da flexibilida-
de ou, até mesmo, de outros importantes com-
ponentes da aptidão física relacionados à saúde 
pode exercer papel extremamente relevante ao 
longo da vida3,4,5. Entretanto, a exata demanda 
para a prescrição dessas duas valências em um 
programa de atividade física supervisionado 
não aparece de maneira clara na literatura.

A realização de exercícios resistidos (ER) 
potencializa, inquestionavelmente, a força, a 
potência e a hipertrofia muscular nos mais di-
ferentes tipos de indivíduos1,3,4,5. Além disso, a 
realização continuada de um treinamento de 
força parece provocar aumentos significativos 
no desempenho da flexibilidade em diferentes 
articulações. Barbosa et al.6 observaram aumen-
tos significativos de 13,9% no desempenho do 
teste de sentar e alcançar de idosas inativas após 
a realização de dez semanas de ER. Fatouros et 
al.7 investigaram o efeito de 24 semanas de ER 
realizado em diferentes intensidades sobre o de-
sempenho da amplitude articular em idosos ina-
tivos. Os autores observaram uma demanda de 
aumentos entre 3% e 28% no desempenho da fle-
xibilidade em diferentes articulações. As maio-
res diferenças ocorreram no grupo que realizou 
os ERs com maior intensidade. Além disso, ao 
analisar o destreinamento, os autores observa-
ram que o grupo que treinou com maior inten-
sidade obteve menores perdas na amplitude ar-
ticular. Assim, observa-se que pode existir uma 

relação de dependência entre o desempenho da 
flexibilidade e a intensidade dos ER7. 

Estudando jovens adultos, Monteiro et 
al.8 investigaram os efeitos dos ER sobre o de-
sempenho da flexibilidade em mulheres seden-
tárias de meia idade (35 a 39 anos). Os movi-
mentos de adução horizontal do ombro, flexão 
e extensão do tronco e do quadril apresentaram 
aumentos significativos (37,3%; 146,2%; 135,6%; 
15,4%) após a realização de dez semanas de ER. 
Santos et al.9 observaram que os métodos alter-
nado por segmento e agonista-antagonista pro-
moveram aumentos significantes (p < 0,05) na 
amplitude articular de mulheres sedentárias. 
Ao analisar os efeitos dos ER, sendo realizados 
de maneira isolada ou combinada com exercí-
cios de alongamento, Simão et al.10 observaram 
aumentos no desempenho da flexibilidade em 
todas as comparações efetuadas. Os autores 
concluíram que somente a realização de ER 
promovem aumentos significativos na flexibi-
lidade. Entretanto, Nóbrega et al.11 não verifi-
caram diferenças significantes na amplitude 
articular de jovens inativos, após 12 semanas 
de ER realizado de maneira isolada. Os autores 
demonstraram aumentos importantes na am-
plitude articular para o treinamento específico 
de flexibilidade (+33%; p < 0,001) ou em combi-
nação do treino de flexibilidade com o de força 
(+18%; p < 0,001).

Há muitos fatores que podem influenciar a 
flexibilidade, como o aumento da amplitude de 
movimento, incluindo o grau de condição física, 
idade, especificidade do treinamento e variáveis ​​
de prescrição metodológica (ordem e número de 
exercícios, séries, repetições, intervalos de des-
canso e sistema de treinamento)8,11,12. Embora 
a realização continuada dos ER melhore o de-
sempenho da flexibilidade em diferentes arti-
culações, permanecem dúvidas sobre o impacto 
desses exercícios no desempenho da flexibilida-
de em jovens treinados. Em vista disso, o objeti-
vo neste estudo foi comparar o efeito agudo de 
diferentes intensidades de ER (40%, 60%, 80% e 
100% de 1RM) sobre o desempenho da amplitu-
de articular de jovens treinados.
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Material e métodos

Sujeitos
Foram selecionados 15 indivíduos do sexo 

masculino (22,9 ± 2,18 anos; 4 ± 6,78 kg; 180,8 
± 2,05 cm), voluntários, aparentemente saudá-
veis, com frequência semanal de treinamento 
de no mínimo três vezes por semana e experi-
ência mínima de um ano na realização de ER. 
Todos os participantes do estudo assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
que continha informações pertinentes ao ex-
perimento e assegurava a sua privacidade. O 
estudo registrado, sob o número 101/2011, foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). 
Todos os princípios de ética foram respeitados 
de acordo com a Resolução 196/96, do Conselho 
Nacional de Saúde.

Desenho experimental
Cada voluntário realizou seis visitas 

(Figura 1) não consecutivas com intervalo de 48 
horas entre elas. Todos os participantes efetua-
ram os testes no mesmo período do dia durante 
todo o procedimento experimental. Na primei-
ra visita, foram feitas as mensurações da com-
posição corporal (estatura e massa corporal), 
aplicado o questionário PAR-Q, e realizados os 
testes de flexibilidade e de 1RM para os exercí-
cios supino horizontal (SH) e leg press (LP). Na 
segunda visita, efetuaram-se os retestes de fle-
xibilidade e de 1RM. Da terceira a sexta visitas, 
os voluntários foram divididos aleatoriamente 
com entrada contrabalançada, nas seguintes 
condições experimentais: (a) protocolo de força 
com 100% carga de 1RM + teste de amplitude 
articular (G100); (b) protocolo de força com 80% 
da carga de 1RM + teste de amplitude articular 
(G80); (c) protocolo de força com 60% da carga 
de 1RM + teste de amplitude articular (G60) 
e (d) protocolo de força com 40% da carga de 
1RM + teste de amplitude articular (G40). Todos 
foram instruídos a não executar qualquer tipo 
de exercício de força e de flexibilidade para o 

grupamento muscular envolvido nos testes, 48 
horas antes do início destes. Para todas as inten-
sidades, os voluntários foram orientados a reali-
zar o maior número de repetições para cada um 
dos exercícios (SH e LP) até a falha concêntrica. 
O intervalo observado para o desempenho dos 
testes de força entre os exercícios não foi infe-
rior a três minutos.

Teste de amplitude articular
Foi realizado um teste e um reteste de fle-

xibilidade para verificação da reprodutibilidade 
dos resultados. A flexibilidade foi medida tam-
bém logo após a execução dos protocolos experi-
mentais (G40, G60, G80, G100). Foram realizadas 
as medidas angulares por meio de goniome-
tria, segundo o protocolo adaptado de Norkin e 
White13, com amplitude máxima em seis movi-
mentos articulares, sendo: (a) flexão do ombro; 
(b) extensão do ombro; (c) abdução horizontal do 
ombro; (d) adução horizontal do ombro; (e) fle-
xão do quadril e (f) extensão do quadril. Todas 
as medidas foram coletadas do lado direito. 

Medidas antropométricas +
Testes de amplitude articular 

e 1RM

Retestes de amplitude 
articular e 1RM

100% 1RM + 
Teste de ampli-
tude articular 

(G100)

80% 1RM + Teste 
de amplitude 
articular (G80)

60% 1RM + Teste 
de amplitude 
articular (G60)

40% 1RM + Teste 
e amplitude 

articular (G40)

Figura 1: Desenho experimental
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Para medir a flexibilidade, o avaliador 
conduziu o segmento do avaliado até a limita-
ção mecânica do movimento. As medidas foram 
efetuadas sempre na mesma hora do dia. Para 
os testes de flexibilidade, foi utilizado um go-
niômetro da marca Lafayette (modelo Sammons 
Preston Rolyan #7514). 

Teste de 1RM
Como forma de aquecimento, cada indiví-

duo realizou uma série de cinco a dez repetições 
com uma carga equivalente a 40% do peso máxi-
mo percebido. Após um minuto de repouso, foi 
realizada a segunda série entre três e cinco re-
petições com 60% a 80% do máximo percebido. 
Em seguida, deu-se início aos testes, em que até 
três tentativas puderam ser realizadas, sendo o 
peso ajustado sempre antes de cada tentativa. 
O tempo de recuperação entre as tentativas foi 
padronizado em cinco minutos. Quando o ava-
liado não conseguia mais realizar o movimento 
de forma correta o teste era interrompido, sendo 
registrada como carga máxima, aquela obtida na 
última execução completa. Algumas estratégias 
foram adotadas no sentido de reduzir a margem 
de erro da coleta, foram elas: (a) instruções pa-
dronizadas foram oferecidas antes dos testes de 
modo que o avaliado tivesse ciência de toda a ro-
tina que envolvia a coleta de dados; (b) o partici-
pante foi instruído sobre a técnica para realizar 
o exercício; (c) o avaliador estava atento quanto à 
posição adotada pelo praticante no momento da 
execução dos movimentos; (d) todos os sujeitos 
receberam encorajamentos verbais durante as 
tentativas; (e) os testes foram realizados na mes-
ma hora do dia em todas as sessões. O tempo de 
intervalo entre os exercícios foi o de no mínimo 
30 minutos.

Tratamento estatístico
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utili-

zado para testar a gaussianidade das variáveis 
de caracterização da amostra. O cálculo dos in-
crementos percentuais nos valores da amplitude 

articular após as condições experimentais foi re-
alizado por meio do tamanho do efeito (diferen-
ça entre a média pré e a pós-teste dividida pelo 
desvio-padrão pré-teste ), proposto por Rhea14. 
Para determinar os efeitos das quatro condições 
experimentais sobre a variável dependente (am-
plitude articular), foi realizada uma análise de 
variância de um fator (one-way ANOVA). Para 
determinar as diferenças específicas foi reali-
zado o teste post hoc de Bonferoni. As análises 
estatísticas foram realizadas a partir do pacote 
de programas estatísticos SPSS 14.0 (SPSS Inc., 
EUA). Para todas as análises foi adotado um ní-
vel crítico de significância de p < 0,05.

Resultados

Os movimentos de flexão, abdução e adu-
ção horizontal de ombro apresentaram aumen-
tos significativos (p < 0,05) para a condição 
experimental G80, quando comparada com o 
momento pré-teste (Tabela 1). Ainda foram ob-
servadas diferenças significantes (p < 0,05) para 
o movimento de abdução horizontal, entre a 
condição G80 (155,33 ± 13,55) e a G40 (140,67 ± 
9,97); e na adução horizontal, quando compara-
das as condições experimentais G60 (78 ± 4,55) 
com o momento pré-teste (72,67 ± 4,17), e G100 
(74,67 ± 5,81) com G80 (80,33 ± 4,80) (Tabela 1). O 
movimento de extensão de quadril apresentou 
aumentos significativos (p < 0,05) para a condi-
ção G80 (69,67 ± 8,95) em relação às condições 
pré-teste (50 ± 9,25), G60 (57 ± 11,61) e G40 (56 ± 
8,90) (Tabela 1). O tamanho do efeito (Tabela 2) 
demonstra as diferenças na medida da flexibili-
dade após cada condição experimental.

Discussão

Neste estudo, investigaram-se os efeitos de 
diferentes intensidades de ER sobre a resposta 
da amplitude articular em indivíduos jovens 
treinados. De todas as condições experimentais 
analisadas, a condição G80 foi a que promoveu 
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maiores alterações significativas sobre o de-
sempenho da amplitude articular. É importante 
ressaltar que nenhuma das condições experi-
mentais provocou diminuições significativas na 
amplitude articular de nenhuma das articula-
ções envolvidas no artigo. 

Nóbrega et al.11 não observaram aumen-
tos significativos (p > 0,05) na flexibilidade de 
jovens inativos, quando o treinamento de for-
ça foi realizado de maneira isolada. Os auto-
res investigaram 43 jovens inativos durante 12 
semanas, e os distribuíram em quatro grupos, 
a saber: (TFor) apenas treinamento de força; 
(TFle) somente treino de flexibilidade; (TFF) 

treinamento de força e flexibilidade e (GC) gru-
po controle. O método Flexitest15 foi utilizado 
para avaliar a flexibilidade dos indivíduos. Os 
grupos treinaram duas vezes por semana. A 
flexibilidade aumentou de maneira significati-
va, quando treinada de maneira isolada (+33%; 
p < 0,001) ou em combinação com o treinamento 
de força (+18%; p < 0,001). Em sua conclusão, os 
autores afirmam que o treino de força melhora 
a amplitude articular apenas quando combina-
do com um treinamento da flexibilidade, sendo 
improváveis alterações significativas ao ser efe-
tuado de maneira isolada. Os resultados do atu-
al estudo não corroboram os encontrados por 

Tabela 1: Média, desvio-padrão e ∆% para todas as condições experimentais
Movimentos PRÉ G100 ∆% G80 ∆% G60 ∆% G40 ∆%

Flexão de ombro  
(em graus)

174 
±15,49

183,67 
±18,75

5,55
194 

±13,52* 11,49
184 

±14,66
5,74

180,33 
±15,40

3,63

Extensão de ombro  
(em graus)

47,33 
±7,98

57,33 
±12,08

21,12
68,33 
±9,19

44,36
56,67 
±9,94

19,71
54,67 
±7,66

15,49

Adução horizontal de ombro 
(em graus)

72,67 
±4,17

74,67 
±5,81

2,75
80,33 

±4,80*‡
10,55

78 
±4,55* 7,33

77 
±4,14

5,96

Abdução horizontal de ombro 
(em graus)

135,33 
±9,90

145,33 
±15,86

7,38
155,33 
±13,55* 14,77

144 
±9,85

6,40
140,67 
±9,97† 3,94

Flexão de quadril  
(em graus)

143,67 
±8,54

153,33 
±10,96

6,72
162,33 
±9,03

12,99
153 

±8,61
6,49

150,67 
±8,42

4,87

Extensão de quadril  
(em graus)

50 
±9,25

60 
±16,36

20
69,67 
±8,95* 39,33

57 
±11,61† 14

56 
±8,90† 12

*Diferença significativa (p < 0,05) em relação ao momento PRÉ 
†Diferença significativa (p <0,05) em relação a G80
‡Diferença significativa (p < 0,05) em relação a G100

Tabela 2: Tamanho do efeito e magnitudes do desempenho da amplitude articular entre todas 
as condições experimentais

Movimentos G100 vs Pré G80 vs Pré G60 vs Pré G40 vs Pré

Flexão de ombro
Magnitude

0,6
Pequeno

1,2
Moderado

0,6
Pequeno

0,4
Pequeno

Extensão de ombro
Magnitude

1,2
Moderado

2,6
Grande

1,1
Moderado

0,9
Moderado

Abdução horizontal de ombro
Magnitude

1,0
Moderado

2,0
Grande

0,8
Moderado

0,5
Pequeno

Adução horizontal de ombro
Magnitude

0,4
Pequeno

1,8
Grande

1,2
Moderado

1,0
Moderado

Flexão de quadril
Magnitude

1,1
Moderado

2,1
Grande

1,0
Moderado

0,8
Moderado

Extensão de quadril
Magnitude

1,0
Moderado

2,1
Grande

0,7
Moderado

0,6
Moderado
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Nóbrega et al.11. Importantes diferenças entre 
os trabalhos devem ser levadas em considera-
ção ao realizar a comparação dos achados, como 
o fato de o método de avaliação da flexibilidade 
utilizado por Nóbrega et al.11 – apesar de vali-
dado e bastante difundido na literatura – ser ex-
tremamente subjetivo e dependente da acurácia 
e experiência do avaliador. Outra observação 
relevante tange a quantidade de vezes por se-
mana (apenas duas) em que os indivíduos rea-
lizaram as sessões de treinamento. Estudos em 
que foram efetuadas pelo menos três sessões de 
treinamento semanais demonstraram melhoras 
na flexibilidade, quando os ER eram executados 
de maneira isolada8,9,10. 

Os dados deste estudo corroboram os 
achados previamente descritos na literatura6-10, 
demonstrando que a realização de ER em in-
tensidades próximas a 80%1RM potencializa a 
flexibilidade em relação a outras intensidades. 
O tempo de tensão aplicado em cada série de 
ER parece proporcionar mudanças fisiológicas 
importantes, como a remodelação das molé-
culas de colágeno e elastina16. A amplitude do 
movimento seria influenciada pelo aumento do 
comprimento de um tecido, proporcionalmente 
à tensão aplicada. Tais aumentos de amplitu-
de podem ser, ainda, decorrentes da melhoria 
das atividades neurais17,18. Uma das hipóteses 
relaciona-se às modificações nos mecanismos 
neuromusculares mediante estímulos nas uni-
dades motora e consequente excitação dos mo-
toneurônios alfa e gama19. Os efeitos neurais 
proporcionam, inicialmente, um aumento da 
amplitude de movimento antes do acionamen-
to do sistema reflexo, com a posterior partici-
pação dos fusos e das ações inibitórias auto-
gênica e recíproca, provocadas por contrações 
isométricas ocorridas durante todo o processo 
de aumento de comprimento e geração de ten-
são durante o alongamento17,18. Entretanto, es-
ses efeitos, inicialmente importantes, parecem 
não produzir resultados significativos, quan-
do comparados com a hipótese de redução das 
resistências mecânicas. Essa redução parece 
acontecer em virtude das mudanças nas pro-

priedades viscoelásticas dos tecidos moles e 
conjuntivos, submetidos a estresses constantes 
durante o treinamento da flexibilidade20.

Fatouros et al.7 investigaram o efeito da re-
alização de 24 semanas de ER sobre as respostas 
da flexibilidade em diferentes articulações de 
58 idosos destreinados, os quais foram dividi-
dos aleatoriamente em quatro grupos, sendo: 
controle (GC, n=10); EF de baixa intensidade (BI, 
40%1RM, n=14); ER de intensidade moderada 
(MI, 60%1RM, n=12) e EF de alta intensidade (AI, 
80%1RM, n=14). Os autores avaliaram a flexibili-
dade nas articulações do quadril, ombro, joelho 
e cotovelo pela técnica de goniometria; e a do 
tronco foi aferida mediante uma modificação do 
teste sentar e alcançar. A flexibilidade do tronco, 
cotovelo, ombro, joelho e quadril aumentou de 
maneira significativa nos grupos experimentais, 
sendo mais efetiva no MI (6-22%) e no AI (8-28%) 
do que no BI (3-12%). Apesar de utilizar sujeitos 
com níveis de treinamento e idades diferentes 
(idosos destreinados vs jovens treinados), os re-
sultados do estudo aqui apresentado confirmam 
os resultados de Fatouros et al.7, uma vez que o 
G80 apresentou aumentos na flexibilidade que 
variaram de 10,55% a 44,36%, o que demonstra 
que a resposta do desempenho da flexibilidade, 
após a realização de ER, tem íntima relação com 
a intensidade do treinamento7.

Monteiro et al.8 verificaram o efeito dos 
ER na flexibilidade em 20 mulheres, entre 35 e 
39 anos, inativas, durante dez semanas. As me-
didas da flexibilidade foram realizadas em dez 
movimentos articulares: flexão/extensão do 
ombro, adução/abdução horizontal do ombro, 
flexão do cotovelo, flexão/extensão do quadril, 
flexão do joelho, flexão/extensão do tronco. Dos 
quatro movimentos de ombro analisados, so-
mente o movimento de adução horizontal apre-
sentou um aumento significativo (37,3%). Os mo-
vimentos de flexão e extensão das articulações 
do tronco e do quadril também apresentaram 
aumentos importantes (146,2%; 135,6%; 15,4%; 
23,6% respectivamente). Não foram verificadas 
diferenças significativas nas articulações do joe-
lho e do cotovelo. Os autores sustentam a hipóte-
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se de que nas primeiras semanas de treinamen-
to, a realização de exercícios de alongamento é 
necessária para a obtenção de ganhos na flexi-
bilidade. Mesmo assim, obtiveram resultados 
significativos para quase todas as articulações 
analisadas, assim como observado neste estudo. 
Barbosa et al.6 também referem aumentos sig-
nificativos (13±9%) na flexibilidade de idosos, 
após a realização de dez semanas de ER. Apesar 
da utilização de diferentes métodos para a ava-
liação da flexibilidade, os dados desta pesquisa 
ratificam os achados de Barbosa et al.6, em que 
se observam aumentos na flexibilidade a partir 
de 10,55%.

Santos et al.9 realizaram o primeiro estu-
do para analisar se o treinamento de resistência 
moderadamente intenso melhora a flexibilidade 
de mulheres sedentárias. As voluntárias foram 
divididas nos seguintes grupos: grupo agonis-
ta / antagonista (AA), alternado por segmento 
(AST) e grupo controle (GC). Os grupos AA e 
AST aumentaram significativamente a força e 
a flexibilidade do pré para o pós-teste, quando 
comparados ao GC (p < 0,05). O AST aumentou 
a força e a flexibilidade mais do que o AA (p < 
0,05), em todas as medidas. Esse estudo mostra 
que o exercicio resistido pode melhorar a fle-
xibilidade em mulheres jovens sedentárias em 
oito semanas.

Após 16 semanas de treinamento, Simão 
et al.10 examinaram os ganhos de força e flexi-
bilidade em 80 mulheres sedentárias que foram 
separadas aleatoriamente em quatro grupos, 
sendo: força (n=20); força e flexibilidade (n=20); 
flexibilidade (n=20) e grupo controle (n=20). O 
teste utilizado para medir a flexibilidade foi o 
de sentar e alcançar, e o teste de 10RM foi utili-
zado nos exercícios leg press e supino horizontal 
para verificar a força. Os resultados mostram 
que os três grupos obtiveram melhorias signifi-
cativas em comparação à linha de base e ao gru-
po controle, porém não foi encontrada diferença 
significante entre os grupos. Em conclusão, os 
autores demonstram que o ER contribui para a 
melhoria e manutenção da flexibilidade sem a 
inclusão de qualquer tipo de alongamento, mas 

ER e alongamento podem ser prescritos juntos 

para obter otimização dos resultados.

Diante do exposto, os resultados apresen-

tados demonstram uma significativa melhora 

da flexibilidade para diversos movimentos arti-

culares, quando o treinamento de força é reali-

zado a 80% da carga de 1RM. Insta salientar, que 

nenhuma das demais intensidades analisadas 

provocou diminuição – de forma aguda – no de-

sempenho da amplitude articular.

Conclusão

Os resultados deste estudo sugerem que di-

ferentes intensidades de ER provocam aumentos 

significativos na resposta da amplitude articu-

lar em indivíduos jovens treinados. Entretanto, 

de todas as condições experimentais analisadas, 

a condição G80 foi a que promoveu maiores al-

terações significativas sobre o desempenho da 

amplitude articular. Recomenda-se que outras 

pesquisas, utilizando diferentes intensidades e 

movimentos articulares, sejam realizadas a fim 

de elucidar e reforçar as questões apresentadas 

pela literatura científica.
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Resumo 

Introdução: Diversos fatores podem estar associados ao aumento do risco de 
quedas com o envelhecimento. A força muscular de membros inferiores (FMI), 
passível de treinamento, tem demandado a atenção de pesquisadores da área da 
Educação Física. Objetivo: Verificar a relação entre equilíbrio e FMI de idosos 
ingressantes em um programa de prevenção de quedas. Métodos: Formou-se a 
amostra com 32 idosos, com idade média de 76,54(±8,3) anos, participantes de um 
projeto de extensão. Realizaram-se os testes: sentar e levantar (FMI), apoio unipo-
dal (equilíbrio estático), TUG (equilíbrio dinâmico) e alcance funcional (equilíbrio 
recuperável). Para análise estatística, usou-se correlação de Spearman (p<0,05) 
entre FMI e as variáveis AU, TUG, AF, no SPSS 18.0. Resultados: A média dos 
testes foram: FMI 15,6(±5,86), AU 15,71(±11,82), TUG 6,03(±1,84), AF 32,84(±6,26). 
A análise indica correlação estatisticamente significante entre FMI com apoio 
unipodal, alcance funcional e TUG. Conclusão: Trabalho de força muscular para 
idosos pode melhorar o equilíbrio e favorecer a prevenção de quedas.

Descritores: Equilíbrio postural; Força muscular; Idoso.

Abstract

Introduction: Several factors may be associated with an increased risk of falls as 
age increases. Lower limb strength (LLS), which may be trained for, has drawn 
the attention of researchers in the field of physical education. Objective: To ana-
lyze the relation between balance and LLS in elderly participants enrolled in a 
program aimed at preventing falls. Methods: The sample consisted of 32 elderly 
persons enrolled in an extension project. Their mean age was 76.54 (± 8.3) years. 
The following tests were conducted: sit and stand (LLS), one-leg stance (static 
balance), TUG (dynamic equilibrium), and functional reach (recoverable bal-
ance). The statistical analysis was carried out by means of Spearman correlation 
(p<0.05) between LLS and three variables: one-leg stance, TUG, and functional 
reach. SPSS 18.0 software was used. Results: Test averages were: LLS – 15.6 (± 
5.86), one-leg stance – 15.71 (± 11.82), TUG – 6.03 (± 1.84), functional reach – 32.84 
(± 6.26). Statistically significant correlations were revealed between LLS and one-
leg stance, TUG, and functional reach. Conclusion: Muscular strength training 
for the elderly can improve balance and help prevent falls.

Key words: Elderly; Muscle strength; Postural balance.
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Introdução

O envelhecimento da população tem 
suscitado a necessidade de propiciar melhor 
qualidade de vida para os idosos, demandan-
do, assim, atenção de pesquisadores de diver-
sas áreas. Essa transição demográfica acele-
rada é um fenômeno mundial que começou 
a ocorrer principalmente a partir do século 
XIX. Evidenciando este crescimento, dados do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)1 mostram que os idosos brasileiros, que 
em 2000 eram 8,5% da população total, contabi-
lizaram 10,8% no último censo.

O aumento da idade da população traz di-
versos agravantes para os indivíduos, como de-
clínio das capacidades físicas, aparecimento de 
doenças crônico-degenerativas e maior risco de 
cair. Nos Estados Unidos da América (EUA), as 
quedas são a principal causa de morte aciden-
tal em pessoas com idade acima de 65 anos. No 
Brasil, dados do Ministério da Saúde, também 
apresentam esta conclusão, estando diretamente 
relacionadas ao aumento da idade2. Além disso, 
Perracini e Ramos3 verificaram que cerca de 30% 
dos idosos relataram quedas, e 11% sofreram 
duas ou mais. Corroborando esse achado, estu-
dos têm demonstrado que, anualmente, 30% da 
população com mais de 65 anos cai, e, em torno 
de 50%, tem quedas múltiplas3,4. 

Além das fraturas, há possibilidade de o 
idoso ficar acamado, bem como o risco de mor-
te após uma queda. Somando-se a isso, o medo 
de cair após o acontecimento pode gerar restri-
ção nas atividades, declínio na saúde, risco de 
hospitalização e, posterior, institucionalização, 
diminuindo sua independência, autonomia e 
qualidade de vida.

As quedas podem ser definidas como des-
locamentos não intencionais do corpo para um 
nível inferior à posição inicial com incapacidade 
de correção em tempo hábil, determinados por 
circunstâncias multifatoriais, comprometendo 
a estabilidade5. Em literatura específica, encon-
tram-se afirmações de que a queda ocorre por 
motivo de perda total do equilíbrio postural, 

podendo estar relacionada à insuficiência súbita 
dos mecanismos neurais e osteoarticulares en-
volvidos na manutenção da postura.

Segundo Guccione6, o ato de equilibrar 
torna-se eficaz devido à ação dos sistemas vi-
sual, vestibular e somatossensorial, que são 
afetados com o envelhecimento aumentando a 
possibilidade de quedas. O equilíbrio corporal 
é definido como a manutenção do corpo com 
um mínimo de oscilação, e o equilíbrio estáti-
co refere-se à manutenção da postura durante o 
desempenho de uma habilidade motora, o qual 
tende a interferir na orientação do corpo7. O cor-
po deve ser hábil para responder às translações 
do centro de gravidade, podendo ser voluntárias 
ou involuntárias. Já para Hu8, o equilíbrio con-
siste em manter o centro de gravidade dentro de 
uma base de suporte para proporcionar maior 
estabilidade nos segmentos corporais durante 
situações estáticas e dinâmicas. 

Diversos fatores estão relacionados ao au-
mento do risco de queda em idosos. Dentre eles 
podem-se citar a idade avançada, o sexo do in-
divíduo, a diminuição do equilíbrio, a visão de-
bilitada, as doenças, a utilização de medicamen-
tos, os fatores ambientais e a redução da força 
muscular9. Entre esses fatores, existem alguns 
que não podem ser modificados mediante inter-
venção externa, e outros, que, por algum tipo de 
mediação, são passíveis de mudança. É o caso da 
força muscular, que pode modificar-se de acor-
do com um treinamento específico, podendo ser, 
assim, uma ferramenta importante a ser usada 
para a prevenção de quedas.

De acordo com Aveiro et al.10, para o res-
tabelecimento do equilíbrio é necessário força 
muscular. Porém, o processo de envelhecimento 
desencadeia alterações na resistência e potên-
cia muscular. Para Macaluso e De Vito11, a força 
muscular começa a se modificar a partir dos 30 
anos, com uma redução de 12% a 15% por dé-
cada, com perdas mais rápidas acima dos 65 
anos de idade. Clark e Manini (citado por Lima 
et al.12) denominam esse processo de redução 
gradual da massa muscular de sarcopenia, en-
quanto a perda de força – e fatores associados 
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(propriedades contráteis e funções neurológicas) 
– é intitulada como diapenia. 

Latham et al.13 demonstraram que níveis 
reduzidos de força seriam associados a menor 
velocidade de caminhada e a inaptidão, acarre-
tando elevação do risco de quedas e fraturas nas 
pessoas mais velhas. A força tem sido reconheci-
da como uma variável importante na prevenção 
de quedas em idosos. Com isso, o objetivo neste 
trabalho é verificar a relação entre equilíbrio e 
força muscular de membros inferiores de idosos 
ingressantes em um programa de prevenção de 
quedas. 

Material e métodos 

A amostra foi composta por idosos parti-
cipantes do projeto de extensão Centro de estu-
dos, Lazer e Atividade Física do Idoso (CELARI) 
da Escola de Educação Física da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). No pro-
jeto, são oferecidas diversas atividades aos indi-
víduos, tais como hidroginástica, jogging aquá-
tico, natação, ginástica localizada, musculação, 
dança, oficina de equilíbrio bem como ativida-
des sociais e de lazer. As aulas são ministradas 
por estudantes de Educação Física, Fisioterapia e 
Dança da própria escola. 

Dos idosos que aceitaram participar da 
pesquisa, 3 eram homens; e 29, mulheres, totali-
zando 32 sujeitos. A idade média foi a de 76,54 
(±8,3) anos. Todos os indivíduos eram alunos 
ingressantes da oficina de Equilíbrio do projeto 
CELARI, e vinham após um período de férias de 
verão. Não foi controlada a realização de ativida-
des físicas regulares e supervisionadas nesse pe-
ríodo. Entretanto, destaca-se que, 56% dos sujei-
tos da amostra já eram participantes do projeto, 
em outras modalidades, no ano anterior e esta-
vam retomando as atividades. Os testes ocorre-
ram antes do início da oficina de equilíbrio.

Para a avaliação da força de membros in-
feriores foi utilizado o teste “sentar e levantar” 
(FMI), a fim de verificar quantas vezes o parti-
cipante senta e levanta completamente de uma 

cadeira durante 30 segundos14. O equilíbrio foi 
mensurado pelos testes apoio unipodal (AU), 
que avalia o equilíbrio estático; Timed up and Go 
(TUG), que avalia o equilíbrio dinâmico e alcan-
ce funcional anterior (AF), que avalia o equilí-
brio recuperável.

No teste de apoio unipodal, é solicitado 
ao indivíduo equilibrar-se em apenas um dos 
pés, por no máximo 30 segundos, com os olhos 
abertos. O tempo que consegue ficar apoiado é 
medido em três tentativas e considera-se a me-
lhor das três (a de maior duração). Com isso, o 
voluntário é classificado de duas formas: com 
alteração de equilíbrio (tempo máximo de 21 se-
gundos), e sem alteração de equilíbrio (acima de 
21 segundos)15.

No teste Timed up and Go, é proposto ao 
idoso levantar-se de uma cadeira, caminhar três 
metros, voltar e sentar-se novamente na mesma 
cadeira, enquanto o tempo da atividade é crono-
metrado. Nesse teste, não é permitido ao sujeito 
correr. A classificação é dada pelo tempo de rea-
lização: independente e sem problemas de equi-
líbrio (tempo máximo de dez segundos), depen-
dente em transferências básicas (entre 10 e 20 
segundos), dependente em muitas atividades da 
vida diária e mobilidade (de 20 a 30 segundos)16.

No teste de alcance funcional anterior, o 
indivíduo deve posicionar-se perpendicular-
mente à parede, com os pés paralelos, mas sem 
apoiar-se contra a parede, com o ombro fletido 
em 90º, e o cotovelo estendido. Marca-se na pa-
rede a posição inicial. Após, é solicitado que o 
sujeito desloque-se para frente, mantendo o bra-
ço estendido, sem retirar os calcanhares do chão 
e sem perder o equilíbrio. É medida a distância 
da primeira marcação e da segunda. Compara-
se o valor inicial e o final da posição. A partir 
destes valores, segue-se a seguinte classificação: 
sem risco de queda (alcance maior que 25,4 cm), 
risco duas vezes maior de quedas (entre 15,2 cm 
e 25,4 cm), risco quatro vezes maior de quedas 
(menor que 15,2 cm)17.

O estudo foi do tipo descritivo, e os resul-
tados foram analisados a partir da estatística 
descritiva com média, desvio-padrão, frequên-
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cia e percentual. Para verificar a distribuição 
dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk, 
e optou-se pelo teste não paramétrico de cor-
relação de Spearman. O nível de significância 
adotado foi o de p<0,05. Os cálculos foram rea-
lizados por meio do software Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 18.0 para 
Windows.

Os sujeitos assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido, e o trabalho foi 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 
Instituto de Psicologia da UFRGS (protocolo n. 
21629).

Resultados

A média de repetições no teste de força de 
membros inferiores foi a de 15,6 (±5,86). Além 
disso, como mostrado na Tabela 1, os testes que 
avaliaram o equilíbrio obtiveram os seguintes 
resultados: o apoio unipodal indicou média de 
15,71 (±11,82) segundos, para o equilíbrio dinâ-
mico; o TUG apresentou a média de 6,03 (±1,84) 
segundos, já o alcance funcional teve como valor 
médio 32,84 (±6,26) centímetros.

Na classificação para o apoio unipodal, 
verificou-se que 59,3% dos indivíduos apresen-
taram alteração de equilíbrio; e 40,7% não apre-
sentaram esta alteração no estático. Já para o 
equilíbrio dinâmico, o TUG indicou que 93,7% 
dos voluntários apresentaram baixo risco de 
quedas; 6,3%, médio risco e nenhum foi consi-
derado com alto risco de queda de acordo com o 

protocolo. Por fim, o alcance funcional demons-
trou que 84,4% da amostra foram classificados 
como sem risco de cair; e 15,6%, com risco duas 
vezes maior. As alterações e riscos de queda fo-
ram avaliados de acordo com os protocolos uti-
lizados. Esses achados (Tabela 2) demonstram 
que os participantes, apesar de serem ingressan-
tes em um programa de equilíbrio apresentaram 
bons resultados em relação ao equilíbrio corpo-
ral, exceto no teste de apoio unipodal. 

Referente à FMI, esta não foi classificada 
devido ao fato de não existir uma tabela norma-
tiva para a população brasileira. Além disso, a 
normatização utilizada pelo método seleciona-
do para o estudo foi desenvolvida com base em 
cidadãos norte-americanos, não sendo aplicável 
à população em questão.

A análise indicou correlação estatistica-
mente significante e positiva entre FMI com AU 
e AF; e negativa, com TUG (Tabela 3). Com isso, 
verificou-se que quanto maior a força dos indi-
víduos melhores são os resultados nos testes fí-
sicos de equilíbrio em idosos. No caso do AU e 
AF, quanto mais repetições na FMI, mais tempo 
no AU e maior a distância no AF. Já no TUG, 
quanto maior a FMI, menor é o tempo de reali-
zação do teste.

Discussão

Estudos na literatura têm relatado uma 
maior propensão de quedas para indivíduos se-

Tabela 1: Estatística descritiva da média e 
desvio-padrão da FMI, AU, TUG, AF

Média Desvio-padrão

FMI 15,6 repetições ± 5,86

AU 15,71 segundos ± 11,82

TUG 6,03 segundos ± 1,84

AF 32,84 centímetros ± 6,26

FMI = força de membros inferiores, AU = apoio 
unipodal, TUG = Timed Up and Go, AF =alcance 
funcional.

Tabela 2: Estatística descritiva da 
frequência e percentual de classificação do 
AU, TUG, AF

Frequência % Classificação

AU
19 (59,3%)
13 (40,7%)

Com alteração
Sem alteração

TUG
30 (93,7%)
2 (6,3%)

Baixo risco
Médio risco

AF
27 (84,4%)
5 (15,6%)

Sem risco
Risco 2x maior

AU = apoio unipodal, TUG = Timed Up and Go, 
AF = alcance funcional.
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dentários em relação aos fisicamente ativos18,15. 
Além disso, Siqueira et al.19, em um estudo de 
delineamento transversal, indicam que um dos 
fatores mais associados com o risco de quedas é 
o sedentarismo. Sabe-se que sujeitos fisicamente 
ativos possuem uma melhora em diversas capa-
cidades físicas, dentre elas a força muscular.

Segundo Faria et al.20, com o envelheci-
mento, ocorrem mudanças na forma de ativação 
e contração muscular, havendo um aumento na 
incidência da ativação muscular das extremi-
dades proximais para as distais, assim como da 
cocontração de grupos musculares antagonis-
tas durante situações em que há uma perturba-
ção do centro de massa, um aumento da osci-
lação postural estática e do número de passos 
necessários para recuperar a estabilidade após 
um desequilíbrio20. Deste modo, sugere-se que 
o treinamento físico, melhorando os níveis de 
força, contribui para uma melhor qualidade da 
ativação muscular, influenciando positivamente 
o equilíbrio.

A diminuição de força muscular na popu-
lação idosa parece ser o principal fator respon-
sável pelas suas quedas. Além disso, com o en-
velhecimento ocorre um declínio mais relevante 
das fibras de contração rápida21, as quais estão 
mais associadas à prevenção de quedas em ra-
zão da necessidade de resposta em curto tempo 
após um desequilíbrio. Com isso, verifica-se a 
importância da força em membros inferiores na 
diminuição da propensão de quedas. 

Segundo Faria et al.20, com o processo do 
envelhecimento ocorrem modificações fisioló-
gicas na função neuromusculoesquelética que 
podem levar a déficits de equilíbrio e altera-

ções na marcha, predispondo à ocorrência de 
quedas. De acordo com essa perspectiva, outros 
estudos22,23,24 também corroboram os resultados, 
aqui apresentados, reforçando a ideia de que a 
força de membros inferiores está diretamente 
relacionada à ocorrência de quedas. Silva et al.22 

avaliaram o equilíbrio, agilidade e coordena-
ção de idosos submetidos a um treinamento de 
força, durante seis meses, tanto para membros 
inferiores como superiores. Antes e após o trei-
namento, os indivíduos realizaram três testes, 
um deles (Timed Up And Go) foi utilizado neste 
estudo. Após o treino, novamente foi encontrada 
uma melhora nos resultados.

Outro estudo com achados semelhantes foi 
o de Streit et al.23, no qual o objetivo era avaliar 
a relação entre a ocorrência de quedas e as ap-
tidões físicas de idosos praticantes de ginástica. 
Como conclusão, o trabalho evidencia que o ris-
co de quedas é maior no grupo com pior classi-
ficação de força de membros inferiores, quando 
comparado aquele com melhor classificação. É 
importante ressaltar que, nesse estudo, o teste 
utilizado para mensurar a força de membros in-
feriores foi o mesmo utilizado no trabalho aqui 
apresentado. Albino et al.24 também reforçam 
essa ideia no seu estudo sobre a influência do 
treinamento de força muscular e de flexibili-
dade articular sobre o equilíbrio corporal em 
idosas. Sua amostra era composta por 22 mulhe-
res, de 60 a 75 anos. Sete sujeitos participaram 
do programa de força. O equilíbrio foi avaliado 
pela escala de Berg, antes e após o programa. 
Constatando que após o treinamento de força o 
equilíbrio se mostrou significativamente maior. 
É interessante ressaltar que o protocolo utili-
zado para a avaliação não é o mesmo do atual 
estudo; entretanto, encontraram-se resultados 
semelhantes. 

Uma relação entre força e equilíbrio foi 
igualmente encontrada no estudo de Pedro e 
Amorin25. Indivíduos praticantes de musculação 
tinham mais massa e força muscular em com-
paração àqueles não praticantes. Além disso, no 
teste de equilíbrio (Tinetti e Berg) verificaram-

Tabela 3: Correlação de Spearman entre 
FMI e as variáveis AU, TUG, AF

AU TUG AF FMI

Coeficiente de 
correlação

0,418* -0,680** 0,547** 1,000

Nível de 
significância

0,017 0,000 0,001

*sig<0,05 **sig<0,01, FMI = força de membros 
inferiores, AU = apoio unipodal, TUG = Timed Up 
and Go, AF = alcance funcional.
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se melhores resultados comparados com os su-
jeitos do grupo inativo. 

Orlando, Silva, Lombardi Júnior26 com-
pararam a qualidade de vida, força muscular, 
equilíbrio e capacidade física de idosos pratican-
tes e não praticantes de atividade física. O estu-
do com 74 idosos indicou que houve diferença 
estatisticamente significante entre todas as vari-
áveis avaliadas, e o primeiro grupo apresentou 
sempre os melhores resultados.

Estudos com delineamentos experimentais 
relacionados à temática desta investigação tam-
bém mostram relações entre força e equilíbrio. 
Aveiro et al.27 analisaram indivíduos submeti-
dos a um treinamento de atividade física com 
exercícios de força, caminhada e alongamento. 
É interessante ressaltar que houve melhora nos 
resultados de equilíbrio, sugerindo uma rela-
ção entre ambos. Em contrapartida, Pereira et 
al.28 verificaram a influência do Tai Chi Chuan 
na força (1RM) e equilíbrio muscular de idosos 
(apoio unipodal). Mesmo verificando uma me-
lhora significativa nas duas variáveis após o 
treinamento, não foi constatada correlação.

Os resultados do estudo aqui mostrado 
indicaram que quanto mais repetições no FMI, 
maior foi o tempo de execução no AU, menor 
tempo no TUG e maior distância no AU. Os 
graus das correlações, entre FMI com TUG e 
AF foram moderados, enquanto que para o AU 
a correlação pode ser considerada fraca. É im-
portante ressaltar que na variável AU o proto-
colo do teste tem o limite de 30 segundos como 
escore máximo. Com isso, mesmo que o indiví-
duo tivesse a capacidade de ficar mais do que 
este tempo determinado, ele não permanecia na 
posição, seguindo as orientações pré-estabeleci-
das. Este detalhe pode ter influenciado no grau 
da correlação. 

Por intermédio dos estudos e dos resulta-
dos, é possível verificar que o nível de força de 
membros inferiores está associado ao equilíbrio 
corporal. Em diversos trabalhos analisados, o 
treinamento de força foi efetivo, de diferentes 
formas, para a melhora do equilíbrio, bem como 
maiores níveis de força demonstraram estar as-

sociados à manutenção da estabilidade corporal. 
Na literatura, há vários tipos de equilíbrio exis-
tentes. Os estudos citados analisam o equilíbrio, 
tanto para a forma estática, recuperável, como 
para a dinâmica, de diferentes formas e com va-
riados protocolos. A força mostrou relação com 
estas diferentes formas de equilíbrio.

É importante destacar que objetivo no atu-
al estudo foi verificar a relação entre equilíbrio 
(em suas diferentes manifestações: estático, di-
nâmico, recuperável) e força muscular. Com os 
resultados obtidos, foi possível verificar esta 
associação na amostra estudada: mais força, 
mais equilíbrio; contudo, encontrou-se alteração 
de equilíbrio de um maior percentual de ido-
sos apenas no teste de equilíbrio estático (AU). 
Sugere-se em próximas pesquisas incluir a clas-
sificação do equilíbrio (equilíbrio, desequilí-
brio) como critério de inclusão de amostra, ana-
lisando os resultados a partir desta comparação.

Conclusão

Os resultados indicaram que quanto maio-
res os resultados de força, melhores são os de-
sempenhos dos indivíduos em testes que ava-
liam o risco de quedas, indicando relação entre 
FMI e equilíbrio. A ênfase em atividades para 
esta variável física específica pode representar 
menor risco de quedas para os idosos, o que é 
algo importante, contribuindo para a melhora 
da qualidade de vida dessa população. A neces-
sidade de estudos experimentais, no qual sejam 
testados diferentes protocolos de exercícios de 
equilíbrio, é essencial em face das evidências de 
estudos descritivos que associam prevenção de 
quedas a esta capacidade física. 
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Resumo

Objetivo: Analisar as relações interpessoais de escolares do quarto e quinto ano, 
antes e depois da utilização de jogos cooperativos durante as aulas de Educação 
Física e no recreio. Métodos: Participaram do estudo 11 estudantes, com idade 
entre 7 e 12 anos, de uma escola da cidade de Mafra (SC). Foi utilizado o teste 
sociométrico objetivo, em seguida, realizada uma análise descritiva das respos-
tas. As representações gráficas foram obtidas por meio do software Ciber Test, 
versão 8.1.1. Resultados: Os resultados obtidos demonstraram uma diminuição 
no número de avaliações negativas dos alunos aos demais colegas, após a vivên-
cia dos jogos cooperativos nas aulas de Educação Física, sugerindo a melhora 
nas relações entre os estudantes, tanto nas aulas de Educação Física quanto no 
recreio. Conclusão: Os jogos podem ser utilizados nas aulas, para estimular o 
autoconhecimento, a interação, a cooperação e o respeito entre os alunos.

Descritores: Criança; Educação Física; Jogos e brinquedos. 

Abstract 

Objective: To analyze the interpersonal relationships of 4th- and 5th-year elemen-
tary school students before and after the use of cooperative games during physical 
education classes and recess. Method: A total of eleven students, aged between 
7 and 12 years and enrolled at a school in the city of Mafra (SC), were subjects in 
this study. An objective sociometric test was used, and a descriptive analysis of 
the responses was performed. Graphical representations were obtained through 
Ciber ​​Test software, version 8.1.1. Results: We observed a decrease in the number 
of negative ratings of students by their colleagues after the experience of coopera-
tive games in physical education classes, suggesting an improvement in relations 
between the students, both in physical education classes and in the playground. 
Conclusion: Games can be used in classes to stimulate self-knowledge, interac-
tion, cooperation, and respect among students.

Key words: Child; Games and toys; Physical education.
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Introdução

Por ser um período importante determi-
nante na vida de uma criança, a entrada na es-
cola pode auxiliar de maneira significativa no 
desenvolvimento dos seus processos de intera-
ção social, oportunizando o desempenho de di-
ferentes papéis e o treinamento de habilidades 
sociais com outras pessoas, além dos familiares, 
como colegas, professores e demais envolvidos 
no contexto escolar. 

Culturalmente, o jogo desempenha papel 
importante em relação à possibilidade e desen-
volvimento das interações sociais. Além disso, 
suas diversas formas de vivência podem poten-
cializar não apenas o desenvolvimento cultural 
da criança, mas também os domínios motor, 
cognitivo e/ou socioafetivo.

Freire1 afirma que a maioria das escolas na 
sociedade brasileira atualmente não acolhe nem 
percebe o jogo como conteúdo de ensino ou como 
recurso pedagógico que pode e deve ser desen-
volvido, não apenas pelo professor de Educação 
Física, mas também pelos demais professores. 
Em um estudo2, alerta-se que a atividade lúdica, 
inserida na Educação Física escolarizada, predo-
minantemente, tende a reproduzir uma forma 
e modo de jogar dominantes, referindo-se, em 
especial, aos modos de jogo desportivo de con-
corrência e de tipo não lúdico, fato que não foi 
observado durante as vivências dos jogos coope-
rativos neste estudo. 

Existem variadas formas em que o jogo 
pode ser proposto e vivenciado na sociedade 
brasileira. Os jogos cooperativos, por exemplo, 
têm o objetivo de favorecer o aprendizado por 
meio da cooperação, da aproximação entre as 
pessoas, sem, no entanto, enfatizar a compe-
tição. Nesse tipo de jogo, a meta do grupo é a 
superação de obstáculos e desafios coletivos, 
visando à participação de todos os envolvidos 
nesse processo, sem a exclusão de nenhum in-
tegrante e independente das suas características 
particulares, como nível de habilidade, sexo, ou 
de outras que poderiam, em diferentes contex-

tos, impedir um indivíduo de jogar em conjunto 
com os demais3,4.

A pedagogia dos jogos cooperativos é uti-
lizada como instrumento de mediação entre as 
pessoas, podendo ser empregado na escola pelo 
professor como meio para trabalhar diversos 
conteúdos, possibilitando mudança de compor-
tamentos por parte dos estudantes e assumin-
do, entre seus diversos objetivos, o de evitar que 
questões sociais atuais venham a se tornar futu-
ros problemas reais5.

Na cooperação, considerada uma prática 
social, seja por meio de jogos cooperativos ou 
outras atividades, uma prática não consiste em 
interesses próprios, produz conhecimento e pro-
porciona aprendizagem na ação educativa4. Para 
Frantz5, cooperação e educação estão contidas 
uma na outra.

Em outro estudo6, foi proposta a vivência 
dos jogos cooperativos com o objetivo de incluir 
todos os estudantes da quinta série do ensino 
fundamental nas aulas de Educação Física. Para 
avaliar as interações entre os participantes, as 
autoras utilizaram o teste sociométrico antes e 
depois da vivência dos jogos cooperativos. A 
partir dos resultados obtidos, sugeriram a neces-
sidade de um tempo maior de trabalho com os 
jogos cooperativos durante as aulas de Educação 
Física, para que uma proposta baseada nestes jo-
gos pudesse promover alterações significativas 
no processo de inclusão entre os alunos. 

Assim, neste estudo, objetiva-se analisar 
as relações interpessoais de escolares do quarto 
e quinto ano, antes e depois da utilização de jo-
gos cooperativos durante as aulas de Educação 
Física e no recreio.

Material e método

Trata-se de uma pesquisa qualitativa des-
critiva, tendo como participantes 11 estudantes 
(seis meninas e cinco meninos), com idade entre 
7 e 12 anos, correspondentes ao total de alunos 
matriculados no quarto e quinto ano de uma es-
cola particular da cidade de Mafra (SC). 
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A seleção dos alunos foi realizada de ma-
neira intencional, alicerçada na proposta de 
Freire7 que se ampara, fundamentado nos es-
tudos realizados por Jean Piaget, na utilização 
da categoria de jogo denominada jogo de regras 
para alunos do segundo ao quinto ano do ensino 
fundamental. No caso específico deste estudo, 
a opção por estudantes do quarto e quinto ano 
do ensino fundamental está baseada na ideia de 
possuírem mais tempo no âmbito escolar. Cabe 
ressaltar que todos os matriculados nesses dois 
referidos anos na escola selecionada participa-
ram do estudo.

Neste estudo, o instrumento utilizado 
foi o teste sociométrico objetivo, com intuito 
de medir a importância da organização que 
aparece no grupo de estudantes, sendo pre-
enchido pelos próprios alunos. Este teste foi 
composto por duas questões previamente es-
truturadas, a fim de verificar as relações entre 
os estudantes durante as aulas de Educação 
Física e na hora do recreio.

O referido teste foi proposto a partir de 
escolhas objetivas e hierarquizadas dos com-
panheiros de jogo, em que os estudantes atri-
buíram os sinais: positivo, negativo e/ou indi-
ferente com relação a todos os demais colegas, 
assim como observado no estudo de Conceição 
e Sudbrack8, e não somente em relação a três ou 
cinco escolhas positivas e negativas, como vem 
sendo realizado por diversos pesquisadores9,10,6, 
fato que pode resultar na limitação do universo 
social da criança, que terá de realizar escolhas 
positivas e negativas que podem não condizer 
com a realidade.

O teste sociométrico tem como qualida-
des a sua facilidade de aplicação e a abertura, 
que possibilita adaptações às diversas situações, 
como, por exemplo, a mudança das perguntas 
e da tabulação dos resultados obtidos, gerando 
uma representação gráfica, o sociograma7. 

Nesta pesquisa, como representação grá-
fica do teste sociométrico objetivo foi utiliza-
do o sociograma – considerado mais legível se 
comparado a outras formas de representação 
desse teste.

Nas representações gráficas, obtidas por 
meio do software Ciber Test, versão 8.1.1., foram 
verificadas as seguintes categorias: (a) mutuali-
dades – definidas por Bustos11 como o encontro 
entre duas ou mais pessoas que se elegem com 
um mesmo sinal, podendo ser positivo, indi-
ferente (neutro) ou negativo; e (b) incongruên-
cias – considerada uma forma de representação 
oposta à mutualidade, ocorrendo quando duas 
pessoas se elegem mutuamente com sinais dife-
rentes. Dessa forma, seriam possíveis as seguin-
tes incongruências: positivo-negativo, positivo-
neutro e negativo-neutro.

O teste foi aplicado antes e após a vivên-
cia dos jogos cooperativos durante as aulas de 
Educação Física. O período de aplicação e vivên-
cia dos jogos cooperativos foi o de nove aulas, 
com as atividades sendo escolhidas e mediadas 
pelo professor da disciplina, juntamente com os 
estudantes. Esta quantidade de aulas foi base-
ada no tempo aproximado que o professor dis-
ponibilizava para cada conteúdo da Educação 
Física, de acordo com o planejamento realizado 
no início do ano letivo.

Para este estudo, foi utilizada a classifica-
ção de jogos cooperativos proposta por Soler12. 
Dessa forma, os estudantes vivenciaram os se-
guintes jogos: os cooperativos de aproximação 
(primeira, segunda e terceira aulas); cooperati-
vos de apresentação (quarta aula); cooperativos 
para ligação (quinta e sétima aulas); plenamente 
cooperativos (sexta aula); cooperativos para afir-
mação (oitava aula) e jogos cooperativos de con-
fiança (nona aula).

As respostas obtidas com a aplicação do 
teste sociométrico objetivo, antes e depois da 
vivência dos jogos cooperativos durante as au-
las de Educação Física, foram colocadas lado a 
lado e comparadas, utilizando a “técnica do es-
pelho”13, para identificar semelhanças e diferen-
ças, no caso deste estudo específico, em relação 
às respostas obtidas com a aplicação dos instru-
mentos de pesquisa antes e depois da vivência 
dos jogos cooperativos. Além da análise descri-
tiva das respostas, foram utilizadas representa-
ções gráficas do teste sociométrico objetivo para 
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facilitar o entendimento dos resultados obtidos 
no estudo. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com seres humanos da Pontifícia 
Universidade Católica do Paraná (PUCPR), com o 
registro nº1397, conforme a Resolução nº 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde14.

Resultados e discussão

Escolhas referentes aos colegas para rea-
lizar atividades durante as aulas de Educação 
Física antes da vivência dos jogos cooperativos 
(Questão 1)

Na primeira avaliação, antes da vivência dos 
jogos cooperativos durante as aulas de Educação 
Física, foi percebido, por meio da análise do so-
ciograma (Figura 1) e em relação às escolhas refe-
rentes aos colegas para realizar atividades duran-
te as aulas de Educação Física, que a maioria dos 
alunos foi apontada como rejeitados, ou seja, os 
estudantes obtiveram muitas escolhas negativas 
ou foram escolhidos apenas pelos membros com 
quem se relacionam mais (alunas 4 e 6 e alunos 7 
e 9, por exemplo). De forma contrária também fo-
ram observados participantes que possuíam um 
bom relacionamento com os colegas (alunas 1, 3 e 
5 e alunos 8 e 11). No gráfico da Figura 1, a seguir, 
as meninas estão representadas pelos círculos, e 
os meninos pelos triângulos.

Neste contexto, Moreno15 apresenta os re-
sultados de uma pesquisa realizada com alunos 
de uma escola, da educação infantil até o fim do 
ensino fundamental, afirmando que, por meio 
da realização do teste com crianças, enfatizou-
se a complexa estrutura organizacional do gru-
po. Conforme esse autor, algumas delas não 
eram escolhidas por ninguém, ficando isoladas. 
Outras reciprocamente se escolhiam, já outras 
monopolizavam as escolhas.

Estas categorias propostas por Moreno15 
foram observadas nos testes sociométricos por 
meio dos sociogramas. A experiência negativa 
com os iguais (possivelmente verificada com re-

lação à aluna 6 e ao aluno 7) ou grupo de pares, 
pode ter efeitos dramáticos para quem sofre tan-
to o isolamento quanto a rejeição por parte dos 
seus colegas, influenciando no seu desenvolvi-
mento posterior, pois os contatos com os iguais 
são significativos para o desenvolvimento da 
criança16. Para Asher e Rose17, as crianças classi-
ficadas como rejeitadas pelos colegas são preju-
dicadas em relação à oportunidade de vivenciar 
o companheirismo ou de ter algum colega que 
possa oferecer ajuda ou partilhar recursos e in-
formações, considerados benefícios importantes 
do relacionamento.

A concentração das escolhas positivas, 
tanto na parte superior da Figura 1 (ocupada pe-
las meninas) quanto na parte inferior (ocupada 
pelos meninos), demonstra a força e influência 
do grupo de pares nas escolhas dos alunos. Esta 
influência pode ser explicada pela consolidação 
do protagonismo dos iguais (ou grupo de pares) 
como agentes socializadores nos anos do ensino 
fundamental16.

Na Tabela 1, foi descrita a quantidade de 
escolhas com sinal positivo (P Total), indiferente 
(I Total) e negativo (N Total) recebidas pelos alu-
nos na primeira avaliação.

Figura 1: Sociograma da primeira questão 
(escolha dos colegas para realizar 
atividades durante as aulas de Educação 
Física) – primeira avaliação
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Verifica-se a quantidade de escolhas e os 
respectivos sinais atribuídos pelos colegas a 
cada um dos participantes. Nota-se a influência 
do grupo de pares, já discutida anteriormente, 
com a maioria das escolhas positivas atribuída 
por estudantes do mesmo sexo, exceto com re-
lação aos alunos 7 e 8, que obtiveram a maioria 
das escolhas positivas (uma e três, respectiva-
mente) vinda dos colegas do sexo oposto.

Escolhas referentes aos colegas para rea-
lizar atividades durante as aulas de Educação 
Física após a vivência dos jogos cooperativos 
(Questão 1)

Na segunda avaliação, realizada após a vi-
vência dos jogos cooperativos, verificou-se a di-
minuição do número de mutualidades entre os 
alunos e, como consequência, a dispersão maior 
dentro do grupo, diferente do observado na pri-
meira avaliação.

Na Tabela 2, foi descrita a quantidade de 
escolhas com sinal positivo (P Total), indiferente 
(I Total) e negativo (N Total) recebidas pelos alu-
nos com relação à escolha dos colegas para re-
alizar atividades durante as aulas de Educação 

Física após a vivência dos jo-
gos cooperativos (segunda 
avaliação).

Os resultados descri-
tos demonstraram que hou-
ve diminuição do número de 
escolhas negativas recebidas 
pelos alunos com relação às 
preferências dos colegas para 
realizar atividades durante as 
aulas de Educação Física. Para 
oito (alunas 1, 2 e 4, e alunos 
7, 9, 10 e 11), o número de es-
colhas negativas diminuiu na 
segunda avaliação.

Mesmo após a vivência 
dos jogos cooperativos, perce-
beu-se também a diminuição 
do número de escolhas posi-
tivas para três participantes 

(aluna 6 e alunos 7 e 9) em relação à primeira 
avaliação, e o aumento do número destas esco-
lhas apenas para dois estudantes (aluna 4 e alu-
no 8).

Figura 2: Sociograma da primeira questão 
(escolha dos colegas para realizar 
atividades durante as aulas de Educação 
Física) – segunda avaliação

Tabela 1: Escolhas recebidas pelos alunos no teste 
sociométrico objetivo na primeira avaliação – Questão 1 – 
escolha para realizar atividades durante a aula de Educação 
Física
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As diferenças nas respostas dos alunos 
nas duas avaliações, com relação às escolhas 
dos colegas para realizar atividades durante as 
aulas de Educação Física (Questão 1), podem ser 
explicadas pelo fato de as redes de amigos não 
serem muito estáveis de um período para o ou-
tro, principalmente nos anos iniciais do ensino 
fundamental16.

Escolhas referentes aos colegas para brin-
car durante o recreio antes da vivência dos jogos 
cooperativos (Questão 2)

O sociograma representado na Figura 3 foi 
referente à segunda questão do teste sociomé-
trico objetivo, relacionada à escolha dos colegas 
para brincar durante o horário do recreio, antes 
da vivência dos jogos cooperativos durante as 
aulas.

Na Tabela 3, foi descrita a quantidade de 
escolhas com sinal positivo (P Total), indife-
rente (I Total) e negativo (N Total) recebidas 
pelos alunos, e em relação à escolha dos cole-
gas para brincar durante o horário do recreio 
antes da vivência dos jogos cooperativos (pri-
meira avaliação).

Nove alunos, destes, 
cinco meninas e quatro me-
ninos, obtiveram, na primei-
ra avaliação, mais escolhas 
positivas do que negativas. 
Apenas a aluna 4 e o aluno 7 
apresentaram maior número 
de escolhas negativas. Estes 
resultados sugerem um bom 
relacionamento entre os estu-
dantes durante o horário do 
recreio, momento em que as 
atividades podem ser escolhi-
das e vivenciadas de maneira 
mais autônoma por estes.

Uma explicação para a 
melhora nas relações entre os 
alunos durante o recreio pode 
estar no fato de passarem 
mais tempo juntos nesse pe-
ríodo, com menor supervisão 

dos adultos (professores, assistentes e demais 
funcionários da escola). As relações de amizade 
experienciadas pelos estudantes nesse momen-
to, podem ser mais intensas, com a possibilidade 

Tabela 2: Escolhas recebidas pelos alunos no teste 
sociométrico objetivo na segunda avaliação – Questão 1 – 
escolha para realizar atividades durante a aula de Educação 
Física

Figura 3: Sociograma da segunda questão 
(escolha dos colegas para brincar durante o 
recreio) – primeira avaliação
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dos grupos serem formados por mais membros, 
o que os torna mais diversificados, podendo 
refletir em contextos e situações diferentes, ou 
seja, para além do horário do recreio16.

As atividades realizadas pelos estudantes 
durante o horário do recreio e intervalo das au-
las faz parte da cultura lúdica, caracterizada por 
Stigger18 como as atividades realizadas em espa-
ços e tempos em que os alunos estariam livres 
das obrigações e do trabalho, ocorrendo de acor-
do com as suas possibilidades de escolhas. Essas 
atividades passariam por processos educativos, 
pelo fato de se inserirem no contexto das prá-
ticas da “cultura vivenciada no tempo disponí-
vel”, inseridas nos processos de socialização pe-
los quais as pessoas passam por toda sua vida 
social, inclusive na escola18.

Escolhas referentes aos colegas para brin-
car durante o recreio após a vivência dos jogos 
cooperativos (Questão 2)

O sociograma representado na Figura 4 foi 
referente à segunda questão do teste sociomé-
trico objetivo, relacionada à escolha dos colegas 
para brincar durante o horário do recreio, após 

a realização dos jogos coope-
rativos durante as aulas.

O aumento da quanti-
dade de escolhas negativas 
foi observado apenas para as 
alunas 4 e 6, que obtiveram 
muitas escolhas vindas dos 
meninos (quatro e três, res-
pectivamente), sugerindo difi-
culdades nas relações experi-
mentadas entre essas alunas e 
os colegas. 

As diferenças nas esco-
lhas feitas pelos participantes 
nas duas avaliações, com re-
lação às escolhas dos colegas 
para brincar durante o horário 
do recreio (Questão 2), podem 
residir no fato das redes de 

amigos não serem muito estáveis de um perí-
odo para o outro, principalmente nos anos ini-
ciais do ensino fundamental. Uma estabilidade 
apareceria com relação àqueles considerados os 
melhores amigos, que costumam ter uma pre-
sença mais regular com o passar do tempo16, fato 

Tabela 3: Escolhas recebidas pelos alunos no teste 
sociométrico objetivo na primeira avaliação – Questão 2 – 
escolha para brincar durante o horário do recreio

Figura 4: Sociograma da segunda questão 
(escolha dos colegas para brincar durante o 
recreio) – segunda avaliação
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verificado quando os alunos escolheram os mes-
mos colegas em ambas as avaliações com o sinal 
positivo.

Na Tabela 4, foi descrita a quantidade de 
escolhas com sinal positivo (P Total), indiferente 
(I Total) e negativo (N Total) recebidas pelos alu-
nos com relação à escolha dos colegas para brin-
car durante o horário do recreio após a vivência 
dos jogos cooperativos (segunda avaliação).

Os resultados descritos demonstraram o 
aumento da quantidade de escolhas positivas 
recebidas pelos alunos após a vivência dos jogos 
cooperativos. Seis receberam mais escolhas po-
sitivas dos colegas para brincar. Destes, obser-
vou-se que a maioria foi do sexo masculino (alu-
nos 7, 8, 10 e 11), sugerindo que houve melhora 
nas relações no horário destinado ao recreio.

Percebeu-se a diminuição do número de 
escolhas negativas dos alunos relativas aos de-
mais colegas após a vivência dos jogos coopera-
tivos nas aulas de Educação Física, sugerindo a 
melhora nas relações entre os estudantes, tanto 
nessas aulas quanto no recreio.

O aumento do número de escolhas positi-
vas após a vivência dos jogos cooperativos foi 
maior para o critério da escolha para brincar du-

rante o horário do recreio, sendo esse observa-
do, principalmente, para os meninos (alunos 7, 
8, 10 e 11), sugerindo que houve melhora nas re-
lações em tal horário. A capacidade de cooperar 
pode conduzir a criança a novas interpretações 
do mundo e das coisas à sua volta, produzindo 
mudanças significativas em seu pensamento19 e, 
neste estudo, isto pode explicar a alteração no 
comportamento dos alunos em relação a alguns 
colegas.

Mesmo após a vivência dos jogos, alguns 
participantes foram novamente considerados re-
jeitados na segunda avaliação. Dentre as expli-
cações para este fato, podem-se citar: (a) o tempo 
de vivência dos jogos cooperativos, que pode 
ter sido considerado curto (nove aulas); (b) as 
características dos jogos que foram escolhidos e 
vivenciados pela professora e pelos alunos e/ou 
(c) o fato de os estudantes terem vivenciado pela 
primeira vez os jogos cooperativos como conte-
údo das aulas de Educação Física.

As diferenças nas escolhas feitas pelos alu-
nos nas duas avaliações, com relação aos dois 
critérios estabelecidos (escolha para realizar ati-
vidades durante as aulas de Educação Física e 
escolha para brincar durante o recreio) podem 

estar relacionadas com a ins-
tabilidade das redes de ami-
gos de um período para o ou-
tro, principalmente nos anos 
iniciais do ensino fundamen-
tal. A influência do grupo de 
pares20, que passa a ser muito 
forte a partir da entrada da 
criança na escola, pôde ser ob-
servada nas escolhas de todos 
os participantes do estudo.

Alguns indivíduos fo-
ram considerados rejeitados 
mesmo após a vivência dos 
jogos cooperativos (aluna 6 e 
aluno 7). Este fato pode estar 
relacionado com as atitudes 
destes na escola, como o exem-
plo do problema ocorrido com 
a aluna 6 na aula anterior à se-

Tabela 4: Escolhas recebidas pelos alunos no teste 
sociométrico objetivo na segunda avaliação – Questão 2 – 
escolha para brincar durante o horário do recreio
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gunda aplicação do teste sociométrico objetivo, 
ou com as suas características físico-motoras, 
cognitivas e emocionais, que não foram objeto 
de análise deste estudo e podem ter influencia-
do na escolha dos colegas.

No entanto, observa-se que os jogos coo-
perativos são uma das melhores abordagens que 
tem o intuito de incluir os alunos na Educação 
Física21, podendo também contribuir na relação 
das crianças durante o intervalo escolar.

Conclusão

As relações interpessoais dos alunos que 
participaram do estudo foram analisadas a par-
tir de dois momentos distintos (nas aulas de 
Educação Física e no horário do recreio) que pos-
sibilitavam interações entre os estudantes na es-
cola. As vivências dos jogos cooperativos podem 
auxiliar os alunos a repensarem sua concepção 
sobre os relacionamentos em grupo, o autoco-
nhecimento e a disciplina de Educação Física. 
Tal fato foi percebido pelo aumento do número 
de interações e escolhas positivas entre os par-
ticipantes após a vivência de jogos cooperativos 
durante as aulas de Educação Física e também 
no horário do intervalo, momento em que os 
alunos dispõem de mais liberdade em relação 
aos colegas escolhidos para brincar, conversar, 
enfim, interagir.

No caso da Educação Física, esses jogos 
podem ser utilizados durante as aulas, com o 
objetivo de estimular nos estudantes o autoco-
nhecimento, a integração grupal por meio da 
cooperação e do respeito à individualidade, as-
pectos valorizados pela sociedade em seus dife-
rentes setores sociais, como na família, no tra-
balho, no grupo de amigos, no ambiente escolar.

Cabe aos docentes a busca pelo conheci-
mento das teorias e da aplicabilidade dos con-
teúdos inerentes aos jogos cooperativos. A esse 
respeito, os professores de Educação Física dis-
põem de numerosos instrumentos de avaliação 
do desenvolvimento dos seus alunos, não so-
mente quanto ao aspecto motor ou cognitivo, 

mas também referentes às relações sociais expe-

rimentadas por eles na escola.

O teste sociométrico objetivo, considerado 

de fácil aplicação e com possibilidade de adap-

tações às diversas situações em que pode ser 

aplicado, gerando inclusive uma representação 

gráfica dos resultados, pode ser utilizado pelos 

professores como possibilidade para conhecer 

a estrutura social de uma turma de alunos, por 

exemplo, desde que aplicado com os cuidados 

necessários. As técnicas sociométricas são adap-

táveis de maneira que possam ser utilizadas 

considerando-se o resultado sociométrico como 

uma das possibilidades de conhecer e entender 

aspectos do universo infantil.

Destaca-se, como fato importante, a parti-

cipação do professor de Educação Física (que co-

nhecia há mais de um ano os alunos) na escolha 

e aplicação dos jogos cooperativos, o que pode 

ter contribuído de maneira significativa para o 

entendimento e vivência dos jogos por parte dos 

discentes.

Outras pesquisas podem sugerir a utiliza-

ção dos jogos cooperativos em momentos distin-

tos da aula de Educação Física e não como con-

teúdos exclusivos em todas as aulas, como foi 

realizado neste estudo, em que os participantes 

vivenciaram os jogos durante nove aulas conse-

cutivas, o que pode resultar no desinteresse por 

parte dos alunos, além disso, os jogos coopera-

tivos, certamente, não são o único conteúdo a 

ser vivenciado e desenvolvido nas aulas dessa 

disciplina.
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Resumo

Objetivo: Analisar a qualidade de vida de idosos frequentadores de oficinas de 
informática (OINFO). Métodos: Participaram 92 indivíduos idosos, divididos 
em dois grupos: grupo I composto por 23 frequentadores de OINFO, e grupo 
II constituído por 69 sujeitos, que não participavam de OINFO. Utilizaram-se 
como instrumentos um questionário sociodemográfico e a escala de qualidade 
de vida WHOQOL-Bref. Os dados foram analisados no programa SPSS® (versão 
17.0). Para a análise do WHOQOL, aplicou-se o teste “t” na amostra independen-
te, já nas variáveis sociodemográficas foi utilizado o Qui-quadrado. Resultados: 
Houve diferença significativa nos domínios físico (p<0,001), psicológico (p<0,019) 
e total (p=0,039). Conclusão: Os domínios físico e psicológico apresentaram dife-
renças significativas em virtude de os idosos do grupo I participarem de grupos 
de convivência, aumentando, assim, o convívio social e educacional, melhorando 
a autoestima e contribuindo para melhor qualidade de vida.

Descritores: Envelhecimento; Idosos; Qualidade de vida.

Abstract

Objective: To analyze the quality of life of elderly computer workshops patrons 
(OINFO, acronym in Portuguese). Methods: A total of 92 elderly were divided 
into two groups, as follows: group I consisted of 23 OINFO patrons, and group 
II consisted of 69 individuals who did not participate in OINFO. A sociodemo-
graphic questionnaire and quality of life scale WHOQOL-Bref were used as 
instruments. Data were analyzed with SPSS® (version 17.0). For the WHOQOL 
analysis, a t-test was used on the independent sample, while the Chi-square test 
was used on the sociodemographic variables. Results: There were significant dif-
ferences in the physical (p <0.001), psychological (p <0.019) and total (p=0.039) do-
mains. Conclusion: The physical and psychological domains showed significant 
differences due to the elderly group I participate in social groups, thus increasing 
social and educational interaction, improving self-esteem and contributing to a 
better quality of life.

Key words: Aging; Elderly; Quality of life.
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Introdução

Segundo dados do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística1

, a população com 
65 anos ou mais vem aumentando significa-
tivamente. Em 1991, indivíduos nessa faixa 
etária representavam 4,8% do povo brasileiro, 
passando para 5,9%, no ano 2000, chegando a 
7,4%, em 2010. Tendo em vista o aumento do 
número de idosos e a maior expectativa de 
vida, vários estudos2-5 têm sido desenvolvidos 
para melhorar a qualidade de vida do cidadão 
que envelhece.

A qualidade de vida está relacionada à 
autoestima e ao bem-estar pessoal e abran-
ge uma série de aspectos, como a capacidade 
funcional, o nível socioeconômico, o estado 
emocional, a interação social, a atividade in-
telectual, o autocuidado, o suporte familiar, o 
próprio estado de saúde, os valores culturais, 
éticos e religiosos, o estilo de vida, a satisfação 
com o emprego, com atividades diárias e o am-
biente em que se vive5.

Para uma melhor qualidade de vida, 
criaram-se grupos de terceira idade (GTI), que 
proporcionam a integração e a inclusão social 
para idosos com atividades de formação, edu-
cação continuada e lazer, possibilitando, assim, 
que eles troquem ideias e experiências, a fim de 
manterem-se ativos socialmente6, além disso, 
encontram também oportunidades de inclusão 
à informática. O idoso que frequenta oficinas de 
informática tem possibilidade de atualizar-se e 
de contatar parentes e amigos num ambiente de 
troca de informações, aprendendo junto com os 
colegas do grupo e reduzindo o isolamento por 
essa experiência comunitária7.

Além disso, estudos8-13 evidenciam que os 
participantes de grupos de terceira idade apre-
sentam boa ou satisfatória qualidade de vida. No 
entanto, trabalhos desse tipo com idosos partici-
pantes de oficinas de informática são escassos. 
Diante do exposto, objetivou-se, nesta pesquisa, 
foi analisar a qualidade de vida de idosos que 
frequentam oficinas de informática em compa-
ração com aqueles que não as frequentam.

Materiais e métodos

Este estudo transversal, descritivo e com-
parativo teve seguimento de acordo com as 
orientações da Resolução 196/96, do Conselho 
Nacional de Saúde, Ministério da Saúde, sobre 
pesquisas envolvendo seres humanos, após a 
aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade de Passo Fundo (UPF), com o 
parecer nº 401/2010, e pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do 
Rio Grande do Sul (PUCRS), com o parecer nº 
31/2006.

A amostra foi do tipo não probabilística, 
caso controle e balanceada, composta por dois 
grupos, denominados: grupo I, no qual foram in-
seridos 23 idosos com idade igual ou superior a 
60 anos, residentes do município de Passo Fundo, 
que participavam do Centro Regional de Estudos 
e Atividades para a Terceira Idade nas oficinas de 
informática; e grupo II, composto por 69 idosos, 
que não participavam de oficinas de informática, 
do município de Porto Alegre (RS). 

O balanceamento da amostra foi realizado 
da seguinte forma: para cada idoso pertencente 
ao grupo I foram selecionados três idosos para 
compor o grupo II (1:3). A escolha dos indivídu-
os para compor o grupo II obedeceu aos seguin-
tes critérios: ter o mesmo sexo, nível de escola-
ridade e idade, esta podendo ser um ano para 
mais ou para menos.

Como instrumentos, foram utilizados 
o questionário com perguntas fechadas, con-
tendo variáveis socioeconômicas, e a escala de 
Qualidade de Vida WHOQOL-Bref, desenvolvi-
da pelo World Health Organization Quality of 
Life Group a partir da WHOQOL-100 e validada 
para o português por Fleck et al.11. O questioná-
rio possui quatro domínios (físico, psicológico, 
relações sociais e meio ambiente) e a avaliação 
global da QV, sendo composto por 26 questões 
explicitadas. A escala de qualidade de vida varia 
de 0 a 100. O indivíduo apresenta uma melhor 
qualidade de vida quando o escore encontrado 
for aproximado de cem. O instrumento não pos-
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sui um ponto de corte; entretanto, quanto mais 
alto seu escore, melhor é a qualidade de vida.12 

A coleta de dados foi realizada de junho 
a julho de 2011 na UPF, no município de Passo 
Fundo (RS), por uma mestranda do Programa de 
Pós-Graduação em Envelhecimento Humano da 
PUCRS; e em Porto Alegre (RS), no ano de 2006, 
durante os meses de janeiro, abril, maio e setem-
bro, por acadêmicos do serviço social da PUCRS, 
os quais foram previamente treinados para apli-
cação das escalas. A amostra de Porto Alegre foi 
utilizada para realizar uma comparação entre os 
dois grupos distintos. Uma das limitações deste 
estudo ocorreu na formação da amostra, em vir-
tude da discrepância entre os anos de coletas de 
cada grupo (2006 e 2011).

Os dados foram tabulados e analisados 
no SPSS® versão 17.0. A descrição das variáveis 
quantitativas foi realizada por meio de média e 
desvio-padrão (Dp). Na análise do WHOQOL, foi 
aplicado o teste “t”, para amostra independente. 
Para a análise das variáveis sexo, estado civil, es-
colaridade e renda entre os grupos foi empregado 
o teste Qui-quadrado. Em todos os testes, foi ado-
tado o nível de significância (p ≤ 0,05). 

Resultados

A amostra foi composta de 92 idosos, os 
quais foram divididos em dois grupos, a saber: 
grupo I, 23 participantes de oficinas de informá-
tica; e grupo II, 69, que não realizavam oficinas 
de informática.

A média da idade da amostra foi a de 66,8 
(± 4,5 anos) para o grupo I; e de 66,9 (± 4,5 anos), 
para o II. Dos idosos que pertenciam ao grupo I, 
26,1% eram do sexo masculino; e 73,9%, do femi-
nino; do grupo II, 26,1% eram homens; e 73,9%, 
mulheres. Na Tabela 1, são apresentados os da-
dos sociodemográficos de ambos os grupos, 
evidenciado apenas a diferença significativa na 
renda mensal dos idosos.

Os resultados dos escores da escala 
WHOQOL-Bref podem ser visualizados na 
Tabela 2. Os domínios físicos e psicológicos 

Tabela 1: Distribuição dos dados 
sociodemográficos dos grupos I e II. Passo 
Fundo (RS), 2011

Variáveis 
sociodemográficas

N (%)
Grupo I

N (%)
Grupo II ρ**

Sexo
Masculino 6 (26,1%) 18 (26,1%)

1
Feminino 17 (73,9%) 51 (73,9%)

Idade (anos)
Média e 
desvio-
padrão

66,8 ± 4,5 66,9±4,5 0,903

Estado civil

Casados 14 (60,9%) 22 (31,9%)

0,075
Solteiros 2 (8,7%) 17 (24,6%)

Separados 3 (13,0%) 9 (13,0%)

Viúvos 4 (14,4%) 21 (30,4%)

Escolaridade

Nunca 
estudou/ 

funda-
mental 

incompleto

6 (26,1%) 32 (43,4%)

0,067
Ensino 
funda-
mental 

completo

6 (26,1%) 21 (30,4%)

Ensino 
médio e 
superior 
completo

11 (47,8%) 16 (23,2%)

Renda 
mensal*

Sem renda 2 (8,7%) 1 (1,5%)

<0,001*

Até 1 8 (34,8%) 29 (42,0%)

1 – 3 10 (43,5%) 7 (10,1%)

3 a 6 3 (13,0%) 21 (30,5%)

Mais que 6 — 11 (15,9%)

*Renda mensal em salários mínimos, ρ** nível de 
significância ≤ 5%, teste Qui-quadrado Referente 
à variável idade, foi realizado o teste “t” para 
amostras independentes

Tabela 2: Escala de qualidade de vida 
WHOQOL-bref dos grupos estudados

Domínios Média  
e Dp (GI)*

Média  
e Dp (GII)** p***

Físico 74,53±13,5 61,23±11,0 0,000***

Psicológico 71,92±15,3 63,83±13,6 0,019***

Relações sociais 75,72±21,4 72,70±17,3 0,498

Meio ambiente 62,63±13,5 62,95±15,2 0,929

Escore total 70,56±12,41 64,49±11,90 0,039***

Dp = desvio-padrão; *GI = grupo de informática; 
**GII = grupo sem informática; ***Teste “t” para 
amostras independentes, nível de significância 5%
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apresentaram diferença estatisticamente signifi-
cativa (ρ < 0,001) e (ρ < 0,019), entre os grupos. O 
resultado da maior média para o escore total da 
qualidade de vida foi o do grupo de informática 
(p= 0,039). 

Discussão

Nos últimos anos, constatou-se um rápi-
do envelhecimento das populações, colocan-
do os idosos como grupo etário emergente. 
Juntamente com essas transformações, vê-se a 
proliferação das tecnologias de comunicação e 
de informação. Isso tem despertado um grande 
interesse entre os idosos, quanto ao aprendizado 
da informática, considerando os benefícios que 
podem oferecer às suas vidas13,14.

Neste estudo, verificou-se um número 
maior de mulheres, 17 (73,9%), frequentando au-
las de informática para a terceira idade. Segundo 
Areosa, Bevilacqua e Werner,15 em alguns gru-
pos de convivência o público feminino é o mais 
prevalente, corroborando outras pesquisas16-18, 
além disso, eles verificaram que existem mais 
pessoas desse gênero participando de oficinas 
de informática para idosos.

Vieira e Santarosa17, ao realizarem um es-
tudo com idosos que frequentam oficinas de in-
formática de uma instituição privada de Porto 
Alegre (RS), evidenciaram a média de idade de 
66,5 anos, semelhante ao encontrado nesta pes-
quisa. Já com relação ao estado civil, a maioria 
dos participantes era casada, confirmando da-
dos publicados na literatura19.

Quanto à escolaridade, verificou-se que a 
maioria do grupo I apresentou ensino médio e 
superior completos, 11 (47,8%); e o grupo II, até 
o ensino fundamental completo, 32 (43,4%). No 
entanto, não há um consenso na literatura, visto 
que algumas pesquisas18,19 evidenciaram que os 
frequentadores de oficinas de informática pos-
suem o superior completo; e outra20 apresentou 
apenas o fundamental e o superior completos, 
demonstrando maior semelhança com o perfil 
dos usuários de informática deste estudo.

Com relação à renda mensal, houve di-
ferença significativa entre os grupos I e II (p = 
0,001), evidenciando que o II apresentou me-
lhores condições financeiras em relação ao I. 
Tavares, Bordim e Odorizzi20 observaram que 
dos sujeitos usuários de informática 58% possu-
íam renda mensal entre um e três salários-mí-
nimos, corroborando o encontrado no grupo I, 
demonstrando que a maior parte deste tem um 
menor poder aquisitivo.

Com o aumento do número de idosos, es-
tudos foram desenvolvidos para melhorar a qua-
lidade de vida dessa parcela da população5. A 
média de qualidade de vida observada no grupo 
I foi a de 70,56 ± 12,41; e no II, de 64,49 ± 11,90, 
tendo como hipótese que participar de grupos 
de terceira idade possibilita que as atividades de 
sociabilização podem influenciar positivamente 
na vida desses idosos.

Primeiramente, na escala de QV, o domí-
nio físico21, que representa dor e desconforto, 
relação com a dependência de medicação ou de 
tratamentos, energia e fadiga, mobilidade, sono 
e repouso, atividades da vida cotidiana e capa-
cidade de trabalho, foi o único com diferença 
significativa entre os grupos, mostrando que o 
grupo I pode apresentar melhores condições fí-
sicas, como ter melhor disposição, mobilidade e 
capacidade funcional, que o grupo II.

Por sua vez, o domínio psicológico21 envol-
ve os sentimentos negativos e positivos, como 
aproveitar a vida, otimismo em relação ao fu-
turo, preocupação com condições de doença ou 
ausência dela, espiritualidade, religião, crenças 
pessoais, memória e concentração, imagem cor-
poral, aparência e autoestima. Para os partici-
pantes, principalmente do grupo I, esse domínio 
comprova os sentimentos positivos em relação 
ao aproveitar a vida, já que este apresentou 
maior média que o outro.

O domínio das relações sociais abrange: 
relações pessoais, atividade sexual e suporte 
(apoio) social. Alguns autores argumentam que 
o ato sexual, em si, seja menos importante nes-
sa faixa etária do que a possibilidade de intimi-
dade e que a imagem corporal/aparência não 
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é tão valorizada para os idosos quanto para as 
pessoas mais jovens22. Entretanto, ao contrário 
desses autores, os participantes desta pesquisa 
demonstraram que as relações sociais foram be-
néficas para as suas vidas. 

No atual estudo, as oficinas de informática 
favoreceram não só a inclusão no meio digital, 
mas também o convívio com outras pessoas das 
mais diversas faixas etárias, levando o indiví-
duo idoso a melhorar sua autoestima, seu hu-
mor e evitando o isolamento social. 

O domínio meio ambiente se refere a: se-
gurança física e proteção, ambiente físico, recur-
sos financeiros, oportunidade de adquirir novas 
informações e habilidades, participação em/e 
oportunidade de recreação/lazer, ambiente do 
lar, cuidados de saúde e sociais (disponibilida-
de, qualidade) e transporte. Este domínio apre-
sentou escore semelhante entre os grupos, mas 
foi o menor escore para o grupo I.

Nessa perspectiva, um estudo23 com 37 
idosos sobre a experimentação de um ambien-
te informatizado para a construção de relações 
socioafetivas também evidenciou que o domínio 
meio ambiente apresentou o menor escore (15,14 
± 1,86) em relação aos demais domínios, que 
apresentaram médias maiores e bem semelhan-
tes (físico 16,22 ± 1,56, psicológico 16,67 ± 1,68 e 
relações pessoais 16,99 ± 1,83).

No entanto, verificou-se que fatores como 
idade avançada, sexo feminino e baixo nível de 
escolaridade estão relacionados a níveis inferio-
res de qualidade de vida24. Os participantes des-
te estudo são, na sua maioria, mulheres. Grande 
parte dos componentes do grupo I apresenta um 
melhor nível socioeconômico e de escolaridade 
do que os do II (Tabela 1), sugerindo que o ní-
vel socioeconômico dos indivíduos do grupo II 
pode ter influenciado um menor escore de qua-
lidade de vida. O grau de escolaridade também 
pode ser considerado como um fator de limi-
tação para a QV25. Neste estudo, a maior parte 
dos sujeitos entrevistados do grupo II, ou eram 
analfabetos, ou tinham apenas o ensino funda-
mental completo, podendo ser considerado um 
fator de limitação da melhor qualidade de vida.

Conclusão

Os domínios físico e psicológico apresenta-
ram diferenças significativas, pois os idosos do 
grupo I participam de grupos de convivência, em 
especial, das oficinas de informática, aumentando 
o convívio social e educacional, melhorando a au-
toestima e contribuindo para a qualidade de vida.

Apesar de o estudo aqui apresentado não 
ter evidenciado alteração no domínio relações 
sociais, pode-se dizer que a participação do in-
divíduo idoso, quer seja em oficinas de informá-
ticas, quer seja em outro grupo voltado à terceira 
idade, favorece o aumento de seu relacionamen-
to com a sociedade. No entanto, é necessária 
ainda a realização de mais estudos e com uma 
amostra mais expressiva de idosos participantes 
de oficinas de informática, para, assim, ter uma 
melhor compreensão dos efeitos desta oficina na 
qualidade de vida dessa população.
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Resumo

Introdução: A fadiga progressiva e persistente na Esclerose Lateral Amiotrófica 
(ELA) é um sintoma cujos mecanismos causais ainda não são bem documentados 
pela literatura. Objetivo: Investigar a fadiga muscular de pacientes portadores 
de ELA e sua relação com os fatores clínico-pessoais. Métodos: Realizou-se uma 
pesquisa transversal com 25 portadores de ELA. Os instrumentos de avaliação 
foram a Medida de Independência Funcional (MIF) e a Escala de Severidade de 
Fadiga (FSS). Resultados: A fadiga estava presente em 56% da amostra cujo tem-
po de doença era de 4,5 ±4,34 anos. Entretanto, não foi encontrada relação signi-
ficativa entre a fadiga e os fatores clínicos e pessoais dos pacientes. Conclusões: 
Os resultados apontaram a presença de fadiga sem relação com os parâmetros 
investigados, mostrando esta como um fator complexo e independente a ser ex-
plorado de forma diferenciada e específica para cada portador de ELA.

Descritores: Doenças neuromusculares; Esclerose amiotrófica lateral; Fadiga; 
Modalidade de fisioterapia. 

Abstract

Introduction: Persistent and progressive fatigue associated with Amyotrophic 
Lateral Sclerosis (ALS) is a subjective symptom whose causal mechanisms are 
not yet well documented in the literature. Objective: To investigate muscular fa-
tigue of patients with ALS and its relation to clinical-personal factors. Methods: 
A cross-sectional study was conducted with 25 patients. The evaluation instru-
ments used were the Functional Independence Measure (FIM) and the Fatigue 
Severity Scale (FSS). Results: Fatigue was found in 56% of the sample, where sub-
jects had been ill for 4.5 ±4.34 years. However, no significant statistical relation 
was found to patients’ clinical or personal factors. Conclusion: Results indicate 
the presence of fatigue in ALS but no relation to the other parameters of the study, 
showing that fatigue is a complex and independent factor that needs to be ex-
plored with ALS patients in a differentiated and specific way. 

Key words: Amyotrophic lateral sclerosis; Fatigue; Neuromuscular diseases; 
Physiotherapy (techniques).
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Introdução 

A Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) é 
uma doença degenerativa, progressiva e fatal 
que acomete tanto o neurônio motor superior 
quanto o inferior, caracterizada pela deteriora-
ção progressiva das células do núcleo motor dos 
nervos cranianos do tronco encefálico, do corno 
anterior da medula e das vias corticoespinhais e 
corticobulbares1.

A ELA é considerada de início espinhal 
quando os pacientes começaram com sintomas 
motores abaixo do forame magno; e bulbar, 
quando os sintomas se iniciaram com envolvi-
mento clínico dos nervos cranianos2. O envol-
vimento dos neurônios motores superiores leva 
a espasticidade, clônus e reflexos tendinosos 
hiperativos; enquanto a alteração dos neurô-
nios motores inferiores resulta em fascicula-
ção, atrofia, fraqueza, hiporreflexia, hipotonia 
e cãibras musculares. Além disso, podem-se 
apresentar sinais bulbares, incluindo disartria, 
disfagia, sialorreia e labilidade emocional3-5.

Nos pacientes acometidos por essa doen-
ça há um declínio funcional que se inicia espe-
cialmente nas extremidades dos membros su-
periores e progride para os inferiores, tronco, 
musculatura respiratória e faríngea. E por fim, 
o paciente apresenta incapacidades para realiza-
ção das atividades de vida diária (AVD), disfagia 
severa e falência respiratória3,4. 

Esses sinais e sintomas contribuem para 
a instalação de um quadro de fadiga progressi-
va e persistente na ELA, um sintoma, definido 
como sensação de cansaço físico ou mental pro-
fundo, perda de energia ou mesmo sensação de 
exaustão5. 

Apesar de seus mecanismos causais ainda 
não estarem totalmente esclarecidos, a fadiga 
pode estar associada a vários fatores, sendo eles: 
físicos, sociais, cognitivos e comportamentais, 
podendo ser causa ou consequência de contratu-
ras musculares, rigidez articular, dor e deformi-
dades, depressão, falta de sono, ativação muscu-
lar anormal, imobilidade, disfunção respiratória 

e, somado a isso, diminuição de tolerância à ati-
vidade física6,7.

Sabe-se que exercícios prolongados ou ex-
cessivos poderiam levar à fadiga ou até maior 
degeneração do neurônio motor8, assim, nas do-
enças neuromusculares, a fadiga muscular deve 
ser avaliada minunciosamente, pois é de funda-
mental importância para o enfoque terapêutico. 
Porém, estudos baseados na fadiga muscular 
recorrente em pacientes com esclerose lateral 
amiotrófica ainda não foram bem documenta-
dos pela literatura, dificultando a tomada de de-
cisão no tratamento fisioterapêutico.

Em face do exposto, o objetivo nesta pes-
quisa foi investigar a presença de fadiga muscu-
lar de portadores de ELA e sua relação com os 
fatores clínico-pessoais destes pacientes.

Materiais e métodos

Realizou-se uma pesquisa observacional 
do tipo transversal cuja amostra era compos-
ta por 25 pacientes acometidos de ELA aten-
didos no Centro de Referência em Doença do 
Neurônio Motor/ELA do Hospital Universitário 
Onofre Lopes (HUOL), na cidade de Natal, Rio 
Grande do Norte, Brasil. Os sujeitos foram se-
lecionados por conveniência no período com-
preendido entre os meses de setembro/2010 a 
abril/2011. Foram incluídos no estudo voluntá-
rios que apresentaram diagnóstico médico pro-
vável, possível e definido de ELA, baseado nos 
critérios, utilizados na prática clínica médica, de 
El Escorial, revisados em 20009, com ausência de 
patologias associadas que pudessem acarretar 
sequelas cognitivas e funcionais, além das pro-
vocadas pela ELA, como, por exemplo, amputa-
ção e doenças crônicas severas (AVC, Parkinson, 
Alzheimer, etc.), e que estivessem realizando 
acompanhamento no referido centro. Foram ex-
cluídos pacientes altamente comprometidos que 
se encontravam no estágio 6 da classificação de 
Sinaki e Mulder10 (aqueles que necessitam de 
assistência máxima, acamados com assistência 
ventilatória), que não puderam responder aos 
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protocolos utilizados na pesquisa, ou aqueles 
que se recusaram a participar do estudo. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 
Rio Grande do Norte (Parecer nº 167/2010), e to-
dos os pacientes ou responsáveis assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido, au-
torizando a participação no trabalho.

Procedimentos 
Cada paciente foi avaliado uma única vez 

por examinadoras previamente treinadas, que 
realizaram a avaliação sociodemográfica e clíni-
ca dos indivíduos usando uma ficha de avalia-
ção fisioterapêutica, conforme modelo utilizado 
no serviço de fisioterapia do HUOL, e dos pro-
tocolos Escala de Severidade de Fadiga (Fatigue 
Severity Scale – FSS) e Medida de Independência 
Funcional (MIF).

Instrumentos de avaliação
A ficha de avaliação fisioterapêutica uti-

lizada é composta pela identificação, contendo 
sexo, idade cronológica, estado civil, grau de 
escolaridade e lateralidade e por dados clínicos: 
história da doença atual (HDA), tempo de do-
ença, origem do comprometimento (bulbar ou 
espinhal), e informação se realiza ou não trata-
mento fisioterapêutico. Para avaliar a fadiga, foi 
utilizada a Escala de Severidade de Fadiga (FSS), 
proposta por Krupp et al.11. Trata-se de um ques-
tionário com nove afirmações em que o paciente 
escolhe um número de 1 (discorda totalmente) 
a 7(concorda totalmente) que melhor descreva 
o grau de concordância com cada afirmação. O 
número total de pontos poderá variar de 9 a 63, 
sendo estabelecido que valores iguais ou maiores 
do que 28 são indicativos da presença de fadiga12.

A Medida de Independência Funcional 
(MIF) avalia de forma quantitativa a carga de 
cuidados demandada por uma pessoa para a re-
alização de uma série de tarefas motoras e cog-
nitivas de vida diária. A pontuação para cada 
atividade avaliada parte de 1 (dependência to-

tal) a 7 (independência completa), assim o total 
varia de 18 a 12613. Porém, neste estudo, foram 
utilizados exclusivamente os itens motores da 
MIF: mobilidade, locomoção, controle de esfínc-
teres e cuidados pessoais, dispensando, assim, 
a parte cognitiva deste protocolo, limitando-se, 
então, o escore mínimo igual a 13, e o máximo a 
91 pontos.

Análise e tratamento dos dados
Os dados obtidos pelos instrumentos fo-

ram tabulados e analisados com auxílio do 
programa Statistical Package for the Social 
Science (SPSS 15.0), admitindo-se o nível de 
significância de 5%. Inicialmente, foi feita es-
tatística descritiva visando a caracterizar a 
amostra investigada por distribuição de frequ-
ências, cálculo de tendência central (média) e 
de dispersão (desvio-padrão). Na sequência, foi 
realizada a estatística inferencial por meio do 
teste de correlação de Spearman, para verificar 
a existência de relação entre a fadiga e os fa-
tores clínico-pessoais dos pacientes; e teste de 
Mann-Whitney, para averiguar diferença entre 
indivíduos com ou sem fadiga.

Resultados

Dos 25 indivíduos, 92% possuíam idade 
superior a 45 anos, sendo a média de idade dos 
participantes 57,64 ±11,94 anos (34-79). A descri-
ção da amostra encontra-se na Tabela 1.

A idade de aparecimento dos primeiros 
sintomas foi em média 53,14±12,8. Quanto ao 
tempo decorrido da doença, encontrou-se uma 
margem de cinco meses a 15 anos de início dos 
sintomas, com média de 4,5 ±4,34 anos, sendo 
maior para as mulheres (5,49±5,28, cinco meses a 
15 anos), em relação aos homens (3,58±3,22, sete 
meses a dez anos).

A média total da MIF foi 68,16±17,67 pon-
tos, que consiste numa dependência modificada 
correspondente à assistência de até 25% da tare-
fa (Tabela 2).
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De acordo com o FSS, observou-se presença 
de fadiga em 56% (n=14) da amostra, com escore 
médio de 34,36 ±17,4, e as mulheres apresenta-
ram média maior (36,58 ±18,95) que a dos ho-
mens (32,3±16,34), embora sem diferença signifi-
cativa (p=0,51). Os pacientes portadores de ELA 
de origem bulbar obtiveram menores escores no 
instrumento (28,29±17,9) do que os acometidos 
dessa doença de início espinhal (36,72±17,13); 
porém, também não ��������������������������  houve diferença estatísti-
ca significante (p=0,28). A FSS não se mostrou 

significativamente diferente para aqueles su-
jeitos que realizam tratamento fisioterapêutico 
(33,36±18,76) ou não realizam (35,14±16,94, sendo 
p=0,80) (Tabela 3).

Não houve associação da fadiga aos outros 
parâmetros estudados: idade cronológica atual 
(p=0,09), idade nos primeiros sintomas (p=0,10), 
tempo de doença (p=0,96) e nível de indepen-
dência funcional (p=0,59).

O subgrupo de 14 pacientes com fadiga 
foi comparado ao subgrupo de 11 pacientes sem 
fadiga e não houve diferença significativa em 
nenhum dos parâmetros avaliados (idade cro-
nológica, idade no início do comprometimen-
to, tempo decorrido da doença, independência 
funcional).

Discussão

Na prática clínica da reabilitação neuro-
lógica, ainda existem questionamentos sobre a 
esclerose lateral amiotrófica e disfunções decor-
rentes de tal doença. A efetividade da indicação 
de um procedimento terapêutico específico ou a 
conduta de não indicação deve ser abordada sob 
diversos aspectos, dentre eles, a caracterização 
da fadiga como um dos sintomas mais incapaci-
tantes dessa doença. 

Os resultados deste estudo corroboram 
a literatura internacional e nacional quanto ao 

Tabela 1: Caracterização da amostra quanto 
aos aspectos clínicos e pessoais

Variáveis Grupos n(%)

Sexo
Masculino 13(52)

Feminino 12(48)

Escolaridade

Não alfabetizado 3(12)

Semialfabetizado 9(36)

Ensino fundamental 6(24)

Ensino médio 5(20)

Superior 2(8)

Estado civil

Solteiro 4(16)

Casado 16(64)

Divorciado 2(8)

Viúvo 3(12)

Religião

Católico 19(76)

Evangélico 4(16)

Demais religiões 2(8)

Lateralidade
Destro 23(92)

Sinistro 2(8)

Início do com-
prometimento

Bulbar 7(28)

Espinhal 18(72)

Tratamento 
fisioterapêutico

Sim 11(44)

Não 14(56)

Tabela 2: Análise descritiva dos domínios 
motores de independência funcional

MIF Média (DP)

Cuidados pessoais 35,12(±16,84)

Controle de esfíncteres 14,00 (0)

Mobilidade 15,76 (±5,87)

Locomoção 6,64 (±3,05)

TOTAL 68,16 (±17,67)

Tabela 3: Pontuação da escala de fadiga 
por grupos e resultados de comparações 
estatísticas

Grupos
FSS 

Média (DP)
p valor

Sexo

Masculino
Feminino

32,30(±16,34)
36,58(±18,95)

0,51

Origem do comprometimento

Bulbar
Espinhal 

28,29(±17,9)
36,72(±17,13)

0,28

Tratamento fisioterapêutico

Sim
Não 

33,36(±18,76)
35,14(±16,94)

0,80
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predomínio de pacientes com ELA do sexo mas-
culino12-15, ao início do comprometimento espi-
nhal12,13,16, a média de idade no momento da ava-
liação12,17,19 e no aparecimento dos sintomas12,13,17.

Quanto à prática de fisioterapia, a maioria 
dos sujeitos estudados não realizava tratamento 
fisioterapêutico, embora já seja bastante citado 
pela literatura que a fisioterapia motora e respira-
tória, principalmente somada a uma abordagem 
multidisciplinar, pode trazer benefícios aos pa-
cientes com esclerose lateral amiotrófica, evitan-
do a fadiga, proporcionando um aumento da lon-
gevidade, e principalmente, contribuindo para 
uma melhor qualidade de vida18-26. Drory et al.25 
estudaram o efeito do exercício moderado regular 
sob orientação fisioterapêutica em parâmetros de 
déficit motor, função, fadiga, dor muscular e qua-
lidade de vida. Foram selecionados 25 pacientes: 
14 realizaram exercícios diários moderados, e 11 
não praticaram atividades físicas. Estes pacientes 
foram avaliados a cada três meses, durante um 
período de 12 meses, utilizando, entre outros tes-
tes, a escala funcional e a de gravidade de fadiga. 
Os autores observaram que, nos primeiros três 
meses, houve menos perdas de acordo com a es-
cala funcional. Além disso, verificaram que não 
houve diferenças significativas entre os grupos, 
nos primeiros seis meses. No entanto, foi possível 
observar tendência a uma menor deterioração do 
estado de saúde e das condições físicas dos par-
ticipantes em relação a todas as escalas estuda-
das para o grupo que fez exercícios. Do 9º ao 12º 
mês, o número de participantes em cada grupo 
foi insuficiente para continuar a pesquisa, mas os 
autores concluíram que a realização de exercícios 
moderados regularmente pode ajudar o indiví-
duo nas atividades do dia a dia.

Ramirez et al.26, em um estudo longitudi-
nal, verificaram a presença de fadiga na maioria 
dos pacientes com esclerose lateral amiotrófica, 
já na primeira avaliação, e em praticamente to-
dos os sujeitos, depois de decorridos nove meses. 
Entretanto, em uma pesquisa – com um número 
amostral mais significativo, em que os voluntá-
rios compareceram nas consultas de rotina em 
uma clínica multidiciplinar para tratamento de 

ELA e responderam a uma escala de autorrelato 
para avaliar a fadiga –, no momento da primei-
ra avaliação, a fadiga não foi frequente, mas foi 
persistente na maioria dos avaliados ao longo do 
tempo27. M���������������������������������esmo com uma amostra menor, quan-
do comparado ao estudo citado27, a fadiga estava 
presente na maior parte dos pacientes do traba-
lho aqui apresentado, sendo utilizado o ponto 
de corte de valor igual ou maior do que 28 es-
cores como indicativo de fadiga. Apesar de não 
ter sido dada continuidade às avaliações, a fim 
de maiores comparações, espera-se um aumen-
to nesse percentual, visto que, de acordo com os 
referidos estudos, a evolução da fadiga ao longo 
do tempo é inerente ao curso clínico da doença.

Ainda em concordância com o estudo an-
terior27, não houve correlação entre a fadiga e as 
variáveis estudadas. Portanto, parece ser verda-
deiro que, de fato, a fadiga é uma variável inde-
pendente em portadores de ELA e que executa 
um curso específico, ou seja, efetua uma pro-
gressão diferente e específica em cada paciente.

Entretanto, Ramirez et al.26, utilizando 
um número amostral mais expressivo do que o 
usado nesta pesquisa, encontraram uma rela-
ção inversa entre a fadiga e a idade do paciente 
(p=0,03). Segundo estes autores, é possível que a 
fadiga seja maior em indivíduos mais jovens, em 
sujeitos com mesmo tempo de doença e naque-
les que iniciam os sintomas mais precocemente, 
quando de idades diferentes, porém sugerem a 
realização de mais estudos a respeito. 

Esses casos poderiam ser explicados por 
meio da diminuição de uma vida mais ativa, o 
que, por sua vez, geraria uma perda de funcio-
nalidade prematura, como abordaram Orsini et 
al.6, afirmando que é comum os pacientes diag-
nosticados recentemente relatarem uma redu-
ção marcante em seu nível de atividade física 
nos meses que precedem o diagnóstico, devido 
a uma sensação de fadiga crescente. Porém, aqui 
como em outro estudo13, a relação entre a fadiga 
e a funcionalidade não foi encontrada de modo 
significativo. Assim, o quanto a fadiga decorren-
te da própria doença pode gerar de impacto na 
funcionalidade, ou ainda, se uma vida menos 
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funcional pode causar maior fadiga devido ao 
descondicionamento, como já questionado em 
estudo anterior27, ainda não está claro.

Nesse contexto, este estudo não mostrou 
existir relação entre fadiga e funcionalidade, pro-
vavelmente, porque o grau de dependência entre 
os sujeitos avaliados não foi tão expressivo.

Os participantes desta pesquisa apresenta-
ram uma dependência funcional modificada, de 
25% da tarefa, e presume-se que haja um maior 
comprometimento com o curso natural da doença, 
assim como aborda outros estudos, que revelaram 
uma redução de funcionalidade com o tempo21,22,26.

Por ser uma doença rara, o número amos-
tral somado a heterogeneidade na manifestação 
da doença dificulta a sensibilidade para captar 
algumas associações. 

Além disso, outra limitação deste estudo 
refere-se ao instrumento utilizado para avalia-
ção da fadiga, visto que este não é uma medida 
específica e sensível para pacientes portadores 
de ELA. No entanto, a escolha da FSS foi basea-
da no fato de que a literatura científica a utiliza 
nas triagens clínicas29. Além do mais, o pouco 
grau de escolaridade da maioria dos pacientes 
estudados pode ter dificultado o entendimento 
do instrumento de avaliação.

Conclusão

Diante do exposto, conclui-se que a fadi-
ga está presente na maior parte dos portadores 
de ELA, e tem-se apresentado como um sintoma 
complexo a ser explorado de forma diferenciada 
e específica para cada paciente, parecendo ser 
independente de fatores clínico-pessoais. 
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Resumo

Introdução: A educação do paciente em reabilitação cardíaca é eficaz quando há 
informações precisas sobre o que os participantes sabem a respeito do seu estado 
de saúde e fatores relacionados. Objetivo: Avaliar o conhecimento do paciente 
coronariano sobre sua condição, comparando dois programas privados de rea-
bilitação. Métodos: Duas amostras de pacientes coronarianos participantes de 
programas de reabilitação cardíaca no Nordeste e no Sul do Brasil foram compa-
rados transversalmente. O conhecimento dos participantes foi avaliado por meio 
do questionário CADE-Q, validado psicometricamente em um estudo anterior. 
Os dados foram analisados por estatística descritiva, Qui-quadrado, testes “t” 
e Anovas. Resultados: Os pacientes do Sul apresentaram conhecimento médio 
total estatisticamente maior do que o dos voluntários do Nordeste, destacando-se 
fisiopatologia e sinais e sintomas. Conclusão: Embora as amostras tenham sido 
semelhantes, há diferenças entre o conhecimento dos pacientes do Sul e o dos 
voluntários do Nordeste, que devem ser levadas em consideração, quando pro-
gramas de educação forem elaborados.

Descritores: Conhecimento; Doença da artéria coronariana; Educação; 
Questionários; Reabilitação.

Abstract

Introduction: Patient education in cardiac rehabilitation is only effective when 
it has accurate information about what participants know about their health sta-
tus and related factors. Objective: To assess coronary patient’s knowledge about 
their condition, comparing two private programs of rehabilitation. Methods: 
Two samples of coronary patients participating in cardiac rehabilitation recruit-
ed in Northeast and South Brazil were compared cross-sectionally. The patients’ 
knowledge was assessed using the CADE-Q, psychometrically validated. The 
data were analyzed using descriptive statistics, Chi-square, “t” tests and Anovas. 
Results: Patients from the South program showed a statistically higher mean total 
knowledge than patients from the Northeast, especially regarding pathophysiol-
ogy and signs and symptoms of coronary artery disease. Conclusion: Although 
the samples were similar there were differences between patients’ knowledge 
of the South and Northeast Brazil. These differences must be taken into account 
when education programs are designed to coronary patients.

Key words: Coronary artery disease; Education; Knowledge; Questionnaires; 
Rehabilitation.
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Introdução

As doenças cardiovasculares (DCV) são a 
principal causa de óbitos no mundo1, sendo res-
ponsáveis por 32% da mortalidade do Brasil2. 
Apesar disso, doentes cardiovasculares, no país, 
ainda possuem menos acesso a terapias de pre-
venção, quando comparados a pacientes de paí-
ses de alta renda3,4. Dentre os métodos de preven-
ção de DCVs está a reabilitação cardíaca (RC)5,6. 
Estudos em diferentes países (incluindo o Brasil) 
têm mostrado que este tipo de tratamento pode 
reduzir a mortalidade, o número de hospitaliza-
ções, os custos médicos e melhorar a capacidade 
funcional de doentes cardiovasculares7-11. 

Juntamente com mudanças do estilo de 
vida e fatores de risco, auxílio à saúde psicos-
social e terapias cardioprotetoras, a educação 
do paciente é considerada um componente es-
sencial dos programas de RC5,6, sendo definida 
como o processo pelo qual profissionais de saú-
de transmitem informações capazes de alterar o 
comportamento e melhorar a saúde dos pacien-
tes12. Portanto, como um facilitador de mudan-
ças de hábitos de vida, a educação desempenha 
um papel fundamental na gestão da doença car-
diovascular.

O sistema de saúde brasileiro está estrutu-
rado em rede pública e privada; entretanto, mais 
de 75% da população está coberta exclusivamen-
te pelo setor público13. A maioria das instituições 
de saúde são de ordem privada e localizadas nas 
regiões mais desenvolvidas do país, resultando 
em graves diferenças socioeconômicas em cui-
dados à saúde14,15. Não há dados na literatura so-
bre o número de programas de RC no Brasil, po-
rém, sabe-se que este tratamento é subutilizado 
em vários países, com participação de 20% dos 
pacientes em países com alta renda14; e 14%, nos 
de média renda15. Além disso, a disponibilidade 
da RC na América Latina é limitada, e menos de 
60% dos hospitais que tratam pacientes cardio-
patas ofertam este serviço4.

O Brasil é um país complexo e de grandes 
dimensões que apresenta diferenças regionais, 
inclusive no setor da saúde15-18. Em virtude des-

tas diferenças e da falta de conhecimento de 
pacientes coronarianos demonstrada em estu-
dos19-21, a comparação do conhecimento entre 
participantes de RC em diferentes regiões brasi-
leiras faz-se necessária. Assim, o objetivo neste 
estudo foi avaliar o conhecimento do paciente 
com doença arterial coronariana sobre a sua do-
ença, comparando dois programas de RC: um no 
Nordeste e outro no Sul do Brasil. 

Materiais e métodos

Procedimentos
Este foi um estudo transversal comparati-

vo. O consentimento para participar na pesquisa 
foi obtido de todos os sujeitos, além disso, foram 
convidados a preencher um questionário socio-
demográfico e um que avalia o conhecimento so-
bre a sua doença, chamado CADE-Q (Coronary 
Artery Disease Education Questionnaire). Os 
dados clínicos foram extraídos de prontuários 
médicos.

Os dados foram coletados no Sul do país em 
2009, como parte de um estudo avaliando o co-
nhecimento de pacientes no Brasil e no Canadá22. 
Pacientes coronarianos, integrantes de um pro-
grama de RC de uma instituição privada, foram 
convidados a participar deste estudo. A institui-
ção localiza-se na cidade de Florianópolis, Santa 
Catarina, e atende uma média de 200 pacientes 
por ano. A maioria deles participa de atividades 
três a cinco vezes por semana, cuja abordagem 
é voltada para a prática regular de exercícios fí-
sicos, complementada por palestras e eventos de 
cunho educacional.

Os dados do Nordeste do país foram cole-
tados em 2011. Pacientes coronarianos, que fa-
ziam reabilitação cardíaca em uma instituição 
privada, foram convidados a participar deste 
estudo. A instituição localiza-se na cidade de 
Natal, Rio Grande do Norte, e atende cerca de 
600 pacientes por ano. A maioria desses indiví-
duos participa de atividades três vezes por se-
mana, sendo o foco destas de caráter físico e não 
educacional.
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Participantes
Este estudo incluiu pacientes com diagnós-

tico de doença arterial coronariana (DAC) parti-
cipantes de programas de RC. Foram excluídos 
do estudo indivíduos analfabetos ou com qual-
quer condição visual, cognitiva ou psiquiátrica 
que impedisse o sujeito de responder o questio-
nário e aqueles com idade inferior a 18 anos.

A amostra deste estudo foi não probabilís-
tica do tipo conveniência, e os sujeitos acessíveis 
e disponíveis foram abordados pelos pesquisado-
res, durante as sessões de reabilitação cardíaca, 
para participarem da pesquisa. O número final 
de voluntários foi baseado na disponibilidade de 
pacientes com diagnóstico de DAC, nos progra-
mas, que aceitassem participar da pesquisa.

Os pacientes foram devidamente informa-
dos sobre os procedimentos e objetivos deste es-
tudo e, após concordarem, assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os 
procedimentos utilizados foram aprovados pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
da Universidade do Estado de Santa Catarina 
e obedeceu à Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde.

Instrumentos de medida
As características clínicas dos participan-

tes foram obtidas por meio de prontuários mé-
dicos, incluindo o diagnóstico de DAC. As carac-
terísticas sociodemográficas (idade, sexo, nível 
educacional e renda familiar mensal) foram re-
latadas pelos participantes no questionário. A 
participação na RC, em meses, foi referida pelos 
pacientes. O conhecimento sobre a doença coro-
nariana foi avaliado pelo CADE-Q.

O CADE-Q é um questionário autoapli-
cável, composto de 19 questões que avaliam 
e descrevem o conhecimento de pacientes co-
ronarianos sobre sua doença e os aspectos 
relacionados. Estes tópicos incluem: (1) fisio-
patologia e sinais e sintomas da doença; (2) 
diagnóstico e medicamentos; (3) fatores de ris-
co e estilo de vida, e (4) exercício físico. Cada 
uma das questões possui quatro alternativas: 

uma afirmação correta mostrando conhecimen-
to completo; uma afirmação correta mostrando 
conhecimento incompleto; uma afirmação in-
correta, mostrando conhecimento equivocado; 
e uma afirmação “não sei”, mostrando nenhum 
conhecimento. Todas as alternativas, “conheci-
mento completo” e 	 “conhecimento incom-
pleto”, estão corretas. A diferença está no grau 
de conhecimento: a alternativa completa traz 
um conhecimento mais científico e profundo, 
que provavelmente é passado por profissionais 
da saúde para o paciente; a alternativa incom-
pleta traz um conhecimento correto sobre o 
questionamento, mas com caráter popular, que 
pode ser adquirido, por exemplo, por de meios 
de comunicação não científicos23. 

A análise do conhecimento utilizando o 
CADE-Q pode ser feita somando os escores por 
quatro tipos de conhecimentos avaliados: o mé-
dio total (dado pela soma dos escores finais); o 
específico (obtido pela soma dos escores de cada 
área); o conhecimento por alternativas (com base 
nas alternativas marcadas), e o conhecimento 
por grupo (expresso em termos das característi-
cas dos sujeitos)23. 

O CADE-Q foi originalmente desenvolvi-
do e validado psicometricamente por Ghisi et 
al.23 para o Português do Brasil. Mais tarde, foi 
traduzido, adaptado culturalmente e validado 
psicometricamente para o Inglês, por Ghisi et 
al.24. O CADE-Q original23 – em Português – leva 
13 minutos para ser respondido e mostrou boa 
confiabilidade, consistência e forte validade de 
constructo23.

Análise estatística
Estatística descritiva foi utilizada para 

apresentar as características sociodemográficas 
e clínicas de cada grupo de pacientes. Para asso-
ciação das características com o conhecimento, 
foi verificada a normalidade dos dados com o 
teste de Shapiro-Wilk, que demonstrou que as 
variáveis idade e participação na RC apresenta-
ram distribuição normal. Diante deste resultado, 
na análise destas variáveis, foi utilizado o teste 
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para amostras independentes e para as demais 
variáveis foi aplicado o teste Qui-quadrado.

A estatística descritiva também foi utilizada 
para descrever as médias dos escores por grupo 
(Nordeste versus Sul). Para testar as diferenças en-
tre os grupos, testes “t” e Anovas foram aplicados. 
Modelos de regressão ajustados por nível de co-
nhecimento e gênero foram computados. O softwa-
re Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 20, foi utilizado em todas as análises, e o 
nível de significância adotado foi o de 5%.

Resultados

Características dos participantes
A amostra deste estudo foi composta de 

84 pacientes coronarianos participantes de RC, 
sendo 42 (50%) recrutados em um programa no 
Nordeste do Brasil; e 42 (50%), no Sul do país. As 
características sociodemográficas destes pacien-
tes estão apresentadas na Tabela 1. 

A única característica que apresentou dife-
renças significativas entre os grupos (Nordeste 
versus Sul) foi o nível educacional. Porém, estas 
diferenças estão associadas a altos níveis educa-
cionais: os participantes do Nordeste do Brasil 
apresentaram um maior número de sujeitos em 
pós-graduação; e os do Sul do país, com ensino su-
perior completo. De uma maneira geral, a amostra 
desta pesquisa apresenta alto nível educacional 
(71% com ensino superior completo ou maior grau 
de escolaridade), o que já era esperado já que am-
bos os programas de RC são privados.

Conhecimento do paciente 
coronariano no Nordeste e Sul do 
Brasil

A Tabela 2 mostra os escores para os qua-
tro tipos de conhecimento avaliados utilizando 
o CADE-Q (conhecimento médio total, especí-
fico, por alternativas e por grupos) da amostra 
e por região. O conhecimento médio total desta 

Tabela 1: Características sociodemográficas da amostra por região, N=84

Características 
Sociodemográficasa

Nordeste  
(n=42, 50%)

Sul  
(n=42, 50%)

P Total  
(n=84, 100%)

Idade, anos (média±DP) 66,9±9,9 66,8±9,6 0,96 66,8±9,7

Sexo, homens n (%) 33 (78,6%) 34 (81%) 0,5 67 (79,8%)

Participação em RC, meses 
(média±DP)

25,3±18,9 32,6±29 0,17 29±25

Nível educacional n (%) 0,001††

Ensino Fundamental 
completo

5 (11,9%) 2 (4,8%) 7 (8,3%)

Ensino Médio completo 3 (7,1%) 6 (14,3%) 9 (10,7%)

Ensino Superior incompleto 5 (11,9%) 3 (7,1%) 8 (9,5%)

Ensino Superior completo 12 (28,6%) 28 (66,7%) 40 (47,6%)

Pós-Graduação 17 (40,5%) 3 (7,1%) 20 (23,8%)

Renda familiar mensal 0,06

1-5 salários-mínimosb 5 (12,2%) 0 (0%) 5 (6%)

5-10 salários-mínimos 6 (14,6%) 4 (9,5%) 10 (12%)

10-20 salários-mínimos 13 (31,7%) 21 (50%) 34 (41%)

Acima de 20 
salários-mínimos

17 (41,5%) 17 (40,5%) 34 (41%)

CR – indica reabilitação cardíaca; DP indica desvio-padrão;
†† = diferenças significativas entre os grupos: p<0,01;
a dados autorrelatados;
bvalores baseados no salário-mínimo brasileiro do ano de 2012.
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amostra foi 40,7±8,3, o que é classificado como 
bom. Ainda, os pacientes da região Sul do Brasil 

apresentaram um conhecimento médio total es-
tatisticamente maior do que os do Nordeste.

Tabela 2: Média dos escores do CADE-Q por quatro tipos de conhecimento e por região, n=84

Tipo de conhecimento
Máximo 
escore

Nordeste
(n=42, 
50%)

Sul
(n=42, 
50%)

Total 
(n=84, 
100%) p

Média±DP

Conhecimento 
geral

57* 37,5±8,4 43,9±7,0 40,7±8,3 <0,001†††

Conhecimento 
específico

Área 1 15 9,1±4,0 14,3±3,6 11,7±4,6 <0,001†††

Área 2 24 18,1±3,6 17,1±3,6 17,6±3,6 0,21

Área 3 24 15,3±3,9 13,0±2,7 14,1±3,5 0,002††

Área 4 24 18,0±3,5 18,0±2,8 18,0±3,1 0,95

Conhecimento 
por alternativa

Completo 19 11,2±3 13,6±2,7 12,4±3,0 <0,001†††

Incompleto 19 4,0±1,7 3,3±1,6 3,6±1,7 0,04†

Errado 19 1,2±1,0 1,0±0,9 1,1±1,0 0,25

Não sei 19 2,6±2,5 1,2±1,9 1,9±2,3 0,004††

Conhecimento 
dos grupos*

Idade
< 65 anos 40,3±7,3 48,0±2,2 43,8±6,7 <0,001†††

> = 65 anos 35,4±8,6 41,6±7,7 38,7±8,6

Sexo
Masculino 36,3±8,2 45,5±5,5 41,0±8,3 <0,001†††

Feminino 41,9±7,7 37,0±8,7 39,6±8,3

Participação 
em RC

1 mês 23,0 38,8±8,5 35,6±10,2 0,04†

2 – 6 meses 38,2±5,9 43,8±5,7 40,7±6,2

7 – 12 meses 32,7±9,8 47,3±3,1 40,4±10,2

Mais do que 1 
ano

39,6±7,4 43,4±7,8 41,4±7,7

Nível 
Educacional

Ensino 
Fundamental 
completo

27,2±8,5 29,5±3,5 27,9±7,2 <0,001†††

Ensino Médio 
completo

34,3±4,7 36,0±8,1 35,4±6,9

Ensino Superior 
incompleto

31,0±6,0 48,3±4,0 37,5±10,3

Ensino Superior 
completo

40,0±7,3 45,9±4,8 44,15±6,2

Pós-Graduação 41,3±6.6 46,0±2,0 42,0±6,4

Renda 
Familiar 
Mensal

1-5 
salários-mínimosb 33,2±6,3 — 33,2±6,3 0,001††

5-10 
salários-mínimos

35,3±6,3 34,8±12,0 35,1±8,4

10-20 
salários-mínimos

38,1±9,9 43,9±6,9 41,7±8,5

Acima de 20 
salários-mínimos

40,0±7,5 46,1±7,0 43,0±6,5

CR = reabilitação cardíaca; DP = desvio-padrão; CADE-Q = Coronary Artery Disease Education 
Questionnaire
† =diferenças significativas entre os grupos: †p<0,05; ††p<0,01; †††p<0,001
b= valores baseados no salário-mínimo brasileiro do ano de 2012
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Após o cálculo dos escores de conheci-
mento para cada área – conhecimento espe-
cífico – observou-se que áreas dois e quatro 
(diagnóstico/medicamentos e exercício físico, 
respectivamente) apresentaram conhecimentos 
semelhantes entre os grupos de pacientes do 
Nordeste e Sul do Brasil. Em relação ao conhe-
cimento por alternativas, verificou-se que os 
participantes do Nordeste assinalaram estatis-
ticamente mais alternativas de conhecimento 
incompleto e “não sei”, comparados com os do 
Sul, os quais marcaram mais alternativas de co-
nhecimento completo.

Em relação ao conhecimento por grupos, 
os escores mostram que pacientes mais jovens 
e com maior nível socioeconômico possuem co-
nhecimento estatisticamente maior sobre seu es-
tado de saúde. Por fim, a análise dos escores, em 
virtude da participação nos programas de RC, 
mostra que quanto maior a participação, maior é 
o conhecimento do pacientes sobre sua doença. 
Entretanto, esta aquisição de conhecimento so-
mente é significativa nos primeiros seis meses 
de programa; após, o conhecimento adquirido é 
mantido.

As médias dos escores de cada questão são 
apresentadas em detalhes na Tabela 3.

Conforme reportado, em seis das 19 ques-
tões, os pacientes do programa de RC do Sul 
apresentaram um conhecimento estatisticamen-
te maior do que os do Nordeste. As maiores di-
ferenças entre eles foram observadas nas ques-
tões relacionadas aos exames mais precisos no 
diagnóstico e prognóstico da DAC (1,05±10,7 vs 
2,62±1,0, respectivamente) e ao uso de vasodila-
tadores coronarianos (0,93±1,2 vs 1,9±1,3).

Os resultados das análises de regressão 
demonstraram uma relação entre escores totais 
e nível educacional (p<0,001). O coeficiente de 
correlação entre escores totais e nível educacio-
nal foi o de 0,606. Este valor sugere uma correla-
ção positiva e moderada. O coeficiente de deter-
minação (R2) foi igual a 0,26, indicando que 25% 
dos escores são explicados pelo nível socioeco-
nômico. A análise entre escores totais e gênero 
não foi significativa (p=0,607; r=-0,069).

Discussão

Neste estudo, investigou-se o conheci-
mento de pacientes participantes de programas 
de RC sobre a DAC em duas regiões no Brasil, 
fato inédito pelo entendimento destes autores. 
Programas de RC não são somente oferecidos em 
um pequeno número de instituições brasileiras, 
mas também de forma inadequada e sem foco 
de todos seus componentes centrais, incluindo 
a educação do paciente. Dada a crescente epi-
demia de doenças não transmissíveis, como as 
DCVs, em países de média renda, e as diferen-
ças regionais em relação ao cuidado da saúde no 
Brasil, neste trabalho, procurou-se comparar o 
conhecimento de pacientes coronarianos em tais 
contextos. 

Apesar de ambos os programas não possu-
írem um forte componente educacional, a amos-
tra apresentou um conhecimento classificado 
como bom. Quando comparados, participantes 
de RC da região Sul apresentaram um conheci-
mento estatisticamente maior do que aqueles da 
Nordeste com relação ao conhecimento médio 
total, às questões sobre fisiopatologia e sinais 
e sintomas, ao número de alternativas assinala-
das com conhecimento completo e às seis das 19 
questões do CADE-Q.

É importante destacar que o planejamento 
da intervenção educacional nos programas de RC 
é eficaz quando há informações precisas sobre o 
que os participantes sabem sobre seu estado de 
saúde e fatores relacionados e também quais fa-
tores estão associados a um maior conhecimento. 
Assim, muito da relação entre estado de saúde 
e conhecimento pode ser atribuído a uma com-
binação de fatores, entre eles, o comportamento 
em relação à saúde, às condições do meio, ao con-
tato e à distribuição de serviços de saúde, e ao 
nível socioeconômico, sendo este último descri-
to como um forte influenciador do conhecimen-
to do pacientes no que se refere a seu estado de 
saúde20,22,24-26. No atual estudo, observou-se que, 
embora ambas as amostras tenham um alto nível 
socioeconômico, o conhecimento dos pacientes 
do programa de RC do Sul foi estatisticamente 
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maior do que o dos participantes do Nordeste. 
Estes resultados podem ser um reflexo de outros 
fatores citados, tais como contato e distribuição 
de serviços de saúde, que é considerado irregular 

nas diferentes regiões do Brasil18. Além disso, é 
importante citar que a influência do nível socio-
econômico sobre a educação do paciente associa-
da à complexidade da RC, revela a necessidade 

Tabela 3: Média dos escores do CADE-Q por questão e por região, n=84

Questões CADE-Q
Nordeste

(n=42, 50%)
Sul

(n=42, 50%)
Total 

(n=84, 100%)
p

Q1 A Doença Arterial Coronariana (DAC) é: 1,36±3 1,83±1,2 1,6±1,3 0,08

Q2
Qual combinação de fatores têm maior influên-
cia no desenvolvimento da DAC?

2,48±1,1 2,93±0,5 2,7±0,9 0,02†

Q3
Qual das alternativas abaixo está relacionada a 
um sintoma típico da DAC?

1,81±1,4 2,67±0,8 2,24±1,2 0,001††

Q4 Ainda sobre a DAC podemos afirmar? 2,29±1,2 2,6±0,9 2,44±1,1 0,2

Q5
O melhor período do dia para portadores de 
DAC praticarem exercícios físicos prescritos é:

2,19±1,2 2,4±1,0 2,3±1,1 0,4

Q6
Dos exames abaixo relacionados, quais os mais 
precisos no diagnóstico e prognóstico da DAC?

1,05±0,7 2,62±1,0 1,83±1,1 <0,001†††

Q7
Qual o tratamento ideal para diminuir os lípides 
sanguíneos (gordura no sangue)?

2,19±1,1 2,43±0,9 2,31±1,0 0,3

Q8
Sobre os vasodilatadores coronarianos, como 
nitritos e nitratos, por que e como devem ser 
utilizados?

0,93±1,2 1,9±1,3 1,42±1,3 0,001††

Q9
Qual a dieta mais recomendada para pacientes 
com DAC?

1,69±1,0 1,67±1,0 1,68±1,0 0,9

Q10
Quais os valores de colesterol total, LDL e HDL 
que são, respectivamente, ideais em pacientes 
com DAC (valores em mg/dl):

1,62±1,3 1,93±1,4 1,77±1,3 0,3

Q11
O que corresponde a uma contraindicação 
absoluta para a prática de exercício físico?

0,5±0,9 0,38±0,7 0,44±0,8 0,5

Q12
Se você sente algum desconforto relacionado 
ao seu problema cardíaco, como angina (dor no 
peito), você deve:

1,83±1,3 2,4±1,0 2,12±1,2 0,03†

Q13
Com base no seu conhecimento sobre o 
exercício físico e DAC, responda:

2,62±0,9 2,74±0,7 2,68±0,8 0,5

Q14 Atividade física para portadores de DAC deve: 2,76±0,7 2,17±1,3 2,46±1,1 0,009††

Q15
Quais alterações, consideradas favoráveis, 
resultantes da prática regular de exercício físico, 
são mais importantes para o portador de DAC?

1,76±1,3 2,26±1,1 2,01±1,2 0,07

Q16
A atividade física para pessoas portadoras de 
DAC deve ser realizada:

2,95±0,3 2,88±0,6 2,92±0,4 0,5

Q17
Valores elevados de pressão arterial (PA) 
indicam um estado de hipertensão arterial 
(pressão alta). Diante disso, na DAC:

2,10±1,4 2,67±0,8 2,38±1,2 0,02†

Q18
Sobre o estresse, elemento tão presente nos 
dias de hoje, podemos dizer que:

2,45±1,1 2,64±1,0 2,55±1,0 0,4

Q19
Quais intervenções usadas no tratamento da 
DAC podem prolongar e melhorar a qualidade 
de vida dos pacientes?

2,95±0,3 2,79±0,7 2,87±0,5 0,2

CADE-Q = Coronary Artery Disease Education Questionnaire; DP = desvio-padrão; DAC = Doença Arterial 
Coronariana.
†=diferenças significativas entre os grupos: †p<0,05; ††p<0,01; †††p<0,001.
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de uma análise do conhecimento de pacientes de 
diferentes realidades econômicas; portanto, con-
sidera-se essencial a aplicação do CADE-Q em 
programas de RC públicos. 

Além do nível socioeconômico, os grupos 
apresentaram outras características semelhan-
tes entre si, como idade e sexo. Em relação à 
idade, os participantes deste estudo foram pre-
dominantemente idosos. Estudos mostram que 
pacientes com mais de 65 anos tendem a estar 
menos cientes dos componentes e dos benefí-
cios da RC27, o que pode ter relação com o fato 
de indivíduos idosos serem mais carentes de 
educação no que diz respeito a sua doença. Com 
relação ao sexo, na amostra, houve prevalência 
masculina, concordando com estudos que des-
crevem a tendência das mulheres em participar 
menos destes programas28,29. 

O tempo médio de participação na RC foi 
o de 29±25 meses, sendo similar entre os pacien-
tes do Nordeste e do Sul do Brasil, sendo con-
siderado um período de participação elevado, 
quando comparado com outros estudos20,22. O 
conhecimento classificado como bom neste es-
tudo pode ser um dos fatores associados a este 
tempo, já que, devido ao contato direto com a 
equipe multidisciplinar dos programas de RC, 
estes pacientes acabam se conscientizando de 
que os benefícios deste tratamento se sobrepõe 
a interrupção ou as barreiras que favorecem a 
descontinuidade nos programas30.

O Brasil enfrenta problemas estruturais no 
sistema de saúde, que é considerado fragmenta-
do com seus diferentes pontos de atenção à saúde 
concentrados em poucas áreas, sem comunicação 
adequada entre eles, o que tem gerado ineficiên-
cia e custos sociais para a população18. O moni-
toramento das diferenças em saúde, em distintas 
dimensões, incluindo a geográfica, se configura 
como essencial para o processo de evolução do 
sistema de saúde brasileiro. O tipo de avaliação 
proposta por este estudo pode representar uma 
importante ferramenta para o desenvolvimento 
de estratégias de gestão para o setor. 

Salienta-se, porém, que é necessário cui-
dado ao interpretar as conclusões deste estudo. 

Há limitações em relação ao critério de sele-
ção dos sujeitos. Não se sabe o quão generali-
zável as amostras de cada região do país são. 
Considerando o alto nível socioeconômico em 
ambos os grupos, os resultados provavelmente 
estão sub-representados na amostra. Ainda, os 
dados não são representativos de toda a região 
Nordeste ou Sul do país, uma vez que foram 
avaliados somente dois programas, em apenas 
duas cidades, com a característica específica de 
serem particulares. 

Os resultados do estudo também são limi-
tados em relação às diferenças entre os progra-
mas das duas regiões. Ainda que o componente 
de exercício físico seja similar, destaca-se que 
a RC do Sul acrescenta à sua rotina palestras e 
eventos educativos que podem ter influenciado 
a educação dos pacientes. Diante do exposto, su-
gere-se a realização de novos estudos utilizan-
do uma abordagem multivariada. Além disso, a 
comparação de conhecimento entre participan-
tes e não participantes de RC pode ser válida 
para entender o real impacto destes na educação 
do paciente.

Conclusão

Os resultados mostraram que, embora as 
amostras tenham sido semelhantes, sendo na 
maioria homens idosos e de alto nível socio-
econômico, os pacientes do Sul apresentaram 
conhecimento médio total maior do que os do 
Nordeste, destacando-se os fatores fisiopatolo-
gia e sinais e sintomas. Estas diferenças devem 
ser levadas em consideração quando programas 
de educação ao paciente coronariano forem ela-
borados.
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Resumo

Introdução: As tecnologias de informação e comunicação aliadas à computação 
móvel possibilitam novas formas de conhecimento e maior qualidade no cuidado 
em saúde. Objetivos: Utilizar um novo software para dispositivos móveis no le-
vantamento epidemiológico de saúde de usuários cadastrados na Unidade Básica 
de Saúde Augusta Meneguine no Município de Viamão (RS). Métodos: Para a 
coleta das informações, utilizou-se questionário padronizado, registrando-se os 
dados por meio do programa. Resultados: Verificou-se que quase metade dos 
usuários sobrevivia com renda entre um e dois salários mínimos, um quarto da 
população era obesa e os percentuais de usuários com presença de cárie dentária 
e com edentulismo parcial ou total foram elevados. Conclusões: Pode-se cons-
tatar que a computação móvel agregou potencialidades à prática do cuidado em 
saúde. Ao traçar o perfil da população em questão, constata-se que esta apresenta 
níveis socioeconômicos e de saúde extremamente precários. 

Descritores: Computação em Informática Médica. Epidemiologia dos serviços de 
saúde. Sistemas computadorizados de registros médicos.

Abstract

Introduction: The information and communication technologies combined with 
mobile computing enable new forms of knowledge and higher quality in health 
care. Objectives: To use new software for mobile devices in health epidemiologi-
cal survey of the users registered in Basic Health Unit Augusta Meneguine in 
the town of Viamão (RS). Methods: We used a standardized questionnaire to col-
lect information, registering the data through software. Results: We discovered 
that almost half of the users survive with incomes ramging between one and 
two minimum wages, that a quarter of the population was obese, and that the 
percentage of users with tooth decay and partial or total edentulism was high. 
Conclusions: It is evident that mobile computing capabilities can potentially 
contribute to health care. When profiling the population in question, it becomes 
clear that, from both socioeconomic and health standpoints, it finds itself in an 
extremely precarious situation.

Key words: Computerized medical records systems. Health services epidemiol-
ogy. Medical informatics computing.
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Introdução

Desde muito tempo, saúde e tecnolo-
gia tornaram-se duas áreas fortemente inter-
ligadas, sendo vários os exemplos de avanços 
trazidos pela tecnologia ao campo da saúde. 
Dessa forma, as Tecnologias de Informação e 
Comunicação (TIC) vêm inserindo-se nesse con-
texto. Definidas como os procedimentos, méto-
dos e equipamentos utilizados para processar 
informações e comunicar1, as TIC surgem como 
ferramentas capazes de oferecer novas opções 
de atuação para profissionais e acadêmicos, pro-
porcionando maior qualidade no exercício do 
cuidado em saúde. 

Internacionalmente é notório o crescimen-
to da utilização das TIC no setor da Saúde. São 
relatadas experiências em que preceitos base-
ados nessa relação estão sendo aplicados e es-
tudados. Seguindo essa linha, a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) vem trabalhando com 
o conceito de “e-health”, que é definido como o 
uso de tecnologias de informação e comunica-
ção para a saúde. Nas Américas, o plano de ação 
da OMS sobre e-health baseia-se em contribuir 
para o desenvolvimento sustentável e melhorar 
o acesso aos serviços de saúde e sua qualidade, 
graças à utilização das tecnologias da informa-
ção e comunicação2. 

No Brasil, experiências com o uso das TIC 
na área da Saúde podem ser vistas em projetos 
como o do Centro de Telessaúde do Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG) e o do Núcleo de Estudos em 
Saúde Pública da Universidade de Brasília 
(NESP/UnB), envolvendo a inclusão digital de 
agentes comunitários de saúde3,4. 

Acompanhando o desenvolvimento das 
mais diversas e inovadoras ideias e conceitos a 
respeito do tema – TIC na Saúde – neste trabalho, 
abordou-se a utilização de uma nova tecnologia.

A referida TIC, nomeada de OdontoPlay, é 
um dispositivo de computação móvel, um pron-
tuário eletrônico, concebida sob a forma de um 
aplicativo de celular do tipo smartphone (com 
sistema operacional Android) para uso no pro-

cesso de informatização do registro e armaze-
namento de dados de natureza socioeconômica, 
bem como daqueles referentes às áreas médica e 
odontológica5.

Trabalhando dentro do contexto do apri-
moramento do cuidado e do salto tecnológico 
aliado à prática da saúde, neste trabalho, teve-
se como objetivo utilizar um novo software no 
levantamento epidemiológico de saúde geral 
e bucal, também contendo informações de or-
dem socioeconômica, das famílias cadastradas 
no território da Estratégia Saúde da Família 
da Unidade Básica de Saúde (UBS) Augusta 
Meneguine no Município de Viamão (RS). Tais 
informações obtidas durante as ações de pro-
moção de saúde nesse território serviram para 
verificar a funcionalidade do referido software.

Material e métodos

Este estudo é do tipo transversal, obser-
vacional, analítico. A amostra foi composta por 
240 usuários cadastrados na Estratégia Saúde da 
Família da UBS Augusta Meneguine do municí-
pio de Viamão (RS).

Os dados foram coletados durante visitas 
domiciliares realizadas aos sábados no referido 
bairro, nas quais os moradores das casas visitadas 
responderam a um questionário padronizado.

Os exames clínicos odontológicos fo-
ram realizados por acadêmicos do curso de 
Odontologia da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (UFRGS), treinados e calibrados, 
segundo os critérios de presença ou ausência 
de placa visível e sangramento gengival, núme-
ro de dentes cariados, restaurados e perdidos. 
Estes exames bucais foram realizados median-
te luz artificial nos ambientes mais claros das 
residências, sendo iniciada pela verificação da 
presença de placa visível, seguida da escovação 
supervisionada, instrução de higiene e observa-
ção de sangramento gengival. 

Todas as informações, tanto de natureza 
socioeconômica, quanto aquelas referentes à 
saúde geral e saúde bucal foram catalogadas pelo 
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software de prontuário eletrônico, OdontoPlay, 
por meio de telefone celular smartphone (Figura 
1A e 1B). 

Na reunião final de cada dia de trabalho, 
realizava-se uma entrevista com os acadêmicos 
de odontologia avaliadores para discutir a res-
peito das facilidades e/ou dificuldades na uti-
lização do prontuário eletrônico, OdontoPlay, 
pois, até então, eles estavam acostumados com a 
utilização dos formulários em papel.

Todos os participantes da pesquisa assina-
ram um termo de consentimento livre esclare-
cido. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de 
Saúde (SMS) de Porto Alegre, sob o registro de 
nº. 720 e processo nº. 001.054401.11.9, datado de 
22 de dezembro de 2011.

O software
A parte técnica do software foi desenvolvida 

pela Faculdade de Engenharia da Computação, 
com a colaboração da Faculdade de Odontologia, 
ambas da UFRGS, e aspectos como a escolha do 
sistema operacional e do banco de dados foram 
levados em consideração para a confecção do 
aplicativo. 

Optou-se pelo sistema operacional 
Android, em virtude deste funcionar em grande 
diversidade de dispositivos de hardware (smar-
tphones, tablets, notebooks, netbooks, etc.) de dife-
rentes fabricantes5.

No que diz respeito ao banco de dados, a 
escolha foi baseada em dois aspectos principais, 

a saber: a necessidade de um banco de dados 
para o servidor central responsável pela sincro-
nização dos dados, e a de outro interno ao apa-
relho de celular. Quando se analisou o Android, 
descobriu-se que seu sistema operacional já pos-
suía nativo um banco de dados, o SQlite, o qual 
poderia ser utilizado neste projeto de mais fácil 
manuseio. Para o banco de dados do servidor 
central, hospedado no Instituto de Informática 
da UFRGS, também foi escolhido o SQlite, pelo 
fato de ser o mesmo do sistema nativo do referi-
do programa, garantindo, assim, uma sincroni-
zação mais eficiente5.

Resultados

O aplicativo OdontoPlay foi utilizado da 
seguinte maneira: na tela inicial (Figura 2), o 
software do prontuário eletrônico traz as opções 
de inserir um novo cuidador ou casa, listar os 
cuidadores ou casas e exibir a posição atual, 
ou seja, indicar por meio do Global Positioning 
System (GPS) a localização da moradia que está 
sendo visitada. Os primeiros dados a serem 
computados são referentes ao cuidador, o qual 
representa as características da moradia (Figura 
3). Posteriormente a esse registro, torna-se pos-
sível a inclusão dos moradores da casa (pacien-
tes), bem como seus respectivos atendimentos 
clínicos, contendo dados referentes à saúde sis-
têmica e bucal.

Ao solicitar a listagem de todos os cuida-
dores, a partir da tela inicial, abre-se uma in-
terface, na qual se podem acessar os registros 
(Figura 4). Escolhendo o cuidador desejado, seus 
respectivos pacientes são listados (Figura 5).

Na tela onde aparecem os pacientes, uma 
gama de opções fica disponível ao escolher o 
ícone “mostrar dados dessa casa”, por exemplo, 
é possível editar dados ou inserir um novo pa-
ciente. Ainda nesta área, clicando em um dos 
pacientes listados é possível inserir novo atendi-
mento e ver aqueles já realizados. Os dados do 
cuidador e do paciente são mostrados nas telas 
apresentadas nas Figuras 6 e 7, respectivamente. 

(A) (B)

Figuras 1: Utilização do aplicativo na coleta 
de dados durante as visitas domiciliares 
pelos pesquisadores (A e B)



ConScientiae Saúde, 2013;12(4):621-630.624

A utilização da computação móvel na armazenagem de dados de paciente em atendimentos domiciliares de saúde

Após o registro inicial das informações 
de natureza socioeconômica da família e o das 
condições de saúde geral do morador, segue a 
interface correspondente ao atendimento odonto-
lógico, na qual são feitos os apontamentos prove-
nientes de exames, como o Índice de Placa Visível 
(IPV), Índice de Sangramento Gengival (ISG), 
número de dentes cariados, perdidos e obturados 

(CPOD) e extrações indicadas (Figura 8A). Na tela 
de atendimento odontológico aparecem todos os 
dentes permanentes, e ao tocar no dente deseja-
do, apresentam-se as opções de diagnóstico (hí-
gido, cariado, etc.) deste (Figura 8B). 

Além disso, a tela de atendimento odonto-
lógico apresenta um campo para anotações, onde 
é possível registrar apontamentos das mais va-

Figura 2: Tela inicial do aplicativo 

Figura 3: Dados da moradia/família

Figura 4: Listagem dos cuidadores 

Figura 5: Lista de pacientes de um cuidador
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riadas ordens. Ao final do exame dentário, encer-
ra-se o preenchimento do prontuário eletrônico. 
Para acessar a lista de atendimentos de um deter-
minado paciente, primeiramente, seleciona-se a 
lista de cuidadores, em seguida, a do cuidador ao 
qual o paciente está vinculado, posteriormente, o 
paciente em questão e, por último, os atendimen-
tos correspondentes (Figura 9). 

Além da capacidade de registro e arma-
zenamento de dados, o aplicativo OdontoPlay 
traz a funcionalidade de GPS (Figura 10), possi-
bilitando que, numa visita futura ao domicílio, 
tenha-se a certeza de que se está no lugar certo, 
por meio de comparação. 

Já na tela inicial do aplicativo é possível ob-
ter o posicionamento do usuário. Existe um íco-

Figura 6: Dados do cuidador 

Figura 7: Dados do paciente Figura 9: Lista dos atendimentos de paciente

(A) (B)

Figura 8: Interfaces do prontuário 
odontológico, (A) apontamentos feitos nos 
exames, (B) opções de diagnóstico
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ne para visualização do mapa, na opção “Exibir 
Posição Atual”, conforme Figura 2. 

Quanto ao armazenamento de dados, o 
aplicativo OdontoPlay conta com um banco de 
dados nativo. Como relatado anteriormente, o 
banco de dados central, que está ainda em de-
senvolvimento, será hospedado no domínio do 
Instituto de Informática da UFRGS. O aplicativo 
deve conectar-se ao servidor central de forma a 
enviar os dados obtidos nas visitas aos pacien-
tes. As informações são enviadas mediante aces-
so a internet, por 3G ou por WIFI. 

Na tela inicial, deve-se, antes de tudo, se-
lecionar a opção “Configurações” (Figura 11), de 
forma a indicar o endereço eletrônico do banco 
de dados central; o qual foi projetado para que, 
nessa opção, seja possível indicar qualquer ser-
vidor que se comporte da mesma maneira que o 
servidor central aqui projetado. 

O aplicativo está disponível para downlo-
ad (de maneira gratuita) pela loja online Google 
Play Store ou por meio do link: https://play.goo-
gle.com/store/apps/details?id=com.androidhi-
ve.androidsqlite&feature=search_result#?t=W2
51bGwsMSwxLDEsImNvbS5hbmRyb2lkaGl2ZS
5hbmRyb2lkc3FsaXRlIl0. 

Este aplicativo foi utilizado para coletar os 
dados da amostra. Com relação aos indicadores 
socioeconômicos, verificou-se que 43,75% (105) 
dos usuários sobreviviam com uma renda men-
sal entre um e dois salários mínimos, e 42,91% 
(103) recebiam até um salário mínimo.

No que diz respeito à estrutura dos domi-
cílios, 55,41% (133), correspondentes a maioria 
das residências, possuíam de três a cinco peças; 
78,75% (189) tinham banheiro interno e 21,25% 
(51) continham banheiro externo ou não possu-
íam banheiro.

No que se refere aos indicadores de saúde, 
especificamente a prática de exercícios físicos, 
62,08% (149) da população não realizava nenhu-
ma atividade física semanal. 

Quanto ao Índice de Massa Corporal, 25% 
(60) apresentava obesidade. 

No que diz respeito aos dados de saúde 
bucal da população da amostra, 33,75% (81) rela-
taram ter recebido, pelo menos uma vez, orien-
tações de higiene bucal. O indicador “frequência 
diária de escovação” revelou que 19,58% (47) es-
covavam até uma vez, e 5% (12) não escovavam 
os dentes diariamente.

Com relação ao índice cárie, 65,41% (157) da 
população tinham pelo menos um dente caria-

Figura 10: Funcionalidade de GPS Figura 11: Opção Configurações



ConScientiae Saúde, 2013;12(4):621-630. 627

Figueiredo MC, Jardim LE, Barone DAC, Wink GL

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

E
stu

d
os  

d
e ca

so
R

evisões  
d

e litera
tu

ra
A

va
lia

d
ores

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

do. No quesito perda dentária, 14,58% (35) apre-
sentavam edentulismo total ou parcial. Dentes 
obturados estiveram presentes em 31,66% (76) da 
população, ao passo que 30,83% (74) possuíam 
elementos dentários com indicação de extração. 

Quanto à frequência de consumo de saca-
rose entre as refeições, 45,83% (110) da população 
relataram consumir mais de três vezes ao dia.

Abordando a questão dos índices de pla-
ca visível e sangramento gengival, obtiveram-se 
os seguintes resultados, descritos na Tabela 1, a 
seguir: 

Como resultado das discussões realizadas 
com os acadêmicos de Odontologia avaliadores, 
na reunião final de cada dia de trabalho, a res-
peito das facilidades e/ou dificuldades na utili-
zação do prontuário eletrônico, OdontoPlay, foi 
relatada agilidade para computar os dados dos 
pacientes, com ganho de rapidez no registro das 
informações, se comparado com o ������������preenchimen-
to dessas em formulário de papel. 

Discussão

Os resultados apresentados corroboram a 
literatura6,7, em que se afirma terem as TIC sur-
gido como poderosas ferramentas no suporte 
às ações em saúde. Baseando-se nesse precei-
to, considera-se fundamental, para melhoria de 
atuação dos estudantes e dos profissionais, a 
adoção de tecnologias que possam garantir um 
acréscimo de praticidade, agilidade e precisão 
na prática em saúde. 

Igualmente ao que foi utilizado nesta pes-
quisa para registros de informações referentes 
à saúde geral, Crispim e Fernandes8 desenvol-

veram um protótipo experimental de prontuá-
rio eletrônico para ser utilizado em dispositivos 
como celulares e tablets. Por meio desse softwa-
re, podiam-se cadastrar registros, como história 
médica e evolução dos pacientes. 

Com relação aos dados da odontologia, a 
literatura relata a utilização de um aplicativo 
criado de maneira interdisciplinar entre os cur-
sos de Odontologia e Informática9. O software em 
questão permitiu receber, armazenar e analisar 
dados referentes ao processo saúde-doença da 
cárie dentária de um indivíduo, bem como de 
grupos de sujeitos. O aplicativo, a semelhança 
do OdontoPlay, pode ser usado em diferentes 
hardwares contendo exame clínico odontológico. 

Reforçando os resultados desta pesquisa e 
da supracitada9, em um estudo belga10, apresen-
tou-se a criação de um sistema móvel de captura 
de dados para levantamentos epidemiológicos 
de saúde bucal em nível nacional, tendo cons-
tatado ganho em rapidez no registro de infor-
mações e diminuição das falhas durante esse 
processo. 

Observaram-se, no atual estudo, eviden-
tes benefícios dessa nova forma de coleta e 
armazenamento de informações, e acredita-se 
que o uso do papel tenha-se tornado defasado 
nestas atividades, principalmente, consideran-
do as dificuldades dos impressos, uma vez que 
há o risco de misturar formulários e extraviar 
papéis e informações referentes aos usuários. 
Seguindo o modelo de atuação baseado na 
associação entre computação móvel e saúde, 
o aplicativo OdontoPlay mostrou-se rápido e 
prático, mais ágil do que os registros feitos da 
maneira tradicional com fichas e prontuários. 
Martins et al.11, em Minas Gerais, para a coleta 
de dados epidemiológicos referentes a questões 
socioeconômicas, de saúde geral e bucal, utili-
zaram a computação móvel e chegaram a esta 
mesma conclusão.

Aliada às TIC, a computação móvel permi-
te ao profissional da saúde exercer a prática do 
cuidado com mobilidade, levando o cuidado di-
retamente ao paciente, onde quer que ele esteja, 
como pode ser visto no trabalho de Kautzmann12. 

Tabela 1: Índices de placa visível e de 
sangramento gengival

Presença Ausência

Índice de Placa 
Visível (IPV)

69,16%  
(n=166)

30%  
(n=72) 

Índice de 
Sangramento 
Gengival (ISG)

46,25%  
(n= 111)

52,91%  
(n= 127) 
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Deste modo a utilização da computação 
móvel no levantamento epidemiológico da po-
pulação estudada permitiu caracterizá-la, cons-
tatando-se que vive em situação de grande po-
breza e precariedade social. A maior parte dos 
usuários sobrevivia com uma renda mensal de 
aproximadamente R$1.356,00, o que indica um 
rendimento familiar de classe D, segundo a 
Fundação Getúlio Vargas13. 

A maioria dos domicílios apresentava de 
três a cinco peças, e quase 25% destes não ti-
nham banheiro no interior da casa ou não pos-
suíam esse cômodo. Esses resultados compro-
vam dados obtidos no Censo 2010, que apontam 
a existência de 14 milhões de pessoas sem ba-
nheiro em casa14. 

As informações coletadas da amostra da 
UBS Augusta Meneguine, além de terem reve-
lado a precariedade socioeconômica de seus 
moradores, também ajudaram a montar um 
diagnóstico da saúde geral e bucal de sua popu-
lação, que se encontra em situação preocupante, 
exemplo disso, tem-se no fato de que 25% dela 
são obesos. Pinheiro, Freitas e Corso15 afirmam 
que o aumento da prevalência da obesidade no 
Brasil é relevante e proporcionalmente mais ele-
vado nas famílias de baixa renda. 

Fortemente associada à obesidade, mas 
não só a ela, está a inatividade física. A maior 
parte da população neste estudo não praticava 
exercícios físicos semanais. Coelho e Burini16 

defendem que a prática de atividade física pode 
prevenir o surgimento precoce e atuar no trata-
mento de diversas doenças metabólicas.

Nos diversos aspectos que dizem respeito 
à saúde bucal, a situação da população se mos-
trou complexa. A começar pelos hábitos de hi-
giene, uma vez que quase um quarto dos indi-
víduos escovava os dentes apenas uma vez ao 
dia ou não escovava diariamente. Fato esse que 
pode estar relacionado com seu baixo padrão 
socioeconômico. Achado semelhante encontra-
se no estudo de Abegg17. Outro dado que vem 
fortalecer essa ideia é o de que mais da metade 
da amostra nunca recebeu nenhuma informação 
a respeito de saúde bucal.

A informação transmitida, aliada a atua-
ção permanente do profissional da saúde junto 
ao usuário, pode gerar resultados positivos na 
melhoria dos indicadores de saúde bucal, fato 
constatado no estudo de Toassi e Petry18.

Preocupante também é a situação da popu-
lação com relação à cárie dentária, estando pre-
sente em quase 70% da amostra. Tal fato pode 
ser devido ao grande consumo de sacarose, na 
medida em que metade dos indivíduos relatou 
consumir diariamente sacarose três ou mais ve-
zes entre as refeições. Corroborando esse acha-
do, o estudo de Peres et al.19 traz a ideia de que o 
consumo de alimentos açucarados está associa-
do à prevalência de cárie dentária em crianças, 
e que esta preferência está ligada a uma menor 
renda familiar e baixa escolaridade dos pais. 

Num cenário de gravidade, encontra-se 
também a situação de perda dentária. É sabido 
que essa condição acarreta problemas de dife-
rentes naturezas, como dificuldades de mastiga-
ção e baixa autoestima, afetando tanto a dimen-
são psicológica como a física. Narvai e Antunes20 

apontam, pela pesquisa realizada com idosos 
institucionalizados, que 12% deles raramente ou 
nunca se sentiam à vontade com sua condição 
bucal. Moreira, Nations e Alves21, em seu estudo 
antropológico, realizado no Nordeste brasileiro, 
identificaram, mediante observação, entrevistas 
e autorrelatos de uma população de baixa renda, 
que a perda dentária acarreta diminuição da au-
toestima, isolamento social e perda de oportuni-
dades de trabalho. 

Com a utilização do OdontoPlay, o levan-
tamento epidemiológico pôde ser realizado com 
todas as facilidades e melhorias já anteriormen-
te citadas. Os profissionais da saúde também 
puderam contar com recursos de localização por 
satélite para identificar com precisão se o ende-
reço da moradia estava correto. 

De forma natural, após o emprego do 
aplicativo OdontoPlay nas visitações, algumas 
modificações foram sugeridas para aumentar a 
qualidade do software, entre elas, a inclusão de 
uma nova forma de registro dos pacientes, por 
meio de fotografias, e a inclusão da dentição de-
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cídua no prontuário odontológico. Futuramente 

à adoção dessas alterações, novos testes serão 

necessários. 

Estudos como este podem servir de em-

basamento para o surgimento de novos progra-

mas, aplicativos, enfim novas TIC que permitam 

melhorar progressivamente o cuidado em saúde. 

Conclusão

A realização do levantamento, mediante 

o uso do aplicativo OdontoPlay, tornou possível 

traçar um perfil da população cadastrada na ESF 

da UBS Augusta Meneguine, uma região caren-

te no que diz respeito ao nível socioeconômico 

de seus cidadãos e em situação de precariedade 

com relação à saúde geral e bucal. 

Em seus relatos, os avaliadores permitiram 

concluir que o aplicativo OdontoPlay mostrou-

se mais ágil no preenchimento e na consulta dos 

registros dos pacientes do que da maneira tra-

dicional, nas fichas e nos prontuários, que esta-

vam acostumados a utilizar.
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Resumo

Introdução: Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de doenças metabólicas, carac-
terizado por hiperglicemia. A prática de exercício físico é um método eficaz na 
redução dos riscos da diabetes, pois promove melhorias nos níveis glicêmicos, 
controla os níveis de estresse e aumenta a autoestima, melhorando a qualidade 
de vida dos portadores. Objetivo: Avaliar o impacto da prática de exercício físico 
sobre a qualidade de vida de diabéticos tipo 2. Métodos: Participaram do estudo 
27 diabéticos tipo 2, alunos do Projeto Doce Vida – Programa de Exercício Físico 
Supervisionado para Diabéticos da ESEF/UPE. O programa de exercício físico 
teve duração de três meses, o instrumento de coleta foi o questionário DQOL-
Brasil. Resultados: Os achados evidenciaram a satisfação dos diabéticos com a 
vida social, com as amizades e com o tratamento atual; 44,4% relataram que estão 
“muito satisfeitos”. Conclusão: A prática regular de exercício físico causou um 
impacto positivo na qualidade de vida de diabéticos tipo 2.

Descritores: Diabetes mellitus; Exercício físico; Qualidade de vida.

Abstract

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is a group of metabolic diseases character-
ized by hyperglycemia. Physical exercise is an effective method for reducing the 
risks of diabetes because it causes improvement in the levels of glycemia, limits 
the amount of stress, and increases self-esteem, thus improving the quality of life 
of diabetics. Objective: To evaluate the impact of physical exercise on quality of 
life of type 2 diabetics. Methods: The study included 27 type 2 diabetic students 
enrolled in the Project Sweet Life Program Supervised Exercise for Diabetics 
ESEF / UPE. The exercise program lasted three months, the data collection in-
strument was a questionnaire-DQOL Brazil. Results: The findings showed satis-
faction among diabetics with their social life, friendships and current treatment; 
44.4% reported being “very satisfied.” Conclusion: The regular practice of physi-
cal exercise had a positive impact on quality of life of type 2 diabetics.

Key words: Diabetes mellitus; Exercise; Quality of life.
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Introdução

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença 
endócrina caracterizada por um grupo de de-
sordens metabólicas, incluindo elevada glicemia 
de jejum (hiperglicemia) e de concentrações de 
glicose sanguínea pós-prandial, devido a uma 
menor sensibilidade insulínica em seus tecidos-
alvo e/ou por reduzida secreção de insulina1. A 
classificação da diabetes inclui quatro classes 
clínicas: Diabetes Mellitus 1 (DM 1), Diabetes 
Mellitus 2 (DM 2), Diabetes Mellitus Gestacional 
(DM Gestacional) e tipos específicos de DM, 
sendo o DM2 o mais prevalente no mundo2,3,4.

De acordo com Ortiz5 e Monteiro6 , a in-
cidência de DM2 vem crescendo em razão de 
vários fatores, tais como maior expectativa de 
vida, alto consumo calórico, pouca atividade fí-
sica, mudança no estilo de vida, estresse, fatores 
hereditários, mais urbanização. Com isto, ocorre 
o aumento do risco de obesidade e hipertensão e 
redução na qualidade de vida. 

A qualidade de vida representa um con-
ceito subjetivo que engloba aspectos de estado 
físico e funcional, psicológicos, de bem-estar, re-
lações sociais, fatores econômicos e vocacional e, 
ainda, religiosos e espirituais7,8. 

Para obter um bom estado de saúde, um 
dos componentes da qualidade de vida que se 
destaca bastante é o estilo de vida, que, para 
Guimarães e Takayanagui9, é um conjunto de de-
cisões tomadas pelos indivíduos que afetam sua 
própria saúde e sobre as quais eles têm maior 
ou menor controle, sendo a prática de exercício 
físico uma alternativa importante para melhorar 
o estilo de vida de portadores de DM2.

O exercício físico deve fazer parte do tra-
tamento da diabetes, sua prática apresenta-se 
como um método eficaz na redução dos riscos 
dessa doença, uma vez que promove melhorias 
nos índices glicêmicos, bem-estar, saúde mental, 
controle dos níveis de ansiedade e do estresse, 
redução de estados depressivos, aumento da au-
toestima e do autoconceito e melhoria do estado 
de humor, possibilitando, assim, melhor quali-
dade de vida10,11.

Neste contexto, objetivou-se neste trabalho 
avaliar o impacto da prática regular de exercício 
físico sobre a qualidade de vida de diabéticos 
tipo 2.

Materiais e métodos

Caracterização do estudo
Trata-se de um estudo quantitativo des-

critivo, vinculado ao Projeto Doce Vida – 
Programa de Exercício Físico Supervisionado 
para Diabéticos da Escola Superior de Educação 
Física da Universidade de Pernambuco (ESEF/
UPE), que foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da referida universidade (CEP/UPE: 
007/09). 

Sujeitos
Participaram do estudo 27 indivíduos, 

portadores de diabetes mellitus tipo 2, inde-
pendente do uso de insulina ou do tempo de 
diagnóstico, com idade média de 63 ±16 anos, 
77,8% eram do sexo feminino; e 22,2%, do mas-
culino. Foram excluídos da pesquisa, os su-
jeitos que apresentaram outras patologias ou 
complicações associadas à diabetes, como neu-
ropatia periférica ou autonômica, retinopatia. 
Os voluntários participaram do estudo após 
assinarem o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), assegurando o sigilo das 
informações individuais. Os dados coletados 
foram utilizados apenas para divulgação dos 
resultados da pesquisa.

Instrumentos 
Para avaliação da qualidade de vida foi 

aplicado o questionário traduzido para por-
tuguês e adaptado a este estudo, o Diabetes 
Quality of Life Measure (DQOL-Brasil)12. O 
DQOL contém 36 questões de múltipla escolha 
organizadas em dois domínios: satisfação (15) e 
impacto (21).
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Programa de exercício físico
O programa de exercício físico teve dura-

ção de três meses e supervisão de professores e 
acadêmicos de Educação Física. As sessões fo-
ram realizadas três vezes por semana no período 
matutino, após a refeição de rotina, no Ginásio 
e no Laboratório de Biodinâmica da ESEF/UPE. 

Antes e após as sessões de treinamento foi 
realizada a aferição da pressão arterial, glicemia 
capilar e frequência cardíaca. Cada sessão de 
treino era composta por treinamentos aeróbio e 
resistido, da seguinte maneira:

•	 Aquecimento: exercícios de alongamento  
para todos os grupos musculares (15 minutos).

•	 Parte principal: caminhadas no ginásio 
com duração de 20 minutos e treinamento 
resistido, composto por exercícios que tra-
balham todo o segmento corporal. A pro-
gressão da carga do treinamento resistido 
foi trabalhada com falha concêntrica mo-
mentânea dentro da margem de 8 a 16 re-
petições, e no mínimo duas semanas para 
adaptação após a mudança.

•	 Volta à calma: atividades de alongamento, 
relaxamento e trabalho de consciência cor-
poral (15 minutos).

Procedimentos
Após três meses de intervenção do exercí-

cio físico, foi realizada a aplicação do questioná-
rio adaptado DQOL. Os entrevistadores foram 
treinados para que mantivessem uma postura 
neutra durante a aplicação do questionário, coo-
perando principalmente para que os diabéticos 
respondessem a todas as perguntas, que eram 
lidas pelos entrevistadores exatamente como es-
tavam redigidas, e as opções de respostas foram 
propostas aos indivíduos a cada questão.

Estatística
Para análise estatística foi utilizado o pro-

grama estatístico SPSS 16.0, e realizado o testes 
de estatística descritiva.

Resultados

O questionário DQOL adaptado foi dividi-
do em dois domínios, a saber: “satisfação”, em 
que os diabéticos relataram qual seu nível de 
satisfação com o seu tratamento atual, vida so-
cial, rotina diária, exercício físico, dieta e apoio 
dos familiares, e as respostas variavam entre 
muito, bastante, médio, pouco ou nada satisfeito 
(Tabela 1). No domínio “impacto da doença”, o 
portador relata a frequência dos cuidados com a 
doença, dieta, vida social, apoio familiar, exercí-
cio físico e rotina diária (Tabela 2).

Os diabéticos apresentaram um impacto 
positivo no domínio satisfação (Tabela 1). Vale 
ressaltar que nos quesitos relacionados ao tra-
tamento atual, tempo gasto fazendo exercício 
físico e satisfação com a vida, em geral, nenhum 
diabético afirmou que está insatisfeito.

Discussão

A obtenção de uma boa qualidade de vida 
está, em geral, intimamente relacionada a uma 
mudança no estilo de vida, e para o diabético 
esta mudança inclui: dieta adequada, realiza-
ção regular de exercício físico, apoio psicológico 
e familiar, além do seguimento da terapêutica 
medicamentosa prescrita. Para a amostra, o sig-
nificado de qualidade de vida foi relacionado ao 
estilo de vida, principalmente, ao tempo gasto 
fazendo exercício físico (92,6%). 

Os diabéticos avaliados neste estudo eram 
predominantemente do sexo feminino (77,8%), isto 
pode ser explicado, em parte, pelo fato de as mu-
lheres procurarem mais frequentemente os ser-
viços de saúde13,14. A idade dos diabéticos variou 
entre 47 e 79 anos, com idade média de 63 ±16, es-
tes dados estão pertinentes com a literatura, pois, 
estudos demonstram que DM2 tem maior preva-
lência em indivíduos acima de 35 anos13,14.

O diabético deve estar sensibilizado sobre 
a importância de promover saúde para melhorar 
sua qualidade de vida, e o apoio da família e dos 
amigos é primordial para a conscientização das 
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mudanças necessárias ao sucesso do tratamento. 
A qualidade de vida, nesse caso, tem relação com 
a necessidade de o sujeito perceber que é possí-
vel levar uma vida saudável e normal quando se 
é portador de uma doença crônica. No atual es-
tudo, 59% dos indivíduos estão muito satisfeitos 
com a preocupação que a sua doença causa na 
família, e 44,4% do total da amostra relataram 
que a família nunca interfere no seu tratamento, 
isto comprova que os componentes da amostra 
têm um bom relacionamento familiar. Outra 
preocupação é a mudança na vida do parente, 
desde o controle diário da alimentação e medi-
cação até crises hipo e hiperglicêmicas causadas 
pelo descontrole da doença. Silva et al.15 (p. 43) rela-
taram, em sua pesquisa sobre doenças crônicas 
e enfrentamento da família, a preocupação da 
família com seus parentes: “Toda vida ela tra-
balhou e não dava preocupação a ninguém […] 
agora ela está encostada por causa da doença. 
Aí as coisas pioraram […] Ela sempre ajudou a 
mamãe […] Agora tem que viver com o salário 
do INSS […] e o tratamento é longe da minha 
cidade, fica difícil ajudar e acompanhar ela”.

Em relação à autoimagem, em que se ques-
tionou sobre a satisfação quanto à aparência do 
corpo e se a doença interfere nesta, o resultado 
foi positivo. Como na literatura não há estudos 
relacionados com a autoimagem em indivíduos 
diabéticos, faz-se necessária a criação de novos 
trabalhos para que seja comprovada a influência 
da qualidade de vida e do exercício físico na au-
toimagem dessa população.

A maioria da amostra afirmou estar satis-
feita com seu tratamento atual (44%). Já no estu-
do realizado por Miranzi16, com 30 diabéticos e 
hipertensos que não praticavam exercício físico, 
apenas 26,7% dos participantes consideraram, 
por meio da autopercepção, que sua saúde era 
“boa”; e 53,3% mencionaram que não era “ruim 
nem boa”. Nesse mesmo trabalho, 36,67% rela-
taram sentir dor e desconforto em relação à do-
ença, já no estudo aqui mostrado, 44,4% respon-
deram “nunca” ter sentido dor associada à DM, 
isso explica a importância da prática regular de 
exercício físico.

Um estudo realizado por Beltrame17, no 
município de Concórdia, em Santa Catarina, com 
diabéticos e não diabéticos que não realizavam 

Tabela 1: Domínio satisfação
Muito 

satisfeito
Bastante 
satisfeito

Médio 
satisfeito

Pouco 
satisfeito

Nada 
satisfeito

Tempo para controlar a diabetes 29,60% 18,50% 37% 7,40% 7,40%

Tempo gasto fazendo exames 22,20% 25,90% 29,60% 14,80% 7,40%

Tempo gasto para verificar os níveis de 
açúcar no sangue

63% 14,80% 14,80% 0,00% 7,40%

Tratamento atual 44,40% 33,30% 22,20% 0,00% 0,00%

Flexibilidade com a dieta 25,90% 22,20% 29,60% 11,10% 11,10%

Preocupação que a diabetes gera  
na família

59,30% 7,40% 11,10% 7,40% 14,80%

Conhecimento sobre a diabetes 55,60% 11,10% 14,80% 3,70% 14,80%

Sono 37% 11,10% 22,20% 3,70% 25,90%

Vida social e amizades 44,40% 29,60% 14,80% 7,40% 3,70%

Vida sexual 29,60% 14,80% 18,50% 11,10% 25,90%

Trabalho ou atividades domésticas 48,10% 25,90% 11,10% 3,70% 11,10%

Aparência do próprio corpo 25,90% 18,50% 25,90% 11,10% 18,50%

Tempo gasto com exercício físico 59,30% 33,30% 7,40% 0,00% 0,00%

Tempo de lazer 37% 11,10% 22,20% 11,10% 18,50%

Vida em geral 40,70% 25,90% 22,20% 11,10% 0,00%
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exercício físico, mostra que os diabéticos apre-
sentaram escore menor em relação à participação 
social e, consequentemente, uma menor satisfa-
ção de qualidade de vida, demonstrando que o 
impacto dessa doença nos pacientes não pode 
ser medido somente com os parâmetros clínicos, 
como controle glicêmico e presença de comorbi-
dades, e sim com uma mudança no estilo de vida, 
aderindo uma reeducação alimentar e implan-
tando exercício físico em sua rotina diária. 

A dieta e o exercício físico fazem parte do 
tratamento não medicamentoso de DM; porém, a 
maioria das pessoas tem dificuldade de modifi-
car seus hábitos alimentares e de iniciar um pro-
grama de exercícios físicos. Em relação à flexibi-

lidade da dieta, 25,9% relataram que estão muito 
satisfeitos. Referente ao tempo gasto com esses 
exercícios, 59,3% consideraram-se “muito satis-
feito”, e nenhum indivíduo relatou estar “nada 
satisfeito” com o tempo disponível para essa prá-
tica. Vale ressaltar, a partir destes resultados, a 
importância de implantar ações que promovam 
exercício físico e reeducação alimentar18.

No estudo realizado por Florez et al.19, que 
avaliou as mudanças na qualidade de vida de 
diabéticos após um programa intensivo de esti-
lo de vida, em que os participantes praticavam 
150 minutos de atividade física por semana, os 
resultados apontaram melhorias na saúde em 
geral (+3,2, p < 0,001), função física (3,6, p <0,001), 

Tabela 2: Domínio impacto da doença

Nunca
Quase 
nunca

Às vezes
Quase 

sempre
Sempre

Dor associada ao tratamento 44,40% 0,00% 11,10% 11,10% 33,30%

Constrangimento em tratar a DM em 
público

63% 3,70% 22,20% 7,40% 3,70%

Fisicamente doente 22,20% 14,80% 33,30% 11,10% 18,50%

Diabetes interfere na vida familiar 44,40% 3,70% 14,80% 14,80% 22,20%

Noite de sono ruim 18,50% 7,40% 44,40% 18,50% 11,10%

Limitando a vida social e amizades 59,30% 11,10% 14,80% 11,10% 3,70%

Se sente mal consigo mesmo 33,30% 7,40% 40,70% 14,80% 3,70%

Restringido pela dieta 11,10% 3,70% 40,70% 18,50% 25,90%

DM interfere a vida sexual 74,10% 0,00% 11,10% 3,70% 11,10%

DM priva de poder dirigir um carro ou 
usar uma máquina

81,50% 0,00% 14,80% 3,70% 0,00%

DM interfere no exercício físico 63% 3,70% 25,90% 7,40% 0,00%

DM interfere nas responsabilidades do 
dia a dia

70,40% 0,00% 25,90% 3,70% 0,00%

Explicações a si mesmo sobre o que é 
DM

25,90% 3,70% 37% 22% 11,10%

DM interrompe nas atividades de lazer 66,70% 3,70% 22,20% 0,00% 7,40%

Sente-se constrangido em contar aos 
outros que tem DM

70,40% 0,00% 3,70% 11,10% 14,80%

Sente incomodo por ter DM 37% 7,40% 18,50% 14,80% 22,20%

Idas ao banheiro 29,60% 11,10% 18,50% 22,20% 18,50%

Come algo que não deveria para não 
dizer que é diabético

55,60% 3,70% 25,90% 7,40% 7,40%

Preocupação se virá a desmaiar 51,90% 14,80% 18,50% 3,70% 11,10%

Preocupação com o corpo 48,10% 7,40% 25,90% 0,00% 18,50%

Preocupação com futuras complicações 
crônicas

18,50% 0,00% 11,10% 18,50% 51,90%
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dor corporal (1,9, p = 0,01) e vitalidade (2,1, p = 
0,01), estes dados corroboram os achados do tra-
balho aqui apresentado. 

Vadstrup et al.20 realizaram um estudo com 
diabéticos tipo 2 divididos em dois grupos: um 
sujeito a um programa de reabilitação multidis-
ciplinar; e outro, a um aconselhamento indivi-
dual (G2) de seis meses, incluindo educação do 
paciente e exercício físico. Os autores obtiveram 
resultados positivos em relação à qualidade de 
vida 5,2 pontos (p = 0,12), no grupo de reabilita-
ção multidisciplinar; e 5,6 pontos (p = 0,03), entre 
os participantes de aconselhamento individual. 
Eles concluíram que os resultados positivos in-
dicam que a intervenção do estilo de vida é uma 
parte importante da gestão dessa população. 

Do total dos entrevistados, a grande maio-
ria informou que não houve influência da diabe-
tes em alguns aspectos de sua vida. A menção 
desses aspectos pode indicar que, para os compo-
nentes dessa amostra, uma boa qualidade de vida 
pode ser justificada por um conjunto de elemen-
tos do cotidiano, considerando desde a percepção 
e expectativa subjetivas sobre a vida até questões 
mais deterministas, como o bem-estar, seja ele 
de ordem social ou emocional e o agir diante de 
complicações que a DM pode causar. 

Os resultados deste estudo vêm reforçar a 
ideia de que vários aspectos, tais como a percep-
ção do apoio social, o exercício físico, a dieta, o 
tratamento medicamentoso e a vida, em geral, 
desempenham um papel importante na quali-
dade de vida de indivíduos com DM. Cabe enfa-
tizar, uma vez mais, a necessidade de valorizar 
esses aspectos no contexto de cuidados de saúde. 
Após análise dos achados neste estudo, verificou-
se que os diabéticos que referem maior satisfação 
com o apoio social mencionaram uma melhor 
qualidade de vida na maioria das questões.

Conclusão

A prática regular de exercício físico causou 
um impacto positivo na qualidade de vida dos 
diabéticos tipo 2 da amostra neste trabalho. 
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Resumo

Introdução: Os atos iniciáticos aos comportamentos de risco podem ser com-
preendidos como experiências vividas ou condutas adotadas que servem para 
afirmar a vinculação do adolescente como membro de um grupo de pares. 
Objetivos: Identificar a idade de iniciação aos comportamentos de risco e os fa-
tores sociodemográficos associados à iniciação precoce dessas práticas em ado-
lescentes escolares do Estado de Pernambuco. Métodos: Realizou-se um estudo 
epidemiológico transversal, com uma amostra de 6.264 adolescentes escolares 
de Pernambuco. Utilizou-se o instrumento Global School-Based Student Health 
Survey. Resultados: A idade de iniciação aos comportamentos de risco (consumo 
de álcool, cigarros, drogas ilícitas e atividade sexual precoce) foi entre 14 e 15 anos. 
Observou-se que os rapazes iniciaram a vida sexual mais precocemente que as 
moças (p<0,001). Conclusões: Numa perspectiva de saúde pública, é fundamental 
que programas e políticas de incentivo a hábitos saudáveis sejam desenvolvidos 
na tentativa de estabelecer práticas preventivas para evitar o envolvimento dos 
comportamentos de riscos.

Descritores: Comportamento do adolescente; Comportamento ritualístico; 
Fatores de risco. 

Abstract

Introduction: Initiation acts to risk behaviors can be understood as adopted expe-
riences or behaviors that serve to affirm the link of an adolescent to a peer group 
as a member. Objectives: To identify the age of initiation to risk behaviors and 
sociodemographic factors associated with early initiation to these practices in 
adolescent students in Pernambuco State. Methods: A cross-sectional study was 
carried out using a sample of 6,264 adolescent students from Pernambuco. The 
Global School-based Student Health Survey was used as instrument in the study. 
Results: The initiation age to risk behaviors (consumption of alcohol, cigarettes, 
and illegal drugs and early sexual activity) was between 14 and 15 years. We 
observed that the boys initiated their sexual lives earlier than the girls (p<0.001). 
Conclusions: From a public health perspective, it is essential that programs and 
policies to encourage healthy habits be created in an attempt to establish preven-
tive practices to avoid involvement in risk behaviors. 

Key words: Adolescent behavior; Ceremonial behavior; Risk factors.
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Introdução

A existência humana é marcada por etapas 
do ciclo de vida que são celebradas por rituais, 
de forma contínua e sucessiva. Nas sociedades 
primitivas, determinados momentos na vida 
do homem foram marcados por cerimônias es-
peciais, conhecidas como rituais de passagem. 
Essas cerimônias representavam uma transição 
particular e uma progressiva aceitação ou par-
ticipação na sociedade na qual o indivíduo es-
tava inserido, caracterizando o sentimento de 
pertencimento ao grupo social. Portanto, faz-se 
necessário compreender o ritual como um tipo 
de linguagem que expressa concepções e valores 
sociais, políticos, econômicos e religiosos para 
aqueles que o pratica1.

Nesse contexto, os rituais eram realizados 
de maneira formal e seguiam padrões estabele-
cidos pela tradição, trazendo consigo uma na-
tureza simbólica em ocasiões específicas e em 
períodos determinados, caracterizando a passa-
gem do indivíduo de uma fase do ciclo de vida 
para a outra, surgindo, assim, por exemplo, os 
ritos de nascimento, iniciação da puberdade, ca-
samento e morte. Contemplando a passagem da 
iniciação, Eliade2 a considera como um rito de 
passagem por excelência, representado pelo iní-
cio da puberdade e pela mudança de uma faixa 
de idade a outra. 

No mundo contemporâneo com suas trans-
formações, esses ritos de passagens recebem sig-
nificados distintos. De acordo com Brêtas et al.1, 
as transformações vivenciadas nessa etapa não 
encontram mais um apoio social organizado ou 
algum ritual simbólico que faça o adolescente 
transceder e compartilhar coletivamente a sua 
passagem para a vida adulta. E ainda para o au-
tor, o adolescente se torna um sujeito entregue 
aos seus próprios conflitos, vivendo uma fase de 
emoções intensas, caracterizada pelas transfor-
mações corporais e mentais, busca da consolida-
ção da sua própria identidade, conflitos afetivos, 
erotismo exacerbado, afastamento do convívio 
familiar e maior envolvimento com um grupo 
de iguais. 

Essas experiências relatadas representam 
fatores nocivos à saúde e, em sua essência, o 
adolescente se torna um ser vulnerável a inúme-
ras situações de risco provenientes de um sen-
timento de imunidade que o habita3,4. É nesse 
período da vida que há uma maior exposição a 
alguns comportamentos de risco à saúde, den-
tre os quais, destacam-se o consumo de bebidas 
alcoólicas, drogas ilícitas, cigarros e atividade 
sexual precoce. Segundo o Ministério da Saúde5, 
o envolvimento com esses comportamentos é 
comum na adolescência e estão relacionados, de 
forma direta ou indireta, a uma elevada taxa de 
morbimortalidade.

Assim, os atos iniciáticos aos comporta-
mentos de risco de um jovem podem ser com-
preendidos como experiências vividas ou con-
dutas adotadas que servem para afirmar sua 
vinculação como membro de um grupo de pa-
res, representando um marcador de autoavalia-
ção e a apropriação de um universo em parti-
cular, de valores e normas. De acordo com Le 
Breton6, tais comportamentos estão relacionados 
à procura do prazer imediato, ao desejo de trans-
gredir as regras e ter experiências proibidas e 
à inconsciência do perigo real. Neste sentido, o 
primeiro cigarro, o início do consumo de bebida 
alcoólica ou drogas ilícitas e a primeira relação 
sexual representam experiências vividas como 
atos iniciáticos que conferem um novo estatuto 
ao indivíduo. Portanto, os achados revelaram 
um desaparecimento progressivo dos rituais 
de passagem, antigos marcadores das etapas da 
vida, para o surgimento de novos atos simbóli-
cos, os quais expressam uma real maturidade e 
funcionam como marcos biográficos de bravura 
entre os indivíduos que formam o grupo de con-
vívio. A partir dessas premissas, objetivou-se, 
neste estudo, identificar a idade de iniciação aos 
comportamentos de risco (consumo de álcool, 
cigarros, drogas ilícitas e atividade sexual) e os 
fatores sociodemográficos associados à inicia-
ção precoce nessas práticas em adolescentes es-
colares do Estado de Pernambuco, com o intuito 
de subsidiar políticas públicas que previnam a 
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prática dos referidos comportamentos de riscos 
por parte dos jovens.

Material e métodos

Neste estudo, de formato descritivo, utili-
zaram-se dados de um levantamento epidemio-
lógico transversal de abrangência estadual e base 
escolar intitulado: “Prática de atividades físicas 
e comportamentos de risco à saúde em estudan-
tes do ensino médio no Estado de Pernambuco: 
estudo de tendência temporal (2006-2011)”. 

A população neste trabalho foi compos-
ta por estudantes da Rede Pública Estadual de 
Ensino Médio do Estado de Pernambuco, com 
idade entre 14 e 19 anos. Para a seleção dos par-
ticipantes, foram adotados os seguintes parâme-
tros: população estimada em 338.698 estudan-
tes; intervalo de confiança de 95%; erro máximo 
tolerável de dois pontos percentuais; prevalên-
cia estimada em 50%; efeito de delineamento 
amostral estabelecido em duas vezes o tamanho 
mínimo da amostra. Foi necessário acrescentar 
20% (5.683 escolares) no tamanho da amostra em 
cada região do Estado para compensar eventu-
ais perdas e recusas na aplicação dos questioná-
rios e/ou no preenchimento inadequado desses. 

Para garantir que a amostra selecionada 
representasse a população-alvo, foi considera-
do o tamanho das escolas, no que diz respeito 
ao pequeno (menos de 200 alunos), médio (200 a 
499 alunos) e grande porte (500 alunos ou mais). 
Além disso, também foi tomado como base à dis-
tribuição dos turnos (diurno e noturno) de estu-
do. Os indivíduos matriculados no período da 
manhã e da tarde foram agrupados numa única 
categoria (estudantes do período diurno). A dis-
tribuição regional levou em conta o número de 
instituições escolares existentes em cada uma 
das 17 Gerências Regionais de Educação (GRE).

Na seleção dos sujeitos, recorreu-se a 
amostragem aleatória estratificada por conglo-
merados em dois estágios, sendo a “escola” e a 
“turma” as unidades amostrais no primeiro e no 
segundo estágio, respectivamente. Vale salien-

tar que as escolas da rede pública estadual que 
ofereciam ensino médio regular foram conside-
radas elegíveis para inclusão no estudo. No pri-
meiro estágio, adotou-se como critério de estra-
tificação a densidade das escolas em cada GRE 
do Estado, segundo o porte dessas. No segundo 
estágio, considerou-se a densidade de turmas 
nas escolas sorteadas por período (diurno e no-
turno) e séries (primeira, segunda e terceira sé-
ries do ensino médio).

No que diz respeito à coleta dos dados, 
foi utilizada uma versão traduzida e adaptada 
do Global School-Based Student Health Survey 
(GSHS), construído e validado para a população 
de adolescentes. A coleta foi realizada no perío-
do de maio a novembro de 2011 por estudantes 
da graduação e pós-graduação da Universidade 
de Pernambuco, que foram capacitados para 
aplicar o questionário de forma padronizada. 
Todos os alunos das turmas sorteadas foram 
convidados a participar do estudo, indepen-
dentemente da idade. A aplicação dos questio-
nários foi efetuada em sala de aula, sem a pre-
sença dos professores e os participantes foram 
continuamente assistidos por dois aplicadores 
para que pudessem esclarecer dúvidas e auxi-
liar no preenchimento das informações. O tem-
po para preenchimento do instrumento durou 
de 40 a 50 minutos.

Antes do início da coleta de dados, um 
estudo piloto foi conduzido a fim de testar a 
aplicabilidade do instrumento. Os dados fo-
ram coletados em uma escola de referência da 
rede pública estadual de ensino, na cidade do 
Recife, com uma amostra de 86 adolescentes, 
com idade de 14 a 19 anos. Os indicadores de 
reprodutibilidade apresentaram um coeficiente 
de correlação intraclasse de moderados a altos, 
na maioria dos itens do questionário, tendo os 
coeficientes de concordância (índice kappa) va-
riado de 0,52 a 1,00. 

Para atender ao objetivo deste estudo, foi 
observada a categoria analítica “idade de inicia-
ção aos comportamentos de risco”. A partir dela, 
foram extraídas quatro subcategorias: “consumo 
de álcool”, “consumo de cigarros”, “consumo de 
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drogas ilícitas” e “início da atividade sexual”. 
Assim, foram utilizadas as seguintes perguntas 
advindas do instrumento: Quantos anos você 
tinha quando tomou bebida alcoólica pela pri-
meira vez? Quantos anos você tinha quando ex-
perimentou cigarro pela primeira vez? Quantos 
anos você tinha quando usou drogas pela pri-
meira vez? Quantos anos você tinha quando teve 
a primeira relação sexual? Foram consideradas 
apenas as respostas daqueles adolescentes que 
já se envolveram com esses comportamentos de 
risco, sendo categorizadas da seguinte maneira: 
≤ 11 anos, 12 e 13 anos, 14 e15 anos e ≥ 16 anos. 

O procedimento de tabulação foi efetuado 
pelo programa EpiData (versão 3.1). Recorreu-se 
à dupla digitação a fim de conferir consistência 
na entrada dos dados e, desta maneira, corrigir 
os erros de digitação identificados. A análise dos 
dados foi realizada por meio do programa SPSS 
10.0 para Windows, utilizando procedimentos 
de estatística descritiva (frequências absolutas 
e relativas) das subcategorias “consumo de ál-
cool”, “consumo de cigarros”, “consumo de dro-
gas ilícitas” e “início da atividade sexual”; e das 
variáveis relacionadas ao perfil sociodemográ-
fico, tais como gênero, idade, cor da pele, local 
de residência e escolaridade materna. Também 
foi realizada uma análise inferencial, utilizando 
o teste de Qui-quadrado de Pearson (χ2), para 
avaliar a associação entre as idades de iniciação 
de comportamentos de risco e as distintas vari-
áveis sociodemográficas, estabelecendo o nível 
de significância de 5% (P≤0,05).

Destaca-se que o estudo foi submetido e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade de Pernambuco 
(CAAE-0158.0.097.000-10/CEP-UPE: 159/10). Todos 
os voluntários leram e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. No caso dos 
menores de 18 anos, foi adotado o Termo Negativo 
de Consentimento para que os pais e/ou respon-
sáveis pudessem autorizar ou não a participação 
dos seus filhos na pesquisa. É importante ressal-
tar que não foi permitido uso de qualquer tipo de 
identificação pessoal nos instrumentos, garantin-
do, assim, o anonimato das respostas.

Resultados

Foram entrevistados 7.195 estudantes, em 
85 escolas (13% do total de escolas Estaduais), 
localizadas em 48 municípios pernambucanos. 
As recusas totalizaram 333, sendo 317 por parte 
dos adolescentes, e 16 por parte dos pais (4,6% 
de recusas). Após a exclusão dos questionários 
que pertenciam a voluntários com idade inferior 
a 14 e superior a 19 anos, a amostra final totali-
zou 6.264 estudantes.

Quanto ao contexto sociodemográfico, no 
qual os atores sociais deste estudo estavam in-
seridos, foi verificado que 59,7% eram do sexo 
feminino, 51,6% possuíam idades entre 17 e 19 
anos, 74% apresentavam uma cor de pele não 
branca, 74,5% residiam na região urbana e 64,7% 
das mães dos adolescentes possuíam menos de 
oito anos de estudo.

A Tabela 1 está representada pela catego-
ria analítica “idade de iniciação aos comporta-
mentos de risco”. A partir dela, foram observa-
das quatro subcategorias que representaram os 
comportamentos de risco à saúde, como elenca-
das a seguir: “consumo de álcool”, “consumo de 
cigarros”, “consumo de drogas ilícitas” e “início 
da atividade sexual”.

No que se refere à primeira subcategoria, 
“consumo de álcool”, 36,3% dos jovens relataram 
nunca terem ingerido bebida alcoólica. Entre os 

Tabela 1: Idade de iniciação aos 
comportamentos de risco em adolescentes 
estudantes do Ensino Médio da Rede Pública 
Estadual de Pernambuco, Brasil, 2011

Idade de iniciação 
aos comportamentos 

de risco

≤ 11 
anos

12-13 
anos

14-15 
anos

≥ 16 
anos

n (%) n (%) n (%) n (%)

1. Consumo de álcool
641 

(10,3)
895 

(14,3)
1492 
(23,8)

958 
(15,3)

2. Consumo de 
cigarros

334 
(5,4)

266 
(4,3)

420 
(6,7)

243 
(3,8)

3. Consumo de 
drogas ilícitas

19 
(0,3)

70 
(1,1)

172 
(2,7)

151 
(2,5)

4. Início da atividade 
sexual

220 
(3,5)

537 
(8,6)

1165 
(18,7)

830 
(13,2)
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que mencionaram ter experimentado 23,8% re-
feriram ter iniciado o seu consumo entre 14 e 15 
anos de idade. Em relação à subcategoria “con-
sumo de cigarros”, 79,8% dos adolescentes inves-
tigados responderam que nunca tiveram contato 
com o fumo. Dos que indicaram consumir, 6,7% 
expuseram que o seu primeiro contato foi com 
14 e 15 anos de idade. No que diz respeito à ter-
ceira subcategoria “consumo de drogas ilícitas”, 
93,4% revelou nunca terem consumido. Entre 
aqueles que já utilizaram estas substâncias, 2,7% 
citaram ter iniciado o uso com idade entre 14 e 
15 anos. E por fim, a subcategoria “início da ati-
vidade sexual”, 56% dos sujeitos analisados rela-
taram que nunca tiveram relações sexuais, e dos 
que já iniciaram a prática, 18,7% mencionaram 
ter iniciado a vida sexualmente ativa com idade 
entre 14 e 15 anos. 

As Tabelas 2, 3, 4 e 5 apresentam as carac-
terísticas sociodemográficas dos adolescentes 
e suas relações com as distintas iniciações aos 
comportamentos de risco. 

Tabela 2: Características sociodemográficas 
dos adolescentes estudantes do Ensino 
Médio da Rede Pública Estadual de 
Pernambuco e sua relação com a iniciação 
do consumo de álcool

Variável

Idade de iniciação ao consumo de álcool

<13 anos >14 anos Total
p-valor

n (%) n (%) n (%)

Gênero

Masculino 648 (40,0) 970 (60,0) 1618 (100)
0,099

Feminino 886 (37,5) 1479 (62,5) 2365 (100)

Cor da pele

Branca 416 (40,4) 614 (59,6) 1030 (100)
0,130Não 

branca 1834 (62,3) 1111 (37,7) 2945 (100)

Local de residência

Urbano 1163 (39,0) 1822 (61,0) 2985 (100)
0,290

Rural 364 (37,1) 618 (62,9) 982 (100)

Escolaridade materna

> 8 anos 
de estudo 501 (39,5) 766 (60,5) 1267 (100)

0,130
< 8 anos 

de estudo 853 (38,3) 1376 (61,7) 2229 (100)

Tabela 3: Características 
sociodemográficas dos adolescentes 
estudantes do Ensino Médio da Rede 
Pública Estadual de Pernambuco e sua 
relação com a iniciação da atividade sexual

Variável

Idade de iniciação da atividade sexual

<13 anos >14 anos Total
p-valor

n (%) n (%) n (%)

Gênero

Masculino 621 (38,4) 996 (61,6) 1617 (100)
<0,001

Feminino 135 (11,9) 997 (88,1) 1132 (100)

Cor da pele

Branca 182 (28,6) 455 (71,4) 637 (100)
0,485Não 

branca 572 (27,2) 1534 (72,8) 2106 (100)

Local de residência

Urbano 602 (28,2) 1531 (71,8) 2133 (100)
0,103

Rural 151 (24,9) 456 (75,1) 607 (100)

Escolaridade materna

> 8 anos 
de estudo 248 (29,0) 608 (71,0) 856 (100)

0,169
< 8 anos 

de estudo 411 (26,4) 1148 (73,6) 1559 (100)

Tabela 4: Características sociodemográficas 
dos adolescentes estudantes do Ensino 
Médio da Rede Pública Estadual de 
Pernambuco e sua relação com a iniciação 
do consumo de cigarros

Variável

Idade de iniciação ao consumo de cigarros

<13 anos >14 anos Total
p-valor

n (%) n (%) n (%)

Gênero

Masculino 297 (48,9) 310 (51,1) 607 (100)
0,330

Feminino 303 (46,2) 353 (53,8) 656 (100)

Cor da pele

Branca 137 (47,4) 152 (52,6) 289 (100)
0,980Não 

branca 459 (47,3) 511 (52,7) 970 (100)

Local de residência

Urbano 493 (47,2) 552 (52,8) 1045 (100)
0,495

Rural 104 (49,8) 105 (50,2) 209 (100)

Escolaridade materna

> 8 anos 
de estudo 192 (43,8) 246 (56,2) 438 (100)

0,104
< 8 anos 

de estudo 329 (48,8) 345 (51,2) 674 (100)
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Ao analisar os resultados, a única associa-
ção significativa (p<0,001) observada foi entre o 
gênero e o início da atividade sexual. Em relação 
aos rapazes, 38,4% iniciaram suas vidas sexuais 
antes dos 13 anos de idade, enquanto que 11,9% 
das moças estavam expostas a tal comportamen-
to no mesmo período, ou seja, menos da metade 
da proporção dos rapazes. 

Discussão

Neste estudo, observou-se que os adoles-
centes entrevistados eram, na sua maioria, do 
gênero feminino, com idades entre 17 e 19 anos, 
apresentavam cor de pele não branca, residiam 
na região urbana e tinham mãe com menos de 
oito anos de estudo. Características sociodemo-
gráficas semelhantes a esta investigação tam-
bém foram observados em outras investigações7,8 
que envolveram o público jovem no Estado de 

Pernambuco, revelando, assim, uma realidade 
semelhante ao longo dos últimos quatro anos. 

No que se refere à categoria principal 
avaliada neste estudo, “idade de iniciação aos 
comportamentos de risco”, observa-se um con-
junto de fatores que revelam o estilo de vida 
dos adolescentes. Tais fatores estão represen-
tados por quatro subcategorias que represen-
tam os comportamentos de risco encontrados 
neste período da vida, quais sejam: “consumo 
de álcool”, “consumo de cigarros”, “consumo 
de drogas ilícitas” e “início da atividade sexu-
al”. Assim, a análise da primeira subcategoria, 
“consumo de álcool”, revelou uma maior pre-
valência de jovens (63,7%) que já haviam ex-
perimentado bebidas alcoólicas alguma vez na 
vida. Entre eles, 23,8% iniciaram o seu consu-
mo com uma idade entre 14 e 15 anos. Outros 
estudos9,10, em que se preocuparam em inves-
tigar a frequência e os fatores associados ao 
consumo de álcool em adolescentes escolares, 
revelaram uma idade de iniciação mais preco-
ce, entre 12 e 13 anos.

Observa-se que o álcool é considerado a 
primeira droga na qual os adolescentes entram 
em contato, podendo adquirir com facilidade 
no seio familiar ou, até mesmo, nos estabeleci-
mentos comerciais. Para ilustrar essa situação, 
destaca-se a pesquisa realizada por Romano et 
al.11, que objetivaram verificar com que frequên-
cia os menores de 18 anos conseguiam comprar 
bebidas alcoólicas em estabelecimentos comer-
ciais em duas cidades do Estado de São Paulo e 
constataram que os adolescentes abaixo da ida-
de mínima legal conseguiram comprá-las com a 
mesma facilidade em todos os locais pesquisa-
dos. Desse modo, é possível observar que apesar 
da existência de leis que proíbam a venda dessas 
bebidas aos menores de 18 anos, não se encon-
tram medidas repressivas para que haja o seu 
cumprimento no Brasil. Além disso, os baixos 
preços e as propagandas midiáticas que rodeia 
a sociedade acabam se tornando fatores influen-
ciadores para que os jovens sejam considerados 
os maiores consumidores. 

Tabela 5: Características 
sociodemográficas dos estudantes do 
Ensino Médio da Rede Pública Estadual de 
Pernambuco e sua relação com a iniciação 
do consumo de drogas ilícitas

Variável

Idade de iniciação ao consumo de drogas 
ilícitas

<13 anos >14 anos Total
p-valor

n (%) n (%) n (%)

Gênero

Masculino 49 (21,0) 184 (79,0) 233 (100)
0,748

Feminino 40 (22,3) 139 (77,7) 179 (100)

Cor da pele

Branca 23 (25,3) 68 (74,7) 91 (100)
0,283Não 

branca 64 (20,1) 255 (79,9) 319 (100)

Local de residência

Urbano 81 (21,3) 299 (78,7) 380 (100)
0,937

Rural 6 (20,7) 23 (79,3) 29 (100)

Escolaridade materna

> 8 anos 
de estudo 36 (19,6) 148 (80,4) 184 (100)

0,491
< 8 anos 

de estudo 44 (22,4) 152 (77,6) 196 (100)
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Em uma investigação, Faria et al.12 verifi-
caram que as propagandas de bebidas alcoólicas 
associam-se positivamente ao início do consu-
mo de cerveja, por remeterem os adolescentes à 
própria realidade, isto é, a uma realidade criada 
por elas e por fazê-los acreditar em sua veraci-
dade. Dados recentes13,14 revelaram que o pri-
meiro consumo do álcool entre os jovens está 
associado, na maioria das vezes, à curiosidade, 
diversão, alegria, socialização, realização e à fa-
cilidade de integrar-se a um grupo de amigos. 
Em outros casos, constitui uma maneira de es-
quecer os problemas vivenciados nesse perío-
do da vida. Assim, a utilização do álcool entre 
esses indivíduos nas sociedades atuais reflete 
as transformações sociais ocorridas no último 
século, no que diz respeito aos novos costumes 
adotados por essa população.

Na segunda subcategoria, “consumo de 
cigarros”, foi observada uma frequência menor 
(20,2%) de indivíduos que relataram ter experi-
mentado cigarro alguma vez na vida, quando 
comparado com o consumo de álcool. Apesar 
disso, 6,7% destes relataram que o primeiro con-
tato foi com idade entre 14 e 15 anos. Ao com-
parar estes dados, outras investigações10,15,16 após 
revelaram o início entre 7 e 12 anos de idade. 
De acordo com o levantamento do Instituto 
Nacional do Câncer17 essas faixas etárias repre-
sentam o grupo de idade de maior risco para o 
início do ato tabagístico, devido à publicidade da 
indústria de tabaco e às estratégias de marketing 
que associam o ato de fumar ao rito de passa-
gem para o mundo adulto, além de promoverem 
o cigarro como um ícone de amadurecimento e 
ideal de autoimagem. 

Mesmo sabendo que o número de fumantes 
no Brasil sofreu uma queda nos últimos anos18, 
é preciso considerar que, depois do álcool, o ta-
baco é a droga mais consumida no mundo entre 
os adolescentes19, devido às facilidades e moti-
vações para a aquisição do produto. Em estudo 
recente, Abreu e Caiaffa20, que objetivaram esti-
mar a prevalência do tabagismo em adolescentes, 
verificaram que 12,8% dos jovens brasileiros são 
fumantes, sendo a família e os amigos os princi-

pais influenciadores para o início do hábito. Esse 
percentual parece baixo, no entanto, é o suficien-
te para indicar um problema de saúde pública 
existente entre os referidos atores sociais.

Foi observado na terceira subcategoria 
“consumo de drogas ilícitas” que apenas 6,6% 
indicaram ter consumido drogas alguma vez na 
vida. Entre eles, 2,7% iniciaram o seu consumo 
com a faixa etária entre 14 e 15 anos de idade. 
Esses achados são compatíveis com os resulta-
dos encontrados em estudos que também veri-
ficaram o início do uso de substâncias ilícitas, 
em adolescentes de outras cidades do sudeste 
brasileiro21-23. Ao investigar a história do consu-
mo de drogas ilícitas que acompanha a huma-
nidade, Almeida24 lembra que a ingestão des-
sas substâncias foi adquirindo características 
próprias na trajetória dos povos que, ora privi-
legiava o uso ritualístico e religioso, ora o uso 
medieval, ora o uso agregador e, recentemente, 
o uso para contestação, principalmente entre os 
jovens. Bernardy e Oliveira25 relatam a existên-
cia de eventos favoráveis que podem atuar como 
fator indutor ao uso de drogas durante a ado-
lescência, tais como perda de um membro fami-
liar, quando criança, doenças na família, brigas 
e separação dos pais, violência física e/ou psi-
cológica, violência social e envolvimento com o 
crime. De acordo com Garcia, Pillon e Santos21, a 
curiosidade para experimentar novas sensações 
e a pressão dos amigos, constituem elementos 
impulsionadores para a aproximação das drogas 
ilícitas. Nessa perspectiva, os adolescentes que 
fazem parte deste universo revelam a fase de in-
tensa vulnerabilidade psicológica na qual estão 
inseridos, trazendo, assim, impactos negativos à 
sua saúde.

No que diz respeito a quarta e última sub-
categoria “início da atividade sexual”, 44,1% dos 
adolescentes entrevistados já haviam iniciado 
sua vida sexualmente ativa. Além disso, estes 
atores sociais (18,7%) indicaram ter iniciado com 
uma faixa etária precoce, compreendida entre 14 
e 15 anos de idade, coincidindo com outros estu-
dos26,27 em que se analisaram o comportamento 
sexual entre os jovens. 
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A primeira relação sexual é um momento 
importante na vida do ser humano, e essa tem 
ocorrido cada vez mais cedo, como observado 
neste estudo. Investigações22,28 sugerem que a 
atividade sexual está, frequentemente, relacio-
nada a outros comportamentos de risco, anali-
sados na atual pesquisa, como álcool, cigarros e 
outras drogas consideradas ilícitas. Vale salien-
tar que, o início precoce da vida sexual também 
está associado à multiplicidade de parceiros, 
que, muitas vezes, não fazem uso do preserva-
tivo, deixando os jovens vulneráveis ao acome-
timento de doenças sexualmente transmissíveis 
e/ou gravidez indesejada5. 

Neste estudo, verificou-se que a propor-
ção de rapazes que iniciaram a vida sexual pre-
cocemente é maior que a das moças. Fato este 
também observado na investigação de Vonk, 
Bonan e Silva29, que descreve as experiências 
de adolescentes escolares de ambos os sexos 
de um município do interior do Rio de Janeiro. 
Em relação à idade de iniciação da atividade 
sexual, os autores verificaram que as meninas 
principiaram entre 15 e 19 anos, e os meninos 
entre 12 e 14 anos. Nesta direção, Yip et al.30 
explicam que os jovens rapazes�������������� tendem a man-
ter atitudes mais liberais em relação à aceitação 
do sexo antes do casamento e, além disso, apre-
sentam comportamentos sexuais de alto risco 
(múltiplos parceiros sexuais, não utilização de 
métodos contraceptivos, coerção sexual, etc.), 
quando comparados com os jovens do sexo fe-
minino.

Em face dessa discussão, observa-se que o 
diálogo entre pais e filhos, a supervisão paren-
tal e uma sólida estrutura familiar com base em 
valores e princípios de formação constituem 
mecanismos importantes para o não envolvi-
mento com os citados comportamentos de risco 
à saúde.

Diante do exposto, é importante destacar 
que este estudo apresenta algumas limitações. 
Não foram considerados os adolescentes que 
não estavam presentes na aula no dia da coleta, 
os que se encontravam fora do sistema de ensino 
e os alunos que estudavam na rede privada.

Conclusão

Os resultados deste estudo destacaram que 
os rituais são realizados e sentidos de diferen-
tes formas e contribuem, essencialmente, para 
a formação e educação dos indivíduos. Os ritos 
da puberdade, por exemplo, marcam o momento 
em que a criança abandona o mundo infantil e 
torna-se adolescente, preparando-se para assu-
mir seu papel de adulto. Nas sociedades contem-
porâneas, os jovens passam por rituais distintos, 
que envolvem inúmeros riscos à saúde. Assim, o 
que ocorre, atualmente, nesse período da vida é 
o oposto daquilo que acontecia em outras cultu-
ras, que ritualizavam coletivamente cada acon-
tecimento da vida do ser humano.

Os achados descritos apontaram que os ri-
tuais de iniciação aos comportamentos de risco 
na adolescência, como substâncias lícitas e ilíci-
tas (álcool, cigarros e drogas) e atividade sexual, 
ocorreram entre 14 e 15 anos de idade, revelando 
um quadro preocupante entre os adolescentes 
investigados. No que diz respeito ao início da 
atividade sexual, foi observado que os rapazes 
iniciaram a vida sexualmente ativa mais preco-
cemente que as moças.

Numa perspectiva de saúde pública, é fun-
damental que programas e políticas de incen-
tivo a hábitos saudáveis sejam desenvolvidos 
no ambiente escolar na tentativa de prevenir a 
prática dos referidos comportamentos de risco. 
É importante chamar a atenção para a necessi-
dade de realizar mais pesquisas com abordagem 
qualitativa envolvendo a questão dos comporta-
mentos de risco em adolescentes escolares numa 
perspectiva sociocultural, enfocando questões 
relacionadas ao gênero, regiões de moradia, as-
sim como, mais estudos de natureza similar nas 
demais regiões do Brasil.

Agradecimentos

Aos estudantes do Ensino Médio das es-
colas estaduais de Pernambuco que aceitaram 
participar do estudo; ao Conselho Nacional 



ConScientiae Saúde, 2013;12(4):638-647.646

Ritual de iniciação aos comportamentos de risco na adolescência

de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(CNPq), pelo financiamento da pesquisa; e à 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior (CAPES), pela bolsa do mestrado.

Referências
1. 	 Brêtas JRS, Moreno RS, Eugenio DS, Sala DCP, Vieira 

TF, Bruno PR. Os rituais de passagem segundo 

adolescentes. Acta Paul Enferm. 2008;21(3):404-11.

2. 	 Eliade M. O sagrado e o profano: a essência das 

religiões. São Paulo: WMF Martins Fontes; 2011. 

3. 	 Araújo AC, Lunardi VL, Silveira RS, Thofehrn MB, 

Porto AR. Relacionamentos e interações no adolescer 

saudável. Rev Gaúcha Enferm. 2010;31(1):136-42.

4. 	 Schwonke CRGB, Fonseca AD, Gomes VLO. 

Vulnerabilidades de adolescentes com vivências de 

rua. Esc. Anna Nery Rev Enferm. 2009;13(4):849-55.

5. 	 Ministério da Saúde (Brasil), Secretaria de Atenção 

à Saúde, Departamento de Ações Programáticas 

Estratégicas. Diretrizes nacionais para a atenção 

integral à saúde de adolescentes e jovens na 

promoção, proteção e recuperação da saúde: 

Ministério da Saúde; 2010.

6. 	 Le Breton D. La sociologie du risque. Paris: PUF; 1995.

7. 	 Santos CM, Wanderley Júnior RS, Barros SSH, 

Farias Júnior JC, Barros MVG. Prevalência e fatores 

associados à inatividade física nos deslocamentos 

para escola em adolescentes. Cad Saúde Pública. 

2010;26(7):1419-30. 

8. 	 Tassitano RM, Barros MVG, Tenório MCM, Bezerra 

J, Hallal PC. Prevalência e fatores associados ao 

sobrepeso e à obesidade em adolescentes, estudantes 

de escolas de Ensino Médio de Pernambuco, Brasil. 

Cad Saúde Pública. 2009;25(12):2639-52. 

9. 	 Matos AM, Carvalho RC, Costa COM, Gomes KEPS, 

Santos ML. Consumo frequente de bebidas alcoólicas 

por adolescentes escolares: estudo de fatores 

associados. Rev Bras Epidemiol. 2010;13(2):302-13.

10. 	 Moreno RS, Ventura RN, Brêtas JRS. O uso de 

álcool e tabaco por adolescentes do município de 

Embu, São Paulo, Brasil. Rev Esc Enferm, USP. 

2010;44(4):969-77.

11. 	 Romano M, Duailibi S, Pinsky I, Laranjeira R. 

Pesquisa de compra de bebidas alcoólicas por 

adolescentes em duas cidades do estado de São 

Paulo. Rev Saúde Pública. 2007;41(4):495-501.

12. 	 Faria R, Vendrame A, Silva R, Pinsky I. Propaganda 

de álcool e associação ao consumo de cerveja por 

adolescentes. Rev Saúde Pública. 2011;45(3):441-7.

13. 	 Natividade JC, Aguirre AR, Bizarro L, Hutz CS. 

Fatores de personalidade como preditores do 

consumo de álcool por estudantes universitários. 

Cad Saúde Pública. 2012;28(6):1091-100.

14. 	 Silva SED, Padilha MI. Atitudes e comportamentos 

de adolescentes em relação à ingestão de bebidas 

alcoólicas. Rev Esc Enferm, USP. 2011;45(5):1063-9.

15. 	 Amaral VG. A adolescência e o tabaco: 

caracterização do consumo numa população escolar 

[dissertação de mestrado]. Covilhã: Universidade da 

Beira Interior; 2010.

16. 	 Cordeiro EAK, Kupek E, Martini JG. Prevalência 

do tabagismo entre escolares de Florianópolis, SC, 

Brasil e as contribuições da enfermagem. Rev Bras 

Enferm. 2010;63(5):706-11.

17. 	 Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer 

José de Alencar Gomes da Silva – INCA. A situação 

do tabagismo no Brasil: Dados dos inquéritos do 

Sistema Internacional de Vigilância do Tabagismo 

da Organização Mundial da Saúde realizados no 

Brasil entre 2002 e 2009; 2011 [Acesso em 2013 abr 

15]. Disponível em: http://www1.inca.gov.br/inca/

Arquivos/situacao_tabagismo.pdf

18. 	 Ministério da Saúde. Vigitel Brasil 2011: vigilância 

de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 

por inquérito telefônico; 2012 [Acesso em 2012 out 2]. 

Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/

saude/profissional/area.cfm?id_area=1521

19. 	 Iglesias R, Jha P, Pinto M, Silva VLC, Godinho J. 

Controle do tabagismo no Brasil; 2007 [acesso em 

2012 out 12]. Disponível em: http://portal.saude.

gov.br/portal/arquivos/pdf/Controle%20do%20

Tabagismo%20no%20Brasil.pdf

20. 	 Abreu MNS, Caiaffa WT. Influência do entorno 

familiar e do grupo social no tabagismo entre jovens 

brasileiros de 15 a 24 anos. Rev Panam Salud Publica. 

2011; 30(1):22-30.

21. 	 Garcia JJ, Pillon SC, Santos MA. Relações entre 

contexto familiar e uso de drogas em adolescentes 

de ensino médio. Rev Latinoam Enferm. 

2011;19(esp):753-61.

22. 	 Machado NG, Moura ERF, Conceição MAV, Guedes 

TG. Uso de drogas e a saúde sexual de adolescentes. 

Rev Enferm, UERJ. 2010;18(2):284-90.



ConScientiae Saúde, 2013;12(4):638-647. 647

Santos ARM, Oliveira LMFT, Silva EAPC, Dabbicco P, Souza MRM, Caminha IO, Freitas CMSM

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

E
stu

d
os  

d
e ca

so
R

evisões  
d

e litera
tu

ra
A

va
lia

d
ores

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

23. 	 Paini LD, Casteletto HS, Fonseca G. Análise do uso 

de drogas nas escolas públicas: como os amigos 

influenciam no contato e disseminação das drogas. 

Avesso do Avesso. 2010;8(8):28-43.

24. 	 Almeida ND. Uso de álcool, tabaco e drogas por 

jovens e adultos da cidade de Recife. Psicol Argum. 

2011;29(66):295-302.

25. 	 Bernardy CCF, Oliveira MLF. O papel das relações 

familiares na iniciação ao uso de drogas de abuso 

por jovens institucionalizados. Rev Esc Enferm, USP. 

2010;44(1):11-7.

26. 	 Malta DC, Silva MAL, Mello FCM, Monteiro RA, 

Porto DL, Sardinha LMV, et al. Saúde sexual dos 

adolescentes segundo a Pesquisa Nacional de Saúde 

dos Escolares. Rev Bras Epidemiol. 2011;14(1):147-56.

27. 	 Silva HM. Sexualidade e risco de gravidez na 

adolescência: desafios de uma nova realidade 

pediátrica. Acta Pediatr Port. 2012;43(1):8-15.

28. 	 Tilahun M, Ayele G. Factors associated with age at 

first sexual initiation among youths in Gamo Gofa, 

South West Ethiopia: a cross sectional study. BMC 

Public Health. 2013;13:622.

29. 	 Vonk ACRP, Bonan C, Silva, KS. Sexualidade, 

reprodução e saúde: experiências de adolescentes 

que vivem em município do interior de pequeno 

porte. Ciên Saúde Colet. 2013;18(6):1795-807.

30. 	 Yip PSF, Zhang H, Lan TH, Lam KF, Lee AM, Chan J, 

et al. Sex knowledge, attitudes, and high-risk sexual 

behaviors among unmarried youth in Hong Kong. 

BMC Public Health. 2013;13:691.



648 ConScientiae Saúde, 2013;12(4).



ConScientiae Saúde, 2013;12(4):649-657. 649

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

E
stu

d
os  

d
e ca

so
R

evisões  
d

e litera
tu

ra
A

va
lia

d
ores

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

A aplicação da terapia manual em 
paciente diabético com amputação 
transfemoral usuário de prótese – 
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Resumo

Introdução: A diabetes mellitus é uma doença metabólica crônica que pode cau-
sar amputações. Aperfeiçoar o atendimento para o paciente amputado é uma 
atividade complexa e pouco tem sido descrito na literatura científica sobre este 
assunto. Objetivo: Verificar os efeitos das técnicas da terapia manual na reabili-
tação de um paciente diabético com amputação transfemoral usuário de prótese. 
Método: Foi realizada uma avaliação dos dados clínicos do paciente antes e após 
a aplicação da terapia manual, que consistiu em técnicas de alongamento neural, 
manobras manipulativas lombares, liberações miofasciais e alongamentos manu-
ais. Resultados: O paciente estudado apresentou uma melhora de 15º na flexão 
do quadril do lado amputado e ausência de dor na região anterior do coto, na 
coluna lombar e no joelho oposto à amputação. Conclusão: A terapia manual pro-
porcionou uma melhor mobilidade articular e redistribuição do peso corporal, 
beneficiando o quadro clínico do paciente. 

Descritores: Amputação; Diabetes mellitus; Reabilitação; Modalidades de fisio-
terapia. 

Abstract

Introduction: Diabetes mellitus is a chronic metabolic disease which can lead to 
amputations. Improving care for amputee patients is a complex activity, and little 
has been written in the scientific literature on this subject. Objective: To verify 
manual therapy techniques effects in the rehabilitation of a diabetic patient with 
transfemoral amputation user of prosthesis. Method: We performed an evalua-
tion of the patient’s clinical data before and after application of manual therapy, 
which consisted of neural stretching techniques, lumbar manipulations, myofas-
cial release and manual stretching. Results: The patient being studied showed an 
improvement of 15° in the flexion of the hip on the amputated side and absence of 
pain in the anterior region of the stump, in the lumbar region of the spine, and in 
the intact knee. Conclusion: The manual therapy promoted a better joint mobility 
and redistribution of body weight, benefiting the patient’s condition.

Key words: Amputation; Diabetes mellitus; Rehabilitation; Physical therapy 
modalities. 
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Introdução 

O diabetes mellitus é uma doença meta-
bólica crônica com múltiplos fatores etiológicos 
(genético, viral e imunológico) que condiciona 
deficiência absoluta ou relativa de insulina, cau-
sando persistência de níveis elevados de glicose 
no sangue. Atualmente, essa enfermidade é con-
siderada um importante problema de saúde de-
vido a sua prevalência e alta morbimortalidade. 
Sua importância clínica resulta essencialmente 
de suas graves complicações, especialmente as 
microvasculares1. Dentre suas complicações, 
a amputação de membros é a mais temida2. 
Segundo Thomaz e Herdy3, a idade média dos 
brasileiros amputados é de 63,3 anos, com pre-
dominância no sexo masculino (60%). 

O Consenso Internacional sobre Pé 
Diabético4 menciona que a diabetes tinha, em 
1996, uma prevalência global de 120 milhões de 
pessoas, com a previsão de atingir 250 milhões 
de indivíduos no ano 2025. Destaca também que 
40% a 60% de todas as amputações não trau-
máticas dos membros inferiores são realizadas 
em pacientes diabéticos; sendo provável que a 
incidência de amputações relacionadas a essa 
doença atinja 5-24/100.000 habitantes/ano ou 
6-8/1.000 diabéticos/ano. 

A amputação é definida como a retirada, 
geralmente cirúrgica, total ou parcial de um 
membro do corpo; contudo, os pacientes que não 
possuem um conhecimento mais aprofundado 
sobre o assunto, relacionam o termo “amputa-
ção” a terror, derrota e mutilação, trazendo de 
forma implícita uma analogia com incapacidade 
e dependência5,6. A amputação transfemoral é 
realizada entre a desarticulação do joelho e a de 
quadril, e pode ser dividida em terço proximal, 
médio e distal5,7.

As amputações de membros inferiores são 
uma das principais consequências do diabetes 
mellitus e das ulcerações nos pés. Os doentes 
diabéticos têm um risco 15 vezes maior de serem 
submetidos a amputações de membros inferio-
res do que os que não apresentam a doença8. 

Dentre as complicações mais comuns en-
contradas nos pacientes amputados de membro 
inferior, podem-se citar as complicações circula-
tórias, que originam o edema, isquemia e necro-
se tecidual, complicações de aspecto psicológico, 
de origem nervosa, como a formação de neuro-
mas e outros sem etiologia bem definida, como 
a dor fantasma9.

Quando uma pessoa sofre uma amputa-
ção de membro inferior, principalmente se for 
acima do joelho, seu corpo terá de adaptar-se a 
uma severa assimetria de massa e força muscu-
lar, podendo essas alterações provocar sinais e 
sintomas na coluna vertebral. É importante que 
haja uma reformulação na representação interna 
ou no esquema corporal, e essas pessoas devem 
aprender a suportar o peso sobre o membro arti-
ficial, para que possam reduzir a carga assimé-
trica e a instabilidade lateral10,11. 

Devido às retrações musculares e aos de-
sequilíbrios entre os agonistas e antagonistas, o 
amputado transfemoral, geralmente, apresenta 
o coto em flexão e abdução e rotação externa de 
quadril5, e como a prótese deve ser calçada com 
o quadril em extensão, esse encurtamento acaba 
acentuando a lordose lombar, com a tendência 
de rotações lombares para o lado oposto a am-
putação. 

O tratamento fisioterápico desses pacientes 
é encontrado na literatura com técnicas básicas 
como fortalecimento, alongamentos, eletrotera-
pia e treinamento de marcha. Como o paciente 
amputado apresenta um quadro clinico muito 
complexo, faz-se necessária uma avaliação crite-
riosa sobre quais técnicas podem ser utilizadas 
para o beneficio clínico desses pacientes, avalia-
ção essa que deve ser feita de forma diferencia-
da, visto que o paciente apresenta uma descon-
tinuidade de tecido ósseo, muscular, vascular e 
neurológico.

Aperfeiçoar o atendimento da pessoa com 
perda de um membro é uma atividade complexa 
e pouco tem sido descrito na literatura científica 
para definir os elementos-chave de um progra-
ma de reabilitação bem-sucedido12. A fisiotera-
pia possui várias técnicas que são aplicadas em 
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benefício dos amputados; contudo, não se en-
contram estudos a respeito da aplicação, para 
essa finalidade, da terapia manual – especiali-
dade que compila inúmeros métodos ditos “re-
cursos terapêuticos manuais” não destacando 
nenhum com nome próprio ou rótulo específico, 
mas pela associação de técnicas e diagnóstico 
funcional fisioterapêutico preciso, confirmando 
hipóteses diagnósticas e efetivando resultados 
terapêuticos13.

Acredita-se que para os amputados trans-
femorais – por, possivelmente, apresentarem 
restrições fasciais, lesões osteopáticas e postu-
rais, assim como problemas decorrentes da neu-
rectomia e adaptação sensitiva do coto de am-
putação –, as técnicas de terapia manual possam 
ser de grande ajuda no processo de reabilitação 
e melhoria de sua qualidade de vida, mesmo 
que essas técnicas não tenham sido elaboradas 
considerando as complexas peculiaridades pro-
venientes da perda de um membro. Diante do 
exposto, objetivou-se, neste estudo, verificar os 
efeitos das técnicas da terapia manual na reabi-
litação de um paciente diabético com amputação 
transfemoral usuário de prótese.

Materiais e métodos

Realizou-se um trabalho do tipo relato de 
caso, oriundo da prática assistencial dos autores 
associado à revisão integrativa de literatura por 
meio de fontes secundárias e terciárias.

Este estudo longitudinal, descritivo e ex-
ploratório, foi desenvolvido em uma empresa es-
pecializada na confecção de próteses ortopédicas 
e reabilitação de amputados, localizada na cidade 
de Fortaleza (CE), durante o período de feverei-
ro a novembro de 2011, e teve como estratégia a 
apresentação dos dados de forma quantitativa.

A amostra foi composta por um voluntá-
rio do sexo masculino, com 62 anos de idade, 
casado, aposentado, procedente e natural de 
Fortaleza (CE), portador de diabetes mellitus há 
dez anos, amputado na coxa esquerda por causa 
vascular, o qual buscou o serviço de ortopedia 

técnica para ser protetizado, sendo selecionado 
de forma intencional. 

A coleta de dados foi iniciada após a ex-
plicação dos objetivos e aspectos éticos da pes-
quisa e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Na realização desse estudo, 
foram seguidos os princípios bioéticos previstos 
na Resolução n° 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde14, que regulamenta a pesquisa em seres 
humanos. Foram preservados os princípios bio-
éticos fundamentais do respeito do indivíduo 
(autonomia), da beneficência (incluindo a não 
maleficência) e da justiça.

O estudo foi iniciado por meio de uma ficha 
de avaliação estruturada, previamente elaborada, 
com o intuito de coletar a história clínica do pa-
ciente, os sinais vitais, o exame físico, a escala vi-
sual analógica de dor (EAD), a amplitude articu-
lar, os testes especiais, o protocolo de tratamento 
e o prognóstico. Após dez atendimentos, com 
frequência de duas vezes por semana de terapia 
manual (massagem tecidual e transversa profun-
da, liberação miofascial, osteopatia e mobilização 
neural) o voluntário foi reavaliado.

A terapia manual consiste no uso de técni-
cas de massagens tecidual, transversa profunda 
e de zona reflexa, de liberação miofascial, dentre 
outras, como a pompage, mobilização articular, 
facilitação neuromuscular, que liberam o múscu-
lo e a fáscia e baseiam-se na pressão manual sobre 
as fáscias musculares, liberando suas restrições15. 
A osteopatia é constituída de técnicas manuais, e 
norteia-se na biomecânica corporal para realiza-
ção de manipulações16. A mobilização neural tra-
ta a dor proveniente de uma disfunção do nervo 
periférico, seja ela por inflamação ou compressão 
do nervo. Essas dores podem ser descritas como 
“formigamento”, “choques”, “dormência”, “dimi-
nuição de sensibilidade” ou “queimação”. Os ob-
jetivos da mobilização neural são restabelecer o 
fluxo sanguíneo intraneural, melhorar a condu-
ção do nervo, assim como melhorar seu desliza-
mento dentro do canal neural17.

Os dados foram tabulados e apresentados 
em tabelas e/ou quadros, usando, para isto, o 
software Microsoft Office Excel 2007.
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Relato de caso

O voluntário (J. R. R. L.), de sexo masculi-
no, tinha 62 anos de idade e possuía histórico de 
diabetes mellitus há dez anos. Posterior a uma 
lesão na fáscia plantar por perfuração com um 
prego no pé esquerdo, apresentou uma infecção 
que foi diagnosticada pelo serviço médico como 
erisipela, sendo internado para a realização de 
um tratamento medicamentoso, o qual não sur-
tiu o efeito esperado, de modo que o médico res-
ponsável, com o consentimento do paciente, op-
tou por uma amputação transtibial. Entretanto, 
depois do procedimento cirúrgico, o indivíduo 
teve dificuldades de cicatrização pós-operató-
ria com infecção recidivante, sendo submetido 
a uma amputação transfemoral no terço distal 
da coxa esquerda. Após alta hospitalar foi en-
caminhado ao serviço de ortopedia técnica para 
iniciar o processo de protetização. A cronologia 
dos fatos está descrita na Tabela 1. 

Após dez meses de utilização da prótese, 
o paciente apresentou um quadro clínico des-
crito, na Tabela 2, em dez itens. Foi sugerido e 
aplicado um programa de tratamento fisioterá-
pico elaborado de acordo com a situação clínica 
inicial: retração na região anteroinferior da coxa 
amputada, com sintomatologia dolorosa, restri-

ção de mobilidade tecidual, encurtamento dos 
flexores do quadril, lombalgia, rotação posterior 
do ilíaco do lado oposto à amputação e desvio 
do centro de gravidade.

Tabela 1: Dados relacionados à cronologia 
dos eventos clínicos do paciente em estudo, 
Fortaleza, Ceará, 2011

Cronologia dos eventos clínicos
Datas Descrição do evento

07/2009
Perfuração da fáscia plantar com 

um prego.

08/2009 Diagnóstico médico de erisipela.

08/2009
Internação hospitalar para trata-

mento medicamentoso.

09/2009 Amputação transtibial.

10/2009 Amputação transfemoral.

03/2010 Protetização sem reabilitação.

01/2011 Reabilitação.

02/2011 Alta da reabilitação.

Tabela 2: Avaliação inicial do paciente 
antes do início do tratamento, Fortaleza, 
Ceará, 2011

Descrição do quadro clínico antes do  
tratamento proposto

Itens Descrição semiológica

1

Alteração do equilíbrio – desequilíbrio 
posterior em resposta ao teste de 

Romberg utilizando a prótese, avaliado 
por meio da inspeção.

2

Retração na região anteroinferior da coxa 
amputada (avaliada mediante palpação 
tecidual), com sintomatologia dolorosa 
durante a fase de apoio da prótese na 

marcha (avaliada pela EAD – escore = 7).

3
Pé supinado do lado oposto à amputação 

na análise ortostática com prótese, 
avaliado pela inspeção.

4

Lateroflexão lombar em ortostase e 
rotações vertebrais lombares para o lado 

oposto da amputação, verificado com 
o Teste de Flexão em Pé (TFP), o que 

sugere uma escoliose lombar para o lado 
oposto à amputação.

5
Hiperlordose em ortostase com o uso da 

prótese associada à lombalgia crônica 
(EAD – escore = 7).

6

Ilíaco do lado da amputação (esquerdo) 
em rotação anterior em ortostase e 
o ilíaco do lado oposto à amputação 

(direito) em rotação posterior em ortos-
tase, avaliados por inspeção postural.

7

Desvio do centro de gravidade para o 
lado oposto à amputação, verificado pela 

inspeção postural e aplicação de duas 
balanças, uma no pé protético; e uma, no 

membro oposto à amputação  
(peso = 30% no amputado; e 70%, no 

membro não amputado).

8
Redução da capacidade visual prove-

niente da retinopatia diabética (informa-
ção do paciente).

9
Coto em flexão de 30º (avaliado por 

goniometria), na posição ortostática sem 
o uso da prótese.

10
Dor no joelho oposto à amputação 
(avaliado pela EAD – escore = 5).



ConScientiae Saúde, 2013;12(4):649-657. 653

Enéas RA, Vasconcelos TB

E
d

itorial
C

iências  
básicas

C
iências  

aplicad
as

E
stu

d
os  

d
e ca

so
R

evisões  
d

e litera
tu

ra
A

va
lia

d
ores

In
stru

ções  
p

ara os au
tores

Para a retração da região anteroinferior da 
coxa amputada, com sintomatologia dolorosa e 
restrição de mobilidade tecidual, foi realizada a 
massagem miofascial. O encurtamento dos fle-
xores do quadril foi tratado com liberação ma-
nual e alongamento do músculo iliopsoas. Na 
liberação, o coto ficou em flexão passiva de 90º, 
associado a uma adução, e foram realizadas vi-
brações com a ponta dos dedos sobre o ventre 
muscular do iliopsoas, com seu alongamento 
realizado com o paciente em decúbito ventral. 
Em seguida, o terapeuta, com a perna sobre as 
articulações sacroilíacas do paciente, evitan-
do uma anteversão pélvica e uma hiperlordose 
compensatória, e com a mão na região anteroin-
ferior do coto realizou o alongamento, seguindo 
como critério os princípios da técnica contrair–
relaxar. 

A lombalgia foi tratada com a técnica de 
lumbar roll, com o alongamento neural e dos is-
quiotibiais. Embora não existisse um bom braço 
de alavanca distal devido à amputação, foi pos-
sível executar a técnica de lumbar roll (Figura 1) 
satisfatoriamente. A mobilização neural foi rea-
lizada com a Straight Leg Raising (SLR) na perna 
oposta à amputação, assim como o alongamento 
dos isquiotibiais da mesma perna, com o pacien-
te em decúbito dorsal; e no limite da amplitude 
de movimento em flexão, foi utilizada a técnica 
de contrair–relaxar.

A rotação posterior do ilíaco do lado oposto à 
amputação (Figura 2) foi tratada por meio de alon-
gamentos dos isquiotibiais pela técnica de con-
trair–relaxar até se obter 90º de flexão de quadril 
em decúbito dorsal. Foi utilizado o treinamento 
de marcha para o desvio do centro de gravidade, 
acentuando a transferência do peso igualmente 
sobre duas balanças Filizola®. A dor no joelho di-
reito, a supinação do pé direito e a acuidade visual 
diminuída, relatados pelo paciente não foram in-
cluídos no programa de tratamento.

O paciente foi reavaliado após dez atendi-
mentos, com duração de uma hora e meia, reali-
zados por um período de 35 dias, com uma fre-
quência de duas vezes por semana. Concluído o 
programa de tratamento proposto, foi realizada 
uma reavaliação, obtendo-se os dados expostos 
na Tabela 3. 

Figura 1: Demonstração da técnica de 
lumbar roll realizada no paciente em 
estudo, Fortaleza, Ceará, 2011

Figura 2: Rotação posterior do ilíaco direito do 
paciente em estudo, Fortaleza, Ceará, 2011



ConScientiae Saúde, 2013;12(4):649-657.654

A aplicação da terapia manual em paciente diabético com amputação transfemoral usuário de prótese – relato de caso

Discussão

Os especialistas em tratamento de ampu-
tados concordam que a formação de uma equi-
pe multidisciplinar, atualmente denominada 
como transdisciplinar ou interdisciplinar, é es-
sencial para um programa de reabilitação bem-
sucedido6,12. 

Após o tratamento, o joelho direito apresen-
tou-se assintomático e ocorreu uma redução do 
desequilíbrio posterior em resposta ao teste de 
Romberg. Esses fatos, provavelmente, devem-se 
a uma melhor estabilidade dos membros inferio-
res decorrentes da redistribuição correta do peso 
e melhor amplitude de movimento nos quadris, 
apesar de Pillet et al.18 destacarem que os ampu-
tados apresentam uma redução dos movimentos 
contrarrotacionais escápulo-pélvicos durante a 
marcha. Zmitrewicz et al.19, que realizaram um 
estudo sobre amputados, afirmam que a descar-
ga de peso assimetricamente causa outros distúr-
bios osteomusculares compensatórios.

A retração na região anteroinferior do coto 
apresentou-se sem dor e com maior mobilidade 
tecidual, após o tratamento com massagem mio-
fascial, que, para Dixon20, é qualquer massagem 
que enfoca a unidade miofascial, incluindo o 
músculo, o tecido conjuntivo e a junção neuro-
muscular, e possui a finalidade de diminuir o 
espasmo, aumentar a amplitude de movimento 
e aliviar a dor. 

O paciente amputado apresenta várias al-
terações biomecânicas relatadas na literatura, 
dentre elas: alterações funcionais importantes 
no pé do membro não amputado21 e osteoartri-
te sintomática no joelho do membro não ampu-
tado22. O que corrobora os achados neste estu-
do, pois se observaram alterações no centro de 
gravidade que se deslocou para o membro não 
amputado, sobrecarregando-o, bem como se ve-
rificou dor no joelho contralateral à amputação, 
sendo estas situações normalizadas após o trata-
mento proposto. 

Vanicek et al.23 acrescentam que os am-
putados mostram uma perda dos receptores de 
informações aferentes presentes nos músculos, 

Tabela 3: Reavaliação do paciente após o 

início do tratamento, Fortaleza, Ceará, 2011

Descrição semiológica após o tratamento 
proposto

Itens Descrição semiológica

1

Em relação à alteração de equilíbrio em 
resposta ao teste de Romberg, o paciente 

mostrou-se seguro ao fechar os olhos 
utilizando a prótese, sem apresentar 

desequilíbrios posteriores. Avaliada por 
meio da inspeção.

2

Em resposta à retração e dor na região 
anteroinferior da coxa, o tecido apresen-

tou-se mais móvel e relaxado (avaliada por 
palpação tecidual), o paciente não referiu 

mais dor na fase de apoio da prótese.

3
O pé supinado do lado oposto à amputa-
ção, na análise ortostática com prótese, 

não apresentou modificação.

4

A lateroflexão lombar reduziu, após ser 
observada uma normalização do triângulo 
de Tales direito e esquerdo em ortostase; 
e as rotações vertebrais lombares, para 

o lado oposto à amputação, no TFP, 
mostraram-se idênticas à avaliação inicial.

5

A hiperlordose em ortostase com o uso da 
prótese manteve-se invariável, embora a 
lombalgia crônica tenha reduzido a zero o 

escore, segundo a EAD.

6

O ilíaco do lado da amputação (esquerdo), 
em rotação anterior em ortostase, e o ilíaco 

do lado oposto à amputação (direito), em 
rotação posterior em ortostase, mantive-
ram-se invariáveis, quando comparados à 

avaliação inicial.

7

O desvio do centro de gravidade para o lado 
oposto à amputação, verificado pela inspe-
ção postural e aplicação de duas balanças, 
mostrou-se centralizado com cargas iguais 
nas duas balanças na posição ortostática. 

8

A redução da capacidade visual proveniente 
da retinopatia diabética não pôde ser 

avaliada, pois não havia métodos para tal 
procedimento; portanto, consideraram-se 
somente as declarações do paciente, que 

manteve o mesmo relato da avaliação inicial, 
referindo uma “sombra sobre os olhos”.

9

A flexão do coto 45º (avaliado por goniome-
tria), na posição ortostática, sem o uso da 
prótese, reduziu-se a 15º, mantendo uma 

angulação de 30º de flexão anterior do coto 
em relação ao eixo vertical do corpo.

10
O paciente não referiu dor no joelho oposto 

à amputação após o tratamento.
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nos tendões e na pele; portanto, apresentam um 
déficit na entrada somatosensorial do membro 
perdido, fazendo com que o risco de quedas 
aumente, quando comparados a pacientes não 
amputados23. A perda total da sensibilidade, 
propriocepção e motricidade expõem ossos, ar-
ticulações, ligamentos e cápsula articular a con-
dições anômalas de micro ou macrotraumas, 
sem as possibilidades normais de compensação 
e equilíbrio24. De acordo com Norvell et al.22, as 
alterações de marcha, assim como o aumento da 
carga fisiológica no joelho contralateral à ampu-
tação, aumentam o risco de desenvolver osteoar-
trite no joelho.

Neste estudo, associou-se a rotação pos-
terior do ilíaco direito a uma cadeia ascendente 
assimétrica proveniente do pé direito supinado. 
Para Bricot25, a cadeia ascendente “pé cavo varo 
assimétrico” tende a uma rotação externa da tí-
bia e do fêmur e uma rotação posterior do ilíaco 
homolateral. A rotação posterior do ilíaco direito 
sugeriu a aplicação da mobilização neural com a 
técnica SLR juntamente com o alongamento dos 
ísquios tibiais do membro inferior direito, o que 
não ocasionou dor, somente o desconforto típico 
do alongamento na parte posterior do joelho. A 
mobilização neural foi sugerida devido a sua efi-
cácia no ganho de ADM para a flexão do quadril 
e alongamento da musculatura isquiotibial26, 
tendo como objetivo uma redução na rotação 
posterior do ilíaco direito. Apesar da aplicação 
do alongamento da musculatura isquiotibial e 
mobilização neural no membro inferior direito, 
o ilíaco permaneceu com uma rotação posterior 
antes e após o tratamento.

Por questões físicas, a mobilização neural 
SRL foi realizada no membro inferior direito, em-
bora os problemas advindos do sistema nervoso 
periférico desse paciente possam estar no coto. 
Após a neurectomia, o nervo cresce de forma 
desorganizada e pode originar um neuroma; e, 
quando este está fixado por tecido cicatricial, a 
tração do nervo comumente causa dor27. Isso su-
gere que as técnicas de mobilização neural devem 
ser analisadas no tratamento de amputados, pois 

a tração, o principal fundamento da mobilização 
neural, pode causar dor ao paciente. 

Os amputados transfemorais apresentam 
uma pelve mais instável quando, comparados 
a pacientes não amputados, principalmente no 
plano sagital19. Acredita-se que a força de rea-
ção ao solo, durante a marcha, atravessa as es-
truturas ósseas e é deformada pelos músculos 
até atingir a pelve, já nos amputados a força é 
diretamente aplicada à pelve em uma região 
posterior a linha de carga, ou seja, no tubérculo 
isquiático, contribuindo, dessa forma, para um 
aumento da rotação anterior do ilíaco, o que con-
tribui para a instabilidade pélvica.

A protetização foi realizada com sistema 
endoesquelético, com encaixe quadrilátero, jo-
elho monoeixo com impulsor e pé articulado. 
Para Blohmke28 e Enéas11 o encaixe quadrilá-
tero possui descarga isquiática que apresenta 
uma tendência à inclinação anterior do quadril, 
corroborando as observações, neste trabalho. 
Acredita-se que tal fato pode contribuir para a 
lombalgia, pois ocasiona anteriorização do ilía-
co esquerdo, enquanto o ilíaco direito permane-
ce posteriorizado. Com esse posicionamento, o 
sacro encontra-se em lesão de torção e, prova-
velmente, transmite essa disfunção biomecânica 
para a coluna lombar. 

A liberação e o alongamento do músculo 
psoas foram realizados na tentativa de minimi-
zar as pressões vertebrais decorrentes da hiper-
lordose e, consequentemente, reduzir o quadro 
de lombalgia. Associou-se a redução total da dor 
lombar à combinação de fatores, como equaliza-
ção do centro de gravidade, alongamento dos is-
quiotibiais e redução da pré-flexão do coto a 30º. 

A dor crônica é altamente prevalente em 
pacientes amputados, independente do tempo 
de amputação. Segundo os estudos de Ephraim 
et al.29, que avaliaram 914 indivíduos nessa 
condição, 79,9% apresentaram dores fantasma; 
67,7%, dores no coto de amputação, e 62,3%, do-
res nas costas.

Destaca-se que o programa de reabilitação 
é um componente essencial no processo de rea-
bilitação do paciente amputado, e o fisioterapeu-
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ta desempenha importantes funções atuando 
em todos os seus estágios, tendo por objetivo o 
retorno desses sujeitos às atividades diárias e a 
promoção de sua qualidade de vida6,30, utilizan-
do a diversidade de técnicas disponíveis atual-
mente. Assim, sugere-se a adoção de um pro-
tocolo integrado que satisfaça as necessidades 
individuais de cada paciente31.

Conclusão

O fisioterapeuta está inserido em todas as 
fases de reabilitação do paciente amputado, de-
sempenhando funções importantes desde o pe-
ríodo pré-operatório até a fase final, quando o 
indivíduo é reinserido na sociedade. Neste estu-
do, as técnicas de terapia manual foram aplicadas 
com o objetivo de beneficiar um paciente diabé-
tico amputado transfemoral usuário de prótese, 
sendo observada uma diminuição da lombalgia, 
dor crônica no coto de amputação ao caminhar 
e a flexão do coto sem prótese na posição em pé. 

A terapia manual foi eficaz no tratamen-
to do paciente amputado transfemoral em con-
sequência do comprometimento neurovascular 
por diabetes mellitus, embora seja necessária 
uma avaliação diferenciada para a aplicação das 
técnicas devido à descontinuidade física desse 
indivíduo. 

Salienta-se que são necessários mais estu-
dos sobre a aplicação das técnicas de terapia ma-
nual em pacientes amputados, com adaptações 
em algumas manobras manipulativas, a fim de 
que, por meio dessas técnicas, seja possível al-
cançar um melhor resultado no tratamento des-
sa população.
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Resumo 

Introdução: Distúrbios no transporte mucociliar (TMC) podem afetar o clearance 
de secreções, que pode ser medido in vivo, utilizando sacarina, ou in vitro, usando 
palato de rã. Objetivo: Rever e analisar publicações e resultados sobre TMC com 
referência sobre teste de sacarina e palato de rã. Métodos: A revisão inclui arti-
gos publicados em periódicos indexados nas bases Medline/Embase, CINAHL 
e SciELO realizada por três revisores. As palavras-chave utilizadas foram: (mu-
cociliary or mucus) and [(transport or clearance) and (methods and saccharin test/ frog 
palate)]. Resultados: Foram encontrados 186 artigos, sendo excluídos: 90 pelo 
título, 41 por resumo, 4 pela língua, 11 não acessíveis, 20 por métodos do TMC in-
compatíveis com este estudo. Portanto, 20 estudos foram incluídos nesta revisão. 
Conclusão: Baseando-se nas evidências dos estudos encontrados, observou-se 
que, na prática clínica, o teste da sacarina mostrou-se mais factível, de baixo custo 
e boa reprodutibilidade, além promover fácil e rápida análise do TMC. 

Descritores: Depuração mucociliar; Palato; Sacarina.

Abstract 

Disorders in mucociliary transport (MCT) can affect the clearance of respiratory 
secretions. MCT can be measured either in vivo, using substances such as sac-
charin, or in vitro, using frog palates. Objective: To review and analyse publi-
cations and results of MCT with references to the saccharin test and the frog 
palate model. Methods: Three reviewers examined articles published in journals 
indexed in Medline, Embase, CINAHL and SciELO. The following key words 
were used: (mucociliary or mucus) and [(transport or clearance) and (methods 
and saccharin test/frog palate)]. Results: We found a total of 186 articles, 146 of 
which were excluded for the following reasons: title not related to our objectives 
(90), availability of just the abstract (41), language (4), article unavailabilty (11), 
and incompatibility of the MTC tests with our objectives (20). Hence, 20 studies 
were included in this review. Conclusion: In clinical practice, the saccharin test 
was more feasible, offering low cost and good reproducibility, in addition to pro-
moting easy and rapid analysis of MCT.

Key words: Mucociliary clearance; Palate; Saccharin.
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Introdução

A mais importante das funções do epité-
lio respiratório saudável é a secreção de muco e 
seu transporte, promovendo a remoção de par-
tículas depositadas nas vias aéreas. O epitélio 
possui também papel importante na homeos-
tase do organismo, regulando a umidade do ar 
inspirado, participando de ajuste da temperatu-
ra corpórea e ajuste entre ventilação e perfusão 
nos pulmões1-3. A morfologia das células cilia-
das, o número de células produtoras de muco e 
seus produtos de secreção, a densidade de cé-
lulas neuroendócrinas e a presença de outros 
tipos celulares vão sendo regulados de forma a 
atender as solicitações funcionais específicas de 
cada microambiente do trato respiratório4.

Alterações ultraestruturais dos cílios, 
como ausência dos braços internos ou externos 
de dineína, deleção ou transposição de pares de 
microtúbulos centrais ou periféricos, produzem 
alterações significativas na frequência e padrão 
do batimento ciliar, as quais geram estase de 
secreções e infecções respiratórias de repetição, 
a exemplo das discinesias ciliares primárias5,6. 
A ausência ou redução das mucinas aumenta a 
vulnerabilidade das vias aéreas à colonização 
de bactérias gram negativas, como por exemplo, 
Pseudomonas aeruginosa (cepa mucoide)7,8. O grau 
de hidratação e as propriedades físicas do muco 
são influenciados pelas características poliô-
nicas das mucinas, e transporte de íons sódio, 
cloro, água e altitude9,10. A manutenção do volu-
me da camada periciliar ou camada sol é crucial 
para o funcionamento adequado do cílio e trans-
porte de muco e, possivelmente, para a defesa 
contra infecções11,12. 

A avaliação do TMC é essencial em pacien-
tes com bronquiectasia, fibrose cística, infecções 
respiratórias recorrentes e em indivíduos com 
suspeita de discinesia ciliar primária ou com 
doença ocupacional ou, até mesmo, nos que 
usam drogas por problemas dermatológicos13-17. 
Torna-se, portanto, fundamental o desenvolvi-
mento e utilização de métodos que permitam 
análise tanto experimental como com aplicabi-

lidade clínica dos três principais componentes 
do TMC: (1) frequência e padrão de batimento 
ciliar, (2) propriedades físicas e de transportabi-
lidade do muco respiratório e (3) interação entre 
os cílios e camada de muco sobrejacente18.

A velocidade do TMC pode ser medida in 
vivo usando substâncias com sabor característi-
co, por exemplo, a sacarina, sendo mensurado o 
tempo de trânsito desta19-23. O teste da sacarina 
foi descrito em 1974 e é bem aceito na literatura 
como sendo simples, pouco invasivo, de baixo 
custo22,23 e que apresenta resultados semelhan-
tes aos obtidos com uso de partículas de radioi-
sótopos para análise do TMC. Para a realização 
da medida in vitro, pode-se usar o palato de rã, 
que é parecido com o epitélio das vias aéreas 
humanas. O palato de rã vem sendo estudado 
desde 1948, e a sua preparação constitui um con-
veniente sistema para estudo do TMC e da inte-
ração muco-cílio24. 

Muitos pesquisadores encontram dificul-
dades na escolha do melhor método, já que para 
avaliação do TMC faz-se necessária a utilização 
de uma técnica sensível e específica. Assim, 
optou-se, neste trabalho, por revisar o teste da 
sacarina e o método de estudo pelo palato de 
rã, com intuito de direcionar futuras pesquisas 
na escolha do método mais factível, de menor 
custo e que propicie melhor avaliação clínica e 
terapêutica. 

Materiais e métodos

Este estudo trata-se de uma revisão sis-
temática da literatura que inclui artigos pu-
blicados em periódicos indexados nas bases 
Medline/Embase, CINAHL e SciELO, no perío-
do de dezembro de 2012 a julho de 2013, realiza-
da por três revisores. Na base de dados Medline, 
os trabalhos foram pesquisados utilizando as 
terminologias cadastradas no Medical Subject 
Headings da US National Library of Medicine 
(Mesh). As palavras-chave utilizadas foram: 
mucociliary, mucus, transport, clearance, methods, 
saccharin test, frog palate. Os limites utilizados 
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foram artigos publicados em inglês, português 
e espanhol nos últimos 16 anos (1997-2013) e que 
contemplassem os métodos teste da sacarina e 
palato de rã. Os identificadores and, or, not foram 
usados para combinar os descritores e termos 
utilizados. 

Na base de dados SciELO, a busca foi rea-
lizada usando as terminologias cadastradas nos 
Descritores em Ciência da Saúde (DeCS): “depu-
ração mucociliar”, “métodos”, “diagnóstico”.

Os resultados da busca foram registrados, 
respeitando os critérios de inclusão, além disso, 
verificou-se a duplicidade dos artigos utilizando-
se um programa para organização bibliográfica, 
o EndNote X2. Para seleção dos estudos, consi-
deraram-se os seguintes critérios: (1) ano de pu-
blicação, (2) língua escrita, (3) uso de ferramentas 
para análise do TMC. Foram excluídos os artigos 
não encontrados integralmente para a consulta, 
com os títulos e resumos que não contemplavam 
os métodos deste estudo e os que utilizaram ou-
tras técnicas para análise do TMC pouco difundi-
das na literatura e na prática clínica. 

Resultados

Foram encontrados 186 artigos, sendo ex-
cluídos: 90 pelo título, 41 por resumo, 4 pela 
língua, 11 não acessíveis, 20 por métodos do 
TMC incompatíveis com este estudo (Figura 1). 
Portanto, 20 trabalhos foram incluídos nesta re-
visão, e seus resultados estão expostos na Figura 
2. Verificou-se que 17 artigos abordaram o teste 
da sacarina; e três, o palato de rã.

Discussão

Nesta pesquisa, realizou-se uma revisão 
crítica da literatura na qual encontraram-se 
mais artigos em que foi abordado o estudo do 
TMC utilizando-se o teste da sacarina do que 
qualquer outra técnica, incluindo o método de 
estudo pelo palato de rã, motivo pelo qual não se 
discorre aqui sobre este último método. Isto cor-

robora os aspectos observados nos trabalhos em 
relação às facilidades de acesso ao teste de saca-
rina e de realização deste. Apesar do fator sub-
jetivo, ou seja, de depender das condições físicas 
do paciente e da temperatura e umidade do local 
a ser realizado, o teste da sacarina é uma técnica 
bem definida para avaliação do TMC, quando 
aplicado em indivíduos com facilidade de per-
cepção do sabor doce. Existe uma variedade de 
métodos para estudo do clearance mucociliar; en-
tretanto, os mais sensíveis e específicos podem 
ser mais complexos e menos disponíveis24.

Alguns fatores comuns aos dois métodos 
foram observados. No estudo de Valia et al.13, 
observou-se que seis dos participantes apresen-

Figura 1: Fluxograma da revisão crítica 
sobre TMC 
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Estudo
Descrição 
amostra

Método Resultados Conclusão

Barry et al.10, 
1997

54 pacientes 
saudáveis 

viajantes para 
altas altitudes, 

idade 15-55 anos.

Teste da 
sacarina

Comparando a média das velocidades 
do TMC a 5000 m de altitude com 
os valores obtidos ao nível do mar 

encontraram aumento significativo no 
tempo de trânsito da sacarina em 25 

dos 33 sujeitos (p<0,01). 

A obstrução nasal 
pode dificultar a 

respiração e afetar 
negativamente o 
desempenho em 

altas altitude. 

Ho et al.25, 
2000 

90 sujeitos 
(ambos os sexos).

Teste da 
sacarina

Acima de 40 anos observou-se 
aumento do desarranjo dos microtú-
bulos, e diminuição da frequência de 

batimento ciliar. 

Com o envelhe-
cimento ocorre 

uma diminuição da 
eficiência do TMC.

Constantinidis 
et al.26, 2000

10 pacientes, 
44-69 anos, 

SAOS.

Teste da 
sacarina

Células com formato irregular, células 
inflamatórias, aglomeração e diminui-
ção das microvilosidades, diminuição 
das células caliciformes e distúrbios 

do núcleo e das organelas citoplasmá-
ticas, houve aumento do TMC.

A adesão ao CPAP 
nasal, normalização 

da temperatura e 
umidade relativa do 
ar = efeito positivo. 

Yadav et al.3, 
2001

100 crianças 
normais, 4-15 
anos de idade. 

Teste da 
sacarina 

As amostras foram diferentes em 3 
grupos: (A) 4-7 anos, (B) 8-11 anos e 
(C) 12-15 anos. A média do TMC foi a 

de 5,7±2,59. Houve diferença estatisti-
camente significante entre os grupos 
A e B, A e C (adenoide hipertrófica). 

O TMC é compro-
metido nas crianças 
com idade 4-11 anos, 

retornando aos 
níveis normais na 
puberdade devido 

à involução da 
adenoide. 

Buchman et 
al.27, 2002 

32 adultos, vírus 
sincicial respira-
tório e mantidos 

em clausura. 
TMC avaliado 
diariamente. 

Teste da 
sacarina

2 grupos: (1) pelo menos uma cultura 
e sorologia VRS+ (2) não foi detectado 

vírus sincicial respiratório nos exa-
mes. TMC (1) 14,8 ± 16,9 min (2) 8,3 ± 

9,2 min. 

Não houve diferença 
no TMC, quando 

comparado os tipos 
de vírus. 

Kamel et al.12, 
2004

32 pacientes com 
CNF submetidos à 

radioterapia.

Teste da 
sacarina 

Edema e dano ao epitélio nasal adja-
cente, consequentemente, observou-
se uma diminuição na velocidade de 
transporte, quando comparado ao 
período pré-radioterapia p<0,0001.

A diferença entre 
os grupos não foi 
estatisticamente 

significante.

Kim et al.7, 
2006

20 pacientes 
SC receberam 
mitomicina C 

em uma narina, 
e na outra, soro 
fisiológico para 

controle. 

Teste da 
sacarina

Verificou-se aumento significativo na 
dimensão da sinusite no lado tratado 
com mitomicina C e não encontraram 

diferenças nos valores do teste da 
sacarina. 

Em um curto prazo 
de aplicação, a 

mitomicina C tópica 
aumento a dimensão 

da sinusite. 

Valía et al.13, 
2008 

249 pacientes, 
10-83anos, 3 

grupos (idade e 
sexo). 

Teste da 
sacarina

TMC ꞊ 6 min, em 6 sujeitos; 16± 4 min, 
na maioria. Não houve diferença sig-
nificativa entre os sexos. Correlação 
maior entre idade e TMC (p<0,001). 

O teste da sacarina 
pode interpretar 

alterações de TMC 
relacionadas à idade. 
Factível, reprodutível 

e de baixo custo.

Figura 2: Sumarização dos 20 estudos encontrados nesta revisão
TMC – trasporte mucociliar; CCP – cirurgia cabeça e pescoço; RGE – refluxo gastroesofágico; TS – teste 
da sacarina; PEPO – pressão expiratória positiva oscilante; FC – fibrose cística; BC – bronquite crônica; 
SC – sinusite crônica; SAOS – síndrome da apneia obstrutiva no sono; CPAP – pressão positiva no final da 
expiração.
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Estudo
Descrição 
amostra

Método Resultados Conclusão

Kesimci et al.8, 
2008 

60 pacientes CCP, 
sob anestesia, 
Alteração do 

TMC por 3 tipos 
de anestésicos 

diferentes. 

Teste da 
sacarina

Realizadas 2 mensurações do TMC. 
O grupo controle foi a avaliação 

pré-operatória. Os sujeitos foram 
divididos em 3 grupos. O TMC 

aumentou em todos os indivíduos no 
pós- operatório. 

Comparando os 
grupos a diferença 
não foi estatistica-
mente significante 

(p=0,05).

Rubin et al.15, 
2006 

17 pacientes 
FC, 14-38 anos. 
Propriedades 

físicas do muco 
antes e após 
timosina β4 e 
dornase alfa. 

Palato de 
rã

Observaram aumento de 71% da 
transportabilidade do muco in vitro.

Timosina β4 e dor-
nase alfa reduzem a 
viscoelasticidade do 
muco e promovem a 
melhora do clearance 

mucociliar in vitro. 

Redding et 
al.16, 2008 

8 crianças com 
bronquiectasia; 
14, com FC, 7-9 
anos, e 31 adul-

tos, com BC.

Palato de 
rã

A viscosidade, elasticidade e adesivi-
dade foram menores nos bronquiec-
tásicos. O TMC foi estatisticamente 

semelhante nos 3 grupos.

Nos portadores 
de bronquiectasia 
a tosse pode ser 
suficiente para 

melhora do clearance 
mucociliar.

Ramos et al.28, 
2009

15 pacientes com
Bronquiectasia, 
2 intervenções 
(PEPO) - 15 e 25 
cmH20, 24 h de 

intervalo.

Palato de 
rã

Houve diminuição significante da 
viscosidade do escarro e não houve 
diferença significante entre todas as 
amostras para transportabilidade. 

O estudo sugere que 
não há necessidade 

de altas pressões 
expiratórias para 
obter o resultado 

desejado. 

Borin et al.22, 
2009

17 pacientes 
submetidos ao 

TS.

Teste da 
sacarina 

TMC dentro da normalidade:  
2 min e 34 s. 

O TS é um bom 
teste para pacientes 

de protocolos de 
estudo.

Durmus et al.6, 
2010

50 pacientes com 
RGE e 30 voluntá-

rios saudáveis. 

Teste da 
sacarina

Não houve diferença estatisticamente 
significante entre resultados do teste 

da sacarina. 

O refluxo gastroeso-
fágico não interfere 

no TMC. 

Singh et al.2, 
2010

Dois grupos: 
controle, com 
100 sujeitos 

saudáveis, 18-45 
anos e estudo 

com 43 sujeitos 
com rinossinusite 

crônica. 

Teste da 
sacarina

Grupo controle: o TMC foi 6,61 ± 0,84 
min; no grupo estudo, o TMC foi 13,45 
± 2,07 min e 21,31 ± 0,76 min (sinusites 

unilaterais e bilaterais, respectiva-
mente). Houve um aumento estatistica-
mente significante no tempo do TMC 

em todos os grupos de doentes. Todos 
melhoraram após a cirurgia.

Medir o TMC ajuda 
na seleção de pacien-

tes para a cirurgia. 
Podendo ser utilizado 

como medida 
pré-operatória e 

como indicador de 
sucesso.

Goto et al.17, 
2011

27 cortadores de 
cana, 21-45 anos 
foram avaliados 
após um período 

de 6 meses de 
colheita e após 
3 meses sem 

colheita. 

Teste da 
sacarina

Durante a colheita apresentaram TMC 
de 7,83 min ( 1,88-13,78 ), aumento 
do ângulo de contato do muco em 

8,68 graus (3,18 - 14,17 ) e diminuição 
da transportabilidade por espirro 

em 32,12 milímetros (-44,83 a -19,42) 
em comparação com o período sem 

colheita.

A colheita da cana 
após a queima afeta 

negativamente o 
sistema respiratório, 
prejudicando o TMC 
e as propriedades do 

muco.

Figura 2 (Continuação): Sumarização dos 20 estudos encontrados nesta revisão
TMC – trasporte mucociliar; CCP – cirurgia cabeça e pescoço; RGE – refluxo gastroesofágico; TS – teste 
da sacarina; PEPO – pressão expiratória positiva oscilante; FC – fibrose cística; BC – bronquite crônica; 
SC – sinusite crônica; SAOS – síndrome da apneia obstrutiva no sono; CPAP – pressão positiva no final da 
expiração.
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taram o valor do TMC muito acima da média (36 
segundos x 16 ± 4 segundos). Uma explicação 
para tal discrepância poderia ser a heteroge-
neidade desses voluntários em relação à idade, 
entre 10 e 83 anos. Acredita-se que estes seis 
participantes fossem os mais idosos, já que a 
conclusão do estudo é a relação estatisticamente 
significante da idade com o TMC, corroboran-
do também o estudo de Ho et al.25 e de Oliveira-

Maul29, os quais relatam que com o envelheci-
mento aumenta o desarranjo dos microtúbulos, 
diminui a frequência de batimento ciliar e a efi-
ciência do TMC, demonstrando a importância 
da idade na investigação do TMC.

A fisioterapia pneumofuncional, mais 
usualmente chamada de fisioterapia respira-
tória, tem papel primordial na manutenção da 
permeabilidade das vias aéreas, principalmen-

Estudo
Descrição 
amostra

Método Resultados Conclusão

Arnaoutakis et 
al.4, 2011

35 crianças 
saudáveis, 3-18 
anos, de ambos 

os sexos, subme-
tidas a adenoa-

migdalectomia ou 
adenoidectomia. 

Teste da 
sacarina

O tempo e a velocidade do TMC 
melhoraram no pós-operatório (média 
de 3,64 ± 0,84 min e média 1,96 ± 0,90 

cm/min, respectivamente), além da 
qualidade de vida. 

Houve melhora sinto-
mática, e o TS pode 

fornecer informações 
no pós-operatório 

sobre o TMC. 

Satdhabudha 
et al.14, 2012

81 crianças com 
rinite alérgica 
sintomática. 

Cada participante 
foi tratado de 

forma aleatória 
com solução 

salina normal ou 
hipertônica.

Teste da 
sacarina

O grupo tratado com solução salina 
hipertônica (SSH) teve melhora no TMC 

( 39,2 % versus 15,5%, P = 0,009), em 
relação ao grupo de solução saliana 

normal (SSN). Melhora significativa da 
qualidade de vida (P = 0,04 ).

Irrigação nasal 
com SSH promove 
melhora no TMC e 

na qualidade de vida, 
em relação à SSN.

de Oliveira-
Maul et al.29, 

2012

252 indivíduos 
divididos em: (1) 
saudável (n = 79, 
18-94 anos) e (2) 
DM (n=37,14-90 

anos), HAS (n=89, 
23-90 anos) e 

DM + HAS (n=84, 
25-82 anos). 

Teste da 
sacarina

Indivíduos com idade > 60 mostraram 
diminuição no SF36. Envelhecimento 
e DM e/ou HAS aumentaram de forma 

independente o risco de tempo do 
transporte mucociliar prolongado.

O envelhecimento e 
DM, HAS, ou ambas 

estão associadas 
com diminuição do 

TMC. 

Takci et al.18, 
2013

21 pacientes com 
acne moderada 
ou grave (18 do 
sexo feminino, e 
3, do masculino), 
entre 15-32 anos. 
O TS foi realizado 

antes e após o 
terceiro mês de 
tratamento com 

Isotretinoína.

Teste da 
sacarina

Encontrada diferença significativa no 
TMC (2,88 ± 1,48 vs 4,1± 3,2 segundos, 

respectivamente, P = 0,009). 

Isotretinoína 
altera o TMC e o 

epitélio respiratório 
houve aumento de 
celúlas escamosas) 

e aumento de 
neutrófilos. 

Figura 2 (Continuação): Sumarização dos 20 estudos encontrados nesta revisão
TMC – trasporte mucociliar; CCP – cirurgia cabeça e pescoço; RGE – refluxo gastroesofágico; TS – teste 
da sacarina; PEPO – pressão expiratória positiva oscilante; FC – fibrose cística; BC – bronquite crônica; 
SC – sinusite crônica; SAOS – síndrome da apneia obstrutiva no sono; CPAP – pressão positiva no final da 
expiração.
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te quando envolve patologias hipersecretivas. 
Terapias de higiene brônquica objetivam preve-
nir ou reduzir as consequências mecânicas da 
obstrução, infecções e irritabilidade da mucosa 
aumentando o clearance mucociliar. Técnicas 
que envolvem somente exercícios respiratórios 
ou associados à pressão positiva expiratória os-
cilante promovem diminuição da tosse e falta de 
ar e melhoram a qualidade de vida e capacidade 
física em portadores de bronquiectasia28,30. 

Observa-se também na prática clínica o 
uso frequente da ventilação não invasiva (VNI) 
pelos portadores de doenças neuromusculares, 
de apneia do sono e de doença pulmonar obstru-
tiva crônica. Constantinidis et al.26 observaram 
que o uso prolongado da VNI aumenta a quan-
tidade de células inflamatórias, promovendo 
modificações do clearance mucociliar, apresen-
tando uma velocidade de transporte menor, em 
todos os indivíduos. Confirmando o trabalho 
de Buchman et al.27, essas informações mostram 
a importância de estar-se atento aos pacientes 
que necessitam utilizar a VNI e que, por ven-
tura, também se apresentam hipersecretivos. De 
alguma maneira deve-se melhorar a hidratação 
das secreções, porém sem impor riscos de au-
mento de infecções.

Conclusão

Estes resultados são de extrema impor-
tância, pois trabalha-se frequentemente com 
técnicas de fisioterapia respiratória que visam a 
melhor higiene brônquica, portanto, melhor cle-
arance mucociliar, a fim de minimizar os efeitos 
deletérios da hipersecreção e mesmo dos sinto-
mas relatados pelos pacientes. Ao conhecer-se a 
praticidade do teste e sua eficácia, poder-se-ia 
avaliar e interpretar melhor os resultados acerca 
deste e, dessa forma, contribuir para o entendi-
mento das técnicas fisioterapêuticas mais utili-
zadas na prática clínica31.

O exposto acima, sugere um campo aber-
to para novos estudos, que otimizem não só as 
técnicas, mas também os atendimentos fisiotera-

pêuticos com vantagens para os profissionais e, 
principalmente, para o bem-estar do paciente, o 
principal foco. 

Com base nestas evidências, conclui-se que 
na prática clínica, o teste da sacarina mostrou-se 
mais factível, de baixo custo, com boa reproduti-
bilidade, além de promover fácil e rápida análise 
do TMC. Quanto ao teste com palato de rã, este 
foi pouco abordado nos trabalhos pesquisados, 
impossibilitando melhor análise neste estudo. 
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Resumo

Introdução: A participação em programas de reabilitação cardiovascular pode 
apresentar importância significativa na QV de idosos cardiopatas. Objetivo: 
Analisar o impacto da reabilitação cardiovascular na qualidade de vida do ido-
so. Métodos: Realizou-se uma revisão sistemática com pesquisa bibliográfica de 
ensaios clínicos publicados até outubro de 2011, nos idiomas inglês, português, 
espanhol e italiano, em quatro bases de dados (BVS, Medline, PEDro, Cochrane), 
com estratégia de cruzamento dois a dois dos termos “reabilitação cardiovas-
cular” ou “reabilitação cardíaca” e “qualidade de vida”. Resultados: Dos 684 
trabalhos localizados, 675 foram excluídos por não serem ensaios clínicos com 
população-alvo idosa (idade ≥ 60 anos), não terem como desfecho a qualidade 
de vida ou não estarem nos idiomas citados. Conclusão: Verificou-se, nesta re-
visão, que a participação em programas de reabilitação cardiovascular produziu 
impacto positivo na qualidade de vida de idosos, sendo o benefício superior em 
indivíduos com idade avançada. 

Descritores: Doenças cardiovasculares; Idoso; Qualidade de vida; Reabilitação.

Abstract

Introduction: Participation in cardiovascular rehabilitation programs can in-
fluence the quality of life of elderly cardiac patients. Objective: To evaluate the 
impact of cardiac rehabilitation on the quality of life of the elderly. Methods: 
A systematic literature review was conducted through a bibliographic search 
of clinical trials published in English, Portuguese, Spanish, and Italian up to 
October 2011 in four databases (BVS, Medline, PEDro, and Cochrane). A search 
strategy using two terms at a time was employed with the following list of ex-
pressions: “cardiovascular rehabilitation” or “cardiac rehabilitation” and “quality 
of life”. Results: Of 684 studies found, 675 were excluded because they were not 
clinical trials that target elderly population (age ≥ 60 years), did not have quality 
of life as an outcome, or were not available in the cited languages. Conclusions: 
This review found that participation in cardiac rehabilitation programs pro-
duced positive impact on the quality of life of the elderly, the benefit being higher 
in subjects with advanced age.

Key words: Aged; Cardiovascular diseases; Quality of life; Rehabilitation.
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Introdução 

Atualmente, pacientes acometidos por 
doenças cardiovasculares (DCV) têm a possi-
bilidade de encontrar ambientes hospitalares 
e ambulatoriais adequados para o diagnósti-
co e tratamento da sua limitação funcional. Os 
principais objetivos das intervenções terapêu-
ticas são melhorar a capacidade funcional, di-
minuir os fatores de risco cardiovasculares mo-
dificáveis, restituir a autoconfiança e preparar 
o paciente para sua vida laborativa1,2. Diversas 
estratégias podem ser empregadas para que se 
alcancem esses objetivos, tais como acompanha-
mento multiprofissional, palestras educativas, 
orientação psicológica, nutricional e recondicio-
namento físico3. 

A reabilitação cardiovascular é um progra-
ma estruturado de exercícios físicos direcionado 
para indivíduos de todas as idades com doenças 
cardiovasculares ou que tenham sido submeti-
dos à cirurgia cardiovascular1-4. São indicados 
para participar de programas de reabilitação 
cardiovascular pacientes com insuficiência car-
díaca, doença arterial coronariana, valvopatias, 
infarto agudo do miocárdio, angina estável, ar-
ritmias controladas, portadores de marcapasso 
ou que foram submetidos à cirurgia cardíaca4. 
O programa está dividido classicamente em três 
fases, sendo a primeira iniciada 12 horas após a 
estabilização clínica e seguindo até a alta hos-
pitalar; a segunda fase da transição hospitalar 
até três meses após o evento cardiovascular e a 
terceira inicia-se após os três meses do evento e 
segue-se até a melhoria da capacidade funcio-
nal, durando em média de 6 a 24 meses4.

Apesar dos benefícios advindos da partici-
pação em programas de reabilitação cardiovas-
cular, menos de 20% dos pacientes elegíveis par-
ticipam destas atividades, sendo este percentual 
ainda mais reduzido em indivíduos com idade 
superior a 60 anos, classificados como idosos5, 
embora essa população tenha maior incidência 
de doenças cardiovasculares6. Dentre as prin-
cipais adaptações fisiológicas da participação 
de idosos cardiopatas em programas de reabi-

litação cardiovascular (RCV) estão: aumento da 
força muscular, melhoria do condicionamen-
to físico, redução da dispneia e da obesidade e 
melhoria da capacidade funcional. Todos estes 
benefícios físicos e funcionais impactam positi-
vamente, direta ou indiretamente, na qualidade 
de vida (QV) destes indivíduos7-10. Além disso, 
considerando-se que a melhoria da capacida-
de física gera maior independência funcional, 
a participação em programas de RCV parece 
apresentar importância significativa na QV de 
idosos cardiopatas. O objetivo neste estudo foi 
avaliar, por meio de uma revisão sistemática, o 
impacto dos programas de reabilitação cardio-
vascular na qualidade de vida de idosos.

Material e métodos 

Foram seguidas as orientações proposta 
por Sampaio e Mancini11 para a execução de re-
visões sistemáticas11. A estratégia adotada foi o 
cruzamento dois a dois dos termos “reabilitação 
cardiovascular” ou “reabilitação cardíaca” e 
“qualidade de vida”. A localização e seleção dos 
estudos foram realizadas por meio de pesquisa 
bibliográfica retrospectiva nas bases de dados 
eletrônicas, de artigos publicados até agosto de 
2013, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS/Bireme/
OPAS/OMS), Medline (acessada pela PubMed), 
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e 
Biblioteca Cochrane. A busca foi limitada aos 
artigos escritos em inglês, espanhol, italiano 
ou português. Após, foi feita a seleção manual 
dos trabalhos por meio da leitura dos títulos e 
dos resumos (abstracts) identificados na busca 
inicial por dois pesquisadores de maneira in-
dependente, sendo as discordâncias resolvidas 
em consenso. Foram aplicados os critérios de 
inclusão em relação ao tempo (publicados até 
agosto de 2013), à população-alvo (pacientes 
com idade ≥ 60 anos), à intervenção (RCV foca-
da no exercício físico), aos desfechos (qualida-
de de vida), ao tipo de estudo (ensaios clínicos) 
e aos critérios metodológicos (randomização, 
alocação aleatória, prescrição de exercício físico 
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entre 65-80% da frequência cardíaca máxima 
e avaliação da QV em todos os participantes). 
Foram excluídos os estudos em que não se ava-
liasse a qualidade de vida de indivíduos idosos 
(idade ≥ 60 anos), que apresentassem patolo-
gias pulmonares, que não tivessem a prescri-
ção do exercício descrita, também se excluíram 
trabalhos que não fossem ensaios clínicos. Em 
seguida, foi feita a análise da qualidade meto-
dológica dos estudos por dois pesquisadores 
de maneira independente por meio da esca-
la desenvolvida pela Physiotherapy Evidence 
Database (PEDro)12 com nível de concordância 
máximo (Índice Kappa=1). 

Resultados

Dos 684 trabalhos localizados na literatura 
(Tabela 1), 524 foram excluídos devido à popula-
ção-alvo não ser composta por idosos (idade ≥ 60 
anos), o desfecho não ser a QV ou por não ser 
um estudo do tipo ensaio clínico. Além disso, 24 
trabalhos não estavam nos idiomas inglês, portu-
guês, espanhol ou italiano. Dos 19 estudos dispo-
níveis em todas as bases de dados, um aparecia 
em mais de uma dessas bases, totalizando, as-
sim, 18 estudos diferentes encontrados. Estes fo-
ram criteriosamente analisados na íntegra, sen-
do nove selecionados por respeitarem os demais 
critérios metodológicos e apresentarem avaliação 
da QV de idosos participantes de programas de 
reabilitação cardíaca ou cardiovascular. 

Para análise desse material, foi realizada 
uma leitura instrumental com elaboração de 
um resumo crítico sintetizando os objetivos, a 
metodologia e as conclusões. Esse processo teve 
como intuito a visualização mais clara do de-
senho dos estudos e das possíveis semelhanças 
e divergências entre esses. Posteriormente, foi 
feita a exploração do material pela leitura de-
talhada por dois pesquisadores independentes 
e isoladamente. Em seguida, as impressões fo-
ram registradas e discutidas entre os autores. 
Na Figura 1, foram apresentadas a catalogação 

e as características dos artigos incluídos nesta 
revisão. 

Discussão

As DCV são responsáveis por quase 32% 
de todos os óbitos no país13 e, após a ocorrência 
do evento cardíaco, o indivíduo pode apresen-
tar limitações. A consequente redução da QV, 
da capacidade laborativa, da sociabilidade e o 
aumento do sedentarismo14 estimulam a adoção 
de diversas estratégias de prevenção da morbi-
mortalidade, com particular enfoque na RCV2.

Lavie et al.15, em 1996, identificaram me-
lhora da QV em um grupo de idosos (≥75 anos), 
que foram submetidos à angioplastia, depois da 
participação no programa de RCV (36 sessões); 
porém, quando comparado este ao grupo contro-
le (<60 anos), os achados foram melhores apenas 
para o item bem-estar e redução da hostilidade 
(p<0,05). No estudo subsequente, esses autores16, 
em 1997, verificaram uma melhora da QV em 
um grupo de idosas (≥ 65 anos), que foram sub-
metidas à angioplastia, depois da participação 
no programa de RCV (36 sessões). Contudo, esta 
melhora não foi superior a do grupo controle 
composto por indivíduos não idosos de ambos 
os sexos com doenças cardiovasculares.

Tabela 1: Características da busca e 
seleção dos estudos
Base de 
dados

Nº de 
estudos

Inclusão 
(CI) Disponíveis Ensaios 

clínicos

BVS 17 1 1 1

Medline 644 39 13 6

PEDro 17 5 5 2

Cochrane 6 0 - -

Total 684 45 19* 9

BVS: Biblioteca Virtual em Saúde; Medline: 
US National Library of Medicine’s; PEDro: 
Physiotherapy Evidence Database; CI: critérios de 
inclusão; *Dos 19 estudos encontrados em todas 
as bases de dados, um apareceu em mais de 
uma, totalizando, assim, 18 trabalhos diferentes 
disponíveis, dos quais foram selecionados nove, 
por se enquadrarem nos critérios de inclusão 
desta pesquisa.
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Estudo Escore 
PEDro Pacientes Idade do grupo 

Idoso Intervenção e métodos Instrumento Desfechos
La

vi
e 

et
 a

l.15
 (1

99
6)

4/10

Doença arterial 
coronariana

– Grupo < 60 anos (n= 
229 [M=194/F=35])
– Grupo ≥ 75 anos 

(n=54 [M=39/F=15)

≥ 75 anos
Grupo < 
60anos:
(m=51±6)

Grupo≥ 75 
anos:

(m=78±3) 

Reabilitação Cardíaca (RC): 
– 36 sessões, iniciadas nas primeiras 
oito semanas após a cirurgia, durante 

12 semanas.

– Medical 
Outcome Study 
Short-Form 36 
Health Status 

Survey (SF-36)
– Kellner’s 
Symptom 

Questionnaire 
(SQ)

SF-36
– Melhorou no grupo ≥ 75 anos 

após a RC:

Saúde mental (17%; p<0,01)
Energia (23%; p<0,0001)

Saúde geral (65%; p<0,001)
Dor (13%; p<0,01)

Função (27%; p<0,001)
Bem-estar (18%; p<0,001)*

Escore total (20%; p<0,0001)*

SQ
– Melhorou no grupo ≥ 75 anos 

após a RC:

Ansiedade (-66%; p<0,01)
Depressão (-56; p<0,04)

Somatização (-42%; p<0,0001)
Hostilidade (-65%; p<0,05)*

*Melhorou mais do que o grupo 
< 60 anos. 

La
vi

e 
et

 a
l.16

 (1
99

7)

3/10

Doença arterial 
coronariana

– Grupo Controle 
(GC) (n= 524[M=477/

F=47])
– Grupos Intervenção 
(GI) (n=70 [M=0/F=70)

≥ 65 anos
GC: (m=61,0±11)

GI (m=71±4) 

RC (intervenção): 
– 36 sessões, iniciadas nas primeiras 
oito semanas após a cirurgia, durante 

12 semanas.

– SF-36
– SQ

SF-36
Melhorou no grupo intervenção 

após a RC:

Saúde mental (8%; p<0,04)
Energia (23%; p<0,0001)

Saúde geral (13%; p<0,001)
Dor (13%; p<0,02)

Função (27%; p<0,0001)
Bem-estar (11%; p<0,0001)*

Escore total (16%; p<0,0001)*

SQ
Melhorou no grupo intervenção 

após a RC:
Ansiedade (-32%; p<0,02)

Somatização (-37%; p<0,001)

M
ar

ch
io

nn
ie

t a
l.7  (2

00
3)

5/10

Pós-infarto do 
miocárdio 

RC-Hospitalar 
(Idoso [n=27] e Idoso 

extremo [n=24])*
RC-Domiciliar (idoso 

[n=25] e idoso 
extremo [n=24])*

Sem RC (idoso [n=26] 
e idoso extremo 

[n=23])*
*Idoso (≥ 65 anos) e 
idoso extremo (> 75 

anos)

≥ 65 anos
– Idoso: 

(m=70,0±0,3)
– Idoso 

extremo: 
(m=80±0,3)

– RC-Hospitalar 
40 sessões, sendo 24 (3x na semana) 

de treinamento aeróbico em cicloergô-
metro e 16 (2x na semana) de exercício 

de alongamento e flexibilidade.  

– RC-Domiciliar 
40 sessões, sendo 4-8 sessões super-

visionadas, seguida de prescrição 
de exercício não supervisionado seme-
lhante ao utilizado no grupo RC-Hosp. 
e sendo ajustada presencialmente a 

prescrição a cada duas semanas. 

– Sem RC
Uma única sessão de orientação 

quanto ao manejo do risco cardio-
vascular, sem qualquer prescrição de 

exercício físico.

– Sickness 
Impact Profile 

(SIP)

Em pacientes de meia-idade 
e idosos, a qualidade de vida 
melhorou significativamente 

ao longo da duração do 
estudo (2, 8 e 14 meses), 
independentemente do 

tratamento (p <0,01). Enquanto 
que em pacientes muito idosos, 

a qualidade de vida melhorou 
significativamente com a 
RC-Hospitalar (p=0,013) e 

RC-Domiciliar(p=0,035), mas 
não sem RC.

Figura 1: Construção metodológica e conclusões dos estudos selecionados
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Estudo Escore 
PEDro Pacientes Idade do grupo 

Idoso Intervenção e métodos Instrumento Desfechos

Se
ki

 e
t a

l.17
 (2

00
3)

5/10

Doença arterial 
coronariana

– GC (n= 18[M=18/
F=0])

– GI (n= 20[M=20/
F=0])

≥ 65 anos
– GC 

(m=70,0±3,7)
– GI 

(m=69,3±2,9) 

– RC (intervenção)
Além do tratamento habitual, 

participação em um programa de seis 
meses, uma vez por semana, com 

duração de 70 minutos. Foi orientada 
a repetição do programa em mais 
dois dias na semana de forma não 
supervisionada. Além do exercício 

físico, os sujeitos participaram de um 
programa de educação alimentar. 

– Controle
Acompanhamento clínico ambulatorial 

habitual.

– SF-36

– State-trait 
anxiety

inventory 
questionnaire 

(STAI) 

– Self-rating 
Depression 
Scale (SDS)

– SF-36
Melhorou no grupo intervenção 

após a RC:

Saúde mental (p<0,01)
Saúde geral (p<0,01)

Dor (p<0,05)
Vitalidade (p<0,05)

– STAI

NS

– SDS

NS

A
us

tin
 e

t a
l.18

 (2
00

5)

8/10

Insuficiência 
cardíaca (NYHA II 

ou III)
– GC (n= 100 [M=64/

F=36])
– GI (n= 100 [M=67/

F=33])

≥ 60 anos
GC (m=71,8 

±6,8) e 
GI (m=71,9±6,3)

– Controle
Programa educacional.

– RC (intervenção)
Oito semanas, duas vezes por semana, 
com duração de 150 minutos semanais. 

Para os que não podiam se deslocar 
até o hospital, participação em um 

programa de 16 semanas, uma vez por 
semana, com duração de uma hora 
semanal. Para ambos, foi orientada 
a repetição do programa em mais 
três dias na semana de forma não 

supervisionada. 

– Minnesota 
Living with 

Heart Failure 
Questionnaire 

(MLHF)

– MLHF
Melhorou no grupo intervenção 

após a RC:
Físico: 8 (p<0,001) e 24 (p<0,01) 

meses
Emocional: 8 (p<0,001) e 24 

(p<0,01) meses
Total: 8 (p<0,001) e 24 (p<0,01) 

meses

Ka
rd

is
 e

t a
l.19

 (2
00

7)

4/10

Pós-infarto do mio-
cárdio, pós-cirurgia 
de revascularização 

do miocárdio ou 
cirurgia valvar

– Grupo ≥ 65 anos (n= 
156[M=129/F=27])

– Grupo <65anos (n= 
144[M=118/F=26])

≥ 65 anos

– RC (intervenção): 
32-72 sessões, iniciadas nas primeiras 
seis semanas após a cirurgia, durante 
12 semanas com treinamento aeróbico 

(45’) em esteira ou bicicleta (três a 
duas vezes na semana), treinamento 

de força e alongamento (15’), com 
duração de 180 minutos semanais. 

– Dartmouth 
Primary Care 
Cooperative 
Information 

Project (COOP) 
Functional 

Health 
Assessment 

– COOP
Melhorou para ambos os grupos 

após a RC:
Dor (p=0,042)

– Grupo ≥ 65 anos (-7,5%)
– Grupo <65anos (-20,7)

B
ru

ba
ke

r e
t a

l.20
 (2

00
9)

5/10

Insuficiência 
cardíaca (NYHA 

II-IV)
– GC (n= 29[M=29/

F=0])
– GI (n= 30[M=20/

F=0])

≥ 60 anos
– GC 

(m=69,9±6,3)
– GI 

(m=70,4±5,3) 

– Controle
Ligações a cada duas semanas, 

durante as 16 semanas, para 
acompanhamento clínico ambulatorial.

RC (intervenção): 
48 sessões, durante 16 semanas com 
treinamento aeróbico em cicloergô-

metro (3x na semana), com duração de 
180 minutos semanais. 

– MLHF

– MLHF 
Não melhorou no grupo 
intervenção após a RC:

Total (p=0,84)
– GC (-14,1%)
– GI (-11,5%)

Ki
tz

m
an

 e
t a

l.21
 (2

01
0)

6/10

Insuficiência 
cardíaca (NYHA 

II-IV)
– GC (n= 27[M=7/

F=20])
– GI (n= 26[M=6/

F=20)

≥ 60 anos
– GC (m=69±5)
– GI (m=70±6) 

– Controle:
Ligações a cada duas semanas, 

durante as 16 semanas, para 
acompanhamento clínico ambulatorial.

– RC (intervenção): 
48 sessões, durante 16 semanas com 
treinamento aeróbico em cicloergô-

metro (3x na semana), com duração de 
180 minutos semanais. 

– MLHF 
– SF-36

– Center for 
Epidemiological 

Studies 
Depression 

(CES-D)

– MLHF
Melhorou no GI após a RC:

Físico (p<0,03)
– SF-36 e CES-D

NS

M
eh

ta
 e

t a
l.22

 
(2

01
3)

5/10

Doença arterial 
coronariana

– G Idoso (n= 1033 
[M=756/F=277])

– G Muito Idosos I (n= 
79 [M=46/F=33])

≥ 60 anos
GI: (m=61,0±10)
GMI (m=82±2) 

Programa: Exercício + Educação 
alimentar

– 36 sessões, durante 12 semanas com 
treinamento aeróbico (3x na semana), 
com duração de 90 minutos semanais.
– Incremento 0,5 a 1,0 METs (Borg 11 

to 14). 

Ferrans 
and Powers 

Quality of Life 
Index Cardiac 

Version IV 
Questionnaire

Melhorou em ambos, sem 
diferença entre os grupos, após 

a RC:
– Grupo Idoso – 8% (p<0,001)

– Grupo Muito Idosos – 5% 
(p<0,001)
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Marchionni et al.7 observaram 2, 8 e 14 
meses após a participação no programa de RCV 
Hospitalar, Domiciliar ou Orientações (40 ses-
sões todos) uma melhora da QV em um grupo de 
idosos (≥65 anos), pós-infarto do miocárdio, in-
dependentemente do tratamento. Entretanto, no 
grupo composto por idosos extremos (≥75 anos) 
a melhora da QV só foi identificada posterior à 
participação no programa de RCV Hospitalar 
(p=0,013) ou Domiciliar (p=0,035). Apesar do ri-
gor do estudo, as diferenças apresentadas na QV 
antes da participação no tratamento limitaram a 
validade interna da pesquisa.

Seki et al.17 observaram melhora da QV em 
um grupo de idosos (≥65 anos) com doença arte-
rial coronariana depois da participação no pro-
grama de RCV (24 sessões). No estudo, não se re-
alizou análise comparativa com o grupo controle, 
provavelmente em virtude das diferenças apre-
sentadas na QV dos voluntários antes da parti-
cipação no tratamento, o que limitou a validade 
interna da pesquisa. Já Austin et al.18 referiram 
melhora da QV em 8 (p<0,001) e em 24 (0,01) se-
manas após a participação no programa de RCV 
(40 sessões) nos domínios físico, emocional e total 
em um grupo de indivíduos (≥60 anos) com insu-
ficiência cardíaca (NYHA II ou III).

Kardis et al.19 observaram melhora da QV 
nos grupos de idosos (<65 anos) e idosos extre-
mos (≥65 anos), pós-infarto do miocárdio, pós-
cirurgia de revascularização do miocárdio ou 
cirurgia valvar depois da participação no pro-
grama de RCV (36-72 sessões) apenas para o do-
mínio dor (p=0,042). Já Brubaker et al.20 não ve-
rificaram melhora para os escores totais (p=0,84) 
da QV em um grupo de idosos (≥60 anos) com 
insuficiência cardíaca (NYHA II ou III), após 
estes participarem de um programa de RCV (48 
sessões). No estudo subsequente, Kitzman et al.21 
identificaram melhora da QV no domínio físico 
(p<0,03) em população semelhante depois da 
participação no programa de RCV (48 sessões). 
Mehta et al.22 relataram melhora da QV global 
em idosos e muito idosos de maneira semelhan-
te, também posterior à participação destes no 
programa de RCV (36 sessões). 

As limitações impostas pelo processo pa-
tológico após o evento cardíaco estão associa-
das ao próprio processo de envelhecimento e 
contribuem para redução da QV em indivídu-
os idosos cardiopatas, sendo a RCV a principal 
estratégia adotada para prevenção das morbi-
dades e redução da mortalidade nesta popu-
lação. Os estudos avaliaram prioritariamente 
idosos que foram submetidos a tratamento 
clínico. A adesão aos programas não foi men-
surada em nenhum dos estudos, assim como 
a QV pré-evento cardíaco ou pré-cirúrgica. 
Observou-se que diversos instrumentos são 
utilizados para avaliação da qualidade de vida 
de sujeitos na terceira idade, específicos ou 
voltados às pessoas em geral (como, por exem-
plo, MLHF e SF-36, respectivamente), sendo 
estes aparentemente sensíveis às mudanças de 
QV nesta população idosa. A melhora da qua-
lidade de vida foi observada em programas 
com duração a partir de 16 semanas e com fre-
quência semanal de duas a três vezes. 

Acredita-se que os nove ensaios clínicos 
selecionados são representativos da realida-
de e qualidade das publicações sobre o tema 
e apresentam os resultados dos impactos da 
RCV na saúde do idoso focalizando-se na QV. 
A participação nestes programas parece pro-
duzir impacto positivo na qualidade de vida 
de idosos, sendo este resultado superior, em 
alguns casos, quanto mais avançada for a ida-
de do indivíduo.

Conclusão

Nesta revisão, verificou-se que a partici-
pação em programas de reabilitação cardiovas-
cular produz impacto positivo na qualidade de 
vida de idosos, sendo o benefício superior, em 
alguns casos, em indivíduos com idade mais 
avançada. Novos estudos são necessários para 
avaliar qual a metodologia de treinamento mais 
adequada e os impactos a curto e longo prazo 
em relação à qualidade de vida e sobrevida nes-
sa população.
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Resumo

Objetivo: Analisar os estudos clínicos e randomizados que avaliaram os efeitos 
do treinamento com pesos sobre a rigidez arterial. Método: Realizou-se um le-
vantamento bibliográfico nas bases de dados Medline e SciELO, sem limitação de 
ano. Analisando-se títulos e resumos foram selecionados os artigos relevantes, 
sendo escolhidos dez trabalhos. Resultados: Oito estudos avaliaram jovens; e 
dois, indivíduos de meia-idade/idosos. A maior parte das pesquisas apresentou 
manutenção ou aumento da rigidez arterial após treinamento com pesos, somen-
te uma mostrou redução. Dos seis estudos que empregaram treino de alta inten-
sidade, cinco observaram aumento da rigidez arterial. Conclusão: Sugere-se que 
características individuais e de protocolo de treinamento podem modular a res-
posta de rigidez arterial. Assim, a alta intensidade do treino parece influenciar 
no aumento da rigidez arterial, enquanto a intensidade leve/moderada estaria 
associada à manutenção ou redução dessa rigidez.

Descritores: Exercício; Complacência; Treinamento de resistência.

Abstract

Objective: To analyze clinical studies and trials that evaluated the effects of 
strength training on arterial stiffness. Methods: A review was conducted in 
Medline and SciELO, with no restriction on the year of publication. Based on the 
analysis of titles and abstracts, potentially relevant studies were identified, and 
ten of these were selected. Results: Eight studies evaluated young adults, and the 
other two, middle-aged and elderly subjects. Most of the studies showed main-
tenance or an increase of arterial stiffness after strength training, and in only 
one study was a reduction observed. Out of the six studies using high-intensity 
training, five showed an increase in arterial stiffness. Conclusion: It is suggested 
that the characteristics of individual subjects and of the training protocols may 
modulate arterial stiffness response to strength training. Thus, high-intensity 
training seems to have the influence of increasing arterial stiffness, whereas 
low- or moderate-intensity protocols are associated more with arterial stiffness 
maintenance or reduction.

Key words: Exercise; Compliance; Strength training.
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Introdução

A prática de exercícios físicos tem sido cada 
vez mais apontada como benéfica para prevenção 
e tratamento de importantes fatores de risco car-
diovasculares. De fato, a prática de exercícios físi-
cos, em especial dos exercícios com característica 
aeróbia, promove relevantes efeitos cardiovascu-
lares, como a redução da pressão arterial1. Estas 
adaptações estão frequentemente relacionadas 
aos efeitos deste tipo de exercício sobre mecanis-
mos tanto centrais – como a redução na atividade 
nervosa simpática2 – quanto periféricos – como 
alterações vasculares3, 4. Por esses motivos, este 
tipo de treinamento é fortemente recomendado 
para prevenção e reabilitação cardiovascular5.

O treinamento com pesos, por sua vez, 
apresenta benefícios para o sistema muscular, 
como o aumento da resistência, da potência, da 
massa e da força dos músculos6. Os estudos de-
monstram que este tipo de treino realizado de 
forma isolada pode também promover adapta-
ções cardiovasculares cronicamente, como, por 
exemplo, a diminuição da pressão arterial de re-
pouso em indivíduos normotensos, alcançando 
magnitude de -3,4 mmHg, para pressão arterial 
diastólica, assim como em sujeitos pré-hiperten-
sos, com magnitude de -4,3 e -3,8 mmHg, para 
pressão arterial sistólica e diastólica, respecti-
vamente1. Embora os determinantes cardiovas-
culares da resposta da pressão arterial após o 
treinamento com pesos ainda permaneçam obs-
curos, alguns estudos relatam alterações car-
diovasculares que poderiam estar relacionadas 
com a regulação da pressão arterial. Neste sen-
tido, pode-se destacar que o treinamento com 
pesos parece não alterar2, ou mesmo aumentar7, 
a atividade nervosa simpática, comportamentos 
que não explicariam diretamente a redução da 
pressão arterial. Em alguns estudos, também se 
têm observado a manutenção do débito cardíaco 
pós-treinamento8, 9, o que levanta a hipótese de 
que a redução da pressão arterial poderia estar 
mais relacionada a determinantes periféricos.

Em relação aos mecanismos periféricos, 
recentemente, Yoon et al.10 observaram um au-

mento agudo da rigidez arterial, logo após uma 
única sessão de exercícios com pesos, em jovens 
saudáveis. Dessa forma, é plausível supor que 
cronicamente este tipo de exercício físico tam-
bém poderia promover alterações sobre a rigi-
dez vascular. Estes efeitos precisam ser conhe-
cidos e discutidos, uma vez que o aumento de 
rigidez arterial está associado com o aumento 
da pressão arterial11, 12 e, consequentemente, da 
mortalidade cardiovascular13. Neste sentido, 
torna-se necessário analisar os efeitos do treina-
mento com pesos sobre a rigidez arterial, com 
base nos estudos publicados na literatura até o 
atual momento, possibilitando uma análise crí-
tica e ponderada dessa problemática, sendo este 
o objetivo nesta revisão.

Métodos

Foram pesquisados estudos na base virtu-
ais Medline e SciELO, até fevereiro de 2013, sendo 
utilizadas nas buscas as seguintes palavras-cha-
ve: treinamento resistido, treinamento de força, 
rigidez arterial, complacência arterial, e suas 
respectivas traduções para o idioma inglês: resis-
tance training, strength training, arterial stiffness, ar-
terial compliance. Inicialmente, foram localizados 
21 artigos que apresentavam pelos menos duas 
palavras-chave inseridas em seu título e/ou re-
sumo e, portanto, foram lidos na íntegra. Destes, 
foram excluídos: dois estudos, por aplicarem um 
período de treinamento de força inferior a oito 
semanas; sete, por não incluírem um grupo con-
trole em seu protocolo experimental e dois, por 
empregarem um programa de treinamento físico 
que incluía concomitantemente exercícios aeró-
bicos e de força. Assim, foram selecionados dez 
artigos classificados como ensaios clínicos, que 
incluíram grupo controle e período mínimo de 
oito semanas de treinamento com pesos e reali-
zado de forma isolada. A qualidade dos estudos 
incluídos foi analisada por meio da Escala de 
PEDro14 que é específica para ensaios clínicos. Os 
dados de cada critério da escala foram inseridos 
e quantificados em uma planilha, por pares. Nos 
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itens que não houve concordância, um terceiro 
pesquisador fez a análise final. Os resultados da 
qualidade de cada um dos artigos estão apresen-
tados na Tabela 1.

Resultados

Os dez estudos selecionados que investi-
garam o efeito do treinamento com pesos sobre 
a rigidez arterial estão apresentados na Tabela 

1. Destes trabalhos, três apresentam uma com-
paração entre diferentes protolocos de treina-
mento. A partir da análise dos resultados, foi 
possível observar algumas contradições, uma 
vez que, em alguns protocolos15-19, o treino com 
pesos promoveu aumento e, em um20, redução, 
ou ainda, em outros17-19, 21-23, manutenção da rigi-
dez arterial.

O número total de participantes dos estu-
dos utilizando os protocolos de treinamento com 
pesos foi 177 sujeitos de ambos os gêneros. Em 

Tabela 1: Efeito do treinamento com pesos sobre a rigidez arterial e qualidade dos estudos

Estudos Amostra
Período

(Frequência)
Características do 

treinamento
Met. de 
medida

Rigidez 
arterial

Escala de 
PEDro

Miyachi  
et al.16

14 H, 22±1anos, 
saudáveis

16 semanas
(3x semana)

6 exercícios,
3 séries/8-12 rep./80%1RM

Índice ß ↑ 5

Cortez-
Cooper  
et al.15

23M, 29±1anos, 
saudáveis

11 semanas
(4x semana)

12 exercícios,
3-6 séries/5-10RM

VOP ↑ 5

Okamoto  
et al.17

10M, 19±0,3anos 
saudáveis

8 semanas
(3x semana)

1 exercício, fase concêntrica,
5 séries/10 rep./80%1RM

VOP ↑ 7

10M, 18±0anos 
saudáveis

8 semanas
(3x semana)

1 exercício, fase excêntrica, 5 
séries/ 10 rep./ 100%1RM 

→

Casey  
et al.24

11H e 13M, 
21±1anos, 
saudáveis

12 semanas
(3x semana)

7 exercícios,
3 séries/8-12RM

VOP → 4

Cortez-
Cooper  
et al.21

14H e M, 
52±2anos, 
saudáveis

13 semanas
(3x semana)

10 exercícios, 
1 série/10 rep./ 50%1RM + 
1 série/8-12 rep./70%1RM

VOP → 7

Okamoto  
et al.20

10H,
19±0anos, 
saudáveis

8 semanas
(2x semana)

9 exercícios,
5 séries/10 rep./40%1RM 

VOP ↓ 6

Okamoto  
et al.18

7H e 3M, 
20±0anos, 
saudáveis

10 semanas
(2x semana)

5 exercícios (membros 
superiores), 5 séries/

8-10 rep./80%1RM
VOP ↑ 6

7H e 3M, 
20±1anos, 
saudáveis

10 semanas
(2x semana)

5 exercícios (membros 
inferiores), 5 séries/
8-10 rep./80%1RM

→

Fjeldstad  
et al.22

21M, 33±2anos,
saudáveis

12 semanas
(3x semana)

7 exercícios,
2 séries/8 rep./80%1RM

VOP → 5

Yoshizawa 
et al.23

11M, 47±2anos, 
saudáveis

12 semanas
(2x semana)

6 exercícios,
3 séries/10 rep./60%1RM

VOP → 6

Okamoto  
et al.19

5H e 5M,  
19±1anos
saudáveis

10 semanas
(2x semana)

10 exercícios, 2 séries 
máximas/50%1RM +

3 séries máximas/80%1RM
VOP ↑ 7

5H e 5M,  
19±1anos
Saudáveis

10 semanas
(2x semana)

10 exercícios, 3 séries 
máximas/80%1RM +

2 séries máximas/50%1RM
→

H = homens; M = mulheres; rep. = repetições; RM = repetição máxima; Met. = método; VOP = velocidade 
da onda de pulso; → = manutenção; ↑ = aumento; ↓ = redução.
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quatro trabalhos, analisaram-se somente mu-
lheres15, 17, 22, 23, outros quatro envolveram homens 
e mulheres18, 19, 21, 24 e dois empregaram apenas 
homens16, 20. Em todos os estudos os voluntários 
eram saudáveis e não treinados (não praticantes 
de atividade física regular por pelo menos seis 
meses, ou apenas praticantes de atividades físi-
cas recreativas). A maioria dos estudos incluiu 
jovens15-20, 22, 24, um foi realizado com sujeitos de 
meia idade23, e um utilizou indivíduos de meia 
idade e idosos simultaneamente21.

Nos estudos, utilizaram-se protocolos de 
treinamento com pesos de diferentes caracterís-
ticas. Em sete, usaram-se exercícios com pesos 
para membros superiores e inferiores15, 16, 19-21, 23, 

24; em dois, exercícios para superiores17, 18; e em 
outros dois, para inferiores18, 22.

Quanto à intensidade, dos seis estudos, 
em que se utilizou alta intensidade (maior ou 
igual a 80% de 1RM ou até 10RM), em cinco de-
les, observou-se aumento na rigidez arterial15-19. 
Entretanto, quando utilizada intensidade mode-
rada (50-70% de 1RM), não se verificou alteração 
na rigidez arterial21, 23, 24; mas, quando usada a 
intensidade leve de 40% de 1RM, constatou-se a 
redução dessa rigidez20.

Em relação ao volume diário de treina-
mento, considerando os estudos que aumenta-
ram a rigidez arterial15-19, estes utilizaram maio-
res volumes diários de treino, variando de três 
a seis o número de séries (predominância de 
cinco séries), e de 5 a 12 o número de exercícios. 
Entretanto, nas investigações em que a rigidez 
arterial não se alterou17-19, 21-23, o volume de trei-
namento diário foi menor, variando de um a três 
o número de séries (predominância de três sé-
ries) e de cinco a dez o número de exercícios. Um 
único estudo20 demonstrou redução da rigidez 
arterial após um treinamento de volume mais 
alto (cinco séries, nove exercícios), porém com 
intensidade leve (40%1RM).

Realizando uma análise conjunta do nú-
mero de sessões semanais e do período total de 
treinamento, pode-se observar que o estudo, em 
que se aplicou um menor volume total de treino 
(16 sessões de treinamento de força), apresentou 

redução da rigidez arterial20. Nos estudos, em 
que se observou manutenção da rigidez arterial, 
empregaram-se volumes de treinamento total 
de 2018, 19, 2417, 23, 3622, 24, 3921 sessões. Nos traba-
lhos que mostraram aumento de rigidez arterial, 
utilizaram-se volumes totais de 2018, 19, 2417, 4415 e 
4816 sessões.

Além disso, cabe ressaltar que dois estu-
dos avaliaram também o efeito de um período 
de destreinamento após a intervenção com o 
treinamento de força17, 20. Um deles mostrou que, 
após o aumento de rigidez promovido pelo trei-
no resistido, o período de destreinamento pro-
move redução desta rigidez17. O outro apresen-
tou o inverso, ou seja, que, após a diminuição 
da rigidez gerada pelo treinamento de força, um 
período de destreinamento provoca o aumento 
desta rigidez20.

Em relação aos métodos de medida utiliza-
dos para a avaliação dos efeitos do treinamento 
de força sobre a rigidez arterial, em nove estu-
dos, foram usadas técnicas em que se avaliavam 
a velocidade de onda de pulso15, 17-24 e apenas em 
um avaliou-se a rigidez arterial por meio do ín-
dice beta16.

Discussão

Um estudo demonstrou diferenças signi-
ficativas na adaptação arterial entre os indiví-
duos sedentários e os fisicamente treinados25, 
verificando-se que estes últimos ao realizarem 
exercícios com pesos podem apresentar rigidez 
arterial aumentada em relação a adultos seden-
tários25. Assim, é plausível supor que o treina-
mento com pesos poderia promover adaptações 
arteriais importantes.

Considerando os estudos selecionados 
para esta revisão foi possível observar que ape-
nas uma das investigações observou-se redução 
da rigidez arterial após um período de treina-
mento com pesos20. Contudo, na maioria do 
protocolos de intervenção, observou-se a ma-
nutenção dos níveis de rigidez arterial17-19, 21-23. 
Entretanto, cinco protocolos de treinamento15-19 
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mostraram aumento da rigidez arterial, o que 
reforça a hipótese sugerida previamente. Estes 
resultados se assemelham a uma metanálise 
sobre o tema publicada recentemente26, que de-
monstra que o treinamento de força se associa a 
um aumento de 11% de rigidez arterial.

Somente em dois estudos avaliaram-se 
idosos e indivíduos de meia idade21, 23, mas em 
nenhum destes foi observada modificação da 
rigidez arterial, após o período de treinamento 
com pesos. Embora isso tenha sido observado 
em apenas dois estudos, supõe-se que o treina-
mento com pesos parece não maximizar o au-
mento de rigidez arterial que acontece com o 
avanço da idade27. Já o aumento de rigidez arte-
rial, promovido pelo treinamento de força, esta-
ria mais associado aos indivíduos mais jovens.

Em relação às características do programa 
de treinamento de força, nos estudos em que se 
utilizaram somente exercícios para membros 
superiores, foi observado o aumento da rigidez 
arterial17, 18; e aqueles nos quais usaram-se exer-
cícios para membros inferiores não houve alte-
ração nesse tipo de rigidez18, 22. Estes resultados 
sugerem que os exercícios de força incluídos no 
protocolo de treinamento, dependendo dos gru-
pamentos musculares envolvidos, poderiam in-
fluenciar na resposta de rigidez arterial.

É interessante destacar que, no único es-
tudo que mostrou redução da rigidez arterial, 
utilizou-se um protocolo de exercício de baixa 
intensidade20. Apesar deste resultado ter sido 
encontrado apenas nesse trabalho, é viável con-
siderar que a intensidade do exercício poderia 
estar relacionada à resposta de rigidez arterial. 
Para reforçar esta hipótese, nos cinco estudos 
que mostraram aumento da rigidez arterial o 
treinamento com pesos foi realizado com alta 
intensidade15-19. Este resultado se assemelha aos 
resultados de uma metanálise sobre o assunto 
que também mostra que a realização do treina-
mento de força com intensidade alta está mais 
associado com o aumento de rigidez arterial26. 
Além disso, Okamoto et al.19 demonstraram que 
realizar um período de treino com exercícios de 
intensidade leve (50% de 1RM), após um tempo 

de treinamento com exercício de alta intensida-
de (80% de 1RM), não ocasiona alteração da rigi-
dez arterial. Porém a realização de exercícios de 
alta intensidade, após os de baixa, proporciona 
aumento da rigidez arterial. Desta forma, a in-
tensidade do treinamento parece modular a res-
posta de rigidez arterial.

É importante considerar que o aumento da 
rigidez arterial está relacionado com o aumento 
do risco cardiovascular. Desse modo, a prática 
do treinamento com pesos com alta intensida-
de poderia não ser interessante, especialmente 
para indivíduos propensos a um risco cardio-
vascular aumentado, como, por exemplo, a po-
pulação idosa.

Com relação ao volume de treinamento, 
nos estudos que apresentaram aumento da rigi-
dez arterial utilizaram-se maiores volumes di-
ários de treinamento (considerando número de 
exercícios e de séries realizadas em cada sessão) 
e também usaram-se maiores volumes totais de 
treinamento (considerando o número de sessões 
semanais e de semanas de treinamento).

No entanto, nas pesquisas em que a rigidez 
arterial se manteve foram empregados menores 
volumes diários de treinamento, com menores 
números de séries e de exercícios. Porém, mes-
mo que aparentemente o maior volume de trei-
namento pareça estar associado com o aumento 
de rigidez arterial, é importante considerar que 
o único estudo que demonstrou redução da rigi-
dez arterial empregou um treinamento de força 
com volume diário muito alto, no qual os indiví-
duos realizaram cinco séries em nove exercícios 
de força20; entretanto, no referido trabalho, o vo-
lume total de treino foi inferior a todos os outros 
estudos (totalizando 16 sessões de treinamento). 
Assim, os resultados ainda parecem bastante 
contraditórios no que diz respeito aos efeitos do 
volume de treinamento sobre a resposta de rigi-
dez arterial, destacando a necessidade de mais 
trabalhos que investiguem este possível fator de 
influência.

Dos estudos que investigaram o efeito do 
destreinamento após o período de intervenção 
com treinamento com pesos, em um deles17, foi 
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possível observar que, posterior ao aumento de 
rigidez arterial gerado por esse treino, o período 
de destreino, de duração similar ao de treina-
mento, foi suficiente para promover a redução 
desta rigidez. Diante disso, a adaptação provo-
cada pelo treino sobre a rigidez das artérias, 
nesse estudo, pode ser revertida com o destrei-
namento; e a rigidez arterial pode retornar a va-
lores similares aos níveis basais pré-treinamen-
to. Contudo, na pesquisa que mostrou redução 
da rigidez arterial com o treinamento com pe-
sos20, observou-se que o período de destreino foi 
igualmente capaz de retornar a rigidez arterial a 
níveis basais. Assim, o destreino também pode-
ria agir no sentido oposto, aumentando a rigidez 
arterial e também revertendo as adaptações pro-
vocadas pelo treinamento.

Entre os métodos de medida, que foram 
usados para avaliar a rigidez arterial, a avalia-
ção da velocidade de onda de pulso foi bastante 
frequente, e apenas em um estudo16 utilizou-se 
a análise do índice ß para avaliar a complacên-
cia arterial. Desta forma, até o momento, não é 
possível inferir que o método de avaliação da ri-
gidez arterial poderia influenciar nas respostas 
encontradas após o treinamento de força.

Os mecanismos fisiológicos envolvidos no 
aumento de rigidez arterial, sobretudo, após o 
treinamento de força de alta intensidade ainda 
não estão claros. Uma possível explicação se-
ria que o aumento considerável e frequente da 
pressão arterial, durante a realização do exer-
cício com pesos, pudesse influenciar no enrije-
cimento arterial ao longo do tempo. Neste sen-
tido, sabe-se que, ao efetuar-se o exercício com 
pesos de alta intensidade, o aumento de pressão 
arterial é mais pronunciado em comparação ao 
decorrente da execução de exercícios de intensi-
dade menor28. Além disso, o treino de força de 
alta intensidade pode associar-se com o aumen-
to da atividade nervosa simpática7 que, devido a 
uma maior ação constritora simpática sobre os 
vasos, poderia promover o aumento de rigidez 
arterial29.

Com esta revisão, foi possível notar a es-
cassez de estudos bem controlados em que se in-

vestigaram os efeitos do treinamento com pesos 
sobre a rigidez arterial, especificamente em ido-
sos, mesmo sendo uma problemática relevante, 
uma vez que este tipo de treino é fortemente 
recomendado, tanto de forma isolada, para ido-
sos, quanto em complemento ao treinamento ae-
róbio, para idosos que possuem alguns fatores 
de risco cardiovasculares específicos5, 30. Assim, 
é de fundamental importância entender não 
somente se existe um efeito combinado do pro-
cesso de envelhecimento e do treinamento com 
pesos sobre a integridade vascular, mas também 
quais seriam as consequências deste.

É necessário destacar que os estudos apre-
sentados nesta revisão são investigações extre-
mamente recentes, realizadas nos últimos dez 
anos, o que indica o interesse da comunidade 
científica por este assunto e sugere a relevância 
dessa problemática.

Conclusão

Considerando os artigos analisados, a alta 
intensidade do treinamento de força parece ter 
influência no aumento da rigidez arterial, uma 
vez que nos estudos, em que se utilizou intensi-
dade leve a moderada, não se relataram aumento 
da rigidez arterial. Os achados, nesta pesquisa, 
ressaltam a necessidade de mais trabalhos nessa 
área, uma vez que ainda existe uma carência de 
informação com relação ao assunto, sobretudo, 
investigando indivíduos de meia idade e idosos, 
visto que a maioria dos estudos envolveu jovens.
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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-
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