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INTRODUÇÃO 

No Brasil a Insuficiência Cardíaca (IC), trata-se da terceira causa geral de internação e 

a primeira cardiovascular, apresentando alta mortalidade, e calcula-se que haja cerca de 7 

milhões de portadores dessa síndrome. O número de novos pacientes vem crescendo, apesar 

dos avanços cada vez maiores adquiridos no tratamento (MADY, 2007). A insuficiência 

cardíaca pode evoluir para quadro de descompensação (BRAUNWALD, 2003). Como 

proposta para minimizar as alterações respiratórias causadas pela IC descompensada como 

congestão venocapilar pulmonar, hipoxemia e dispnéia está o uso da ventilação mecânica não 

invasiva (VMNI) (WITTMER, 2006).  

 

JUSTIFICATIVA 

O EzPAP® é um tipo de aparelho de VMNI de baixo custo que gera pressão positiva 

contínua nas vias aéreas e tem mostrado ser uma  excelente alternativa para no tratamento de 

atelectasias em pós operatório, por proporcionar aumento da capacidade residual funcional 

(AARC Clinical Practice Guideline, 1993). Mas sua aplicação na IC descompensada não está 

estabelecida. 

 

OBJETIVO 

O presente estudo tem como objetivo avaliar a eficiência da aplicação do EzPAP® em 

indivíduos com insuficiência cardíaca descompensada.  

 

MATERIAL E MÉTODOS 
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 Foram avaliados e tratados 15 indivíduos, sendo 5 do sexo feminino e 10 de sexo 

masculino, com a média de faixa etária de 64 ± 15 anos e diagnóstico clínico de insuficiência 

cardíaca descompensada e prescrição de fisioterapia respiratória. Este estudo foi aprovado 

pelos Comitês de Ética médico e institucional e realizado na enfermaria de um hospital de 

ensino. Na avaliação inicial durante a inspeção foi verificado o uso de musculatura acessória, 

tiragem e coloração. No exame dos parâmetros cardiorrespiratórios foi verificada a pressão 

arterial (esfigmomanômetro calibrado e estetoscópio), freqüência cardíaca (FC), freqüência 

respiratória (FR), saturação de oxigênio (oxímetro) e escala de dispnéia de Borg (valores de 0 

a 10, sendo 0 ausência de dispnéia e 10 a máxima possível tolerável). Para a aplicação da 

VMNI por pressão positiva foi utilizado o EzPAP®, com máscara facial, com um fluxo médio 

de 7,4 l/min de oxigênio de forma contínua (sem interrupção neste período). Os indivíduos 

permanecerão por 20 minutos em posição de semi-fawler. Para comparar a efetividade do 

EzPAP®, os mesmos parâmetros cardiorrespiratórios foram verificados após o término da 

aplicação. Os valores foram expressos em média ± desvio padrão. Para comparação foi 

aplicado um teste estatístico (teste t de Student, com significância de p<0,05). 

 

 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A pressão arterial sistólica antes foi de 130 ± 25,12 mmHg e após 120 ± 20,92 mmHg 

e a pressão arterial diastólica 82 ± 10,14 mmHg e após 83 ± 14,46 mmHg (p>0,05). A FC 

antes foi de 81 ± 18 bpm e após foi de 80 ± 13,53 bpm (p>0,05). A FR antes foi de 32 ± 6,88 

rpm e após foi de 26 ± 6,10 rpm (p<0,05). A saturação de oxigênio antes foi de 85 ± 4,05% e 

após foi de 91 ± 2,35 (p=0,000198). A sensação de dispnéia antes foi de 6 ± 2,9 (muito 

intensa) e após foi de 3 ± 1,9 (moderada) (p= 0,004694).  

Pacientes com IC descompensada pode desenvolver insuficiência respiratória grave, e 

até desenvolver necessidade de intubação endotraqueal e a ventilação mecânica não invasiva 

por pressão positiva contínua nas vias aéreas é uma forma de tratamento que tem sido muito 

utilizada para melhorar a função pulmonar desses pacientes (PARK, 2006). Neste estudo 

comprovou-se a eficácia do tratamento do EzPAP® por ventilação não invasiva contínua por 

pressão positiva demonstrado pela melhora dos parâmetros respiratórios e manutenção da 

estabilidade hemodinâmica. 

Em um estudo randomizado observou uma melhora de parâmetros respiratórios com 

30 minutos de aplicação da VMNI contínua no quadro de IC descompensada, porém com 

outro tipo de aparelho. Os resultados deste estudo reforçam o conceito que a pressão positiva 
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intratorácica deve ser considerada uma forma não farmacológica de tratamento de quadro 

descompensatório de IC e não simplesmente uma medida de suporte (PLADECK, 2007).   

 

CONCLUSÃO 

 O estudo demonstrou a eficácia da utilização da VMNI pelo EzPAP®, pois não houve 

alterações nos parâmetros cardíacos e melhora dos parâmetros respiratórios em indivíduos 

com IC descompensada. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade é uma condição crônica de etiológica variada, caracterizada pelo acúmulo 

excessivo de gordura. No Brasil, cerca de 32% da população apresentam algum grau de 

sobrepeso, e segundo o IBGE (2004), a obesidade atinge 11% dos brasileiros. (FANDIÑO et 

al, 2004; CENEVIVA et al, 2006). Para diagnosticá-la utiliza-se o índice de massa corpórea 

(IMC), que é definido pelo peso dividido pela altura ao quadrado. A Organização Mundial de 

Saúde (OMS) define a obesidade grau I quando o IMC situa-se entre 30 e 34,9 kg/m², 

obesidade grau II está entre 35 e 39,9 kg/m² e, por fim, obesidade grau III quando ultrapassa 

40 kg/m², caracterizando obesidade mórbida (PAISAN; CHIAVEGATO; FARESIN; 2005).  

 A obesidade grau III altera a função pulmonar, pois a gordura acumulada na região 

peitoral e abdominal limita os movimentos respiratórios, pois promove uma compressão 

mecânica sobre o diafragma, pulmões e caixa torácica, diminuindo o volume de reserva 

expiratória e capacidade residual funcional, além de diminuir a complacência e aumentar a 

resistência pulmonar, gerando um distúrbio pulmonar restritivo. (PAISAN; CHIAVEGATO; 

FARESIN; 2005).  

 A cirurgia bariátrica objetiva reduzir a co-morbidade e melhorar a qualidade de vida 

dos obesos, não visa apenas a redução ponderal. É recomendada para pacientes com IMC > 

40 Kg/m2 que apresentam respostas insatisfatórias ao tratamento clínico, ou IMC> 35 Kg/m2 

nos casos onde é possível melhorar a morbidade (GELONESE; PAREJA, 2006). Após a 

operação os pacientes podem apresentar complicações respiratórias iguais as encontradas nas 

cirurgias abdominais altas. Após 30 meses de pós-operatório de cirurgia bariátrica os 

pacientes podem apresentar redução ponderal média de 41,5% (HELENE JR; SAAD JR; 

STIBULOV, 2006).     
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JUSTIFICATIVA 

A obesidade nos dias atuais tem sido tema de diversas discussões devido sua 

gravidade e seu constante crescimento. Para tentar solucionar este problema atualmente 

é realizada a cirurgia bariátrica que visa diminuir a morbidade entre os pacientes obesos. Por 

este ser um assunto de extrema importância para a sociedade surgiu a necessidade de realizar 

o presente estudo. 

 

OBJETIVO 

O principal objetivo do presente estudo é avaliar a interferência da cirurgia bariátrica 

sobre as capacidades pulmonares. Já os objetivos específicos são avaliar os efeitos da cirurgia 

bariátrica sobre os parâmetros espirométricos, além de comparar os valores espirométricos 

obtidos e seu respectivo laudo, pré e pós-operatório. 

Material e Métodos 

O presente estudo avaliou 7 pacientes, sendo 5 mulheres e 2 homens, na faixa etária de 

20 a 56 anos e sem patologia pulmonar pré-existente, com diagnóstico de obesidade moderada 

e/ou mórbida e que foram submetidos ao procedimento cirúrgico da gastroplastia pela técnica 

de Capella há pelo menos um ano e que realizaram espirometria pré-operatória (GELONESE; 

PAREJA, 2006).  

As espirometrias pós-operatórias foram realizadas no Laboratório de Prova de Função 

Pulmonar do centro médico 1 do Hospital Universitário Dr. Domingos Leonardo Cerávolo de 

Presidente Prudente, com determinação das curvas de volume-tempo e fluxo-volume. Para 

tanto, foram utilizados um Espirômetro Vitatrace modelo VT130, traquéia espirométrica, 

software spiromatic 4.0, microcomputador pentium 4 e impressora. Os pacientes foram 

pesados e medidos em posição ortostática e descalços em uma balança antropométrica da 

marca Filizola. Em seguida, sentados, realizaram três ciclos respiratórios profundos, uma 

inspiração máxima seguida de expiração forçada com o bocal conectado à traquéia do 

espirômetro sob o comando verbal do pesquisador para manter a expiração até o momento 

que não suportasse mais. 

A curva volume-tempo determinada pela espirometria forçada será  de acordo com os 

critérios preconizados e escolhida à melhor de três curvas aceitáveis. A partir dessa curva, 

foram obtidos os valores de CVF (Capacidade Vital Forçada), VEF1 (Volume Expiratório 

Forçado no Primeiro Segundo) e FEF (Fluxo Expiratório Forçado). Também foram 

respeitados os critérios estabelecidos pela American Thoracic Society para a determinação da 
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curva fluxo-volume. Parâmetros espirométricos analisados foram CVF, VEF1, Relação 

VEF1/CVF, FEF 25-75% e PFE (Pico de Fluxo Expiratório Forçado). 

Para efetuar os testes de hipótese t-Student pareados expressos em médias aritméticas 

simples ou em médias + desvio padrão foi utilizado o software estatístico R (versão 2.6.0). 

Adotado nível de significância de 5%, ou seja, p < 0, 05. 

 

RESULTADOS 

Com relação à altura dos pacientes observou-se que 28,57% dos pacientes tinham 

altura de 1,53 a 1,59m, 57,14% entre 1,59 a 1,65 e 14,29% de 1,65 a 1,71. Já a média de peso 

antes da cirurgia era 118,8 (desvio padrão 15,02) e após a cirurgia 72,6 (desvio padrão 11,13), 

sendo a média de peso perdida de 46,2 Kg. 

Com relação à IMC observou-se que antes da cirurgia 28,57% dos pacientes 

apresentaram obesidade moderada e 71,45% obesidade mórbida e um ano após a operação 

observou-se que 14,29% dos pacientes foram classificados como normal , 57,14% com 

sobrepeso, e 28,57% com obesidade leve. Quanto aos distúrbios ventilatórios observados no 

pré-operatório, seis pacientes (85,71%) apresentaram distúrbio ventilatório restritivo grau 1 e 

um apresentou (14,29%) distúrbio ventilatório grau 2. Após a cirurgia seis pacientes 

apresentaram parâmetros dentro da normalidade em um foi verificado distúrbio ventilatório 

grau 1. 

A análise dos resultados espirométricos, de acordo com a classificação da Americam 

Thoracic Society, mostrou que a média da CV dos pacientes antes da cirurgia era de 2,51 

(desvio padrão 0,41) e após a cirurgia foi de 3.02 (desvio padrão 0,46), após a cirurgia houve 

um aumento de 20,32% na CV média dos pacientes e na CVF. O VEF1 pré-operatório era 

2,11 (desvio padrão 0,37) e a pós-operatória 2,69 (desvio padrão 0,43), aumentou 27,49%. A 

VEF1/CVF pré-operatória média era 83,99 (desvio padrão 4,15) e a pós-operatória 88,90 

(desvio padrão 2,74), o aumento foi de 5,85%. Observou-se FEF 25-75% média pré-

operatória de 2,86 (desvio padrão 0,78) e pós-operatória 3,68 (desvio padrão 0,82) o aumento 

foi de 28,67%. Quanto ao VVM pré-operatório o valor foi de 78,13 (desvio padrão 13,48) e o 

pós-operatório 99,53 (desvio padrão 15,95) com aumento médio de 27,39%.   

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo analisou a influência do peso corporal sobre os parâmetros 

ventilatórios dos pacientes obesos no pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica, e mostrou 

que após a cirurgia os pacientes apresentaram melhora do distúrbio ventilatório. Os resultados 
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obtidos em nosso estudo estão de acordo com os de Ladosky, Botrlho e Albuquerque Jr, que 

constataram redução da VVM, CVF, VEF1, VRE e pico de fluxo expiratório (PFE) nos 

obesos (LADOSKY; BOTELHO; ALBUQUERQUE JR, 2001). 

Quanto a redução do IMC, Guardiano et al (2003) estudaram oito pacientes, e 

observaram que 28 meses após cirurgia de Fobi-Capella houve redução de 31% no IMC e de 

75% no índice de distúrbios respiratórios em relação ao período pré-operatório e cinco dos 

oito pacientes não mais necessitaram da assistência respiratória com CPAP (THOMAS, 1989; 

GUARDIANO et al, 2003).  

É importante que futuras pesquisas estudem, isoladamente, diferentes graus de 

obesidade; que a seleção de voluntários e seqüência de procedimentos seja aleatória; e que 

sejam utilizados diversos métodos para classificação dos obesos.  

 

CONCLUSÃO 

A análise dos resultados do presente estudo permite concluir que ocorrem alterações 

ventilatórias em indivíduos obesos moderados e mórbidos e com a realização da cirurgia 

bariátrica ocorre uma melhora ou normalização da função pulmonar. Assim, pode-se afirmar 

que existiu uma correlação entre o peso e a alteração do distúrbio ventilatório no pré  e pós-

operatório.  
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Avier, Francis da Silva Lopes, Flávio Danilo Mungo Pissulin. 
 
UNOESTE – Universidade do Oeste Paulista. Presidente Prudente – São Paulo. Rua José Bongiovani, 700. 
Email: darlenesassi@hotmail.com 
 
Palavras-chaves: Flutter VRP1. Oscilação oral de alta freqüência. Pressão expiratória 

positiva.  

 

INTRODUÇÃO 

A fisioterapia respiratória tem como objetivo melhorar a ventilação pulmonar dos 

pacientes, utilizando exercícios respiratórios com inspiração e expiração, além do volume 

corrente normal, associados ou não a mobilização do tronco e membros superiores (PIRES 

NETO, 2002). Uma das técnicas utilizada é o Flutter VRP1, que combina técnicas de 

oscilação oral de alta freqüência (OOAF) e pressão expiratória positiva (PEEP). Este é um 

aparelho pequeno e portátil que parece com um cachimbo; é constituído por quatro peças 

principais: o bucal, o cone de material auto lubrificante, uma esfera de aço e um capuz 

removível perfurado (BROOKS, 2000).    

O Flutter VRP1 tem a função de auxiliar a eliminação de secreção brônquica, pois 

durante o movimento oscilatório da bola do aço é criada uma pressão positiva dentro dos 

brônquios e uma variação de freqüência, o que auxilia no mecanismo mucociliar (PRYOR; 

WEBBER, 2002).  

São realizadas inspirações profundas e lentas mantendo-as de 3 a 5 segundos, seguida 

pela expiração ativa através do Flutter numa freqüência mais rápida que o normal, mas de 

maneira suave, seguida de uma pausa para o controle da respiração. Como a mudança de 

oscilação depende do fluxo aéreo e da angulação que o aparelho é utilizado, este deve ser 

mantido na posição horizontal e inclinado levemente para baixo até que se sinta o máximo 

efeito vibratório (PRYOR; WEBBER, 2002).      

Na literatura há uma variedade de valores de oscilação de freqüência e da PEEP. 

Segundo Tarantino (2002), a pressão expiratória é de no máximo 20 cmH2O e a oscilação de 

freqüência é de 6 a 20 hz; tanto Ferro (2004), como Pryor e Webber (2002) relatam que a 

PEEP se mantem em torno de 5 a 35 cmH2O e com uma oscilação de freqüência de 8 a 26 hz. 
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JUSTIFICATIVA 

Devido à existência da grande variabilidade dos valores da PEEP, e devido à prática 

em meio aos laboratórios não nos mostrar se os valores conseguidos pelo paciente, quando 

submetidos ao uso do Flutter se mantém entre estes valores, surgiu a necessidade de realizar 

esta pesquisa. 

OBJETIVO 

O presente estudo tem como objetivo analisar os valores da pressão expiratória 

conseguida pelos indivíduos submetidos ao uso do Flutter VRP1, além de verificar em 

quantas repetições estes valores se mantiveram constantes. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Para a realização do presente estudo foi utilizado aparelho Flutter VRP1, 

manovacuômetro, bocal pré fabricado para acoplar o manovacuômetro e o Flutter, 

estetoscópio Littman, esfigmomanômetro Premium, oxímetro de pulso e espirômetro. 

Participaram do estudo nove indivíduos de ambos os sexos com idade entre 45 a 60 

anos sem patologia pulmonar pré-existente e que nunca fumaram. Os participantes foram 

encaminhados ao setor de fisioterapia do Hospital Universitário Dr. Domingos Leonardo 

Cerávolo, onde foram submetidos à realização de exame espirométrico para analisar a função 

pulmonar e teste de manovacuometria para avaliar a força do músculo diafragma. Em caso de 

normalidade dos exames, os indivíduos foram incluídos no protocolo experimental com 

duração de dois dias. 

Os pacientes foram orientados a repousar por 10 min e, então, aferiu-se a freqüência 

cardíaca, freqüência respiratória, saturação de oxigênio, pressão arterial e ausculta pulmonar; 

depois foram posicionados sentados com inclinação de 65° com os membros superiores 

repousados sobre o divã e realizando inspirações nasais profundas e prolongadas, seguidas de 

expiração suave ativa pelo tubo conectado ao manovacuômetro; foram submetidos a 3 séries 

de 10 repetições do aparelho Flutter. Descansaram por mais 10 min e realizaram mais duas 

sessões, cada uma com uma PEEP determinada; para isso era observado o manovacuômetro 

para atingir o valor que foi estipulado por sorteio. Ambos os grupos foram compostos por 9 

indivíduos, porém no grupo 1 a PEEP não foi determinada, no grupo 2 foi de 6 cmH2O, o 

grupo 3 de 12 cmH2O, o grupo 4 de 18 cmH2O e o grupo 5 de 24 cmH2O. No segundo dia a 

conduta foi a mesma, mudando apenas os dois valores da PEEP sorteada. 
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A análise estática utilizada foi o Deliniamento Inteiramente Casualizado, em um 

esquema fatorial de 2 por 2. A significância das médias dos grupos, após realizado o teste de 

Anova, permitiu que fosse aplicado o Teste de Tukey.         

 

RESULTADOS 

No grupo 1 a média geral do valor da pressão expiratória positiva foi de 14,5 + 5,7 

cmH2O;  este valor se assemelhou ao observado no grupo 3 onde o valor encontrado foi de 

14,4 + 2,4 cmH2O, porém estes dois grupos se diferem significativamente dos outros grupos. 

A média dos valores de PEEP em cada séria se manteve entre 14,2 e 14,7 cmH2O, sendo que 

a primeira série foi 14,6 cmH2O, a segunda foi 14,2 cmH2O e a terceira 14,7 cmH2O. No 

grupo dois a média geral de PEEP foi 9,1 + 3,1 cmH2O, e a média em cada série ficou entre 

7,8 e 9,2 cmH2O, onde a primeira série foi de 9,2 cmH2O, a segunda de 10,5 cmH2O e a 

terceira de 7,8 cmH2O. No grupo três a média de cada sessão variou entre 11,9 e 13,8 cmH2O, 

a primeira sessão foi de 11,9 cmH2O, a segunda de 13,4 cmH2O e a terceira de 13,8 cmH2O. 

O grupo quatro apresentou média geral de PEEP de 18,4 cmH2O e a média em cada 

série foi de 18,2 e 18,9 cmH2O, sendo a primeira série de 18,9 cmH2O, a segunda 18,2 

cmH2O e 18,3 cmH2O na terceira. Já o quinto grupo apresentou média geral de PEEP de 24,5 

cmH2O, e a média em cada série foi de 21,4 e 25 cmH2O, e a primeira série foi de 23,9 

cmH2O, a segunda de 25 cmH2O e a terceira de 21,4 cmH2O. 

Em relação à análise estatística feita dentro de cada grupo, esta obteve uma variação 

significativa da pressão expiratória.      

 

DISCUSSÃO 

O Flutter vem sendo utilizado pela fisioterapia respiratória, porém sua real eficácia 

ainda está sendo estudada. Pryor e Webber descreveram o posicionamento adotado pelos 

pacientes e a maneira como devem ser realizadas as inspirações e expirações, e sua técnica foi 

utilizada no presente estudo (PRYOR; WEBBER, 2002).  

Um importante dado encontrado no presente estudo foi que, ao solicitar ao indivíduo a 

realização do Flutter com PEEP de 24 cmH2O, a média variou entre 21,4 e 25 cmH2O, e estes 

valores diminuíram com o passar das repetições e três indivíduos relataram cansaço e 

dificuldade para atingir o valor estipulado; isto confronta com o estudo de Pryor e Webber 

que relatam uma PEEP de 35 cmH2O (PRYOR; WEBBER, 2002).   
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CONCLUSÃO 

Com a realização do presente estudo foi possível concluir que os níveis de pressão 

expiratória positiva, obtidos com realização do Flutter sem pré-determinaçao do valor 

pressórico, foi de 14,5 cmH2O. A definição de um valor pressórico para o uso do Flutter é 

possível, pois as medidas dos valores obtidos são semelhantes ao valor solicitado, exceto no 

grupo dois, onde a pressão expiratória positiva solicitada foi de 6  cmH2O e os valores obtidos 

foram superiores. Os outros grupos apresentaram valores semelhantes ao determinado. 

A utilização de três séries de dez repetições do Flutter, em todas as situações 

estudadas, não induziu à redução nos valores de pressão expiratória obtidas. 

É imprescindível observar se a utilização do Flutter, nestes moldes, em portadores de 

pneumopatias apresentará comportamento semelhante ou não, e ainda se os efeitos de níveis 

pressóricos diferentes interferem sobre a reologia do muco brônquico.  
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TRANSPORTE MUCOCILIAR E SUA RELAÇÃO COM HISTÓRICO TABÁGICO, 

GRAU DE DEPENDÊNCIA DE NICOTINA, CAPACIDADE FUCIONAL E 

PULMONAR DE INDIVÍDUOS TABAGISTAS 
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Palavras-chave: Transporte mucociliar, Tabagismo, Abandono do uso de tabaco. 

 

INTRODUÇÃO 

Tabagismo é o consumo do fumo e intoxicação, aguda e crônica, decorrente deste 

hábito.1 Desde a última década, este é considerado uma pandemia pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS), e segundo estimativas da mesma organização, se não forem instituídas 

medidas eficazes de prevenção e controle, em 2020 o número de mortes anuais poderá 

aumentar para 20 milhões.  

O transporte mucociliar é um mecanismo de defesa muito importante do trato 

respiratório, pois é por meio deste que os agentes agressores são carregados e expelidos. 

Entretanto, deve-se ressaltar que a frequência do batimento ciliar e, portanto, sua eficiência de 

transporte, pode variar em diferentes condições, dentre elas à exposição de partículas nocivas, 

como a fumaça de cigarro. 2-5 

Há evidências que a freqüência de batimento ciliar traqueobronquial e nasal ocorrem 

de forma semelhante, o que justifica a utilização do teste de trânsito de sacarina (TTS), que 

avalia o transporte mucociliar nasal, como índice confiável de medida da função da depuração 

do sistema mucociliar das vias aéreas6. Apesar de o teste avaliar indiretamente o transporte 

mucociliar, é muito utilizado por não ser invasivo, ser de fácil execução, não possuir contra-

indicação, não causar qualquer desconforto, e ser de baixo custo2,3,7. 

Desta forma, o objetivo desta pesquisa foi analisar e comparar o transporte 

mucociliar e correlacionar com o histórico tabágico, grau de dependência de nicotina, 

capacidade funcional e função pulmonar de indivíduos tabagistas. 
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OBJETIVO 

Avaliar o transporte mucociliar de indivíduos tabagistas e correlacioná-lo com 

histórico tabágico, grau de dependência de nicotina, capacidade funcional e função pulmonar. 

METODOLOGIA 

Foram recrutados 24 indivíduos tabagistas (13 mulheres; 48 ± 12 anos; 28 ± 16 

anos/maço) do Programa Orientação e Conscientização Antitabagismo da Faculdade de 

Ciências e Tecnologia FCT/UNESP de Presidente Prudente. Inicialmente, os tabagistas 

incluídos no estudo foram entrevistados para obtenção de dados pessoais e história tabágica 

(anos maço, tempo de fumo e cigarros por dia). Após serem orientados a permanecer por 12 

horas em abstinência do tabaco, foram avaliados quanto ao transporte mucociliar (Tempo de 

Trânsito de Sacarina - TTS), à função pulmonar (espirometria), ao grau de dependência de 

nicotina (Teste de Fagerström), capacidade funcional (Teste de caminhada de 6 minutos – 

TC6min) e quantificação de monóxido de carbono no ar expirado (Medidor de CO).  

Para realização do TTS, os pacientes foram posicionados sentados com a cabeça 

ligeiramente estendida (aproximadamente 10 cm) e uma quantidade de aproximadamente 

5µgrãos de sacarina sódica granulada foi introduzida por meio de um canudo plástico, sob 

controle visual, a dois centímetros para dentro da narina direita de cada indivíduo. A partir 

deste momento, o cronômetro foi acionado e os pacientes instruídos a respirar normalmente, 

sem espirrar, andar, falar, tossir, coçar ou assoar o nariz, e a indicar quando sentiram um sabor 

diferente. O verdadeiro sabor esperado não foi especificado, a fim de evitar falsos positivos. 

O tempo transcorrido, da introdução da sacarina até o relato dos indivíduos, foi cronometrado 

e registrado como uma medida do transporte mucociliar nasal. 

A descrição dos resultados foi realizada como média ± desvio padrão e as 

correlações foram avaliadas por meio dos coeficientes de Pearson ou Spearman, dependendo 

da normalidade na distribuição dos dados. O nível de significância utilizado foi de 5%. 

 

RESULTADOS 

Dos indivíduos avaliados, 12% (n=3) relataram fumar menos que 10 cigarros/dia, 

71% (n=17) entre 10 a 20 cigarros e 17% (n=4) mais que 20 cigarros ao dia. Em relação ao 

grau de dependência da nicotina, 50% (n=12) foram considerados fumantes leves, 38% (n=9) 

fumantes moderados e 12% (n=3) fumantes pesados, com média de 5 ± 2 pontos 

(dependência moderada). A variação do tempo de fumo deste grupo teve média de 29 ± 14 

anos. No que se refere ao TTS esses indivíduos apresentaram média de 18 ± 16 minutos. O 

monóxido de carbono do ar expirado obteve valor médio de 14 ± 9 ppm. Houve correlação 
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positiva do TTS com TC6min (r= 0,4; p= 0,049), e com anos/maço (r= 0,4; p= 0,046). 

Entretanto, mostrou-se independente das demais variáveis. 

 

 

 

DISCUSSÃO 

Dentre os vários efeitos que as mais de 4.700 substâncias presentes no cigarro podem 

produzir temos irritação nas paredes dos brônquios com consequente vasoconstrição das vias 

respiratórias; alterações no batimento dos cílios; hiperplasia e hipertrofia das células 

caliciformes; e aumento da quantidade e da consistência do muco8. Tais condições facilitam a 

proliferação de bactérias, aumentam a incidência de infecções respiratórias, e comprometem o 

transporte mucociliar9,10. 

Stanley (1986) comparou o tempo do transporte mucociliar em tabagistas e não 

tabagistas, e concluiu que o tempo dos indivíduos tabagistas está aumentado em relação a 

indivíduos normais, este considerado como 12,5 minutos11. O presente estudo comprovou que 

o TTS de indivíduos tabagistas está aumentado quando comparado com valores de 

normalidade da literatura.  

Este estudo encontrou uma correlação positiva entre o transporte mucociliar e a 

capacidade funcional de indivíduos tabagistas, ou seja, um maior tempo de transporte 

mucociliar naqueles indivíduos com maior capacidade funcional. No entanto, verifica-se 

carência de estudos que possibilitem discutir os resultados encontrados. Um estudo realizado 

com fumantes afirmou que as alterações da mucosa nasal destes indivíduos dependem do 

número e do tipo de cigarros consumidos11. As substâncias tóxicas presentes na fumaça do 

cigarro possuem efeitos cancerígenos, mutagênicos, tóxicos e irritantes13 e provocam 

alterações sistêmicas que afetam intensamente o trato respiratório.14,15,16 Desta forma, o maior 

tempo de exposição a fumaça do cigarro, que pode ser observado pela unidade anos/maço, 

poderia provocar maiores danos no  transporte mucociliar. Essa relação causa/efeito pode 

explicar a correlação entre tempo de exposição e TTS encontrada nesse estudo. 

 

CONCLUSÃO 

O transporte mucociliar apresentou-se prejudicado em indivíduos tabagistas com 

relação aos valores de referência de normalidade descritos na literatura, e está relacionado 

com a capacidade funcional e histórico tabágico desses indivíduos, mostrando que capacidade 

funcional e o tempo de tabagismo exercem influência direta no TTS.  
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ANÁLISE DO TRANSPORTE MUCOCILIAR DE INDIVÍDUOS EXPOSTOS À 

POEIRA DE SACARIA DE SEMENTES 
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Palavras-chaves: exposição à poeira; transporte mucociliar; doenças ocupacionais. 

 

INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

Observa-se que uma grande diversidade de agentes ambientais e ocupacionais pode 

causar doenças nas vias aéreas superiores.7 

O epitélio das vias aéreas superiores constitui a primeira linha de defesa do organismo 

contra agentes tóxicos e infecciosos provenientes do ar inalado. A principal função do epitélio 

respiratório saudável é secreção e transporte do muco, e promover a remoção de partículas 

depositadas nas vias aéreas,12 como a poeira. O aparelho respiratório está particularmente 

exposto às agressões do ambiente e é freqüentemente sede de alterações de maior ou menor 

intensidade e gravidade. As partículas inaladas podem depositar-se nas vias aéreas e interferir 

nos mecanismos de limpeza do pulmão.10 Por sua localização, as fossas nasais ficam muito 

expostas a agentes nocivos, sejam eles gases, vapores ou aerodispersóides (poeiras, fumos, 

névoas, neblinas). 

Alterações do transporte mucociliar têm sido observadas após a exposição das vias 

aéreas a diversos estímulos, incluindo gases poluentes ambientais, infecções respiratórias, 

fumo, temperaturas extremas, grandes altitudes entre outros.13 Estudos apontam a necessidade 

de se investir na proteção respiratória dos trabalhadores em atividades com maior 

concentração de poeiras ocupacionais.7 Há muitos estudos sobre poluentes ocupacionais, 

porém, nota-se a escassez de estudos sobre poeiras advindas de manuseio de sementes e seu 

ensacamento. Portanto, ainda não se sabe, até que ponto a exposição da mucosa nasal a esses 

poluentes prejudicaria o transporte mucociliar. 

 

OBJETIVOS 

Avaliar o transporte mucociliar de indivíduos expostos à poeira de sacaria de sementes 

e comparar este antes e após período de exposição.  

mailto:alineduarteferreira@hotmail.com�
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METODOLOGIA 

Participaram deste estudo indivíduos sem história tabágica e com prova espirométrica 

normal, expostos a poeira de sacaria de sementes. Foram submetidos à avaliação do transporte 

mucociliar por meio do tempo de trânsito de sacarina (TTS) em dois momentos: TTSA, antes 

de iniciarem o período de trabalho e após 4 horas de exposição à poeira ocupacional, TTSP. A 

coleta foi realizada na empresa SOESP – Sementes Oeste Paulista, de Presidente Prudente-SP.  

Para análise do transporte mucociliar os indivíduos foram posicionados sentados e 

com a cabeça ligeiramente estendida a 10°, uma partícula de aproximadamente 5 μg de 

sacarina sódica granulada foi introduzida por meio de um canudo plástico, sob controle 

visual, a 1 cm dentro da narina direita. A partir deste momento, o cronômetro foi acionado e 

os pacientes foram instruídos a respirar normalmente, sem espirrar, andar, falar, tossir, coçar 

ou assoar o nariz, e a indicar quando sentissem qualquer sabor especial. O verdadeiro sabor 

esperado não foi especificado, a fim de evitar falsos positivos.  

O teste foi realizado no período da manhã, entre 07h e 8h, e após 4 horas de exposição 

à poeira, entre 12h e 13h, em ambiente com temperatura mantida entre 18° a 30°C e umidade 

relativa do ar registrada.  

A descrição dos resultados foi realizada como média ± desvio padrão. Para análise das 

correlações foi utilizado o teste de Spearman (dado ao tamanho amostral) e para comparação 

entre os dois momentos, o teste de Wilcoxon, com nível de significância de p< 0,05. 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados nove indivíduos do sexo masculino, com idade de 32 ±10 anos. O 

TTSA foi de 13’ 07” ± 7’ 36”, e após 4 horas de exposição a poeira ocupacional houve uma 

diminuição no tempo de transporte TTSP 4’ 43” ± 1’ 46”. Não houve correlação entre o TTS 

e as variáveis analisadas (idade, sexo, altura, peso, índice de massa corporal e teste de função 

pulmonar) em nenhum dos dois momentos analisados (TTSA e TTSP). Já na comparação 

entre os dois momentos, houve diferença estatisticamente significante entre o primeiro e 

segundo momento de análise (p = 0,0039). 

 

DISCUSSÃO 

A poluição ocupacional e ambiental advinda de poeiras, fumos, vapores e gases 

tóxicos são fatores de risco importantes para o sistema respiratório e, em conjunto com fatores 

genéticos, doenças respiratórias na infância e tabagismo, constituem-se nos principais 

determinantes da função pulmonar na idade adulta.8 
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Processos irritativos da árvore respiratória, o perfil celular do epitélio e das glândulas 

pode sofrer alterações, além de mudanças na composição do muco. O resultado final é 

retenção de muco no trato respiratório, e dificuldade na eliminação de microorganismos 

inalados, como poeiras, o que facilita o aparecimento das infecções.13 

Partículas inaladas podem depositar-se nas vias aéreas e interferir nos mecanismos de 

limpeza do pulmão.10 O transporte mucociliar pode apresentar-se aumentado sob exposição às 

drogas, fumos e outros poluentes ambientais.11 Em indivíduos saudáveis, não fumantes, o 

transporte mucociliar mensurado pelo tempo de transito de sacarina (TTS) considerado 

normal é de aproximadamente 12,5 minutos, entretanto são poucos os estudos que avaliam 

este transporte em diferentes populações expostas à poluição ambiental.16 

Trabalhadores com níveis elevados de exposição à poeira apresentam aumento da 

clearence mucociliar nasal, e apresentam maiores índices de infecção respiratória, quando 

comparados com indivíduos expostos a baixos níveis de poeira.1 Em estudos com roedores, o 

fumo provocou aumento agudo na permeabilidade vascular através da ativação de receptores 

respiratórios, um efeito que poderia aumentar o transporte mucociliar.3 Essa mesma resposta 

aguda pode ter sido encontrada em nosso estudo. 

 

CONCLUSÃO 

A poeira de sacaria de sementes foi capaz de promover efeito agudo no transporte 

mucociliar, verificado pelo aumento da atividade ciliar após exposição.  
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INTRODUÇÃO  

O tabagismo é um problema de saúde pública. De acordo com a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) é a principal doença evitável no mundo, e é responsável por 

aproximadamente 5,4 milhões de mortes anuais. Caso essa situação não se reverta, o número 

de mortes em 2030 poderá chegar a 10 milhões1. 

No cigarro está presente a nicotina, esta responsável pela dependência do indivíduo 

tabagista, que ao ser inalada proporciona a liberação de substâncias que reforçam o desejo 

compulsivo, causando uma sensação de prazer e bem estar. Ao contrário, se a mesma for 

deixada, sintomas como irritabilidade, tontura e perda de concentração são frequentes, a 

chamada síndrome de abstinência2. Pesquisas mostram que 70% dos indivíduos querem parar 

de fumar, porém apenas 5% destes conseguem fazê-lo. 

Fatores como idade, sexo, grau de dependência da nicotina e antecedentes de 

ansiedade e depressão devem ser avaliados previamente ao acompanhamento em programa 

especializado, juntamente com as características do hábito tabágico, pois podem interferir nas 

taxas de abstinência a curto e longo prazo3. 

 

JUSTIFICATIVA 

Diante disso, torna-se imprescindível para a terapia cognitivo comportamental uma 

avaliação adequada do perfil do tabagista decidido a abandonar o hábito tabágico, já que os 

vários aspectos, físico, funcional e psicológico têm grande influência no sucesso do 

tratamento.  Assim, a intervenção terá um melhor resultado em atender as necessidades dos 

pacientes e ajudá-los a identificar e desenvolver estratégias para lidarem com as situações de 

recaídas.  
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OBJETIVO  

Definir o perfil dos fumantes quanto ao gênero, grau de dependência de nicotina, nível 

de ansiedade e depressão, e qualidade de vida, que procuram um programa de cessação 

tabágica. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram avaliados 70 indivíduos ingressantes no Programa Antitabagismo da Faculdade 

de Ciências e Tecnologia FCT/UNESP de Presidente Prudente. Os participantes foram 

entrevistados para obtenção de dados pessoais, antropométricos, histórico tabágico e foram 

avaliados quanto a dependência a nicotina (questionário de Fagerstrom). Adicionalmente, 

responderam questionários para qualidade de vida - (SF-36), e específicos para o grau de 

ansiedade e depressão (Hospital Anxiety and Depression Scale – HAD). A descrição dos 

resultados foi realizada como média ± desvio padrão e mediana. Correlações foram avaliadas 

por meio dos coeficientes de Pearson ou Spearman, dependendo também da normalidade na 

distribuição dos dados. O nível de significância utilizado foi de p<0.05. 

 

RESULTADOS 

Nesta amostra, 61% dos indivíduos eram do sexo feminino (43). A média de idade 

para amostra foi 47 ± 12 anos, com 36 ± 22 anos/maço. 

Tabela 1. Dados referentes à idade, grau de dependência nicotínica e escolaridade. 

  Variáveis Homens Mulheres Geral  

  Idade 48 (15)* 46 (11)* 47(13)* 

  Anos maço 43,5 (27)* 35,5 (17)* 37(22)* 

  Fagerstrom    

             Leve 7 (26%)§ 11 (25%)§ 18 (26%)§ 

             Moderado  - 8 (19%)§  8 (11%)§ 

            Elevado 20 (74%)§ 24 (56%)§ 44 (63%)§ 

  Escolaridade    

            Analfabeto/ Primário Incompleto  3 (11,5%)§ 3 (7%)§ 6 (8,5%)§ 

            Primário completo/Ginasial Incompleto 4 (15%)§ 12 (27%)§ 16 (23%)§ 

            Ginasial Completo/ Colegial Incompleto 4 (15%)§ 8 (18%)§ 12 (17%)§ 

            Colegial Completo/ Superior Incompleto 12 (46%)§ 13 (29,5) § 25 (35,5%)§ 

            Superior Completo 3 (11,5%)§ 8 (18%)§ 11 (15,5%)§ 

* média (desvio padrão).    
§ n(%). 
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O HAD variou entre 0 – 18 pontos para ansiedade e 0 – 17 pontos para depressão 

pontos, com mediana 9,5 e 7 respectivamente(Tabela 2). 

 

Tabela 2. Aspectos psicológicos 

         Variáveis Homens  Mulheres Geral 

Sim 14 (52%)§ 25 (58%)§ 39 (56%)§ 

Ansiedade Não 13 (48%)§ 18 (42%)§ 31 (44%)§ 

Sim 6 (22%)§ 24 (56%)§ 30 (43%)§ 

Depressão Não 21 (78%)§ 19 (44%)§ 40 (57%)§ 
§ n(%) 

 

 A qualidade de vida mostrou-se prejudicada na maior parte da amostra, em todos os 

domínios. 

 

Tabela 3. Qualidade de vida dos indivíduos 

Domínios  Homens Mulheres  Geral  

Capacidade Funcional 75 (30-95) ± 60 (0-100) ± 60 (0-100) ± 

Limitação por Aspectos Físicos 75 (0-100) ± 75 (0-100) ± 75(0-100) ± 

Dor 62 (20-100) ± 51 (0-100) ± 52(0-100) ± 

Estado Geral de Saúde 57 (20-97) ± 64 (17-100) ± 62(17-100) ± 

Vitalidade 65 (35-100) ± 45 (15-100) ± 50(10-100) ± 

Aspectos Sociais 81 (11-100) ± 50 (0-100) ± 62,5(0-100) ± 

Limitação por Aspectos Emocionais 83 (0-100) ± 33 (0-100) ± 33(0-100) ± 

Saúde Mental 62 (24-100) ± 52 (12-88) ± 52(12-100) ± 

± Mediana ( intervalo interquartílico) 

 

Houve correlação positiva entre grau de dependência com anos/maço e sintoma de 

ansiedade (r= 0,3; p<0,01), e negativa com a qualidade de vida, no domínio de capacidade 

funcional (r= -0,3; p<0,01). Sintoma de ansiedade correlacionou-se positivamente com 

sintoma de depressão (r=0,7; p<0,0001) e negativamente com todos os domínios de qualidade 

de vida, principalmente vitalidade, aspectos sociais e saúde mental (-0,5< r <-0,6; p<0,0001). 

Sintoma de depressão correlacionou-se com os mesmos domínios que o sintoma de ansiedade 

(-0,5<r<-0,7; p<0,0001). 
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DISCUSSÃO 

O perfil encontrado para os 70 fumantes avaliados caracteriza-se pela predominância 

do sexo feminino, com média de idade de 47 ± 13, 35,5% (25) com colegial 

completo/Superior incompleto; anos/maço 37 ± 12; elevado grau de dependência à nicotina 

63% (44) (Tabela 1). Metade da população estudada apresentou algum grau de depressão 

57% (40) (Tabela 2). Nossos estudos corroboraram com os estudo de Santos e Sales3, pois os 

pacientes que procuraram o apoio no Programa de cessação eram todos adultos, com 

predominância do sexo feminino e apresentaram idade media de 47 anos.   

O conhecimento de sintomas de ansiedade e depressão, que se mostrou elevado nesta 

população, é importante para uma melhor abordagem no tratamento farmacológico e 

cognitivo comportamental, visando melhores estratégias para minimizar os efeitos causados 

por esses sintomas e também diminuir a taxa de insucessos do tratamento3. Assim como no 

estudo de Castro, foi observado um valor elevado de ansiedade e depressão em ambos os 

sexos, porém as mulheres mostraram ser mais suscetíveis a esses sintomas que os homens5.  

Um outro achado importante foi que os indivíduos fumavam há muitos anos, muitos 

cigarros, possuíam um grau de dependência elevado. A correlação entre essas variáveis pode 

resultar no comprometimento na qualidade de vida, que se mostrou muito baixa 

principalmente nos domínios Limitação por aspectos emocionais e Vitalidade (Tabela 3). 

 

CONCLUSÃO 

Observou-se altos níveis de ansiedade e depressão, sendo estes os possíveis 

responsáveis pelo comprometimento da qualidade de vida na população estudada. Houve 

maior comprometimento no sexo feminino e maior índice de fumantes elevados. Os 

resultados reafirmam a necessidade de uma avaliação adequada do perfil do paciente para 

assegurar o sucesso do tratamento. 
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1. INTRODUÇÃO 

A interação entre o sistema nervoso parassimpático (SNP) e sistema nervoso simpático 

(SNS) resulta em importantes oscilações da frequência cardíaca (FC) definidas como 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 1. A diminuição da VFC está associada com o 

aumento do risco de morbi-mortalidade e susceptibilidade à arritmias severas 2. Diversos 

fatores podem desencadear alterações na VFC, dentre eles o tabagismo que acarreta uma 

disfunção autonômica, com reflexos sobre o sistema cardíaco 3,4.  

Diante do exposto, o estudo da VFC em fumantes pode oferecer uma melhor 

compreensão a respeito dos efeitos do tabaco sobre o controle autonômico cardíaco, uma vez 

que alterações desse sistema levam a altos índices de morbi-mortalidade nestes indivíduos. 

 

2. OBJETIVO 

Analisar os efeitos do tabagismo sobre o comportamento autonômico cardíaco por 

meio de analise de índices de VFC, nos domínios do tempo e da frequência, antes, durante e 

após o fumo. 

 

3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 Participaram do estudo tabagistas com faixa etária entre 40 e 50 anos, participantes do 

Programa de Orientação e Conscientização Anti-Tabagismo da FCT/UNESP. Os critérios de 

exclusão foram: etilista; usuário de narcóticos ou de medicamentos que influenciassem a 

atividade autonômica do coração; portador de infecções, doenças metabólicas ou do sistema 

cardiorrespiratório. 

 Os indivíduos foram orientados a abster-se do cigarro, cafeína e atividade física por 

12 horas antes da execução do protocolo experimental. Foram coletados dados 

antropométricos, grau de dependência que consumo de cigarros pelo questionário de 
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Fagerström e solicitado para que permanecessem sentados em repouso, sem movimentos de 

grande amplitude e sem conversarem durante a coleta. 

No primeiro momento, os voluntários permaneceram em repouso por 30 minutos com 

respiração espontânea. No segundo momento, os indivíduos fumaram dois cigarros em um 

tempo de aproximadamente 15 minutos. E no terceiro momento os fumantes permaneceram 

novamente em repouso por 30 minutos, com respiração espontânea.  

Para a captação da FC batimento a batimento foi utilizado o cardiofrequencímetro 

Polar S810, e a análise da VFC foi realizada a partir de seus dados 5,6, por meio de métodos 

lineares no domínio de tempo (DT) pelos índices RMSSD e SDNN e domínio da freqüência 

(DF) com os componentes espectrais LF e HF, em unidades normalizadas, e a razão LF/HF. 

Para cálculo dos índices foi utilizado o software HRV analysis.  

Para caracterização da amostra foi utilizado estatística descritiva e a normalidade dos 

dados foi determinada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. Para distribuição normal, foi 

aplicada Análise de variância (ANOVA) para medidas repetidas, seguida do pós-teste de 

Tukey. Para os dados que não apresentaram distribuição normal foi aplicado o teste de 

Friedman, seguido do teste de Dunn, com p<0,05. 

 

4. RESULTADOS 

Foram avaliados 23 indivíduos (8 homens; 45  3 anos; altura 166  19 cm; peso 75  

19 Kg; IMC 27  5 Kg/m2; cigarros/dia 21  8, tempo de tabagismo 29  5 anos, Fagerström 

de 5,7 ± 1,7; e CO 4,9  2,4 ppm.). 

 

Tabela 1 – Valores médios, seguidos dos respectivos desvios-padrão, mediana, intervalos de 
confiança a 95% e valores de p para análise de índices lineares (domínio do tempo) de 
fumantes. 

Variáveis Repouso Fumo Pós 1 Pós 2 p 

FC 

 

RR (ms) 

 

SDNN 

 

RMSSD 

 

70,6 ± 9 (69,8) * 

[66,8 – 74,5] 

865 ± 106,5 

(862) 

[818 – 911] 

41,3 ± 13,9 (39) 

[35,3 – 47,3] 

27,3 ± 11,3  

88,8 ± 12,3 (78,2) 

a,b,c 

[75,4 – 86,1] 

762,4 ± 117 

(768)a,b,c 

[711,8 - 813] 

29,7 ± 9,4 (29)a 

[25,6 – 33,8] 

77,5 ± 10,8 (77,6)a,b 

[72,8 – 82,1] 

  791,3 ± 111 (775)a,b 

[743,3 – 839,4] 

33 ± 11,5 (33)a 

[28 – 38] 

18,4 ± 7,61 (17,2)a 

[15,1 – 21,7] 

74,6 ± 9,4 (74,7) a 

[70,5 – 78,7] 

     823,1 ± 103,6 

(808) a   

[778,3 – 867,9] 

35,2 ± 10,8 (33) a 

[30,5 – 39,8] 

22,1 ± 8,3 (21,7) a 

0,0001 

 

0,0001 

 

0,0001 

 

0,0001 
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(25,4)[22,4 – 

32,2] 

16,2 ± 7,7 (16,3)a,b  

[12,9 – 19,6] 

[18,5 – 25,7] 

*Média±DP (Mediana); [IC95%]; aDiferença significante em relação ao repouso. bDiferença significante em 
relação a Pós 2. cDiferença significante em relação ao Pós 1 Abreviaturas: FC, freqüência cardíaca; ms, 
milisegundos; SDNN, desvio-padrão da média de todos os intervalos RR normais; RMSSD, raiz quadrada da 
média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes.  
 

Tabela 2 – Valores médios, seguidos dos respectivos desvios-padrão, mediana, intervalos de 
confiança a 95% e valores de p para análise dos índices lineares (domínio da frequência) de 
fumantes. 

Variáveis Repouso Fumo Pós 1 Pós 2 p 

LFnu 

 

HFnu 

 

LF/HF 

69,3 ± 14,7 (72) * 

[62,9– 75,6] 

30,7 ± 14,7 (28) 

[24,4 – 37,1] 

3,1 ± 2,2 (2,6) 

[2,2 – 4,1] 

85,3 ± 9 (88,8)a,b 

[81,5 – 89,2] 

14,6 ± 9 (11,2)a,b 

[10,7 – 18,5] 

9,12 ± 7,3 (7,9) a,b 

 [5,6 – 12,2] 

78,6 ± 11,7 (81) a 

[73,6 – 83,7] 

 21,4 ± 11,7 (19) a 

[16,3 – 26,4] 

5,9 ± 6,1 (4,3) a 

[3,2 – 8,5] 

73,4 ± 14 (77,4) 

[67,3 – 79,5] 

     26,6 ± 14 (22,6) 

[20,5 – 32,6] 

3,8 ± 2,3 (3,4) 

[2,8 – 4,8] 

0,0001 

 

0,0001 

 

0,0001 

 

*Média±DP (Mediana); [IC95%]; aDiferença significante em relação ao repouso; bDiferença significante em 
relação ao Pós 2. Abreviaturas: LF, baixa freqüência; nu, unidade normalizada; HF, alta freqüência. 
 

5. DISCUSSÃO 

No presente estudo foi investigado o efeito do fumo sobre a VFC. Os resultados 

evidenciaram que o tabagismo alterou o comportamento dos índices analisados, quando 

comparamos os momentos repouso, fumo, pós 1 e pós 2,  com aumento da FC média e dos 

índices LFnu e razão LF/HF, e de diminuição dos valores de RMSSD, SDNN e HFnu 

(Tabelas 1 e 2). Esses achados corroboram com os dados da literatura que demonstram que 

fumantes têm atividade simpática aumentada e vagal diminuída quando mensurada pela 

análise da VFC 6-11. 

O aumento da FC decorrente do tabagismo tem sido atribuído à estimulação da síntese 

de adrenalina e noradrenalina no SNS pela nicotina. Adicionalmente, uma estimulação 

generalizada dos receptores adrenérgicos pode ser responsável pelos efeitos cardiovasculares 

agudos do fumo que, associada a uma menor atividade barorreflexa 6, leva a uma diminuição 

da atividade parassimpática, como encontrado neste estudo. 

Observa-se ainda que os índices, tanto do DT, como do DF e também os valores da FC 

média tenderam a retornar aos valores basais, ou seja, uma possível recuperação do sistema 

autonômico cardíaco frente à interrupção tabágica. Karakaya et al 12 também observaram em 

seu estudo essa recuperação dos índices de VFC, no qual esses valores foram alterados 



Encontro de Ensino, Pesquisa e Extensão, Presidente Prudente, 5 a 8 de outubro, 2009 

Colloquium Vitae, 2009 1 (n. Especial) 

241

imediatamente após o fumo e  retornaram aos níveis de normalidade cerca de 30 minutos após 

o ato de fumar. 

 

6.CONCLUSÃO 

O tabagismo acarretou um aumento na modulação simpática e uma diminuição da 

atividade vagal, seguido de uma tendência de retorno aos valores basais no período pós fumo, 

o que indica que a interrupção do hábito pode levar à restauração da função autonômica. 
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SÍNDROME DO TÚNEL DO CARPO 
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Palavras-chaves: hidroterapia; LER/Dort; psicoterapia 
 

1. INTRODUÇÃO 

Lesão por Esforços Repetitivos ou Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao 

Trabalho (LER/Dort) atinge várias categorias profissionais preocupando os Ministérios da 

Saúde e da Previdência Social devido a um crescente número de casos. Entre as lesões mais 

comuns podemos citar a Síndrome do Túnel do Carpo (STC). É uma neuropatia compressiva 

e uma das mais freqüentes doenças ocupacionais do momento. O quadro clínico é 

multifatorial e por este motivo complexo. Os sintomas são dor, formigamento, dormência no 

punho e mão acometidos, e a fraqueza muscular podem ocorrer em estágios mais avançados 

(1). 

Segundo a previdência social, os gastos em 2005 com os pagamentos de benefícios 

decorrentes de acidentes de trabalho atingiram a cifra de R$ 9,8 bilhões (2). 

A proposta de tratamento mais adequada ao portador de LER/Dort é um desafio para o 

fisioterapeuta. A água serve como condutora de frio ou calor na reabilitação, mas também são 

utilizadas outras propriedades, efeitos físicos e fisiológicos para o tratamento. A água 

aquecida da piscina facilita determinados movimentos e principalmente favorece o 

relaxamento tão necessário ao lesionado. Assim, favorece uma diminuição da dor 

proporcionando bem-estar físico e psicológico (3). 

De acordo com os Protocolos de atenção integral à Saúde do Trabalhador elaborados 

pela equipe do Ministério da Saúde (4) “a psicoterapia individual ou em grupo é essencial 

para os pacientes de LER/Dort, para que se sintam amparados em sua insegurança e temor no 

que se refere a situações de conflito no trabalho, as conseqüências do adoecimento e as 

perspectivas de futuro e reinserção profissional”. A psicoterapia psicanalítica realizada junto a 

esses pacientes tem sido uma ferramenta mais que válida para se conseguir atingir “estados de 

melhora”, proporcionando uma melhora global na qualidade de vida do paciente (5).  

Sendo assim, foi proposta a implantação do atendimento psicoterapêutico associado às 

sessões de hidroterapia no atendimento dos pacientes portadores de STC. 
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2. OBJETIVOS 

Verificar se o tratamento combinado de hidroterapia e psicoterapia resulta em melhora 

dos sintomas dos portadores de STC. 

 

3. METODOLOGIA 

 Foram selecionados 07 voluntários entre 20 e 55 anos, de ambos os sexos, com o 

diagnostico de síndrome do túnel do carpo. Para a avaliação clínica foi aplicado o 

questionário de Boston pré e pós-tratamento. O questionário (6) consta de uma escala 

funcional e uma escala de gravidade dos sintomas em domínios críticos da STC, como dor, 

parestesia, adormecimento, fraqueza e sintomas noturnos. A pesquisa foi direcionada ao 

membro mais acometido. Obtendo o índice a partir da soma das respostas dividida pelo 

número de perguntas respondidas e varia entre 1, no mínimo e 5, no máximo. 

 A psicóloga realizou avaliações individuais para que um grupo de neuróticos fosse 

organizado, por se tratar de um processo psicoterapêutico breve. O método utilizado no 

trabalho psicoterápico grupal foi o psicanalítico, sendo que nas entrevistas iniciais foi 

observada a dinâmica interna dos voluntários, tendo em vista aspectos de rigidez interna, 

perfeccionismo, inadmissão de falhas e autocrítica excessiva. 

No período de 3 meses foram realizadas 2 sessões por semana de hidroterapia, de 50 

minutos cada uma, que incluía exercícios de alongamento, fortalecimento e relaxamento para 

cervical e membro superiores e, 1 sessão semanal de psicoterapia, de 60 minutos. Ao final das 

intervenções, todos foram reavaliados individualmente.  

 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Ao final do tratamento foi observada melhora dos voluntários, tanto no aspecto físico 

quanto no aspecto emocional com exceção de N que piorou (Tabela 1). 

Merlo (6), realizaram reuniões semanais de uma hora e meia (60’ de discussão e 30’ 

de exercícios físicos) e relataram que a inclusão de exercícios físicos trouxe benefícios ao 

grupo, alem da maior participação durante as sessões de psicoterapia e diminuição da 

ansiedade. 

Nos voluntários, observou-se um alto grau de exigência consigo mesmos em todos 

eles, sentimentos de culpa, perseguição, problemas financeiros e familiares, quadros 

depressivos, bem como perdas mal elaboradas ligadas a várias situações de vida. Jacques (7) 
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em seu trabalho sobre a abordagem psicoterapêutica em grupo descreve que as exigências 

psicológicas no trabalho bloqueiam a manifestação da dor como sinal de alerta. 

 

 

Tabela 1: Índices do Questionário de Boston. 
 

    GRAVIDADE DOS 

SINTOMAS 

ESCALA  

FUNCIONAL 

    Pré 

Tratamento 

Pós 

Tratamento 

Pré 

Tratamento 

Pós 

Tratamento 

N  2,81 3,72 3,33 4 

L  2,8 2,4 3,28 2,66 

A  4,3 2,9 3,63 3,25 

Ma  3,81 2,27 4,28 3,66 

E  2,9 2,18 2,85 2,66 

M  2,72 1,81 3,22 2,75 

Ap  2,45 1,72 3,77 2,42 

 

 

Para a autora, a dimensão psicológica acompanha a manifestação de qualquer doença. 

Nos casos de LER/Dort a ocorrência concomitante de sintomas psíquicos em geral de caráter 

depressivo estão associados à invisibilidade da doença, incerteza no diagnóstico, no 

tratamento e na cura e aos limites impostos na vida diária e no trabalho.  

 Ao longo dos atendimentos em grupo os voluntários manifestaram melhora nos 

quadros clínicos apresentados. Na entrevista final, todos foram questionados sobre os ganhos 

ao longo do trabalho psicoterápico. A pergunta feita a cada um deles era: Você acha que a 

psicoterapia ajudou a melhorar seu estado emocional e geral (qualidade de vida)? Em que ela 

ajudou?   

 Na avaliação clinica realizada por Jacques (7) não houve melhora dos sintomas, mas 

sim, uma diminuição na freqüência das crises agudas, maior aceitação e respeito aos limites 
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da patologia, pedido de ajuda a outras pessoas, melhor relação familiar e melhor auto-controle 

na realização de atividades, principalmente, domésticas. 

 O voluntário M confessou que não gostava do grupo e por isso faltava muito. Isto 

também ocorria com N, o único paciente que não houve melhora aspecto físico e emocional, 

pois ainda não aceitou a perda do trabalho e sua dignidade está afetada por estar dependente 

de outra pessoa. Sua prioridade é reconstruir sua identidade profissional. Merlo (6) associou o 

baixo absentismo nas reuniões em grupo como uma boa aceitação do tipo de tratamento, 

dando assim credibilidade de que, para o tratamento dar algum resultado, o paciente dever 

querer participar. 

Merlo e Jacques (6, 7) sugerem o tratamento de acompanhamento com psicoterapia 

em grupo como complemento à outras intervenções para a diminuição de culpabilização e 

alívio do sofrimento psíquico associado à patologia.  

 

5. CONCLUSÕES 

Com os resultados obtidos, redução dos índices pós-tratamento em comparação ao pré-

tratamento, podemos considerar de forma positiva esse tipo de associação. A possibilidade de 

refletir, externar e compartilhar as diversas experiências de vida dos participantes mostram-se 

como estímulos encorajadores para a busca de uma melhora ainda que dentro das limitações 

impostas pela doença. No entanto, a escassez de trabalhos confirma a necessidade de mais 

pesquisas relacionando outros tipos de abordagem multidisciplinar no tratamento dos 

portadores LER/Dort. 
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ANÁLISE DO TRANSPORTE MUCOCILIAR DE INDIVÍDUOS FUMANTES EM 
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Palavras-chave: transporte mucociliar; tabagismo; sacarina. 

 

INTRODUÇÃO 

O tabagismo é considerado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como a maior 

causa isolada de mortes evitáveis no mundo1. Anualmente ele é responsável por 4,9 milhões 

de mortes, e estima-se que durante o século XXI ele cause de mais de um bilhão de mortes.2  

As substâncias tóxicas presentes na fumaça do cigarro possuem efeitos cancerígenos, 

mutagênicos, tóxicos e irritantes e provocam alterações sistêmicas que afetam o trato 

respiratório.1,3,4 Manifestações como lesões, inflamações, morte dos tecidos e diminuição da 

capacidade de limpeza das vias aéreas, propiciam o aumento da quantidade de muco a ser 

transportada.5 Tais ocorrências favorecem a diminuição da motilidade ciliar, provocam 

alterações em seu tapete e, consequentemente, prejuízo na transportabilidade ciliar.6 

O transporte mucociliar é a principal defesa das vias aéreas contra agentes patogênicos 

e toxinas, por meio da ação conjunta das células ciliadas e mucosecretoras presentes no 

epitélio traqueobrônquico ele promove a limpeza adequada das vias aéreas.7,8 

Segundo Corbo et al. (1989) traquéia, brônquios principais e nariz possuem  

frequência de batimento ciliar semelhantes, o que permite usar técnicas simples e menos 

invasivas, como as de mensuração do tempo do transporte mucociliar nasal. Desta forma, 

justifica-se o estudo do transporte mucociliar por meio do tempo de trânsito de sacarina 

(TTS), pois este é de simples execução, baixo custo, e apresenta fidelidade em seus 

resultados, além de ser bem aceito na literatura.9,10 

Apesar dos benefícios comprovados com o abandono do hábito tabágico, observa-se 

que este ainda é causa de muitas alterações no organismo humano, considerado problema de 

saúde pública de ordem mundial, que necessita de maiores e amplas avaliações sobre seus 
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efeitos. No entanto, não foram encontrados estudos que observassem em que momento os 

efeitos agudos do fumo sobre o transporte mucociliar se estabilizavam.  

OBJETIVOS 

Avaliar os efeitos de 12 horas de abstinência e o efeito imediato do fumo no transporte 

mucociliar, imediatamente após o ato de fumar, 20 minutos e 2 horas após este. 

Adicionalmente investigar a correlação entre o transporte mucociliar em fumantes com 

histórico tabágico, idade, nível de dependência de nicotina e função pulmonar. 

 

METODOLOGIA  

Em estudo piloto, foram avaliados 7 indivíduos (4 mulheres; 46±14 anos; 28±14 

anos/maço) participantes do Programa Antitabagismo da Faculdade de Ciências e Tecnologia 

FCT/UNESP – Presidente Prudente. No primeiro momento os indivíduos foram entrevistados 

para obtenção dos dados de pessoais e antropométricos, e em seguida foram avaliados quanto 

ao tempo de trânsito de sacarina (TTS), espirometria, grau de dependência da nicotina (Teste 

Fargeström) e à mensuração de monóxido de carbono (CO) no ar expirado. 

No segundo, terceiro e quarto momento foram realizados o TTS e a mensuração do 

CO expirado, imediatamente e após transcorridos 20 minutos e 2 horas, respectivamente, do 

ato de fumar. Cada momento teve intervalo mínimo de 24 horas entre eles. Os procedimentos 

foram realizados no período da manhã, após período de doze horas abstinência do tabaco. 

Para realização do TTS, os pacientes foram posicionados sentados com a cabeça 

ligeiramente estendida (aproximadamente 10 cm) e uma quantidade de aproximadamente 

5µgrãos de sacarina sódica granulada foi introduzida por um canudo plástico, sob controle 

visual, a dois centímetros para dentro da narina direita de cada indivíduo. A partir deste 

momento, o cronômetro foi acionado e os pacientes instruídos a respirar normalmente, sem 

espirrar, andar, falar, tossir, coçar ou assoar o nariz, e a indicar quando sentiram um sabor 

diferente. O verdadeiro sabor esperado não foi especificado, a fim de evitar falsos positivos. 

O tempo transcorrido, da introdução da sacarina até o relato dos indivíduos, foi cronometrado 

e registrado como uma medida do transporte mucociliar nasal. 

A descrição dos resultados foi realizada como média ± desvio padrão. As correlações 

foram avaliadas por meio dos coeficientes de Spearman. Para comparação do TTS e dos 

valores de CO, nos quatro momentos, foi utilizado o teste de Friedman para ambos. O nível 

de significância utilizado foi de p< 0,05.  
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RESULTADOS 

Foram analisados 4 mulheres e 3 homens, com idade média 46 ± 14 anos. A média do 

grau de dependência foi 6 ± 2 pontos; mediana 6 (4–7). A média da quantidade de cigarros/dia 

foi 19 ± 10 cigarros. A capacidade pulmonar apresentou média de 92 ± 13 % do predito.  

Houve correlação negativa entre o TTS em abstinência de 12 horas com o grau de 

dependência de nicotina (r= -0,8; p= 0,007). Entretanto, não foi encontrada correlação com as 

demais variáveis e TTS de outros momentos.   

Também houve diferença estatisticamente significante entre os quatro momentos de 

TTS (p < 0,0001). Assim como, diferença estatisticamente significante entre os momentos CO 

em abstinência de 12 horas e CO imediatamente após o fumo (p< 0,05), e CO em 12 horas de 

abstinência e CO após 20 minutos de abstinência (p< 0,01).  

 

Tabela 1: Média (MD±DP) do Tempo de Trânsito de Sacarina e Monóxido de Carbono nos 
quatro momentos analisados 

 TTS ( em minutos) CO (ppm) 

Abstinência de 12 horas 7 min 57s ± 11min 42s* 14 ± 11* 

Fumo imediato 7 min 21s ± 1min 57s* 23 ± 13* 

Abstinência de 20 minutos 8 min 19s ± 2 min 37s* 24 ± 12* 

Abstinência de 2 horas  8 min 42s ± 2 min39s* 19 ± 12 

*p < 0, 05 

 

DISCUSSÃO 

O TTS é considerado um dos melhores testes de análise do transporte mucociliar 

nasal. Em indivíduos normais este é de aproximadamente 12,5 minutos.10,11  

A frequência do batimento ciliar pode ser alterada por diferentes fatores, incluindo o 

tabagismo com repercussões para o transporte mucociliar. Processos irritativos da árvore 

respiratória, como infecções repetidas, inalação de gases irritantes ou fumo, pode alterar o 

perfil celular do epitélio e glândulas, mudando a composição do muco.12  

Em todos os períodos analisados nesse estudo (tabela 1) nota-se diminuição do TTS 

quando comparado com valores de normalidade encontrados na literatura. Tal fato pode 

indicar que as substâncias presentes na fumaça do cigarro provocam irritação ao batimento 

ciliar, acelerando o transporte mucociliar nasal desses indivíduos. Nakagawa et al. (2005)7, 
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assim como nesse estudo, observou diminuição do TTS de indivíduos fumantes (18,8±10,4 

min) quando comparados a não fumantes (24,9 ±13,4 min).  

Os resultados desse estudo mostraram que quanto maior a dependência da nicotina 

menor o TTS. Tais achados corroboram com a maior exposição ao cigarro provocar dano ao 

transporte mucociliar, alterando a freqüência de batimento ciliar a fim de eliminar essas 

substâncias tóxicas. 

Deixar de fumar reduz sintomas respiratórios, além de em 20 minutos normalizar a 

freqüência cardíaca e diminuir a pressão arterial.13 Poucos dias podem melhorar a função 

mucociliar; em 48 horas de abstinência os níveis de carboxihemoglobina podem se aproximar 

dos normais, de quatro a seis semanas há diminuição da morbidade respiratória; após cinco a 

dez anos o risco de sofrer infarto se torna semelhante ao de quem nunca fumou.14 

 Nesse estudo, a diminuição dos níveis de CO no ar expirado após período de 

abstinência pode ser observada, onde o menor nível encontrado foi após abstinência de 12 

horas e o maior nível encontrado foi após o fumo imediato. 

 

CONCLUSÃO 

O transporte mucociliar nasal de indivíduos fumantes apresentou-se diminuído quando 

comparado aos valores encontrados na literatura. Nos indivíduos estudados 12 horas de 

abstinência não foram suficientes para que o efeito excitatório fosse inibido. E os níveis de 

CO mantiveram-se elevado em 2 horas, assim como em 12 horas de abstinência.  
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INTRODUÇÃO 

A disfunção temporomandibular (DTM) é um termo coletivo agregando todos os 

problemas relacionados com a ATM, ela acomete as estruturas associadas que envolvem a 

musculatura da mastigação, cujas características são: dor crônica, fadiga, sensibilidade nos 

músculos da mastigação, ruídos e limitação de movimento1,2. 

A DTM é frequente na população, apresentando taxas de prevalência que variam entre 

25 – 70% aproximadamente, independente da classe econômica, escolaridade e faixa etária, 

sendo as mulheres geralmente mais acometidas8,10,11,13. 

Inúmeros estudos sobre a relação da DTM com os desvios posturais foram realizados e 

alguns sugerem uma estreita relação entre a postura corporal e a DTM, embora não seja 

possível determinar se os desvios posturais são a causa ou o resultado da desordem. 

Outros estudos, utilizando fotogrametria, não demonstraram alterações significativas 

na postura corporal em indivíduos com DTM, quando comparadas com indivíduos saudáveis9. 

 

JUSTIFICATIVA 

Diante da diversidade de resultados, dos diferentes métodos de avaliação da posição 

postural da cabeça em portadores de DTM, justifica-se a realização desta pesquisa para tentar 

elucidar lacunas na literatura, realizando-se a avaliação da postura da cabeça e região cervical 

em portadores de DTM, através da fotogrametria. 

 

OBJETIVO 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a postura da cabeça e região cervical em 

portadores de disfunção temporomandibular. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 
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Participaram deste estudo 10 sujeitos com DTM diagnosticada por meio do 

questionário de Critérios de Diagnóstico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares 

RDC/TMD3, com idade entre 20 e 24 anos, e em seguida foi realizada uma avaliação postural. 

Essa avaliação consistiu no registro de fotografias do corpo inteiro do indivíduo no plano 

sagital (vista lateral direita) por um único examinador. Para a realização das fotografias foram 

demarcados sobre a pele, os seguintes pontos anatômicos: processo espinhoso de C7, trago e 

acrômio. A partir desses pontos foram analisados diferentes ângulos por intermédio do 

software de avaliação postural (SAPO) e em seguida, submetidos à análise estatística através 

da aplicação do Teste T para amostras independentes. 

  

RESULTADOS 

Os resultados mostraram alteração da postura da cabeça e coluna cervical quando 

comparados com o padrão de normalidade4. Com relação a postura da cabeça, 50% dos 

sujeitos apresentaram um ângulo maior (50,16º ±  5,78) que a média padrão (47,06º ± 4,77)4, 

mostrando uma protusão da cabeça. Para lordose cervical, dos 10 sujeitos, 50% apresentaram 

um ângulo maior (61,47º ± 9,86) que a média de 52,27º ± 8,587. Verificamos através das 

comparações entre as médias que existiu apenas diferença estatisticamente significativa entre 

o valor médio padrão e o valor médio observado no estudo para a lordose cervical, para o um 

p-valor associado de 0,017. 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo demonstram uma tendência dos portadores de DTM 

apresentarem uma protusão da cabeça e um aumento da lordose cervical. Pesquisadores 

utilizando também a fotogrametria, observaram que indivíduos com DTM severa 

apresentaram maior protusão do cabeça do que os aqueles com DTM leve2. 

Outros pesquisadores não encontraram esta associação entre a DTM e alterações 

posturais na cabeça e coluna cervical5. Com relação à protusão da cabeça tal diferença pode 

ser atribuída a quantidade de sujeitos da amostra, pois os pontos anatômicos e a definição do 

ângulo de protusão foram os mesmos. A diferença de achados na lordose cervical pode ser 

atribuída à maneira como o referido ângulo foi formado. No nosso estudo para determinar a 

lordose cervical foi utilizado os mesmo três pontos anatômicos, sendo o acrômio, o vértice do 

ângulo; caracterizando-se que, quanto maior a medida angular, mais anteriorizada a posição 

da cabeça e menor a lordose cervical7. Já Iunes6 utilizaram como medida da lordose cervical 
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pontos anatômicos diferentes (processo espinhoso de C4 e protuberância occipital) e 

prolongamentos horizontais (retas) destes no fio de prumo. 

 

CONCLUSÃO 

Os sujeitos com DTM apresentam alterações posturais da cabeça e coluna cervical, 

porém a partir desta análise não se pode afirmar cientificamente a existência de uma relação 

direta entre DTM e alterações posturais. 
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INTRODUÇÃO 

Existem muitos estudos que validam a utilização do dinamômetro digital portátil para 

a avaliação da força muscular isométrica do grupo dorsiflexor do tornozelo das mais 

diferentes maneiras e com os mais diversos procedimentos (KELLN et al., 2008). A grande 

maioria dessas pesquisas utiliza um posicionamento que não é o mais reproduzido no 

cotidiano das pessoas (BOHANNON, 1997). Assim sendo, o objetivo deste estudo foi avaliar 

a força muscular isométrica dos dorsiflexores dos tornozelos, a partir de um diferente 

posicionamento, e observar se os resultados dessa avaliação são congruentes aos descritos na 

literatura.  

 

METODOLOGIA  

Foram avaliados 30 indivíduos saudáveis, de ambos os sexos com idade entre 51-72 

anos. O sujeito foi posicionado sentado sobre uma maca-divã com um dos membros inferiores 

em tríplice flexão, apoiado em mesa mais baixa. Foi solicitada a realização de dorsiflexão do 

tornozelo, resistida por um cabo de aço que fixou o pé sobre a mesa e transmitiu o valor da 

força exercida a um dinamômetro digital portátil. Sendo que este procedimento foi realizado 

três vezes para cada tornozelo. Após coleta, os dados passaram por análise de estatística 

descritiva, na qual foram distribuídos os valores médios de força em relação ao gênero; idade 

e dominância.   

 

RESULTADOS 

 Após coleta dos dados, os sujeitos foram distribuídos em dois grupos segundo gênero: 

grupo feminino (GF) e grupo masculino (GM). Dentro de tais grupos, os sujeitos foram 

subdivididos em duas classes: idade ≤ 65 anos (17% Feminino e 36% Masculino) e idade > 65 
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anos (20% Feminino e 27% Masculino). Após, obteve-se uma caracterização da amostra, a 

qual media do GF foi idade 61,92 e IMC 27,69 e a media do GM foi idade 67,32, peso e IMC 

26,36.               Nota-se que o GF contou, em média, com indivíduos mais novos, de peso e 

estatura menor, porém com IMC médio ligeiramente maior.  

Em relação à força muscular isométrica, obtendo-se um valor único para o tornozelo 

dominante (DD) e outro para o tornozelo não-dominante (DnD) de cada sujeito avaliado, o 

GF obteve a media de 4,99(DD) e 4,13(DnD),  o GM teve 7,78(DD) e 6,44(DnD) 

respectivamente.  

Em seguida, foi realizada uma distribuição dos resultados do teste de força, utilizando 

mediana, distância interquartílica e amplitude total para confrontar o GF com o GM. Os 

resultados dessa análise são que Média da força muscular (FM) isométrica e percentual de 

força em relação à massa corpórea (MC) no GF (DD 4,99 e FM/MC 9,48 e no DnD 4,13 e 

7,30 FM/MC) e no GM (DD 7,78 e FM/MC 9, 11,86 e no DnD 6,44 e 10,11FM/MC). O 

comportamento dos dados foram coerentes em relação às médias, o GM apresentando 

distribuição de força maior que o GF, em ambos os tornozelos, e com o tornozelo dominante, 

mais forte, em distribuição, que o não dominante, em ambos os grupos.  

Finalmente, foi realizada a média para as classes de idade dentro de cada grupo sendo 

que no GM o sub grupo ≤ 65 anos apresentou media de 9 kg e sub grupo > 65 anos 8kg, no 

GF teve a media no sub grupo ≤ 65 anos de 6 kg e sub grupo > 65 anos 5Kg. Em ambos os 

gêneros a força muscular média diminuiu na classe mais idosa. 

  

DISCUSSÃO 

Os grupos do estudo foram, propositalmente, divididos em homens e mulheres, pois se 

sabe que existem diferenças de acordo em relação à fisiologia, desde antes da puberdade, até a 

vida adulta. Especificamente, os homens possuem maior massa muscular em termos absolutos 

e relativos (por peso corporal total), enquanto que mulheres possuem maior percentual de 

gordura corporal (MATSUDO et al., 2000). Assim sendo, no presente estudo, o fato do GF ter 

apresentado maior IMC médio que o GM pode ser atribuída a uma possível concentração de 

tecido adiposo, frequentemente maior em mulheres. 

Neste estudo, verificou-se que o GM apresentou força muscular, em média e em 

percentual em relação à massa corpórea, superior ao do GF em ambos os tornozelos. É muito 

expressiva, se não unanimidade nas pesquisadas encontradas que os indivíduos do sexo 

masculino apresentam maior força nos mais diversos músculos que os do sexo feminino, 

corroborando com os presentes achados. Apesar da composição de fibras musculares serem 
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semelhante em homens e mulheres, o volume de cada fibra, seja do tipo I ou II, é maior nos 

homens. Estas características conferem maior potência e força muscular aos homens 

(Salvador et al., 2005).  

Observou-se também que em ambos os grupos a média e o percentual em relação à 

massa corpórea dos tornozelos dominantes foi maior que a média e esse percentual dos não-

dominantes. Muitos estudos pesquisam sobre a dominância, porém, ainda pouco se sabe sobre 

ela.  Alguns autores concordam que, algumas vezes, ocorre maior força no membro inferior 

contralateral ao de dominância manual (DELGADO et al., 2004). Além disso, outro fator 

observado foi que quando os grupos foram subdivididos de acordo com a idade, os subgrupos 

mais novos de ambos os gêneros, apresentaram-se, em média, com maior força muscular. 

Esse achado concorda com a maioria dos encontrados em literatura, os quais apresentam 

consenso de que a força muscular decresce progressivamente com a idade (STOLL et al., 

2000). 

Estudos que validam a técnica de dinamometria muscular isométrica, utilizando 

procedimentos semelhantes a do presente estudo, obtiveram alguns resultados bem 

semelhantes aos aqui investigados, contudo um ponto diferente muito marcante foi o 

posicionamento do indivíduo na coleta com o respectivo valor obtido nos resultados. Em 

estudo recente, os sujeitos foram posicionados, deitado em decúbito dorsal com o quadril e o 

joelho em extensão e deram início ao teste partindo da máxima plantiflexão, contudo em outra 

pesquisa iniciaram o teste com tornozelo neutro (KELLN et al., 2008). Nos dois casos foi 

utilizado um dinamômetro digital portátil de célula acoplada à unidade principal e o 

equipamento foi posicionado sobre a linha articular metatarsofalângica. No primeiro estudo o 

pesquisador, contou com uma amostra de ambos os gêneros com idade entre 50-70 anos. 

Onde verificou que a média de força e a relação força muscular pelo peso corporal para os 

homens foi de 25,06kg no membro não-dominante e, 25,43kg no membro dominante. Para as 

mulheres os resultados foi 17,69kg no membro não-dominante e, 17,87 no membro 

dominante, além disso, todos os resultados em relação à idade decresceram progressivamente. 

Pesquisa mais recente, contou com homens e mulheres adultos, porém mais jovens 

(19-45 anos). Nessa pesquisa não houve divisão entre os sexos e nem entre a dominância 

lateral. E obtiveram como resultado uma média de 21,4kg de força, avaliada apenas no 

tornozelo direito.  

O presente estudo apresentou resultados semelhantes aos da literatura, não divergindo 

dos princípios básicos sobre o conhecimento no assunto, porem foram encontradas médias 

inferiores de força no GF em relação ao GM, nos subgrupos mais idosos em relação aos mais 
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jovens e no membro inferior não-dominante em relação ao dominante. Também, encontraram-

se valores brutos muito inferiores em relação à massa corporal, quando comparados aos dos 

estudos de validação. Certamente, esse achado esteve relacionado à maneira de 

posicionamento do sujeito para realização do teste.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Conclui-se que a presente pesquisa apresentou uma alternativa ao posicionamento para 

a dinamometria do grupo dorsiflexor do tornozelo que demonstrou resultados gerais 

semelhantes aos descritos na literatura. Porém, com a modificação do posicionamento na 

coleta, os valores de força foram menores sugerindo que, nessas condições, o grupo muscular 

é menos capaz de gerar força isométrica. O tamanho total da amostra limitou o estudo, pois 

impediu a realização de um teste de hipótese fidedigno. Visando consolidar sua utilização, 

pesquisas futuras devem ser incentivadas para obter respaldo estatístico e difundir o novo 

procedimento. 

 

REFERÊNCIAS 

BOHANNON, R.W. Reference values for extremity muscle strength obtained by hand-held 
dynamometry from adults aged 20 to 79 years. Arch Phys Med Rehabil., v. 78, n.1, p. 26–32, 
1997. 
DELGADO, C.; FERNANDES, J.F.; BARBOSA, F.P.; OLIVEIRA, H.B. Utilização do 
esfigmomanômetro na avaliação da força dos músculos extensores e flexores da articulação 
do joelho em militares. Rev Bras Med Esporte., v.10, n.5, p. 362-366, Set/Out 2004. 
KELLN, B.M.; MCKEON, P.O.; GONTKOF, L.M.; HERTEL, J. Hand-Held Dynamometry: 
Reliability of Lower Extremity Muscle Testing in Healthy, Physically Active, Young Adults. 
Journal of Sport Rehabilitation., v.17, n.1, p.160-170, 2008. 
MATSUDO, S.M.; MATSUDO, V.K.R.; BARROS NETO, T.L. Impacto do envelhecimento 
nas variáveis antropométricas, neuromotoras e metabólicas da aptidão física. Rev. Bras. Ciên 
Mov.,v.8, n.4, p. 21-32, Set. 2000. 
SALVADOR, E.P.; CYRINO, E.S.; GURJÃO, A.L.D.; DIAS, R.M.R.; NAKAMURA, F.Y.; 
OLIVEIRA, A.R. Comparação entre o desempenho motor de homens e mulheres em séries 
múltiplas de exercícios com pesos. Rev Bras Med Esporte., v.11, n.5, p. 257-261, Set/Out. 
2005. 
STOLL, T.; HUBER, E.; SEIFERT, B.; MICHEL, B.A.; STUCKI, G. Maximal Isometric 
Muscle Strength: Normative Values and Gender-Specific Relation to Age. Clin Rheumatol., 
v. 19, p.105-1135, 2000.  
 



Encontro de Ensino, Pesquisa e Extensão, Presidente Prudente, 5 a 8 de outubro, 2009 

Colloquium Vitae, 2009 1 (n. Especial) 

259

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES PORTADORES DE 

OSTEOARTROSE 

 
1Carla Caroline Lenzi Armondes; 2Maria Rita Masselli; 3Sérgio Minori Oikawa. PROEX. 
 
1Aluna do 4º ano do curso de Fisioterapia da Faculdade de Ciência e Tecnologia – Universidade Estadual 
Paulista de Presidente Prudente/SP.  
2Professor Doutor do curso de Fisioterapia da Faculdade de Ciência e Tecnologia – Universidade Estadual 
Paulista de Presidente Prudente/SP.  
3Professor Doutor do curso Matemática e Estatística da Faculdade de Ciência e Tecnologia – Universidade 
Estadual Paulista de Presidente Prudente/SP.  
 
INTRODUÇÃO 

A osteoartrose (OA) é uma das afecções mais comuns tratadas pelos fisioterapeutas. 

As definições de OA variam, mas ela é considerada uma afecção crônica, degenerativa e 

progressiva que afeta as articulações sinoviais. Caracteriza-se por dor, limitação da amplitude 

de movimento e uma possível deformidade nos estágios mais avançados. A osteoartrose é 

freqüente em articulações submetidas à carga, e sua prevalência aumenta muito depois dos 50 

anos de idade1. 

 As primeiras alterações observadas na OA são a degeneração e o fissuramento da 

cartilagem articular, podendo evoluir para a perda da cartilagem e à exposição do osso 

subcondral. Essas mudanças são decorrentes da perda contínua da função de órgãos e sistemas 

biológicos. Essa perda de função pode ou não resultar em limitações funcionais, como 

dificuldade para caminhar, subir escadas, levantar-se da cadeira ou escrever.  

Ao longo do desenvolvimento desse Projeto de Extensão - Grupo de Portadores de 

Osteoartrose, foi aplicado o Questionário SF-36, cujo objetivo foi avaliar a qualidade de vida 

dos participantes sob os seguintes aspectos: físicos, emocionais, capacidade funcional, 

presença de dor, estado geral de saúde, vitalidade e saúde mental2. 

 

JUSTIFICATIVA 

Considerando o aumento da evolução da doença a partir dos 50 anos, pode-se 

determinar quão importante é a realização desse projeto para a manutenção das AVDS dos 

pacientes, já que com a realização dos exercícios, mantém-se o tônus muscular e a 

lubrificação articular. 

 

 

 



Encontro de Ensino, Pesquisa e Extensão, Presidente Prudente, 5 a 8 de outubro, 2009 

Colloquium Vitae, 2009 1 (n. Especial) 

260

OBJETIVOS 

1. Avaliar a qualidade dos portadores da osteoartose em um serviço de fisioterapia, 

identificando a relevância dos aspectos físicos, funcionais, sociais e emocionais nos 

pacientes; 

 

2. Recondicionar o sistema músculo-esquelético, através de exercícios que visam, 

principalmente, flexibilizar e fortalecer grupos musculares específicos. 

 

MATERIAIS E MÉTODO 

A amostra utilizada para a aplicação do questionário, constitui-se de 15 pacientes, 

referentes a ambos os sexos, com idade entre 52 a 77 anos, (excetuando o único paciente com 

44 anos) que foram previamente encaminhados para triagem no Centro de Estudos e 

Atendimento em Fisioterapia.  

 Os dados do Questionário SF-36 foram coletados por meio de formulário preenchido 

pelos pacientes, que consiste de 11 perguntas, cada uma categorizada em uma escala de 0 a 

100% para a obtenção do escore, sendo que a maior percentagem está relacionada a um 

melhor desempenho. 

 Por último, mas não menos importante, foram desenvolvidos exercícios de 

alongamento e fortalecimento com o propósito de trabalhar, principalmente, a cadeia 

muscular posterior (paravertebrais e ísquio-tibiais), utilizando-se de bolas de borracha e de 

uma barra horizontal fixada na parede lateral da sala onde são realizadas as atividades com o 

grupo.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra caracterizou-se por uma maioria feminina (73,3%), branca (66,6%), com 

idade na faixa etária entre 52 e 77 anos. 

Em relação aos resultados percentuais médios das 11 questões do SF-36, o quesito 

aspecto físico teve o pior resultado, obtendo uma pontuação percentual média de 38,3, 

demonstrando um grande déficit no sistema osteomuscular dos pacientes. A capacidade 

funcional, igualmente avaliada pelo questionário SF-36, mostrou-se estar também 

prejudicada, tendo havido uma pontuação percentual média de 46,6. 

As questões que avaliaram os quesitos: estado geral de saúde, vitalidade e aspecto 

emocional, obtiveram resultados muito próximos, sendo que o primeiro quesito alcançou 
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64,6%, o segundo 68% e o último 68,8%; evidenciando a relação estreita entre o bem-estar 

psíquico e o físico, já que um depende, relativamente, do outro. 

No aspecto presença de dor, 46,8% dos pacientes referiram sentir dor leve a moderada.  

Os testes que avaliaram os aspectos sociais foram os que obtiveram melhores 

resultados, com uma média percentual de 82,5, seguidos da avaliação de saúde mental que foi 

de 73,6. 

Quanto à realização dos exercícios físicos de alongamento e fortalecimento, segundo 

relatos dos próprios pacientes, constatou-se uma melhora significativa na realização das 

AVDs, contribuindo, assim, para um aumento na qualidade de vida de cada um dos 

pacientes.
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Figura 1. Percentagens relacionadas a cada aspecto estudado no Questionário SF-36.  

 

O Questionário SF-36 demonstrou em uma análise geral que, os aspectos sociais dos 

pacientes, foi a variável com a melhor percentagem, caracterizando uma boa pontuação neste 

aspecto. Em contra partida, o aspecto físico ficou com o pior escore, confirmando a 

necessidade da contínua realização dos exercícios físicos desenvolvida pelo grupo.  
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CONCLUSÃO 

Os pacientes submetidos à avaliação do Questionário SF-36, em geral, não 

apresentaram déficit cognitivo, apenas algum comprometimento físico, relacionado, 

principalmente, à progressão da doença (OA). 

Considerando-se a análise dos resultados parciais obtidos pelo questionário, verificou-

se que os pacientes apresentaram um bom desempenho em relação aos aspectos: social, 

emocional e saúde mental. No entanto, constatou-se uma percentagem muito pequena no que 

tange ao aspecto físico e capacidade funcional dos pacientes, demonstrando um desempenho 

ruim nesse sentido. 

    Ao longo do desenvolvimento do projeto, pode-se verificar a importância da 

manutenção do recondicionamento do sistema músculo-esquelético, a fim de se obter uma 

melhora na qualidade de vida, principalmente, em pacientes portadores dessa doença crônica 

(OA) e na faixa etária estudada nesta pesquisa. Espera-se obter, com a continuidade do 

programa de atividades físicas realizadas no projeto, melhores índices na avaliação final. 
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AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR ISOMÉTRICA DO TORNOZELO POR 

DINAMOMETRIA 
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Palavras-chave: Dinamômetro / Articulação do tornozelo / Contração isométrica. 

 

INTRODUÇÃO 

A Neuropatia Diabética é uma enfermidade que compromete precocemente os nervos 

distais dos pés, sendo a principal causadora da Síndrome do Pé Diabético1. O envolvimento se 

dá, primeiramente, com os nervos sensitivos, o que muitas vezes é silencioso2. Num segundo 

momento, a doença pode se manifestar nos nervos motores3, esse fato pode estar relacionado 

com fraqueza muscular, déficit de equilíbrio, dificuldade para deambular e risco às quedas. 

Sendo assim, este estudo teve por propósito avaliar a força muscular dos grupos dorsi e 

plantiflexores do tornozelo de neuropatas comparando-os com um grupo controle.   

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Participaram do estudo, 32 homens com idade entre 45-70 anos, sendo 16 diabéticos 

com neuropatia – confirmada pelo teste de sensibilidade4 e questionário específico5 e 16 

indivíduos assintomáticos não diabéticos. Foram coletados o índice de massa corpórea e a 

força isométrica de tornozelo. Para realização do teste de força muscular isométrica foi 

utilizado um dinamômetro digital portátil reversível, modelo DD- 300, Instrutherm®, Brasil, e 

uma plataforma desenvolvida no Laboratório de Estudos Clínicos em Fisioterapia, a qual é 

conectada ao dinamômetro. A plataforma é constituída de dois andares, o superior possui dois 

orifícios por onde chega e sai um cabo de aço, formando uma alça sob a qual, num primeiro 

momento, o antepé e, num segundo, a extremidade distal da coxa do voluntário foram 

posicionados. No andar inferior encontram-se a célula de carga do dinamômetro, fixada à 

plataforma, onde está presa uma extremidade do cabo de aço e uma manivela com travas, na 

qual a outra extremidade do cabo é presa, permitindo um perfeito ajuste do cabo de aço no 
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antepé ou coxa do indivíduo. Ao voluntário foi solicitado que sentasse sobre um divã de 70cm 

de altura e colocasse o pé sobre o piso superior da plataforma adaptada. Para avaliação dos 

músculos dorsiflexores (figura 1), o pé do sujeito foi colocado sob a alça, na região 

metatarsofalângica. Para medida dos plantiflexores (figura 2), a extremidade distal da coxa foi 

colocada sob o cabo, que deveria passar pelos maléolos. Durante o teste, foi mantido o apoio 

isquiático e 90° das articulações do quadril, joelho e pé. O cabo de aço impediu que os 

movimentos de dorsi e plantiflexão fossem realizados, sendo a força isométrica realizada, 

exibida no visor do equipamento. Foram realizadas três execuções para cada músculo, sendo 

os resultados apresentados por estatística descritiva pelas médias e desvios-padrão. 

               

Figura 1 – Posicionamento do sujeito para o              
 teste de força muscular de dorsiflexores. 

 

RESULTADOS  

O índice de massa corpórea médio no grupo neuropata foi de 29,47±3,94kg/m2 e no 

grupo controle de 26,36±4,51 kg/m2. Os grupos dorsiflexores direito e esquerdo tiveram 

valores médios, respectivamente, de 6,49±2,35kg e 5,26±0,37kg no grupo neuropata e 

9,06±2,11kg e 7,62±1,96 kg no grupo controle. Já os valores dos grupos plantiflexores direito 

e esquerdo foram respectivamente 19,82±0,85 kg e 21,60±6,17 kg no grupo neuropata e 

25,84±5,59 kg e 27,67±7,46 kg no grupo controle.   

 

DISCUSSÃO 

Não é difícil encontrar na literatura científica revisões reunindo estudos que apóiam a 

ideia de que o treinamento de força pode ser eficaz em diversas enfermidades 6-8. Entretanto, 

muitas dessas revisões não prestam a atenção necessária à forma de avaliação utilizada, sendo 

que algumas nem citam o tipo de teste muscular utilizado para verificar possíveis incrementos 

de força. Num contexto geral, está claro que a avaliação precisa e objetiva da força muscular 

vai de encontro à otimização e ao enfoque do tratamento de reabilitação.  

Figura 2 – Posicionamento do sujeito 
para o teste de força muscular de 
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Keating et al.9, através de uma revisão bibliográfica com mais de 200 artigos que 

testaram a validade, confiabilidade e reprodutibilidade dos testes de força muscular; 

realizaram um levantamento dos fatores relacionados aos sujeitos e aos métodos utilizados. 

Dentre muitas conclusões alcançadas, esses autores verificaram que, apesar do conhecimento 

de que os valores de força variam de acordo com o modo do teste, não existe nenhum estudo 

com orientações para seleção da maneira que se deve realizar cada teste. Wilson e Murphy10, 

após estudo de revisão de testes de força muscular isométrica, concluíram que, para manter a 

confiabilidade e a validade dessa ferramenta, é necessário que os sujeitos sejam previamente 

familiarizados com o método; mais de uma repetição deve ser realizada para melhorar a 

acurácia dos dados; as instruções dadas devem ser claras e apropriadas; tentativas devem ser 

permitidas antes do início do teste, o qual deve ser realizado na posição específica para 

desempenho de seu interesse. 

O método descrito no presente texto foi idealizado, justamente porque existe uma 

dificuldade de se encontrar orientações precisas na literatura para se avaliar a força muscular 

do tornozelo, nas condições anteriormente abordadas. A avaliação com dinamômetros 

portáteis, amplamente utilizada nos testes de força muscular, ainda é um procedimento que 

necessita de aprimoramentos. 

Estudos futuros com mais descrições de métodos, em diferentes articulações, devem 

ser incentivados no sentido de se buscar uma padronização dos tipos de aparelhos, técnicas, 

posicionamentos, visando aprimorar a metodologia geral da dinamometria e a sensibilidade e 

a especificidade de uma técnica padrão para todos os perfis de indivíduos. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Foi possível observar que o grupo de indivíduos com neuropatia diabética teve uma 

média da força muscular isométrica do tornozelo menor que no grupo de indivíduos sem a 

neuropatia, tanto nos movimentos de dorsiflexão, quanto para plantiflexão, para os membros 

inferiores direito e esquerdo. 
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MÉTODO REEDUCAÇÃO POSTURAL GLOBAL (RPG) E PILATES NA 

CORREÇÃO DA POSTURA ESCOLIÓTICA 
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INTRODUÇÃO 

A Escoliose, segundo Perdriolle 2006, é definida como uma curva que se desenvolve 

no espaço e se deve a um movimento de torção generalizado de toda a coluna vertebral. A 

perturbação localizada que origina uma ruptura do equilíbrio raquidiano produz o movimento 

escoliótico.  

O tratamento fisioterápico para a postura escoliótica realizado nesse trabalho consiste 

da mobilização músculo-esquelética com a técnica de Reeducação Postural Global com 

Reequilíbrio Proprioceptivo Motor (RPG/RPM) e Pilates para a correção, manutenção da 

postura adquirida e maior flexibilidade. 

  

JUSTIFICATIVA 

Leitão, Leitão 2006, a conduta terapêutica para a escoliose é variada e deve ser 

específica de acordo com as condições anormais, tais como: tipo de curvatura, a deformidade 

estética, a intensidade e a localização das curvas, a idade do paciente, os sintomas provocados 

pela deformidade. Muitas modalidades são usadas para esta ampla variedade, das quais inclui 

a manipulação vertebral, as massagens, os exercícios, a eletroestimulação. Portanto pesquisas 

e trabalhos devem ser realizados para comprovar a eficácia das técnicas de acordo com cada 

caso clínico. 

 

OBJETIVO 

mailto:kellyvendrame@yahoo.com.br�
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A elaboração desse trabalho tem por objetivo, propor um tratamento eficaz para 

correção da postura escoliótica em uma paciente com 42 anos de idade, com técnicas de 

RPG/RPM e Pilates. (BARREIROS 2008; RODRIGUEZ 2007; SOUSHARD 2003.) 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O trabalho foi realizado com uma paciente E.R.M., do sexo feminino, 42 anos, casada, 

trabalha como pespontadeira na Fábrica de Calçados Klin em Gabriel Monteiro SP, portadora 

de escoliose grau I, comprovada através de exames radiológicos e consulta médica. A 

paciente assinou o terno de esclarecimento livre e esclarecido, sendo informada dos 

procedimentos a serem realizados. 

 O tratamento fisioterápico foi iniciado com uma avaliação que consta de:  

 Queixa Principal 

 História da Moléstia Atual e Pregressa 

 Problemas associados 

 Dados do RX (incidência em AP + P da coluna torácica e da coluna lombo-sacra) 

 Exame Físico 

 Exame de Retrações 

Sendo as alterações posturais, utilizadas como parâmetro de comparação e comprovação 

dos resultados finais do tratamento. 

 O protocolo de tratamento proposto foi realizado 1x/semana, durante 15 sessões, no 

período de 14/05/2008 á 15/09/2008, sendo constituída de Técnicas de Reeducação Postural 

Global (RPG/RPM) e exercícios de Pilates com theraband, colchonete e bola suíça, de acordo 

com as alterações posturais e retrações musculares. 

 

RESULTADOS  

Na avaliação inicial (14/05/2008) a paciente relatou sentir “dor em queimação em toda 

região da coluna cervical e torácica, com irradiação para o membro superior esquerdo; sendo 

que há três semanas antecedentes ao início da fisioterapia a dor agravou-se e há um ano 

retroativo iniciou o quadro álgico” (“SIC”). 

 O exame físico e o exame de retrações musculares inicial, foi realizada a inspeção em 

vista anterior, vista posterior e de perfil da paciente em pé. Sendo as principais alterações: o 

aumento da cifose torácica (dorso curvo), hiperlordose lombar, anteriorização da cabeça, 

protusão horizontal dos ombros, elevação do ombro esquerdo e hiperextensão dos joelhos, 
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espinha ilíaca póstero superior direita elevada, assim como a elevação da prega glútea e 

poplítea direita. Concavidade direita e inclinação da cabeça para o lado direito. 

No final das 15 sessões foi constatada a diminuição das alterações posturais e ausência 

da queixa principal (dor em queimação na região cervical e torácica). A paciente relatou 

melhora da disposição e retorno as AVDs sem dor significante. 

Como método de avaliação e diagnóstico foi realizado o exame radiológico (RX) da 

paciente em estudo, na posição ortostática em AP+P da coluna torácica e AP+P da coluna 

lombo-sacra, antes e após a realização do protocolo de tratamento (Figura 1 e 2).  

A história diagnóstica apresentada no laudo médico da radiografia antes e após as 

sessões de fisioterapia são os mesmos, o que difere são os graus da escoliose (segundo o 

método de Cob), cifose torácica e lordose lombar (Tabela 1). A HD consta: discreta escoliose 

lombar de convexidade esquerda; osteófitos marginais anteriores incipiente em vértebras 

dorsais; textura óssea normal; espaços discais preservados; pedículos, lâminas e articulações 

inter-apofisárias sem alterações. As radiografias foram realizadas na clínica Tomoson 

Diagnóstico por Imagem – Birigui SP. O laudo, emitido pelo médico radiologista 

responsável. 

                          

Figura 1: RX AP coluna lombo sacra               Figura 2: RX AP coluna lombo sacra 
data:14/03/2008                  data: 29/08/2008 

 

Tabela 1: Medida dos Graus das Curvaturas. Segundo o método de Cob 



Encontro de Ensino, Pesquisa e Extensão, Presidente Prudente, 5 a 8 de outubro, 2009 

Colloquium Vitae, 2009 1 (n. Especial) 

270

Medida dos Graus das Curvaturas 

                               Antes do Tratamento                    Após o Tratamento 

Escoliose L e*                      4° 2° 

Cifose torácica                    40° 32° 

Lordose Lombar                 45° 35 

* Escoliose Lombar de convexidade esquerda 

 

DISCUSSÃO 

De acordo com Lesh 2005, a escoliose é a presença de uma curvatura lateral anormal 

na coluna. Esta pode ser de natureza estrutural ou não estrutural. A coluna vertebral possui 

uma curvatura normal anterior e posterior conhecida como lordose cervical, cifose torácica e 

lordose lombar. As curvas anterior e posterior, dinamicamente adicionam estrutura e suporte 

ao esqueleto axial. 

 Perdriolle 2006, relata que o movimento de torção cria um dorso cavo e o faz parecer-

se como uma deformação lateral. Esse dorso cavo será projetado posteriormente na medida 

em que houver piora da curvatura, criando uma cifose paradoxal. 

O’Sullivan 2005, relata o uso de coletes do tipo Boston, Denver, Milwaukee e cirurgia 

de correção para os casos mais comprometidos e difícil redução no tratamento conservador, 

além do uso de  calçado elevado quando houver discrepância do comprimento de um 

membro. 

Gomes Pinto 2002, relatou em seu artigo o caso de cirurgia para correção da Escoliose 

toraco-lombar sinistro convexa com presença Hérnia de disco a nível de L4-L5 e L5-S1, 

comprovada através de exame Ressonância Magnética e Radiografia, em uma adolescente de 

15 anos de idade, sem antecedente de trauma ou  doença que afete a coluna vertebral.  A 

paciente antes da cirurgia apresentou no exame físico: dor lombar, fraqueza grau IV na flexão 

plantar e dorsal do hálux esquerdo e pé, ciatalgia esquerda, hiporreflexia do tendão aquileu 

esquerdo e hipossensibilidade nos dermátomos de L4-L5, esses sintomas foram reduzidos 

após a cirurgia. O tratamento conservador não houve eficácia, sendo necessário o tratamento 

invasivo.                                                                                                                                                                 
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O presente estudo estabeleceu um protocolo de tratamento incluindo técnicas de RPG 

e Pilates para correção da Escoliose sinistro convexa, sendo medida a curva através do 

método de Cob, resultando em 40° de cifose torácica  e 04° de escoliose sinistro convexa.  

No término das sessões o grau de cifose torácica reduziu para 32° e a curva escoliótica 

sinistro convexa reduziu para 02°, de acordo com o método de Cob. Um resultado satisfatório 

de acordo com a idade da paciente (42 anos), devido às alterações múscoesqueléticas 

ocorridas no envelhecimento normal, como diminuição da flexibilidade, atrofia muscular, 

diminuição da capacidade do músculo para adaptar-se ao estresse e gerar força e osteoporose. 

(LESH, 2005) 

 

CONCLUSÃO 

A avaliação postural final comprova que o protocolo de tratamento apresentado foi 

eficaz para a diminuição do grau da Escoliose Sinistro Convexa na paciente em estudo. 

Evidenciando a eficácia do método RPG e Pilates, terapias que promovem o fortalecimento 

gradual da musculatura corporal, flexibilidade, alongamento e aumentam a mobilidade 

articular, promovendo uma vida saudável e ativa. 
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INTRODUÇÃO 

O estresse ocupacional é definido como um decréscimo dos estados físico e mental, 

decorrido da tensão, frustração, ansiedade e exaustão humana, em função de aspectos 

específicos do trabalho, definidos como ameaçadores pelos indivíduos¹. 

Para Albrecht2, os estressores podem ser classificados em três fatores na situação de 

trabalho: físicos, sociais e emocionais. Lazarus e Lazarus³ afirmam que a sobrecarga de 

trabalho causada pela designação de muitas tarefas com prazos curtos para a sua execução, a 

ambiguidade de prioridades, a incerteza quanto ao futuro e o convívio com colegas 

insatisfeitos são fatores decisivos relacionados ao início do estresse ocupacional.  

As pesquisas acerca do estresse têm incluído o estudo dos efeitos negativos do mesmo, 

no que se refere à profissão do indivíduo. Muitas ocupações têm recebido atenção, sendo que, 

no Brasil, encontram-se estudos revelando o estresse ocupacional em pilotos5, médicos6, 

atletas e professores4. Dessa forma, considerando dados da literatura que apontam para a 

necessidade de maiores investigações, que contribuam para a melhoria da saúde do 

trabalhador em geral, fundamentou-se a execução dessa pesquisa. 

Diante do exposto, o presente estudo tem como meta avaliar o estresse ocupacional em 

funcionários públicos pertencentes ao Setor Administrativo, o que, futuramente, contribuirá 

para avanços nas informações sobre a saúde do trabalhador e, com isso, poder sugerir 

intervenções adequadas para a melhoria da qualidade de vida desses funcionários, já que 

exercem a função fundamental de administrar uma instituição. 
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MÉTODO 

População estudada  

Através da técnica de amostragem aleatória simples7, foi obtida uma amostra 

constituída de 40 indivíduos de ambos os sexos, sendo 30 mulheres e 10 homens, com idade 

entre 32 e 58 anos, com carga horária de trabalho igual ou superior a 40 horas/semanais, 

pertencentes ao Setor Administrativo da Faculdade de Ciências e Tecnologia (FCT) – 

Universidade Estadual Paulista (UNESP), campus de Presidente Prudente/SP. Foram 

excluídos do estudo funcionários que: encontravam-se em período de férias; não executavam 

atividades caracterizadas como administrativas; ou estavam afastados do cargo por motivo de 

saúde. 

 

Materiais 

Os dados foram coletados por meio do questionário denominado Inventário de 

Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL)8, e por um formulário, previamente 

elaborado pelos pesquisadores, contendo informações pessoais sobre os funcionários 

provenientes do setor em questão. 

 

Procedimentos 

O Setor Administrativo da FCT – UNESP, campus de Presidente Prudente/SP 

apresentava, no período deste estudo, 112 funcionários, dos quais 40 foram considerados 

inelegíveis por apresentarem algum fator de exclusão acima citado e, portanto, 72 

funcionários foram considerados elegíveis. 

Após seleção randomizada da amostra (n=40), foi preenchido um formulário com as 

seguintes variáveis descritivas: idade, sexo, estado civil, tempo de serviço (em anos), tempo 

de sono (horas/noite), atividade física regular (sim ou não), tipo de trabalho (burocrático, 

atendimento ao público ou ambos), dupla jornada de trabalho (sim ou não) e posicionamento 

físico no período de trabalho (se em pé, sentado ou em ambas as posições). Este formulário, 

contendo informações pessoais, foi elaborado com o objetivo de verificar quais características 

individuais dos participantes poderiam interferir na detecção ou não de estresse.  

Posteriormente, aplicou-se o questionário acerca do estresse (ISSL). A execução 

destes questionários foi realizada de forma padronizada, simultaneamente por dois 

pesquisadores, sendo que os participantes eram orientados a questionar acerca de dúvidas que 

viessem a surgir durante as respostas e os aplicadores dos mesmos permaneciam no local 

durante todo o tempo. 
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Análise estatística 

Após a coleta, inicialmente, realizou-se uma análise exploratória dos dados (Estatística 

Descritiva). Para comparações entre grupos (com e sem estresse), utilizou-se o teste de 

Wilcoxon. 

Os cálculos estatísticos foram realizados com o auxílio dos Softwares estatísticos: R9, 

de domínio público – versão 2.8.1, Microsoft Excell e SigmaStat - versão 3.1. 

 

RESULTADOS 

Na avaliação do estresse, realizada pelo ISSL, verificou-se que, dentre os 40 

indivíduos participantes do estudo, 23 (57,5%) apresentaram estresse em alguma fase e 17 

(42,5 %) não apresentaram estresse.  

Os 23 indivíduos que encontravam-se estressados foram classificados conforme as 

fases de estresse a qual se apresentava. Convém ressaltar que não foi detectado nenhum 

funcionário na primeira fase do estresse (alerta) bem como na última (exaustão). Os sintomas 

do estresse mais presente nos funcionários avaliados e sua predominância foram sintomas 

psicológicos. 

Os dados relativos às variáveis descritivas foram comparados com os resultados da 

avaliação do estresse. Entretanto, o teste do Qui-quadrado não revelou uma associação 

significativa entre o diagnóstico de estresse e as variáveis descritivas (p>0,05).   

 

CONCLUSÃO 

Esta pesquisa aborda a temática da análise do estresse ocupacional em funcionários 

públicos do Setor Administrativo. De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, 

pode-se verificar que a maior parte da amostra encontrava-se com estresse e na fase de 

resistência, sendo que, houve a predominância do aspecto psicológico na determinação do 

mesmo.  

Espera-se, com o presente estudo, ter contribuído para avanços nas informações sobre 

a saúde do funcionário público pertencente ao Setor Administrativo e, com isso, poder 

sugerir, futuramente, intervenções adequadas para a melhoria da qualidade de vida desses 

trabalhadores. 
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INTRODUÇÃO 

No âmbito da saúde, Auquier (2000) definiu a expressão qualidade de vida ligada à 

saúde (QVLS) como um valor atribuído à vida, ponderado pelas deteriorações funcionais, 

percepções e condições sociais que são induzidas pela doença, agravos e tratamentos. A 

versão inglesa de healthrelated quality of life (HRQL), conceituada por Gianchello (2000), é 

similar: é o valor atribuído à duração da vida quando modificada pela percepção de limitações 

das funções sociais, físicas, psicológicas e oportunidades influenciadas pela doença, 

tratamento e outros agravos, tornando-se o principal indicador para a pesquisa avaliativa 

sobre o resultado de intervenções. 

A avaliação da qualidade de vida tem sido cada vez mais utilizada na área da saúde, 

principalmente, depois que suas propriedades de medida foram comprovadas como um 

parâmetro válido, reprodutível. Uma das formas mais empregadas de avaliação são os 

questionários, que têm por finalidade transformar medidas subjetivas em dados objetivos que 

possam ser quantificados e analisados de forma global ou específica. Novas dimensões de 

saúde vêm sendo incorporadas à avaliação tradicional de parâmetros clínicos, laboratoriais e 

radiográficos em pacientes com doenças crônicas. Assim, a mensuração do impacto da doença 

na qualidade de vida do paciente torna-se uma ferramenta cada vez mais importante 

(CICONELLI, 2003). 
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Dessa forma, considerando dados da literatura que apontam para a necessidade de 

maiores investigações, que contribuam para a melhoria da saúde do trabalhador em geral, 

fundamentou-se a execução dessa pesquisa. 

Diante do que foi aqui exposto, o presente estudo tem como meta avaliar a qualidade 

de vida dos funcionários públicos pertencentes ao Setor Administrativo, o que, futuramente, 

contribuirá para avanços nas informações sobre a saúde do trabalhador e, com isso, poder 

sugerir intervenções adequadas para a melhoria da qualidade de vida desses funcionários, já 

que exercem a função fundamental de administrar uma instituição. 

 

MÉTODO 

População estudada  

Através da técnica de amostragem aleatória simples (COCHRAN, 1977), foi obtida 

uma amostra constituída de 40 indivíduos de ambos os sexos, sendo 30 mulheres e 10 

homens, com idade entre 32 e 58 anos, com carga horária de trabalho igual ou superior a 40 

horas/semanais, pertencentes ao Setor Administrativo da Faculdade de Ciências e Tecnologia 

(FCT) – Universidade Estadual Paulista (UNESP), campus de Presidente Prudente/SP. Foram 

excluídos do estudo funcionários que: encontravam-se em período de férias; não executavam 

atividades caracterizadas como administrativas; e estavam afastados do cargo por motivo de 

saúde. 

O Setor Administrativo da FCT – UNESP, campus de Presidente Prudente/SP 

apresentava, no período deste estudo, 112 funcionários, dos quais 40 foram considerados 

inelegíveis por apresentarem algum fator de exclusão acima citado e, portanto, 72 

funcionários foram considerados elegíveis. 

 

Procedimento 

Avaliação da qualidade de vida 

  O SF-36, utilizado na avaliação da Qualidade de Vida, além de ser um instrumento 

genérico de avaliação, de fácil administração e compreensão, está publicamente disponível e 

validado para o Português. Constitui-se por 36 itens englobados em oito domínios: capacidade 

funcional, dor, vitalidade, estado geral de saúde, saúde mental, aspectos físicos, sociais e 

emocionais; sendo amplamente utilizado para a mensuração da qualidade de vida. Apresenta 

um escore final de 0 a 100; sendo o maior escore relacionado a um melhor desempenho 

(CICONELLI, 2003). 
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  Para analisar e facilitar a interpretação dos resultados, os escores foram 

normalizados. A normalização foi realizada através da transformação linear dos escores de 0-

100, obtidos para os domínios do SF-36 (média de 50 e desvio padrão de 10). Com o escore 

normalizado, cada escala passou a ser expressa através de uma mesma média de 50 e um 

mesmo desvio padrão de 10. Ficou claro, portanto, que toda vez que o escore da escala for 

menor que 50, a qualidade de vida está abaixo da média esperada (CICONELLI, 1997). 

 

Aspectos éticos 

Esta pesquisa está de acordo com as orientações do Comitê de Ética em Pesquisa 

Local pertencente à FCT – UNESP, campus de Presidente Prudente/SP (Processo n° 

169/2007), seguindo as normas da Resolução CNS 196/96 do CONEP. Todos os participantes 

foram esclarecidos acerca dos objetivos do estudo e dos procedimentos metodológicos da 

pesquisa. Portanto, aqueles que concordaram em participar, assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Análise estatística 

Após a coleta, inicialmente, realizou-se uma análise exploratória dos dados (Estatística 

Descritiva). Devido à natureza dos dados (escores), foram utilizados métodos estatísticos não 

paramétricos nas avaliações das variáveis que compõem o questionário sobre a qualidade de 

vida (CICONELLI, 1997). Os cálculos estatísticos e gráficos foram realizados com o auxílio 

dos Softwares estatísticos: R (CRAWLEY, 2005), de domínio público – versão 2.8.1, 

Microsoft Excell e SigmaStat - versão 3.1. 

 

 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A população em estudo, com idade média de 45 ± 5,57 anos, constituiu-se de maioria 

feminina (75%). Os resultados demonstraram que, 62,5% dos oito domínios avaliados pelo 

SF-36, apresentaram mediana inferior a 50, indicando uma má qualidade de vida para esses 

funcionários avaliados. 

Na análise dos resultados obtidos, verificou-se ainda, diferenças estatisticamente 

significantes (p<0,05) entre as medianas dos escores, em relação às variáveis dor, vitalidade, 

aspectos físicos e aspectos sociais. 

Um estudo realizado por Pimenta et al.( 2008), avaliando a qualidade de vida em 

aposentados, igualmente pelo SF-36, revelou que os piores escores foram observados quanto 

aos domínios: aspectos físicos, emocionais e dor, o que vai de encontro aos resultados obtidos 
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por Lemos et al. (2006), no qual avaliou-se a qualidade de vida, em pacientes com 

osteoporose, apresentando como piores resultados, os aspectos físico e emocional. 

 

CONCLUSÃO 

Esta pesquisa aborda a temática da análise da qualidade de vida em funcionários 

públicos do Setor Administrativo. De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, 

pode-se verificar que, a maior parte da amostra encontrava-se com uma má qualidade de vida.  

Espera-se, com o presente estudo, ter contribuído para avanços nas informações sobre 

a saúde do funcionário público pertencente ao Setor Administrativo, e, com isso, poder 

sugerir, futuramente, intervenções adequadas para a melhoria da qualidade de vida desses 

trabalhadores. 
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CORRELAÇÃO ENTRE LOMBALGIA E ESTRESSE 
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2Professor Doutor do curso de Fisioterapia da Faculdade de Ciência e Tecnologia – Universidade Estadual 
Paulista de Presidente Prudente/SP. 
 
Palavras-chaves: Lombalgia; dor lombar; estresse. 

 

INTRODUÇÃO 

A lombalgia é um fenômeno doloroso que, muitas vezes, causa incapacidades, 

comprometendo a qualidade de vida, com conseqüentes alterações psicológicas associadas. 

Nem sempre nos está disponível saber qual das disfunções começa primeiro, se a física ou a 

psicológica. Alguns dos problemas mais comuns na consulta médica ambulatorial, perda de 

dias de trabalho e exclusão social no ocidente são os pacientes com queixa de dor e limitação 

funcional relacionada às alterações da coluna vertebral e das estruturas que a rodeiam1.  

A incidência de lombalgia, na população em geral, ao longo de toda vida, varia de 70 a 

100%, segundo vários autores. Greve e Amatuzzi1 afirmam que 100% da população adulta 

terão um episódio de dor lombar adulta, relacionada à unidade funcional motora da coluna, 

que evoluirá para cura em 70% dos casos.  

Segundo Andrade e Clifford2, o estresse é uma condição que resulta quando as 

interações de uma pessoa com seu ambiente lavam-na a perceber uma discrepância – quer real 

ou não – entre as demandas da situação e os recursos dos sistemas biológico, psicológico ou 

social. 

Em aproximadamente 45% dos pacientes com dor lombar, a severidade e a 

incapacidade atribuída àquela dor foram discrepantes. As pessoas que relataram alta 

incapacidade com uma dor moderada tinham mais idade, trabalhavam mais, eram mais 

estressadas e mais insatisfeitas com o emprego. As pessoas que relataram baixa incapacidade 

com dor severa apresentaram características opostas. Conclui-se que a incapacidade está mais 

relacionada com os fatores psicossociais (idade, emprego, estresse) do que com a dor 

propriamente dita. 

Segundo os autores citados acima pode existir uma relação entre fatores 

psicológicos e a dor, e, portanto, o objetivo deste trabalho foi verificar a correlação entre a dor 

lombar e o estresse. 
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MATERIAL E MÉTODO 

Sujeitos 

Participaram deste estudo 25 pacientes com lombalgia e quadro clínico agudo ou 

crônico, portadores de encaminhamento médico para tratamento fisioterapêutico com faixa 

etária de 18 a 60 anos, sendo 14 do sexo feminino e 11 do sexo masculino, com escolaridade 

necessária para responder aos Questionários. 

Os participantes foram entrevistados aleatoriamente no Centro de Estudos e 

Atendimentos e Reabilitação da Faculdade de Ciências e Tecnologia da UNESP – Campus de 

Presidente Prudente, Clínica de Fisioterapia Pró-fisio e Fisioclínica. Este projeto foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa Local (Processo nº 102/2006). 

 

Procedimentos 

Os pacientes preencheram uma escala visual analógica da dor (E. V. A.), que consiste 

em uma reta onde o paciente assinala o local proporcional à sua dor. Pode ser numerada 

previamente ou mensurada depois de assinalada. Em conjunto com a E. V. A. foram propostas 

três questões de resposta numérica (de 0 a 5), com cada número correspondendo a uma 

palavra, respectivamente: sem dor, fraca, desconfortável, angustiante, horrível e torturante 

sobre a dor no momento da entrevista, a dor máxima e a dor mínima. As respostas são 

numericamente proporcionais à intensidade da dor conforme proposto por Melzack3.  

Em seguida, os participantes responderam ao Inventário de Sintomas de Stress para 

Adultos de Lipp, que identifica a sintomatologia que o indivíduo apresenta, avaliando se ele 

possui sintomas de estresse, o tipo de sintomas existentes (se somáticos ou psicológicos) e a 

fase de estresse em que se encontra. O questionário é composto de três partes que se referem 

às quatro fases do estresse: alerta, resistência, quase exaustão e exaustão. 

 

Análise Estatística 

A existência de relacionamento ente a presença de estresse e dor nas costas foi 

analisada por meio do teste exato de Fisher (X2 - Qui – quadrado, que consiste na avaliação 

entre a proporção de distribuição dos dados esperada) e a ocorrida. A força (0 a 0,30 fraca; 

0,31 a 0,79 moderada e 0,80 a 1,0 forte) e a direção (positiva ou negativa) do relacionamento 

entre os indicadores de dor nas costas e estresse foi avaliada por meio da correlação de 

Spearman (r). A correlação negativa indica que uma variável aumenta enquanto a outra 

diminui, é uma correlação inversa. 
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Análises referentes aos valores de risco relativo (odds ratio), que relata a chance para 

que ocorra tal evento, foram realizadas por meio de análise de regressão logística binária4.  

 

RESULTADOS 

Foram submetidos ao ISSL e EVA, 25 sujeitos com lombalgia, sendo 14 sujeitos do 

sexo feminino e 11 do sexo masculino, dos quais 80% apresentaram características de estresse 

em alguma fase e 20% não apresentaram estresse. Dos sujeitos que apresentaram estresse, ou 

seja,  20 sujeitos, 72,7% eram homens e 85,7% mulheres. Em ambos os gêneros, não foi 

observada diferença no que se refere à ocorrências de estresse e grau de dor. 

Após a interpretação dos resultados com uma análise qualitativa, verificou-se que dois 

sujeitos se encontravam na fase de alarme, que é caracterizada por sintomas transitórios de 

cansaço que regridem após um período de repouso, reestabelecendo-se então, a homeostase 

(se não houver persistência do mecanismo agressor). A maioria dos sujeitos (14) se 

encontrava na fase de resistência, que significa que o estresse permanecia por uma semana, 

assim como na fase de quase-exaustão. Nenhum dos sujeitos se encontrava na fase de 

exaustão, caracterizada por sintomas há pelo menos um mês. 

O estresse, mantido por tempo muito prolongado, pode causar um desequilíbrio 

levando a problemas físicos e psicológicos, tais como: úlcera, pressão alta, perda de 

motivação, entre outros.  

Com relação à dor, todos os sujeitos referiram dor acima do grau 3, sendo que 80% 

apresentaram estresse, indicando que, mesmo sem a presença de correlação estatística, os 

sintomas dor e estresse estavam presentes nos sujeitos. 

No que se refere aos sintomas físicos e psicológicos, estes foram discretamente mais 

prevalentes, com uma pequena diferença para os sinais físicos, sendo necessário uma amostra 

com maior número de sujeitos. 

 

CONCLUSÃO 

Foi detectado estresse na maioria dos sujeitos com dor lombar com predominância nas 

fases de resistência e quase-exaustão. 

Não houve correlação entre lombalgia e estresse, porém, foi encontrada correlação 

entre o sexo feminino e o grau de dor máxima nos sujeitos que apresentaram estresse. 
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INTRODUÇÃO 

O fato de possuirmos nosso centro de gravidade de maneira elevada, de termos 

disposição assimétrica das vísceras, de sermos lateralizados e estarmos em oscilação 

permanente ao menos pela atividade respiratória, pode-se afirmar que é impossível encontrar 

uma coluna vertebral perfeita, pois ela é um instrumento de compensação e depósito de 

quaisquer desequilíbrios e agressões, por isso deve adaptar-se, buscar equilíbrio e, se proteger 

de sofrimentos1, traumatismos e deformações progressivas, seja qual for a atitude assumida 

pelas estruturas se em repouso ou em atividade2.  

 A escoliose ou desvio lateral da coluna é considerado anormal, se for de caráter 

permanente, acompanhada de rotação dos corpos vertebrais sobre si próprios (ocasionando o 

deslocamento da linha mediana anterior das vértebras para o lado da convexidade da 

curvatura), e associada à protuberância das costelas para trás (apresentando a aparência de 

uma cifose adicional), constitui deformidade nos três planos do espaço o que, caracteriza a 

mesma3-7.  

No momento do início da puberdade, o crescimento dos membros inferiores já cessou 

ou diminuiu e, inicia-se o crescimento do tronco acompanhado do perigoso período de 

surgimento das escolioses8. Portanto o prognóstico de uma escoliose idiopática depende da 

idade de aparição (fora certas escolioses infantis que podem ser resolutivas), por este motivo 

toda escoliose apresenta risco evolutivo1, ou seja, quanto mais jovem (pré-pubertário) for o 

paciente o risco evolutivo será mais significativo, entretanto, a rapidez de crescimento 

diminui com a idade1.  

Um dos períodos da vida considerado estressante é o vestibular, uma fase onde o 

indivíduo é pressionado a escolher uma profissão e que ao mesmo tempo está em 
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crescimento, ou seja, todo seu corpo está se modificando. Por acreditar que a coluna em sua 

fase de crescimento seja influenciada por fatores estressantes que alteram o indivíduo 

emocionalmente, este trabalho tem como objetivo detectar a prevalência de escoliose em 

estudantes de cursinho em fase pré e pós-vestibular e correlaciona-las com o estado 

emocional. 

 

MATERIAL E MÉTODO 

Sujeitos 

Foram avaliados 34 alunos, 10 do sexo masculino e 24 do sexo feminino, na fase pré-

vestibular do cursinho “IDEAL” da FCT-UNESP, Campus de Presidente Prudente, e na fase 

pós-vestibular destes foram reavaliados 16 alunos, 7 do sexo masculino e 9 do sexo feminino.  

 

Procedimento 

Estes alunos foram submetidos a um exame clínico, questionários e testes 

psicológicos. Para a participação na pesquisa científica, os alunos interessados, após terem 

conhecimento da mesma, levaram para um responsável o Termo de esclarecimento e 

consentimento para a devida autorização. A coleta de dados na fase pré-vestibular ocorreu nos 

meses de outubro e novembro e na fase pós-vestibular nos meses de fevereiro e março, nos 

meses de dezembro e janeiro não coletamos dados devido ao vestibular. 

 Utilizou-se um aparelho para medir a gibosidade, seguindo a orientação de Surós4, 

constituído por um nível d’ água de madeira de 39,5cm de comprimento, 5,0cm de largura e 

2,0cm de espessura, sendo este adaptado com um orifício que permite o encaixe de uma régua 

de madeira de 30cm, posicionado em um ângulo de 90° 

A mensuração do nível da dor foi feita através da Escala Visual Analógica (EVA). 

Consiste em uma linha horizontal de 10 cm de comprimento com as seguintes expresões: sem 

dor, à esquerda, com a numeração 0; e muita dor, à direita, com a numeração 10.  

Aplicou-se ainda um questionário específico referente ao estresse dos alunos 

participantes com o objetivo de avaliar como a proximidade do vestibular está interferindo na 

vida do mesmo e possíveis pressões advindas de seus pais e outros familiares.  

 

Análise estatística 

A correlação (valor de r) das mensurações da gibosidade com o valor da EVA e do 

estresse foi realizada empregando-se o coeficiente de correlação linear de Pearson, que 

quantifica o relacionamento entre duas variáveis, denotado por r. Esse coeficiente pode variar 
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entre -1 e +1. Com r = -1 há uma correlação linear negativa perfeita; r = +1 indica que há uma 

correlação linear positiva perfeita; e r = 0 pode significar apenas que as duas variáveis não 

estão linearmente correlacionadas9. 

 

RESULTADOS 

Na fase pré-vestibular 31 apresentaram alguma alteração na medida da gibosidade 

(mm), que variou de 0,1 a 1,8 mm. Destes apenas 16 retornaram para a reavaliação na fase 

pós-vestibular, sendo que 14 alunos já tinham gibosidade na fase pré-vestibular e 2 só 

apresentaram gibosidade na fase pós-vestibular e a medida de gibosidade (mm) variou de 0,3 

a 1,5 mm. 

A correlação do valor das medidas de gibosidades (mm) com o valor da EVA (1 - 

10) dos alunos (n= 31) e (n= 14) avaliados na fase pré e pós-vestibular resultou insatisfatória 

(r<0,55).  

A medida de gibosidade com o valor do estresse nos alunos (n=16) avaliados na fase 

pós-vestibular apresentou, igualmente, correlação insatisfatória (r<0,55); não foi possível 

realizar a correlação na fase pré-vestibular, pois a avaliação do estresse foi apenas efetuada no 

período pós-vestibular. 

 

CONCLUSÕES 

A comparação e correlação da gibosidade com a EVA na fase pré-vestibular não 

apresentaram uma relação importante, sendo que alunos com medida de gibosidade muito 

pequena apresentaram na grande maioria valores de EVA (dor) muito elevados. 

A comparação e correlação das medidas de gibosidade na fase pré e pós-vestibular 

foram muito semelhantes, quase não sofreram alterações, sendo que um número discreto teve 

suas gibosidades diminuídas e outros apresentaram gibosidades somente na fase pré ou pós-

vestibular. 

A comparação e correlação da gibosidade com o estresse não tiveram relação direta, 

visto que os valores de estresse variam independentemente da medida de gibosidade. 

As principais características psicológicas dos alunos na fase pré e pós-vestibular: 

insegurança, carência afetiva, baixa estima pessoal, tendência a perfeição, dificuldade perante 

a vida real, sentimento de inadequação. 
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INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional nos países em desenvolvimento está ocorrendo em um 

curto período de tempo, sendo que as razões principais são: a redução da fecundidade e a 

diminuição da mortalidade1. 

Com o envelhecimento, há uma tendência à diminuição da autonomia funcional, para 

o que concorrem reduções na massa e força muscular, bem como da capacidade 

cardiorespiratória2. Havendo essa perda progressiva das aptidões funcionais do organismo, 

aumenta-se o risco do sedentarismo. Essas alterações, nos domínios biopsicossociais, põem 

em risco a qualidade de vida do idoso, por limitar a sua capacidade para realizar, com vigor, 

as suas atividades do quotidiano e colocar em maior vulnerabilidade a sua saúde3.  

O sedentarismo, que tende a acompanhar o envelhecimento e vem sofrendo importante 

pressão do avanço tecnológico ocorrido nas últimas décadas, é um importante fator de risco 

para as doenças crônico-degenerativas, especialmente as afecções cardiovasculares, principal 

causa de morte nos idosos3. 

A inatividade física aliada ao sobrepeso e a obesidade contribuem de forma importante 

para o aumento das doenças crônicas e incapacidades, que afetam a qualidade de vida dos 

idosos. Para eles, sobrepõe-se aos riscos relacionados ao aumento da gordura corporal uma 

queda na capacidade física ou funcional, acompanhada de alterações psicológicas e redução 

nos níveis de atividade física. Alguns estudos apontam para a existência de uma associação 

entre aptidão física e sobrepeso1. 

Assim, torna-se relevante investigar a aptidão funcional e o Índice de Massa Corporal 

(IMC) de idosos, pois estes são parâmetros importantes para a avaliação das condições do 

idoso relacionados à saúde1. A “American Alliance for Health, Physical Education, 
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Recreation and Dance” (AAHPERD) desenvolveu uma bateria de testes específica para 

idosos, composta de 5 testes motores que medem os componentes da capacidade funcional 

como capacidade aeróbia, mas também de outros componentes como força, flexibilidade, 

coordenação e agilidade. 

 

OBJETIVO 

Verificar a relação entre o Índice de Aptidão Funcional Geral (IAFG) e o Índice de 

Massa Corporal (IMC) de mulheres com mais de 70 anos, participantes de um programa de 

atividade física. 

 

METODOLOGIA 

A população desta pesquisa foi composta por 15 idosas, idade média de 76 ± 4 anos 

participantes do Programa de Gerontologia da FCT/UNESP – Campus de Presidente 

Prudente. O referido programa acontece duas vezes por semana, durante uma hora e ministra 

alongamentos, exercícios para fortalecimento muscular, equilíbrio, coordenação, alem de 

estimulo a memória e cognição. Os instrumentos do estudo foram a bateria de testes para 

idosos da AAHPERD, a qual apresenta testes motores que avaliam a coordenação, resistência 

de força, flexibilidade, agilidade e equilíbrio dinâmico, e a resistência aeróbia geral, ou seja, a 

aptidão funcional dos idosos, e como instrumento de medida para a determinação da massa 

corporal, foi utilizado balança digital. 

Os resultados dos testes foram comparados com os valores normativos para a bateria 

da AAHPERD, para mulheres ativas com idade entre 70 a 79 anos4. Para obter o Índice de 

Aptidão Funcional Geral (IAFG) deve-se fazer o somatório dos percentis, conforme 

desempenho em cada teste motor da bateria da AAHPERD, de acordo com as tabelas de cada 

extrato etário. Os percentis citados podem ser conferidos nas tabelas do artigo original. Feito 

o somatório, toma-se o valor e verifica-se a classificação, conforme os cinco níveis (muito 

fraco, fraco, regular, bom e muito bom). 

Os resultados das variáveis antropométricas (massa corporal e estatura) foram 

utilizados para determinar o Índice de Massa Corporal (IMC), que é utilizado pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) para classificação do estado nutricional de adultos e 

idosos.  

Para fins de tratamento estatístico as variáveis foram divididas: em 2 (duas) categorias 

para IMC de acordo com o seu peso e altura e em 5 (cinco) categorias para IAFG de acordo 

com o escore obtido nas provas como mostra  a tabela 1. 
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Tabela 1. Categorias utilizadas para IMC e IAFG 

Variáveis Categorias Valores de referencia 

Normal até 25 
IMC (kg/m2) 

Excesso de Peso Acima de 25 

Muito Bom 80 - 100% 

Bom 60 - 80 % 

Regular 40 - 59 % 

Fraco 20 - 39 % 

IAFG 

Muito Fraco 0 - 19 % 

Os dados foram coletados e organizados no programa Excel. O tratamento estatístico 

descritivo foi feito mediante a freqüência simples e percentagem. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Na tabela 2, apresenta-se a freqüência simples e a percentagem entre o IMC e o IAFG 

das mulheres participantes do presente estudo. 

 

Tabela 2. Freqüência simples (F) e percentagem (%) entre o IAFG e o IMC de mulheres 

idosas. 

IMC 
Variavel 

nomal sobrepeso 

Total IAFG 

IAFG F % F % F % 

Bom 3 60,00% 1 10,00% 4 26,67% 

Regular 1 20,00% 4 40,00% 5 33,33% 

Fraco 0 0,00% 3 30,00% 3 20,00% 

Muito fraco 1 20,00% 2 20,00% 3 20,00% 

  5 100,00% 10 100,00% 15 100,00 % 
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De acordo com a tabela 2, observa-se que 10 (66,67%) idosas da mostra tem excesso 

de peso e apenas 5 (33,33%) tem o peso normal. Esses dados diferem um pouco dos 

encontrados por Tavares & Anjos (1999) que encontraram em seu estudo 50,2% de mulheres 

com sobrepeso. Porém em estudo semelhante Converso et al5 encontraram prevalência de 

62,3% de mulheres com sobrepeso, dado coincidente ao do presente estudo. 

Em relação ao IAFG, 4 (26,67%) idosas foram avaliadas com o índice “bom”, 5 

(33,33%) com o índice “regular”, 3 (20,00%) com o índice “fraco” e 3 (20,00%) com o índice 

“muito fraco”, nenhuma idosa atingiu o índice “muito bom” 

Dessas 10 idosas classificadas no grupo de excesso de peso apenas 1(10,00%) teve o 

IAFG bom, 4 (40,00%) regular, 3 (30,00%) fraco e 2 (20,00%) muito fraco. Já as 5 idosas 

com IMC normal 3 (60,00%) obtiveram o IAFG bom, 1 (20,00) regular, nenhuma fraco e 

apenas 1(20,00%) muito fraco.  

Verificou-se que a maior parte dos elementos da amostra do presente estudo 

apresentou IAFG entre bom (26,67%) e regular (33,33%), totalizando 60%, o que demonstra 

que a freqüência a um programa de atividade física regular pode melhorar e/ou manter a 

capacidade funcional de mulheres idosas, a qual tem uma tendência a sofrer um declínio 

devido ao processo de envelhecimento. 

Apesar do tamanho da amostra, a investigação entre a relação da composição corporal 

e a aptidão funcional em mulheres idosas tem resultados compatíveis com os encontrados na 

literatura4 que observaram que níveis baixos de desempenho estão relacionados a níveis altos 

do IMC. 

Da mesma forma, Zamboni et al6 que também investigaram a relação entre 

composição corporal e performance física em 144 mulheres idosas, observaram que níveis 

baixos de performance estão relacionados com níveis altos de IMC. 

Os resultados desse estudo mostram indícios da existência de uma relação inversa 

entre IMC e IAFG de mulheres com mais de 70 anos.  

 

CONCLUSÃO 

Pelos resultados do presente estudo podemos concluir que a manutenção de níveis 

normais de IMC associado a um programa de manutenção da aptidão física são relevantes 

para a autonomia e independência do idoso, sendo importante a atuação do profissional da 

saúde no sentido de traçar estratégias para o controle do peso e a manutenção de bons níveis 

de aptidão funcional de idosos.  
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INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) refere-se a um diagnóstico sindrômico de perda 

progressiva e supostamente irreversível da função renal, ou seja, diminuição da filtração 

glomerular, uma vez que ocorre perda progressiva da função de um  número cada vez maior 

de néfrons1.  

O processo de hemodiálise é realizado,em média, por quatro horas e três vezes por 

semana2.  O tratamento da DRC por meio de diálise melhora o tempo de sobrevida dos 

pacientes com doença renal, entretanto, deve-se ficar atento às complicações que implicam na 

qualidade de vida3. 

A natureza progressiva da DRC gera um desequilíbrio ou disfunção a longo prazo. A 

utilização exacerbada de medicamentos e a dependência de uma máquina contribuem para 

debilitar o doente renal e comprometer sua qualidade de vida4,5. 

As alterações da função respiratória são freqüentes em pacientes com DRC em 

tratamento hemodialítico, caracterizadas pela fraqueza muscular, distúrbios da mecânica 

respiratória, limitação do fluxo aéreo distal e redução da capacidade de difusão pulmonar6,7. 

Estudo sobre avaliações pulmonares realizadas por Schardong et.al.7 ,mostraram  valores de 

capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e o 

índice Tiffeneau (VEF1/CVF), muito abaixo do previsto em 30 pacientes portadores de DRC 

submetidos à hemodiálise. 

Desta forma, programas de fisioterapia atuantes em setor de hemodiálise, tem sido 

utilizada como um recuso benéfico para a melhora da função respiratória desses doentes. 
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JUSTIFICATIVA 

A compreensão das limitações encontradas nesta população parece ser relevante na 

realização desta pesquisa, no sentido de contribuir para futuros programas padronizados de 

exercícios físicos com o objetivo de melhorar a função pulmonar  nestes pacientes. 

 

 

OBJETIVO 

Avaliar os efeitos de um programa de atividade física durante oito semanas sobre a 

função pulmonar de pacientes com DRC que realizam hemodiálise. 

 

METODOLOGIA 

Foram selecionados para participar deste estudo 12 pacientes, de ambos os sexos (8 

homens e 4 mulheres), com idade entre 30- 75 anos, com diagnóstico de DRC em um 

programa de hemodiálise no Instituto do Rim da Santa Casa de Misericórdia de Presidente 

Prudente- SP.  

Foram excluídos do programa pacientes portadores de doenças neurológicas e doenças 

ou complicações, que incapacitem o estudo, tais como amputação e trombose venosa 

profunda. 

Os pacientes foram submetidos a uma avaliação fisioterapêutica padronizada, 

constando de identificação, história clínica, exame físico, exames laboratoriais e prova de 

função pulmonar, por meio de um espirômetro a volume da marca Pony Fx da COSMED®, 

no início e no final do programa. A espirometria avaliou a Capacidade Vital Forçada (CVF), o 

Volume Expiratório Forçado no primeiro minuto e o índice de Tiffeneu (VEF1/CVF). 

O programa constou de exercícios em cicloergômetro, durante a sessão de hemodiálise 

por 20 minutos, em um período de oito semanas. 

 

RESULTADOS 

Os resultados  mostram que  os valores espirométricos obtidos após o programa de 

exercício tiveram valores maiores que os valores iniciais. 

Na figura 1 a média da CVF antes do programa de fisioterapia foi de 69,2 % do 

predito e após, aumentou para 72,25%. A figura 2, mostra que a média do VEF1 foi de 65,5% 

no início do programa e ao final, elevou-se para 72,33% do valor previsto. Na figura 3 

observa-se que o índice de Tiffeneu aumentou de 96,46 %para 102,66% do predito. 
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DISCUSSÃO 

A baixa capacidade funcional para atividades diárias é resultado de um conjunto de 

fatores como alterações cardiopulmonares, musculoesqueléticas, neurológicas, 

hidroeletrolíticas e endocrinometabólicas, induzindo à dispnéia, síndrome urêmica, fadiga, 

dor em membros inferiores, hipertensão arterial sistêmica, anemia e fraqueza muscular 

generalizada. As alterações respiratórias, que ocorrem devido à doença e ao seu próprio 

tratamento, estão relacionadas, sobretudo, à hipotrofia muscular de, à alteração do transporte, 

extração e consumo de oxigênio, à deficiência de vitamina D,etc. Estudos com indivíduos 

portadores de DRC demonstram que a força muscular respiratória e as variáveis de função 

pulmonar estão abaixo dos valores de normalidade8. 

É de conhecimento da população que o exercício físico produz efeitos benéficos. 

Estudos mostram resultados positivos associando atividade física ao paciente que realiza 

hemodiálise6. Embora a DRC seja um fator limitante do condicionamento físico ideal 9, os 

Fig 1‐ CVF‐ pré e pós programa de 
fisioterapia de pacientes em hemodiálise

Fig 2‐ VEF1‐ pré e pós programa de 
fisioterapia de pacientes em hemodiálise 

Fig 3‐ VEF1/CVF pré e pós programa de 
fisioterapia  de  pacientes em hemodiálise 
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resultados obtidos mostraram uma melhora das capacidades e volumes pulmonares após um 

programa de exercícios de fisioterapia. 

 

CONCLUSÃO 

Programas de exercício aeróbico com pacientes em hemodiálise, produzem efeito 

benéfico na função pulmonar. 
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INTRODUÇÃO 

A Doença Renal Crônica (DRC) refere-se a um diagnóstico sindrômico de perda 

progressiva e supostamente irreversível da função renal, ou seja, diminuição da filtração 

glomerular, uma vez que ocorre perda progressiva da função de um número cada vez maior de 

néfrons 1. Essa doença provoca diversas alterações sistêmicas, físicas e fisiológicas, 

principalmente a função respiratória. Dentre as alterações pulmonares mais encontradas, estão 

a limitação ao fluxo aéreo nas vias aéreas distais, desordens obstrutivas e a redução da 

capacidade pulmonar 2. A função respiratória pode ser comprometida pela DRC, a capacidade 

funcional assim como a baixa tolerância ao exercício é um outro fator acometido pela mesma, 

que tem como alterações físicas, atrofia muscular, fraqueza, cansaço, inchaço e edema em 

membros, dor lombar e outros, dificultando aos mesmos as atividades da vida diária 3,4. 

Desta forma, a compreensão das limitações encontradas nesta população parece ser 

relevante, à medida que programas padronizados de exercícios físicos venham contribuir para 

a melhora da capacidade funcional e da força muscular respiratória destes pacientes. 

 

OBJETIVO 

Avaliação da capacidade funcional e escala de dor no pré e pós programa de exercício 

físico em pacientes com doença renal crônica que realizam hemodiálise. 

 

MATERIAIS E METODOLOGIA 

Foram selecionados 12 pacientes (8 homens e 4 mulheres) com idade entre 35 – 75 

anos, com o diagnóstico de DRC em programa de hemodiálise no Instituto do Rim da Santa 

Casa de Misericórdia de Presidente Prudente – SP. Foram excluídos da pesquisa os pacientes 
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que apresentam doenças neurológicas que incapacitam a realização do trabalho e os pacientes 

impossibilitados a realizar o trabalho de estudo tais como amputação e trombose venosa. 

Para a avaliação da intensidade da dor, foi utilizada a Escala Visual Analógica-EVA 5 , 

que quantifica de zero (0) a dez (10), a intensidade da dor, sendo zero a ausência e dez a dor 

máxima. Para a avaliação da capacidade funcional, que avalia a intensidade do esforço, foi 

utilizado o teste de caminhada de seis minutos. (TC6`), segundo a American Thoracic Society 

Statement (ATS, 2002) 6 instruindo e aferindo os valores de pressão arterial (PA), freqüência 

respiratória (f), freqüência cardíaca (FC), saturação de oxigênio (SpO2) e nível de esforço 

percebido, por meio da Escala de Borg Modificada ao final do teste 6.  

O programa de exercícios físicos foi realizado com cicloexercitador portátil com carga 

regulável, três vezes por semana durante oito semanas, com duração de 20 minutos cada 

sessão. Todos os pacientes realizaram os exercícios aeróbicos sob 60% da FC máxima, obtida 

através da fórmula FC máx = 220 – idade. A carga do cicloergômetro foi ajustada sempre que 

necessário de acordo com a FC apresentada pelo paciente. 

 

RESULTADOS  

Após analise foi observado que os resultados da avaliação do TC6 foram semelhantes. 

No teste inicial, a distância caminhada com relação à distância predita foi de 88,95% e no 

teste após o programa obtiveram 87,02% da distância predita. 

A Escala de Borg, para avaliar o esforço percebido pelo paciente analisa 2 sinais: 

Cansaço e dispnéia. Com relação ao cansaço nos membros inferiores (figura 1), observou-se 

que os pacientes  apresentaram o escore inicial de 6,25 e de 3,25 no após o termino do 

programa. A analise da dispnéia mostrou que no pré, os pacientes obtiveram uma média de 

2,08 no escore e nenhum relato de falta de ar apos o programa de exercício (figura 2). 
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Figura 1. Escala de Borg, avaliação do 
cansaço percebido pré e pós-programa 
de exercícios.  

Figura 2. Escala de Borg, avaliação da  
dispneia percebida pré e pós-programa de 
exercícios.  
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O resultado obtido para o nível da dor dos pacientes desse estudo foi 5,5 de média no 

pré e 2,75 de média no pos programa, ambos calculados a base da Escala Visual Analógica – 

EVA.  

 

DISCUSSÃO 

Pacientes com IRC apresentam alterações na estrutura e função muscular associadas a 

um conjunto de sinais e sintomas conhecidos como miopatia crônica. Essa síndrome pode se 

manifestar pela atrofia, fraqueza muscular proximal predominantemente nas pernas, 

dificuldade na marcha, mioclonias, câimbras, astenia, estando também associada a uma 

diminuição da capacidade aeróbica 7.  

Os resultados obtidos nesta pesquisa, mostraram que não houve diferença entre as 

distâncias percorridas pré e pós o programa de exercício, indicando que o mesmo não 

favoreceu o desempenho final após o treinamento. Estudos de Jatobá e col 8 mostraram 

redução da distância percorrida no TC6’. Outros estudos indicaram que pacientes portadores 

de DRC apresentam após o teste, uma distância caminhada significativamente menor. Ambos 

sem a intervenção fisioterapêutica 9. 

Entretanto os resultados desta pesquisa mostraram que os pacientes referiram menor 

cansaço e ausência de dispnéia, ambos quantificados pela Escala de Borg. 

Da mesma forma, os resultados da avaliação da dor, pela escala EVA, mostraram 

menor nível de dor referida, após o período experimental. Os pacientes referiram melhora do 

bem estar geral devido à redução da dor dorso-lombar e dos membros inferiores, o que 

representa uma evolução da condição física dos mesmos, embora a distancia percorrida não 

tenha sido aumentada devido ao programa de exercício.  

 

CONCLUSÃO 

Embora a distancia percorrida inicial e final tenham resultados semelhantes, os níveis 

de dor, cansaço e dispnéia avaliados foram reduzidos após o programa de exercícios.  
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INTRODUÇÃO 

A incidência de complicações pulmonares das cirurgias torácicas varia entre 12 a 

50%1 e a taxa de morbidade respiratória para cirurgia abdominal alta é 17% a 76% e para 

cirurgia abdominal baixa, de 0% a 5% 2.  

Na intervenção cirúrgica torácica ou abdominal, as complicações pulmonares pós-

operatórias elevam o período de hospitalização, aumentam os custos e contribuem para a 

morbidade e mortalidade 2. Essas complicações atingem o pico no primeiro dia de pós-

operatório 3, isso ocorre devido à inibição dos músculos respiratórios pela anestesia, da 

incisão cirúrgica, a circulação extracorpórea, disfunção do nervo frênico, a imobilização no 

leito, a redução da capacidade de tossir e a dor 4.  

As principais alterações espirométricas e de força muscular resultante dessas 

cirurgias estão relacionadas na interferência na mecânica pulmonar e desenvolvimento de 

alterações ventilatórias restritivas, como mudanças no padrão respiratório, incoordenação 

muscular e diminuição da complacência pulmonar 3. 

Além dessas alterações respiratórias, existe a comum sensação de dor pós-operatória, 

que também podem estar associadas à disfunção pulmonar limitando a expansibilidade 

torácica e abdominal 5. 

Diante do exposto, não há muitos estudos que avaliam a percepção da dor relacionada 

com a diminuição da expansibilidade torácica e abdominal, força muscular respiratória e 

função pulmonar. 

 

OBJETIVO 

Esta pesquisa tem como objetivo quantificar a percepção da dor, verificar a 

expansibilidade torácica e abdominal, avaliar a função pulmonar e força muscular respiratória 

no período pré-operatório e no pós-operatório nos pacientes internados. 
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METODOLOGIA 

Foram analisados dados de sete pacientes (quatro homens e três mulheres), internados 

para intervenção cirúrgica abdominal ou torácica, na Santa Casa de Misericórdia de 

Presidente Prudente. 

Esta pesquisa consistiu na avaliação da expansão torácica e abdominal através da 

perimetria, da pressão inspiratória máxima (PImax) e pressão expiratória máxima (PEmax) 

por meio da manovacuometria, do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e 

capacidade vital forçada (CVF) com o teste de função pulmonar ou espirometria e da 

avaliação da dor pela escala visual analógica (EVA) 5. 

Os dados foram coletados no período pré-operatório e no terceiro dia de período pós-

operatório ou quando a sonda nasogástrica foi retirada. 

 

RESULTADOS 

A avaliação da função pulmonar mostrou diminuição após a cirurgia, a média do 

VEF1 passou de 82,14% do predito para 58,57%,  a da CVF reduziu de 80,28% para 54,57%, 

e a relação VEF1/CVF no pré-operatório foi de 100, 43% e no pós-operatório de 105,80% do 

predito. 

A força muscular respiratória avaliada através da manovacuometria também teve 

redução, a PImáx de 93,45% baixou para 54,27% do predito e a PEmáx de 41,01% para 

21,67%, como podemos observar nas figuras 1 e 2. 

 

        

Fig 1: Pimáx pré e pós cirurgia abdominal e torácica Fig. 2: Pemáx pré e pós 
cirurgia abdominal e torácica 

       

A expansibilidade torácica e abdominal medida pela perimetria também mostrou 

diminuição, no pré-cirúrgico, a variação do perímetro da região axilar entre inspiração e 

expiração máxima foi de 2,87cm e no pós-cirúrgico de 1,70cm. A variação da região 
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xifóidea foi de 2,14cm no pré e 1,40 no pós. Já a variação do perímetro da região umbilical 

sofreu alteração de 3,07cm para 1,92 no pós-operatório. 

A EVA foi utilizada para quantificar a percepção de dor do paciente (fig. 3), essa 

escala é numerada de 0 a 10, antes da cirurgia a dor era 0 em todos os pacientes avaliados e 

após a cirurgia a média foi de 2. 

 

 

Fig. 3: EVA pré e pós cirurgia abdominal e torácica 

 

DISCUSSÃO 

Segundo Renault 5, os pacientes submetidos a cirurgias torácicas e abdominais podem 

desenvolver complicações pulmonares no pós-operatório com redução dos volumes 

pulmonares, diminuição da complacência pulmonar e aumento do trabalho respiratório, 

resultados semelhantes foram observadas no presente estudo, com a diminuição da CVF e 

VEF1.  

Pimenta et al 6 mostrou que alterações na complacência pulmonar com a diminuição 

dos perímetros da região axilar e umbilical, que pode ocorrer devido à dor pós-operatória 

(Fig. 3) limitando a mobilidade da caixa torácica e abdômen, concordando com os dados 

mostrados na figura 3 desta pesquisa. 

Neste estudo, pode-se observar também uma queda nos valores de PImáx e PEmáx no 

período pós-operatório (Fig. 1 e 2), isso ocorre devido a alteração na mecânica respiratória, 

principalmente pela anestesia e pelo trauma cirúrgico, resultados semelhantes foram 

observados no trabalho de Manzano 4. 

Desta forma, avaliações pulmonares pré-operatórias,  podem prevenir ou atenuar 

possíveis complicações no pós-operatório. 
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CONCLUSÃO 

Pode-se concluir que o procedimento cirúrgico diminui a função pulmonar e a força 

muscular respiratória. A expansibilidade torácica e abdominal também se mostrou reduzida 

provavelmente induzida pelo aumento da percepção da dor.  
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INTRODUÇÃO 

A Doença Renal Crônica (DRC) refere-se a um diagnóstico sindrômico de perda 

progressiva e supostamente irreversível da função renal 1. Dentre as principais causas destaca-

se o diabetes mellitus, hipertensão arterial, glomerulonefrites, doenças císticas renais, nefrite 

intersticial, nefropatia obstrutiva, doenças do colágeno e malignidades 2. A DRC é 

considerada uma condição sem alternativas de melhoras rápidas e de evolução progressiva, 

levando a implicações médicas, sociais e econômicas 3 e, desta forma, compreende-se que a 

qualidade de vida (QV) destes indivíduos está comprometida. Um dos aspectos a ser 

analisado nestes indivíduos é a sua condição respiratória. Inúmeras alterações pulmonares 

podem ser encontradas, sendo que as principais são limitação ao fluxo aéreo nas vias aéreas 

distais, desordens obstrutivas e reduzida capacidade de difusão pulmonar 4. A compreensão 

das limitações encontradas nesta população parece ser relevante na realização desta pesquisa, 

no sentido de contribuir para futuros programas padronizados de exercícios físicos com o 

objetivo de melhorar capacidade funcional e função respiratória nestes pacientes. 

 

OBJETIVOS 

Avaliar a QV, saturação arterial de oxigênio (SpO2) e força muscular respiratória de 

pacientes com DRC em hemodiálise. 

 

METODOLOGIA 

Foram avaliados 13 indivíduos, de ambos os sexos sendo 4 mulheres e 9 homens, com 

média de idade de 61,15 ± 12,02. Todos os pacientes realizam tratamento de HD no Instituto 
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do Rim da Santa Casa de Misericórdia de Presidente Prudente. Foram realizados testes de 

manovacuometria, aplicação do questionário de qualidade de vida específico para doença 

renal - Kidney Disease and Quality-of-Life Short-Form (KDQOL-SF) e medição da SpO2. 

A avaliação da força muscular respiratória dos pacientes foi realizada através do 

manovacuômetro, o qual avalia a Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) e Pressão Expiratória 

Máxima (PEmáx), dada em cmH2O 5. A PImáx mede a força desenvolvida pelos músculos 

inspiratórios em conjunto, enquanto a PEmáx é uma medida que indica a força dos músculos 

abdominais e intercostais internos 6.  

Para medir a SpO2 foi realizada medida através da oximetria de pulso digital, durante 

as sessões de hemodiálise.  

A avaliação da QV foi realizada através do questionário Kidney Disease Quality of 

Life Short Form - KDQOL-SF inclui o SF-36 e mais 43 itens sobre doença renal crônica. A 

parte específica sobre doença renal inclui itens divididos em 8 dimensões: 

sintomas/problemas, efeitos da doença renal sobre a vida diária, sobrecarga imposta pela 

doença renal, condição de trabalho, função cognitiva, qualidade das interações sociais, função 

sexual e sono; inclui também três escalas adicionais: suporte social,  satisfação do paciente e 

estímulo por parte da equipe de diálise 7.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Os dados obtidos (tabela 1) mostram que as pontuações mais elevadas contemplam os 

domínios relacionados ao “Suporte social” (89,70%), “Função cognitiva” (88,20%) e 

“Qualidade da interação social” (85,64%). Resultados semelhantes na literatura, evidenciam 

pontuação elevada nesses domínios, por indivíduos portadores de DRC 4. Valores menores 

foram alcançados nos domínios “Função emocional” (28,20%), “Papel profissional” (34,61%) 

e “Sobrecarga da doença renal” (37,01%). Os valores baixos obtidos nos domínios 

“sobrecarga da doença renal” e “papel profissional” refletem, respectivamente, a diminuição 

da aptidão física apresentada pelos indivíduos e por acreditarem serem incapazes de trabalhar 

devido ao seu estado de saúde 8. Segundo SCHARDONG 4, em seu estudo, dentre os 

domínios que apresentaram maiores pontuações está a “função emocional”, onde relatam que 

os indivíduos portadores de DRC apresentam grande habilidade de adaptar-se 

psicologicamente com sua situação em que estão vivendo 9. Os achados desta pesquisa 

contradizem os dados desse domínio,  e o numero inferior de indivíduos participantes pode 

justificar esta diferença.  
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Tabela 1: Valores obtidos através da aplicação do questionário KDQOL-SF. 

ÁREAS ESPECÍFICAS 

A IRTC 

PONTUAÇÃ

O MÁXIMA 

MÉDIA DA 

PONTUAÇÃO  

MÉDIAS (%) MÁXIM

O 

MÍNIM

O 

Lista de 

sintomas/problemas 

1100 

936,53 ± 131,74 

85,13 1100 675 

Efeitos da doença renal 800 567,30 ± 170,89 70,91 800 275 

Sobrecarga da doença 

renal 

400 

148,07 ± 112,94 

37,01 400 25 

Papel profissional 200 69,23 ± 85,48 34,61 200 0 

Função cognitiva 300 264,61 ± 41,75 88,20 300 160 

Qualidade da interação 

social 

300 

256,92 ± 39,87 

85,64 300 200 

Função sexual 200 * * * * 

Sono  400 237,30 ± 97,95 59,32 380 30 

Suporte social  200 179,41 ± 29,12 89,70 200 133 

Estímulo por parte da 

equipe 

200 

* 

* * * 

Satisfação do paciente 100 * * * * 

SF-36      

Funcionamento físico  1000 557,69 ± 333,44 55,76 950 0 

Função física  400 161,53 ± 155,66 40,38 400 0 

Dor  200 131,92 ± 71,66 65,96 200 0 

Saúde geral 500 332,69 ± 110,10 66,53 500 100 

Bem estar emocional  500 333,84 ± 106,57 66,76 500 180 

Função emocional 300 84,61 ± 89,87 28,20 200 0 

Função social  200 167,30 ± 39,70 83,65 200 125 

Energia/fadiga 400 304,61 ± 67,40 76,15 400 200 

* Itens não respondido pelos pacientes. 
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Os valores normais de SpO2 em ar ambiente estão entre 96% e 100%, correspondendo 

a PaO2 em torno de 90 a 100mmHg. Uma saturação de SpO2 é considerada inadequada 

quando se apresentam entre 91% e 92% ou abaixo disto, e essa percentagem é mantida 

quando a PaO2 está em torno de 60mmHg 10. Os dados de SpO2 obtidos em nossa pesquisa 

(97±0,02) demonstraram que os pacientes avaliados possuem um valor de oxigenação dentro 

do padrão de normalidade, indicando que estes não apresentam alterações em sua difusão 

pulmonar durante a realização da hemodiálise. 

 A DRC e o tratamento dialítico podem trazer repercussões à função pulmonar dos 

pacientes 11. Baseando-se nos valores estabelecidos por BLACK & HYATT 12 todos os 

valores da PEmáx encontrados estão abaixo dos considerados normais. Valores de PImáx 

previstos como normais por BLACK & HYATT 12 formam encontrados apenas em homens 

entre 20-59 e mulheres entre 70-74, demonstrando um comprometimento da função da força 

muscular de indivíduos portadores de DRC. 

 

CONCLUSÕES 

A DRC tem papel critico na vida profissional e estado emocional do individuo. 

Embora não induza alterações na difusão pulmonar, a DRC compromete a força da 

musculatura respiratória.  
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INTRODUÇÃO 

 O crescimento da população de idosos, em números absolutos e relativos, é um 

fenômeno mundial e está ocorrendo a um nível sem precedentes. Em 1950, eram cerca de 204 

milhões de idosos no mundo. Em 2050, a população idosa será de 1,9 bilhões de pessoas, 

montante equivalente à população infantil de 0 a 14 anos de idade. Os números mostram que, 

atualmente, uma em cada dez pessoas tem 60 anos de idade ou mais e, para 2050, estima-se 

que a relação será de uma para cinco em todo o mundo, e de uma para três nos países 

desenvolvidos1, 2, 3, 4, 5. 

 O envelhecimento populacional tem sido uma preocupação constante dos órgãos de 

saúde pública dos países desenvolvidos e em desenvolvimento. Este fenômeno pode ser 

explicado pelos avanços na medicina e nas políticas públicas que levaram a um aumento no 

controle e na mortalidade associada às doenças crônicas. Estes eventos proporcionaram um 

aumento na expectativa de vida, entretanto, os anos adicionais de vida têm sido marcados pela 

incidência de doenças crônicas não-transmissíveis, resultando em uma sobrevida 

caracterizada por elevados níveis de dependência e de incapacidade funcional4, 5, 6, 7, 8. 

 Diante desse processo de envelhecimento da população, observa-se que 

medidas/estratégias devem ser tomadas para garantir a qualidade de vida e a independência 

dos idosos. Neste sentido, uma das estratégias propostas pela Organização Mundial da Saúde 

é o envelhecimento ativo, sendo a atividade física um dos fatores comportamentais 

determinantes para a adoção de um estilo de vida saudável e a participação ativa no cuidado 

da própria saúde. A participação em atividades físicas regulares e moderadas pode retardar 

mailto:carlarmondes@bol.com.br�
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declínios funcionais, além de diminuir o aparecimento de doenças crônicas em idosos 

saudáveis ou doentes crônicos3, 9. 

 A capacidade que os idosos têm em manter-se independentes parece depender da 

manutenção de qualidades físicas relacionadas com a força muscular, flexibilidade, resistência 

cardiovascular, agilidade e equilíbrio. Estes parâmetros físicos definem a base da aptidão 

funcional, que é caracterizada como a capacidade fisiológica para executar normal, segura e 

independente as atividades cotidianas na ausência de fadiga imprópria6, 10, 11. 

 A avaliação da aptidão funcional é requisito essencial para um bom programa, 

notadamente para identificar o estado dos componentes específicos e da aptidão funcional 

global. A existência de valores normativos populacionais pode contribuir de forma decisiva 

para a prescrição de atividade adequada a cada idoso com um programa direcionado a 

enfatizar aqueles componentes diagnosticados como fracos ou muito fracos1. Dessa forma, o 

objetivo deste estudo foi avaliar o Índice de Aptidão Funcional Geral (IAFG), em idosas que 

participaram de um programa de atividade física no decorrer de 6 meses.  

 

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

População 

 A população do presente estudo foi composta por 11 idosas com média de idade de 76 

anos (± 4,05), participantes de um grupo de atividades físicas desenvolvidas no Centro de 

Estudo e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitação da FCT-UNESP, realizado duas vezes 

por semana com duração de uma hora. 

 Os critérios de inclusão foram: mulheres idosas com idade entre 70 a 85 anos, 

praticantes do programa de atividade física por no mínimo seis meses e capazes de realizarem 

todos os testes motores.  

 

Procedimentos 

 A aptidão funcional foi avaliada por meio da bateria de testes para idosos da American 

Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance (AAHPERD)12. Essa bateria é 

composta por cinco testes motores que individualmente avaliam a coordenação (COO), 

agilidade e equilíbrio dinâmico (AGIL), flexibilidade (FLEX), resistência de força de 

membros superiores (RESIFOR) e capacidade aeróbica e habilidade de andar (CA). Os testes 

foram realizados todos no período da tarde em dois momentos distintos, no tempo inicial e 

seis meses depois.  
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Análise estatística dos dados 

 Para a análise dos dados foi realizado a estatística descritiva não paramétrica por meio 

do teste de Friedman (nível de significância de 5%), através do programa estatístico SPSS 

15.0 para Windows. 

 

 

RESULTADOS 

 Neste estudo as variáveis analisadas foram: peso, altura, índice de massa corporal 

(IMC), agilidade e equilíbrio dinâmico (AGIL), coordenação (COO), flexibilidade (FLEX), 

resistência de força de membros superiores (RESIFOR) e capacidade aeróbica/habilidade de 

andar (CA). Dentre elas, somente a coordenação e a resistência de força de membros 

superiores apresentaram diferenças estatísticas significantes, p-valor de 0,001 para ambas. 

 Para as variáveis AGIL, COO e FLEX Os valores médios encontrados foram 29,46 ± 

7,25 seg, 12,03 ± 1,77 seg e 59,77 ± 9,16 cm respectivamente para o primeiro momento de 

coletas e 28,98 ± 6,41 seg, 18,32 ± 5,19 seg e 59,14 ± 8,83 cm para o segundo momento  

Os valores médios para a resistência de força de membros superiores (RESIFOR) e 

capacidade aeróbica/habilidade de andar (CA) foram 26,46 ± 4,78 repetições, 674,65 ± 104,70 

metros respectivamente para o primeiro momento de coletas e 20,55 ± 3,11 repetições, 666,36 

± 108,09 metros para o segundo momento  

De acordo com os valores preditos, segundo a AAHPERD, para a avaliação destes 

destes, as participantes do presente estudo, apresentaram piora ou apenas a manutenção do 

IAFG. 

 

DISCUSSÃO 

 Diversos estudos comprovam que a prática de atividades físicas proporciona melhora 

no IAFG dos idosos e que há influência das 5 aptidões motoras no Índice Geral; algumas 

influenciam mais, outras menos, variando conforme a amostra13. 

 Os resultados encontrados, após 6 meses de prática de atividade física, foram em 

média para COO 18,32 ± 5,19 segundos; AGIL 28,98 ± 6,41 segundos; FLEX 59,14 ± 8,83       

centímetros; RESISFOR 20,55 ± 13,11 repetições; e CA 666,36 ± 108,09 segundos. 

Comparando estes valores com os do estudo realizado em idosas entre 60 a 69 anos5 (COO 

11,0 ± 2,7 segundos, AGIL 20,4 ± 2,5 segundos, FLEX 57,9 ± 10,4 centímetros, RESISFOR 

29 ± 6 repetições e CA 493,9 ± 51,5 segundos), nota-se que as variáveis do presente estudo 

apresentam valores piores em relação aos encontrados na literatura. 
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 Em estudo realizado com indivíduos da terceira idade, após realização de um 

programa de atividade física generalizada14, foi observada melhora na coordenação dos 

sujeitos: 12,04 ± 2,33; 11,31 ± 2,35; 10,46± 1,56; 9,39 ± 1,54 segundos em quatro avaliações 

ao longo do ano, o que contradiz o resultado encontrado no presente estudo. O mesmo ocorre 

com os valores de força e endurance de MMSS avaliado por Zago et al em indivíduos da 

terceira idade15: RESISFOR - 24,08 ± 5,97; 25,27 ± 5,28 e 27,35 ± 4,52 repetições em três 

avaliações. 

 A piora do IAFG encontrado em nosso trabalho pode ser explicada pelo fato de que a 

obesidade está inversamente relacionada à aptidão física dos idosos16. Pois no decorrer do 

processo natural do envelhecimento ocorrem alterações na composição corporal como o 

aumento da massa gorda e o declínio da massa magra, que pode ser mensurado pelo IMC, e 

influenciam negativamente a qualidade de vida, a aptidão funcional e o estado de saúde do 

idoso6. 

 

CONCLUSÃO 

Esta pesquisa aborda a temática da aptidão funcional geral em idosas que participam 

de um programa de atividade física, considerando dados da literatura que apontam para a 

necessidade de maiores investigações que contribuam para a melhoria da saúde desses 

indivíduos. 

Os resultados obtidos no presente estudo demonstraram que das cinco variáveis 

avaliadas pela AAHPERD, apenas a coordenação e a resistência de força de membros 

superiores apresentaram diferenças estatísticamente significantes.  

Espera-se que, o presente estudo, possa ter contribuído para avanços nas informações 

sobre a saúde das idosas e, igualmente, conscientizá-las a manterem-se ativas, independente 

de estarem vinculadas a programas de atividade física ou não, a fim de que melhorem, ou 

mantenham bons níveis de aptidão funcional geral. 
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INTRODUÇÃO 

               O sistema vestibular é uma das estruturas fundamentais na manutenção do equilíbrio 

e, por conseqüência, da redução das quedas, já que possui um importante papel na relação 

com o sistema visual e o somatossensitivo, que também participam desta função. 1,2  

Com o envelhecimento esses distúrbios tendem a aumentar, uma vez que, idosos 

podem apresentar dificuldades para regular os estímulos que são capazes de serem 

melhorados através de programas de atividades físicas específicas para o desenvolvimento do 

equilíbrio. Considerando que nas atividades de vida diária estão presentes numerosas 

condições que envolvem redundância sensorial e a habilidade de analisar e selecionar as 

diversas informações, são fundamentais para a prevenção de quedas. 3 

No entanto, com a prática de atividades físicas voltadas para os exercícios como os 

propostos por Cawthorne e Cooksey, que oferecem subsídios para a melhora das informações 

sensoriais periféricas, permitindo-se que novos padrões de estimulação vestibular necessários 

em novas experiências, passem a ser realizados de maneira automática, podendo ter como 

conseqüência a melhora do equilíbrio e, consequentemente, a diminuição da possibilidade de 

quedas.4  

Diante do que foi aqui exposto, o presente estudo tem como meta verificar a influência 

dos exercícios propostos por Cawthorne e Cooksey sobre o equilíbrio e a possibilidade de 

redução de queda em mulheres ativas com mais de cinqüenta anos, participantes do Núcleo 

UNESP-UNATI (Universidade Aberta a Terceira Idade) do Campus de Presidente Prudente.  

                     

 MÉTODO 



Encontro de Ensino, Pesquisa e Extensão, Presidente Prudente, 5 a 8 de outubro, 2009 

Colloquium Vitae, 2009 1 (n. Especial) 

316

            População estudada 

Foram selecionadas 12 mulheres com idade entre 56 e 82 anos com a média de 68,25 

(±8,1) anos, todas participantes do Núcleo. O período de realização da pesquisa foi entre 

maio, quando foram avaliadas através da Escala de Equilíbrio de Berg et al. (5) e junho de 

2007, quando ocorreu a reavaliação.  

 

            Materiais                     

           A Escala de Equilíbrio de Berg é de fácil aplicação, rápida e não exige muitos 

materiais, apenas um relógio e uma régua. Ela é composta por 14 questões, cada uma 

pontuada de 0 a 4 pontos, em que 0 pontos indica que a pessoa não é capaz de realizar a tarefa 

e 4 pontos que o paciente é capaz de executá-la independentemente e de acordo com o tempo 

previsto para tal atividade. As atividades da Escala de Equilíbrio de Berg são baseadas nas 

atividades de vida diária, pois propõem que o avaliado se mantenha de forma estática e mude 

seu centro de gravidade, passando de uma posição para a outra e reduzindo a própria base de 

apoio.  

               As aulas foram realizadas duas vezes por semana de maio a junho, totalizando 17 

sessões com uma hora cada sessão, essas aulas foram constituídas pelos exercícios de 

equilíbrio propostos por Cawthorne e Cooksey que envolvem movimentos de cabeça, pescoço 

e olhos; exercícios de controle postural em várias posições (sentado, em apoio bipodal e 

unipodal, andando) e exercícios com olhos fechados de forma estimulante para o sistema 

proprioceptivo.  

 

Aspectos éticos 

Esta pesquisa está de acordo com as orientações do Comitê de Ética em Pesquisa 

Local pertencente à FCT – UNESP, campus de Presidente Prudente/SP (Processo n° 

141/2007), seguindo as normas da Resolução CNS 196/96 do CONEP. Todos os participantes 

foram esclarecidos acerca dos objetivos do estudo e dos procedimentos metodológicos da 

pesquisa. Portanto, aqueles que concordaram em participar, assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

RESULTADOS E CONCLUSÃO 

A análise estatística foi realizada através do Teste T-Student pareado para dados 

paramétricos, com nível de significância p<0,05. Na avaliação realizada antes de iniciar os 

exercícios propostos por Cawthorne e Cooksey, ocorreu que a maioria ficou entre 46 a 53 e 
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54 a 56 pontos na Escala de Equilíbrio de Berg, e apenas uma ficou entre 37 a 45 pontos 

(Figura 1).    

 

Figura 1. Pontuação dos idosos na Escala de Equilíbrio de Berg antes da realização dos 
exercícios propostos por Cawthorne & Cooksey. 
 

Após as 17 sessões, nenhuma mulher fez menos de 46 pontos, sendo que, aquelas que 

permaneceram no mesmo estágio aumentaram de pontuação quando comparadas a primeira 

avaliação (Figura 2). 

 

 

Figura 2. Pontuação dos idosos na Escala de Equilíbrio de Berg após a realização dos 
exercícios de Cawthorne & Cooksey. 
 

De acordo com a análise estatística, os exercícios propostos por Cawthorne e Cooksey, 

quando aplicados por apenas 17 sessões não influenciam de maneira significativa (p=0,512) 

na melhora do equilíbrio e, consequentemente, na redução da possibilidade de quedas, no 
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entanto, mesmo não sendo significante observou-se uma pequena evolução das participantes 

do estudo.  

               Portanto, sugere-se que outros estudos façam a prática desses exercícios propostos 

por Cawthorne e Cooksey e por um tempo maior que os dois meses avaliados desse estudo, 

podendo assim, aumentar o número de sessões para se verificar melhor a influência desses 

exercícios sobre o equilíbrio de pessoas idosas. 
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1. INTRODUÇÃO 

A obesidade tem origem multifatorial e incorporou proporções epidêmicas globais 1,2. 

Está associada a uma série de complicações, entre elas, alteração no sistema nervoso 

autônomo (SNA), responsável por modular grande parte das funções viscerais do organismo 
3,4,5.  

A variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) é uma ferramenta simples e não-

invasiva de se estudar disfunções autonômicas 6. Estudos prévios em adultos sugerem que a 

prática planejada de exercício físico intervém de forma positiva sobre o comportamento do 

SNA 7,8. Em crianças obesas os efeitos do exercício físico sobre a modulação autonômica 

cardíaca são escassos 9,10. 

 

2. JUSTIFICATIVA 

Os trabalhos mostrando alterações da função autonômica em crianças e adolescentes 

obesos após um programa de atividade física são escassos. Assim, entender a obesidade e a 

influência de intervenções sobre ela faz-se importante, reiterando seu status como problema 

de saúde pública. 

 

3. OBJETIVOS 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a influência de um programa de 

atividade física sobre índices de VFC por meio de métodos não lineares [Expoente de Hurst, 

Expoente de Lyapunov, Entropia, Função de Correlação, DFA e gráfico de Poincaré 

(componentes SD1, SD2 e relação SD1/SD2)] e lineares (calculados no domínio do tempo 

[RMSSD, pNN50] e da freqüência [LF, HF, LF/HF]) em crianças obesas de 6 a 17 anos. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

A amostra foi composta por 24 crianças obesas, segundo valores referenciais 

idealizados por Cole et al 11, com média de idade de 10,71 ± 2,25 (variação entre 7 e 15 anos) 

e índice de massa corpórea (IMC) de 28,43 ± 7,27 (variação entre 21,79 e 49,84), analisados 

antes e após três meses, com freqüência de três vezes por semana e duração de uma hora por 

sessão. 

Para o protocolo experimental, antes e após a execução do programa, inicialmente 

foram realizadas a identificação dos indivíduos (nome, idade, sexo) e determinação do peso, 

altura e IMC. A freqüência cardíaca (FC) foi captada batimento a batimento por meio de um 

freqüencímetro cardíaco Polar Electro Oy – modelo S810, com os voluntários em repouso, 

deitados, durante vinte minutos, em uma sala com temperatura entre 21°C e 23°C e umidade 

entre 40 e 60% 12,13. 

A intensidade de esforço foi monitorada por meio de freqüencímetro cardíaco Polar 

Electro Oy – modelo S810, usado por cinco crianças escolhidas aleatoriamente em cada 

sessão. O equipamento é utilizado para que se tenha garantia que os participantes 

permanecerão 70% do tempo de atividade dentro da zona aeróbia de treinamento. 

Para análise dos índices de VFC foram utilizados 1000 intervalos RR consecutivos e 

realizada uma filtragem digital complementada por manual, para eliminação de batimentos 

ectópicos prematuros e artefatos, e somente séries com mais de 95% de batimentos sinusais 

foram incluídas no estudo 14. A VFC foi analisada no domínio do tempo (rMSSD e pNN50), 

da freqüência (LF, HF e LF/HF) e do caos (SD1, SD2, relação SD1/SD2, autocorrelação 

[TAU], expoente de Hurst [HE], expoente de Lyapunov [LE], entropia [ApEn], DFA total, 

alfa 1 e alfa 2). Para cálculo destes índices foram utilizados os softwares CDApro, DFA e 

HRV Analysis. 

Foram utilizados para análise dos dados, o teste t de Student para dados pareados e o 

teste de Mann-Whitney, com nível de significância de 5%.  

 

5. RESULTADOS 

Na tabela 01 e 02 abaixo, estão apresentados os valores dos índices de VFC iniciais e 

finais da execução do programa de exercício físico. 
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Tabela 01: Valores dos índices lineares de VFC iniciais e finais. 

Índice de VFC Inicial Final p 

LF 362.2 ± 282.9 286.6 ± 241.1 0,6431 
HF 210.4 ± 179.6 184.4 ± 185.3 0,5646 

LF/HF 2.394 ± 2.007 2.277 ± 1.193 0,6634 
rMSSD 30.99 ± 2.25 27.45 ± 16.79 0,4732 
pNN50 11.51 ± 15.00 11.08 ± 12.80 0,8553 

 

 

Tabela 02: Valores dos índices não lineares de VFC iniciais e finais. 

Índice de VFC Inicial Final p 

SD1 22.48 ± 14.65 19,96 ± 12.10 0,4732 
SD2 60.46 ± 20.91 54.92 ± 24.27 0,9863 

SD1/SD2 0.3600 ± 0.1373 0.3412 ± 0.1194 0,4559 
TAU 6,06 ± 3,79 9,34 ± 8,46 0,4389 
HE 0,22 ± 0,09 0,22 ± 0,92 0,818 
LE 0,98 ± 0,08 0,96 ± 0,10 0,253 

ApEn 0,37 ± 0,08 0,37 ± 0,11 0,935 
DFA total 0,88 ± 0,12 0,90 ± 0,14 0,297 

Alfa 1 0,10 ± 0,18 0,10 ± 0,16 0,944 
Alfa 2 0,82 ± 0,13 0,87 ± 0,16 0,06 

 

6. DISCUSSÃO 

Os resultados mostraram que não ocorreram alterações estatisticamente significantes 

nos índices de VFC, quando comparados os valores ao inicio e final do programa. Tais 

resultados divergem dos achados de estudos como o de Gutin et al 9, que obtiveram uma 

diminuição da relação LF/HF e do índice LF, além de um aumento do índice rMSSD de 

crianças obesas após um programa de exercício físico, o que caracteriza redução da atividade 

simpática e aumento da parassimpática, também observado por Nagai & Moritani 10 em 

crianças e adolescentes obesos.  

A ausência de alterações na modulação autonômica observada, sugere que o programa 

de treinamento físico realizado não foi efetivo em sua intensidade e duração para promover 

alterações nos parâmetros avaliados. Uma limitação do presente estudo esta relacionado ao 

tamanho da amostra que pode ter restringido a observação de resultados estatisticamente 

significantes.  

  

7. CONCLUSÕES 

Os dados permitem concluir que o programa de atividade física executado não exerceu 

influência sobre os índices de VFC em crianças e adolescentes obesos. 
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EFEITO DA TERAPIA MANUAL EM PACIENTES MASTECTOMIZADAS COM 

DOR NOS MÚSCULOS DA CINTURA ESCAPULAR E CERVICAL 
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Palavras-chave: câncer de mama; dor miofascial; terapia manual. 

 

INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é um importante problema de saúde pública no Brasil. Uma das 

principais sequelas do pós-operatório do câncer de mama é o linfedema1. Além deste, outros 

sintomas podem ser citados como lesões musculares, lesões dos nervos do plexo braquial, 

hemorragias, complicações na cicatrização, alterações na sensibilidade, fibrose áxilo-peitoral, 

alterações posturais, algias, diminuição ou perda total da amplitude articular e movimento, 

diminuição da força muscular, comprometimento da capacidade respiratória e perda ou 

redução da capacidade funcional do membro superior ipsilateral a mastectomia2,3,4.  

 Disfunção miofascial é uma condição dolorosa caracterizada por presença de nódulos 

palpáveis, denominados pontos gatilho, que respondem a uma pressão externa, forçada ou 

recrutamento muscular com dor irradiada5. Pontos gatilho são áreas pequenas e sensíveis no 

músculo que, espontaneamente ou sobre compressão, causam dor numa região distante 

conhecida como zona de dor referida6. 

 As abordagens terapêuticas da terapia manual incluem o uso de alongamento muscular 

simples, relaxamento pós-isométrico, inibição recíproca, expiração lenta, movimentos 

oculares, liberação por pressão do ponto gatilho, massagem, amplitude de movimento, calor, 

ultra-som, estimulação galvânica de alta voltagem, tratamento com fármacos e biofeedback 7. 

Notadamente, a ansiedade e a dor bem como as aproximações capsulares do ombro 

podem favorecer o surgimento da disfunção miofascial e a formação do ponto gatilho em 

pacientes mastectomizadas8. Portanto, trabalhos que utilizem a terapia manual devem ser 

melhor enfatizados pois os efeitos terapêuticos destes tratamentos têm sido pobremente  

quantificados e os mecanismos destes não são bem entendidos. Segundo Shen, os protocolos 

de tratamento definitivo para a síndrome da dor miofascial requerem mais estudos9.  
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OBJETIVO 

 Este estudo tem por objetivo verificar o efeito da terapia manual na dor miofascial de 

pacientes mastectomizadas  

 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram avaliadas 19 mulheres mastectomizadas, com faixa etária entre 40 a 75 anos, 

com presença de dor miofascial e pontos gatilho. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da FCT-UNESP, nº  271/2008. Após serem esclarecidas sobre os objetivos 

do estudo as mulheres aceitaram participar voluntariamente da pesquisa, assinando o “Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido”.  

As técnicas de terapia manual foram realizadas duas vezes por semana, num total de 

dez sessões individuais por 50 minutos, no Centro de Estudos e de Atendimento em 

Fisioterapia e Reabilitação (CEAFIR), da FCT/ UNESP, Câmpus de Presidente Prudente. 

Inicialmente foi realizada uma avaliação funcional, na qual a paciente, sentada no divã, 

realizava movimentos ativos de flexão, extensão, flexão lateral e rotação da coluna cervical. 

Em seguida era observado se havia alguma sensação desconfortável ao final dos movimentos 

ativos citados acima. 

A dor foi quantificada por meio de dois instrumentos: pela escala visual analógica10 e 

pelo questionário de McGill 11. No tratamento a paciente era posicionada em decúbito dorsal 

com o terapeuta sentado atrás do divã e tinha início pela Técnica de Inibição, Streching, 

Energia Muscular e Spray Streching 7. 

 

RESULTADOS 

A idade média das 19 participantes deste estudo foi de 53,63, sendo que 47,37% foram 

submetidas à cirurgia de mastectomia radical direita e 31,58% foram submetidas à cirurgia de 

mastectomia radical esquerda. 

No presente estudo a prevalência de pós cirúrgico no período de 2 anos foram 26,5%, 

3 anos 21,5%, 4 anos 5%, 5 anos 21,5%, 6 anos 5%, 13 anos 10,5%, 21 anos 5% e 22 anos 

5%; porem 100% das pacientes apresentaram dor independente do tempo de pós cirúrgico. 

A intensidade média da dor declarada no início da sessão foi de 6,6 (escala analógica 

da dor de 0 a 10) e no final desta primeira sessão foi reduzida para 4,6. As pacientes 

declararam que a intensidade da dor diminuiu em torno de 2 pontos em relação a dor que 

sentiam antes do tratamento. Ao longo das sessões houve uma diminuição da dor e a 
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intensidade média da dor foi declarada como 3,4 e no final da ultima sessão 1,37, verificando-

se uma diminuição significativa da dor. O mesmo resultado foi obtido utilizando-se a escala 

de McGill. Na primeira e após a última sessão os resultados foram: Sensorial: 23,11 - 17,74; 

Afetivo: 7,26 - 4,68; Avaliativo: 2,16 - 1,42; Miscelânea: 6,95 - 5,32. 

Com relação à prevalência de pontos gatilho foi observado uma incidência de 100%  

no músculo trapézio, 11% no músculo escaleno, 100% nos músculos espinhais, 42,11% no 

músculo esternocleidomastóideo, 26,32% no músculo elevador da escápula, 31,58% nos 

músculos anteriores e apenas 5,26% no músculo subescapular. 

 

DICUSSÃO 

As técnicas de fisioterapia empregadas na reabilitação de mulheres no pós-operatório 

de câncer de mama no setor de estágio de Ginecologia e Obstetrícia da FCT-UNESP, Câmpus 

de Presidente Prudente, têm ao longo dos anos contribuído para melhora dos sintomas 

clínicos, físicos e psicológicos das pacientes. Entretanto, tem sido observada a presença de 

dor miofascial em algumas pacientes em tratamento. Através das técnicas de terapia manual 

utilizadas houve uma diminuição da dor em todas as 19 pacientes avaliadas.  

Características da síndrome dolorosa no pós-mastectomia têm sido definidas como 

queimação, formigamento, agulhadas, lancetadas, como se fosse choque 12. Dentro deste 

contexto, nossos resultados mostram que ao questionar as pacientes na primeira sessão 

36,84% referiram dor na forma de queimação, 47,37% na forma de agulhada, 31,58% na 

forma de formigamento, 10,53% na forma de lancetada. Já na última sessão ao serem 

questionadas os resultados foram: 15,79% queimação, 57,89% agulhada, 21,05% 

formigamento, 5,26% lancetada. 

Falta na literatura estimar a prevalência relativa de dores suaves, moderadas e severas 

no intervalo progressivo após a cirurgia. No estudo de MacDonald 52% das 408 pacientes 

continuaram com a experiência de dor mesmo 6 anos após o exame inicial 13. No presente 

estudo 100% das pacientes apresentaram dor independente do tempo de cirurgia. 

 

CONCLUSÃO 

Diante dos resultados obtidos neste estudo pode-se concluir que a terapia manual foi 

efetiva para a redução da dor miofascial em mastectomizadas contribuindo para melhora da 

qualidade de vida destas mulheres. 
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INTRODUÇÃO 

Em decorrência do tratamento do câncer da mama, várias complicações têm sido 

relatadas na literatura e podem ocorrer com diferenças de intensidade e incidência, tanto nas 

técnicas conservadoras como nas radicais 1. 

Problemas como linfedema, dor, parestesias, diminuição da força muscular e redução 

da amplitude de movimento (ADM) do membro envolvido, são freqüentemente observados e 

relatados pelas mulheres operadas da mama 2. 

A Síndrome Dolorosa Miofascial é considerada uma disfunção muscular regional 

causada pela presença de pontos-gatilho no músculo, na qual um tipo persistente de dor é 

referido a uma área alvo, podendo manifestar-se tanto ao repouso, como ao movimento 3.

  

A hidroterapia é um recurso fisioterapêutico que utiliza os efeitos físicos, fisiológicos 

e cinesiológicos, advindos da imersão do corpo em piscina aquecida, como recurso auxiliar da 

reabilitação ou prevenção de alterações funcionais. As propriedades físicas e o aquecimento 

da água desempenham um papel importante na melhoria e na manutenção da amplitude de 

movimento das articulações, na redução da tensão muscular e no relaxamento 4 . 

Salvador, Silva e Zirbes5, realizaram um tratamento hidroterapêutico para 

fibromialgia, com quatro pacientes, por meio de um programa de quatro fases (aquecimento, 

alongamento, exercícios e relaxamento) e observaram redução da dor e melhora da qualidade 

de vida. Da mesma forma, Weschenfelder , realizou um protocolo hidroterapêutico, em dois 

indivíduos com Síndrome Dolorosa Miofascial (SDM) e os autores relataram melhora do 

quadro clinico dos pacientes 6.  
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OBJETIVOS 

 Este estudo teve por objetivo verificar o efeito da hidroterapia nos níveis de dor 

miofascial em pacientes mastectomizadas  

 

MATERIAL E MÉTODO 

Participaram desse estudo duas mulheres mastectomizadas, com sintomas de dor 

miofascial e pontos gatilho musculares. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da FCT-UNESP (protocolo nº283/2008). Após serem esclarecidas sobre os objetivos 

do estudo aceitaram em participar voluntariamente da pesquisa, assinando o “Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido”.  

A média de idade foi de 63 anos, peso de 55,25 kg e a estatura oscilou entre 155 e 158 

cm. No início da sessão era verificado os sinais vitais, a freqüência cardíaca inicial ficou em 

torno de 75,6 bpm e a final de 78,65 bpm e os níveis de pressão arterial média inicial 

122,5/71,75mmHg e final de 126,25/74,5 mmHg. 

As avaliações constaram de anamnese e exame funcional. A anamnese tinha 

informações como: nome, idade, raça, peso, altura, estado civil, escolaridade, profissão, 

endereço, telefone, história da doença atual, história da doença pregressa, medicamentos em 

uso, médico responsável, alterações apresentadas no organismo e para finalizar foi realizada a 

goniometria do ombro. 

As sessões de hidroterapia foram realizadas em piscina coberta e aquecida, a 

temperatura entre 28ºC e 34ºC, duas vezes por semana, num total de vinte sessões com 

duração de 60 minutos cada, no Centro de Estudos e de Atendimento em Fisioterapia e 

Reabilitação (CEAFIR), da FCT/ UNESP- Câmpus de Presidente Prudente. 

Os instrumentos utilizados para quantificar a dor foram a escala visual analógica 

(VAS)7  e o questionário de McGill 8. A sessão de hidroterapia consistiu de: desativação de 

pontos gatilhos (15 minutos), aquecimento (8 minutos), alongamento e fortalecimento (27 

minutos) e relaxamento (10 minutos). 

 

RESULTADOS  

Os resultados mostram uma redução na prevalência de pontos gatilho nos seguintes 

músculos: trapézio (pré-tratamento:100%, pós-tratamento: 50%), esternocleidomastoideo 

(pré-tratamento:100%, pós-tratamento: 50%), escaleno (pré-tratamento:100%, pós-

tratamento: 50%), peitoral contralateral (pré-tratamento: 50 %, pós-tratamento: 0%)  

Com relação a dor avaliada pela VAS, a paciente número 1 relatou dor inicial de 9 na 
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primeira sessão e 5 após a última sessão. Já a paciente número 2 não houve redução da dor 

avaliada pela VAS. No questionário de dor de McGill as pacientes 1 e 2 pontuaram na 

primeira sessão 34 e 35 e na última 9 e 25 respectivamente.   

 

DISCUSSÃO  

As técnicas de fisioterapia empregadas no setor de estágio de Uroginecologia e 

Obstetrícia da FCT-UNESP, Câmpus de Presidente Prudente, têm ao longo dos anos 

contribuído para melhora dos sintomas clínicos, físicos e psicológicos de mulheres 

mastectomizadas. Entretanto, foi observada a presença de dor miofascial em algumas 

pacientes em tratamento. Diante disso, como no setor não havia de rotina o uso da 

hidroterapia para estas mulheres com dor miofascial, pretendeu-se então elaborar um 

programa de hidroterapia e verificação dos seus efeitos.  

Sugere-se que o esforço muscular pode desencadear a dor, pois pontos gatilho latentes 

podem tornar-se ativos por uma variedade de estímulos, incluindo desordens posturais, 

excesso de uso muscular, ou desequilíbrio da musculatura9. Estas desordens foram observadas 

nas pacientes mastectomizadas que participaram desse estudo, além do aspecto psicológico.  

O relaxamento, a diminuição da compressão articular e atividade muscular e o 

aumento do estímulo sensitivo proporcionados pelos princípios físicos da água e efeitos 

fisiológicos, associados aos exercícios realizados são importantes na melhora dos relatos 

subjetivos de dor10.  

No presente estudo a temperatura da água foi em torno de 28 a 34 graus o que pode ter 

ajudado na melhora dos sintomas de dor e relaxamento muscular com conseqüente aumento 

de amplitude de movimento das pacientes. No estudo realizado por Weschenfelder 6 com duas 

pacientes, foi relatado melhora da realização de atividades de vida diária e profissionais  

mostrando os benefícios da  hidroterapia.  

Esses resultados mostram os efeitos positivos da hidroterapia na redução da dor 

miofascial e relaxamento muscular em pacientes mastectomizadas quando realizado pelo 

menos duas vezes por semana em temperatura até 34 graus. Também percebe-se melhora de 

qualidade de vida de acordo com o nível de satisfação relatado pelas pacientes no final do 

tratamento. Portanto, a hidroterapia para pacientes mastectomizadas deve ser reconhecida e 

aplicada na rotina do tratamento fisioterapêutico. 

 

CONCLUSÃO 

Pode-se concluir que a hidroterapia foi eficaz na redução dos sintomas de dor e 
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desconfortos musculoesqueléticos de mulheres mastectomizadas. 
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INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

O sobrepeso e a obesidade (S/O) vêm atingindo proporções epidêmicas, 

principalmente em idade escolar1. Em algumas regiões brasileiras, a prevalência de S/O em 

crianças com idade inferior a 10 anos pode ultrapassar os 40%2, tornando o fato um problema 

de saúde pública. 

Comparadas às eutróficas, crianças com S/O apresentam maior ocorrência de fraturas 

e desconforto musculoesquelético, menor mobilidade geral e mau alinhamento do membro 

inferior. Tais alterações podem comprometer a seqüência natural do desenvolvimento postural 

e provavelmente afetam o nível de atividade física nessa população, perpetuando o acúmulo 

de gordura3,4. Apesar desse conhecimento, ainda são poucos os estudos sobre o impacto da 

obesidade no sistema musculoesquelético infantil5. Por isso, o presente estudo tem como 

objetivo analisar o alinhamento dos membros inferiores de crianças obesas. 

 

CASUÍSTICA  

Sujeitos da Pesquisa 

Foram avaliados 22 indivíduos obesos com idade entre cinco e nove anos, de ambos os 

gêneros, provenientes do Projeto de Extensão Universitária “Programa Super Ação”, da 

Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista (FCT/UNESP). A 

classificação do estado nutricional segue os valores de referência para gênero e idade, 

publicados por Cole et al.6. Foram admitidos indivíduos obesos ou acima, que não apresentam 

nenhum problema grave de ordem médica nem enfermidades de ordem neurológica ou 
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psíquica e que tiveram o Termo de Consentimento Livre-Esclarecido devidamente assinado 

pelo responsável legal.  

Este estudo está de acordo com os Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

(Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde) e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da FCT/UNESP (Processo 205/2007).  

 

Procedimentos 

A coleta dos dados foi realizada no Laboratório de Estudos Clínicos em Fisioterapia 

(LECFisio) da FCT/UNESP. Inicialmente foram registrados dados referentes à idade, peso e 

altura e calculado o índice de massa corpórea (IMC) dos indivíduos. 

Em seguida, foram tomadas quatro fotografias (em vista anterior, posterior, lateral 

direita e lateral esquerda) para posterior análise da postura, por meio do “Software de 

Avaliação Postural”7.  Para a tomada das fotografias, os indivíduos estavam em trajes de 

banho, com bolinhas de Isopor® fixadas em determinados pontos anatômicos, em posição 

ortostática, sobre um tapete quadrado e emborrachado com o contorno dos pés desenhado e ao 

lado de um fio de prumo com duas bolinhas de Isopor® fixadas a 0,4 metros de distância 

entre si. Para a mudança de vista, o tapete era apenas rodado sobre seu contorno desenhado no 

chão, garantindo o mesmo posicionamento dos indivíduos. Foi utilizada máquina fotográfica 

digital, fixada sobre um tripé a 3 metros de distância e a metade da estatura do indivíduo. 

Posteriormente, já usando o SAPO, as fotografias foram calibradas tomando como 

referência a distância entre e a direção das duas bolinhas de Isopor® fixadas no fio de prumo 

presente em cada fotografia. Os pontos anatômicos foram digitalmente marcados e o software, 

segundo seu protocolo (protocolo SAPO), analisou e gerou um relatório dos dados posturais. 

Para análise dos resultados, utilizou-se estatística descritiva, considerando-se média e desvio 

padrão. 

 

RESULTADOS 

A amostra do presente estudo, composta de 22 indivíduos, foi separada em grupo 

feminino (GF; n=9) e grupo masculino (GM; n=13), os dados referentes à idade, altura, peso e 

IMC (kg/m2) e demais variáveis estão expressos na Tabela 1. 
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Tabela 1: Média e desvio padrão encontrados para as variáveis analisadas. 

Variáveis GF 

(n=9) 

GM 

(n=13) 

Total 

(n=22) 

Idade (anos) 7,44 

± 1,33 

7,69 

± 1,37 

7,59 

± 1,33 

Altura (metros) 1,31 

± 0,14 

1,38 

± 0,12 

1,35 

± 0,13 

Peso (Kg) 45,05 

± 12,63 

50,43 

± 11,53 

48,23 

± 12,00 

IMC (Kg/m2) 25,73 

± 3,15 

26,19 

± 3,00 

26,00 

± 3,00 

Alinhamento horizontal das espinhas ilíacas 

ântero-superiores* 

0,8  

± 2,22 

-0,17 

± 1,81 

0,23 

± 2,0 

Alinhamento horizontal entre as 

tuberosidades das tíbias* 

0,84 

± 2,46 

-0,07 

± 2,03 

0,30 

± 2,21 

Ângulo do quadril direito* 21,67 

± 4,01 

16,96 

± 5,58 

18,89 

± 5,43 

Ângulo do quadril esquerdo* 15,29 

± 3,8 

0,8 ± 

2,22 

16,34 

± 3,90 

Alinhamento entre pé e retropé direito* 15,2 

± 8,69 

16,85 

± 6,82 

16,17 

± 7,48 

Alinhamento entre pé e retropé esquerdo* 17,39 

± 12,38 

17,23 

± 7,88 

17,30 

± 9,69 

Alinhamento horizontal da pelve direito* -

15,03 ± 3,85 

-

11,48 ± 7,05 

-

12,94 ± 6,10 

Alinhamento horizontal da pelve esquerdo* -

14,12 ± 2,33 

-

12,86 ± 4,21 

-

13,38 ± 3,52 

Ângulo do joelho direito* -7,63 

± 6,56 

-8,93 

± 3,77 

-8,40 

± 4,99 

Ângulo do joelho esquerdo* -8,52 

± 6,43 

-7,69 

± 5,99 

-8,03 

± 6,03 

Ângulo do tornozelo direito* 88,08 

± 5,1 

88,58 

± 5,47 

88,38 

± 5,20 

Ângulo do tornozelo esquerdo* 88,53 

± 5,36 

89,21 

± 4,65 

88,93 

± 4,83 

IMC: índice de massa corporal; GM: Grupo Masculino; GF: Grupo Feminino; *: os valores estão em 

graus. 
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DISCUSSÃO 

Desarranjos estruturais relacionados com o sobrepeso causam impacto direto no 

alinhamento da pelve e dos membros inferiores de modo que, estes se desalinham na tentativa 

de compensar as alterações na pelve ocasionadas pela anteriorização do CG. No presente 

estudo, a projeção plantar do CG (ver APS) apresentou-se, em média, 28,54% anteriorizada. 

Como conseqüência pode haver rotação medial dos quadris e acentuação do valgismo de 

joelho e tornozelo, favorecendo assim, a anteversão pélvica8,9 que, no presente estudo, 

apresentou-se em 95,45% da amostra.    

Em relação ao AJ, toda a amostra apresentou algum grau de hiperextensão e 45,45% 

desta apresentou genu recurvatun, uma hiperextensão maior que 10º. Esses resultados 

condizem com o estudo de Campos, Silva e Fisberg10, realizado com adolescentes obesos, que 

encontrou joelho em recurvatun em 49% de sua amostra.  

Tratando-se do AQ, são considerados normais valores entre 10-14º e 15-17º para 

homens e mulheres, respectivamente11. No presente estudo, foi encontrado genovalgo em 84,6 

do GM e em 88,9% do GF. No estudo de Cicca, João e Sacco9, o Grupo Obeso, contendo 37 

crianças de 7 a 10 anos e com IMC médio de 23,36 ± 3,47 Kg/m2, apresentou 52,7% dos seus 

indivíduos com genovalgo. A diferença entre os valores médios encontrados nos dois estudos 

pode ser devido ao IMC, maior no presente estudo, sugerindo que, quanto maior o IMC, 

maior o valgismo de joelhos. Além disso, há uma pronação (ver APR) média dos pés de 

16,17º e 17,30º no pé D e E, respectivamente, sugerindo valgismo também em tornozelos, 

concordando com as alterações musculoesqueléticas provocadas pela obesidade descritas na 

literatura. 

 

CONCLUSÃO 

O excesso de peso prejudicou o bom desenvolvimento postural, desalinhando os 

membros inferiores no grupo observado.  
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ALTERAÇÃO DO EQUILÍBRIO EM INDIVÍDUOS COM HANSENÍASE 
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Palavras-chave: hanseníase, equilíbrio, BERG.  

 

INTRODUÇÃO 

Segundo o artigo de Opramolla e colaboradores(1), sobre a distribuição da Hanseníse, 

foi constatado que a doença está com o índice de incidência decrescente no país, porém há 

regiões do Estado de São Paulo em que ainda encontram-se altos níveis da afecção. Essa 

diminuição pode não mostrar completamente a realidade, pois pode ser devido a diagnósticos 

errados, falta de conscientização de profissionais entre outros fatores. Em aproximadamente 

94% dos municípios estudados houve pelo menos uma ocorrência, sendo que a maioria dos 

casos foi no sexo masculino e apresentação multibacilar, com alta porcentagem de 

incapacidades funcionais. Esse artigo é importante porque a afecção apresenta padrão 

comportamental espacial. 

 Outro estudo mostra que em 2003, o Brasil era o segundo país com maior número de 

casos do mundo, por isso em todos os estados foi implantado um programa para capacitação 

dos profissionais, em relação a diagnóstico e tratamento da doença (2). 

 A patologia é adquirida através do agente etiológico chamado Mycobacterium leprae 

que tem maior afinidade por regiões frias do corpo, por isso as principais manifestações são 

nos pés e mãos (3). Ele acarreta problemas visuais, deformidades nas mãos e pés, alterações 

sensitivas, proprioceptivas e cutâneas (4). O acometimento do sistema nervoso se dá devido ao 

processo inflamatório gerado pela presença do bacilo ou por reações imunológicas geradas 

pelo organismo, esse acometimento gera as alterações visualizadas na doença (3). 

De acordo com o Ministério da Saúde(5), considera que as alterações nervosas são 

percebidas através do relato de dor, espessamento do nervo, perda de sensibilidade e de força 

muscular em áreas inervadas pelo nervo afetado. Os principais nervos dos membros inferiores 

acometidos são o Fibular comum e Tibial posterior, ocorrendo alterações em pernas e pés. 

As alterações proprioceptivas, responsáveis pela alteração do equilíbrio, são geradas 

devido ao acometimento das fibras mielinizadas grossas(6). A neuropatia acomete na maioria 

dos casos primeiramente as fibras nervosas menores, manifestando-se como sensação 
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dolorosa, hiperalgesia, perda da sensação termoalgésica e diminuição do tato superficial na 

região plantar e posteriormente ocorre acometimento das fibras maiores(7).  

Para avaliação do equilíbrio uma das escalas mais usadas é a Escala de Equilíbrio Berg 

proposta por Berg e Norman (8) que apresenta excelente confiabilidade (0,96), como mostra 

Ribeiro e Pereira (9). Ela é constituída de 14 ordens que serão dadas ao indivíduo analisada, as 

ordens apresentam conteúdo relacionado às atividades de vida diária do indivíduo, como 

transferências, sentar-se, ficar em pé, entre outras. 

Quanto menor a pontuação atingida pelo indivíduo analisado, maior será o risco de 

queda dele, porém a pontuação com o resultado não constituem uma relação linear, pois uma 

pequena variação nos pontos pode indicar uma grande diferença no risco de quedas. Uma 

pontuação entre 56 e 54 indica risco de quedas de 3 a 4% maior para cada ponto a menos 

obtido. Nos valores entre 54 e 46, cada ponto a menos acrescenta 6 a 8% ao risco de quedas e 

abaixo de 36 o risco é próximo de 100% (10). 

Os autores acima afirmam que a estabilidade corporal é a capacidade de manter o 

corpo equilibrado, ou seja, a queda pode ser definida como perda de equilíbrio. 

 

JUSTIFICATIVA 

Como mostrado em alguns estudos a Hanseníase é encontrada em altos níveis em algumas 

regiões do país, por isso é importante conhecer as alterações que podem estar presente na 

patologia, tornando possível preveni-las ou tratá-las assim que instaladas.    

 

OBJETIVO 

Avaliar o equilíbrio de indivíduos com Hanseníase através da Escala de Equilíbrio 

BERG. 

 

MATERIAL E MÉTODO 

As avaliações foram realizadas no setor de Fisioterapia do Centro de Saúde I de Presidente 

Prudente e no Laboratório de Estudos Clínicos em Fisioterapia da Faculdade de Ciências e 

Tecnologia da UNESP- Campus de Presidente Prudente.  

A pesquisa contou com 18 indivíduos, sendo 5 mulheres e 13 homens, com idade entre 30 

e 80 (idade média de 56), o tempo de diagnóstico variou de 1 a 15 anos (tempo médio de 7 

anos). 

Foi aplicada a Escala de Equilíbrio BERG nos indivíduos, dando a ordem verbalmente e 

mostrando como a mesma deveria ser realizada, as 14 ordens foram: passar da posição 
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sentada pra em pé; permanecer em pé sem apoio; permanecer sentado sem apoio nas costas; 

passar da posição em pé para sentada; realizar transferências; permanecer em pé sem apoio 

com os olhos fechados; permanecer sem apoio com os pés juntos; alcançar a frente com os 

braços estendidos permanecendo em pé; pegar um objeto no chão a partir da posição em pé; 

virar-se e olhar pra trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé; 

girar 360 graus; posicionar os pés alternadamente em um degrau enquanto permanece em pé 

sem apoio; permanecer em pé sem apoio com um pé a frente; permanecer em pé sobre uma 

perna.  

Quando a ordem foi cumprida da maneira menos dependente possível foi atribuído quatro 

pontos no item analisado e zero quando o indivíduo necessitou de ajuda máxima ou não 

realizou a ordem.  

 

RESULTADOS 

A pontuação obtida pelos indivíduos analisados pela Escala de Equilíbrio BERG variou de 

47 a 56, com média de 52 pontos. 

Dos 18 indivíduos avaliados: 6 apresentaram risco de quedas menor que 10%, a idade entre 

eles variou de 39 a 60 anos, com média de 50 anos e o tempo de diagnóstico variou de 2 a 15 

anos com média de 7 anos. Um desses indivíduos apresentou pontuação máxima, com 0% de 

risco de quedas.  

Oito apresentaram risco de quedas entre 18 e 50%, a idade nesse grupo variou de 30 a 78 

anos, com média de 48 anos e tempo de diagnóstico variou de 1 a 21 anos, com média de 7 

anos. Quatro apresentaram risco de quedas maior de 50%, a idade nesse grupo variou de 55 a 

58 anos, com média de 56 anos e tempo de diagnóstico variou de 1 a 10 anos, com média de 5 

anos. Nenhum indivíduo apresentou pontuação menor ou igual a 36, portanto nenhum 

apresentou risco de 100% de quedas. 

 

DISCUSSÃO  

A idade pode influenciar no equilíbrio, porém as médias de idade dos grupos não são muito 

diferentes, principalmente entre o primeiro grupo, com risco de quedas menor que 10%, e o 

segundo grupo com risco de quedas entre 18 e 50%. É possível constatar também que a faixa 

etária do grupo que apresentou maior risco de quedas está presente em todos os outros grupos. 

Os resultados não apresentam correlação proporcional com o tempo de diagnóstico e com a 

idade, porém pode-se perceber que é uma alteração presente na patologia pois foi encontrada 

em 66% dos indivíduos analisados. 
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Não há mais estudos na área por isso torna-se difícil a comparação dos dados, é importante 

que sejam realizados mais pesquisas, pois só assim será possível entender e discutir o 

comportamento da alteração de equilíbrio na Hanseníase. Também é interessante realizar o 

estudo em uma população maior, o que não foi possível neste estudo pois foram analisados 

todos os pacientes que realizam tratamento no centro de saúde local. 

 

CONCLUSÃO 

Através do estudo é possível concluir que a Hanseníase influencia no equilíbrio, não 

apresentando relação com o tempo diagnóstico e idade do individuo, sendo importante a 

avaliação dessa alteração constantemente para prevenção e tratamentos adequados. 
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1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

O AVC é considerado um importante problema de saúde pública no mundo e suas 

consequências podem ser de grande impacto, gerando enormes demandas de recursos em 

diagnóstico, tratamento e reabilitação, consumindo 5% dos orçamentos destinados à saúde no 

mundo, sendo as manifestações clínicas mais comuns a hemiplegia, incoordenação motora e 

espasticidade1.  

Mais recentemente têm sido introduzida como forma de avaliação em pacientes 

neurológicos a eletromiografia de superfície (EMG-S)2,3, uma técnica que permite obter 

registros dos sinais elétricos gerados pela despolarização das membranas das células 

musculares4. 

A EMG-S tem sido amplamente utilizada para uma melhor compreensão das funções e 

disfunções do sistema muscular, possibilitando desse modo pesquisas em diversas áreas de 

interesse de fisioterapeutas e outros profissionais4, assim pretendemos nesse trabalho analisar, 

por meio da EMG-S, em indivíduos com espasticidade pós-AVC os músculos tibial anterior e 

gastrocnêmio medial durante os movimentos ativos de dorsiflexão e flexão plantar do 

tornozelo e com isso fomentar a intervenção terapêutica.  

 

2. OBJETIVO 

Avaliar a atividade eletromiográfica dos músculos agonistas e antagonistas durante o 

arco de movimento de dorsiflexão e flexão plantar do tornozelo em indivíduos hemiplégicos 

espásticos. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo teve como amostra 15 voluntários hemiplégicos pós-AVC em 

tratamento fisioterapêutico com idade média de 55,06 ± 5,06 anos e 6,33 ± 5,77 anos de lesão. 

Para o grupo controle a amostra foi composta de 15 indivíduos sadios da comunidade com 

idade média de 51,66 ± 5,35 anos.  

Para cada aquisição do sinal EMG, foram utilizados 2 pares de eletrodos de superfície 

de captação de Ag/Cl com 10mm de diâmetro. Os eletrodos foram posicionados 

paralelamente, separados entre si por 20mm, sendo que a localização dos pontos nos 

músculos foi estabelecida seguindo as sugestões do projeto SENIAM (Surface 

Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles). Para a captação dos sinais 

foi utilizado um módulo condicionador da marca Lynx modelo EMG 1000-8-4I, sendo que a 

aquisição e armazenamento dos sinais em arquivos de dados foram feitos pelo software 

Bioinspector 1.8 (Lynx). 

O voluntário ficou sentado em uma cadeira com encosto sem apoiar o pé no chão, e 

executou o movimento de dorsiflexão e em seguida de flexão plantar com o hemicorpo 

plégico e não plégico e os voluntários do grupo controle com o lado dominante. 

 Os sinais extraídos da EMG foram processados por meio de um algoritmo 

desenvolvido em ambiente MatLab. Inicialmente foi aplicado um filtro digital tipo 

Butterworth, de ordem 4 e freqüência de corte em 60 Hz. A frequência mediana (Fmed) foi 

obtida a partir do espectro de freqüência do sinal, calculado por meio da transformada discreta 

de Fourier. 

 Para a análise dos dados foi inicialmente utilizado estatística descritiva. Para a 

verificação de significância entre os grupos foi aplicado teste de normalidade de Kolmogorov 

e Smirnov, em seguida por virtude dos dados serem não normais foi aplicado o teste 

estatístico General Linear Model, com nível de significância de 5%. 

 

4. RESULTADOS 

As tabelas 1 e 2 mostram os valores das médias seguidos dos desvios padrão da 

variável frequência mediana de cada músculo estudado, comparando os mesmos músculos 

entre o lado plégico e o lado não plégico do grupo experimental e o lado dominante do grupo 

controle durante o movimento de dorsiflexão e flexão plantar respectivamente, sendo 

marcadas as comparações que mostraram diferença estatisticamente significante. 
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Tabela 1. Tabela comparativa entre os lados dominante, plégico e não plégico dos valores da 
frequência mediana (µ.V.) de cada músculo estudado, durante o movimento de dorsiflexão. 

 
DORSIFLEXÃO 

Frequência Mediana Dominante Plégico Não Plégico 

Tibial Anterial 158,11 ± 23,48 122,86 ± 7,75 a 138,06 ± 21,04 b 

Gastrocnêmio Medial 115,43 ± 16,13 102,11 ± 16,10 a 113,80 ± 16,46  

a Valores com diferença estatisticamente significante com relação ao grupo controle e lado não plégico do grupo 
experimental. 
b Valores com diferença estatisticamente significante com relação ao grupo controle. 
 
Tabela 2. Tabela comparativa entre os lados dominante, plégico e não plégico dos valores da 
frequência mediana (µ.V.) de cada músculo estudado, durante o movimento de flexão plantar. 

FLEXÃO PLANTAR 

Freqüência Mediana Dominante  Plégico Não Plégico 

Tibial Anterial 137,55 ± 28,63 115,24 ± 40,88a 139,61 ± 23,47 

Gastrocnêmio Medial 174,12 ± 24,38 145,04 ± 33,18a 171,21 ± 27,58 

a Valores com diferença estatisticamente significante em relação ao grupo controle e lado não plégico do grupo 
experimental. 

 

Como pode ser observado, durante a dorsiflexão, houve diferença estatisticamente 

significante entre os grupos estudados quando analisado os músculos tibial anterior e 

gastrocnêmio medial. Pelos valores nominais pode-se avaliar uma ativação maior do grupo 

controle, seguido pelo lado não plégico do grupo experimental e tendo como valor menor o 

lado plégico do grupo experimental.  

As análises demonstraram que, durante a flexão plantar, houve diferença significante 

entre os grupos, no músculo gastrocnêmio medial, onde o lado plégico é estatisticamente 

diferente do lado não plégico e do lado dominante, além de mostrar a não significância entre 

o lado dominante e o lado não plégico, como observado na dorsiflexão. No músculo tibial 

anterior houve a mesma diferença descrita acima. 

 

5. DISCUSSÃO 

As lesões do neurônio motor superior como o AVC que causa hemiplegia prejudicam 

o controle seletivo dos movimentos, com relação à atividade eletromiográfica parece ser 
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consenso entre pesquisadores a existência de uma grande variabilidade inter-individual, uma 

vez que os sujeitos portadores de distúrbios neurológico, desenvolve uma estratégia de 

controle motor, que é indeterminada, o que resulta em considerável variabilidade nos diversos 

padrões motores5. Entretanto Olney e Richards6 relatam que, em geral, a atividade 

eletromiográfica no lado acometido é menor do que do lado não acometido.  

No presente estudo este padrão é confirmado com diferença estatisticamente 

significante entre os grupos. Durante o movimento de dorsiflexão do tornozelo observou-se 

diferença estatisticamente significante não só do lado plégico, mas em especial, do lado não 

plégico dos indivíduos hemiplégicos em relação ao indivíduo controle. No movimento de 

flexão plantar também foi observado uma atividade eletromográfico menor do lado plégico 

em relação ao lado não plégico e ao lado dominante. 

Tais achados demonstram haver uma alteração na coordenação e compensação 

muscular no lado não plégico pelo AVC, sugerindo que o membro não plégico dos indivíduos 

hemiplégicos estudados também não apresentam padrões de ativação muscular dentro da 

normalidade encontrado nos indivíduos do grupo controle no movimento de dorsiflexão. 

Na área de neurologia há pesquisas científicas que preconizam a melhora do lado 

plégico, negligenciando o hemicorpo não plégico, como as terapias de restrição do 

movimento do lado não plégico, por exemplo, que geram uma melhora funcional do lado 

plégico7. Entretanto, com os resultados acima citados, deve-se propor um tratamento que 

contemple ambos os lados, aumentando a função do lado plégico e melhorando a coordenação 

e controle muscular do lado não plégico. 

 

6. CONCLUSÃO 

Os resultados comprovaram as evidências clínicas da perda de ativação muscular tanto 

do lado plégico, quanto do lado não plégico, demonstrando uma perda funcional. Desse 

modo, deve ser enfatizada uma intervenção mais adequada e eficaz, com propostas 

terapêuticas para ambos os hemicorpos do paciente, priorizando assim, a coordenação e a 

funcionalidade do mesmo. 
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ANÁLISE DA CIFOSE TORÁCICA E LORDOSE LOMBAR EM INDIVÍDUOS COM 

ESCOLIOSE IDIOPÁTICA 

 

FERREIRA D.M.A.(2),  MATSUSATO,C.H.(1), KAWAMOTO,K.T.(1), CARNIELLI,A.D.L. 
(1),  NINELLO,D.A. (1), PACHIONI,C.A.S.(2) 
 

1. Graduando de Fisioterapia da Faculdade de Ciência e Tecnologia FCT-UNESP, Pres. Prudente – São Paulo – 
BR. 
2. Docente do Departamento de Fisioterapia da Faculdade de Ciência e Tecnologia FCT-UNESP, Presidente 
Prudente – São Paulo – BR. kellyecarol36@gmail.com 
 

Palavras-chave: escoliose idiopática, cifose torácica, lordose lombar 

 

INTRODUÇÃO 

A escoliose é uma deformidade tridimensional que altera a coluna vertebral através da 

lordose no plano sagital, um desvio lateral no plano frontal e uma rotação vertebral no plano 

axial1,2. Não é simplesmente uma curvatura lateral da coluna vertebral, sendo esta, um 

produto da lordose e da rotação axial1.  

Na avaliação da escoliose, é importante uma avaliação postural ou exame 

cinesiológico em que se analisa a posição dos membros inferiores, da pelve, da coluna e da 

cabeça no plano frontal (anterior e posterior) e no plano sagital (direito e esquerdo) com o 

sujeito em posição ereta e com o tronco despido3. Para visualizar deformidades no dorso 

realiza-se o teste de Adams, que consiste em uma flexão anterior de tronco4. 

Estudos de análises de deformidades da coluna em três dimensões são vantajosos em 

relação a métodos usuais como os radiográficos, pois quantificam mudanças dinâmicas na 

função da coluna5,6. O alinhamento sagital da coluna vertebral não é bem entendido e muitas 

técnicas tem sido usadas para mensurar esse alinhamento, porém não há um sistema de 

classificação das variações morfológicas da coluna nesse plano e a maioria das doenças 

degenerativas ocorrem em colunas que estão com bom alinhamento no plano frontal mas 

exibem uma grande variação morfológica no plano sagital7. 
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OBJETIVO 

Avaliar as alterações angulares estáticas e dinâmicas da coluna vertebral no plano 

sagital através das medidas da cifose torácica e da lordose lombar em pacientes com escoliose 

idiopática. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Foram avaliados 20 participantes de ambos os sexos, divididos em dois grupos: um 

grupo controle com 10 participantes sem escoliose; um grupo experimental com 10 

participantes com escoliose idiopática. Os indivíduos foram inicialmente avaliados quanto às 

medidas antropométricas, comprimento dos membros inferiores, uma avaliação postural e a 

medida do ângulo de Cobb no exame radiológico. Posteriormente, foram colocados 

marcadores em pontos anatômicos específicos definidos com base em estudos anteriores 8,9: 

10 marcadores foram fixados na coluna vertebral do participante: no processo espinhoso da 

sétima vértebra cervical (C7), das vértebras toracicas (T2, T4, T6, T8, T10, T12); processo 

espinhoso das vertebras lombares (L2,L4)  e na crista sacral medial (S1). 

Os pacientes assumiram a posição ortostática e foram filmados por três câmeras. A 

coleta foi dividida em três condições escolhidas aleatoriamente: uma condição estática do 

participante na posição ortostática durante 15 segundos. Numa outra condição foram 

realizados 5 movimentos de inclinação lateral para a direita, e em outra  5 movimentos de 

inclinação lateral para a esquerda. Os movimentos foram orientados para que fossem 

realizados no ritmo de um metrônomo (40 BPM/batidas por minuto) e padronizado pela 

orientação em centímetros (10 cm de inclinação para cada lado) utilizando as escalas de 

restrição do movimento de inclinação lateral. 

Os dados coletados e gravados em fitas de vídeo foram posteriormente tratados 

utilizando o software Ariel Performance Analysis System (APAS, versão 1.4), os ângulos da 

cifose torácica foram mensurados no plano sagital do lado da convexidade e segmentados em 

três ângulos: ângulo 1,  marcadores C7T2-T2T4; ângulo 2, marcadores T4T6-T6T8; ângulo 3,  

marcadores T8T10-T10T12; os ângulos da lordose lombar foram mensurados no plano sagital 

e segmentados em dois ângulos: ângulo 4,  marcadores T12L2-L2L4;  ângulo 5,  marcadores 

L2L4-L4S1 . Estes ângulos tiveram a função de avaliar as modificações posturais da cifose 

torácica e da lordose lombar e a variação desses ângulos demonstraram a influência que o 

movimento de inclinação lateral produziu na coluna vertebral com escoliose idiopática para 

comparar com a coluna vertebral simétrica no grupo controle. 
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RESULTADOS 

Para as comparações foi utilizado o Teste das Somas dos Escores de Mann-Whitney 

(Mann-Whitney Rank Sun Test). Inicialmente foram comparados os valores da média, 

mediana, mínimo, máximo e amplitude de todos os cinco ângulos entre os grupos controle e 

experimental, na posição estática, porém não houve diferença significante entre os grupos 

(p>0.05).  

Foram comparados os valores da média dos 5 ângulos no grupo controle na posição 

estática com o grupo experimental durante o movimento de inclinação lateral para a direita e 

para a esquerda, porém, não foram encontradas diferenças significantes (p>0.05). Outra 

comparação foi dos valores da amplitude dos 5 ângulos durante a inclinação lateral direita e 

esquerda entre os grupos controle e experimental, estes resultados também não apresentaram 

diferenças significantes (p>0.05). 

Em função do grupo experimental apresentar 3 participantes com escoliose simples 

(sendo 2 com ângulo de Cobb menor que 10° e 1 maior que 10°) e 7 participantes com 

escolioses duplas (duas curvas distribuídas ao longo da coluna torácica e lombar com ângulo 

de Cobb maior que 10°), foram realizadas as mesmas comparações, porém considerando o 

grupo experimental somente com os 7 participantes com o mesmo tipo de escoliose, ou seja, 

com curvas duplas. Os resultados mostraram que houve diferença significante apenas na 

comparação do grupo controle na posição estática com o grupo experimental durante o 

movimento de inclinação lateral para a direita para o ângulo 2 da cifose torácica (p<0,03) e 

observa-se que valores menores do p (p=0,08) foram encontrados nos ângulo 2 e 3 da cifose 

torácica em outras comparações, porém não foram significantes, o que poderia indicar uma 

tendência para uma diferença entre os grupos.  

 

DISCUSSÃO 

Foi verificado no grupo controle um maior valor da média do ângulo 1 em relação ao 

grupo experimental, mostrando assim maior grau de cifose torácica nestes indivíduos. Alguns 

estudos6,10 também realizaram medidas da cifose torácica em pacientes com escoliose e 

verificaram redução da mesma. O ângulo 4 que mede a lordose lombar apresentou valores 

maiores no grupo controle em relação ao experimental. Dickson e Leatherman (1990)2 

afirmam que a escoliose  é uma deformidade lordosante e portanto, tende a aumentar a 

lordose lombar e retificar a cifose torácica e nos casos mais graves promove a sua inversão. 

O estudo mostrou que houve diferença significante apenas no ângulo 2 da cifose 

torácica quando comparado o grupo controle na posição estática com o grupo experimental 
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durante o movimento de inclinação lateral para a direita. O que pode estar relacionado com o 

resultado citado acima é o fato de o grupo experimental apresentar 3 participantes com as 

escolioses maiores sendo torácicas para o lado direito, indicando que o movimento de 

inclinação para a direita, ou seja, para o lado da convexidade da curva, influenciou somente 

neste ângulo da cifose torácica, reforçando que a terapia de inclinação lateral para pacientes 

com escoliose11 tende a influenciar nas curvas tanto no plano frontal como no sagital, porém a 

influência foi somente em um ângulo da cifose torácica. Quando observamos os resultados 

verificamos que os ângulos 2 e 3 em outras comparações apresentaram o valor do p=0,08, o 

que poderia indicar uma tendência para uma diferença significante, principalmente se o 

número de participantes fosse maior e mais homogêneo quanto aos tipos de escoliose e suas 

curvaturas no plano sagital (cifose torácica e lordose lombar) no grupo controle. Alguns 

autores supõem que essas alterações dos ângulos no plano sagital podem ser devido a uma 

adaptação da coluna vertebral, buscando tornar o sistema estável12. 

 

CONCLUSÃO 

O método utilizado é eficaz ao mensurar ângulos segmentados da cifose torácica e 

lordose lombar no plano sagital tanto na posição estática quanto nos movimentos de 

inclinação lateral. Concomitantemente, foram encontradas diferenças significantes no ângulo 

2 da cifose torácica quando comparado o grupo controle na posição estática com o grupo 

experimental durante o movimento de inclinação lateral para a direita. Em razão da falta de 

consenso em definir “postura normal” e das grandes variações dos padrões e testes posturais, 

outros estudos são necessários para um melhor entendimento das alterações da cifose torácica 

e da lordose lombar na escoliose idiopática. 
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DIFERENTES MODALIDADES DA DANÇA 
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1. INTRODUÇÃO 

A prática da dança combina expressão artística e condição atlética reunidas em 

técnicas específicas, caracterizadas por movimentos harmônicos e precisos (1). Por vezes, 

entretanto, adotam posições anti-anatômicas que resultam em estresse de estruturas do sistema 

musculoesquelético (2). 

No contexto epidemiológico, Bronner, et al. (3) descrevem elevada freqüência de 

lesões na dança, sendo estes agravos caracterizados como lesões desportivas (LD), pois são 

resultantes de treinamento ou competições e, são suficientes para provocar alterações seja na 

forma, duração, intensidade ou freqüência da prática atlética (4). 

As LD na dança estão relacionadas a diversos fatores caracterizados como intrínsecos, 

considerados aspectos inerentes aos praticantes (idade, peso, estatura) e extrínsecos, quando 

relacionados a condições externas, como variáveis de treinamento e tipo de calçado (5).  

Visto que, agravos ocorrem em todas as atividades físicas incluindo a dança, torna-se 

importante o conhecimento dos fatores causais relacionados a um conjunto de técnicas 

específicas, bem como seus particulares elementos utilizados no dia a dia de prática. Assim, é 

importante para o entendimento, não só, o processo de instalação das lesões, mas também 

para que ocorra adoção de medidas preventivas visando à manutenção da saúde dos 

praticantes (6). 

 

2. OBJETIVOS 

 Analisar a ocorrência de lesões em bailarinos e associá-las ao tipo de calçado 

utilizado. 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 
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A amostra foi composta por 500 bailarinos, sendo 409 do sexo feminino e 91 do sexo 

masculino, participantes do 26º Festival de Dança de Joinville/SC do ano de 2008. A média e 

variabilidade de idade, peso, estatura e índice de massa corporal (IMC) foram de 18,264,55 

anos, 55,578,45 kg, 1,650,07m e 20,292,27kg/m2, respectivamente. 

A ocorrência de lesões foi investigada por meio de Questionário Nórdico da Lesão 

Musculoesquelética validado para a língua portuguesa (7), segundo especificidade técnica 

(clássico, jazz/contemporâneo, street dance e sapateado/dança popular) e tipo de calçado. Os 

voluntários foram selecionados ao acaso durante intervalos de apresentações e ensaios.  

Em relação a variável tipo de calçado, considerou-se qualquer marca e modelo de 

sapatilha de ponta, meia ponta, tênis e em relação ao sapato de salto, qualquer calçado sem 

diferenciação no tamanho e modelo do salto, ou ainda, a presença de chapas de metal ou sola 

taxeada. 

 Para análise dos dados foi utilizado teste de Goodman para contrastes entre e dentro de 

proporções multinomiais, quando consideradas as associações entre as variáveis. Todas as 

conclusões foram discutidas para 5% de significância estatística. 

 

4. RESULTADOS 

Observou-se o relato de 627 lesões em 377 bailarinos, sendo as taxas de lesão por 

participante e por participante lesionado 1,25 e 1,66, respectivamente. 

Os praticantes de jazz/contemporâneo relataram que 70,78% dos agravos 

correspondem à utilização da sapatilha de meia ponta durante a prática da modalidade. Já, no 

street dance, o tênis foi o calçado predominante, representando 99,02% das queixas. 

Ao realizar estudo comparativo entre as modalidades quando fixado o calçado 

utilizado, pode ser verificado maiores taxas de lesão no estilo clássico quando utiliza-se 

sapatilha de ponta em comparação com as outras modalidades. Já para o street dance, as 

maiores freqüências de lesão aparecem na utilização do tênis e para o jazz/contemporâneo a 

sapatilha de meia ponta foi o calçado predominante comparado aos demais estilos. 

A distribuição da freqüência de lesões segundo tipo de calçado e técnica encontra-se 

na tabela 1. 
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Tabela 1. Distribuição da freqüência, absoluta e relativa (%), de lesões segundo o tipo de 
calçado e técnica. 

Tipo de Calçado Técnicas 
Salto Meia Ponta Ponta Descalço Tênis 

Clássico 
 

6(1,87)b 
A 
 

162(50,62)b 
B 

150(46,87)b 
B 
 

2(0,62)a 
A 
 

0(0,00)a 
A 
 

Jazz/Contemporâneo 
 

7(4,54)b 
A 

109(70,78)c 
C 
 

2(1,30)a 
A 
 

34(22,08)b 
B 
 

2(1,30)a 
A 
 

Street 
 

0(0,00)a 
A 
 

1(0,98)a 
A 
 

0(0,00)a 
A 
 

0(0,00)a 
A 
 

101(99,02)b 
B 
 

Sapateado/Dança 
Popular 

 

33(64,70)b 
B 
 

18(35,30)b 
B 
 

0(0,00)a 
A 
 

0(0,00)a 
A 
 

0(0,00)a 
A 
 

Teste de Goodman para contrastes entre e dentro de populações multinomiais, onde as letras maiúsculas são 
para relacionar as linhas, sendo A<B e as letras minúsculas, as colunas, sendo a<b; Os valores entre 
parênteses são as freqüências relativas de cada valor. 
5. DISCUSSÃO 

Os resultados desta pesquisa sugerem que a ocorrência de lesão está relacionada, 

predominantemente, com o tipo de calçado mais utilizado dentro de cada modalidade. Motta-

Valencia (8) e Wilson e Kwon (9) afirmam que cada estilo de dança possui um calçado 

predominante e que presta suporte adequado às demandas específicas da técnica. 

Todavia, Wilson e Kwon (9) destacam que mesmo sendo instrumento de cada 

especialidade, alguns calçados podem ser considerados fatores de risco, já que não satisfazem 

especificações funcionais e ainda relatam que o uso da sapatilha de ponta faz com que o pé 

absorva grandes forças. Ainda neste contexto, Motta-Valencia (8) descreve que quando o 

bailarino adota a posição de ponta (máxima flexão-plantar), coloca desta forma, músculos, 

articulações e tendões em grande tensão, potencializando a ocorrência de lesão. 

O sapato de salto foi identificado como fator de risco para a ocorrência de lesão no 

sapateado/dança popular. Tal fato pode ser explicado pela predominância da utilização deste 

tipo de calçado na amostra analisada em relação às demais técnicas. Mayers, et al. (10) relatam 

que a essência do sapateado e danças populares está relacionada ao trabalho de percussão 

executado pelos pés, o qual produz forças e vibrações lesivas para o corpo. 

Os movimentos acrobáticos utilizados pelo street dance resultam em estresses atípicos 

responsáveis pelo acometimento de diversas estruturas do corpo (11). Ao analisar a associação 

entre calçado utilizado na modalidade em questão e a ocorrência de lesões, o tênis foi 

considerado um fator de risco, uma vez que, é o calçado que faz parte da estética da 

modalidade e, consequentemente, entende-se o seu predomínio entre os relatos.  
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Como principal limitação do estudo, destaca-se a escassez de pesquisas que 

investigam agravos em bailarinos relacionando-os a especificidade e diversidade de 

modalidades existentes, impossibilitando uma discussão aprofundada com maiores 

possibilidades de comparação entre estudos de mesma natureza. 

 

6. CONCLUSÃO 

A partir dos achados, pode-se concluir que a freqüência de lesão está intimamente 

ligada ao calçado específico utilizado dentro de cada técnica. Sendo, sapatilha de meia ponta e 

ponta para o clássico, meia ponta para o jazz/contemporâneo, tênis para o street dance e 

sapato de salto e sapatilha de meia ponta para o sapateado/dança popular.   
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INTRODUÇÃO 

As estatinas formam a classe de medicamentos mais efetiva do mercado, sendo por 

isso, os mais utilizados no tratamento das dislipidemias. Seu uso é relativamente seguro, 

entretanto, efeitos colaterais podem advir. Dentre estes, recebem destaque as miopatias1.  

Tem sido demonstrado que a prática regular de exercício físico (EF) apresenta efeitos 

benéficos na prevenção e tratamento da dislipidemia, e outros distúrbios, tais como 

hipertensão arterial, resistência à insulina, diabetes e obesidade2,3. O EF, junto com outras 

alterações do estilo de vida, é a primeira indicação no tratamento das dislipidemias, salvo em 

algumas condições, quando há maior risco de doença arterial coronarina4. Todavia, as lesões 

musculares são uma constante nos praticantes de EF, ocorrendo principalmente durante a 

contração excêntrica5. 

A associação dos EF com as estatinas parece aumentar o risco da ocorrência de 

miopatia, entretanto, tais mecanismos permanecem obscuros1. Frente ao grande e crescente 

número de usuários e das possíveis complicações, é de grande interesse conhecer em que 

condições o uso das estatinas não é desejável.  

 

CASUÍSTICA 

Os experimentos foram aprovados pela Comissão de Ética em Experimentação Animal 

da FAMERP – Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – SP (Proc. 4998/2005). 

Foram utilizados 80 ratos divididos em oito grupos (n=10), G1: dieta hipercolesterolêmica 

(DH) + hipolipemiante simvastatina (HS) + exercício físico (EF); G2: DH + HS e 

sedentarismo (SE); G3: DH + hipolipemiante fluvastatina (HF) + EF; G4: DH + HF + SE; 

G5: dieta com ração comercial Purina (RC) + EF; G6: RC + SE; G7: DH e EF; G8: DH e SE. 

mailto:mopurga@yahoo.com.br�
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Os animais receberam por 90 dias uma dieta hipercolesterolêmica duas vezes ao 

dia/100g. Aos 30 dias, após comprovação da dislipidemia, iniciou-se o tratamento com 

hipolipemiante, cinco vezes por semana, uma vez ao dia por oito semanas.  A dose foi 

calculada pelo método de extrapolação alométrica6. 

O treinamento dos animais foi realizado em esteira, com velocidade de 9,75 m/min, 

segundo Camargo Filho et al.7. Foi dividido em: fase de adaptação, com duração de 10 dias e 

com sessões diárias de caminhada na esteira com duração de 15, 30, 45 e 60 minutos, 

respectivamente; fase de treinamento, com sessões diárias de 60 minutos de caminhada na 

esteira, cinco dias por semana, durante oito semanas. 

Ao final do protocolo, os animais foram sacrificados por guilhotina, o músculo tibial 

anterior direito foi retirado e preparado para se obter lâminas com cortes corados pelo método 

hematoxilina e eosina (HE). 

  

RESULTADOS 

A coloração por HE revelou em cortes transversais no músculo tibial anterior do G6 

fibras musculares com morfologia preservadas, com contorno variando de poligonal a 

arredondado, citoplasma acidófilo, com um ou mais núcleos periféricos, com formato 

arredondado e cromatina de aspecto denso, corados pela HE, por ser basófilo.  

No G5 foram observados infiltrado inflamatório, splitting (processo de divisão 

longitudinal), edema, fibras atróficas, em degenação e com diferentes diâmetros. No G7 

apresentaram fibras atróficas, com diferentes diâmetros e em degeneração e infiltrado 

inflamatório.  

Já o G8 apresentaram o mesmo padrão do grupo controle. No G1 observou-se fibras 

atróficas, com diferentes diâmetros, edema, splitting e infiltrado inflamatório. O G2 

apresentou os mesmos sinais de lesão apresentados pelo G1. O G3 apresentou fibras 

preservadas e o G4 revelou edema, fibras atróficas, fibras em degeneração e infiltrado 

inflamatório. 

 

DISCUSSÃO 

Nestas últimas décadas os efeitos benéficos e nocivos do exercício físico estão sendo 

evidenciados, bem como os efeitos da utilização de fármacos hipolipemiantes, destacando-se 

entre eles as estatinas.  

Neste estudo foi usado exercício de baixa a moderada intensidade8, que foi suficiente 

para induzir adaptações no músculo tibial anterior isoladamente e quando associados a 
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sinvastatinas, mostrados pela análise morfológica. Outro estudo, com metodologia de 

treinamento similar, mostrou lesões musculares no músculo sóleo de ratos Wistar com apenas 

15 dias de treinamento em esteira7. 

Tem-se discutido amplamente os efeitos da sinvastatina e fluvastatina. A freqüência de 

miopatia mostra-se maior na administração sinvastatina, quando comparada a fluvastatina9. 

Nossos resultados mostram o efeito das duas estatinas induzindo adaptações histológicas 

muscular, com as sinvastatinas causando maiores lesões. Do mesmo modo, estudos similares 

realizados no músculo sóleo10 e gastrocnêmio11 de ratos Wistar constataram que ambas as 

estatinas causam alterações histológicas isoladamente e que a associação delas com o EF não 

corrobora com o aumento da lesão muscular.  

 

CONCLUSÃO 

Considerando que, no combate das dislipidemias pode-se associar a prática de EF com 

administração de estatinas, nesse estudo conclui-se que essa conduta não infere na integridade 

das fibras musculares esqueléticas.  
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INTRODUÇÃO 

 As desordens temporomandibulares, também conhecidas pelo termo disfunção 

temporomandibular(DTM), constituem um grupo de patologias que afetam os músculos 

mastigatórios, a ATM (articulação temporomandibular) e/ou estruturas associadas. A 

incidência deste tipo de disfunção vem aumentando consideravelmente, calculando-se que na 

atualidade 50 a 75% da população exibe pelo menos um sinal e 25% tem sintomas 

associados(1).  

Thilander et al.(2) caracterizam uma DTM como um conjunto de sinais e sintomas que 

envolvem não só a ATM, mas os músculos mastigatórios e as estruturas associadas. Num 

quadro de DTM, o paciente pode ter dor na mandíbula e na região da ATM, dor de cabeça, 

ruído na articulação, dificuldade para morder e cortar alimentos, sintomas esses que ocorrem 

também quando a mandíbula está em repouso (3).  

Considerando que os músculos estão em um sistema interligado, Souchard afirma que 

a manutenção do equilíbrio é fundamental e a desorganização de um segmento do corpo 

implicará em uma nova organização de todos os outros segmentos, assumindo então uma 

postura compensatória, a qual também influenciará as funções motoras dependentes (4). 

 

JUSTIFICATIVA 

O sistema estomatognático que participa da mastigação, deglutição, respiração, 

fonação, e postura está diretamente conectado ao sistema muscular por intermédio dos 

músculos da abertura da boca e do osso hióide, que apresenta um papel importante como pivô 

entre a ATM e a coluna cervical (5). 

As complexas interações anatômicas e biomecânicas entre o sistema estomatognático e 

a área de cabeça e pescoço permitem estabelecer uma relação entre DTM e postura. Amantéa  
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concluiu em seu estudo, o quanto se torna importante tratar o paciente como um todo, e fazer 

uma avaliação postural para que se possa conhecer a relação da ATM com os desvios 

posturais (6). 

 

OBJETIVO 

O objetivo deste estudo foi avaliar as alterações posturais presentes em pacientes com 

disfunção na articulação temporomandibular.  

 

METODOLOGIA 

 Participaram deste estudo 30 sujeitos, divididos em dois grupos: um grupo de 15 

sujeitos que apresentaram sinais e sintomas de DTM com idade média de 22,33 ± 2,55 anos, e 

um grupo controle (sem DTM), com idade média de 23,07 ± 5,66 anos de ambos os sexos.  

Todos os sujeitos foram submetidos, inicialmente ao questionário: “Research 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Desorder (RDC/TMD) proposto por Dworkin e 

LeResche(7), na versão em português para selecionar os pacientes com disfunção 

temporomandibular. Foi aplicado com o acompanhamento de um ortodontista. 

Em seguida, foram submetidos a uma Avaliação Postural, através de fotografias 

digitalizadas e do software de Avaliação Postural. Nesta etapa, os procedimentos foram os 

mesmos para ambos os grupos, e foram baseados no protocolo de coleta do software 

(disponível em: http://sapo.incubadora.fapesp.br). 

Consistiu em quatro vistas fotográficas diferentes e para cada uma, pontos livres 

anatômicos específicos foram selecionados. Para padronizar a localização específica dos 

pontos anatômicos, identificados por um marcador de isopor com diâmetro de 2mm, e 

minimizar a margem de erro, utilizou-se, como base, um tutorial científico disponível 

gratuitamente na internet.  

 Na vista anterior avaliou-se: o desalinhamento da cabeça, o desnivelamento dos 

ombros, o desalinhamento do quadril com relação a horizontal e a inclinação lateral do tronco. 

Na vista posterior foi avaliado o desnivelamento das escápulas e o desnivelamento pélvico, na 

vista lateral direita a protusão da cabeça e a protusão dos ombros e na vista lateral esquerda a 

báscula da pelve 
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RESULTADOS 

Inicialmente foi realizada uma análise descritiva no conjunto de dados, para verificar a 

distribuição em relação as variáveis estudadas. A média de idade foi de 23,07 (±5,66) anos no 

grupo controle e 22,33 (±2,55) anos no grupo com DTM.  

A comparação de cada ângulo entre o grupo com DTM e o grupo controle revelaram 

que não há diferença entre o posicionamento da cabeça, coluna cervical, cintura escapular e 

cintura pélvica nos indivíduos com DTM e indivíduos sem DTM (figura1 e figura 2) 

 

Figura 1- Representação gráfica de valores médios, desvio padrão, mínimo, mediana, 
máximo, 1º e 2º quartil das alterações posturais do grupo controle e DTM 
 
 

 

Figura 2- Representação gráfica de valores médios, desvio padrão, mínimo, mediana, 
máximo, 1º e 2º quartil das alterações posturais do grupo controle e DTM 
 
DISCUSSÃO  

A postura ideal e a idéia de simetria corporal vem sendo amplamente discutida nos 

últimos anos, Ferreira (8) em seu estudo, avaliou 115 indivíduos normais e concluiu que a 

assimetria é mais comum que a simetria. 

Neste trabalho, conforme já descrito, foi utilizado o questionário RDC/TMD que foi 

classificado por Nilsson, List e Drangsholt (9) como um diagnóstico “gold-standard” de para a 

DTM. 
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O grupo controle deste estudo, foi selecionado através do RDC/TMD e submetido a 

avaliação postural no mesmo molde do estudo de Ferreira(8). Os resultados foram comparados 

e todas as alterações posturais tiveram valores semelhantes.    

Os resultados obtidos não confirmam os resultados encontrados por GRADE et. al.(10). 

Esta revisão bibliográfica mostrou que, a maioria dos estudos demonstra que os distúrbios 

musculares e posturais são mais freqüentes em pacientes com DTM e estabelece algum tipo 

de correlação entre o tipo de oclusão, a existência de sinais e sintomas da DTM, as dimensões 

craniofaciais, a anteriorização da cabeça e o desequilíbrio postural.  Essa diferença de dados 

se deve ao critério de seleção da amostra e a forma de avaliação postural. 

 IUNES (11) avaliou a postura da cabeça e cervical em sujeitos com DTM e sem, através 

de fotografia, radiografia e avaliação visual. Também utilizou o RDC/TMD e concluiu que a 

postura da cabeça e cervical de um indivíduo com DTM não difere no indivíduo sem DTM, o 

que vem de encontro aos resultados obtidos neste estudo. 

  

CONCLUSÃO 

Neste estudo os resultados revelaram que a postura da cabeça, coluna cervical, cintura 

escapular e cintura pélvica não difere entre o grupo com DTM e o grupo sem DTM. 
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Palavras-chave: sistema nervoso autônomo; atividade física; freqüência cardíaca. 

 

INTRODUÇÃO 

A variabilidade de frequência cardíaca (VFC) tem sido amplamente utilizada como 

ferramenta de estudo sobre o comportamento do sistema nervoso autônomo em diferentes 

momentos(1), permitindo reconhecer e caracterizar algumas situações que afetam seu controle.  

 Sabe-se que a diminuição da VFC está relacionada a maior índice de morbidade e 

mortalidade cardiovascular(2), e que durante o exercício físico atingem-se valores de VFC 

semelhantes a esses, devido á uma diminuição na modulação da atividade parassimpática, 

seguida por uma excitação da atividade simpática(3). Tal situação inverte-se conforme a 

medida que o treinamento é mantido(4).  

 Considerando essencial a recuperação para que a prescrição de novos estímulos seja 

segura para o organismo, observar o comportamento autonômico cardíaco após exercício de 

alta intensidade de esforço por meio da VFC em populações com diferentes níveis de aptidão 

física parece adequado. 

 

OBJETIVO 

Comparar a recuperação do sistema nervoso autônomo por meio da VFC em sujeitos 

com diferentes níveis de aptidão física após teste de máximo esforço. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

A casuística do estudo foi composta por 26 voluntários do sexo masculino, sendo 13 

sedentários com 21,76±1,73 anos, 83,02±16,41 kg, 1,77±0,07 m e VO2max de 39,88±4,70 

ml/kg.min e 13 jogadores de futebol com 19,61±2,43 anos, 70,80±6,44 kg, 1,77±0,04 m e 

VO2max de 58,42±4,63 ml/kg.min. Todos foram avaliados por meio de dois testes com 

intervalo de 24 horas entre eles, sendo monitorados por um cardiofrequêncímetro da marca 

Polar, modelo S810i durante todo o experimento. Foram excluídos do estudo sujeitos 
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tabagistas, consumidores de narcóticos ou medicamentos que influenciassem a atividade 

autonômica do coração, portadores de doenças metabólicas ou que apresentem distúrbios 

endócrinos. 

No primeiro dia (teste VO2max), os voluntários foram submetidos a um aquecimento na 

esteira marca Imbramed Sports Super ATL por 5 minutos com velocidade de 8 km/h e com 

pausa de 5 minutos, sentados em uma cadeira. O teste foi iniciado com velocidade de 10 km/h 

com acréscimo de 1 km/h a cada minuto até exaustão, utilizando-se do protocolo descrito por 

Harling, et al. (5)  

No segundo dia (teste exaustão), os voluntários inicialmente permaneciam em posição 

supina em um colchonete por 20 minutos, para registro da VFC no momento basal. 

Posteriormente, realizavam aquecimento, seguido por uma pausa de 5 minutos sentados e, em 

seguida, corrida em esteira com velocidade constante, correspondente a 100% do VO2 até a 

exaustão. Após o teste, retornavam ao colchonete e permaneciam em posição supina por 2 

horas.  

Os índices de VFC foram analisados antes do teste (basal), imediatamente após o seu 

término (T0), aos 50 (T50), 80 (T80) e 120 (T120) minutos de recuperação e consideraram-se 

os valores das variáveis no domínio do tempo (SD1, SD2, RMSSD, pNN50) e no domínio da 

freqüência (LF, HF, LF/HF). A análise da recuperação dos participantes nos diferentes 

momentos de observação de cada índice de VFC foi realizada a partir da técnica de análise de 

variância não-paramétrica para o modelo de medidas repetidas (teste de Friedman), 

complementada com o teste de comparações múltiplas de Dunn, envolvendo os contrastes 

entre os níveis de observação em relação ao momento basal. 

 

RESULTADOS 

Os resultados estão expressos na tabela 1 abaixo. 
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Tabela 1. Medidas descritivas das médias, desvios-padrão e medianas dos índices de VFC, 
segundo o momento de análise. 

Momento de análise 
Índices 

Nível de 
atividade Basal T0 T50 T80 T120 

Sedentário 
28,28±10,74 

27,2 
 

2,87±0,88 
3,10 *** 

 

13,32±9,00 
12,70 ** 

 

17,53±9,62 
13,90 

 

22,68±12,53 
18,90 

 

 
SD1 
(ms) 

 
 Atleta 

37,65±17,30 
28,35 

 

5,89±7,25 
3,30 *** 

 

23,82±14,45 
20,70 

 

34,97±17,84 
28,95 

 

45,62±18,73 
40,35 

 

Sedentário 
67,04±27,63 

68,4 
 

56,67±29,97 
61,50 

 

48,37±30,36 
43,50 

 

74,04±41,56 
57,20 

 

73,24±24,14 
75,50 

  
SD2 
(ms) 

Atleta 
84,39±19,89 

84,7 
 

94,12±44,15 
99,25 *** 

 

75,22±33,30 
82,15 

 

104,62±57,16 
82,95 

 

126,23±39,10 
114,05 

 

Sedentário 
39,40±15,06 

37,30 *** 
 

3,01±1,01 
2,75 *** 

 

18,48±12,53 
17,70 

 

23,65±14,48 
19,30 

 

31,53±17,46 
26,40 

 
 

RMSSD 
(ms) 

 
Atleta 

52,53±24,23 
39,55 

 

7,29±10,20 
3,85 *** 

 

33,23±20,25 
28,95 

 

48,83±25,04 
40,30 

 

63,70±26,25 
56,50 

 

Sedentário 
20,35±14,98 

15,20 
 

0,05±0,20 
0 *** 

 

4,54±7,70 
1,60 *** 

 

6,81±9,07 
2,40 

 

13,65±14,77 
6,30 

 pNN50 
(%) 

Atleta 
30,04±20,58 

19,6 
 

1,46±4,81 
0 *** 

 

13,73±15,35 
7,45 

 

26,06±20,61 
18,20 

 

36,16±17,32 
33,15 

 

Sedentário 
241,60±197,91 

170,00 
 

0±0 
0 *** 

 

43,40±41,37 
43,00 ** 

 

64,83±64,00 
49,00 

 

120,13±150,79 
57,00 

 LF 
(ms2) 

Atleta 
243,71±175,13 

165,00 
 

6,14±17,67 
0 *** 

 

182,07±187,90 
116,50 

 

301,35±304,91 
206,50 

 

540,64±477,01 
378,00 

 

Sedentário 
167,66±119,92 

195,00 
 

0±0 
0 *** 

 

30,46±63,74 
14,00 ** 

 

36,00±47,71 
17,00 

 

58,93±69,95 
22,00 

 HF 
(ms2) 

Atleta 
241,21±319,77 

98,5 
 

3,07±10,39 
0 *** 

 

92,78±135,54 
41,00 

 

255,57±281,73 
182,50 

 

351,35±346,57 
171,00 

 

Sedentário 
2,19±1,69 

1,71 
 

5,36±3,48 
4,73 

 

3,76±3,07 
2,84 

 

3,84±4,36 
2,47 

 

2,87±1,59 
2,72 

  
LF/HF 

(%) 
Atleta 

1,83±1,25 
1,53 

 

4,60±2,79 
4,27 * 

 

3,63±2,82 
3,17 

 

1,85±1,58 
1,29 

 

2,11±1,41 
2,17 

 

*** p<0,001;  ** p<0,01;  * p<0,05 significância em relação ao momento basal. 
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DISCUSSÃO 

Durante o período de recuperação, foi observado que os atletas apresentaram 

restauração dos valores basais para todas os índices de VFC em 50 minutos. Tal fato diverge 

do estudo de Seiler et al.(6), que, comparando a mesma população, observou que o balanço 

autonômico era restabelecido aos 30 minutos de recuperação passiva. 

Terziotti et al. (7), analisando a recuperação autonômica pós-exercício sub-máximo em 

sujeitos sedentários, observou que 60 minutos não são suficientes para que os índices de VFC 

retomassem seus valores basais. Esses achados convergem com os do presente estudo por 

demonstrarem que é necessário maior período de recuperação para que o balanço autonômico 

seja restaurado. 

Por fim, deve-se reiterar a importância de uma investigação mais aprofundada sobre o 

comportamento autonômico durante períodos mais longos de recuperação, utilizando-se de 

métodos lineares e não lineares, em indivíduos com diferentes níveis de aptidão física. Além 

disso, o limitado referencial bibliográfico sobre o assunto abordado não permitiu discussões 

mais detalhadas, sobretudo pela escassez de estudos de mesma natureza. 

 

CONCLUSÃO 

A partir dos achados pode-se concluir que sedentários apresentam recuperação tardia 

do sistema nervoso autonômico cardíaco quando comparados a atletas. 
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ANÁLISE DO COMPORTAMENTO AUTONÔMICO CARDÍACO EM JOVENS 

PRATICANTES DE ATLETISMO 
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Vidal, Fábio do Nascimento Bastos, Luiz Carlos Marques Vanderlei, Carlos Marcelo Pastre.  
 
Faculdade de Ciências e Tecnologia/ UNESP – Presidente Prudente/SP - Brasil. Apoio: PROEX/ PIBIQ e-mail: 
aliferbb@yahoo.com.br 
 
Palavras chave: Sistema Nervoso Autônomo, Atletismo, Freqüência Cardíaca. 
 

INTRODUÇÃO 

O controle do sistema cardiovascular é realizado, em parte, pelos componentes 

simpático e parassimpático do sistema nervoso autônomo (SNA). Esse sistema fornece tanto 

nervos aferentes como eferentes ao coração, na forma de terminações simpáticas por todo o 

miocárdio e parassimpáticas no nódulo sinuatrial, miocárdio atrial e nódulo atrioventricular. 

Este controle neural está intimamente ligado à freqüência cardíaca e à sua variabilidade ( 1-3). 

A variabilidade de freqüência cardíaca (VFC) é o conjunto de oscilações periódicas e 

não-periódicas dos batimentos cardíacos, o qual vem sendo usado como um marcador 

fisiológico do controle autonômico do coração ( 2-5).  

A modulação autonômica do sistema cardiovascular sofre influencia de características 

individuais como sexo, idade e nível de atividade física.  Indivíduos mais idosos apresentam 

uma redução da atividade parassimpática no coração e conseqüentemente, ocorre o 

predomínio da atividade simpática, diminuindo os índices da VFC (2,6). Quando comparados 

os índices da VFC, o sexo feminino parece apresentar maior variabilidade em relação ao 

masculino, mostrando assim, predomínio vagal para o sexo feminino (7).Enquanto que, a 

regularidade e sistematicidade da execução de exercícios físicos promovem adaptações 

fisiológicas por uma redução da sensibilidade dos receptores beta, culminado em uma 

predominância parassimpática sobre a simpática ( 3,7). 

A partir do exposto, entende-se que, a investigação do comportamento da VFC em 

população específica, pode gerar subsídios para determinação de perfis, além de auxiliar no 

entendimento do comportamento autonômico cardíaco, além da escassez de estudos que 

abordem essa investigação. 

 

mailto:aliferbb@yahoo.com.br�
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OBJETIVO 

Caracterizar o comportamento dos índices da VFC no domínio do tempo e da 

freqüência em jovens praticantes de atletismo. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

A casuística do estudo foi composta por 43 adolescentes com idade 15,901,21 anos, 

peso 58,648,29 Kg, estatura 1,710,07 m e IMC 19,851,78 Kg/m2 selecionados para 

integrar o projeto Novos Talentos promovido pelo Grupo Rede Atletismo no ano de 2009 na 

cidade de Bragança Paulista/SP. 

 Os voluntários foram avaliados nos dias antecedentes a seletiva final realizada no 

Centro Nacional de Excelência Esportiva (CNEE) em duas salas com temperatura de 23° e 

54% de umidade do ar, no período das 8h às 20h. Quatro colchonetes foram distribuídos com 

dois metros de distancia entre si.  

A avaliação teve início com a organização dos voluntários em filas na área lateral as 

salas. Em um primeiro momento, individualmente, os sujeitos permaneceram sentados por 

cinco minutos e posteriormente foi colocada no tórax ao nível do esterno uma cinta de 

captação cardíaca e um relógio no punho do participante. Após essa pausa, os voluntários se 

dirigiram a um colchonete na mesma sala e permaneceram em posição supina por 30 minutos 

em respiração espontânea. 

 O registro da VFC foi obtido por meio do cardiofrequencímetro da marca Polar, 

modelo S810i. Os índices da VFC foram fornecidos pelo software do equipamento e 

posteriormente analisados pelo software HRV Analysis. Foram selecionados 1000 batimentos 

cardíacos entre 10 e 20 minutos de cada sujeito. Para análise da VFC foram utilizados as 

variáveis no domínio do tempo (SD1, SD2, RMSSD, pNN50) e no domínio da freqüência 

(LF, HF, LF/HF).  

 

RESULTADOS 

Por meio dos dados analisados pode-se observar os valores para cada índice da VFC 

conforme apresentado na tabela 1. 
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Tabela 1. Distribuição das medidas descritivas dos índices de Variabilidade de Freqüência 
Cardíaca. 

Medidas Descritivas  

Índices Valor mínimo Valor máximo Média e desvio-padrão Mediana 

SD1(ms) 9,4 115,2 42,37±21,75 40,6 

SD2(ms) 30,2 156,2 88,48±30,70 88,5 

RMSSD(ms) 13 160,9 58,95±30,36 56,5 

pNN50(%) 1 76,7 33,75±21,26 36,8 

LF(ms²) 71 2117 570,07±438,04 458 

HF(ms²) 28 2752 613,67±571,08 472 

LF/HF(%) 0,198 5,524 2,86±1,10 1,03 

 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou o comportamento autonômico cardíaco em atletas de atletismo por 

meio de índices de VFC. Melo, et al.(4) encontraram valores semelhantes aos do presente 

estudo para os índices RMSSD, LF e HF, quando comparou a VFC em sujeitos de diferentes 

faixas etárias. A partir do encontrado, o mesmo concluiu que indivíduos de idade mais 

avançada apresentam menores valores de VFC quando comparados a indivíduos mais jovens. 

Essa diminuição dos valores demonstra uma tendência natural encontrada na literatura 

referente à progressiva diminuição dos marcadores parassimpáticos cardíacos da VFC, 

relacionados ao processo de envelhecimento. 

Em recente estudo Lopes, et al.(3), avaliaram o comportamento autonômico em sujeitos 

submetidos a treinamento de força, remadores. Os resultados diferiram das observações de 

Kawaguchi, et al.(7), que analisaram sujeitos com bom nível de resistência, corredores em 

provas de longa distancia, encontrando diferenças significantes no que se refere aos índices 

SD1, RMSSD, pNN50 ao controle autonômico. Tais afirmações sustentam a hipótese de que 

diferentes tipos de exercícios e nível de condicionamento físico geral podem proporcionar 

alterações no SNA de diferentes maneiras. Ressalta-se a importância de investigar e 

estabelecer valores dos índices da VFC em populações de diversos perfis e características 

semelhantes.  

De acordo com o que foi exposto, faz-se importante realizar levantamentos de dados 

sobre os parâmetros moduladores da VFC, já que estes representam efetiva importância para a 

detecção de alterações cardiovasculares. Além disso, pode ser relevante que estudos 

utilizando os métodos não lineares sejam realizados, no intuito de verificar se tais diferenças 

existem, considerando a não-linearidade dos sistemas orgânicos. 
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CONCLUSÃO 

A partir dos achados pode-se observar que para todos os índices de VFC analisados há 

uma grande diferença de valores mínimo e máximo e desvio padrão também elevado, 

demonstrando assim, elevada flutuação autonômica para o grupo estudado. 
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Palavras-chaves: Jovem, frequência cardíaca, sistema nervoso autônomo.  

 

INTRODUÇÃO.  

O controle do sistema cardiovascular é influenciado pelos componentes do sistema 

nervoso autônomo, de maneira que a atuação do componente simpático contribui para o 

aumento da FC e o parassimpático para a sua diminuição1
. Essas flutuações são normais, 

esperadas e definidas como variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) 2, 3. 

A VFC além de ser considerada uma técnica simples e não invasiva é um indicador 

precoce e sensível do comprometimento da saúde, pois avalia a habilidade do coração em 

responder aos múltiplos estímulos fisiológicos 4. Para  essa análise, seus  índices podem ser 

obtidos por meio do método linear, no domínio do tempo, análise realizada por meio de 

índices estatísticos e geométricos como os índices triangulares e plot de Poincaré 2, 5. 

Os índices triangulares (TINN, RRtri) são calculados, a partir da área da figura 

construída a partir de um histograma de densidade dos intervalos RR normais 2, 5, que 

apresenta valores representativos da global do individuo. A partir da análise quantitativa do 

plot de Poincaré obtém dois índices: SD1 por ser um índice de registro instantâneo da 

variabilidade batimento a batimento reflete o componente parassimpático; e o SD2 representa 

a VFC em registros de longa duração avalia-se a variabilidade global. A relação de SD1/SD2 

mostra a razão entre as variações curta e longa dos intervalos RR6. 

  

OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA 

Faz-se importante avaliar a atuação do sistema nervoso autônomo em jovens 

saudáveis, e a partir desta determinar um padrão normalidade no comportamento de seus 

índices, que podem ser utilizadas como grupo controle, para comparações em estudos futuros.  
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Pretende-se neste trabalho analisar os índices da variabilidade de freqüência cardíaca 

em jovens saudáveis, de ambos os sexos, a partir da análise dos índices geométricos. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

A população deste trabalho foi composta por 85 indivíduos (42 mulheres e 43 

homens), adultos jovens de ambos os sexos com valores de (mediana): idade (21), índice de 

massa corporal (IMC) (22.2), pressão arterial sistólica inicial (PASi) (110), pressão arterial 

diastólica inicial (PADi) (70),  e valores médios de freqüência cardíaca inicial (FCi) (77.6 ± 

10.3).  

Os voluntários foram devidamente informados sobre os procedimentos utilizados para 

sua realização e o objetivo deste estudo, e após concordarem, assinaram um termo de 

consentimento, passando a fazer parte efetivamente do mesmo. Este trabalho e seus 

procedimentos foram submetidos e aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências e Tecnologia FCT/UNESP. 

Foram excluídos indivíduos tabagistas; etilistas; usuários de narcóticos ou de 

medicamentos que influenciem a atividade autonômica do coração (propanolol e atropina); 

portadores de infecções e doenças metabólicas como, diabetes e distúrbios na tireóide. 

Os voluntários foram orientados quanto à abstinência, nas 24 horas anteriores ao 

procedimento experimental, de bebidas alcoólicas e/ou estimulantes (café, chá e 

refrigerantes). Houve o cuidado para o controle da temperatura (entre 21°C e 23° C) e 

umidade ambientes (entre 40 e 60%), e também, a circulação de pessoas pelo laboratório foi 

mínima durante a execução das coletas de modo a reduzir a ansiedade destes indivíduos. 

Iniciou-se a coleta com anotações de alguns dados pessoais para a identificação dos 

indivíduos, em seguida foi realizada: análise antropométrica, por meio de um estadiômetro da 

marca Sanny e pela balança Welmy; a pressão arterial foi verificada de forma indireta com 

um esfigmomanômetro aneróide e estetoscópio respeitando os critérios estabelecidos pela V 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial 7 e por fim, a freqüência cardíaca realizada pela 

contagem palpatória do pulso cardíaco pela artéria braquial durante um minuto. 

Após a avaliação inicial, foi colocada no tórax dos voluntários a cinta de captação e, 

no seu punho, o receptor de freqüência cardíaca Polar S810, equipamento previamente 

validado para captação da freqüência cardíaca batimento a batimento e a utilização dos seus 

dados para análise da VFC 8. E assim, posicionados em decúbito dorsal em repouso em 

respiração espontânea por 30 minutos. 

Para análise da VFC, o padrão de seu comportamento foi registrado batimento a 

batimento durante todo o protocolo experimental. Para análise dos dados foram utilizados 
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1000 intervalos RR consecutivos e foi feita uma filtragem digital complementada por manual, 

para eliminação de batimentos ectópicos prematuros e artefatos, e somente séries com mais de 

95% de batimentos sinusais foram incluídas no estudo 9. Os índices geométricos (SD1, SD2, 

SD1/SD2 e ÍndiceTriangular) foram obtidos a partir do software HRV analysis. 

Para determinar a normalidade dos dados foi utilizado o método Kolmogorov e 

Smirnov, sendo não normais as variáveis: Idade, IMC, PASi e PADi, e normais: FC, RRtri, 

SD1, SD2, SD1/SD2. Para apresentação dos resultados do perfil da população, foi utilizado o 

método estatístico descritivo utilizando médias, medianas, desvios padrão, valores máximo e 

mínimos e números absolutos. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os valores médios, desvios padrões, valores mínimos e máximos dos índices 

geométricos da VFC são apresentados na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Índices geométricos de VFC em indivíduos jovens saudáveis 

Índices Média Desvio Padrão Mínimo Máximo 

SD1 36.4 ± 14.5 13.7 70.9 

SD2 81.1 ± 24.2 35.3 139.9 

SD1/SD2 0.44 ± 0.1 0.247 0.669 

rrTRI 15.8 ± 4.6 7 31 

Abreviaturas: rrTRI (Índice triangular), SD1(desvio-padrão da variabilidade instantânea); SD2 (desvio-padrão 
em longo prazo dos intervalos RR contínuos). 

 

No presente estudo, as variáveis FCi, PASi e PADi encontraram dentro do padrão de 

normalidade, para indivíduos saudáveis de acordo com a V Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão Arterial 7. 

  Semelhante aos valores encontrados de SD1 e SD2 neste estudo, Fronchetti et al 10 

avaliando indivíduos jovens saudáveis, obteve valores médios de SD1 49,45 ± 18,7 e SD2 de 

110,5 ± 34,5 na condição de repouso, e assegura que sua população apresenta variabilidade 

global maior e atuação predominante do componente parassimpático, pois quando expostos ao 

exercício postergam o aumento e a predominância simpática, em sua fase inicial. 
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CONCLUSÃO 

Portanto, jovens saudáveis apresentam predominância parassimpática em supina, e 

seus valores estão de acordo com dados de outras populações de mesmas características 

encontradas na literatura. 
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Palavras-chaves: Jovem, frequência cardíaca, sistema nervoso autônomo. 

 

INTRODUÇÃO 

A Variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) é método de avaliação do controle 

neural do coração, e tem sido amplamente usado na ciência por ser uma técnica  não-invasiva 

e de fácil execução, com o objetivo de verificar mudanças dos padrões de VFC como 

indicadores de comprometimentos na saúde, uma vez que estudos demonstram que a alta 

variabilidade está associada a uma boa adaptação do sistema autonômico, caracterizando um 

indivíduo saudável com mecanismos autonômicos eficientes, entretanto a baixa VFC, 

significa uma adaptação insuficiente do SNA, o que pode vir a indicar um mau 

funcionamento fisiológico no indivíduo¹. 

Os índices obtidos para análise podem ser derivados da análise linear, tanto no 

domínio do tempo (DT) quanto no domínio da freqüência (DF). No DT usando técnicas 

matemáticas, obtém-se os índices: rMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das 

diferenças entre intervalos RR normais adjacentes); pNN50 (porcentagem dos intervalos RR 

adjacentes com diferença de duração maior que 50ms); que refletem predominantemente o 

tônus vagal.2 Já no DF os índices são calculados a partir da análise espectral, resultando em 

bandas de freqüência: BF: banda de baixa freqüência, AF: banda de baixa freqüência, VLF: 

banda de muito baixa frequência 2. As flutuações de AF são representativas da modulação 

respiratória e a atuação do nervo vago sobre o coração, enquanto BF são marcadores da ação 

conjunta dos componentes vagal e simpático, sendo o componente simpático predominante. 2,3 
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OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA 

Desta forma, o presente estudo pretende avaliar a VFC em jovens saudáveis, com a 

intenção de conhecer o um padrão de normalidade, para posteriormente, utilizá-los como 

grupo controle, a fim de comparações com outras análises. 

Analisar os índices da variabilidade de freqüência cardíaca em jovens saudáveis, de 

ambos os sexos, por meio de índices lineares avaliados no DT [rMSSD, pNN50] e no DF 

{BF, AF e relação BF/AF] a fim de conhecer seu comportamento e seu padrão de 

normalidade 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

A população deste trabalho foi composta de 85 indivíduos (42 mulheres e 43 homens),  

adultos jovens de ambos os sexos, com valores de (mediana): idade (20.828), índice de massa 

corporal (IMC)(22.275), pressão arterial sistólica inicial (PASi)(112.53), pressão arterial 

diastólica inicial (PADi) (70.713), e valores de (média ± desvio padrão) freqüência cardíaca 

inicial (FCi): (77.62 ± 10.3). Estes foram devidamente informados sobre os procedimentos e 

objetivos deste estudo, e após concordarem, assinaram um termo de consentimento, passando 

a fazer parte efetivamente do mesmo. Este trabalho e seus procedimentos foram submetidos e 

aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia 

FCT/UNESP. 

Foram excluídos indivíduos tabagistas; etilistas; usuários de narcóticos ou de 

medicamentos que influenciem a atividade autonômica do coração (propanolol e atropina); 

portadores de infecções e doenças metabólicas como, diabetes e distúrbios na tireóide. 

Os voluntários foram orientados quanto à abstinência, nas 24 horas anteriores ao 

procedimento experimental, de bebidas alcoólicas e/ou estimulantes (café, chá e 

refrigerantes). Houve o cuidado para o controle da temperatura (entre 21°C e 23° C) e 

umidade ambientes (entre 40 e 60%), e também, a circulação de pessoas pelo laboratório foi 

mínima durante a execução das coletas de modo a reduzir a ansiedade destes indivíduos. 

Iniciou-se a coleta com anotações de alguns dados pessoais para a identificação dos 

indivíduos, em seguida foi realizada: análise antropométrica, por meio de um estadiômetro da 

marca Sanny e pela balança Welmy; a pressão arterial foi verificada de forma indireta com 

um esfigmomanômetro aneróide e estetoscópio respeitando os critérios estabelecidos pelo V 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (2006),4 e por fim, a freqüência cardíaca 

realizada pela contagem palpatória do pulso cardíaco pela artéria braquial durante um minuto. 
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Após a avaliação inicial, foi colocada no tórax dos voluntários a cinta de captação e, 

no seu punho, o receptor de freqüência cardíaca Polar S810, equipamento previamente 

validado para captação da freqüência cardíaca batimento a batimento e a utilização dos seus 

dados para análise da VFC. 5 E assim, posicionados em decúbito dorsal em repouso em 

respiração espontânea por 30 minutos. 

 Para análise da VFC, o padrão de seu comportamento foi registrado batimento a 

batimento durante todo o protocolo experimental. Para análise dos dados foram utilizados 

1000 intervalos RR consecutivos e foi feita uma filtragem digital complementada por manual, 

para eliminação de batimentos ectópicos prematuros e artefatos, e somente séries com mais de 

95% de batimentos sinusais foram incluídas no estudo. 6 Os índices obtidos pelo software 

HRV analysis, foram: rMSSD, pNN50, BF (n.u) e AF (n.u.). 

Na análise estatística dos dados, para determinar a normalidade foi utilizado o método 

Kolmogorov e Smirnov, sendo não normais as variáveis: Idade, IMC, PASi e PADi, e 

normais: FC, rMSSD, pNN50, BF (n.u), AF (n.u.). Para apresentação dos resultados do perfil 

da população, foi utilizado o método estatístico descritivo utilizando médias, medianas, 

desvios padrão, valores máximo e mínimos e números absolutos. 

  

RESULTADOS E DISCUSSÃO: 

A VFC é influenciada por diversos fatores, como características antopométricas, 

idade, gênero, fatores hormonais, emocionais, nível de aptidão física, entre outros.7 

Na caracterização da amostra, os valores de PASi e PADi apresentam-se de acordo 

com os valores de normalidade encontrados na V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

Arterial (2006).4 

A tabela abaixo contém os valores dos índices lineares - rMSSD, pNN50, BF (n.u), AF 

(n.u.) – analisados. 

 

Tabela 1 – Índices lineares da VFC em jovens saudáveis  

 Índices Média Desvio Padrão Mínimo Máximo 

RMSSD 51,47 20,46 19,4 100,2 
pNN50 29,50 17,61 2 66,3 

BF (nu) 49.811 14,76 21,1 81,2 

AF (nu) 50,19 14,94 18,8 78,9 

Abreviaturas: RMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais 
adjacentes; pNN50: porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de duração maior que 50ms; BF 
(nu): banda de baixa frequência unidades normalizadas; AF (nu): banda de alta frequência unidades 
normalizadas.  
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Tem sido encontrados na literatura, estudos sobre a VFC em jovens, Zuttin et al, 2008 
7 avaliou e comparou a VFC por meio da análise espectral dos índices lineares nas bandas BF 

e AF em repouso, encontrando valores estatisticamente significantes nos índices na posição 

supina, com predominância da atuação do componente parassimpático em relação ao 

simpático. Desta mesma maneira, foi verificado neste estudo, quando observamos os valores 

do índice AF (n.u.) superiores em comparação ao índice BF(n.u.). 

Paschoal et al, 2006 8 realizou um estudo onde analisou a VFC de diversos grupos com 

diferentes faixas etárias, no grupo 20-30 anos para rMSSD, pNN50, respectivamente foram 

(média - desvio padrão) 39,9 ± 12,7;  9,7 ± 6,2. Entretanto neste estudo, esse índices mostram, 

bastantes superiores, mostrando uma maior atividade parassimpática, já Lopes et al, 2007 9 

analisou a VFC de indivíduos de meia-idade utilizando jovens saudáveis como grupo 

controle, de valores rMSSD - 49,5 ms e pNN50 27%, apresentando-se mais compatíveis com 

os valores obtidos neste estudo.  

  

CONCLUSÃO 

Conclui-se que para a presente população de jovens saudáveis apresentam 

predominância parassimpática em supina e seus valores estão de acordo com outras 

populações de mesmas características, encontradas na literatura. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade infantil tem sido relacionada com a prevalência de futuras doenças no 

indivíduo adulto, tais como: hipertensão arterial, hiperlipoproteinemias, doenças coronarianas, 

diabetes mellitus entre outras1. Patologias e fatores de risco cardiovasculares alteram o 

comportamento da modulação cardíaca, por isso a variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) 

tem sido utilizada como ferramenta de análise do sistema nervoso autônomo (SNA) de 

crianças obesas uma vez que a VFC é considerada um indicador precoce e sensível do 

comprometimento da saúde.  

Para a análise da VFC por meio de índices estatísticos e geométricos obtém-se os 

índices triangulares (TINN, RRtri) representativos do comportamento da variabilidade global 

do indivíduo, e plot de Poincaré ou plotagem de Lorenz (SD1 SD2)2. SD1 por ser um índice 

de registro instantâneo, reflete o componente parassimpático do SNA, e o SD2 representa a 

VFC em registros de longa duração e assim, avalia a variabilidade global. A relação de 

SD1/SD2 mostra a razão entre as variações curta e longa dos intervalos RR. 

 

OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA. 

Uma vez que a obesidade infantil tem sido relacionada com a prevalência de doenças 

cardiovasculares na vida adulta, faz importante analisar o comportamento do SNA dessas 

crianças, já que indivíduos adultos portadores de cardiopatias apresentam esses índices 

alterados. Portanto, o presente trabalho pretende analisar os índices geométricos da VFC em 

crianças eutróficas e obesas de ambos os sexos.  
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MATERIAIS E MÉTODOS. 

A população deste trabalho foi composta de crianças de ambos os sexos, eutróficas e 

obesas, de acordo com a classificação de IMC da Associação Brasileira para o Estudo da 

Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO). Os responsáveis pelos voluntários foram 

devidamente informados sobre os procedimentos e objetivos deste estudo, e após 

concordarem, assinaram um termo de consentimento aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia FCT/UNESP. 

Foram formados quatro grupos: G1: 33 meninas obesas, com média de idade de 

(10.091± 1.528) e índice de massa corporal (29.019± 4.175); G2: 28 meninos obesos com 

média de idade de (10.321± 1.416) e índice de massa corporal (29.630± 5.395); G3: 38 

meninas eutróficas com média de idade de (10.784± 1.566) e índice de massa corporal 

(17.661± 1.847), e G4: 35 meninos eutróficos com média de idade de (10.343± 1.434) e 

índice de massa corporal (17.062± 1.768). A comparação dos dados foi realizada quanto ao 

IMC: G1 X G3 e G2 X G4, e quanto a sexo G1 X G2.  

Foram excluídos voluntários que utilizavam medicamentos que influenciam a 

atividade autonômica do coração (propanolol e atropina), portadores de infecções e doenças 

metabólicas como, diabetes e distúrbios na tireóide. 

Os voluntários e seus responsáveis foram orientados quanto à abstinência do 

voluntário, nas 24 horas anteriores ao procedimento experimental, de bebidas estimulantes 

(café, chá e refrigerantes). Houve o cuidado para a mínima circulação de pessoas pelo 

laboratório durante a execução das coletas de modo a reduzir a ansiedade destas crianças. 

Iniciou-se a coleta com anotações de alguns dados pessoais para a identificação dos 

voluntários, em seguida foi realizada: análise antropométrica, por meio de um estadiômetro da 

marca Sanny e pela balança Welmy. Após a avaliação inicial, foi colocada no tórax dos 

voluntários a cinta de captação e, no seu punho, o receptor de freqüência cardíaca Polar S810, 

equipamento previamente validado para captação da freqüência cardíaca e a utilização dos 

seus dados para análise da VFC3,4,5. E assim, posicionados em decúbito dorsal em repouso 

com respiração espontânea por 30 minutos. 

Para análise da VFC, o padrão de seu comportamento foi registrado batimento a 

batimento durante todo o protocolo experimental. Para análise dos dados foram utilizados 

1000 intervalos RR consecutivos e uma filtragem digital complementada pela manual, para 

eliminação de batimentos ectópicos prematuros e artefatos, e somente séries com mais de 

95% de batimentos sinusais foram incluídas no estudo6. Os índices (SD1, SD2, SD1/SD2, 

RRti e TINN ), foram obtidos a partir do software HRV analysis. 
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Para análise dos dados do perfil da população foi utilizado o método estatístico 

descritivo e os resultados foram apresentados com valores de médias e desvios padrão. A 

normalização dos dados foi analisada por meio do teste de Shapiro-Wilk, e para comparação 

dos dados foi utilizados o Teste T Student não pareado (dados com distribuição normal - SD1, 

SD2, TINN) e Mann-Whitney Test (dados não normais - RRtri). Os valores foram 

considerados significantes com p < 0.05. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os índices geométricos das crianças analisadas neste estudo encontram-se 

apresentadas nas tabelas a seguir: 

 

Tabela 1: VFC de crianças obesas e eutróficas de ambos os sexos 

Índices Feminino Obeso Feminino 

Eutrófico 

Masculino Obeso Masculino Eutrófico 

 Media DP Media DP Média DP Média DP 

SD1 18.945 * 9.889 24.929 * 9.203 21.082 8.103 24.929 9.203 

SD2 49.609 

** 

18.001 71.951*

* 

17.361 54.004** 14.583 71.951** 17.361 

SD1/SD2 0.3663 0.1158 0.3508 0.08471 0.3921 0.1187 0.3423 0.08291 

RRTri 0.06915*

* 

0.02750 0.1178*

* 

0.1738 0.07621*

* 

0.02121 0.09846** 0.02697 

TINN 163.94** 60.205 211.22*

* 

44.118 181.07** 47.772 225.71** 57.319 

*p<0,05 **p<0,0001. Abreviaturas: SD1(desvio-padrão da variabilidade instantânea batimento a batimento); 
SD2 (desvio-padrão em longo prazo dos intervalos RR contínuos) e rrTRI – TIIN (Índice triangular) 

 
Tabela 2: VFC em crianças obesas de ambos os sexos 

Índices Feminino Obeso Masculino Obeso 

 Media DP Media DP 

SD1 18.945 9.889 21.082 8.103 

SD2 49.609 18.001 54.004 14.583 

SD1/SD2 0.3663 0.1158 0.3921 0.1187 

RRTri 0.06915 0.02750 0.07621 0.02121 

TINN 163.94 60.205 181.07 47.772 

*p<0,05 **p<0,0001 
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Quando comparados G1 e G3, obteve-se IMC extremamente significante assim como 

os índices SD2, RRtri, TINN; tal fato traduz que G3 apresenta variabilidade global superior a 

G1. Resultado igual a este foi encontrado na comparação de G2 e G4, sendo este último 

superior. Na análise dos índices SD1 de G1 e G3 verificou-se depressão da atividade 

parassimpática nos obesos, o mesmo comportamento repete-se na análise entre G2 e G4, 

sendo que G2 apresenta o índice inferior. 

Esses mesmos resultados foram encontrados em estudos recentes de Brunetto et al1 e 

Cambri7, nos quais afirmam que a VFC dos indivíduos obesos se encontra diminuída em 

relação ao grupo eutrófico, e tal fato pode ser esclarecido através da disfunção simpato-vagal 

cardíaca, caracterizada por redução da atividade parassimpática e possivelmente aumento da 

atividade simpática, associada ao excesso de massa e gordura corporal. 

Cambri7 afirma que fatores de risco cardiovasculares como excesso da massa e de 

gordura corporal, hiperglicemia, dislipidemia, hipertensão arterial estão associados a redução 

VFC. Além disso, inclui a baixa atividade parassimpática também como um fator de risco 

independente para doença arterial coronariana, arritmia cardíaca e morte súbita em obesos.  

 Na comparação de G1 e G2 não foi encontrada estatística significante em nenhum dos 

índices da VFC estudados.   

 

CONCLUSÃO 

A partir dos dados deste estudo pode-se concluir que a VFC de crianças obesas é 

reduzida quando comparada com crianças eutróficas, sugerindo assim, que estas apresentam 

maior risco cardiovascular. Entretanto o sexo não é um fator determinante da VFC em 

crianças.  
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1. INTRODUÇÃO 

Dentre as substâncias encontradas no tabaco, a nicotina, droga psicotrópica de uso 

comum através do cigarro, é o componente ativo mais estudado, e seu consumo associa-se a ações 

estimulantes e depressoras seqüenciais e dose-dependente sobre os vários sistemas efetores. As ações 

da nicotina se fazem através do SNA a partir da sua ligação a receptores colinérgicos nos gânglios 

autônomos, na medula adrenal, na junção neuromuscular e no sistema nervoso central. 

Conseqüentemente, sobre o sistema cardiovascular, a nicotina promoverá aumento da freqüência 

cardíaca (FC) e das pressões arteriais sistólica (PAS) e diastólica (PAD), resultado da elevação de 

catecolaminas plasmáticas, o que, em virtude do aumento do trabalho do miocárdio e da demanda de 

oxigênio, pode aumentar a propensão a arritmias e eventos cardíacos 1, 2.  

Especialmente durante exercícios aeróbios, o ato de fumar tem mostrado influência sobre as 

respostas hemodinâmicas. Pureza et al. 3, ao analisar mulheres jovens não fumantes, fumantes e em 

abstinência de 24horas submetidas ao exercício submáximo, observaram maior resposta de PAD e FC 

nas mulheres fumantes em relação às não fumantes durante o repouso e maior resposta da FC na 

recuperação, relatando que 24 horas de abstinência do cigarro podem normalizar esses parâmetros.  

 

2. OBJETIVOS 

Diante do que foi abordado anteriormente, o presente estudo visa analisar os efeitos 

cardiovasculares agudos, após o consumo de cigarro, antes, durante e após um esforço físico de curta 

duração. 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo de caso, no qual foram selecionados dados de uma mulher 

jovem, fumante, com idade de 23 anos, contendo as seguintes características antropométricas: 



Encontro de Ensino, Pesquisa e Extensão, Presidente Prudente, 5 a 8 de outubro, 2009 

Colloquium Vitae, 2009 1 (n. Especial) 

386

90

95

100

105

110

115

120

125

130

135

140

145

150

REP.

1'
 E

X
ER

3'
 E

X
ER

5'
 E

X
ER

7'
 E

X
ER

10
' E

X
ER

1'
 R

EC

3'
 R

EC

5'
 R

EC

7'
 R

EC

10
' R

EC

PC PE

60

70

80

90

100

110

120

130

140

150

160

170

180

REP.

1'
 E

X
ER

3'
 E

X
ER

5'
 E

X
ER

7'
 E

X
ER

10
' E

X
ER

1'
 R

EC

3'
 R

EC

5'
 R

EC

7'
 R

EC

10
' R

EC

PC PE

peso: 55,9Kg; altura: 1,62m e IMC e 21,3kg/m2. Os procedimentos e objetivos do estudo 

foram devidamente esclarecidos à participante. 

A voluntária foi selecionada de modo que atendesse aos critérios prévios de inclusão, 

sendo eliminada caso apresentasse pelo menos uma das características seguintes: etilista; 

usuária de narcóticos ou de medicamentos que influenciassem a atividade autonômica do 

coração; portadora de infecções ou doenças do sistema cardiorrespiratório. Após admissão na 

pesquisa foram coletados peso (balança digital WELMY 200), altura (estadiômetro SANNY), 

índice de massa corpórea (IMC = peso/altura2), pressão arterial (método indireto utilizando 

um estetoscópio e esfigmomanômetro aneróide 4 ) e FC (Polar Electro Oy – modelo S810i). 

Antes do início do experimento, a participante foi orientada a não consumir 24 horas antes 

bebidas alcoólicas e/ou estimulantes, que pudessem interferir nas respostas cardiovasculares. O 

experimento foi realizado em dois dias consecutivos no Laboratório de Fisiologia do Estresse da 

FCT/UNESP, sendo 5 minutos de repouso sentado, 10 minutos de esforço físico e 10 minutos em 

repouso sentado. Primeiro dia (Protocolo Controle (PC)): sem consumo de cigarro antes do início. 

Segundo dia (Protocolo Experimental (PE)): com consumo de 3 cigarros durante 20 minutos antes do 

início e, após o término do último cigarro, submeteu-se ao experimento. Os parâmetros FC, PAS e 

PAD foram coletados no 5º minuto de repouso inicial; 1º, 3º, 5º, 7º e 10º minutos de esforço físico; 1º, 

3º, 5º, 7º e 10º minutos de recuperação pós-esforço. O protocolo de esforço físico, realizado em esteira 

ergométrica, teve a duração de 10 minutos com a intensidade ajustada nos primeiros 5 minutos, sendo 

1,2 Km/h o incremento de carga a cada minuto a partir da velocidade inicial de 2,0 Km/h, e mantida 

nos 5 minutos restantes, ou seja, a partir do 5º minuto de exercício a intensidade da carga se manteve 

6,8 Km/h. Os dados foram analisados utilizando estatística descritiva. 

 

4. RESULTADOS 

Os gráficos 1, 2 e 3 exibem os valores, respectivamente, de FC, PAS e PAD antes, durante e 

após a realização do esforço físico, nas condições PC e PE no 5º minuto de repouso inicial; 1º, 3º, 5º, 

7º e 10º minutos de esforço físico; 1º, 3º, 5º, 7º e 10º minutos de recuperação pós-esforço. 

 

Gráfico 1 – Valores de FC nos períodos 
repouso, exercício e recuperação, no PC e PE 

 

 

 

 

Gráfico 2 – Valores de PAS nos períodos 
repouso, exercício e recuperação, no PC e PE 
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Gráfico 3 – Valores de PAD nos período repouso, exercício e recuperação, no PC e PE 

 

5. DISCUSSÃO 

No presente estudo foi investigado o efeito agudo do fumo na PAS, PAD e, na FC em repouso, sob 

esforço submáximo e recuperação pós-esforço. Os resultados evidenciaram que o fumo provoca aumento dos 

valores pressóricos e da FC em repouso, sob esforço submáximo e na fase de recuperação em comparação à 

condição controle.  

O aumento da PA e da FC decorrente do tabagismo tem sido atribuído à estimulação da síntese de 

adrenalina e noradrenalina no sistema nervoso simpático pela nicotina ou outras substâncias do cigarro, além 

disso, uma estimulação generalizada dos receptores adrenérgicos poderia ser responsável pelos efeitos 

cardiovasculares agudos do fumo. Estes efeitos podem estar relacionados à diminuição do reflexo dos 

barorreceptores 5. 

Segundo Guyton & Hall 6 o aumento na FC em resposta ao exercício, ocorre devido o aumento 

proporcional do débito cardíaco para suprir a demanda do organismo. Singh 7 demonstrou que homens 

fumantes aumentaram a FC, a PAS, PAD e débito cardíaco após o consumo de dois cigarros em um intervalo 

de 10 minutos em relação a situação basal de 2 horas de abstinência do fumo, o que corrobora com os 

resultados obtidos nesse estudo na condição experimental. 

Em nosso estudo foi verificado maiores valores de PAS durante o esforço submáximo na condição 

PE quando comparado com ao PC, assim como Pureza et al. 3 verificou maiores valores PAS em mulheres 

fumantes durante o teste submáximo realizado quando comparado às mulheres fumantes em abstinência. 

Durante o período de recuperação deste estudo, o valor de PAD obtido foi maior nos 3º e 5º minutos 

no PE, porém não houve alteração da PAS em comparação ao PC. Todavia a PAD no exercício físico tende a 

sofrer pequenas alterações (manutenção, redução ou pequeno aumento) decorrentes das mudanças na pós 

carga em virtude de um possível aumento 8.  

 

6. CONCLUSÃO 

Os resultados do presente estudo demonstraram que o fumo promove prejuízo nos parâmetros 

hemodinâmicos em repouso, frente ao esforço submáximo e durante sua recuperação, os quais podem ser em 

parte revertidos pela abstinência em curto prazo do seu uso. Estudos adicionais são necessários para 

confirmar os mecanismos fisiológicos envolvidos em tais disfunções. 
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1. INTRODUÇÃO 

O sistema nervoso autônomo (SNA) simpático e parassimpático exerce grande efeito 

modulador sobre o sistema cardiovascular em condições fisiológicas e patológicas. A integração 

entre os componentes simpático e parassimpático do SNA sobre o coração, modulando a frequência 

cardíaca batimento a batimento, determina a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) a qual 

reflete as flutuações na frequência cardíaca (FC) provocadas pelas adaptações do SNA sobre o 

sistema cardiovascular. ¹ ² 

Os índices de VFC tendem a apresentar modificações significativas quando se consideram 

diferentes faixas etárias. ³ Com o decorrer da idade, o controle autonômico da FC declina 

progressivamente, o que tem sido relacionado à redução da atividade vagal sobre o coração. Isso 

demonstra uma relação diretamente proporcional entre idade e redução da VFC, relacionada ao 

envelhecimento do SNA. ¹ 4 

Portanto, estabelecer um perfil dos índices de VFC em adolescentes, sem quaisquer condições 

patológicas conhecidas, pode acrescentar elementos importantes à literatura, no sentido de permitir futuras 

comparações entre sujeitos normais e doentes. 

 

2. OBJETIVOS 

 Analisar os índices de variabilidade da frequência cardíaca calculados por meio dos 

métodos lineares: no domínio do tempo (rMSSD, SDNN) e da frequência (LF, HF e relação LF/HF) 

em adolescentes saudáveis entre 13 e 18 anos. 

 

3. MÉTODOS 

 A população estudada foi composta por 93 adolescentes sem quaisquer problemas de saúde 

diagnosticados, com índice de massa corpórea normal segundo Cole et al, 5 com idade entre 13 e 18 
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anos. Os indivíduos foram divididos em três grupos com as seguintes características: Grupo A, entre 

13 e 14 anos compondo 26 voluntários; Grupo B, entre 15 e 16 anos com 30 voluntários e Grupo C, 

entre 17 e 18 anos com 17 voluntários. Para análise dos índices de VFC a frequência cardíaca foi 

captada batimento a batimento por meio de um frequencímetro cardíaco Polar Electro Oy – modelo 

S810, com os voluntários em repouso, deitados confortavelmente em ambiente calmo, respirando 

espontaneamente, durante vinte minutos. Para análise dos índices de VFC foram utilizados 1000 

intervalos RR consecutivos e foi feita uma filtragem digital complementada por manual, para 

eliminação de batimentos ectópicos prematuros e artefatos, e somente séries com mais de 95% de 

batimentos sinusais foram incluídas no estudo6.  

 

4. RESULTADOS 

As características antropométricas dos indivíduos em questão estão apresentadas na tabela 

01 e os valores foram expressos em média ± desvios-padrão, seguidos dos valores mínimos e 

máximos de cada grupo.  

 

Tabela 01. Apresenta os valores das médias ± desvios-padrão e valores mínimos e máximos das 
variáveis: peso, altura e IMC, índice de massa corpórea, de cada grupo.   

 Grupo A 

n=26 

Grupo B 

n=30 

Grupo C 

n=17 

Peso (Kg) 

 

 

54,85 ± 6,76 

[43,8-71,0] 

61,6 ± 9,46 

[46,0-84,4] 

63,55 ± 6,01 

[51,5-72] 

Altura (m) 

 

 

1,65 ± 0,06 

[1,55-1,76] 

1,69 ± 0,10 

[1,48-1,86] 

1,71 ± 0,08 

[1,55-1,86] 

IMC (Kg/m²) 20,00 ± 1,92 

[16,64-24,50] 

21,21 ± 1,70 

[17,42-24,61] 

21,53 ± 1,32 

[19,34-25,16] 

 

A Tabela 02 apresenta os valores das médias e desvios-padrões dos índices analisados no 

domínio do tempo (RMSSD e SDNN) seguidos de seus valores máximos e mínimos, bem como os 

valores da mediana dos índices analisados no domínio da frequência (LF, HF e razão LF/HF). Não 

houve significância estatística entre os grupos quando avaliados esses índices.  
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Tabela 2- Valores médios, seguidos dos seus respectivos desvios-padrões, dos índices lineares no 
domínio do tempo (rMSSD e SDNN) e o valor da mediana dos índices avaliados no domínio da 
frequência (LF e HF e relação LF/HF) do protocolo experimental.    

 Grupo A Grupo B Grupo C 

rMSSD 

 

 

45,96±11,93 

[25,2 – 70,5] 

51,35±16,51 

[30,3 – 91,3] 

45,52±21,94 

[10,6– 83,9] 

SDNN 

 

 

57,44±13,29 

[37,3 – 86,4] 

62,81±17,38 

[38,9 – 107,9] 

52,4±18,89 

[21 – 81,1] 

LF (ms2) 

 

 

757,5 

[242 – 2234] 

766,0 

[405,0 – 2766,0] 

613,0 

[67,0 – 1478,0] 

HF (ms2) 

 

 

780,5 

[232,0 – 1979,0] 

1005,5 

[275,0 – 2878,0] 

952 

[36 – 1973] 

LF/HF 1,02 

[0,40 – 3,16] 

1,02 

[0,32 – 2,50] 

1,00 

[0,34 – 4,60] 

 

5. DISCUSSÃO  

O presente estudo mostrou resultados que não coincidiram com outros estudos semelhantes 

que também avaliaram a VFC em diferentes faixas etárias, como o de Finley e Nugent 7 e o de 

Paschoal et al ¹, pois não foram observados resultados estatisticamente significantes quanto à 

diminuição da VFC conforme o aumento da idade. Porém isso pode ser explicado pelo fato desses 

autores considerarem grupos com um maior intervalo entre as faixas etárias, diferentemente do 

presente estudo, em que os grupos etários são menores, dificultando uma maior evidência das 

modificações do SNA com o avanço na idade dos indivíduos.  

Em estudo de Paschoal et al (2006)¹, que considera quatro grupos com intervalo de dez anos 

entre as faixas etárias (20-30, 31-40, 41-50 e 51-60 anos), observou-se uma importante redução dos 

valores indicativos da atividade parassimpática e aumento da atividade simpática cardíaca pela 

análise no domínio do tempo e da freqüência. 

Segundo Massin & Bernuth, 8 a baixa frequência espectral (LF) relaciona-se ao tono 

simpático e diminui a VFC, enquanto que a alta frequência (HF) está relacionada ao tono 

parassimpático o qual aumenta a VFC. Da mesma forma, o índice rMSSD é um marcador da 

atividade parassimpática e o SDNN da atividade simpática e parassimpática, ambos no domínio do 

tempo, porém, não sendo distinguido se as alterações da VFC refletidas no índice SDNN são devido 

ao aumento do tônus simpático ou à retirada do tônus vagal 9. 

 



 

Colloquium Vitae, 2009 1 (n. Especial) 

378

6. CONCLUSÃO 

Conclui-se que nesse estudo não houve modificações estatisticamente significantes da VFC 

quando consideradas diferentes faixas etárias, porém a amostra utilizada sugere que este trabalho 

pode ser uma importante ferramenta para comparação da função autonômica cardíaca entre sujeitos 

normais e doentes. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem uma importante causa de morte. 

Geralmente, esse conjunto de doenças representa a primeira causa, não somente nos chamados 

países desenvolvidos, mas também naqueles em desenvolvimento. Assim, no Brasil, na primeira 

metade da década de 90, representava valores em torno de 30% do total de mortes1. 

Essas doenças são influenciadas por um conjunto de fatores de risco, alguns modificáveis 

mediante alterações no estilo de vida, como por exemplo, dieta inadequada e exercício irregular, 

que podem implicar em diabetes, obesidade, hipertensão arterial, entre outros e ainda por fatores 

não-modificáveis, incluindo sexo, idade, herança familiar e outros 2. 

Esses fatores de risco modificáveis são na maioria das vezes o fator desencadeante das 

doenças cardiovasculares, por isso é de suma importância a existência de projetos preventivos, que 

dê informações e esclarecimentos e com isso diminuir a incidência dessas doenças e assim melhorar 

a qualidade de vida da população. 

 

OBJETIVO E JUSTIFICATIVA 

Estudar a relação de faixas etárias com fatores de riscos modificáveis faz-se importante, pois 

se encontra na literatura essa associação, e a partir disso, conscientizar a população deste trabalho 

quanto à importância da mudança do estilo de vida, fatores de risco modificáveis, com o objetivo 

preventivo primário ou secundário para doenças cardiovasculares. 

O objetivo deste estudo é relacionar os fatores de risco modificáveis, tais como: valores de 

pressão arterial, valores glicêmicos e valores do índice de Massa Corpórea (IMC), com o fator de 

risco não-modificável, a idade, e com isso avaliar o perfil dos fatores de risco cardiovasculares a 

mailto:laynapoleao@hotmail.com�
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partir de faixas etárias, colhidos a partir da população alvo do Programa Prevenção Primária e 

Secundária a Doenças Cardiovasculares, desenvolvido com os freqüentadores do Centro de Estudos 

e Atendimento de Fisioterapia e Reabilitação da FCT/UNESP. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram avaliados 115 voluntários, frequentadores do Centro de Estudos e Reabilitação em 

Fisioterapia da FCT/UNESP, de média de idade 47,879 ± 18,81), em relação a três fatores de risco 

para doenças cardiovasculares, sendo eles: pressão arterial (PA), por método indireto, utilizando-se 

o estetoscópio e esfignomanômetro; índice de massa corpórea (IMC), calculado a partir da altura e o 

peso corporal (Kg/m2) obtidos respectivamente, na utilização de um estadiômetro e uma balança; e 

por fim, os valores glicêmicos (VG), por meio do exame de punção da polpa digital utilizando o 

aparelho Accutrend CGT BM, com pelo menos duas horas de jejum. 

Em seguida foram separados em três grupos de acordo com suas faixas etárias: G1 composto 

de 32 voluntários até 30 anos, G2 caracterizado de 30 a 45 anos (14 indivíduos), e por fim G3 

formado por 69 voluntários com idade acima de 45 anos. Os valores de PA de cada grupo foram 

classificados de acordo com os valores de referência da V Diretriz Brasileira de Hipertensão 

Arterial 3, como os valores de IMC fundamentados pela ABESO 4 e os valores de glicemia a partir 

da I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica 5. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 No grupo G1, 96,9% apresentaram valor PA normal (PAN), 3,1% apresentaram valor 

limítrofe de pressão, e não houve nenhum indivíduo com hipertensão arterial. Ainda 12,5% foram 

classificados como obesos (O) e 12,5% apresentaram hiperglicemia (HG).  

No G2, os indivíduos com valor PAN somaram 71,43%, e tanto os indivíduos com valores 

limítrofes quanto os que apresentaram hipertensão somaram cada um 14,28; ainda 57,14% 

apresentaram-se O e 21,43% HG.  

G3 apresentou 50,73% PAN, 26,08 limítrofe, 23,19 Hipertensão arterial; 65,23% O e 

23,20% HG. 

Os resultados obtidos neste estudo mostram-se de acordo com trabalhos de Duncan6, quando 

observa uma tendência para aumento na prevalência dos fatores de risco das faixas etárias mais 

jovens para as faixas de meia idade e ainda, destacando o evidente aumento na prevalência da 

obesidade e hipertensão entre as mulheres.  

Além disso, o avanço da idade é fator importante para outros fatores de risco, como por 

exemplo, a hipertensão arterial, já que de acordo com a V Diretriz Brasileira de Hipertensão 

Arterial 3, o aumento da pressão ocorre linearmente com a progressão da idade, o risco relativo de 
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desenvolver doença cardiovascular associado ao aumento da pressão arterial não diminui com o 

avanço da idade e seu risco absoluto aumenta marcadamente. 

Em dados epidemiológicos referentes ao avanço da idade, também se verifica uma maior 

prevalência dos fatores de risco cardiovasculares, bem como a maior a chance de desenvolvimento 

de doenças cardíaca e conseqüente a alta mortalidade, já que no Brasil em 1988, 33% dos óbitos por 

doenças cardiovasculares foram registradas em indivíduos com faixa etária entre 40 e 49 anos7. 

Observa-se ainda em 2005, 43,44% dos óbitos de indivíduos com mais de 80 anos foram atribuídas 

às doenças do aparelho circulatório, de acordo com o SUS, e que quanto maior a idade, maior é essa 

variável.  

 

CONCLUSÃO 

Analisando os dados, pode-se perceber, com o avanço da idade aumenta-se a prevalência 

dos fatores de risco para as doenças cardiovasculares. Assim, a idade também é um importante fator 

de risco para doenças cardiovasculares, sendo a faixa etária acima de 45 anos, a de maior 

prevalência à essas complicações. 

Com isso, fica evidenciado a necessidade de programas de prevenção primária e secundária 

eficazes, a fim de combater os possíveis fatores de risco modificáveis, e consequentemente diminuir 

a mortalidade provocada pelas doenças cardiovasculares. 
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1. INTRODUÇÃO 

Em humanos, o estado normal de hidratação apresenta pequenas variações ao longo do dia, 

decorrentes das condições de temperatura e da atividade realizada(1,2,3). 

Com o início do exercício, há diminuição do volume plasmático(4), de acordo com o tipo e a 

intensidade, que pode ser compensado pela ingestão de líquidos durante a atividade. Se a perda de 

líquido não é compensada com a ingestão, ocorre processo de desidratação, com conseqüente 

deterioração da regulação da temperatura, do rendimento e da saúde(1,2,3). Contudo, é sabido que os 

humanos têm pouca habilidade de tomar líquidos na mesma proporção na qual eles são 

perdidos(3,5,6). 

A função renal de seres humanos durante exercícios prolongados não é afetada por níveis de 

desidratação inferiores a 7%. Com uma leve desidratação (1% da massa corporal), o esforço 

cardiovascular pode aumentar, com possibilidade de ocorrer complicação térmica, gerando riscos 

para a saúde(7); agravando à medida que a desidratação acentua(3,5,8). 

Em ratos foi observado que a restrição de ingesta de água ou de alimento interfere na 

evolução ponderal do animal(12), consequentemente interferindo no crescimento dos órgãos internos. 

 

2. OBJETIVO 

Avaliar o efeito da restrição hídrica em tecido renal de ratos submetidos a um programa de 

exercício físico em esteira rolante, considerando alterações morfológicas e morfométricas de 

glomérulo, túbulo contorcido proximal e túbulo contorcido distal uma vez que alterações de 

glomérulos podem gerar insuficiência renal(9). 

 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

Foram utilizados 24 ratos Wistar machos divididos em 4 grupos. Do total, 12 animais foram 

alojados em gaiolas de plástico coletivas com grade metálica, recebendo água e ração à vontade. Os 

demais foram alojados em gaiolas individuais possibilitando a administração da restrição hídrica 
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baseada no volume de água ingerida em 24 horas, limitando-se a ingesta a 30% do total, com o 

cálculo realizado semanalmente(3).  

Os animais do grupo G1 realizaram o programa de treinamento com água controlada; os 

animais do grupo G2 não realizaram o programa de treinamento e tiveram água controlada; os 

animais do grupo G3 não realizaram o programa de treinamento e receberam água ad libitum; os 

animais do grupo G4 realizaram o programa de treinamento e receberam água ad libitum.  

Os grupos ativos realizaram programa de treinamento cinco vezes por semana durante seis 

semanas em esteira rolante, divididas em duas fases: adaptação ao ambiente, com sessões de 15, 30, 

45, 60 e 60 minutos, e fase de treinamento constituída por sessões de 60 minutos por mais cinco 

semanas(10); sacrificados 24h após o último treinamento mediante decapitação por guilhotina. O rim 

esquerdo foi retirado, sua metade superior envolta em talco e congelada, cortada e corada com 

Hematoxilina-Eosina e mensuradas as estruturas renais por meio do Software Image Pro-Plus. Foi 

realizada Análise de Variância para o esquema de dois fatores(11), fixando-se níveis de significância 

p<0,05. 

 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Nos primeiros meses de vida, os animais apresentam constante ganho de peso, inicialmente 

acelerado positivamente, porém desacelera-se gradativamente no decorrer dos dias, apresentando 

estabilidade relativa(12). Os animais que foram submetidos à privação hídrica apresentaram a 

evolução do peso influenciados negativamente, com diminuição gradual e constante ao longo dos 

dias após o início da privação quando comparados aos animais com água à vontade; indo de 

encontro aos achados de Tomanari e cols(12) e em conformidade ao evidenciado na tabela 1 pelos 

grupos G1 e G4. 

Sabe-se que o exercício físico produz modificações significantes no organismo, afetando 

positivamente os processos homeostáticos, aumentando a atividade metabólica e consequentemente 

a demanda energética, resultando em melhora do desempenho e adequação do peso corporal(3), 

demonstrado após o início do protocolo de treinamento pela diferença significante na massa 

corporal dos grupos que receberam ingesta de água à vontade (G3 e G4).  

Tabela 1 - Médias e desvios-padrão dos pesos dos animais segundo restrição hídrica e exercício 

GRUPO INICIAL SEMANA 1 SEMANA 2 SACRÍFICIO 

G1 
G2 
G3 
G4 

244,67 ± 16,73 
217,50 ± 34,35  
250,00 ± 25,39 
233,83 ± 14,11 

247,50 ± 12,63 a 

220,00 ± 26,44 
273,00 ± 27,39A 
254,67 ± 12,26 aA 

254,50 ± 16,15 
237,17 ± 27,50  
325,83 ± 35,23 
300,50 ± 14,86  

296,50 ± 21,27 a 
268,50 ± 35,68  
344,83 ± 36,50 
305,33 ± 19,18 a 

a diferenças estatisticamente significantes quanto a restrição hídrica   A diferenças estatisticamente significantes quanto 
ao exercício (Análise de variância para o esquema de dois fatores, p>0,05) 
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Prazeres et al(13), observou que o treinamento em ratos desnutridos determinou perda do 

peso corporal, diminuição do consumo alimentar e redução do peso de órgãos, considerando que 

tanto a desnutrição quanto o exercício físico reduzem o peso corporal dos animais. No presente 

estudo, a massa do rim dos animais sofreu influência significante apenas da variável restrição 

hídrica, tanto no grupo sedentário quanto no exercitado. 

A restrição hídrica aliada à prática de exercício ou não, tem sido pouco explorada no âmbito 

da histologia renal, sendo a busca por literatura dificultada. Entretanto, foram verificadas 

modificações da borda estriada tubular associada à ruptura da integridade celular e à obstrução 

tubular após induzir lesão por isquemia e isquemia / reperfusão em ratos submetidos à 

clampeamento da Aorta infra-renal(14); aumento significante do volume glomerular e do tamanho 

nuclear das células dos túbulos contorcidos distais, proximais e ducto coletor como efeito do 

aspartame em rins de fetos de ratas(15,16). Porém na análise morfológica do presente estudo não 

foram observadas alterações significantes na estruturas analisadas.  

Com relação à morfometria, foram observadas diferenças estruturais apenas em glomérulos, 

no que tange à área e perímetro dos mesmos, onde a restrição hídrica exerceu influência sobre a 

área dos glomérulos dos grupos exercitados (G1 e G4) e dos grupos sedentários (G2 e G3);  além do 

perímetro dos glomérulos dos grupos sedentários (G2 e G3). 

 

Tabela 2 - Médias e desvios-padrão das variáveis segundo restrição hídrica e exercício 

Variável Grupo Túbulo Proximal Túbulo Distal Glomérulos 

Área 

G1 
G2 
G3 
G4 

32,97 ± 3,36 

32,53 ± 5,77 
37,40 ± 6,62 
35,32 ± 5,51 

15,52 ± 1,89 
14,62 ± 2,90 
15,69 ± 2,20 
15,07 ± 2,00 

5639,72 ± 327,53a 

5744,00 ± 874,45b 
6708,15 ± 667,23b 
6448,35 ± 531,72a 

Perímetro 

G1 
G2 
G3 
G4 

24,56 ± 1,64 

26,43 ± 2,29 
28,76 ± 3,41 
27,55 ± 2,47 

14,70 ± 0,84 
14,26 ± 1,33 
14,91 ± 1,05 
14,54 ± 0,99 

280,81 ± 7,03 
278,01 ± 21,24 b 
305,55 ± 18,78 b 
298,59 ± 12,36 

a,b Letras iguais demonstram diferença estatisticamente significante quanto à restrição hídrica (Análise de Variância para 
o esquema de dois fatores no esquema casualizado; p > 0,05) 

 

A restrição hídrica foi fator determinante do diâmetro máximo do túbulo proximal, diâmetro 

mínimo e médio dos glomérulos dos grupos exercitados (G1 e G4), bem como do diâmetro máximo 

e médio dos glomérulos dos grupos sedentários (G2 e G3).  

O treinamento apresentou influência significante sobre o diâmetro mínimo do túbulo 

proximal dos grupos submetidos à restrição hídrica (G1 e G2). 
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Tabela 3 - Médias e desvios-padrão das variáveis segundo restrição hídrica e exercício 

Variável Grupo Túbulo Proximal Túbulo Distal Glomérulos 

Diâmetro  
Máximo 

G1 
G2 
G3 
G4 

9,41 ± 0,76 a 

10,36 ± 0,88 
10,89 ± 1,33 
10,65 ± 1,04 a 

5,20 ± 0,35 
4,97 ± 0,55 
5,22 ± 0,33 
5,18 ± 0,41 

98,42 ± 2,43 
95,80 ± 7,31b 
106,98 ± 6,31b 
103,54 ± 3,94 

Diâmetro 
Mínimo 

G1 
G2 
G3 
G4 

3,87 ± 0,12A 

3,35 ± 0,35A 
3,64 ± 0,38 
3,57 ± 0,22 

3,65 ± 0,19 
3,55 ± 0,35 
3,60 ± 0,33 
3,57 ± 0,26 

69,44 ± 2,60 a 
72,35 ± 5,97 
75,46 ± 4,07 
76,13 ± 4,57 a 

Diâmetro  
Médio 

G1 
G2 
G3 
G4 

6,72 ± 0,48 

6,90 ± 0,56 
7,33 ± 0,85 
7,17 ± 0,56 

4,38 ± 0,25 
4,24 ± 0,42 
4,41 ± 0,28 
4,33 ± 0,28 

83,45 ± 2,18 a 
83,97 ± 6,40b 
90,90 ± 4,57 b 
89,17 ± 3,69 a 

a,b Letras iguais demonstram diferença estatisticamente significante quanto à restrição hídrica (Análise de Variância para 
o esquema de dois fatores no esquema casualizado; p > 0,05) 
ALetras iguais demonstram diferença estatisticamente significante quanto ao exercício (Análise de Variância para o 
esquema de dois fatores no esquema casualizado; p > 0,05) 

 

5. CONCLUSÃO 

O treinamento físico por esteira rolante associado à restrição da ingesta de água apresentou 

diminuição gradual e constante da massa corpórea ao longo dos dias nos animais privados de água, 

com consequente redução do peso dos rins, porém não foram notadas alterações renais morfológicas 

importantes, porém os glomérulos foram afetados estruturalmente em ambos os grupos 

experimentais. 
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1. INTRODUÇÃO 

  O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença provocada pela deficiência de produção e/ou de 

ação da insulina, que leva a sintomas agudos e a complicações crônicas. Essa enfermidade é 

caracterizada por valores glicêmicos acima de 126 mg/dl em jejum, e segundo estimativas, haverá 

um incremento de 50% no número de indivíduos diabéticos até 2025. Estudos demonstram a 

relevância das alterações glicêmicas precoces como fator de risco para doenças cardiovasculares, 

sendo esse risco aumentado de duas a três vezes em indivíduos diabéticos. Além desse aspecto, 

cerca de 08% da população brasileira entre 30 e 69 anos apresentam diabetes sem ter conhecimento 

sobre seus riscos e cuidados 1,2.  

Desta forma, as complicações do DM, entre as quais as cardiovasculares, emergem como 

uma das maiores ameaças à saúde em todo o mundo, com imensos custos econômicos e sociais. Já é 

comprovado que medidas preventivas como mudanças no estilo de vida (exercício físico regular e 

redução de peso) podem diminuir a incidência de DM em indivíduos com intolerância à glicose³. 

 

2. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

Faz-se importante o desenvolvimento de programas eficazes e viáveis aos serviços públicos 

de saúde para a prevenção primária e secundária do DM em virtude de o controle metabólico desses 

indivíduos consistir em um dos maiores desafios dos serviços de saúde do mundo4. 

Portanto, o presente estudo tem o objetivo de analisar os valores de glicemia dos 

frequentadores do Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitação da Faculdade de 

Ciências e Tecnologia - FCT/UNESP (CEAFiR), público alvo da atividade extensionista intitulada 

“Programa de Prevenção Primária e Secundária de Doenças Cardiovasculares”. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Os dados do estudo foram obtidos durante a Semana de Prevenção à Hipertensão Arterial e 

ao Diabetes do “Programa de Prevenção Primária e Secundária de Doenças Cardiovasculares”, 

entre os dias 20 e 24 de outubro de 2008, no CEAFiR. 

Foram analisados dados de 125 voluntários (47 homens e 78 mulheres), frequentadores do 

CEAFiR, com média e desvio-padrão de idade e de índice de massa corpórea iguais a, 

respectivamente, 43±18,75 anos e 25,85±5,17kg/m2. 

Para obtenção dos valores glicêmicos os voluntários foram submetidos ao exame de punção 

da polpa digital utilizando o aparelho Biocheck com pelo menos 2 horas em jejum. Os dados 

obtidos foram classificados em glicemia normal (≤ 110mg/dl), intolerância à glicose (entre 110 e 

126mg/dl) e portador de diabetes ( 126mg/dl) de acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes ². 

Para análise dos dados foi utilizada estatística descritiva. 

 

4. RESULTADOS 

Observou-se que dos 125 indivíduos avaliados, 69% apresentaram níveis normais de 

glicemia, 21% apresentaram intolerância à glicose e 10% foram considerados portadores de 

diabetes. A figura 01 demonstra esses achados.  

69%

21%
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Figura 1: Valores em porcentagem da glicemia dos 
frequentadores participantes

Glicemia normal

Intolerantes à glicose

Diabetes

 

5. DISCUSSÃO  

Os resultados do presente estudo demonstram que a maioria dos freqüentadores do CEAFiR 

apresenta níveis normais de glicose, sendo muito próxima a diferença entre os classificados como 

diabéticos e aqueles intolerantes à glicose. Esse achado evidencia que a atividade extensionista 

“Programa de Prevenção Primária e Secundária de Doenças Cardiovasculares” tem surtido efeito 

em sua população alvo, tendo em vista a alta porcentagem de normalidade glicêmica adquirida na 

pesquisa. 
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Reduzir o impacto do DM significa, antes de tudo, reduzir a incidência da doença, 

antecipando-se ao seu aparecimento com medidas preventivas, sobretudo em indivíduos de alto 

risco, tais como os portadores de intolerância à glicose e de glicemia de jejum alterada. Há 

evidências de que indivíduos com glicemia de jejum alterada têm mortalidade cardiovascular menor 

do que aqueles com diabetes ou intolerância à glicose. Nesse contexto, intervenções 

comportamentais e não farmacológicas como modificações no estilo de vida, tais como controle 

dietoterápico e prática sistemática de exercícios físicos têm se mostrado eficazes5. 

O Projeto, a partir de suas orientações sobre os cuidados que devem ser tomados em relação 

aos fatores de riscos que predispõem às doenças cardiovasculares, tem possibilitado a 

conscientização da população por ele atendida, prevenindo o DM e, consequentemente, melhorando 

sua qualidade de vida. 

 

6. CONCLUSÃO 

  Apesar dos resultados positivos, grande parte da população apresenta-se ainda intolerante à 

glicose, o que reforça a implantação de projetos que visam à prevenção de doenças 

cardiovasculares, conscientizando a população de medidas não-farmacológicas.  
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INTRODUÇÃO 

A dor lombar é um problema médico comum e segundo Panjabi (1) a probabilidade da dor 

lombar ao longo da vida de uma pessoa é de 50 a 70%. Diversas podem ser as causas da dor lombar, 

mas na maioria dos casos (85% das causas) a origem da dor é desconhecida (2, 3). Segundo 

O’Sullivan (3) uma das possíveis causas é a instabilidade segmentar lombar. 

A pré-ativação dos músculos transverso abdominal (TrA), oblíquo interno (OI) e multífido 

lombar (ML), vem sendo apontada como grande reponsável pela estabilidade da coluna lombar. Os 

músculos estabilizadores devem, portanto, contrair-se de forma antecipatória (feedforward) às 

perturbações do tronco, para que ocorra devida proteção dos elementos da coluna lombar (4, 5). È 

considerado como pré-ativação uma contração muscular ocorrendo entre –100 e +50 ms antes do 

movimento do membro (5).  Considerando que este papel estabilizador primário pode estar 

comprometido em portadores de dor lombar, determinar o início dessa ativação pode ser um 

importante instrumento de avaliação desses pacientes. 

 A eletromiografia (EMG) tem sido usada para avaliar características temporárias do 

recrutamento dos músculos estabilizadores da coluna lombar, durante movimento rápido do 

membro superior (4, 5). Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi analisar a possibilidade da 

utilização da eletromiografia, por meio de eletrodos de superfície para determinar a pré-ativação nos 

músculos ML, OI e reto do abdome (RA) durante do movimento rápido do membro superior 

segundo o método proposto por Hodges e Richardson (4). 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Participaram deste estudo 18 indivíduos jovens, de ambos os sexos (08 masculinos e 10 

femininos) sem história de doença osteoarticular e sem queixa de dor lombar. O Estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética da FCT/UNESP (Proc. 124/06). 

Para a determinação do início da ativação muscular, durante os movimentos rápidos de 

abdução e de flexão do braço,  eletrodos bipolares de superfície foram fixados nos músculos ML, 

mailto:jassi_jose@hotmail.com�
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OI e RA, no lado contralateral ao membro superior dominante. O eletrodo do músculo deltóide 

(DE) foi colocado no membro superior dominante e serviu de ativação de referência para o 

movimento do braço. 

Os indivíduos realizaram 15 repetições de flexão e abdução do braço, em 3 momentos 

diferentes,  sendo que os momentos 1 e 2 foram realizados no mesmo dia, enquanto que o momento 

3 foi realizado depois de um período que variou de 2 à 7 dias.  

Os sinais selecionados passaram por rotina elaborada em ambiente Matlab para a 

determinação do início da atividade dos músculos e as análises estatísticas foram realizadas 

considerando a reprodutibilidade em momentos diferentes (Friedman Test, para abdução e o teste 

paramétrico - Tukey-Kramer para o movimento de flexão). 

 

RESULTADOS 

Na análise descritiva do tempo de início de ativação dos músculos, pode-se observar que 

independente do movimento realizado no teste, para os músculos ML e OI, a porcentagem de 

valores considerados como pré ativação não se alteram (97% e 96,8%, 77% e 77%; 

respectivamente). Já, o músculo RA apresenta diferença significativa nos valores da pré-ativação 

em função do tipo de movimento realizado (84% e 39%, respectivamente para abdução e flexão). 

Os resultados do teste estatístico na Tabela 1 mostra que para o músculo RA os valores do 

início de ativação foram semelhantes nos 3 momentos em que os movimentos de abdução do braço 

foram realizados. Entretanto, para o músculo ML e OI houve diferença estatisticamente significante 

(p<0,05), onde os valores entre M1 e M2 são diferentes para o ML e M1 e M3 para o OI; de forma 

que os valores de início de ativação não se reproduziram nos 3 momentos de teste de abdução.   

 

Tabela 1. Valores das medianas dos músculos multífido (ML), obliquo interno (OI) e reto 
abdominal (RA), nos três momentos (M1, M2, M3) de coleta, no teste de movimento rápido de 
abdução do braço (n = 18). 

Movimento de Abdução 
 Músculo 

M1 M2 M3 

P 
value 

ML 
 

-7.7 A -1.6 B -3.6 AB 0,0388 

OI 
 

16.1 A 11.2 AB 6.5 B 0,0014 

RA 
 

3.3 -6.0 -2.4 0,3023 

 

Pode-se observar na tabela 2 que não existiu diferença estatisticamente significante (p>0,05) para a 

diferença do início de ativação dos músculos ML e OI entre os diferentes momentos para os movimentos de 

flexão do braço. Portanto, os valores de início de ativação se reproduziram nos 3 momentos de teste para os 

músculos ML e OI.  Já para a diferença de inicio de ativação do músculo RA houve diferença 
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estatisticamente significante (p<0,05), onde os valores do teste no se mostraram diferentes entre os 

momentos M1 e M3.  

 

Tabela 2. Médias e desvio padrão dos músculos multífido (ML), obliquo interno (OI) e reto abdominal 
(RA), nos três momentos (M1, M2, M3) de coleta, no teste de movimento rápido de flexão do braço (n = 18). 

Movimento de Flexão 
 Músculo 

M1 M2 M3 

P 

value 

ML 
 

-32.9 ±32 -32.5 ±30 -37.3 ±36 0,207 

OI 
 

-51.9 ±48 -58.5 ±61 62.9 ±74 0,135 

RA 
 

79.8 ±99 A 72.7 ±101 AB 61.6 ±97 B 0,020 

 

DISCUSSÃO 

De acordo com Aruin e Latash (1995, apud (5) “atividade de músculo abdominal profundo que tem 

início entre –100 a 50 ms, antes da ativação do músculo que movimenta o braço é resultado da atividade de 

pré ativação”. O resultado mostra que a pré-ativação ocorreu em 97% e 96,8% (respectivamente para o 

movimento de abdução e flexão) para o ML, 77% para o OI (independente do movimento), e 84% e 39% 

(respectivamente para o movimento de abdução e flexão) para o RA. 

Estes resultados mostram que para os músculos ML e OI (considerados estabilizadores primários da 

coluna lombar) (6, 1), embora quantidade significativa dos valores obtidos tenha sido considerada como pré-

ativação, existiu uma porcentagem de valores que não estão dentro desta faixa (entre –100 e 50 ms). No 

estudo de Marshall e Murphy (7), com metodologia semelhante ao nosso estudo, 4 dos 20 voluntários 

(indivíduos normais) apresentaram valores de início de ativação do OI considerados como não pré-ativados. 

O resultado da análise estatística relativa à reprodutibilidade dos valores em diferentes momentos do 

teste mostrou que para os músculos estabilizadores primários (ML e OI) existiu influência do tipo de 

movimento; isto é, a reprodutibilidade no movimento de abdução não se mostrou consistente, já no 

movimento de flexão não existiu diferenças entre os três diferentes momentos de teste demonstrando 

reprodutibilidade e também mostra que os valores médios encontram-se dentro da faixa de pré-ativação. 

 

CONCLUSÃO 

O estudo mostrou a ocorrência de pré-ativação dos músculos estabilizadores primários, onde 

primeiramente ocorreu a ativação do músculo OI seguido do músculo ML para o movimento rápido do 

membro superior, especificamente para o movimento de flexão que foi mais consistente do que o movimento 

de abdução. 

Finalmente, considerando os resultados obtidos neste estudo e as semelhanças observadas na 

literatura acredita-se que a eletromiografia de superfície pode ser utilizada como ferramenta para determinar 

o início de ativação dos músculos responsáveis pela estabilização lombo-pélvica. 
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1. INTRODUÇÃO 

A atividade física influencia de maneira positiva a saúde física e psicossocial(1), porém 

cogita-se que a elevação da demanda energética de tecidos e órgãos do corpo pelo esforço físico 

estimula simultaneamente o aumento do consumo de oxigênio e a formação de espécies químicas 

tóxicas derivadas do oxigênio (ROS) nos tecidos(2). 

As moléculas orgânicas e inorgânicas e os átomos que contêm um ou mais elétrons não 

pareados, com existência independente, são classificados como radicais livres(3), moléculas muito 

reativas que têm seus efeitos amenizados por efetivos sistemas antioxidantes. Quando há 

desequilíbrio entre a liberação de espécies reativas de oxigênio e a capacidade de ação dos sistemas 

de defesa antioxidante ocorre o estresse oxidativo.(4) 

Recentemente um aumento de evidências sugere que o estresse oxidativo no rim pode ser 

um fator-chave no desenvolvimento e na persistência de uma hipertensão (5). Os ROS ainda são 

correlacionados a uma variedade de doenças renais, como nas glomerulonefrites, doença renal 

aguda, falência renal progressiva ou nefrite tubulointersticial, contribuindo para a proteinúria (6).  

A restrição hídrica acomete grande parte da população, principalmente daqueles que 

praticam o exercício físico regularmente. Sendo o rim um dos primeiros órgãos que sofrem com 

essas alterações achamos oportuno desenvolver um trabalho utilizando a lipoperoxidação para 

avaliar as alterações causadas pela falta de água nos rins de ratos treinados submetidos à restrição 

hídrica. 

 

2. OBJETIVO 

Este estudo tem como objetivo analisar a variância presente nos pesos de ratos treinados 

submetidos a restrição hídrica. 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Foram utilizados 24 ratos Wistar divididos em 4 grupos. Do total, 12 animais foram alojados 

em gaiolas de plástico coletivas com grade metálica, recebendo água e ração à vontade. Os demais 

foram alojados em gaiolas individuais possibilitando a administração da restrição hídrica baseada 
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no volume de água ingerida em 24 horas, limitando-se a ingesta a 30% do total (7). O programa de 

treinamento foi realizado cinco vezes por semana durante seis semanas em esteira rolante para 

animais de pequeno porte.  Para a coleta das amostras os animais foram sacrificados mediante 

decapitação por guilhotina, e em seguida o rim esquerdo foi retirado e sua metade inferior 

congelado.  

Para a análise estatística, de acordo com a natureza das variáveis estudadas, foi aplicado 

Análise de Variância para o esquema de dois fatores no experimento inteiramente casualizado (7) na 

análise do peso dos órgãos; e Análise de Variância para o modelo de medidas repetidas em grupos 

(esquema de dois fatores) independentes (8) para a análise dos pesos dos animais, fixando-se níveis 

de significância p<0,05. 

 

4. RESULTADOS PARCIAIS 

Nos primeiros meses de vida, os animais apresentam constante ganho de peso, inicialmente 

acelerado positivamente, porém desacelera-se gradativamente no decorrer dos dias, apresentando 

estabilidade relativa (10).Os animais que foram submetidos à privação hídrica apresentaram evolução 

do peso influenciados negativamente,com diminuição gradual e constante ao longo dos dias após o 

início da privação quando comparados aos animais com água à vontade; indo de encontro aos 

achados de Tomanari e cols(10) e em conformidade ao evidenciado na tabela 1 pelos grupos G1 e 

G4. 

Sabe-se que o exercício físico produz modificações significantes no organismo, afetando 

positivamente os processos homeostáticos, aumentando a atividade metabólica e consequentemente 

a demanda energética, resultando em melhora do desempenho e adequação do peso corporal (9), 

demonstrado após o início do protocolo de treinamento pela diferença significante na massa 

corporal dos grupos que receberam ingesta de água à vontade (G3 e G4).  

 

Tabela 1 - Médias e desvios-padrão dos pesos dos animais segundo restrição hídrica e exercício 

GRUPO INICIAL SEMANA 1 SEMANA 2 SACRÍFICIO 

G1 
G2 
G3 
G4 

244,67 ± 16,73 
217,50 ± 34,35  
250,00 ± 25,39 
233,83 ± 14,11 

247,50 ± 12,63 a 

220,00 ± 26,44 
273,00 ± 27,39A 
254,67 ± 12,26 aA 

254,50 ± 16,15 
237,17 ± 27,50  
325,83 ± 35,23 
300,50 ± 14,86  

296,50 ± 21,27 a 
268,50 ± 35,68  
344,83 ± 36,50 
305,33 ± 19,18 a 

a diferenças estatisticamente significantes quanto a restrição hídrica   A diferenças estatisticamente significantes quanto 
ao exercício (Análise de variância para o esquema de dois fatores, p>0,05) 

 

Prazeres et al (11), observou que o treinamento em ratos desnutridos determinou perda do 

peso corporal, diminuição do consumo alimentar e redução do peso de órgãos, considerando que 

tanto a desnutrição quanto o exercício físico reduzem o peso corporal dos animais. No presente 
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estudo, a massa do rim dos animais sofreu influência significante apenas da variável restrição 

hídrica, tanto no grupo sedentário quanto no exercitado. 

Acreditamos que o exercício deverá provocar elevação das ERO e que os indicadores de 

estresse oxidativo mostrarão significativos para a condição de restrição hídrica. 

 

5. CONCLUSÃO 

Até o momento, podemos concluir que o treinamento físico por esteira rolante associado à 

restrição da ingesta de água apresentou diminuição gradual e constante da massa corpórea ao longo 

dos dias nos animais privados de água, com consequente redução do peso dos rins. 
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INTRODUÇÃO 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma enfermidade crônica que requer contínuo cuidado médico e 

orientações de auto-cuidado para prevenir incapacidades e reduzir os riscos das complicações1. Se a 

neuropatia periférica (NP) se manifesta nos membros inferiores associada a isquemia e infecção, 

causa o “Pé Diabético” - termo clínico que abrange várias lesões que podem causar amputação 

quando não é devidamente prevenido2. NP é um distúrbio sensorio-motor e autonômico, 

progressivo e irreversível, e pode interromper as aferências e eferências da extremidade, 

responsáveis pela postura e o passo normal3. O sistema somatossensorial fornece informações sobre 

a posição do corpo no espaço relativo à superfície de suporte, informações de velocidade relativa 

entre os segmentos do corpo e sobre pressões. Os sensores desse sistema compreendem 

proprioceptores musculares, articulares e mecanoreceptores cutâneos4,5.  

Os pés são determinantes para um bom equilíbrio por ser dependente de um bom apoio podal 

comprovando que o sistema estático é uma função ascendente iniciando pelo pé que suporta o corpo 

sobre si e, por fim, a posição da cabeça tem o papel de harmonizar todo esse conjunto. O pé é uma 

estrutura que estando em contato com o solo, controla a distribuição de peso plantar, suporta o peso 

do corpo e ajusta as posturas 6,7.  

Este se justifica na contribuição com a base científica e é instrumento de pesquisa a serviço 

de melhorias da saúde pública, abrindo reflexões sobre métodos de evidenciar, de maneira ampla, a 

clínica do portador de NP, possibilitando a otimização do tratamento e a tomada de medidas 

preventivas. Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi realizar avaliações posturais em 

portadores de DM considerando as influências das complicações do “Pé Diabético”. 

 

 

 

 

SUJEITOS E MÉTODOS 

mailto:leka_indy@hotmail.com�
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A amostra contou com 11 indivíduos portadores de DM e com sinais de NP, idade entre 55-

70 anos, no Laboratório de Estudos Clínicos em Fisioterapia da Faculdade de Ciências e 

Tecnologia, Universidade Estadual Paulista, campus de Presidente Prudente. 

Após coletar a história clínica, exame físico e inspeção dos pés em cada sujeito, realizou-se a 

palpação dos nervos tibial posterior e fibular comum. A avaliação da sensibilidade somatossensitiva 

nas regiões plantares e dorsais dos pés e o instrumento de confirmação de NP cientificamente 

comprovado Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) puderam confirmar o 

acometimento pela NP.  

Para avaliação do equilíbrio foi utilizado teste específico para articulação do tornozelo. O 

indivíduo foi orientado a permanecer por 20 segundos em posição estática, primeiro com os pés 

paralelos, após com apoio unipodal (direto e esquerdo) e por último com um pé na frente do outro 

(direito e esquerdo), de modo que o calcanhar do pé que está na frente encostasse no hálux do pé 

que está atrás. Quando o indivíduo não conseguia permanecer por 20 segundos na posição inicial, o 

teste era considerado alterado. O indivíduo pôde realizar três tentativas. Cada teste foi realizado 

inicialmente com os olhos abertos e depois com os olhos fechados8. 

Por fim, foram submetidos à avaliação postural por meio do Software de Avaliação Postural 

(SAPO). O indivíduo permanece em posição ortostática paralelamente a um fio de prumo fixado ao 

teto, de tal modo que ele e o avaliado fiquem no mesmo plano9. No fio esteve marcado uma 

distância conhecida (70cm) para permitir calibração. Os pontos anatômicos do protocolo SAPO 

(figura 1), também foram marcados com bolinhas. Nas análises das imagens digitalizadas pelo 

SAPO, angulações com valores negativos (-) indicam desvios à esquerda no plano frontal e desvio 

posterior no plano sagital; já angulações com valores positivos (+) indicam desvios à direita no 

plano frontal e desvio anterior no plano sagital. O software cria um relatório de dados numérico 

com medidas específicas de angulações e alinhamentos9. 

 AHC – alinhamento horizontal da cabeça:.   

 AHA - alinhamento horizontal dos acrômios.  

 AHEIAS - alinhamento horizontal entre as espinhas ilíacas ântero-superiores. 

 AHTT - alinhamento horizontal das tuberosidades tibiais. 

 AQD - ângulo do quadril direito.  

 AQE – ângulo do quadril esquerdo.  

 Vista posterior 

 AHET - alinhamento horizontal das escápulas. 

 APRD - ângulo do retropé direito.  

 APRE – ângulo do retropé esquerdo. 
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 Vista lateral direita 

 AHCC - ângulo de protração da cabeça. 

 AVT - alinhamento vertical do tronco. 

 AHP - alinhamento horizontal da pélvis. 

 AJ - alinhamento do joelho. 

 AT - alinhamento do tornozelo. 

 Vista lateral esquerda (os mesmos pontos da vista lateral direita). 

Figura 1 – pontos anatômicos marcados. 

 

RESULTADOS  

           As tabelas demonstram a variável em questão, a média e o desvio padrão, a quantidade de 

valores positivos, negativos e nulos (ou acima e abaixo da média). A média e os valores máximo e 

mínimo são dados em graus e positivo, negativo e nulos correspondem ao número de pessoas.  

 

Tabela I – variáveis e médias analisadas com o indivíduo em vista anteior.  

 

 

 

 

 

 

Tabela II – dados com o sujeito em vista posterior. 

 

 

 

 

 

Tabela III – dados referentes aos pontos testados nas Vista Lateral Direita (VLD).  

 

 

 

 

 

 

Tabela IV – dados referentes à vista lateral esquerda. 
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O AQD para mulheres teve média de 19,4±9,7 e 3 possuiam valores acima, 1 abaixo e 1 na 

média. Para elas a média do AQE foi de 16,6±8,5 com 3 acima dessa média e abaixo. Entre os 

homens a média foi de 15,6±11,6, para o AQD 3 estavam acima e 2 abaixo da média, já no AQE a 

média foi de 12,2±7,3 com 2 acima e 3 abaixo dela.            

 

DISCUSSÃO 

O DM acomete cerca de 7,6% da população Brasileira, sendo que cerca de 50% dos 

pacientes desconhecem o diagnóstico e 24% daqueles reconhecidamente portadores de DM não 

fazem qualquer tipo de tratamento10. O índice de massa corpórea foi em média de 30,1±4,6 

indicativo de sobrepeso nessa população11 que é apontado como comum nesse grupo12. Desarranjos 

estruturais relacionados com o sobrepeso causam impacto direto no alinhamento da pelve e dos 

membros inferiores, esses desequilíbrios em regiões superiores implicam em compensações à 

distância. O componente sensitivo da NP implica em perda da sensibilidade, percepção da pressão 

plantar, temperatura e propriocepção10, levando a instabilidade postural13. 

Tilling, Darawil e Britton (2006) observaram instabilidade postural em mulheres diabéticas 

em seu estudo, já Dickstein, Peterka, Horak (2003) relatam que o maior período de latência 

encontrado nas respostas posturais em indivíduos portadores de NP demonstra que este tipo de 

complicação predispõe à instabilidade postural. No presente estudo dos 11 pacientes avaliados, 18% 

apresentaram alterações no exame realizado com os “pés paralelos”, e 100% dos avaliados 

apresentaram déficits em pelo menos dois momentos (olhos abertos e fechados) nos testes de “apoio 

unipodal” e/ou “um pé a frente”.  

Essa resposta encontrada no presente estudo poderia ser explicada pela deficiência 

proprioceptiva encontrada em indivíduos com DM. Gustafson (2000) ao realizar o mesmo teste de 

equilíbrio verificou que os pacientes com idade avançada eram significativamente prejudicados no 

seu equilíbrio o presente estudo concorda com esse resultado porem acredita em maiores perdas de 

sensibilidade profunda (proprioceptiva) como coadjuvantes na causa dos desequilíbrios haja visto o 

teste de sensibilidade comprovar a perda sensorial profunda, mas, para obter-se certeza sobre o fato 

necessita-se de maiores especulações a respeito16. 
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Na análise postural os pontos na cabeça e no ombro foram relevantes e concordam com a 

literatura que admite uma padrão postural de anteriorização de cabeça e antepulsão de ombros8 para 

esse público, porém o que nos atrai são os dados referentes aos pés. Uma deformação/assimetria 

podal repercuti na desarmonia músculo-articular do corpo e necessitará de uma readaptação do 

sistema postural em sua globalidade5. Neles podemos ver a tendência em valgismo de calcanhar que 

aponta um desabamento do arco plantar concordando com a base literária que mostra nos pés de 

diabéticos desarmonias na biomecânica do arco plantar10e, ainda, que eles levam a modificações 

posturais podendo causar desconforto e até mesmo dor16.                                                                                        

 

CONCLUSÕES 

Na postura corporal são convergidos elementos que caracterizam o movimento que 

envolvem fatores anátomo-funcionais, socio-ambientais e psicoemotivos. Assim, a pesquisa 

contribui não apenas para a atribuição de valores numéricos á dados posturais, mas sobretudo 

esclareceu a clínica individual dos acometidos por esta enfermidade17. 

Encontramos dados coerentes com a literatura científica nos dados desse trabalho, sobretudo, 

destacamos os relados de APRD e APRE que mostrou assimetria podal que, como descrito, causam 

alterações ascendentes e de distribuição de pressão plantar devido o desabamento do arco plantar do 

pé. Outro ponto crítico é o número de participantes o qual mostra-se muito reduzido não sendo ela, 

desse modo, representativa de uma população total de diabéticos portadores de NP. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade é um distúrbio de etiologia multifatorial definida como um acúmulo excessivo 

de gordura corporal, derivado de um desequilíbrio crônico entre a energia ingerida e a energia 

gasta.1 Quando instalada pode se associar a vários fatores de risco a saúde, dentre eles os 

cardiovasculares como hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes e intolerância a glicose.2  

   Além disso, alguns autores evidenciaram relações diretas entre a obesidade e um 

desequilíbrio no sistema nervoso autônomo (SNA). Uma hiperfunção do tônus simpático em alguns 

órgãos alvo como rins, músculos esqueléticos e vasos periféricos pode ser observados com a 

superalimentação2. Já alguns autores em seus estudos obtiveram resultados divergentes ao aumento 

simpático na obesidade. Nagai et al. (2003) e Laederach-Hofmann et al. (2000) sugerem que tanto a 

atividade parassimpática quanto a simpática tendem a estarem reduzidas em indivíduos obesos.3,4,5 

Em outro estudo envolvendo crianças obesas, Guide & Paschoal (2008) também revelaram tal 

decréscimo de atuação da SNA quando comparadas a crianças eutróficas.6 Por fim, Brunetto et al. 

(2005) caracteriza uma alteração da resposta autonômica frente ao estresse postural em obesos 

sendo observada por uma hiporresponsividade vagal.5 

Uma das formas de avaliar a dinâmica desse sistema é a variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC), uma ferramenta investigativa simples e não invasiva que descreve o comportamento dos 

intervalos RR, os quais estão relacionados às ações do SNA sobre o nódulo sinusal.7 Esta pode ser 

avaliada tanto por meio de analises lineares, no domínio do tempo ou no domínio da frequência, 

quanto por meio de análises não lineares baseada no domínio do caos.  
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OBJETIVO E JUSTIFICATIVA 

Considerando a obesidade como um problema de saúde pública no qual quando verificada 

na adolescência pode associar-se a distúrbios metabólicos e cardiovasculares na vida adulta e 

entendendo sua relação direta com alterações no comportamento autonômico cardíaco, pretendeu-

se, com este trabalho, avaliar o comportamento da VFC em repouso de jovens obesos com idade 

entre 18 e 23 anos, por meio da análise dos índices lineares no domínio do tempo (RMSSD) e 

frequência (LF, HF e LF/HF). 

 

METODOLOGIA  

Para a realização deste trabalho foram analisados dados de 23 voluntários jovens, de ambos 

os sexos, com faixa etária entre 18 e 23 anos. Os indivíduos foram distribuídos de forma não 

randomizada em dois grupos sendo o grupo G1 constituído por obesos e o grupo G2 por não 

obesos. O critério de classificação adotado foi obtido a partir do valor de índice de massa corpórea 

(IMC), obtido pela divisão da massa corporal (em quilogramas) pela estatura (em metros) ao 

quadrado, conforme descrito por Silveira, 2005; Batista Filho 2008.8,9
 

O protocolo experimental consistiu na monitorização da frequência cardíaca dos voluntários, 

por meio do frequêncímetro Polar S810i, durante 30 minutos em decúbito dorsal com respiração 

espontânea.10,11 Para análise dos dados foram utilizados 1000 intervalos RR consecutivos finais 

após uma filtragem digital complementada por manual, para eliminação de batimentos ectópicos 

prematuros e artefatos, e somente séries com mais de 95% de batimentos sinusais foram incluídas 

no estudo.12 

Os índices lineares da VFC foram analisados no domínio da frequência (LF, HF e LF/HF) e 

no domínio do tempo (RMSSD). Para análise da normalidade dos dados foi utilizado Teste Shapiro 

– Wilk, seguido de Teste t de Student para dados não pareados com distribuição normal e Teste 

Mann – Whitney para dados com distribuição não normal, com nível de significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

A tabela 1 apresenta valores médios com seus respectivos desvios-padrão dos índices 

lineares da VFC analisados no domínio do tempo (RMSSD) e no domínio da frequência (LF e HF) 

e valor da mediana da relação LF/HF com a execução do protocolo experimental.    
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Tabela 1 - Valores médios, seguidos dos seus respectivos desvios padrões, dos índices lineares no 
domínio do tempo (RMSSD) e no domínio da frequência (LF e HF) e valor da mediana da relação 
LF/HF do protocolo experimental.    
 G1 G2 

RMSSD 37,96 ± 14,40a 

[12,3 – 59,6] 

55,49 ± 16,73 

[28 – 88,6] 

LF (ms2) 597,7 ± 344,7b 

[86 – 1253] 

1518,7 ± 1099,7 

[245 – 4408] 

HF (ms2) 600,9 ± 510,11c 

[26 – 1739] 

1278,9 ± 539,95 

[584 – 2619] 

LF/HF 1,39 

[0,56 – 3,36] 

1,11 

[0,31 – 2,00] 

a,b,cValores com diferenças estatísticas em relação ao grupo 2 do protocolo experimental. (Teste t de Student para 
dados não pareados; p < 0,05) 
 

As análises estatísticas mostraram que ocorreram diferenças estaticamente significantes no 

índice RMSSD, quando comparado o grupo composto por indivíduos obesos (G1) ao grupo 

composto por indivíduos não obesos (G2).   

O mesmo pode ser observado na análise dos índices LF e HF, em que também foi observada 

diferença estatística significante quando comparados os dois grupos do protocolo experimental. 

 

DISCUSSÃO 

A análise no domínio do tempo, realizada por meio da análise do índice RMSSD, mostrou 

que jovens obesos apresentam decréscimo na atuação vagal quando comparados indivíduos 

eutróficos da mesma faixa etária. Tal evidência pode ser sugerida também na análise espectral, em 

que a banda de alta frequência (HF) refletiu do mesmo modo uma queda na atuação vagal do 

sistema. Além disso, pode-se notar um decréscimo nos valores da banda de baixa frequência (LF), 

refletindo uma queda da atuação simpática em indivíduos obesos quando comparados aos não 

obesos. 

Esses resultados convergem com os estudos de Nagai et al. (2003) e Laederach-Hofmann et 

al. (2000), nos quais também foi relatado essa hipofuncionabilidade do sistema nervoso autônomo 

tanto simpático quanto parassimpático em indivíduos obesos. 

 

CONCLUSÃO  

 Os índices de VFC de jovens obesos durante repouso, analisados no presente 

trabalho, apresentaram-se reduzidos em comparação ao grupo não obeso. 
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INTRODUÇÃO 

Estudos que investiguem a reabilitação de idosos com amputação de membros ainda são 

pouco observados em nosso meio. Em âmbito internacional, a maioria dos trabalhos sobre a 

reabilitação de idosos, busca relacionar diferentes variáveis, tais como idade, causa e nível da 

amputação, comorbidade e dependência funcional1. 

O avançar da idade não é razão suficiente para o comprometimento da capacidade funcional, 

o que ocorre na verdade é um aumento da incidência de patologias crônico-degenerativas. 

Associadas a estas doenças, aparecem incapacidades físicas no idoso, resultando no 

desenvolvimento de dependência e perda da autonomia. 

No processo de reabilitação, a ênfase deve ser dada à capacidade remanescente do idoso, às 

suas habilidades, independência e autonomia, pois, mesmo debilitado, ele pode apresentar 

motivação e na maioria das vezes responde ao tratamento e sua recuperação deve ser funcional1. 

 

OBJETIVOS E METODOLOGIA 

Este é um estudo do tipo descritivo epidemiológico quantitativo que visa a caracterização 

dos pacientes idosos amputados, que receberam atendimento no Centro de Estudos e de 

Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitação (CEAFIR) da FCT/UNESP de Presidente Prudente. 

Estes pacientes receberam tratamento fisioterapêutico individual, duas vezes por semana com 

duração de 60 minutos. O projeto teve parecer favorável pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências e Tecnologia da UNESP com aprovação pelo processo no. 04/2009. 

A coleta dos dados foi realizada por meio de levantamento e revisão de todos os prontuários 

da população em estudo. Os dados coletados por meio de um roteiro de coleta foram: sexo, raça, 

idade, lado da amputação, extremidade amputada, nível, presença de amputações recorrentes, 

etiologia, data da avaliação inicial, data da alta e tipo de alta.  

 

 

RESULTADOS 
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O presente estudo analisou 23 prontuários (n=23) de pacientes idosos que receberam 

atendimento fisioterapêutico no CEAFIR, no período compreendido entre 1987 e 2008, onde foi 

verificado que o sexo predominante foi o masculino representando 70% dos pacientes e apenas 30% 

feminino.  

A média de idade para amputados de membro superior foi de 63,5 anos (DP ± 2,1), para 

amputados de membro inferior, a média foi de 69,7 anos (DP ± 6,7), a idade mínima e máxima 

variou entre 60 e 88 anos. Quanto à raça, pode-se constatar a predominância da branca 91%), sendo 

apenas dois pacientes da raça negra (8,7%). Foram constatadas apenas duas amputações de membro 

superior (8,7%), ambas ao nível de falanges tendo como etiologia traumatismo (acidente doméstico 

com a correia do carro) e gangrena diabética, respectivamente. 

Já nos membros inferiores foram duas amputações bilaterais (8,7%). Uma amputação 

transtibial bilateral e a outra em diferentes níveis; um membro transtibial e o outro transfemural. 

Ambas causadas por etiologia de desordem vascular. 

 As amputações de membro inferior unilateral corresponderam a 82,6% dos casos (19 

casos). Destas, foram constatadas 63% de amputações transfemurais (12 casos), 26% transtibiais (5 

casos) e 5% para desarticulação do quadril (1 caso) e 5% para desarticulação do tornozelo (1caso). 

Dentre estes pacientes, 21,% já haviam amputado o membro inferior em nível mais distal (4 casos), 

sendo 10,5% deles portadores de diabetes (2 casos).  

Dos amputados de membro inferior, os fatores etiológicos predisponentes foram as 

trombose, vasculopatias e gangrena diabética com a observação de 14 casos, acometendo 

principalmente a faixa entre 70 e 79 anos. O diabetes estava presente em 45,4% destes pacientes (9 

casos). 

Quanto ao intervalo de tempo de amputação até a avaliação inicial para tratamento 

fisioterapêutico a média foi de 15,5 meses (DP ± 20,4), com tempo mínimo de 3 dias e máximo de 

86 meses. A complicação decorrente da amputação de maior incidência foi a sensação fantasma 

(52%), seguida da diminuição de força (48%), dor fantasma (43,5%) e aderência cicatricial (43,5%). 

Seis pacientes passaram pelo processo de protetização (26%) dos amputados de membro inferior, 

um deles era amputado bilateralmente e outro já possuía prótese, os demais adquiriram a prótese 

enquanto recebiam tratamento fisioterapêutico. 

O número médio de sessões realizadas foi de 46 (DP ± 64), que corresponde a 

aproximadamente 6 meses de tratamento. A porcentagem de alta por abandono correspondeu a 

43,4%. 

 

 

DISCUSSÃO  
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A média de idade dos idosos amputados de membro inferior deste estudo esteve de acordo 

com vários estudos que citam média entre 63 e 75 anos1, 2, 3, 4.  

O sexo masculino representou a maior porcentagem de amputados, corroborando com a 

literatura que apresenta cerca de 70 a 75%1, 5, 6. Apenas no estudo de Dalmonch et al. (2005), o 

perfil de idosos amputados de membro inferior encontrou-se 55% para o sexo masculino. No estudo 

de Cassefo (2003) e outros, a amputação de membro inferior foi predominante conforme nossos 

achados, tendo a etiologia vascular como principal causa em pacientes com mais de 50 anos3, 4, 5, 6.  

Quanto ao nível de amputação de membro inferior, o mais recorrente neste estudo foi o 

transfemural, estando de acordo com demais estudos2, 3, 4, 5. A porcentagem de reincidência para a 

amputação coincidiu com o estudo de Dalmonch et al. (2005). 

Apesar dos pacientes chegarem  para o tratamento em período crônico, as principais 

complicações decorrentes da amputação encontradas na avaliação inicial  eram de características do 

período agudo, o que sugere a falta de orientações quanto ao posicionamento e cuidados adequados 

com o coto no pós operatório. Essa pode ser a causa da necesidade do tempo prolongado na 

evolução e na conclusão do tratamento, o que gera desmotivação por parte do paciente em relação 

ao tratamento. 

Devido ao tempo prolongado para iniciar e concluir o programa de reabilitação, a 

porcentagem de pacientes idosos protetizados se torna reduzida. Ademais, outros fatores podem 

interferir de modo negativo neste processo de protetização como reamputações, alta prevalência de 

amputações acima do joelho e presença de comorbidades que representem fatores de risco para a 

amputação. Dentro deste contexto ainda podemos ressaltar o baixo poder aquisitivo destes pacientes 

e o aumento da desmotivação em relação ao tratamento devido a demora no processo de aquisição 

da prótese, gerada pela escassez de recursos destinados a adquirir próteses pelos governos 

municipais e estaduais3, 5. 

 

CONCLUSÃO 

No presente estudo, o tipo de amputação, a etiologia vascular e até a predominância no sexo 

masculino, refletem os dados encontrados em literatura.  

O Centro de Estudos e de Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitação em sua maioria, 

recebe pacientes amputados para reabilitação do sexo masculino, acima de 60 anos, com amputação 

transfemoral de etiologia vascular. Consideramos que o tempo para iniciar e concluir o programa de 

reabilitação é prolongado e que poucos são os pacientes protetizados. No entanto, observamos 

progressos na reabilitação do paciente amputado atendido em nossa instituição. 
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INTRODUÇÃO 

Historicamente, as avaliações e intervenções fisioterapêuticas têm sido guiadas pelo modelo 

médico, que define saúde como a ausência de doenças e, por conseguinte, focaliza a avaliação e o 

tratamento nos sinais e sintomas da patologia, considerando apenas o nível físico.1  

Nesse sentido a Organização Mundial da Saúde (OMS)2 tem se esforçado na discussão e na 

operacionalização de tais questões ao criar e desenvolver classificações internacionais do estado de 

saúde cujo modelo mais recente é a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde (CIF), ainda pouco usada em âmbito brasileiro no campo da fisioterapia.  

 Nesse caso, se partirmos da premissa da qual o fisioterapeuta no seu cotidiano de trabalho 

acompanha de perto o estado de saúde das pessoas atendidas por ele e que a CIF pode funcionar 

como um instrumento completo de avaliação fica claro que a exploração desse modelo por parte 

desse profissional poderia proporcionar uma atuação mais abrangente.1 

 A aplicação da CIF tem sido fundamentada na avaliação de saúde em condições crônicas, 

que por sua vez suscitaram no âmbito da OMS uma nova interpretação do processo saúde-doença 

que levaram ao desenvolvimento desse tipo de classificação. Isso porque toda condição crônica 

potencialmente traz conseqüências à saúde do indivíduo que não se limitam apenas ao aspecto físico 

da doença, mas também tendem a interferir com outros aspectos relacionados à vida da pessoa e a 

sua condição de saúde.  

 Uma condição crônica bastante conhecida e freqüente no Brasil e no mundo, no campo da 

saúde mental, é a da deficiência mental, dentre as quais, a mais freqüente é a Síndrome de Down 

(SD) que é uma anomalia cromossômica que resulta em alteração no processo de crescimento do 

individuo, tanto no aspecto físico (funcional) como mental.  De um modo geral os aspectos 

envolvidos na SD indicam a multiplicidade de alterações encontradas nesse agravo que podem 

influenciar em maior ou menor extensão a vida dessas pessoas e que, por isso, requerem uma 

atenção múltipla na abordagem tanto na questão da avaliação como no acompanhamento dessas 
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pessoas no cuidado de sua saúde. Tais aspectos são tão importantes na SD que na atenção desse 

indivíduo vários profissionais geralmente estão envolvidos, inclusive o fisioterapeuta. 

Embora a CIF seja um instrumento de uso multiprofissional, ainda que, utilizado apenas por 

profissionais da área de fisioterapia, poderia ser benéfico para identificar e classificar as alterações e 

os fatores que interferem na vida das pessoas com SD.  

 

OBJETIVOS 

Identificar, pelo fisioterapeuta, domínios e categorias da CIF na avaliação de pessoas com 

SD. 

 

METODOLOGIA 

 Foram utilizados os itens do primeiro e segundo nível da CIF por fisioterapeutas da APAE 

de Presidente Prudente-SP e pelos pesquisadores desse estudo, indicando domínios e categorias na 

avaliação de pessoas com SD, dentro da área de atuação fisioterapêutica.   

Quanto à CIF, o primeiro nível é organizado dividindo-se os quatro componentes em 

capítulos específicos para cada um deles: 

O primeiro nível é organizado a partir dos quatro componentes e os seus respectivos 

domínios. Nesse caso: 

- Funções do corpo é composto pelo domínios:Funções mentais; sensoriais e dor; da voz e da fala; 

do aparelho cardiovascular, dos sistemas hematológico, imunológico e respiratório; dos sistemas 

digestivo, metabólico e endócrino; geniturinárias e reprodutivas;  neuromusculoesqueléticas e 

relacionadas ao movimento e da pele; 

- Estruturas do corpo por: Estruturas do sistema nervoso; do olho e ouvido; da voz e da fala;  do 

aparelhos cardiovascular e respiratório e do sistema imunológico; do aparelho digestivo e sistemas 

metabólico e endócrino; dos aparelhos geniturinário e reprodutivo; relacionadas com o movimento e 

da pele;  

- Atividades e participação por: aprendizagem; tarefas gerais; comunicação; mobilidade; cuidado 
pessoal; vida doméstica; relações interpessoais; áreas principais da vida e vida comunitária, social e 
cívica;  
- Fatores ambientais por: produtos e tecnologia; ambiente natural e antrópico; apoio e 

relacionamentos; atitudes e serviços, sistemas e políticas. 

 Já o segundo nível se organiza a partir dos domínios e suas respectivas categorias de 
avaliação (ou unidades de classificação).  
 
RESULTADOS 

No primeiro nível da CIF observamos que os profissionais participantes na avaliação da SD 

selecionaram dos 37,5% dos domínios contidos no componente de Função do corpo (que foram as 
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funções: sensoriais e dor; dos sistemas cardiovascular; hematológico, imunológico e respiratório;  

neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento), 12,5% dos dominios em Estruturas do 

corpo (estruturas relacionadas ao movimento) e 11,1% dos domínios em Atividade e participação 

(mobilidade). Quanto ao componente Fatores ambientais, não houve indicação de domínios. 

 Já no segundo nível os participantes selecionaram 16,7% das categorias do domínio funções 

sensoriais e dor; 31,2% do domínio funções do aparelho cardiovascular, dos sistemas hematológico, 

imunológico e respiratório; 64,7% do domínio funções neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao 

movimento; 77,8% do domínio estruturas relacionadas com o movimento e 55% do domínio 

mobilidade.  

 

DISCUSSÃO 
 Atualmente, os contextos sociais, psicológicos e ambientais são considerados de essencial 

importância para a saúde e qualidade de vida. A funcionalidade tornou-se o ponto central para 

avaliação e determinação de condutas, inclusive em pessoas com agravos crônicos e por isso, a 

adoção de um modelo único para a expressão dos resultados de uma avaliação de funcionalidade e 

incapacidade pode permitir ao fisioterapeuta e aos outros profissionais que trabalham com 

processos de reabilitação considerarem um perfil funcional especifico para cada individuo, tendo 

maiores artificios para a construção de um programa de tratamento centrado nas necessidades da 

cada um.3,4 

Além disso, FINGER et al (2006)5 e SAMPAIO et al (2005)1 concordam que a padronização 

da linguagem é uma grande necessidade da fisioterapia que por isso, segundo ARAUJO (2008)4, 

requer um modelo teórico que guie sua prática e pesquisa e a utilização da CIF pode funcionar 

como um caminho para essa padronização.  

De acordo com Araújo (2008)4, dentre as áreas da saúde, uma das que mais tem relação com 

a funcionalidade e incapacidade é a Fisioterapia, que tem a função e o movimento como o objetos 

de estudo principal e deste modo, estes profissionais que trabalham com a recuperação funcional, 

prevenção de incapacidades e qualidade de vida são os que mais tendem a ter contato com a CIF.  

Tais premissas foram encontradas nesse estudo pois observou-se que os domínios e as 

categorias mais indicadas para a avaliação na SD relacionaram os componentes funções e estruturas 

do corpo e atividades e participação à dominios e categorias pertencentes ao movimento, o que 

reforça a idéia do fisioterapeuta como profissional que usa práticas de avaliação com essa 

conotação. 

 Tais resultados indicam que, no caso da SD, é possível estabelecer categorias de avaliação 

mais relevantes para o fisioterapeuta, o que pode indicar que a CIF como classificação ou modelo, 

pode ser útil como base para a estruturação do tratamento fisioterapêutico, tanto como guia prático 
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ou como um sistema de informações na SD, processo esse que já tem sido buscado em outros 

campos de atuação como mostra, por exemplo, o estudo de WEIGL et al (2004)6, que buscaram 

estabelecer uma categorização na avaliação de várias doenças crônicas.  

 

CONCLUSÃO 
 Nesse estudo observou-se que fisioterapeutas identificaram nos primeiro e segundo níveis da 

CIF, na avaliação de pessoas com SD, domínios e categorias relacionados ao movimento, o que 

reforça a idéia de que esse profissional usa práticas de avaliação voltadas a um perfil de 

funcionalidade algo inerente ao objeto de estudo da profissão.   
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INTRODUÇÃO 

 Cada vez mais profissionais da área da saúde vêm se preocupando com o indivíduo como 

um todo, principalmente no que se refere às patologias. Dentre essas patologias, o interesse em 

estudar a imagem e a consciência corporal dos indivíduos portadores de um problema postural, 

tornou-se importante devido a abrangência e amplitude desses termos que estão quase sempre 

relacionados à personalidade do indivíduo e a consciência de si.  

 A escoliose é uma deformidade da coluna vertebral e se não detectada e tratada durante os 

anos de crescimento, pode levar à deformidade grave, afetando drasticamente a aparência e, 

possivelmente, encurtando a expectativa de vida (KISNER, COLBY 1996). 

 Essa deformidade vertebral, definida por vários autores (KNOPLICH, 1986; APLEY, 1989) 

como simples desvio lateral da coluna vertebral, tem na verdade uma conotação muito mais 

complexa, que envolve não somente o desvio lateral mas uma modificação estrutural das vértebras e 

costelas com rotação e deformidade, levando a uma topografia irregular da superfície corporal, com 

uma deformidade que esteticamente gera transtornos, principalmente nas crianças e adolescentes, 

pelo seu caráter evolutivo, podendo ainda desencadear complicações futuras mais graves em alguns 

casos. 

O trabalho em questão procurou abranger um desequilíbrio postural, a escoliose, de uma 

maneira global criando uma interdependência entre o corpo físico e mental; considerando que essa 

patologia possui tanto causas somáticas quanto psíquicas que influenciam direta ou indiretamente 

na imagem corporal que cada indivíduo possui de seu corpo, sendo esta, passível de mudança 

através de realizações de vivências corporais. 

 

OBJETIVO 

O objetivo desse estudo foi avaliar possíveis alterações na imagem corporal de sujeitos 
portadores de escoliose, após a realização de vivências de consciência corporal. 
 

METODOLOGIA 

 Sujeitos 
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 Participaram do presente estudo 15 sujeitos portadores de escoliose, com faixa etária entre 

19 e 28 anos; encaminhados ao Ambulatório de Fisioterapia da Faculdade de Ciências e Tecnologia 

da UNESP – Campus de Presidente Prudente. 

  

Procedimentos 

 Primeiramente, aplicou-se o teste do desenho da figura humana, originalmente denominado 

“Draw a person (DAP)” nos 15 participantes da pesquisa. Esse teste foi aplicado de acordo com as 

instruções padronizadas conforme orientação de Van Kolch (1984). 

 Após duas semanas iniciou-se a prática da vivência corporal que consistiam de práticas 

executadas sob comando verbal, realizadas de maneira pausada, para que os sujeitos pudessem 

perceber as partes do seu corpo e com estas se inter-relacionarem. Utilizou-se nas vivências de 

consciência corporal, recursos como a colocação de bastão, bolinha de tênis entre o corpo e o solo, 

em determinadas regiões (pés, região sacral e entre a escápula e a coluna).  

Essas vivências buscam a consciência do corpo através da experiência sensorial, tendo como 

objetivo a reflexão sobre o corpo e a inter-relação de suas partes, seus movimentos, simetria, 

distribuição de peso, pontos de contato com o solo, equilíbrio, volume e respiração.  

Após a realização das 16 vivências corporais, realizou-se a segunda aplicação do teste DAP 

em todos os participantes (reteste). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 Os resultados foram obtidos a partir da análise do teste e reteste do desenho da figura 

humana que foram realizados e analisados por um profissional capacitado pra tal atividade 

(psicólogo). 

 De acordo com os resultados obtidos pode-se observar melhora das características dos 

sujeitos quanto à personalidade, ou seja, 8 sujeitos apresentaram no primeiro teste sentimentos de 

insegurança, enquanto que somente 3 sujeitos mostram insegurança no reteste. Também houve uma 

melhora em relação à centralização de si mesmo, autodireção e maior segurança, passando de 2 

sujeitos com essa característica no primeiro teste para 6 sujeitos no reteste do desenho da figura 

humana. 

Verificou-se também melhora das características dos sujeitos quanto à forma do desenho, 

pois houve diminuição da ausência de mãos e de figuras pequenas, maior centralização da figura no 

papel e mesmo tendo aumentado o tamanho da cabeça de alguns desenhos, houve uma maior porção 

desta em relação ao corpo. 

Constatou-se também, que vários sujeitos com escoliose apresentaram relatos muito 

semelhantes nos questionários; como dificuldade em sentir a região lombar, aumento das dores e 
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maior percepção corporal e que houve melhora da marcha dos sujeitos com escoliose, havendo 

maior dissociação de quadril e leveza dos membros superiores. 

A dificuldade de encontrar trabalhos semelhantes na literatura, ou seja, estudos que tenham 

realizado um trabalho de vivências corporais com sujeitos portadores de escoliose e análise da 

imagem corporal desses sujeitos através do desenho da figura humana e de questionários tornam 

este estudo difícil em termos comparativos. Dessa forma os dados aqui apresentados aqui 

apresentados são únicos na situação em que foram realizados. 

 

CONCLUSÃO 

 Através dos dados obtidos, podemos observar que houve uma melhora na elaboração da 

consciência e percepção corporal dos sujeitos com escoliose, bem como a melhora da reformulação, 

da maioria, da auto-imagem de cada um. 

 Como foi percebido, os sujeitos aprenderam a se conhecer e a se perceber mais, à medida 

que as vivências iam sendo executadas. Nos relatos dos questionários, percebeu-se que 

gradativamente foi diminuindo a dificuldade de sentir o corpo e de relatar essas sensações.  

No entanto, esse aprendizado poderia ter se tornado mais global se as vivências tivessem 

sido continuadas por um período maior, para se obter resultados mais sido continuadas por um 

período maior, para se obter resultados mais expressivos. Pois, apesar da melhor sensação de 

consciência e percepção de várias partes do corpo adquiridas pelos sujeitos, um maior tempo para a 

realização das vivências possivelmente compreenderia o corpo como um todo. 
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1. INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) é definida como uma síndrome metabólica decorrente da 

perda progressiva da função renal glomerular, tubular e endócrina, superior a 50% da massa dos 

néfrons, de tal forma que nas fases mais avançadas, os rins não conseguem manter a homeostasia 

corporal1,2,3.  

Segundo Cesarino e Casagrande 4, a DRC e o tratamento hemodialítico comprometem o 

aspecto físico e psicológico em função de estar exposto a vários tipos de estresse. A resposta 

psicológica de um determinado paciente dependerá de fatores como suas condições individuais, 

extensão do apoio de seus familiares e amigos (apoio social) e do curso evolutivo da doença 5. 

Estudos relatam que o estresse parece ser um dos principais fatores ambientais que 

predispõe um individuo a depressão, pois em cerca de 60% dos casos, os episódios depressivos são 

precedidos pela ocorrência de fatores estressantes, principalmente de origem psicossocial 6,7. 

 

2. JUSTIFICATIVA 

Entender a DRC e sua relação com o estresse, depressão e hemodiálise, faz-se importante 

pelo descrito anteriormente, reiterando seu status como problema de saúde pública. Além disso, os 

trabalhos existentes abordando o tempo de hemodiálise, e sua influencia sobre o estresse e 

depressão desses pacientes, são escassos na literatura. 

 

3. OBJETIVOS 

O presente estudo teve como objetivo avaliar o nível de estresse e de depressão desses 

pacientes durante o tratamento e relacionar com o tempo em que permanecem em diálise. 
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4. METODOLOGIA 

A amostra foi composta por 70 pacientes, sendo 25 (35,7%) pertencentes ao sexo feminino e 

45 (64,7%) ao masculino, que realizam Hemodiálise, três vezes por semana e quatro horas por dia 

no Hemocentro da Santa Casa de Misericórdia de Presidente Prudente.  

Para avaliação desses pacientes foram aplicados dois questionários, um de estresse, através 

da Escala de Estresse Percebido (PSS), e o Inventário Beck de Depressão (IBD). Além disso, foram 

colhidos os dados pessoais de cada um dos voluntários. 

As análises estatísticas foram realizadas com software estatístico Minitab e o teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov, além dos testes Qui-Quadrado e Fisher, todos com nível de 

confiança de 95%. Os dados relacionados ao Estresse seguem uma distribuição normal (p-

valor>0,15), enquanto os relacionados à Depressão não seguem uma distribuição normal (p-

valor<0,01), de acordo com o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, com nível de 

confiança de 95%.    

 

5. RESULTADOS 

Para análise dos dados da Tabela 1, foi utilizado o Teste F, mostrando que o tempo de 

hemodiálise não tem relação significativa com os graus de depressão.  

 

Tabela 1: Tabela de contingência ‘Tempo de hemodiálise’ e ‘Grau da depressão’. 

Tempo\ Grau Sem Depressão Leve 

Moderado 

Moderado 

Grave 

Grave Total 

0 -| 3 anos 15 9 6 3 33 

3 -| 6 anos 2 3 5 1 11 

6 -| 9 anos 4 5 3 1 13 

> = 9 anos 4 5 4 0 13 

Total 25 22 18 5 70 

 

A Tabela 2 apresenta a maior média de estresse na faixa dos indivíduos que fazem 

hemodiálise entre 3 -| 6 anos (26,73±11,03, N=11), e a menor média entre 6 -| 9 anos (20,54±7,64, 

N=13), o que gera homogeneidade nas variâncias entre as amostras de estresse na faixa dos 

indivíduos que fazem hemodiálise, mas,  apesar de haver diferença nas médias, elas não são 

estatisticamente significativa. 
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Tabela 2: Estatísticas descritivas do estresse dividido por tempo de hemodiálise. 

Faixa de 

Tempo 

N Média de 

Estresse 

Desvio 

Padrão 

Mediana Máximo Mínimo Amplitude 

0 -| 3 anos 33 24,85 9,11 26 38 6 32 

3 -| 6 anos 11 26,73 11,03 24 50 14 36 

6 -| 9 anos 13 20,54 7,64 20 32 8 24 

> = 9 

anos 

13 24,69 6,16 24 37 16 21 

Geral 70 24,31 8,75 24 50 6 44 

 

6. DISCUSSÃO 

Os resultados obtidos não permitiram identificar diferenças significativas quando 

comparados o nível de estresse e depressão com o tempo de hemodiálise. Tais resultados divergem 

dos achados de estudos como o de Castro et al 8, que mostram que quanto maior o tempo de 

hemodiálise, maior o comprometimento familiar e social. 

Na Tabela 1, mesmo não tendo encontrado relação entre o Tempo de Hemodiálise do 

indivíduo com o Grau da Depressão, várias condições podem interferir nesta percepção, como: 

idade, presença de co-morbidades, intercorrências recentes durante tratamento dialítico, condições 

bastante freqüentes na população estudada 9,10. 

Em relação ao tempo de hemodiálise com o estresse, a análise global dos itens do 

questionário pode ter limitado dados mais expressivos, pois, apesar da não significância, houve 

diferença nas médias de estresse na faixa dos indivíduos que fazem hemodiálise entre 3 -| 6 anos e 

na faixa dos indivíduos que fazem hemodiálise entre 6 -| 9 anos.  

O tempo de hemodiálise foi irrelevante, contradizendo o trabalho de Piccoloto e Barros 11, 

que verificaram influência do tempo em sobre agentes estressores, como o tratamento prolongado. 

Tais achados sugerem que a questão da cronicidade, convivência constante e permanente com um 

estado patológico faz com que o paciente espere da doença uma evolução lenta e gradual, que 

levam a terminalidade, sem perspectivas de sair desta situação. 

Outro fator que pode ter influenciado os resultados é se a avaliação individual dos pacientes 

pelo Inventário Beck de Depressão e Escala de Estresse Percebido (Perceived Stress Scale – PSS 

14) apresentam sensibilidade para detectar melhora da qualidade de vida, e, se houve um uma 

interpretação correta das questões, tendo em vista grande parte dos participantes terem o nível de 

escolaridade baixa.  

As observações feitas são importantes e sugerem estudos com uma maior amostra para 

comprovar os resultados, não podendo ser descartado que a Doença Renal Crônica enquanto uma 

patologia crônica e insidiosa compromete mais que as funções vitais, debilitando e impondo 
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restrições físicas e psicológicas ao exigir um esforço muito grande dos pacientes para tolerarem e se 

adaptarem as mudanças de vida e a gradual perda de sua qualidade. 

 

7. CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos não permitiram identificar diferenças significativas quando 

comparados o nível de estresse e depressão com o tempo de hemodiálise em pacientes do 

Hemocentro da Santa Casa da Misericórdia de Presidente Prudente.   
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INTRODUÇÃO 

A melhoria das condições de saúde e expectativa de vida no mundo tem proporcionado um 

aumento na população idosa. Em contrapartida, ocorre uma elevação na incidência de doenças 

relacionadas a esse período da vida.1 

O equilíbrio é um dos sistemas mais afetados com o envelhecimento, o que propicia o 

surgimento de instabilidades e a ocorrência de quedas entre idosos.2,3,4  

As quedas constituem uma importante causa de morbidade e mortalidade em pessoas com 

mais de 65 anos. Estima-se que 30% desses idosos sofram alguma lesão por queda no intervalo de 

um ano, sendo que essa taxa aumenta com o avançar da idade.5  

Estudos têm demonstrado que a atividade física tem sido fator importante na melhora da 

saúde global do idoso, e, o desequilíbrio pode ser minimizado com a prática regular de exercícios 

físicos.6   

Neste contexto, o presente estudo tratou de investigar a evolução do equilíbrio em idosas 

acima de 70 anos praticantes de um programa de exercícios terapêuticos, comparando os resultados 

no período de dois anos por meio da escala de equilíbrio de Berg e a sua relação com o avanço da 

idade. 

 

METODOLOGIA 

A amostra foi composta por 15 indivíduos, do sexo feminino com idade entre 70 e 83 anos 

(média 75,7 ± 4,24) que realizam prevenção fisioterapêutica no Centro de Atendimento e Estudos 

em Fisioterapia e Reabilitação da FCT/UNESP de Presidente Prudente, num total de duas sessões 

semanais de uma hora, em dias alternados, no período entre Janeiro/2007 e Janeiro/2009 onde se 

propôs aplicação de um protocolo de intervenção em grupo. 

O protocolo envolveu: (a) exercícios de flexibilidade globais; (b) aquecimento e 

fortalecimento com auxílio de halteres e caneleiras; (c) estimulação proprioceptiva e equilíbrio; (d) 
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treino de agilidade e coordenação com diferentes recursos; (e) ludoterapia que estimulasse a 

atenção, imaginação, concentração e memória. 

Para avaliar o equilíbrio utilizou–se a Escala de Equilíbrio de Berg – EEB sendo que a 

pontuação máxima é de 56. Todas as participantes foram avaliadas antes da intervenção, 12 meses e 

24 meses após a primeira avaliação. 

 

RESULTADOS 

De acordo com análise estatística, entre 2007 e 2008 houve um aumento significativo nas 

médias dos resultados colhidos de um ano para o outro, mas entre 2008 e 2009 essa diferença não é 

verificada estatisticamente (pelo menos, não ao nível de confiança de 95% do Teste T Pareado) e 

por fim, entre os anos de 2007 e 2009, também não houve diferença significativa nas médias obtidas 

dos dados coletados. 

A Figura 1 mostra a distribuição das pacientes idosas e suas respectivas pontuações obtidas 

em cada avaliação durante o período de dois anos.   
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Figura 1: Gráfico de análise de séries temporais com os dados dos pacientes ao longo dos anos. 

 

Considerando a faixa etária de 70 a 80 anos, observou-se que no período de dois anos, houve 

um aumento na média da pontuação da Escala de Berg, ou seja, a prática de exercício físico foi 

eficaz na prevenção de equilíbrio. E, o contrário ocorreu no grupo de faixa etária de 80 a 85 anos, 

que apresentou uma diminuição na média da pontuação da EEB. 

 

DISCUSSÃO 

A perda de equilíbrio nos idosos pode ser explicada pelo próprio processo de 

envelhecimento, que é caracterizada pelo declínio da função vestibular e sensorial, perda de massa 

muscular e, consequentemente, da força de contração, redução da velocidade de reação devido à 
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diminuição da excitabilidade das células e aumento da rigidez articular devido à perda de 

elasticidade do tecido conjuntivo.7 

Segundo os resultados obtidos de acordo com a EEB, observa-se um efeito relativo na 

manutenção e/ou melhora do equilíbrio de idosas com um programa fisioterapêutico preventivo ao 

longo de dois anos. Essa manutenção da pontuação na EEB pode ser vista como um benefício, uma 

vez que essas pacientes encontram-se em processo de envelhecimento, e este está associado a 

diminuição da capacidade funcional do organismo e conseqüente perda do equilíbrio. 

Para se avaliar o risco de queda de uma paciente a EEB considera o intervalo entre 36 e 45 

pontos adquiridos no teste, ou seja, a pontuação inferior a 36 pontos representa risco de queda em 

100%, o intervalo situado entre 36 e 45 pontos alto risco, necessitando-se de intervenção 

fisioterápica e, acima de 45 pontos o baixo risco de queda.8 

Levando-se em conta que a menor pontuação obtida nesse estudo foi de 47 pontos no ano de 

2009, pode-se considerar que o risco de quedas dessas pacientes após o programa preventivo é 

baixo, conforme o citado acima. (Figura 1) 

Abreu & Caldas (2008)9 correlacionou estudo com idosas praticantes e idosas não 

praticantes de um programa de exercícios terapêuticos considerando-se a velocidade da marcha, 

equilíbrio e idade. O estudo mostrou que as idosas praticantes de exercícios terapêuticos tiveram 

velocidade na marcha maior do que não praticantes, porém, a velocidade de marcha não se mostrou 

muito expressiva naquelas com idade mais avançada apesar de apresentarem melhor equilíbrio 

devido à atividade física. Ou seja, revelou que há uma correlação inversa entre a velocidade de 

marcha e a idade nos grupos estudados, uma vez que o grupo mais velho poderia estar sendo 

beneficiado pelo programa de exercícios terapêuticos, minimizando os efeitos fisiológicos do 

envelhecimento. 

A diminuição da pontuação nas idosas acima de 80 anos pode estar relacionada ao fato de 

que após essa idade, a perda de equilíbrio pode ser mais acentuada, sendo que o fato de ter 

diminuído não significa que a atividade física não tenha proporcionado benefícios. Ou seja, se essas 

idosas não tivessem realizado os exercícios físicos, provavelmente o seu déficit de equilíbrio seria 

maior do que o apresentado no ano de 2009 devido à diminuição significativa da massa magra e da 

força muscular no sexo feminino após os 80 anos.10 

Os resultados obtidos condizem com a literatura, já que estudos realizados por Maciel & 

Guerra (2005)11, na prevalência e fatores associados ao déficit de equilíbrio em idosos, mostrou que 

os sujeitos mais vulneráveis em apresentar distúrbios de equilíbrio são pertencentes à faixa etária 

acima de 75 anos, devido ao processo de envelhecimento em que há uma diminuição na qualidade e 

quantidade de informações necessárias para um controle postural eficiente e integridade ósteo-
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articular. Nesse contexto, as mulheres são mais passíveis de apresentarem distúrbio de equilíbrio 

que os homens, tendo em vista a sua média de idade ser maior que no sexo masculino. 

De acordo com Ribeiro & Pereira (2005)6 a atividade física tem sido fator importante na 

melhora da saúde global do idoso, e, o desequilíbrio pode ser minimizado com a prática regular de 

exercícios físicos. 

Assim, de acordo com os achados nessa pesquisa e nas literaturas apresentadas, pode-se 

afirmar que a prática de exercício físico, além de combater o sedentarismo, contribui de maneira 

significativa para a manutenção da aptidão física do idoso, seja na sua vertente da saúde, seja nas 

suas capacidades funcionais.12 

 

CONCLUSÃO 

A prática de exercício físico é eficaz na prevenção de quedas e melhora do equilíbrio, já que 

85% das pacientes obtiveram um aumento ou manutenção na pontuação da Escala de Equilíbrio de 

Berg no decorrer de dois anos. 

Esse aumento da pontuação foi maior nas pacientes com idade entre 70 e 80 anos do que nas 

pacientes acima dos 80 anos, devido ao fato do envelhecimento e do declínio da capacidade 

funcional ser acentuado após os 80 anos. 
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1. INTRODUÇÃO 

As radiações do tipo não-ionizante, são diferenciadas entre si pela freqüência,e comprimento 

de onda e são divididas em duas categorias: baixa frequência (redes de geração e transmissão de 

energia elétrica e equipamentos eletrodomésticos) e alta frequência (radares, geradores de 

microondas,estações de rádio e equipamentos eletroeletrônicos, onde está inserido o equipamento 

de diatermia por ondas curtas  - DOC) [1]. Radiações na faixa de Ondas Curtas não tem energia 

suficiente para ionizar um átomo, porém, são capazes de interferir  no metabolismo humano 

provocando o aumento da temperatura [2]. 

 Segundo Lai e Singh (1997) apud Anselmo et al [3], apesar de os CEM de 60 Hz serem não-

ionizantes, o Efeito Joule, provocado no organismo irradiado, é capaz de provocar uma ruptura no 

DNA semelhante às causadas por radiações ionizantes. Estudos demonstraram que os CEM em 

diferentes faixas de frequencia , podem irritar o material biológico, causando às populações 

cronicamento expostas, um risco maior de desenvolver diferentes tipos de doença, dependendo das 

propriedades elétricas do tecido [4]. Considerando o aparelho de ondas curtas, diversos estudos 

foram realizados a fim de investigar possíveis efeitos aos seus operadores; porém, os resultados 

obtidos até o presente momento não são suficientes para chegar a uma conclusão [5,6,7].Desta 

forma, este estudo é proposto, a fim de contribuir para a compreensão dos efeitos e alterações que 

essas radiações podem ocasionar ao organismo vivo, quando exposto a longo e/ou a curto prazo a 

este tipo de risco.  

  

2. OBJETIVO 

  O objetivo deste trabalho é observar as alterações provocadas pela radiação liberada no 

ambiente, proveniente do aparelho de DOC sobre o sistema hematológico dos ratos. 

 

3. MATERIAL E MÉTODOS 
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 Para a realização do experimento, foram utilizados 28 ratos da linhagem Wistar, divididos 

aleatoriamente em quatro grupos de 7 animais, dos quais dois grupos foram expostos a radiação 

eletromagnética por um período de 60 dias(G1) e 240 dias (G2), cada um com seu respectivo grupo 

controle (G3 e G4). Os animais receberam a radiação por 20 minutos, duas vezes por dia, cinco dias 

na semana, e, foram mantidos a uma distância de 80 cm da fonte de radiação. 

 Após o protocolo de experimentação, os animais foram anestesiados para a coleta de 2 ml de 

sangue para as análises hematológicas, logo após a coleta, sofreram eutanásia por meio de 

aprofundamento anestésico, com 150 a 200 mg/Kg de pentobarbital sódico [8]. O resultado dos 

testes foram analisados para comparar os valores dos diferentes grupos experimentais e controle; 

diferenças serão significativas quando o “p” for inferior a 0,05. 

 

4. RESULTADOS 

 De acordo com a estatística, não houve uma diferença significativa para as análises 

sanguíneas na comparação entre grupos exposto/controle; assim como na comparação dos grupos  

exposto/exposto, e os grupos controle/controle 

 Como pode ser observado na tabela 1, não foi obtido um p menor que 0,05 em nenhuma das 

variáveis na comparação entre os grupos exposto/controle. Podemos observar que o mesmo é 

verdadeiro para a tabela 2 que faz a comparação entre grupos exposto/exposto e controle/controle. 

 

Tabela1. Média e desvio padrão das variáveis sanguíneas e comparação entre valores obtidos para 
animais expostos e não-expostos. 
Sangue G1 G3 P G2 G4 P 

Eritrócitos1 7,65 ± 0,49 7,78 ± 0,27 0,639 7,27± 0,36 7,59 ± 0,53 0,200 

Hemoglobina2 14,12 ± 0,37 14,24 ± 0,66 0,731 13,61 ± 0,68 14,36± 0,69 0,064 

Hematócrito3 39,56 ± 1,60 40,60 ± 1,06 0,260 38,16 ± 1,47 39,87± 1,74 0,070 

VCM4 51,76 ± 1,30 52,22 ± 1,52 0,621 52,54 ± 1,28 53,3± 2,03 0,564 

HCM5 18,48 ± 0,71 18,28 ± 0,96 0,718 18,76 ± 0,77 18,96± 0,93 0,670 

CHCM6 35,68 ± 0,58 35,7± 1,75 0,458 35,64 ± 0,75 35,97± 0,50 0,356 

Leucócitos7 5120,00 ± 

2072,92 

7260,00± 

1357,57 

0,09 5085,71± 

1824,31 

7642,86± 

2925,67 

0,073 

 

 

 

 

 

Tabela 2. Média e desvio padrão das variáveis sanguíneas e comparação entre valores obtidos para 
grupos exposto/exposto e controle/controle. 
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Sangue G1 G2 P G3 G4 p 

Eritrócitos1 7,65 ± 0,49 7,27± 0,36 0,142 7,78 ± 0,27 7,59 ± 0,53 0,502 

Hemoglobina2 14,12 ± 0,37 13,61± 0,68 0,163 14,24 ± 0,66 14,36± 0,69 0,773 

Hematócrito3 39,56 ± 1,60 38,16± 1,47 0,147 40,60 ± 1,06 39,87± 1,74 0,428 

VCM4 51,76 ± 1,30 52,54± 1,28 0,324 52,22 ± 1,52 53,3± 2,03 0,745 

HCM5 18,48 ± 0,71 18,76± 0,77 0,541 18,28 ± 0,96 18,96± 0,93 0,248 

CHCM6 35,68 ± 0,58 35,64± 0,75 0,928 35,7± 1,75 35,97± 0,50 0,220 

Leucócitos7 5120,00± 

2072,92 

5085,71± 

1824,31 

0,976 7260,00± 

1357,57 

7642,86± 

2925,67 

0,793 

1 Milhões por milímetro cúbico (milhões/mm³), 2 Gramas por decilitro (g/dl), 3 Porcentagem (%), 4 
Dracma Líquido ou flúido (fl), 5 Petagrama (pg), 6 Grama por decilitro (g/dl), 7 Milímetro cúbicos 
(mm³). 
 

5. DISCUSSÃO  

 Por meio das análises sanguíneas pode-se verificar que a radiação recebida de maneira 

indireta, não causou nenhuma alteração hematológica aos animais. Os resultados obtidos não 

confirmam os resultados de [6], onde relatam que em um período de 20 dias já é possível perceber 

alterações nas análises hematológicas (número de eritrócitos, hemoglobina e hematócrito) quando 

expuseram à radiação por ondas curtas, durante todo o período do dia. No entanto, não pode-se 

comparar os resultados obtidos neste presente, em razão da diferença discrepante do tempo de 

exposição e descanso entre as sessões de radiação. 

 Neste presente estudo, as análises sanguíneas foram realizadas apenas ao final do período de 

exposição total (60 e 240 dias), podendo ser este o fator diferencial, pois segundo Moreira [9], após 

irradiação por ondas curtas as alterações encontradas quanto a leucopenia , seguida de leucocitose, 

persitem por apenas 24 horas, sendo preeminente análises nesse espaço de tempo, o que não ocorreu 

em nossa pesquisa, sendo justificável os resultados. 

 

6. CONCLUSÃO 

Diante dos resultados apresentados, concluimos que a radiação eletromagnética recebida em 

pequenas doses não acarretam danos ao organismo no que diz respeito ao sangue, num período de 

até 240 dias ou 8 meses. No entanto, ressaltamos a importância de outros estudos com doses 

maiores de radiação e tempo de exposição prolongado , para estabelecer qual o verdadeiro risco em 

receber tais campos. 
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1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

O acidente vascular cerebral (AVC) pode determinar déficits neurológicos súbitos e 

específicos, dentre eles destaca-se a hemiplegia. A hemiplegia é uma paralisia que determina uma 

disfunção motora de um lado do corpo1. Indivíduos hemiplégicos possuem déficits no controle 

motor e distúrbios na coordenação temporal e amplitude da atividade muscular2. Mais recentemente 

têm sido introduzidas como forma de avaliação em pacientes neurológicos técnicas como a 

eletromiografia de superfície (EMG)3 e a cinemetria4. A EMG e as medidas cinéticas têm sido as 

ferramentas primárias no estudo do movimento, aprendizado motor e plasticidade cerebral5 e por 

isso pretendemos nesse trabalho analisar, por meio da EMG e da cinemetria, o comportamento dos 

músculos bíceps braquial e tríceps braquial em indivíduos hemiplégicos espásticos durante o 

movimento de flexão de cotovelo e com isso vir a obter dados que permitam novos entendimentos 

sobre o padrão neuromotor que estes indivíduos apresentam com o intuito de fomentar a 

intervenção terapêutica. 

 

2. OBJETIVO 

O estudo teve por objetivo avaliar a amplitude de movimento (ADM) e a atividade 

eletromiográfica dos músculos agonistas e antagonistas durante a flexão de cotovelo em indivíduos 

hemiplégicos espásticos. 

 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

A amostra foi composta de 06 voluntários hemiplégicos pós-AVC em tratamento 

fisioterapêutico no Centro de Atendimento e Estudos em Fisioterapia e Reabilitação da 

FCT/UNESP - Campus de Presidente Prudente, com idade média de 59,28±7,01anos, com tempo de 

lesão de 7.21±4.87 anos. O grupo controle foi composto por 12 indivíduos sadios da comunidade, 
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com idade média de 64.51±9.30 anos. Para a aquisição dos sinais de EMG foram utilizados para 

cada aquisição de sinal EMG dois pares de eletrodos de superfície de captação de Ag/Cl com 10mm 

de diâmetro. Os eletrodos foram posicionados paralelamente, separados entre si por 20mm, sendo 

que a localização dos pontos nos músculos foi estabelecida seguindo as sugestões do projeto 

SENIAM (Surface EMG for a Non-Invasive Assessment of Muscles). Para a captação dos sinais foi 

utilizado um módulo condicionador de sinais da marca Lynx modelo EMG 1000-8-4I, sendo que a 

aquisição e armazenamento dos sinais em arquivos de dados foram feitos pelo software 

Bioinspector 1.8. Para a aquisição de sinais de imagens foram utilizados uma câmera filmadora 

digital, um plano de calibração, três marcadores do tipo esferas de isopor de 25 mm fixados em nos 

pontos anatômicos de referência: acrômio, epicôndilo lateral do úmero e processo estilóide do rádio; 

e um software para o processamento das imagens denominado Ariel Performance Analysis System 

(APAS). Os indivíduos foram posicionados sentados em uma cadeira, com a coluna retilínea e com 

o braço e o antebraço relaxados ao longo da lateral do corpo. Executaram o movimento de flexão de 

cotovelo, com e sem carga (halter de 1 kg). Os movimentos foram realizados tanto pelo lado plégico 

quanto pelo lado não plégico nos voluntários hemiplégicos e para o grupo controle foi eleito o 

membro superior dominante. O sincronismo dos sistemas foi realizado através de um LED (Diodo 

Emissor de Luz) no qual foi utilizado para indicar o inicio e o fim de cada movimento. 

No tratamento inicial dos sinais EMG foi utilizado o software AqDAnalysis e nos sinais de 

imagem foi utilizado o software APAS. Após o processo inicial de tratamento os dados foram 

processados por meio de um algoritmo desenvolvido em linguagem MatLab. A pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNESP. O voluntário, após receber informações 

referentes à sua participação na pesquisa, assinou um termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

4. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

O sinal de EMG pode ser submetido, basicamente, a dois tipos de análises: no domínio do 

tempo e da freqüência. A análise no domínio do tempo permite a visualização do padrão de ativação 

muscular durante uma contração e dentre as diferentes medidas da intensidade do sinal destaca-se a 

integral do sinal eletromiográfico (IEMG). Uma das principais aplicações da análise no domínio do 

tempo consiste em correlacionar a intensidade da atividade EMG com a força muscular6. Na tabela 

a seguir encontram-se os valores das médias de IEMG, ADM e da duração dos movimentos. Os 

dados não foram submetidos a uma análise estatística, o que possibilita apenas a inferência no 

entendimento dos resultados. 
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Tabela 1 – Valores da integral (IEMG) dos músculos bíceps braquial (BB) e tríceps braquial (TB), 
da ADM (graus) e do tempo (segundos) dos movimentos realizados pelos indivíduos. 
 

Lado do Indivíduo Movimento IEMG - BB IEMG - TB ADM  Tempo 

Flexão sem carga 2.34±1.09 1.44±0.57 122.13±0.93 2.57±0.52 Sadio (Controle) 

 Flexão com carga 2.16±0.69 1.05±1.10 126.25±3.34 3.82±1.49 

      

Flexão sem carga 3.14±1.80 1.89±1.64 112.38±22.49 2.94±0.20 Lado Sadio (Hemiplégico) 

 Flexão com carga 2.66±1.69 0.61±0.26 110.27±29.18 3.06±0.61 

      

Flexão sem carga 1.48±0.46 0.45±0.37 105.10±25.03 5.41±2.43 Lado Plégico (Hemiplégico) 

 Flexão com carga 2.89±0.95 0.72±0.43 99.48±34.82 6.33±3.67 

 

Os valores de IEMG do BB permitem avaliar que houve um maior gasto de energia exercido 

pelo lado não plégico do grupo experimental, seguido pelo grupo controle e pelo lado plégico do 

grupo experimental. Esse achado possibilita o entendimento de que possivelmente haja uma maior 

exigência do lado não plégico, resultando em uma sobrecarga para compensar a falta de força e de 

recrutamento muscular existente no lado plégico. A IEMG representa a quantidade total de energia 

utilizada pelo músculo durante uma atividade e possui relação com a força muscular empregada 

pelo músculo na realização de determinada tarefa7.  

OLNEY E RICHARDS8 relatam que, em geral, a atividade EMG no lado plégico é menor 

do que do lado não acometido. Os valores de IMG referentes ao TB do lado plégico demonstram 

que durante os movimentos o TB apresenta padrões de força muscular inferiores aos encontrados no 

TB do grupo controle e do lado não plégico. 

Quando comparamos a ADM dos indivíduos hemiplégicos com o grupo controle podemos 

observar que tanto o lado plégico quanto o lado não plégico apresentam uma diminuição de seus 

valores. Já em relação ao tempo de execução dos movimentos, notam-se diferenças significativas. 

Os indivíduos hemiplégicos apresentaram um movimento significativamente mais lento no lado 

plégico quando comparados com os movimentos realizados pelo lado não plégico e pelo grupo 

controle. 

Portanto, ao contrário do que a maioria dos estudos relata, o acometimento de uma lesão 

neurológica, não é exclusivamente no hemicorpo contralateral; a hemiplegia instala-se 

contralateralmente à lesão cerebral, mas o lado ipsilateral à lesão também é, em menor proporção, 

afetado 9, 10,11. 
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5. CONCLUSÕES 

Os resultados permitiram observar um aumento do recrutamento de fibras e na geração de 

força do membro não plégico em relação ao lado plégico. O indivíduo hemiplégico apresenta perda 

de ADM tanto no lado plégico como no lado não plégico, demostrando a perda funcional após um 

AVC ocorre em ambos os lados porém em proporções diferentes. Desse modo, deve ser enfatizada 

uma intervenção mais adequada e eficaz, com propostas terapêuticas para ambos os hemicorpos do 

hemiplégico, priorizando assim, a coordenação e a funcionalidade do mesmo. 
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1. INTRODUÇÃO 

A população idosa cresce mundialmente e principalmente no Brasil, as modificações 

ocorrem de forma bastante acelerada. Isso ocorre devido a alguns fatores, tais como a melhora das 

condições de saúde, do nível de instrução que contribuiu para melhoria de seu emprego e do 

aumento de sua renda média que era de meio salário mínimo há 10 anos. Hoje, dos 19 milhões de 

idosos (10,2% da população total), 30,9% (aproximadamente 6 milhões) ainda trabalha para se 

manter1. 

O envelhecimento é um processo progressivo, gradual e variável, caracterizado por um 

detrimento crescente de reserva funcional. Como conseqüência dessa perda ocorre diversas 

alterações morfológicas, fisiológicas, bioquímicas e psicológicas, aumentando taxas de morbi-

mortalidade2,3.  

 Limitações funcionais devido às mudanças naturais do envelhecimento tornam os idosos 

mais suscetíveis aos riscos ambientais e a ocorrência de quedas1. Assim, são fundamentais a 

promoção e a atenção à saúde do idoso, de maneira que englobem medidas preventivas, 

restauradoras e reabilitadoras3. Alterações na capacidade de realizar atividades diárias estão entre as 

conseqüências adversas da inadequação nutricional4,5,6.  

Sabe-se que a força e a resistência muscular, bem como a flexibilidade e o equilíbrio são 

essenciais para execução de atividades do dia a dia, que envolvem o trabalho muscular de forma 

segura e independente. As alterações no estado nutricional, distribuição da gordura corporal o baixo 

peso e a obesidade têm sido influenciado na redução da capacidade funcional. As limitações 

funcionais que geram quedas nos idosos, conhecimento de fatores predisponentes de déficits de 

equilíbrio que conseqüentemente a ocorrência de alteração funcional objetivou investigar a relação 

do estado nutricional e desempenho motor de idosos. 
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2. OBJETIVO 

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivos: a) Investigar a relação entre equilíbrio e 

estado nutricional de idosas com idade igual ou superior a 70 anos, participantes de um programa de 

exercícios terapêuticos, comparando os valores obtidos a partir da Escala de Equilíbrio de Berg 

(EEB) e os valores de IMC (kg/m2); b) Analisar o equilíbrio com o avançar da idade de cada idosa, 

a partir dos valores obtidos na EEB e suas respectivas idades. 

 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

O projeto obedeceu todas as normas do Comitê de Ética em Pesquisa. A amostra foi 

composta por 16 indivíduos do sexo feminino, com idade entre 71 e 84 anos (média de 76,68 ±4,37) 

que realizam prevenção fisioterapêutica em grupo, no Centro de Atendimento e Estudos em 

Fisioterapia e Reabilitação da FCT/UNESP de Presidente Prudente (CEAFIR), num total de duas 

sessões semanais de uma hora, em dias alternados.  

As coletas de dados ocorreram em Junho de 2009. Foram mensuradas as seguintes variáveis 

físicas: massa corporal, estatura e equilíbrio, por meio da aplicação da EEB, pesagem e medida da 

estatura, para cálculo do IMC [IMC = MC (kg) / Est.(m2)]. Para avaliar o estado nutricional, foi 

utilizada a seguinte classificação6: < 23 - baixo peso; = 23 e < 28 - peso normal; ≥�28 - obesidade. 

A análise dos dados foi feita por meio do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e análise 

de regressão.  

 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Segundo o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, as variáveis seguiram uma 

distribuição normal com uma confiança de 95%, (α= 0,05). De acordo com a análise de regressão, a 

relação entre o IMC com o equilíbrio não se apresentou adequada R2 = 5,7%. Quando analisou a 

relação entre equilíbrio e idade apresentou-se razoavelmente adequada R2 = 25,5%. 

De acordo com alguns estudos, há uma relação entre essas variáveis. Barbosa et al (2007)7 

avaliaram 2143 idosos em relação ao estado nutricional e a capacidade funcional, verificando que a 

obesidade é fator limitante no bom desempenho dos testes, pois além de favorecer a osteoartrite no 

joelho, está relacionada ao sedentarismo. Rebelatto et al (2008)8 avaliaram 354 idosos, concluindo 

que, indivíduos com maior idade, maior IMC e pior equilíbrio dinâmico, obtiveram pior equilíbrio 

estático. Mazo et al (2006)9 avaliaram 52 idosas, praticantes de atividade física e observaram que as 

idosas com resultado aptidão funcional geral bom, tendo IMC normal eram maiores em relação a 

aqueles com aptidão funcional geral fraco e IMC de sobrepeso.  
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No entanto, neste presente estudo, essa relação não pode ser comprovada estatisticamente 

para esses dados. As causas mais prováveis sejam; a pequena amostra e o tipo de escala de 

equilíbrio usada.  

 

Tabela 1: Médias e desvios-padrão para a idade, IMC e equilíbrio, utilizando o Teste de 
Normalidade de Kolmogorov-Smirnov. 

Idade Berg IMC (Kg/m2) n 

Média – 76,69 

Desvio – 4,377 

P > 0,051 

Média – 53,88  1,586 

Desvio – 1,586 

P > 0,150 

Média – 28,56  4,661 

Desvio – 4,661 

P > 0,150 

23 

 

5. CONCLUSÃO E SUGESTÕES 

Os resultados mostraram que houve alguma evidência na associação entre faixa etária e o 

equilíbrio, sendo que quanto maior a idade, menor o equilíbrio e que a variação de peso não teve 

significância nesse grupo. 

Deste modo, motiva-se o desenvolvimento de um futuro estudo com uma amostra maior de 

idosos ativos relacionando idade, IMC, equilíbrio e quedas. Um outro trabalho a ser desenvolvido 

seria utilizar e comparar outras medidas de equilíbrio como a Escala de Mobilidade e Equilíbrio de 

Tinetti, Teste de Apoio Unipedal e o Teste de Alcance Funcional. (Todos estes testes são 

amplamente utilizados e recomendados por literatura (Whitney, Poole & Cass ,1998; Lord, 

Sherrington e Menz, 2001; Matsudo, 2000).  
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1. INTRODUÇÃO 

O cigarro é a principal causa de câncer de pulmão, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

arteriosclerose periférica e uma das principais causas de doenças cardiovasculares e 

vasculocerebrais, podendo desencadear outras doenças crônicas e aumentar o risco de adoecer1. 

Dados da OMS indicam que o consumo de fumo é responsável pela morte de aproximadamente 

quatro milhões de pessoas a cada ano2. Evidências indicam que há risco maior de câncer de pulmão 

entre os não fumantes expostos ao chamado fumo passivo, que fumantes passivos têm risco 30% 

maior de sofrerem ataques cardíacos ou de morrerem de doenças cardíacas3. O organismo, diante de 

qualquer estímulo de estresse, produz uma série de alterações visando manter a homeostase. No 

caso do treinamento físico, essas alterações se desenvolvem por meio de processos adaptativos 

benéficos e de modificações nas suas características metabólicas e estruturais, levando também ao 

aparecimento de processos inflamatórios decorrentes de micro traumas4. 

 

2. JUSTIFICATIVA 

Sabe-se que o exercício regular traz benefícios para os indivíduos e acredita-se que aconteça 

o mesmo com aqueles que estão deixando de fumar. Entretanto, pouco se sabe sobre a integridade 

das fibras musculares na interação exercício e exposição à fumaça de cigarros, pelo fato de ser 

esperado que a exposição à fumaça do cigarro induza alterações nas propriedades das fibras 

musculares, uma vez que o aumento da carboxiemoglobina (HbCO) leve a uma hipóxia e a nicotina 

uma constrição dos capilares.  
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3. OBJETIVO 

O objetivo deste trabalho é analisar as respostas do músculo sóleo de ratos expostos à 

fumaça de cigarro associado à atividade física em esteira rolante. 

 

4. MATERIAL E MÉTODOS 

32 ratos machos Wistar (90-100 dias), divididos aleatoriamente em quatro grupos: G1 

(Fumaça/ exercitados); G2 (Fumaça/não exercitados); G3 (Não fumaça/exercitados) e G4 controle 

(não fumaça/não exercitados). Para exposição à fumaça, utilizou-se um sistema de inalação baseado 

no modelo de Cendon Filha (2004)5, com um detector de gases ToxiPro da Biosystems, para 

controle da concentração de CO dentro da câmara de exposição mantendo saturação de 450 ppm6. 

Os animais dos grupos G1 e G2 foram expostos à fumaça da combustão de 5 cigarros, por 30 

minutos, duas vezes/dia, 5dias/semana, por 30 dias. Exercícios de caminhada foram realizados em 

esteira rolante para animais de pequeno porte, segundo projeto desenvolvido por Andrew, 19657, 

sendo os grupos G1 e G3 submetidos a sessões de caminhada com duração de 60 minutos, numa 

velocidade de 9,75 metros por minuto, totalizando 585 metros a cada sessão, uma vez ao dia, cinco 

dias/semana, por 30 dias. O protocolo de treinamento obedeceu aos “Princípios Éticos na 

Experimentação Animal”, tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ciências e 

Tecnologia da UNESP sob nº 121/2006. 

Após 24 horas da última sessão, foi realizada a eutanásia por meio do anestésico 

pentobarbital sódico, via intramuscular7,8,9. Após, o músculo sóleo direito foi retirado para 

preparação das lâminas e coloração pela Hematoxilina e Eosina (HE)10. Para mensuração do 

diâmetro das fibras musculares foi utilizado o software Image Pro-Plus10 e para avaliação das 

características morfológicas foram utilizados os critérios descritos na literatura2. Os valores do 

menor diâmetro das fibras musculares foram comparados por meio de análise de variância 

(ANOVA – One Way), com os fatores exercício (sedentário e exercitado) e exposição à fumaça de 

cigarro (com e sem exposição). Valores de p menores do que 0,05 foram indicativos de 

significância estatística. 

 

5. RESULTADOS 

Nos resultados da análise morfológica nos grupos exercitados (G1 e G3) verificou-se 

significativa alteração quanto à presença de sinais de processo inflamatório e alteração de 

sarcolema, quanto a presença de fibras arredondadas e em fagocitose, como de enrodilhamento, 

“splitting” e núcleos centrais. Os grupos sedentários (G2 e G4) apresentaram discretas alterações 

morfológicas, ou seja, as fibras tinham aparência normal, apresentando contornos poligonais bem 

definidos, com sarcoplasma e rede intermiofibrilar predominantemente homogêneos, com núcleos 
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localizados perifericamente evidentes e nítidos. Quanto aos grupos expostos à fumaça de cigarro 

(G1 e G2) houve poucas alterações, mas principalmente a presença de fagocitose. 

Na análise estatística da medida do menor diâmetro da secção transversal das fibras 

musculares por meio da análise de variância (ANOVA – One Way) não obtivemos diferença 

significante para os fatores exercício (p = 0,129; f = 2,466) e exposição à fumaça de cigarro (p = 

0,663; f = 0,195 ), nem para a interação dos mesmos (p = 0,791; f = 0,072 ).  

 

6. DISCUSSÃO 

A presença de “splitting” que caracteriza a divisão longitudinal das fibras musculares ou a 

fusão incompleta de células satélites proliferadas após a lesão das fibras musculares13 pode indicar a 

presença de hiperplasia7. Já foram propostos vários fatores desencadeantes de tais alterações, 

destacando-se entre eles o alto grau de estresse provocado pelo exercício, o estresse metabólico e as 

alterações da microcirculação12. 

Levando-se em consideração que a lesão é um precursor normal para a adaptação muscular 

ao uso aumentado, o aparecimento de condições que sugerem regeneração muscular, 

aparentemente, indicam que estas alterações representam mecanismos adaptativos do tecido 

muscular ao esforço desenvolvido7. 

O processo de hipertrofia da fibra muscular pode ser completado dentro de meses17, portanto 

o treinamento proposto neste experimento pode ter sido insuficiente para promover aumento de 

síntese protéica muscular para que haja o processo de hipertrofia, o que contraria outros estudo7. 

Mas, podem se embasar em observações prévias, pois segundo Serrano et al (2000)15, dependendo 

da natureza do estímulo, a hipertrofia pode ou não ocorrer. Quando o estímulo não é suficiente para 

hipertrofia, as miofibrilas não aumentam de tamanho, mas adquirem uma estrutura metabólica e 

estrutural diferente, acompanhado de diferenças na vascularização.  

No entanto, pode-se concluir que o treinamento foi de intensidade suficiente para induzir 

adaptação a nível celular, pela análise histológica, porém esta adaptação não resultou em hipertrofia 

muscular. Ou então, houve um excesso de treinamento, no qual esgotaram-se os substratos 

energéticos mais inflamáveis como a creatina fosfato, o glicogênio e os lipídeos fazendo com que 

sejam catabolizadas as proteínas musculares para a geração de energia para as contrações 

musculares16. 

No que se diz respeito à exposição à fumaça de cigarro, pode-se observar a presença 

marcante de fagocitose, sugerindo um processo adaptativo da fibra muscular8, devido à baixa 

demanda de oxigênio fornecida ao organismo. Todavia, por meio dos resultados observados neste 

estudo pode-se diz que o tempo de exposição foi insuficiente para provocar mais alterações nestas 
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fibras, pois vale ressaltar que os efeitos da fumaça de cigarro nas fibras musculares dependem da 

dose e do tempo de exposição9.  

 

7. CONCLUSÃO 

Os resultados das análises demonstraram que a fumaça de cigarro associada ao exercício 

físico realizado por meio da esteira rolante influenciam as alterações histológicas das fibras do 

músculo sóleo. 
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INTRODUÇÃO 

 O tabagismo está associado a altas taxas de morbimortalidade. Segundo a Organização 

Mundial de Saúde, estima-se que existam mais de 1,3 bilhões de fumantes no mundo, sendo o 

tabagismo responsável por aproximadamente 5 milhões de mortes anuais. No Brasil, este tem uma 

prevalência de 19% na população.1 

 Segundo a Associação Psiquiátrica Americana, cerca de 80% dos tabagistas gostaria de 

parar de fumar, 35% param a cada ano, entretanto somente 5% têm sucesso sem auxílio externo.2 

 Dentre os vários fatores que dificultam a manutenção da abstinência da nicotina está o alto 

nível de comorbidade entre a dependência dessa substância e outras doenças psiquiátricas. 

Adicionalmente, idade, sexo, condição econômica, nível sócio-cultural, idade de início do 

tabagismo, grau de dependência de nicotina e antecedentes de ansiedade e depressão podem 

interferir nas taxas de abstinência a curto e longo prazo, por isso devem ser avaliados previamente à 

tratamentos.3 

 A presença de comorbidade psicológica em tabagistas é, portanto, um dos fatores que pode 

comprometer a eficácia das diversas modalidades de intervenção terapêutica. Entretanto, verifica-se 

ainda carência de estudos que possibilitem conhecer melhor esta população-alvo. Diante do 

exposto, mostra-se necessário definir o perfil dos fumantes para alcançar melhores resultados nos 

programas de auxílio a esta população. 

 

OBJETIVO 

Definir o perfil do fumante que procura um programa de incentivo a atividade física diária e 

avaliar a associação entre grau de dependência de nicotina, sintomas de ansiedade e depressão, 

qualidade de vida e atividade física na vida diária. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 Foram incluídos 71 tabagistas, oriundos da população geral, sem doenças tabaco-

relacionadas e que procuraram um programa específico de aumento da atividade física. Os 

indivíduos responderam a questionários relacionados ao histórico tabágico depressão (Inventário 

Beck de Depressão), ansiedade (Inventário de Ansiedade traço-Estado) e qualidade de vida (SF-36). 

Adicionalmente, permaneceram durante cinco dias com um pedômetro para determinação do nível 

de atividade física diária (número médio de passos/dia). Correlações foram avaliadas por meio dos 

coeficientes de Pearson ou Spearman, dependendo da normalidade na distribuição dos dados. O 

nível de significância utilizado foi de p<0.05. 

 

RESULTADO 

Nesta amostra, 62% (n= 44) eram do sexo feminino, com idade média de 509 anos; 75% 

possuíam pelo menos segundo grau completo; 87% (n= 62) relataram fumar há mais de 20 anos, e 

82% (n= 58) referiram fumar acima de 10 cigarros/dia.  

Ao avaliar o grau de dependência de nicotina, a amostra apresentou índice de dependência 

elevado, com média de 5,3  2 pontos (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Classificação dos fumantes quanto ao grau de dependência à nicotina  

Grau de dependência Fumantes 

Leve 24 (34%)* 

Moderada 12 (17%)* 

Elevada 35(49%)* 

*n(%) 

 

Os índices de depressão e ansiedade indicaram que 46% (n= 33) dos indivíduos possuem ao 

menos índices leves de depressão, e 77% (n= 55) apresentaram índices de ansiedade (Tabelas 2). 

Constatou-se comprometimento na qualidade de vida nas diferentes dimensões avaliadas, e 

que os piores resultados foram nos domínios da dor, vitalidade, aspectos emocionais e saúde 

mental. 

Essa população de tabagistas andou em média 8815 ± 4219 passos/dia. 
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Tabela 2 – Classificação dos sintomas de depressão e de ansiedade dos fumantes estudados 

Classificação Depressão Ansiedade 

Ausente 38 (54%)* 16 (22%)* 

Leve 18 (25%)* - 

Moderado 10 (14%)* 36 (51%)* 

Grave 5 (7%)* 19 (27%)* 

* n(%) 

 

 A escolaridade se correlacionou negativamente com o grau de dependência de tabaco (r= -

0,27; p=0,02). Observou-se também correlação entre grau de dependência de tabaco, índice 

anos/maço e cigarros/dia, positivamente (0,64 e 0,65, respectivamente; p<0,0001), e grau de 

dependência de tabaco e qualidade de vida, negativamente, nos aspectos emocionais e saúde mental 

(-0,25 para ambos; p<0,05). Os sintomas de depressão e ansiedade mostraram correlação negativa 

com todos os domínios de qualidade de vida, principalmente em vitalidade e saúde mental (-0,52 < 

r < -0,72; p<0,05). Não houve correlação entre a atividade física na vida diária e as demais variáveis 

(0,01 < r < 0,22; p>0,05). 

 

DISCUSSÃO 

 O perfil encontrado para os 71 fumantes avaliados caracteriza-se pela predominância do 

sexo feminino, adultos, elevado grau de escolaridade, tabagistas graves em relação ao consumo de 

cigarros e de elevado grau de dependência. Grande parte da amostra apresentou algum grau de 

depressão e ansiedade. 

 Nesse estudo, a maioria da população em questão possuía segundo grau completo. Este fato 

pode ser explicado pela constatação que os fumantes que procuram programas de auxílio possuem 

maior acesso à informação em geral.3 Os fumantes com baixo nível de escolaridade, 

conseqüentemente, têm menor informações no que se refere aos cuidados com a saúde e por isso 

começaram a fumar mais cedo, consumo maior de cigarros e são mais dependentes, resultado esse 

encontrado em nosso trabalho. (Tabela 1) 

 Diversos estudos denotam forte associação entre o tabagismo e transtornos depressivos e de 

ansiedade, pois o cigarro pode auxiliar na “automedicação” de sentimentos de tristeza ou humor 

negativo.4 No presente trabalho houve maior prevalência de sintomas de ansiedade, ao contrário de 

estudos que afirmam haver maior relação entre tabagismo e depressão. (Tabela 2)  

 A presença de uma relação indireta entre sintomas de ansiedade e depressão e qualidade de 

vida, provavelmente deve-se ao fato de que o indivíduo tabagista depressivo e ansioso tende a ter 
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um nível maior de consumo cigarros e de dependência de nicotina.5 Fatores como esses causariam 

prejuízo a qualidade de vida do indivíduo. 

 O estilo de vida, incluindo inatividade física na vida diária, tem um papel importante no 

desenvolvimento de morbidades e nas taxas de mortalidade. Nessa mostra de tabagistas, os 

indivíduos andaram abaixo do recomendado pela American College of Sports Medicine (10000 

passos/dia), demonstrando um perfil pouco ativo.6 Portanto, esperava-se uma correlação entre o 

perfil do tabagista e o nível de atividade física na vida diária desse. Contudo, o perfil mostrou-se 

independente dessa atividade. 

 

CONCLUSÃO 

Foram identificados aspectos no perfil dos fumantes já reconhecidos na literatura, como 

elevado grau de dependência de nicotina, presença de sintomas de ansiedade e depressão e 

comprometimento na qualidade de vida. Entretanto, observou-se também que estes são pouco ativos 

e que, com exceção da atividade física na vida diária, o grau de dependência tabágica, sintomas de 

ansiedade e depressão, e qualidade de vida mostraram-se dependentes entre si. Isto demonstra a 

importância de realizar uma avaliação prévia do perfil do fumante que procura programa de auxílio 

para sucesso do tratamento. 
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INTRODUÇÃO 

 O sistema mucociliar é o um importante mecanismo de defesa do trato respiratório, e a 

aferição de sua velocidade é um índice confiável da função da depuração nasal, isto é, a velocidade 

com que o muco é transportado da narina até a orofaringe para depois ser deglutido. As 

propriedades reológicas do muco, o número e comprimento dos cílios, e a freqüência do batimento 

ciliar são os componentes responsáveis pela eficiência desse transporte mucociliar.1 

Deve-se ressaltar que a freqüência do batimento ciliar e, portanto, sua eficiência de 

transporte, pode variar em diferentes condições, dentre elas em resposta ao estresse, ao exercício 

físico e à exposição a partículas nocivas.2 Apesar de não haver um consenso, estudos demonstram 

uma associação entre o declínio da depuração mucociliar e o aumento da freqüência e severidade de 

infecções do trato respiratório.3 Ainda não se sabe, entretanto, até que ponto a exposição da mucosa 

nasal aos produtos tóxicos do cigarro influenciaria nesse processo. 

O reconhecimento de que a atividade física regular pode prevenir ou atrasar o aparecimento 

de diferentes doenças crônicas tem respaldo científico sólido. Adicionalmente, estudos relatam que 

quando realizada de forma moderada, a atividade física é benéfica por decrescer o risco de 

infecções na via respiratória superior.4 No entanto, não há relatos de estudos investigando o efeito 

do nível de atividade física no transporte mucociliar.  

Desta forma, objetiva-se com esta pesquisa investigar a correlação entre o transporte 

mucociliar em fumantes com o nível de atividade física na vida diária. 

 

OBJETIVO 

Avaliar o transporte mucociliar de indivíduos fumantes e investigar a correlação entre o 

transporte mucociliar desses indivíduos com seu nível de atividade física na vida diária, histórico 

tabágico e grau de dependência de nicotina. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 Estudo transversal no qual indivíduos tabagistas oriundos da população geral, sem doenças 

tabaco-relacionadas e que procuraram um programa específico de aumento da atividade física, 

responderam a questionários referentes ao histórico tabágico e ao grau de dependência do cigarro, e 

foram avaliados, após 12 horas de abstinência de cigarro, quanto ao transporte mucociliar (Tempo 

de Trânsito de Sacarina - TTS) e à mensuração de monóxido de carbono no ar expirado para 

confirmação do hábito tabágico (acima de 6ppm). Além disso, permaneceram durante cinco dias 

com um pedômetro para determinação do nível de atividade física na vida diária (número de 

passos/dia).  

 Para a mensuração do tempo de trânsito da sacarina (TTS), os indivíduos foram 

posicionados sentados e com a cabeça levemente estendida (aproximadamente 10°), uma 

quantidade de aproximadamente 5 μg de sacarina sódica granulada foi introduzida por meio de um 

canudo plástico, sob controle visual, a 2cm para dentro da narina direita. A partir deste momento, o 

cronômetro foi acionado e não era permitido aos indivíduos andar, falar, tossir, espirrar, coçar ou 

assoar o nariz, além de instruídos a engolir poucas vezes por minuto até que sintam um gosto doce 

em sua boca; então o examinador foi imediatamente avisado e o tempo registrado. 

A descrição dos resultados foi realizada como média ± desvio padrão e as correlações foram 

avaliadas por meio dos coeficientes Spearman. O nível de significância utilizado foi de 5%. 

 

RESULTADO 

 Foram avaliados 16 indivíduos tabagistas (10 homens; 53  9 anos; 40  25 anos/maço). No 

que se refere à quantidade de cigarros fumados 25% (n= 4) dos indivíduos relataram fumar mais de 

20 cigarros/dia, 56% (n=9) de 11 a 20 cigarros/dia e 19% (n= 3) fumavam menos de 10 cigarros 

diários.  

Ao avaliar o grau de dependência de nicotina 38% (n= 6) da amostra apresentaram índice de 

dependência elevado, 19% (n= 3) índice moderado e 44% (n= 7) e índice leve, com média de 4,62  

2,06 pontos (dependência moderada).  

O TTS encontrado teve média de13  11 minutos.  

Essa população de tabagistas andou em média 10072 ± 3955 passos/dia. 

Houve correlação do TTS com a idade de início de fumo (r=0,61; p=0,01). Entretanto, não 

houve correlação significativa entre o TTS e atividade física na vida diária, assim como, não houve 

correlação entre aquele e o grau de dependência de nicotina desses indivíduos. 
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DISCUSSÃO 

 A agressão provocada pelas substâncias presentes no cigarro causa alterações sistêmicas e 

afeta de forma intensa o trato respiratório. Neste, há um aumento do número de células caliciformes 

e hipertrofia das células mucosas com conseqüente instalação de processos inflamatórios, os quais 

propiciam o aumento considerável da quantidade de muco a ser transportada.5 Adicionalmente, 

pode aumentar a viscosidade e diminuir a elasticidade da secreção brônquica o que resulta em 

prejuízo da depuração mucocilar por dificuldades na propulsão dos cílios pela camada periciliar 

modificada pela intoxicação do tabaco.6 

 Nessa amostra, os tabagistas apresentaram tempo de trânsito de sacarina próximo ao 

considerado normal pela literatura, este 12,5 minutos, indicando um transporte mucociliar 

adequado. Contudo, Stanley e colaboradores (1986) compararam o transporte mucociliar de 

tabagista e não tabagistas, e observaram que em fumantes regulares o transporte mucociliar é mais 

lento.7 A contraposição dos trabalhos demonstra a necessidade de maiores pesquisa no assunto e 

principalmente nessa população. 

A exposição da mucosa nasal aos produtos tóxicos da fumaça do cigarro varia 

consideradamente entre os tabagistas dependendo do número e tipo do cigarro, e dos hábitos 

tabágicos.7 Observou-se nesse estudo que o tempo de fumo e o transporte mucociliar estão 

diretamente direcionados, possivelmente porque quando mais tempo a mucosa nasal for exposta as 

substancias tóxicas, maiores os danos a sua estrutura e conseqüentemente à transportabilidade ciliar. 

 O estilo de vida, incluindo inatividade física na vida diária, tem um papel importante no 

desenvolvimento de morbidades e nas taxas de mortalidade. Um estudo recente realizado por 

Garcia-Aymerich et al. mostrou que, em tabagistas, atividade física regular está associada com 

menor declínio da função pulmonar ao longo do tempo.8 Nieman acrescenta que, quando realizada 

de forma moderada é benéfica por decrescer o risco de infecções na via respiratória superior.4 

Entretanto, o presente estudo ainda não observou uma correlação estatisticamente significante entre 

o nível de atividade física na vida diária e o transporte mucociliar, este mostrou-se independente 

para essa amostra. 

 

CONCLUSÃO 

O TTS em tabagistas se apresenta próximo dos valores de referência de normalidade 
descritos na literatura, e mostra-se independente da gravidade de dependência de nicotina e do nível 
de atividade física na vida. Entretanto, os resultados mostram que quanto mais cedo o indivíduo 
inicia o habito tabágico maior o prejuízo sobre a transportabilidade ciliar, pois o tempo de trânsito 
de sacarina é maior. 
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INTRODUÇÃO 

O Programa Saúde da Família (PSF), criado pelo Ministério da Saúde em 1994, procura 

reestruturar a atenção básica e todo o sistema de saúde a partir de ações conjugadas com os 

princípios do SUS, territorialização, intersetorialidade, descentralização, co-responsabilidade e 

priorização de grupos populacionais mais vulneráveis (BRASIL, 1994). Esse termo foi se 

adequando e sendo substituído por Estratégia de Saúde da Família (ESF) (BRASIL, 2000). Segundo 

SILVA et al (2005) entre as atribuições do fisioterapeuta na ESF seriam executar ações de 

assistência integral em todas as fases do ciclo de vida, intervindo na prevenção, por meio da atenção 

primária e também em nível secundário e terciário de saúde. 

 Entre as atuações do fisioterapeuta na área de cardiologia e angiologia seria com pessoas 

com Diabetes Mellitus, que são acompanhadas na ESF (VERAS, 2004). A Diabetes Mellitus pode 

ser considerada como um problema de saúde universal, afetando populações de países em todos os 

estágios de desenvolvimento. Conforme dados da OMS, o Brasil, com cerca de 10 milhões de 

diabéticos, é o 6º país do mundo em número de pessoas com diabetes (SACCO, et al 2007). A DM 

leva a diversas complicações crônicas que contribuem para o aumento da morbidade e mortalidade 

dos pacientes. A síndrome do pé diabético é uma das complicações mais freqüentes, caracterizado 

pela presença de lesões em decorrência das alterações vasculares e/ou neurológicas peculiares do 

DM (MILMAN et al., 2001), caracterizada por infecção, úlceras, associados com anormalidades 

neurológicas e vários graus de doença vascular periférica no membro inferior. Pacientes diabéticos 

que apresentam insensibilidade, diminuição de amplitude de movimento e alterações vasculares têm 

maior risco para o desenvolvimento de ulcerações nos pés (OBROSOVA 2003).    
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JUSTIFICATIVA 

Considerando que as complicações sensório-motoras e vasculares trazem grande morbidade 

para esses pacientes, torna-se necessário que se identifiquem fatores de risco predisponentes a fim 

de que sejam evitados.  

 

OBJETIVO 

Avaliar, detectar, orientar e prevenir complicações secundárias do Diabetes Mellitus através 

da atuação fisioterapêutica cardiovascular na Estratégia de Saúde da Família. 

 

 MATERIAL E MÉTODOS 

 Foram avaliados 21 indivíduos com diagnóstico de Diabetes Mellitus que freqüentam a 

Estratégia de Saúde da Família do Jardim Belo Horizonte de Presidente Prudente, SP, pelos 

acadêmicos de fisioterapia sob a supervisão de um docente fisioterapeuta. Esses indivíduos foram 

submetidos a uma avaliação fisioterapêutica que constava de dados pessoais, familiares, patologias 

concomitantes, dados vitais, inspeção, avaliação da sensibilidade superficial e profunda, avaliação 

vascular do pulso pedioso e a avaliação motora foi realizada pela obseração da amplitude de 

movimento ativa de tornozelo (flexão plantar, dorsiflexão, eversão e inversão). Após avaliados os 

indivíduos foram orientados quanto aos cuidados com os pés diabéticos (higiene, calçados e meias 

adequadas, hidratação, reconhecimento de sinais ocasionados por alterações sensitivas) para a 

prevenção de complicações secundárias e recomendações quanto a realização de exercícios físicos 

para o controle glicêmico. 

 

 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Dos indivíduos avaliados 16 eram do sexo feminino e 5 do sexo masculino com média de 

faixa etária de 64,3 ± 11,04 anos.  Em relação à escolaridade 71,4% possuem ensino fundamental 

incompleto, 19,4% ensino fundamental completo, 4,6% analfabeto e 4,6% não souberam relatar. 

Apresentam hipertensão arterial sistêmica 90,47%, 23,8% são obesos, 19,1% dislipidemia, 9,5% 

tiveram episódio de infarto agudo do miocárdio e 9,5% não apresentam patologias concomitantes. 

Quanto aos antecedentes familiares 8,9% possuem algum caso na família com doença 

cardiovascular, 14,2% não possuem e 4,9% não relatou. A freqüência cardíaca de repouso foi de 75, 

90 ± 10,43 bpm. A médias da pressão arterial sistólica foi de 134,28 ± 18,86 mmHg e da pressão 

arterial diastólica foi de 81,42 ± 9,10 mmHg. A glicemia capilar apresentou média de 157,66 ± 

61,33 mg/dl. A avaliação dos pés mostrou que 85,9% apresentavam coloração normal, 9,5% 

hiperemia e 4,6% manchas. A tumefação esteve presente em 38% dos casos, 85,8% apresentavam 

desidratação e 33,4% arco plantar do tipo plano. Na sensibilidade superficial foram observadas as 
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seguintes alterações: tátil 4,8% tiveram anestesia e na sensibilidade dolorosa 14,2% tiveram 

hipoestesia e 23,8% anestesia. Enquanto na sensibilidade profunda apenas a artroestesia estava 

alterada, e em 4,8% dos indivíduos. Na avaliação do pulso pedioso foi constatada diminuição em 

52,4% das pessoas no membro inferior direito e 47,6% das pessoas no membro inferior esquerdo. 

Nenhum indivíduo apresentou alteração motora.  

Os resultados apresentados demonstram a ocorrência de alterações cutâneas, sensitivas e 

vasculares precedendo as motoras, desta maneira esses indivíduos foram orientados quanto aos 

cuidados gerais para prevenção de incapacidades e, provavelmente, a possibilidade de virem a 

desenvolver problemas será menor. Indivíduos sem alterações aparentes nos pés já apresentaram 

alterações sensitivas e vasculares, reforçando o caráter insidioso do desenvolvimento da neuropatia 

diabética. Vários autores têm enfatizado a importância de um trabalho preventivo em indivíduos 

diabéticos (FREGONESI et al., 2002). O valor glicêmico apresentou-se alto nos indivíduos 

avaliados. Um dos fatores que predispõe ao aparecimento da neuropatia periférica é o valor 

glicêmico alto, assim como a flutuação do mesmo (BOULTON, et al 2004). 

Todos foram orientados sobre medidas preventivas, como a maneira adequada para hidratar 

corretamente seus pés, os cuidados com higiene, a realização de exercício físico para o controle 

glicêmico, e receberam folhetos explicativos sobre esses cuidados e o risco de complicações nos 

pés. 

 

CONCLUSÃO 

As alterações no pé diabético foram freqüentes e acompanhadas por elevação da taxa 

glicêmica o que mostra a necessidade de implementação de programas direcionados para o controle 

e prevenção das complicações do Diabetes Mellitus.       
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INTRODUÇÃO 

Durante o período gestacional ocorrem alterações fisiológicas e emocionais na mulher, estas 

permitem o desenvolvimento adequado do concepto, tornando a mulher capacitada para o parto, à 

lactação e ao retorno às condições pré-gestacionais1. 

Entre as alterações fisiológicas se encontram mudanças hormonais, anatômicas, 

cardiovasculares, pulmonares, edema e ganho de peso, que podem afetar o sistema músculo 

esquelético e a postura2,3,4. Essas alterações podem aumentar o risco de quedas, prevalente em 25% 

das gestantes5 e resultarem em ajustes da postura estática e dinâmica destas. 

De modo específico, os exercícios físicos praticados na água são os mais recomendados. 

Suas propriedades físicas acomodam confortavelmente o aumento do volume do corpo da gestante, 

favorecendo a leveza, complementando os programas de preparo para o parto, melhorando a 

resistência e flexibilidade, treinando a respiração e reduzindo a freqüência de edema6. Além disso, 

tem sido relatado maior gasto energético, aumento da capacidade cardiovascular, relaxamento 

corporal e controle do estresse6,7. 

Medidas quantitativas de Qualidade de Vida (QV) podem servir como indicadores para 

nortear estratégias de intervenção terapêutica e criar parâmetros para definição de ações no sentido 

de promoção de saúde individual ou coletiva. Embora exista um consenso entre saúde e QV, na 

prática clínica esta avaliação não tem sido realizada freqüentemente com gestantes. 

De acordo com Landi8, para haver um bom procedimento no trabalho do parto é necessária a 

realização de exercícios físicos e um acompanhamento fisioterapêutico que busque um bom preparo 

cardiorespiratório e físico, para que a gestante possa ter uma gestação tranqüila e um trabalho de 

parto mais rápido. Além destas considerações o presente projeto faz-se necessário por ser pioneiro 

no Centro de Estudos e Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitação (CEAFIR) da FCT/ UNESP – 

Câmpus de Presidente Prudente e região. 
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OBJETIVOS 

O presente estudo teve por objetivos verificar o efeito de um programa de exercícios físicos 

aquáticos nos desconfortos músculos esqueléticos e na qualidade de vida de gestantes.  

 

MATERIAL E MÉTODO 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

Estadual Paulista (FCT/UNESP), protocolo n.308/2008. As gestantes foram encaminhadas por 

médicos ginecologistas/obstetras da cidade de Presidente Prudente ao CEAFIR e após serem 

informadas sobre os objetivos do projeto, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

Foi realizada uma avaliação inicial que consistiu de anamnese, exame físico (inspeção e 

palpação) e aplicação do questionário de qualidade de vida (SF-36). Será realizada uma avaliação 

final no término ou ao impedimento da continuidade do programa. O programa de exercícios físicos 

aquáticos foi realizado em piscina coberta e aquecida, a temperatura entre 28ºC e 33ºC, duas vezes 

por semana com uma hora de duração. Este consistiu de alongamento, aquecimento, exercícios 

lúdicos, de fortalecimento, pompagens, mobilizações articulares, massagem, soltura muscular e 

relaxamento. Antes e após as sessões as grávidas tiveram freqüência cardíaca e pressão arterial 

monitoradas e verificação da presença ou não de desconfortos músculos esqueléticos. 

 

RESULTADOS 

Até o momento quatro gestantes, com ausência de doenças clínicas obstétricas, gestação 

única e diferentes períodos gestacionais participaram do estudo. A média de idade foi de 30 anos, 

peso de 74,2 kg e a estatura oscilou entre 153 e 170 cm.  A freqüência cardíaca inicial ficou em 

torno de 87,3 bpm e a final de 87,7 bpm e os níveis de pressão arterial média inicial 100/60 mmHg 

e final de  103/63. O número de sessões realizadas variou de 2 a 7. A maioria  (75%)  é casada,  

apenas uma era nulípara.  

A prevalência de desconfortos músculos esqueléticos observados foi de 100 %. Dor lombar 

(100%), falta de ar (50%), contratura muscular (100%), edema (75%), alterações posturais (100%). 

As melhores pontuações da QV foram observadas nas variáveis: Estado Geral de Saúde (73,67), 

Capacidade funcional (81,67) e Limitação por aspectos emocionais (77,73). Enquanto que as 

variáveis Limitação por aspectos físicos (33,3), Dor (44,67) e Vitalidade (53,33) obtiveram 

pontuação mais baixa.  
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DISCUSSÃO 

Ainda é pouco difundida a atuação da fisioterapia na preparação pré-natal e pós-parto. O 

encaminhamento médico é muito baixo e cabe aos profissionais que atuam nessa área aumentarem o 

número de serviços de atendimento e com os resultados no meio cientifico mostrar os benefícios 

que a preparação pré-natal pode ajudar na qualidade de vida das gestantes. 

 A literatura mostra que o período gestacional apresenta desconfortos músculo– 

esqueléticos9,10,11.  Este é comumente definido por fenômeno de percepção física desagradável 

relacionada à fadiga aguda e sobrecarga física. Sua identificação pode ser feita por relatos objetivos 

(questionários específicos), a partir de avaliações da ocorrência (presença ou ausência) e das 

características dos sintomas, tais como, o local, o tipo, a intensidade, a freqüência e a duração do 

desconforto12. 

No presente estudo sintomas de desconforto foram confirmados, com uma prevalência de 

100%, sendo os principais: dor lombar (100%), falta de ar (50%), contratura muscular (100%), 

edema (75%), alterações posturais (100%). Da mesma forma, De Conti13, também observaram 

presença de desconfortos localizados na região lombo-sacra e dor no início e fim do programa.  

Diferentes questionários têm sido empregados para avaliação de QV 14,15. Neste estudo foi 

escolhido o questionário genérico (SF-36) que embora não específico para esta população, é 

padronizado e internacionalmente validado. Até o presente momento o programa de hidroterapia 

aquática mostra um efeito positivo e satisfatório nas gestantes.   Cabe aqui ressaltar a participação 

de um marido durante a execução dos exercícios aquáticos em uma sessão. Esta participação foi 

extremamente importante pelos seguintes aspectos: 1- o marido pode constatar onde sua esposa 

apresentava complicações musculares e dores, 2- foi percebido maior integração física e afetiva no 

casal na realização dos exercícios físicos aquáticos, 3- No final da sessão o relato da gestante e do 

marido foi de total satisfação com esta experiência. 

 

CONCLUSÃO  

Os exercícios físicos aquáticos foram efetivos na redução de desconfortos músculos 

esqueléticos e melhora da qualidade de vida materna na gestação. 
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INTRODUÇÃO 

A lombalgia é considerada um sério problema de saúde pública, pois afeta uma grande parte 

da população economicamente ativa, incapacitando-as temporária ou definitivamente para suas 

atividades profissionais e diárias (WEINER et al., 2006). De acordo com a Classificação 

Internacional de Comprometimentos, Incapacidades e Deficiências da Organização Mundial de 

Saúde, a lombalgia é classificada da seguinte forma: (1) comprometimento que revela perda ou 

anormalidade da estrutura da coluna lombar de etiologia psicológica, fisiológica ou anatômica ou, 

(2) deficiência que traduz uma desvantagem que limita ou impede o desempenho pleno de 

atividades físicas. 

 

JUSTIFICATIVA 

Avaliar as limitações funcionais e quadro álgico ocasionadas pela lombalgia é importante, 

para ampliar os conhecimentos acerca da prevalência dessas incapacidades. 

 

OBJETIVOS 

Avaliar alterações funcionais e quadro álgico em indivíduos com lombalgia.  

 

METODOLOGIA 

Esta pesquisa foi desenvolvida durante a atividade de extensão universitária proposta pela 

Faculdade de Fisioterapia da Unoeste. Estas atividades foram realizadas no Jardim Belo Horizonte 

de Presidente Prudente e na cidade de Caiabú. Foram selecionados apenas os indivíduos que 

relatavam dor na região lombar. Foi investigada a profissão e o tempo de dor lombar. Para avaliação 

da dor foi aplicada a escala visual analógica (EVA). Para avaliar as limitações funcionais 

ocasionadas pela lombalgia foi aplicado o questionário de Roland Morris (ROLAND; FAIRBANK, 

2000). Este questionário é um instrumento de auto-avaliação e percepção de dificuldade em 

desempenhar atividades laborais e de vida diária. O questionário contém 24 alternativas que 

descrevem situações cotidianas e laborais que podem estar comprometidas pela dor lombar. Cada 
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indivíduo foi instruído para assinalar todas aquelas alternativas que correspondessem fielmente a 

sua condição física atual. Quanto maior o número de alternativas assinaladas, pior a condição física 

do voluntário. Além disso, podemos observar justamente quais atividades físicas estavam 

prejudicadas pela dor lombar.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram avaliados 37 indivíduos, 13 homens e 24 mulheres com a média de faixa etária de 52 

anos. No momento da avaliação pela EVA 7 apresentavam baixo nível de dor, 16 moderado e 14 

alto nível. A ocupação mais freqüente com 29% de prevalência foi atividades domésticas; 13% 

auxiliar geral e aposentado, 10% domésticas e trabalhadores rurais. Em relação ao tempo em que 

apresentam lombalgia: menos de 6 meses: 8%, 6 meses-1 anos: 5%, 1-4 anos: 19%,  4- 8 anos: 27% 

e superior a 8 anos: 48%. Apenas 4 indivíduos relatam alterações ortopédica e reumática (escoliose, 

artrose e reumatismo). Em relação à avaliação funcional 02 indivíduos embora apresentassem dor 

não relataram limitações funcionais.  Das 24 questões respondidas, as cinco mais prevalentes foram: 

a) questão 2 com 83%, relatam mudanças de posição freqüentemente para deixar a coluna mais 

confortável; b) questão 16 com 67%, relatam dificuldades para o vestuário (colocar meias), c) 

questão 21 com 62%, relatam evitar trabalhos pesados em casa d) questão 22 com 62%, relatam 

alterações de humor e) questão 23 com 54%, relatam subir escadas mais lentamente que o habitual.  

Nossos achados relevam a importância de estudos sobre a lombalgia especialmente entre os 

trabalhadores que executam movimentação de cargas, como as pessoas envolvidas com afazeres 

domésticos. Algumas hipóteses podem ser discutidas acerca do número elevado desses 

trabalhadores com lombalgia, tais como: ausência de medidas ergonômicas preventivas, tempo de 

execução da atividade de movimentação de cargas, inadequação biomecânica para a tarefa e cargas 

com excesso de peso (VAN der MOLEN et al., 2006). A influência das lombalgias em produzir 

incapacidades no trabalho e absenteísmo tem sido bem relatadas pela literatura científica 

(HALDEMAN, 1999). Contudo, especialmente no ambiente ocupacional, acreditamos que 

mensurações sistemáticas da própria coluna lombar, tenham que ocorrer de maneira mais freqüente 

para que essa patologia seja eficazmente solucionada. 

 

CONCLUSÃO 

A lombalgia ocasiona na maioria dos indivíduos que participaram desta pesquisa alguma 

limitação funcional.   
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INTRODUÇÃO 

O exercício físico é muito importante para a obtenção de força muscular, potência e 

resistência. A força propicia que um movimento seja coordenado, que cada articulação permaneça 

estável quando desejado, como também, em situações que é preciso ter explosão, respostas e ações 

imediatas, que ocorram diante de um estímulo externo (1). 

 Existe diversas formas de se adquirir a força muscular, sendo as mais comuns, aquelas por 

treinamentos com exercícios isométricos, onde não há alteração do movimento angular, bem como 

com exercícios isotônicos, onde há o movimento angular. Os exercícios isométricos são muito 

importantes na área da fisioterapia, pois são frequentemente empregados para restabelecer as 

funções articulares, principalmente quando existe presença de arcos de dor (2). Quando se pretende 

fortalecimento muscular com exercícios isométricos é comum ocorrer variação na força muscular, 

bem como na velocidade de contração. Então uma questão importante é: qual a melhor maneira de 

realizar um  exercício isométrico? Será que há alteração no desempenho muscular quando se aplica 

uma carga usando diferentes velocidades de contração? 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Sujeito 

Foi selecionado um indivíduo do sexo masculino, saudável, com idade de 21 anos, altura de 

170 cm e massa corporal de 71.5kg. O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

pesquisa da universidade Estadual Paulista (processo nº. 20/2009). O voluntário assinou um termo 

de consentimento livre e esclarecido antes de participar da pesquisa, de acordo com a resolução de 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

Instrumentação 

Os sinais de EMG de superfície foram captados por eletrodos descartáveis de AgCl 

(Meditrace – 3M), circular com 10 mm de diâmetro. Cada par de sensores foi posicionado 

paralelamente entre si, separados por 20 mm de centro a centro, longitudinalmente às fibras do 
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músculo. No eletrodo há um circuito pré-amplificador com ganho de 20 vezes e CMRR (Razão de 

Rejeição ao Modo Comum) maior que 80 dB. Para a realização da dinamometria foi utilizada uma 

célula de carga tipo strain-gauge (Kratos - MM 500kgf), acoplada ao sistema de exercício com o 

objetivo de medir a intensidade da força aplicada.  

 Os sinais foram captados em um módulo condicionador de sinais biológicos (Lynx - EMG 

1000). Dois canais do eletromiógrafo EMG -100 foram configurados para receber os sinais de 

EMG, com um filtro digital passa-banda tipo Butterworth de terceira ordem, com freqüência de 

corte de 10 - 500 Hz e ganho final de 1000 vezes. Outro canal foi configurado para receber sinais da 

célula de carga. A freqüência de amostragem foi de 2000 Hz e a aquisição dos sinais e seu 

armazenamento em arquivos de dados foram feitos através do software Bioinspector 1.8 (Lynx).  

Procedimentos Experimentais 

O sujeito foi submetido à tricotomia, abrasão e limpeza dos locais de acoplamento dos 

eletrodos para a captação da atividade mioelétrica. Os eletrodos foram posicionados segundo 

normas do SENIAM (3,4). A captação da atividade mioelétrica foi realizada no músculo bíceps 

braquial e o eletrodo de referência foi fixado no processo estilóide do rádio. Após a colocação dos 

eletrodos, o voluntário foi posicionado adequadamente ao sistema de exercício, composto de uma 

cadeira com regulagem de inclinação do encosto, altura e tamanho do assento, sendo que o tronco 

foi fixada à cadeira utilizando uma faixa. Para verificar o nível de ruídos externos do sinal 

eletromiográfico foi registrado também no repouso.  

O indivíduo foi treinado com o protocolo um dia antes da coleta definitiva, para que houvesse um 

melhor desempenho do controle motor. 

 Após posicionar o indivíduo e os eletrodos adequadamente foi dado início aos ensaios 

experimentais, onde primeiramente foram obtidos os valores da contração isométrica voluntária 

máxima (CIVM) com o cotovelo posicionado a 90˚ de flexão. O indivíduo realizou três CIVM, 

sendo a duração de cada contração de 3 segundos, com repouso de 5 minutos entre elas. A média da 

força obtida nas três contrações foi considerada a capacidade máxima que o indivíduo conseguiu 

realizar (5). 

 A coleta dos dados eletromigráficos foi realizada em contrações em rampa e degrau. Com 

25% da CIVM foram realizadas 10 contrações isométricas em degrau e 10 em rampa. Da mesma 

forma, com 50% da CIVM foram realizadas 10 contrações em rampa e 10 em degrau. É importante 

ressaltar que os exercícios em rampa e em degrau foram executados de forma aleatória em cada 

porcentagem da CIVM. Este procedimento garante condição de igualdade entre as duas formas de 

exercício durante o experimento. Para verificar se não houve ocorrência de fadiga muscular, após o 

término da coleta, foi realizada uma CIVM, para que fosse  
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comparada com a média das três CIVM do início. Pois, de acordo com (6,7,8), a diferença da CVM 

coletada no final, em relação à inicial, deve ser menor que 5%, para que sinais de fadiga sejam 

desprezados. 

Processamento de Sinais 

 Foi selecionada, visualmente, uma janela única do sinal eletromiográfico, com duração de 

um segundo, onde o sinal de força estivesse estável. Determinou-se o valor de RMS, que consiste 

em um método de quantificação da amplitude do sinal, recomendado para avaliar o nível de 

atividade muscular (9). 

Tratamento Estatístico dos Dados 

 Para verificar se houve diferenças entre os RMS dos exercícios em rampa e degrau foi 

utilizado primeiramente um teste de normalidade Shapiro-Wilk. Como os dados não atendem os 

critérios de normalidade usou-se o teste Student-Newman-Keuls com nível de significância de 

p≤0.05. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A tabela 1 mostra os valores de RMS obtidos em 25% da CIVM, em contrações isométricas 

em rampa e em degrau. As análises estatísticas destes dados mostram que os valores de RMS não 

são diferentes (p=0.5661) entre os exercícios isométricos em degrau e rampa. Na figura 1 mostra-se 

a média e o desvio padrão para uma comparação direta das duas formas de exercício, em 25% da 

CIVM. Na tabela 2 são apresentados o RMS obtidos com 50% da em contrações isométricas em 

rampa e em degrau. Neste caso também não há diferenças entre os valores encontrados para as duas 

formas de exercícios (p=0.7306), como pode ser visualizado na figura 2.  

 

Tabela1. Valores de RMS em 25% da CIVM em Rampa e Degrau 

RMS RAMPA 25% RMS DEGRAU 25% 

56,48 48,06 

45,29 43,54 

56,27 40,32 

53,06 63,18 

54,06 45,16 

60,03 46,31 

44,79 43,34 

59,09 36,54 

45,62 45,51 

47,17 66,10 
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Fig.1. Valores de RMS em 50% CIVM em rampa e em degrau 

 

Tabela2. Valores de RMS em 50% da CIVM em Rampa e em Degrau 

RMS RAMPA 50% RMS DEGRAU 50% 

160,2 183,90 

128,3 195,10 

174,6 138,50 

157,5 160,40 

181,8 160,10 

168,1 161,90 

181,4 178,00 

156,2  183,01 

178,8  117,09 

174,8  185,30 

 

 

Fig. 2. Valores de RMS degrau e rampa a 50% da CVM 
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CONCLUSÃO 

Os resultados de RMS apresentados neste trabalho não apresentam diferenças entre 

exercícios isométricos em 25% e 50% em rampa e em degrau. No entanto, ressalta-se que 

encontram-se poucos trabalhos na literatura sobre a comparação destes dois tipos de exercícios 

isométricos. Assim, este trabalho permite concluir que é importante desenvolver estudos 

complementares, considerando principalmente a análise no domínio da freqüência, uma vez que 

espera-se que haja diferentes estratégias de controle motor na execução desses exercícios. 
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INTRODUÇÃO 

A exposição constante do sistema respiratório a cerca de 4.720 substâncias químicas 

presentes no cigarro (1) aumenta a morbidade respiratória, dentre outras razões, por promover 

alterações no transporte mucociliar. A intensidade dessa exposição varia consideravelmente entre os 

tabagistas de acordo com o hábito tabágico, número de cigarros fumados e tipo de cigarro(2).       

O transporte mucociliar é o mais importante mecanismo de defesa do trato respiratório. A 

eficiência desse transporte depende das propriedades reológicas do muco, do número e 

comprimento dos cílios, e da freqüência do batimento ciliar (3). Esta, por sua vez, pode variar em 

diferentes condições tais como em resposta ao estresse, exercício e exposição a partículas nocivas 
(4). Estudos in vitro e in vivo mostram que a exposição do epitélio ciliado às partículas presentes na 

fumaça do cigarro resulta em significante diminuição na freqüência de batimento ciliar e prejuízo ao 

clearance mucocilar (5). Também, Stanley e colaboradores (1986) relataram que em fumantes 

regulares o transporte mucociliar é mais lento (2).       

A aferição da velocidade do transporte mucociliar é um índice confiável da função da 

depuração nasal (6), ou seja, a velocidade com que o muco é transportado da narina até a orofaringe 

para depois ser deglutido(7).      

Há na literatura inúmeros métodos descritos para mensuração do transporte mucociliar, entre 

eles, a mensuração do tempo do transporte mucociliar nasal pelo teste de tempo de trânsito de 

sacarina (TTS). Esta é uma técnica amplamente utilizada em estudos científicos devido sua 

simplicidade de execução e baixo custo(8). Em indivíduos saudáveis, não fumantes, o TTS 

considerado normal é de aproximadamente 12,5 minutos(9), porém, estudos que envolvam o 

transporte mucociliar em tabagistas são escassos. Também, não foram encontrados estudos que 

buscassem investigar a correlação entre o transporte mucociliar e a intensidade da exposição ao 
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tabaco, ainda que essa variável pareça exercer influência direta na estrutura do sistema e, assim, seja 

importante na avaliação de uma medida física, como a eficiência do transporte mucociliar.    

  

OBJETIVO      

Avaliar o transporte mucociliar de fumantes e relacioná-lo ao grau de exposição ao tabaco 

(anos-maço).   

 

METODOLOGIA 

Participaram do estudo 43 indivíduos tabagistas do Programa Orientação e Conscientização 

Antitabagismo da Faculdade de Ciências e Tecnologia FCT/UNESP de Presidente Prudente. 

Inicialmente foi realizada entrevista com os voluntários para a obtenção de dados pessoais e história 

tabágica (anos-maço, calculado por meio das variáveis: tempo de fumo e quantidade de cigarros 

fumados por dia). Após serem orientados a permanecer por 12 horas em abstinência do tabaco, 

foram avaliados quanto ao transporte mucociliar, por meio do teste do tempo de Trânsito de 

Sacarina (TTS) e ainda foi realizada a mensuração de monóxido de carbono (CO) no ar expirado de 

cada um dos voluntários, por meio de um monoxímetro. 

Para realização do (TTS), os pacientes foram posicionados sentados com a cabeça 

ligeiramente estendida e uma quantidade de aproximadamente 5µgrãos de sacarina sódica granulada 

foi introduzida por meio de um canudo plástico, sob controle visual, a dois centímetros para dentro 

da narina direita de cada indivíduo. A partir deste momento, o cronômetro foi acionado e os 

pacientes instruídos a respirar normalmente, sem espirrar, andar, falar, tossir, coçar ou assoar o 

nariz, e a indicar quando sentissem um sabor diferente. O verdadeiro sabor esperado (doce) não foi 

especificado, a fim de evitar falsos positivos. O tempo transcorrido, da introdução da sacarina até o 

relato dos indivíduos, foi cronometrado e registrado como uma medida do transporte mucociliar 

nasal. 

A descrição dos resultados foi realizada como média ± desvio padrão. Para comparações 

entre grupos foi utilizado teste t para amostras não pareadas e as correlações foram avaliadas por 

meio dos coeficientes de Pearson ou Spearman, de acordo com a distribuição dos dados. O nível de 

significância utilizado foi de 5%.          

 

RESULTADOS 

Dos indivíduos avaliados (19 mulheres), 6,9% (n=3) relataram fumar menos que 10 

cigarros/dia, 74,4% (n=32) entre 10 a 20 cigarros e 18,6% (n=8) mais que 20 cigarros ao dia. A 

variação do tempo de fumo teve média de 30 ± 13 anos. No que se refere à variável anos-maço, a 
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média obtida foi de  31± 21. O TTS apresentou média de 16 ± 13 minutos. O monóxido do ar 

expirado (CO) obteve valor médio de 13 ± 7 ppm.  

Para análise quanto a influência do grau de exposição ao tabaco sobre o transporte 

mucociliar os indivíduos foram alocados em dois grupos, de acordo com a variável anos-maço. 

Assim, foram caracterizados como fumantes pesados aqueles com 20 anos-maço ou mais (29 

indivíduos), e leves (14), com até 19 anos-maço.  

Os fumantes leves apresentaram média de anos-maço de 12,64 ± 5. O CO apresentou valor 

médio de 10,57 ± 6 ppm e o TTS, média de 14,71±13 minutos. Já os fumantes pesados 

apresentaram média de anos-maço de 39,62± 19. O CO apresentou valor médio de 10,57 ± 6 ppm e 

o TTS foi de 17± 14 minutos. 

Quando comparados os grupos, em relação ao TTS e CO, não foram encontradas diferenças 

com significância estatística (p=0,5873 e p=0,1030, respectivamente).  Houve diferença estatística 

apenas em relação à variável anos-maço (p<0,0001). Também não foi encontrada correlação entre 

as variáveis TTS e CO (r=0,2196 fumantes pesados e r=0,1134, fumantes leves); CO e anos-maço 

(r=-0,6063, fumantes pesados e r=0, 01594, fumantes leves); TTS e anos-maço (r=0,1784).        

 

DISCUSSÃO 

Dentre os vários efeitos que as mais de 4.700 substâncias presentes no cigarro podem 

produzir temos irritação nas paredes dos brônquios com consequente vasoconstrição das vias 

respiratórias; alterações no batimento dos cílios; hiperplasia e hipertrofia das células caliciformes; e 

aumento da quantidade e da consistência do muco(10). Tais condições comprometem o transporte 

mucociliar (11). 

Stanley e colaboradores (1986) compararam o tempo do transporte mucociliar em tabagistas 

e não tabagistas, e concluíram que o tempo dos indivíduos tabagistas está aumentado em relação a 

indivíduos normais, este considerado 12,5 minutos(2). No presente estudo o TTS médio dos 

indivíduos tabagistas mostrou-se aumentado quando comparado com valores de normalidade da 

literatura.  

Quando comparados fumantes leves e pesados foi encontrado um TTS médio maior para 

fumantes pesados, ainda que sem significância estatística. A ausência de significância estatística 

talvez se deva ao fato de que, ao se dividir os grupos em relação a anos-maço, foi encontrado um 

número menor de fumantes leves (apenas 32%). Sugere-se, portanto, a necessidade de aumento da 

amostra para melhorar a acuidade estatística já que um estudo realizado com fumantes afirmou que 

as alterações da mucosa nasal desses indivíduos dependem do número e do tipo de cigarros 

consumidos(2) e, dessa forma, o maior grau de exposição à fumaça do cigarro, que pode ser 

observado pela unidade anos-maço, poderia provocar maiores danos no transporte mucociliar. 
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 Neste estudo também não foi encontrada correlação entre a concentração de monóxido de 

carbono no ar exalado (CO) e o TTS ou, CO e anos-maço. A explicação provável para este fato é 

que os voluntários podem não haver respeitado as 12 horas de abstinência, apesar de serem 

orientados para tal. Como o monoxímetro avalia o grau de intoxicação por CO nas últimas horas, 

tempos diferentes de abstinência podem ter afetado a homogeneidade da amostra. Ainda assim, a 

média de CO encontrada para os fumantes do estudo foi alta e, dessa forma, confirma o efeito 

prejudicial do tabagismo já que a intoxicação aguda por CO pode ser fatal (12). Sua toxicidade se 

deve em parte à sua propriedade relacionada à afinidade pelo grupo heme da hemoglobina e da 

mioglobina. O CO, quando absorvido pelo sangue, forma a carboxihemoglobina, que por sua vez 

produz uma diminuição da oxihemoglobina e uma redução do transporte de oxigênio até os tecidos. 

O CO possui uma afinidade de até 300 vezes maior com a hemoglobina do que o oxigênio, o que 

favorece a hipoxemia em pessoas expostas (13). 

 Os resultados desse estudo corroboram com a literatura e confirmam os prejuízos do 

tabagismo sobre o transporte mucociliar, e ainda sob aspectos sistêmicos, como em relação a 

intoxicação por monóxido de carbono.         

 

CONCLUSÃO   

O tempo de transporte mucociliar apresentou-se elevado em indivíduos tabagistas com 

relação aos valores de referência de normalidade descritos na literatura, e este já está prejudicado 

em fumantes considerados leves.  
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INTRODUÇÃO 

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um sério problema de saúde pública tanto devido 

ao número de pessoas afetadas quanto às suas complicações e incapacitações, além do elevado 

custo financeiro da sua abordagem terapêutica1. Uma de suas complicações mais frequentes é o pé 

diabético, caracterizado pela presença de lesões nos pés em decorrência das alterações vasculares 

e/ou neurológicas peculiares do DM2. O exame clínico é a melhor ferramenta de diagnóstico da qual 

se dispõe para essa enfermidade, dessa forma, acredita-se que o desenvolvimento de um programa 

sem complexidade e de baixo custo para o “cuidado com os pés” possa trazer importantes 

benefícios aos portadores de DM3,4. 

Com a finalidade de avaliar e orientar precocemente os diabéticos em relação aos cuidados 

gerais de prevenção de incapacidades, minimizando a possibilidade de desenvolvimento de 

complicações nos pés, como ferimentos, úlceras e até mesmo amputações, surgiu o Projeto de 

Extensão Universitária “Programa Pé Diabético” da Faculdade de Ciências e Tecnologia da 

Universidade Estadual Paulista (FCT/UNESP) - Campus de Presidente Prudente. Diante do 

exposto, o objetivo do presente estudo foi realizar uma inspeção das condições gerais dos pés, 

buscando identificar a presença de sinais e sintomas de neuropatia diabética periférica (NDP) e sua 

correlação com parâmetros neuro-sensório-motores, em diabéticos do município de Presidente 

Prudente - SP e região. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Participaram do estudo 102 indivíduos portadores de DM, avaliados através do “Programa 

Pé Diabético” da FCT/UNESP. Os indivíduos foram submetidos a avaliações que se iniciam com a 
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investigação dos achados clínicos (formigamento, queimação, dormência, quadro álgico e alteração 

de temperatura) e, posteriormente, realizada a inspeção dos pés, verificando a presença de 

ressecamento, calosidade, fissura, ferimento, ulceração e amputação. No teste de força muscular, 

baseado no protocolo de Kendall et al.5, os músculos testados foram: extensor do hálux, extensor 

dos artelhos, dorsiflexores e eversores do tornozelo. A avaliação tátil foi realizada através da 

estesiometria com monofilamentos Semmes Weinstein (Sorri Bauru, Bauru, Brasil), que define a 

perda da sensação protetora no pé6. Esses são pressionados em nove áreas plantares, 

correspondentes aos dermátomos dos nervos tibial posterior e fibular comum7.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra foi constituída de 102 portadores de DM, sendo 49 do sexo masculino e 53 do 

sexo feminino. A idade média dos indivíduos foi de 61,6±14,16, e o tempo de diagnóstico de 

10,1±8,36. A literatura aponta para um maior conjunto de complicações diabéticas relacionadas 

com a evolução crônica da doença8. No presente estudo, isto não se mostrou relevante, podendo 

estar relacionado com o diagnóstico tardio do DM, sendo que a metade dos diabéticos desconhece o 

diagnóstico da doença9. 

Os resultados da avaliação somatossensitiva dos pés podem ser observados na figura 1, 

mostrando uma alta frequência de indivíduos com alteração considerável da sensibilidade (85,29%). 

A NDP pôde ser diagnosticada na maior parte dos indivíduos avaliados (63,73%), os quais 

responderam os monofilamentos de 10g ou superior a este. O número elevado de NDP pode estar 

relacionado à precisão do monofilamento, no qual, sua utilização permite graduar a sensibilidade 

em níveis variados, de normal a profundo6.  

14,70%

21,56%

16,67%

22,55% 24,51%

<4g 4g 10g 300g Ausente

Resposta Positiva

Avaliação Somatossensitiva

 

Figura 1. Distribuição da resposta inicial positiva a cada monofilamento aplicado em indivíduos 

diabéticos. 

 

Com relação aos sinais investigados nos pés, os mais encontrados foram calosidade 

(78,43%) e ressecamento (75,49%), estando presentes em mais de três quartos da amostra. Ochoa-
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Vigo e Pace4 observaram que 63% dos indivíduos avaliados apresentaram ressecamento e 49,5% 

fissuras plantares. Essas lesões cutâneas são decorrentes de uma associação entre as neuropatias 

autonômica, sensitiva e motora, que leva ao ressecamento dos pés, acarretando, em alguns casos, 

fissuras plantares e contribuindo para a formação de úlceras plantares10.  

Os dados encontrados dos achados clínicos foram queimação (33,33%), quadro álgico 

(32,35%), formigamento (29,41%), dormência (24,51%), sendo esses os mais relatados pela 

literatura11. 

  Com relação ao teste manual de força muscular, os presentes achados estão expostos 

na Tabela I. No estudo de Andersen et al.12, resultados semelhantes puderam ser observados, em 

que 21% dos indivíduos apresentaram redução da força muscular para os flexores e extensores do 

tornozelo. Alguns estudos mostram que sintomas sensoriais comuns na NDP progridem para 

alterações motoras, acometendo principalmente a musculatura intrínseca dos pés8. 

 

Tabela I. Distribuição de média e desvio-padrão(DP) entre os membros direito e esquerdo dos 
indivíduos sem  e com alteração 

Escore 

 

Extensores do hálux 

(%) 

Extensores dos 

artelhos (%) 
Dorsiflexores (%) Eversores (%) 

escore = 5 71,08±0,68 58,82±2,77 76,47±2,77 73,04±3,46 

escore ≤ 4 24,50±1,39 38,72±2,08 21,07±2,079 24,5±2,77 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Os presentes resultados concordaram com dados de prevalência mundial de NDP. Com a 

realização desse estudo, pôde-se fazer a detecção precoce do “pé em risco”. Todos os parâmetros 

avaliados estiveram alterados, mesmo que em uma parcela pequena da amostra, demonstrando que 

essa população diabética necessita de orientação em relação aos cuidados gerais para prevenção de 

incapacidades, diminuindo as chances de desenvolverem complicações nos pés. 
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INTRODUÇÃO 

A Paralisia Cerebral (PC) ocorre em decorrência da falta de oxigenação do tecido nervoso 

ou de uma agressão relacionada ao cérebro antes, durante ou após o nascimento, gerando um 

distúrbio motor não progressivo que pode incluir alterações de tônus, postura, diminuição na 

coordenação ou no controle dos movimentos1. Logo, o desenvolvimento motor pode sofrer déficits, 

principalmente em relação à motricidade.  

 Uma área bastante afetada em crianças com PC é a motricidade fina, que pode se 

resumir à capacidade de realizar movimentos coordenados utilizando pequenos grupos musculares 

das extremidades, trata-se da coordenação visuomanual, permitindo ao homem habilidades como 

pegar objetos e escrever sendo, portanto, relevante para as atividades de vida diárias (AVD). 

Para acentuar esses déficits no desenvolvimento as crianças passam por tratamento 

multidisciplinar, dentre as áreas que acompanham o seu desenvolvimento está a 

psicomotricidade.Tal ciência tem como objeto de estudo o homem através do seu corpo em 

movimento e em relação ao seu mundo interno e externo. A intervenção psicomotora visa assegurar 

o desenvolvimento funcional através da exploração das possibilidades da criança, contribui para o 

surgimento de novas capacidades e refina as capacidades já existentes, no mais, permite a expressão 

e liberdade da sua afetividade através das relações humanas2. 

 

OBJETIVO 

Comparar o desenvolvimento da motricidade fina em crianças com Paralisia Cerebral em 

um intervalo médio de 10 meses de intervenção fisioterapêutica baseada na psicomotricidade. 
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METODOLOGIA 

Participaram do estudo 5  crianças com  Paralisia Cerebral do tipo diparético, níveis I e II de 

acordo com  o sistema de classificação da função motora grossa (GMFCS)3 cuja idade cronológica 

média era de 6 anos. 

Para avaliar o desenvolvimento das crianças participantes usou-se como instrumento a 

Escala de Desenvolvimento Motor-EDM4, que consiste em testes padronizados que avaliam as 6 

áreas do desenvolvimento motor: motricidade fina (IM1), motricidade global (IM2), equilíbrio 

(IM3), esquema corporal/rapidez (IM4), organização espacial (IM5) e  organização 

temporal/linguagem (IM6), na faixa etária de 2 a 11 anos.  

Os testes foram aplicados no Laboratório de Atividades Lúdico Recreativas - LAR da 

FCT/UNESP de Presidente Prudente-SP. Os pais ou responsáveis assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

FCT/UNESP.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

As avaliações iniciais e finais foram comparadas e pôde-se constatar que após o programa 

de intervenção psicomotora 100% da amostra obteve melhora no desenvolvimento da motricidade 

fina, sendo a melhora média igual a  10,5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1 – Análise comparativa dos resultados de duas avaliações de Motricidade fina. 

 

CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos nesta pesquisa demonstram que os atrasos no desenvolvimento da 

motricidade fina de crianças com Paralisia Cerebral podem ser reduzidos através da intervenção 

psicomotricista, proporcionando maior independência nas AVD destas crianças. Comprova-se, 

portanto, a importância desta intervenção em crianças com lesões do SNC podendo estar associada 

à Fisioterapia Neurológica. 
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INTRODUÇÃO  

O câncer de mama é uma doença crônico-degenerativa de evolução prolongada e 

progressiva, podendo às vezes ser interrompida em uma de suas fases evolutivas. É uma doença 

com alto poder de propagação, caracterizada pela sobreposição celular, sendo essas células 

anormais, originadas de células normais1. As taxas de mortalidade da doença são bastante elevadas, 

ficando ao redor de 40 óbitos por 100 mil mulheres/ano2. 

Os procedimentos cirúrgicos mais utilizados de acordo com a literatura são as Mastectomias 

Radical, Radical Modificada ou Simples e também Cirurgias Conservadoras3. As principais 

seqüelas pós-cirúrgicas são: dor pós-operatória (na incisão, região cervical posterior e cintura 

escapular), tromboembolia, complicações pulmonares, linfedema, aderências na parede torácica, 

redução na mobilidade do ombro, fraqueza e comprometimento do controle funcional do membro 

superior envolvido, desalinhamento postural, fadiga e fatores psicológicos3. Dentre todas essas 

complicações, as principais são presença de linfedema e perda de amplitude de movimento no 

membro afetado.  

Além disso, ratificam que os efeitos psicológicos mais comuns são depressão, medo da 

recidiva, desconforto físico, impacto na imagem do corpo, redução das atividades, distúrbio do sono 

e dificuldades sexuais4. 

A hidroterapia vem contribuir como um recurso fisioterapêutico que utiliza os efeitos 

físicos, fisiológicos e cinesiológicos advindos da imersão do corpo em piscina aquecida como 

recurso auxiliar da reabilitação ou prevenção de alterações funcionais. As propriedades físicas e o 

aquecimento da água desempenham um papel importante na melhoria e na manutenção da 

amplitude de movimento das articulações, na redução da tensão muscular e no relaxamento5.  

Medidas quantitativas de QV podem servir como indicadores para nortear estratégias de 

intervenção terapêutica e criar parâmetros para definição de ações no sentido de promoção de saúde 
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individual ou coletiva. Embora exista um consenso entre saúde e QV, na prática clínica com 

mulheres mastectomizadas sua aplicação não tem sido realizada freqüentemente. Ressalta-se que o 

presente projeto é pioneiro na região para pacientes no pós- operatório de câncer de mama no 

Centro de Estudos e Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitação (CEAFIR) da FCT/ UNESP – 

Câmpus de Presidente Prudente e região. 

 

OBJETIVOS 

O presente estudo teve por objetivo verificar o efeito de um programa de exercícios físicos 

aquáticos nos desconfortos músculos esqueléticos e na qualidade de vida de mulheres 

mastectomizadas.  

 

MATERIAL E MÉTODO 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

Estadual Paulista (FCT/UNESP), protocolo n.256/2008. Todas as pacientes foram informadas dos 

objetivos do projeto e concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Foram realizadas duas avaliações, na primeira e após a vigésima sessão que consistiam de: 

anamnese, dados pessoais, histórico da doença; exame físico (inspeção e palpação); aplicação do 

questionário de qualidade de vida (SF-36). Os exercícios físicos aquáticos foram realizados em 

piscina coberta e aquecida, com temperatura entre 30ºC e 33ºC, duas vezes por semana, com uma 

hora de duração. As sessões consistiram de alongamentos, aquecimento, exercícios de 

fortalecimento e lúdicos, finalizando com relaxamento. Antes e após as sessões foram verificadas a 

freqüência cardíaca e pressão arterial das participantes. 

Até o momento 11 mulheres participaram do estudo, com período pós-operatório de zero a 

cinco anos e uma com período de 20 anos pós-cirurgia. Apresentaram faixa etária de 48 a 73 anos, 

com massa corporal média de 65,25 kg e estatura entre 150 e 168 cm. A freqüência cardíaca inicial 

ficou em torno de 75,5 bpm e 78,5 bpm a final. Os níveis de pressão arterial média inicial 130/60 

mmHg e final de  130/70. Destas, 66,6% eram casadas, 41,66% foram submetidas à 

quadrandectomia, 58,34% mastectomia radical, 66,6% linfedema, 90% apresentavam redução de 

ADM e 100% alterações posturais. 

 

RESULTADOS 

Quatro pacientes, por motivos pessoais, desistiram do tratamento no decorrer do projeto, 

portanto, os dados a seguir são de sete pacientes. Foi constatado em 85,7% das mulheres aumento 

de ADM nos movimentos de flexão, abdução e adução do ombro, e 57,4% ganharam extensão dessa 

articulação.  
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As melhores pontuações da QV foram observadas nas variáveis: Capacidade funcional 

(80,7), Limitação por aspectos físicos (75), Vitalidade (73,57) e Dor (67,1). Enquanto que as 

variáveis Limitação por aspectos emocionais (100%) e Estado geral de saúde (75,2%) não sofreram 

alterações. Um dos aspectos que chamou atenção foram os resultados da saúde mental (80) em que 

na maioria houve um decréscimo e aspectos sociais (87,5). Em razão disso, pretende-se encaminha-

las à Psicóloga da equipe multidisciplinar do CEAFIR. 

 

DISCUSSÃO 

  A literatura mostra que as principais seqüelas pós-cirúrgicas são: dor pós-operatória (na 

incisão, região cervical posterior e cintura escapular)3, linfedema, aderências na parede torácica, 

redução na mobilidade do ombro, fraqueza e comprometimento do controle funcional do membro 

superior envolvido, além de fatores psicológicos como depressão, medo da recidiva, desconforto 

físico, impacto na imagem do corpo, redução das atividades, distúrbio do sono e dificuldades 

sexuais.4 Dentre todas essas complicações, as principais são presença de linfedema e perda de 

amplitude de movimento no membro afetado.  

 No presente estudo sintomas de desconforto foram confirmados, sendo os principais: 

linfedema (66,6%), redução de ADM (90%) e alterações posturais (100%). Da mesma forma, 

Tengrup et al6 relatam que 49% das pacientes avaliadas desenvolveram problemas na mobilidade 

do ombro após a cirurgia e Brennan, Depompolo e Gardem7, relatam que a incidência do linfedema 

varia de 5,5% a 80%; para Petrek e Heelan8, essa incidência varia entre 15 e 20%; e Mondry9 

acredita que 6% a 30% das mulheres irão desenvolver um linfedema em algum momento de sua 

vida após a cirurgia para câncer de mama. 

A fisioterapia já é bem difundida no tratamento das complicações do pós-operatório do 

câncer de mama, no entanto, a utilização da fisioterapia aquática ainda é inovadora como forma de 

tratamento rotineiro.  

 Ao longo do tratamento as pacientes relataram melhora dos desconfortos musculares, 

participaram efetivamente das aulas, não apresentaram qualquer constrangimento no uso de maiôs e 

tiveram alta assiduidade ao programa. Foi observado que o grupo de mulheres participantes do 

projeto tem consciência que o benefício da fisioterapia aquática está ligado aos aspectos 

psicológicos e do cotidiano, ou seja, influencia positivamente na qualidade de vida. 

 

CONCLUSÃO  

 O programa de fisioterapia aquática apresentou efeito positivo e satisfatório nas mulheres 

mastectomizadas, mostrando grande evolução nas complicações pós-cirúrgicas principalmente na 

ADM, fatores psicossociais, desconfortos musculares e dor.  
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INTRODUÇÃO 

O linfedema pode ser definido como sendo o acúmulo anormal de proteínas e líquidos no 

espaço intersticial, edema e inflamação crônica, estando relacionado principalmente com as 

extremidades¹. 

As abordagens comumente utilizadas para sua resolução incluem a drenagem linfática, 

crioterapia, compressão e elevação, e em menor escala e compressão pneumática intermitente. 

Além delas uma nova alternativa para tratamento desta afecção vêm ganhando atenção e trata-se da 

estimulação elétrica de alta voltagem (EEAV), uma nova modalidade terapêutica. A corrente de alta 

voltagem é uma forma de onda monofásica de pico duplo com duração fixa na faixa de 

microssegundos, até 200 µs, e tensão superior a 100 volts.2  

As observações encontradas nesse estudo mostram a associação da drenagem linfática com a 

EEAV, na redução de linfedema crônico de membro superior esquerdo em paciente do sexo 

masculino. 

 

CASUÍSTICA 

Para a realização deste estudo, participou indivíduo do sexo masculino com idade de 60 

anos, que foi encaminhado ao Centro de Estudos e de Atendimento em Fisioterapia e Reabilitação 

(CEAFIR) da Faculdade de Ciências e Tecnologia da UNESP – Câmpus de Presidente Prudente, 

com diagnóstico de linfedema crônico pós cirúrgico de braço esquerdo. O paciente foi devidamente 

esclarecido sobre os procedimentos a serem realizados e sobre os objetivos do estudo e concordou 

na assinatura do termo de compromisso do CEAFIR.  

A avaliação consistiu na coleta de anamnese e exame físico, com exame de inspeção e 

palpação do membro superior acometido e perimetria que foi realizada no primeiro e no ultimo dia 

de tratamento, com fita métrica (medida em centímetros), bilateralmente com base em uma linha 

mailto:markinhomarti@gmail.com�
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imaginária passando na direção da articulação metacapofalangiana do 10 dedo marcou-se os pontos 

na linha dos 7, 14 e 21 cm abaixo e acima do olecrano, segundo  Mamede3.   

O tratamento aconteceu duas vezes por semana, por cinco semanas, totalizando 10 sessões 

com 30 minutos de drenagem linfática manual clássica e 20 minutos de EEAV, que usou o aparelho 

de estimulação pulsada com alta voltagem, modelo Neurodyn High Volt, da Ibramed, com corrente 

pulsada com alta voltagem, monopolar (negativa), 50 Hz, modo de ação sincronizado, relação 

on/off de 3: 9 segundos, rise/decay 2:1 segundos, e voltagem necessária para a contração muscular, 

que foi aumentada gradualmente de acordo com a sensação de conforto e aceitação da paciente. Os 

eletrodos foram posicionados nos terços médio e distal da face anterior do antebraço e braço, sendo 

o eletrodo dispersivo posicionado na região posterior do tronco no nível da porção média do 

músculo trapézio4. 

 

RESULTADOS 

Na inspeção foi observado aumento de volume de membro superior esquerdo com 

predominância em região distal. Pela palpação confirmou-se a presença de linfedema, sendo 

observado sinal de cacifo principalmente em antebraço.  

Foi verificado aumento de líquido em região proximal apenas em face posterior, supra 

olécrano. A história clinica revela cronicidade do quadro, que se desenvolveu após cirurgia há 7 

anos, em face anterior de antebraço, comprometendo o sistema linfático local.  

O paciente referia no final da sessão sensação de alívio no peso e desconforto no braço 

sugerindo estar satisfeito com o tratamento realizado. Os valores da perimetria colhidos na primeira 

e última sessão estão apresentados na tabela 1. Pode-se observar a redução do linfedema em todos 

os pontos de medida do braço e antebraço.  

TABELA 1: Medida da circunferência do braço e antebraço pela perimetria na primeira e após a 
décima sessão de DL e EEAV.  

Membro Superior Direito                    Membro Superior Esquerdo 

 

1a sessão  10a sessão 1a sessão 10a sessão 

*acima do olécrano 

7cm: 33cm  

 

33 cm 

*acima do olécrano 

7cm: 38cm  

 

37cm 

14cm : 28cm 28cm 14cm: 37,5cm 37cm 

30cm: 27cm  27cm 21cm: 37cm  36cm 

*abaixo do olécrano 

7cm: 26cm  

 

26cm 

*abaixo do olécrano 

7cm: 34cm  

 

33cm 

14cm: 22cm  22cm 14cm: 35cm  29cm 

21cm: 18cm  18cm 21: 25cm  23cm 
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DISCUSSÃO 

Os dados encontrados confirmam redução de linfedema em membro superior esquerdo com 

a utilização da drenagem linfática manual associado a EEAV. Somente com a utilização de 

drenagem linfática manual, Godoy e Godoy5, observaram diminuição de linfedema em 

adolescentes.   

Em 1988, Reed6 propôs que a EEAV afetaria a formação de edema por reduzir a 

permeabilidade na microcirculação, atribuindo esse efeito à diminuição do tamanho dos poros 

capilares, que restringiria o movimento de proteínas para o espaço intersticial. Nos estudos de 

Taylor et al.,7 a corrente de alta voltagem foi eficaz, reduzindo a saída de proteínas para o 

interstício. 

Contudo o presente estudo encontra limitações ao delimitar o real efeito e contribuição de 

cada técnica na redução do linfedema, por meio das ferramentas de avaliação utilizadas. Outros 

estudos poderão discriminar a influência de cada terapia e quantificá-la com melhores métodos de 

avaliação.  

 

CONCLUSÃO 

A drenagem linfática manual associada a EEAV foi eficaz na redução de linfedema de 

membro superior. Finalmente, a EEAV tem mostrado sua importância no controle e redução de 

linfedemas. Portanto a sua inclusão num programa de reabilitação deve ser visto como uma nova 

ferramenta para o tratamento de linfedemas. 
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1. INTRODUÇÃO 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um dos problemas de saúde pública de maior 

prevalência na população mundial e representa o maior e mais perigoso fator de risco para a 

progressão e/ou desenvolvimento de doenças cardiovasculares, sendo apontada pela Organização 

Mundial de Saúde como a terceira maior causa de morte (1). 

Vários fatores podem contribuir para o aparecimento ou agravamento da HAS, sendo eles 

genéticos (idade, raça, sexo, história familiar) e de risco associados (tabagismo, obesidade, etilismo, 

sedentarismo, estresse, consumo excessivo de sal, baixa ingestão de potássio, álcool e diabetes), e 

sua monitorização pode ser realizada por meio da mensuração da pressão arterial (PA) (2,3,4). 

Programas preventivos e de acompanhamento pós-diagnóstico com medidas associadas ou 

não ao tratamento medicamentoso, reformulação de hábitos de vida e, sobretudo, informação à 

população para o controle e prevenção da HAS, além de evitar desperdício de recursos e melhorar 

acentuadamente a relação custo-benefício dos setores sociais e de produção de bens de capital, são 

importantes parâmetros a serem seguidos para reduzir os riscos desencadeados pela enfermidade 
(5,6,7,8). 

 

2. JUSTIFICATIVA 

Em virtude da importância de desenvolver estratégias preventivas para a diminuição de 

doenças cardiovasculares, realizou-se um trabalho para verificar a prevalência da HAS em 

funcionários da Faculdade de Ciências e Tecnologia - FCT/UNESP, do qual se elaborou um projeto 

de extensão, aprovado pela Pró-Reitoria de Extensão Universitária e Assuntos Comunitários – 

PROEX. 
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O “Projeto Hipertensão do Setor de Reabilitação Cardíaca” visa controlar e incentivar 

mudanças simples em hábitos de vida diários dos funcionários hipertensos da FCT/UNESP através 

da verificação periódica da PA e o fornecimento de informações simples e objetivas sobre essa 

patologia e fatores de risco associados, contribuindo desta forma para uma melhoria na qualidade de 

vida destes indivíduos. 

 

 2. OBJETIVOS 

 Pretende-se avaliar a efetividade da atividade extensionista “Projeto Hipertensão do Setor de 

Reabilitação Cardíaca” da FCT/UNESP, por meio da análise dos valores de glicemia, 

colesterolemia, triglicérides, nível de atividade física, índice de massa corpórea (IMC) e PA dos 

funcionários participantes. 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Para a elaboração deste trabalho executou-se a seguinte metodologia: 1) Elaboração e 

distribuição de cartilhas entre os participantes do projeto, as quais contêm informações como: 

conceitos sobre HAS, fatores de risco, conseqüências da doença se não tratada e dicas de mudanças 

nos hábitos de vida; 2) Visitas mensais aos vários setores da FCT/UNESP, para verificação da PA 

de 51 indivíduos com diagnóstico clínico de HAS cadastrados no projeto, realizada com auxílio de 

estetoscópio e esfigmomanômetro aneróide, pelo método indireto, de acordo com a V Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão Arterial 4; 3) Aplicação do Questionário Internacional de Atividade 

Física – IPAQ (versão curta) do International Physical Activity Questionnarie (IPAQ-versão curta) 

para avaliação do nível de atividade física; 4) Análise dos valores de glicemia, colesterol e 

triglicérides por meio do exame de punção da polpa digital utilizando os aparelhos Accutrend CGT 

BM e Biocheck, com pelo menos 2 horas em jejum; 5) Cálculo do IMC (kg/m2), a partir dos valores 

de peso e altura, mensurados no Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitação da 

FCT/UNESP. 

4. RESULTADOS  

Quanto aos valores glicêmicos, 89,47% apresentaram-se normais (≤100mg/dl em completo 

jejum ou <140mg/dl após 2 horas de jejum) e 10,53% alterados. Quanto ao colesterol total, 36,84% 

apresentaram níveis normais (≤200mg/dl), 42,10% pouco elevado (200-239mg/dl) e 21,05% 

elevado (>240mg/dl). Quanto ao triglicérides, 36,84% obtiveram nível ótimo (<150mg/dl), 21,05% 

limítrofe (150 a 200mg/dl), 36,84% alto (201 a 499mg/dl) e 5,26% muito alto (≥ 500mg/dl). O 

IPAQ apontou que 28,57% eram muito ativos; 28,57% ativos; 19,04% insuficientemente ativos A; 

9,52% insuficientemente ativos B e 14,28% sedentários. Na análise do IMC, 36,84% estavam 

normais (18,5-24,5kg/m2), 36,84% sobrepeso (25-29,9kg/m2) e 26,31% na faixa de obesidade (30-
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39,9kg/m2). Pela medida da pressão arterial, 36,84% exibiram valores iguais ou acima de 

140/90mmHg e 63,15% apresentaram valores abaixo deste parâmetro.  

 

5. DISCUSSÃO 

O acompanhamento periódico e as informações fornecidas sobre a HAS aos participantes do 

projeto vêm conscientizando estes indivíduos sobre a importância das mudanças nos hábitos de vida 

e dos perigos que a doença pode proporcionar. Esses benefícios são confirmados nas visitas mensais 

em que muitos relatam a melhora de sua qualidade de vida e mudança nos seus hábitos de vida. 

Os resultados demonstraram que a maioria dos funcionários apresenta o controle glicêmico 

normal bem como da PA, entretanto, uma porcentagem significativa encontra-se na faixa de 

sobrepeso e obesidade, sedentária e com níveis altos de triglicérides e colesterol. 

Segundo Péres et al. (9), os resultados do presente estudo podem estar relacionados ao fato de 

que as orientações oferecidas não foram efetivamente absorvidas ou compreendidas o que 

relaciona-se aos aspectos psicossociais e as crenças de saúde podendo interferir diretamente no 

conhecimento que o paciente tem sobre a doença hipertensiva e nas práticas de saúde adotadas (9). 

Os dados apresentados acima ratificam tal informação e demonstram ainda a necessidade do 

controle e modificação de alguns hábitos já que é uma atitude que deve ser estimulada em todos os 

pacientes hipertensos, independente dos níveis de pressão arterial (5). 

 

6. CONCLUSÃO 

A monitorização dos indivíduos hipertensos tem possibilitado não só a preocupação com o 

diagnóstico de HAS, mas em continuidade, a sua conscientização sobre a importância do tratamento 

com orientações específicas e contínuas para melhoria do estado geral e da qualidade de vida dos 

funcionários. 
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INTRODUÇÃO 

Atividades aparentemente simples como movimentar-se, praticar algum esporte ou atividade 

física regular são, na realidade, um desafio para pessoas com deficiência mental devido à 

supervalorização das habilidades intelectuais pela sociedade, ocasionando poucas oportunidades de 

engajamento em atividades esportivas. Atualmente, várias organizações e o próprio governo 

brasileiro têm como proposta a construção de “uma sociedade para todos” com o princípio da 

inclusão social, sendo esta uma das propostas da ONU diante de um movimento mundial. Um 

exemplo desse propósito é a Special Olympics, uma organização internacional criada para apoiar as 

pessoas com deficiências intelectuais que tem uma ampla ação nesta área além de realizar 

competições esportivas em diversas modalidades olímpicas(1,2,3). 

Uma das modalidades olímpicas praticadas é o Tênis que traz uma abrangência de provas 

oficiais com a intenção de oferecer oportunidades de competição para atletas de todos os níveis de 

habilidade.  As provas oficiais são: Habilidades Individuais (o atleta é avaliado a partir de uma 

soma de pontos obtidos pela realização de voleios de direita/esquerda, rebatida de direita/esquerda 

no fundo da quadra,serviços no lado direito/esquerdo da quadra e rebatidas alternadas no fundo da 

quadra com deslocamento); Jogos de Simples e Duplas (é disputado 1 set de 6 games (sem 

vantagem), com “tie-break” de 7 pontos, jogado quando há o empate em 6 pontos. O set é vencido 

pelo jogador ou dupla que primeiro atingir o total de 6 games com uma diferença de 02 games; 

Dupla Mista ( consiste de um homem e uma mulher); Dupla Unificada ( deve consistir de um atleta 

com alguma deficiência intelectual e um parceiro. Cada equipe deve determinar sua própria ordem 

de serviço e seleção do lado da quadra, iguais e vantagem); Dupla Mista Unificada (deve consistir 

de um homem e uma mulher sendo um com deficiência intelectual e o parceiro sem deficiência 

intelectual)(3). 
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JUSTIFICATIVA E OBJETIVO 

Tendo como conhecimento de que a prática esportiva possibilita o desenvolvimento de habilidades 

físico/motoras; melhoria das condições orgânicas e funcionais (sistemas circulatório, respiratório, 

digestivo, reprodutor e excretor); ganho de velocidade; aprimoramento da coordenação motora 

global e ritmo; melhoria na força e resistência muscular global; melhora no equilíbrio estático e 

dinâmico; manutenção e promoção da saúde e da condição física; facilita a integração psicossocial; 

melhoria e desenvolvimento de auto-estima, auto-valorização e auto-imagem, poderíamos pensar 

que tais condições possibilitam também o desenvolvimento de habilidades motoras e funcionais 

para a realização de atividades de vida diária, melhorando sua autonomia e independência 

funcional. Visando estes benefícios e com o objetivo de integrar os campeonatos da Special 

Olympics, esse projeto foi implantado na FCT-UNESP, em parceria com a APAE. Assim, inicia-se 

mais uma modalidade esportiva, fazendo parte de um programa de Atividade Motora Adaptada já 

desenvolvido no campus de Presidente Prudente, o Tênis adaptado(1,2,4,5). 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O Projeto executado por alunos da graduação dos cursos de Fisioterapia e Educação Física 

da FCT- UNESP de Presidente Prudente, em parceria com a Associação de Pais e Amigos dos 

Excepcionais (APAE), iniciou-se em março de 2009 com uma breve apresentação utilizando 

recursos audiovisuais sobre a modalidade aos participantes. Integram o projeto 8 alunos da APAE, 

com diferentes deficiências mentais/intelectuais,  entre 15 e 38 anos, de ambos os sexos. Estes 

foram avaliados com o Teste de Desenvolvimento das Atividades Motoras Básicas em Indivíduos 

com Deficiência Intelectual (Lopes, Santos, 2002) que inclui as seguintes ações: agarrar, lançar e 

deambular. Utilizou-se ainda, a Avaliação do Nível de Habilidade segundo a Special Olympics. 

Desta forma, esses indivíduos foram separados em grupos de habilidades similares com a intenção 

de se proporcionar um treinamento mais compatível com suas condições e habilidades 

verificadas(1,6,7). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Respeitando a individualidade, bem como o objetivo e as características de cada nível de 

habilidade, o treinamento foi realizado com base na seguinte proposta: 15´ de aquecimento e 

alongamento (dinâmicas na dimensão da quadra); 30´ de exercícios específicos respeitando a 

evolução de cada nível de habilidade. De início foi enfatizado os movimentos fundamentais (lançar, 

correr, quicar a bola para baixo e para cima primeiramente com a mão e em seguida utilizando a 

raquete, em dupla passar a bola de uma raquete para a outra sem deixá-la cair e passar a bola de um 
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jogador para o outro quicando-a para baixo) para o desenvolvimento e o estímulo para a 

modalidade.  

Na segunda etapa foi utilizado como base do treinamento as habilidades individuais do 

programa da Special Olympics enfatizando o controle da bola e a capacidade de rebater. Ao passo 

que os alunos apresentem um total nível de habilidade dentro dos parâmetros citados, além de todos 

os outros procedimentos descritos, é desenvolvido os fundamentos do jogo, o rebater de direita e 

esquerda e o saque, aumentando a dificuldade de acordo com as respostas dos alunos. Para finalizar 

o treinamento, 10´ de alongamento. 

As regras de tênis são, de início, difíceis de serem compreendidas para qualquer pessoa. Na 

fase do aprendizado, para facilitar o entendimento, algumas adaptações poderão ser realizadas tais 

como: fita colorida em cima das linhas (de simples e depois na área de saque) para diferenciar 

dentro e fora; colocar de um plástico na extensão da rede para mostrar que, quando a bola bate no 

plástico, o aluno perde o ponto; fixar cordões ou fitas coloridas nas bolas para uma melhor 

percepção da bola para que eles a rebatam antes de qualquer quique ou depois do primeiro quique, 

não permitindo o segundo quique(5).  

É necessário deixar claro que essas adaptações são utilizadas, se preciso, de início, mas tão 

logo o aluno se mostre preparado para entender as regras oficiais, devemos dar todas as 

possibilidades para que isso ocorra, pois um dos objetivos da aprendizagem do tênis é a aplicação 

dos fundamentos nos demais locais onde ocorra a prática da modalidade (clubes, academias, praias, 

locais públicos), junto com amigos, família e outros, podendo ocorrer então, a integração(5).  

A prática do Tênis Adaptado pode ser de grande valia para pessoas com deficiência 

mental/intelectual, pois além de conseguirem aprender a seqüência do jogo de tênis, as habilidades 

tais como deslocamentos dentro da quadra, desenvolver postura e equilíbrio, obter reflexo óculo-

motor, ter orientação espaço-temporal, raciocínio, concentração e disciplina, a modalidade podem 

auxiliar em muitos outros aspectos da vida psicossocial tal como descrito anteriormente. 

 A proposta traz a oportunidade dos participantes se expressarem através das atividades e de 

experimentarem uma modalidade esportiva interessante. Assim, a partir de ganhos físicos e 

psicossociais, todas as suas atividades de vida diária serão beneficiadas, o que proporcionará uma 

melhor qualidade de vida. É importante destacar que o objetivo principal não é a competição, mas 

superar as adversidades, quebrando as barreiras impostas pela sociedade decorrentes de suas 

limitações e oportunizando o desenvolvimento destas pessoas a partir da execução da prática 

desportiva.  
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CONCLUSÃO 

Acredita-se que após a aprendizagem do tênis, os alunos poderão desenvolver algumas 

capacidades motoras e sociopsicológicas tais como aumentar a atenção, entender as regras do jogo, 

melhorar a coordenação geral e específica assim como proporcionar melhoras nas relações sociais, 

na participação comunitária, no lazer, na segurança e na autonomia e na superação de suas 

dificuldades no convívio social. Diante deste caminho, buscaremos participar de um campeonato do 

Special Olympics com o objetivo de integração social e de outras possibilidades no 

desenvolvimento geral do s participantes do projeto. 
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1. INTRODUÇÃO 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), considerada uma doença crônico-degenerativa, 

representa o maior e mais perigoso fator de risco para a progressão e/ou desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares e é um dos problemas de saúde pública de maior prevalência na 

população mundial 1. O controle da HA tem se tornado um desafio para os profissionais, visto que 

seu tratamento exige a participação ativa do paciente, no sentido de modificar alguns hábitos de 

vida prejudiciais à saúde, já que esta enfermidade está diretamente relacionada a fatores de riscos 

como diabetes, dislipidemia e obesidade 2. 

Entre as mudanças que devem ocorrer na vida de um indivíduo hipertenso estão a redução 

do peso corporal, a dieta hipossódica e balanceada, o aumento da ingestão de frutas e verduras, a 

redução de bebidas alcoólicas, a realização de exercícios físicos, a cessação/atenuação do tabagismo 

e a substituição da gordura saturada por poliinsaturados e monoinsaturados. Quando esses hábitos 

são incentivados e implementados, pode ser dispensada a terapia farmacológica ou a dose ou 

quantidade de drogas pode ser reduzida 2. 

 

2. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

É de fundamental importância a prevenção da HAS para a redução da morbimortalidade por 

doenças cardiovasculares por meio da implantação de políticas apropriadas e programas educativos, 

que busquem evitar ou retardar o desenvolvimento da doença a partir da redução ou modificação 

dos fatores de riscos. As mudanças de comportamento da população podem produzir benefícios ao 

indivíduo e contribuir para controle da pressão arterial (PA). 

mailto:ls.marina@hotmail.com�
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Assim sendo, o presente trabalho tem o objetivo de verificar os valores de glicemia, 

colesterolemia, trigliceridemia e índice de massa corpórea (IMC) em relação aos níveis pressóricos 

dos funcionários atendidos pelo “Projeto Hipertensão Arterial do Setor de Reabilitação Cardíaca” 

que apresentam diagnóstico de Hipertensão Arterial. 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Os dados foram obtidos durante a execução do “Projeto Hipertensão do Setor de 

Reabilitação Cardíaca” no Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitação da 

FCT/UNESP em novembro de 2008.  

A pressão arterial (PA) de 19 integrantes do projeto foi mensurada com auxílio de 

estetoscópio e esfigmomanômetro aneróide, pelo método indireto, de acordo com a V Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão Arterial 3. A partir desses dados, os indivíduos foram separados em dois 

grupos: grupo 1 (PAC), composto por 8 indivíduos com PA controlada com média de idade e 

desvio padrão de 50,25±7,95 anos, e grupo 2 (PANC), composto por 11 indivíduos com PA não 

controlada com média de idade e desvio padrão de 50,18±5,58 anos. Foram considerados 

hipertensos não controlados os indivíduos que apresentaram a PA sistólica superior a 120 mmHg 

e/ou a PA diastólica superior a 80 mmHg. A partir da definição desses dois grupos, relacionaram-se 

os valores da PA separadamente com os valores de glicemia, colesterolemia, triglicérides e IMC. 

Para obtenção dos valores de glicemia, colesterolemia e trigliceridemia os voluntários foram 

submetidos ao exame de punção da polpa digital utilizando os aparelhos Accutrend CGT BM e 

Biocheck, com pelo menos 2 horas em jejum. O IMC foi obtido pelo cálculo IMC=Kg/m2 a partir 

da mensuração da massa corporal (balança Welmy) e estatura (estadiômetro Sanny). 

Para a análise de dados foi utilizada estatística descritiva com cálculo das médias, desvios 

padrões, valores mínimos e máximos. 

 

5. RESULTADOS 

Os valores de glicemia, colesterolemia, triglicérides e IMC apresentaram-se menores nos 

indivíduos do grupo PAC quando comparados aos do grupo PANC. Os resultados obtidos estão 

exibidos na tabela 1. 
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Tabela 1: Valores médios, seguidos dos respectivos desvios padrões, valores mínimos e máximos 
dos valores de glicemia, colesterol, triglicérides e IMC dos grupos PAC e PANC. 

 

PRESSÃO ARTERIAL 

(mmHg) 

 

GLICEMIA 

(mg/dl) 

 

COLESTERO

L (mg/dl) 

 

TRIGLICÉRID

ES (mg/dl) 

 

IMC           

(kg/m2) 

 

PAC 

 

99,25 ± 12,69 

[73 – 118] 

 

211,87 ± 46,32 

[167 – 300] 

 

182,25 ± 95,80 

[104 – 409] 

 

23,38 ± 3,14 

[20,52 – 29,96] 

 

PANC 

 

103,27 ± 20,10 

[72 – 150] 

 

219,27 ± 26,69 

[190 – 280] 

 

266,36 ± 147,75 

[99 – 580] 

 

30,20 ± 4,20 

[23,78 – 39,85] 

Abreviaturas: PAC (pressão arterial controlada) e PANC (pressão arterial não controlada) 

 

6. DISCUSSÃO 

De acordo com os resultados encontrados pode-se observar que o grupo dos funcionários 

que apresentam a PA controlada possui os valores de glicemia e IMC mais próximos da 

normalidade, e os de colesterol (200 a 239mg/dl) 4 e triglicérides (150 a 200mg/dl) 4 dentro dos 

valores limítrofes, quando comparado ao grupo dos funcionários que apresentam a PA não 

controlada, o qual exibiu níveis elevados principalmente de triglicérides (alto: 201 a 499mg/dl) 4, 

colesterol (limítrofe: 200 a 239mg/dl) 4 e IMC (normal: 18,5 a 24,9kg/m2) 5. 

A condição apresentada pelo grupo PANC pode ser explicada pela falta de conscientização 

presente ainda na população atendida pelo Projeto, considerando que ambas populações são 

igualmente informadas e incentivadas quanto aos benefícios da alimentação saudável e do controle 

do peso corporal. Desta forma, o estado em que se encontra o grupo PANC pode ser facilmente 

controlável ou modificável por meio de medidas preventivas, já que essas, além de apresentarem 

um baixo custo e risco mínimo, proporcionam resultados satisfatórios no sistema cardiovascular e 

uma melhora na qualidade de vida geral 6.  

Junto com a HAS, as dislipidemias e o diabetes são consideradas as principais entidades 

mórbidas com implicações nos altos índices de morbimortalidade cardiovascular. Isso ocorre em 

função dos fatores de risco, presentes isoladamente ou associados, determinarem um acelerado 

processo de envelhecimento dos vasos, predispondo às condições que acarretam esta disfunção. O 

risco do surgimento de doenças crônico-degenerativas ainda parece se elevar progressivamente 

quando o IMC atinge níveis superiores a 25kg/m2 7,8. 
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7. CONCLUSÃO 

A adoção de medidas preventivas, não só em relação ao controle dos valores de glicemia, 

colesterolemia, trigliceridemia e IMC, como também dos outros fatores de riscos associados à HAS 

traz benefícios gerais aos portadores dessa enfermidade. Portanto, embora de difícil implementação, 

as mudanças no estilo de vida devem ser sempre incentivadas pelos profissionais da saúde a fim de 

conscientizar a população de medidas não-farmacológicas. 
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INTRODUÇÃO 

O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é um transtorno psiquiátrico 

mais comum da infância e adolescência e acomete mais o sexo masculino do que o feminino, de 

proporção de 2:1 até de 3:1 em estudos populacionais podendo chegar até 9:1 em estudos clínicos.  

 A etiologia ainda não foi estabelecida, contudo uma heterogeneidade etiológica é aceita na 

literatura, onde o maior peso é atribuído ao fator genético, pois inúmeros genes podem contribuir 

por uma vulnerabilidade genética ao transtorno que quando associados a fatores ambientais 

desencadeiam seu desenvolvimento. 

 Em inúmeros estudos foi verificada a alta recorrência familiar, comprovando assim a forte 

predisposição hereditária. Estudos em busca pela etiologia genética do TDAH se voltam para o 

sistema dopaminérgico, uma vez que estimulantes utilizados no tratamento desse transtorno atuam 

nesse sistema. O gene transportador de dopamina (DAT1) é responsável pela produção de uma 

proteína plasmática de membrana responsável pelo controle da neurotransmissão de dopamina por 

meio da recaptação de dopamina na fenda sináptica. Outro gene alvo de estudos é o gene receptor 

da dopamina (DRD4), devido ligação com a dimensão de personalidade “busca de novidades”. 

Porém os estudos não são suficientes para identificar o gene responsável pelo desenvolvimento do 

TDAH, evidenciando a heterogeneidade genética. 

 Quanto aos fatores ambientais, podem ser citados agentes psicossociais que agem no 

mecanismo adaptativo e na saúde emocional da criança, como desentendimentos familiares e a 

presença de transtornos mentais nos pais, que influenciam o surgimento e a manutenção da doença.  

 O quadro clínico do TDAH é composto por uma tríade sintomatológica clássica 

caracterizada por desatenção, hiperatividade e impulsividade. O TDAH subdivide-se em três tipos, 

quais sejam: TDAH com predomínio de sintomas de desatenção, TDAH com predomínio de 

sintomas de hiperatividade/impulsividade e TDAH combinado, sendo que o tipo predominante de 

desatenção é mais freqüente no sexo feminino. Além disso, a criança com TDAH tende a apresentar 
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um atraso de desenvolvimento na organização espaço-temporal, fato que pode ocasionar prejuízos, 

principalmente no desempenho escolar. 

 A organização espaço-temporal é a capacidade de orientar-se adequadamente no espaço e no 

tempo e, para isso, é preciso ter a noção de perto, longe, em cima, embaixo, dentro, fora, ao lado de, 

antes, depois. Em estudos de revisão entre o TDAH e o desempenho escolar, observou-se que 

crianças com o transtorno do tipo desatento apresentam pior desempenho acadêmico, 

principalmente no quesito aritmética, quando comparadas com crianças do tipo hiperativo. Logo, 

portadores de TDAH do tipo desatento possuem maior risco de mau desempenho escolar do que 

crianças que não apresentem o transtorno.  

 Então, fazem-se necessários os estudos de intervenções para melhorar os níveis de atenção e 

concentração dessas crianças para, portanto, reduzir ou prevenir o mau desempenho escolar. 

   

 

OBJETIVO  

  Comparar o desenvolvimento espaço-temporal em crianças com TDAH, antes e após 

intervenção psicomotora realizada na FCT/UNESP. 

 

METODOLOGIA 

  Participaram do estudo 2 crianças portadoras de TDAH, sendo uma do gênero feminino (A) 

e uma do masculino (B), com idade média de 6 anos e 6 meses, que são atendidas no Laboratório de 

Psicomotricidade – LAPIS da FCT/UNESP. Os pais ou responsáveis assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCT/UNESP.  

 Para a avaliação foi utilizada a Escala de Desenvolvimento Motor – EDM (Rosa Neto, 

2002), que consiste em uma bateria de testes para avaliar o desenvolvimento motor de crianças de 2 

a 11 anos. A EDM compreende um conjunto de provas diversificadas e de dificuldade graduada, 

que conduz a uma avaliação dos seguintes elementos básicos da psicomotricidade: motricidade fina 

e global, equilíbrio, esquema corporal, organização espaço-temporal e lateralidade. A área de 

enfoque neste estudo foi a organização espaço-temporal, relacionando a idade motora com a idade 

cronológica de cada criança. A intervenção consistiu em um programa de reeducação psicomotora 

baseado em jogos com regras e de competição, durante 28 sessões. As sessões ocorriam uma vez 

por semana com duração de uma hora, durante cerca de 7 meses de atendimento.  
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RESULTADOS 

  A comparação das avaliações, antes e após o período de intervenção psicomotora, 

evidenciou uma redução média no atraso entre a idade motora e a idade cronológica de 4 meses no 

quesito organização espaço-temporal. 

 A paciente A obteve uma melhora de 12 meses na organização espacial e 18 meses na 

organização temporal, o que evidenciou uma redução 8 meses no atraso entre as idades motoras e a 

idade cronológica. O paciente B também evoluiu 12 meses na organização espacial, porém manteve 

sua pontuação na organização temporal. 

 

 

A                                                                  B 

 

Figura 1: Apresenta as idades cronológicas e motoras em meses de cada paciente para as 
habilidades em destaque, antes e após a intervenção. 
 
CONCLUSÃO 

  A intervenção psicomotora baseada em jogos mostrou-se um instrumento eficaz para 

melhorar a organização espaço-temporal de crianças com TDAH do tipo desatento, o que promove 

uma melhora global de suas habilidades e, conseqüentemente, um melhor desempenho escolar 

através da melhora no nível de atenção e consequente redução no atraso entre a idade cronológica e 

a idade motora.  

 Contudo, há a necessidade de mais estudos com maior número de indivíduos e com 

diferentes variáveis com relação ao número de sessões, sessões por semana e tempo de tratamento. 
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INTRODUÇÃO 

A síndrome de Down é uma das síndromes de malformações congênitas mais freqüentes 

ocorrendo em um recém nascido para cada 800 nascidos vivos sendo caracterizada pela presença de 

um cromossomo a mais nas células de quem é portador que acarreta, entre outros agravos, um 

variável grau de retardo no desenvolvimento motor, físico e mental.1,2,3 

Esta anormalidade cromossômica pode funcionar como um fator de risco para certas 

complicações, como por exemplo, uma suscetibilidade maior do indivíduo para doenças infecciosas 

como as que se localizam no trato respiratório. 

Tal suscetibilidade por sua vez faz com que problemas respiratórios sejam freqüentes em 

pessoas com Síndrome de Down. Isso acontece por vários motivos que revelam uma associação 

multicausal entre várias anormalidades que podem afetar a função pulmonar e, portanto aumentar o 

risco de agravos respiratórios, entre as quais a doença cardíaca congênita, a hipoplasia pulmonar, a 

obstrução das vias aéreas superiores, a apnéia obstrutiva do sono, a obesidade e a imunodeficiência 

entre outros.4 Além disso, condições inerentes à síndrome como a hipotonia muscular e a própria 

deficiência são fatores importantes na manutenção dos sintomas respiratórios, pois influenciam no 

auto-cuidado e limitam a realização de atitudes simples de higiene brônquica.  

O espectro dos agravos respiratórios pode, por sua vez, ser dimensionado por estudos 

epidemiológicos que revelam que esses agravos são responsáveis pela primeira e segunda causa de 

morte de pessoas com Síndrome de Down (SD), dependendo da faixa etária.5 

 Além disso, quanto mais freqüentes e crônicos os problemas respiratórios, maior o impacto 

na vida do indivíduo e de sua família refletindo em mais hospitalizações, maior uso de 

medicamento, bem como prejuízos no desempenho das atividades de vida diária.6  

 Posto isso, torna-se muito importante que avaliações do sistema respiratório das pessoas 

com SD sejam realizadas com freqüência no intuito de identificar possíveis anormalidades 

funcionais e clínicas que possam predispor o sujeito aos agravos respiratórios e suas complicações. 

 

OBJETIVO 

mailto:ca.bortolatto@hotmail.com�
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Avaliar e traçar um perfil das características respiratórias de indivíduos com Síndrome de 

Down. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Foi avaliado, por meio de um protocolo de avaliação respiratória desenvolvido para esse 

estudo, um grupo de indivíduos com SD atendidos na APAE de Presidente Prudente. O protocolo 

de avaliação incluiu a coleta de dados antropométricos (peso, altura), estado nutricional (IMC, cuja 

classificação utilizada foi a de Troiano,7 ou seja, IMC < 23 - baixo peso; = 23 e < 28 - peso normal; 

≥ 28 – obesidade) e o exame físico baseado em procedimentos de inspeção e palpação de estruturas 

do tórax e do abdome. 

Na inspeção foram verificados freqüência, ritmo e tipo da respiração, as configurações 

torácicas e abdominais. Na palpação verificou-se a força muscular diafragmática, intercostal e 

abdominal por meio de testes específicos e a expansibilidade torácica por meio da cirtometria do 

tórax, realizada por fita métrica nas regiões axilar, xifoideana e abdominal.  

No caso da força muscular a graduação seguiu a padronização proposta por Costa,8 ou seja, 

para os músculos intercostais força boa, ocorre quando se observa um perceptível aumento dos 

espaços intercostais e horizontalização das costelas, força regular quando há um discreto aumento 

dos espaços intercostais e as costelas permanecem verticalizadas e força ruim quando os espaços 

intercostais ficam imóveis e as costelas permanecem verticalizadas.  

Já para o músculo diafragma, a força é considerada boa quando, o diafragma ao se 

movimentar, expande o abdome e expulsa a mão do examinador colocada sobre o músculo, regular 

quando há uma tentativa de expulsão da mão do examinador com expansão do tórax em vez do 

abdome e ruim quando percebe-se a contração, mas não ocorre a  expulsão da mão do examinador. 

Para o abdome, por sua vez classifica-se como boa força quando o indivíduo, na posição deitado, 

consegue realizar a flexão total do tronco, regular quando o indivíduo realiza a flexão parcial do 

tronco, com elevação da cabeça, ombros e escápulas e ruim quando ocorre apenas a flexão da 

coluna cervical. 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 13 indivíduos com SD, sendo cinco do sexo feminino (38,5%) e oito do 

sexo masculino (61,5%) – médias de 29 anos, 72,9 kg, 1,50 m e IMC 32,4 - com idade variando 

entre 15 a 47 anos de idade. Os resultados mostraram que: 

- quanto ao IMC, 76,9 % dos indivíduos foram classificados como obesos, 15,3% como peso 

normal e 7,6% como baixo peso. 
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- na inspeção quanto ao tipo de respiração, 30,7% dos indivíduos apresentaram respiração 

diafragmática, 15,3% respiração costal e 54% respiração mista; quanto ao ritmo respiratório todos 

os indivíduos apresentaram-se eupneicos; quanto à configuração torácica, 38,5% dos indivíduos 

apresentaram tórax normal, 38,5% tórax em tonel, 15,3% tórax escavado e 7,7% cifoescoliótico; 

quanto à configuração abdominal, 69% dos indivíduos apresentaram abdome globoso, 15,5% 

distendido e 15,5% flácido. 

- na palpação, quanto ao tônus da musculatura acessória da respiração, 69,3% dos indivíduos 

apresentaram tônus normal e 30,7% hipotonia; quanto à força muscular intercostal, 7,8% dos 

indivíduos apresentaram boa força, 61,5% força regular e 30,7% força ruim; quanto à força 

muscular diafragmática, 23% dos indivíduos apresentaram boa força, 38,5% força regular e 38,5% 

força ruim; quanto à força muscular abdominal 38,5% dos indivíduos apresentaram boa força, 

53,8% força regular e 7,7% força ruim. 

- na cirtometria, os resultados obtidos mostraram que na cirtometria axilar o valor médio foi de 2,2 

cm, na xifoideana foi de 1,4 cm e na abdominal de 1,5 cm.  

 

DISCUSSÃO 

Estudos de avaliação respiratória em pessoas com SD são importantes pelo fato que tais 

pessoas apresentarem uma grande suscetibilidade para agravos e complicações respiratórias 

conforme mostram os estudos de cunho epidemiológico. Partindo desse pressuposto esse estudo 

realizou uma avaliação fisioterapêutica respiratória simples em um grupo de pessoas com SD 

atendidas em instituição. 

 De um modo geral os resultados mostraram que, quanto a aspectos da mecânica respiratória 

avaliados com técnicas de inspeção e palpação respiratória houve uma tendência de anormalidades 

nas configurações torácica e abdominal dos indivíduos associadas à diminuição de força das 

musculaturas inspiratória e abdominal que podem ter repercutido na razoável expansão torácica que 

o grupo como um todo apresentou. Tais variáveis encontradas corroboram com o perfil respiratório 

na SD identificado em outros estudos,6, 9 que relacionam a hipotonia muscular (no caso, em nosso 

estudo a hipotonia muscular respiratória) a uma tendência à diminuição da complacência 

tóracopulmonar e hipoventilação, que podem ser fatores predisponentes importantes de agravos 

respiratórios.  

 

CONCLUSÃO 

Considerando as alterações encontradas dos elementos da mecânica respiratória nos 

indivíduos com síndrome de Down na presente pesquisa e ressaltando os achados literários em 

relação à hipotonia e conseqüente fraqueza muscular nesses indivíduos, é possível concluir que 
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programas de avaliação respiratória para esses indivíduos se fazem necessários no sentido de 

diagnosticar distúrbios da mecânica respiratória e fundamentar possíveis intervenções 

fisioterapêuticas na melhora desses aspectos.   
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AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA APLICADO EM PACIENTES IDOSOS COM OSTEOARTROSE 

SUBMETIDOS A HIDROTERAPIA 

  AMORIM, ANA PAULA DE (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

BOHAC, ROSANA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

ALVAREZ ROSA, MARIA JOSÉ (Docente - UNOESTE) 

A osteoartrose é uma doença reumática degenerativa da cartilagem articular. Apresenta sinais e sintomas como
cistos e esclerose subcondral, osteófitos, dor, rigidez articular, deformidade e perda de função. Não tem etiologia
conhecida, mas está relacionada com cargas excessivas, microtraumas repetitivos, associadas ás tarefas
ocupacionais, além de fatores hereditários, metabólicos e endócrinos. È uma das principais causas da
incapacidade, interferindo na diminuição de força muscular, na mobilidade articular e limitando nas atividades de 
vida diária. É uma doença de alta prevalência, chegando a atingir 44% a 70% da população acima de 55 anos
de idade, essa porcentagem eleva-se para mais de 85% para indivíduos acima de 75 anos. O tratamento na
hidroterapia pode ser diferenciado do tratamento convencional, pela utilização das propriedades físicas que a
água oferece, tornando-se uma modalidade utilizada para o tratamento de diferentes patologias. Seus efeitos
benéficos ocorrem pelo calor da água que alivia a dor, reduz o espasmo muscular alem de dilatar os vasos 
sanguíneos melhorando o aporte sanguíneo nos músculos. Esse calor atinge varias articulações ao mesmo
tempo e persiste durante todo o tratamento. O resultado do tratamento de osteoartrose na água, pode ser
demonstrado através da aplicação de uma escala de qualidade de vida, conhecida como Índice de WOMAC.
Analisar, utilizando o índice de WOMAC, quanto a hidroterapia pode auxiliar na melhora da qualidade de vida de
pacientes adulto-idosos que sofrem de osteoartrose. São atendidos 10 pacientes, com idade acima de 60 anos, 
acometidos por osteoartrose em diferentes articulações e submetidos ao tratamento na piscina duas vezes por
semana, nas quartas e sextas-feiras das 16:30 às 17:30, totalizando 48 sessões. Na primeira sessão, foram 
avaliados pelo Índice de WOMAC, especifica para osteoartrose, contendo 24 questões que engloba dor, rigidez
articular e atividade física. Serão reavaliados pelo mesmo índice, na ultima sessão. O material utilizado no
projeto são espaguetes, pranchas e halteres, específicos para o atendimento na água. A terapia consiste em
exercícios de alongamento e fortalecimento da musculatura dos MMII, MMSS e tronco. Segundo Hajime (2000):
"A osteoartrose (OA) é entendida como processo de intensa atividade metabólica das células da cartilagem 
articular, o qual induz ao aumento da produção de elementos estruturais destinados a regeneração dos tecidos
degradados pela doença." Segundo Ruoti (2000): "Naqueles que sofrem com sintomas de dor óssea e múltiplas
fraturas, a reabilitação aquática oferece um método de exercício destinado a aliviar a dor, aumentar amplitude de
movimento e proporcionar eventual fortalecimento." Segundo Kisnner (2005), sobre a hidroterapia: "Suas
propriedades singulares proporcionam aos profissionais opções de tratamento que seriam de outro modo difíceis
ou impossíveis de implementar no solo.". Não se pode concluir, pois o trabalho ainda está em andamento.  
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RESPOSTAS DA FREQUÊNCIA CARDÍACA EM INDIVÍDUOS SEDENTÁRIOS (APARENTEMENTE 

SAUDÀVEIS) AO EXERCICIO DE FORTALECIMENTO MUSCULAR 

  ALVAREZ ROSA, MARIA JOSÉ (Docente - UNOESTE) 

A passagem do repouso para a atividade física aeróbia, faz com que ocorram modificações no ritmo e na
contratilidade cardíaca, com o objetivo de atender às necessidades do músculos em exercício (SIETSEMA et al,
1989).O exercício é um comportamento que provoca importantes modificações no funcionamento do sistema 
cardiovascular e em seus mecanismos de ajustes autonômicos (GALLO et al, 1989; MITCHELL, 1990; ROWELL,
1986). A VFC e as alterações nos padrões são importantes indicativos de comprometimento na saúde de um
indivíduo. O presente estudo teve como objetivo analisar em indivíduos normotensos a VFC, revelando o
comportamento do SNA de modo a favorecer a interpretação clínica, prescrição de exercícios e prevenção
diante de fatores de riscos cardiovasculares ao esforço. O tratamento fisioterapêutico foi realizado na Clínica de 
Fisioterapia da Universidade do Oeste Paulista nas 3ªs e 5ªs feiras das 13:30 às 14:30 Hs com 7 voluntários,
sendo 4 homens e 3 mulheres. A coleta dos dados de VFC foi realizada no início e fim dos tratamentos, de forma
individual e em repouso, sendo colocados no tórax dos voluntários a cinta elástica de captação e no seu pulso o
receptor de freqüência cardíaca Polar S810. O exercício físico iniciou com aquecimento de 5 minutos de auto-
alongamento de membros superiores (MMSS)* e de membros inferiores (MMII)** com duração de 30 segundos
cada alongamento e repouso de 10 segundos. O programa seguiu-se de 5 minutos de caminhada de baixa 
intensidade e exercícios ativos de MMSS e tronco associados a respirações com freno labial e 40 minutos de 
caminhada de maior intensidade envolvendo exercícios resistidos com diagonais de Kabatt de MMSS (halteres
de1 Kg) e exercícios de MMII (caneleiras 1Kg). O desaquecimento seguiu-se do mesmo programa do 
aquecimento. A análise estatística avaliou a normalidade dos dados, pelo Teste de Sinal de Wilcoxon para
dados pareados, com nível de significância de 5%. Os resultados mostraram que para o índice RMSSD ocorreu
aumento significativo do mesmo após a realização do protocolo de treinamento, indicando melhora da função 
parassimpática. . Santos et al (2003); Melo et al (2005), referiram que durante o processo fisiológico de
envelhecimento ocorre uma diminuição da VFC. Vários estudos (DEMEERSMAN, 1993; SACKNOFF et al, 1994;
STEIN et al, 1999; MELO et al, 2005) observaram aumento da VFC em idosos submetidos a treinamento físico
aeróbio e de fortalecimento, sugerindo a diminuição dos efeitos da idade sobre o controle autonômico da
freqüência cardíaca. A presente pesquisa revelou diferenças significativas ao treinamento de resistência, com 
aumento da VFC. O presente estudo revelou que indivíduos sedentários podem apresentar melhora do
comportamento autonômico cardíaco, com aumento da VFC ao exercício de fortalecimento muscular, facilitando
assim possíveis diagnósticos, prognósticos e prevenção de patologias cardiovasculares. .  
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ANÁLISE DO PERFIL FÍSICO DOS ATLETAS E EPIDEMIOLOGIA DAS LESÕES DURANTE O 

CAMPEONATO DE FUTEBOL AMADOR MASCULINO DA CIDADE DE PRESIDENTE PRUDENTE-SP EM 
2008 

  ZANUTO, EVERTON ALEX CARVALHO (Docente - UNOESTE) 

O conhecimento do perfil físico ideal para cada função, e das lesões que mais acometem cada atleta, é 
essencial para o sucesso de uma equipe. Em virtude destes fatos, faz-se necessários estudos sobre prevenção, 
visando maior longevidade dos atletas e praticantes de atividade física, bem como a compreensão da incidência,
fatores de risco e mecanismos de lesões por médicos, fisioterapeutas e educadores físicos. Este estudo teve
dois objetivos: (a) definir o perfil físico dos atletas e (b) estudar epidemiologicamente as lesões durante a Copa
Municipal. Foram avaliados (peso, altura, %gordura protocolo Faulkner (%G = ∑ DC x 0,153 + 5,783)flexibilidade 
através do teste sentar e alcansar no banco de Wells) em 50 atletas divididos em cinco grupos: goleiros,
zagueiros, laterais, meio-campistas, e atacantes. As lesões foram classificadas, pelo local, mecanismo, 
gravidade e posição do jogador. o perfil físico dos atletas foi: altura 1,74 ± 0,07 m, peso 74,93 ± 8,17 kg,
percentual de gordura 15,19 ± 3,03 %, flexibilidade 27,56 ± 12,0 cm e idade 25,32 ± 4,41 anos, a análise
realizada revelou diferenças significativas entre as variáveis altura (p < 0,001) e peso (p = 0,021) em relação à
posição dos atletas em campo, e correlação entre incidência de lesões e diminuição da flexibilidade. Foram
registradas 21 lesões em 53 partidas, correspondendo a 0,40 lesões por jogo, ou 12 lesões por 1.000 
horas/atleta. As lesões com contato representaram 57 %; nove lesões (43%) foram classificadas como leve e
apenas cinco (24%) foram consideradas graves. O presente estudo priorizou a prática amadora do futebol
devido ao grande número de adeptos, e por possuírem uma organização semelhante à profissional. Em
Presidente Prudente-SP, a Liga Prudentina de Futebol (fundada em 1947) é responsável por esta organização e
realiza anualmente diversos campeonatos, divididos e disputados por faixa etária e divisões respectivamente. A 
avaliação do perfil físico dos atletas é de suma importância para o desenvolvimento de uma equipe, podendo-se 
até mesmo escalar um jogador em outra função, com o objetivo de melhorar o desempenho da equipe. Foi
considerado lesão todo acometimento que afastou em no mínimo um dia o atleta de sua prática esportiva, e
classificadas em leve até sete dia de afastamento, moderada de oito a 21 dias, e grave acima de 21 dias, as
lesões notificadas neste estudo estão abaixo das lesões por jogos relatado pela literatura. Neste presente estudo
foi identificada uma correlação negativa entre a flexibilidade e as lesões sem contato, demonstrando que os
atletas com maior flexibilidade tendem a sofrer menos lesão. O perfil físico dos avaliados foi similar ao 
anteriormente referenciado, homogêneo nas variáveis %gordura, flexibilidade e idade, houve diferença
estatística significativa na altura e peso, a incidência de lesões foi menor do que em estudos prévios, o local
acometido, a circunstância em que ocorreram, e a correlação com a flexibilidade foi coerente com a literatura.  
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HIDROTERAPIA E VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA EM INDIVÍDUOS HIPERTENSOS 

  BICEGLIA FRANÇA, RENATA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

ALVAREZ ROSA, MARIA JOSÉ (Docente - UNOESTE) 

OBANA ARCE, NATALI (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

A hipertensão arterial (HA) é definida como pressão sistólica maior ou igual a 140 mmHg e diastólica maior ou
igual a 90 mmHg, sendo uma condição mórbida presente em grande parte da população(FARINATTI, 2002). O
conhecimento da resposta da freqüência cardíaca (FC) nas diversas situações de exercício torna-se essencial 
para a correta prescrição e posterior controle das cargas de treinamento aeróbio, assim como a identificação dos
métodos e modelos de treinamento de força que resultam em sobrecarga cardíaca (ALMEIDA; ARAÚJO, 2003). 
A FC é modulada por ramos simpático e parassimpático do sistema nervoso autônomo (SNA). Ao inibir parcial
ou completamente a atividade vagal cardíaca, ocorre uma aceleração da FC(CONSTANZO, 2004). Observar a
resposta da FC de modo a favorecer a interpretação clínica e prescrição de exercício, prevenção diante de
fatores de risco. Foram estudados 15 pacientes (homens e mulheres), idade entre 50 e 75 anos e diagnóstico de
HA. O tratamento fisioterapêutico foi realizado na piscina aquecida da Clínica de Fisioterapia da Universidade do 
Oeste Paulista - nas 3ªs e 5ªs feiras das 13:30 às 14:30 horas, no período de maio de 2008 a junho de
2009(aproximadamente 60 sessões fisioterapêuticas). Foram colocados no tórax dos pacientes, a cinta de
captação e no seu pulso, o receptor de FC. A FC foi analisada durante 30 minutos em repouso no primeiro
tratamento, logo após a avaliação e após o exercício no último tratamento. Os dados foram analisados pelo
domínio do tempo para análise da VFC, os índices RMSSD(Raiz quadrada da média do quadrado das 
diferenças entre intervalo RR adjacentes)representa SNA parassimpático(MARÃES et al., 2004). Onde:
RR=intervalo R-R; N= nº de intervalos RR na série de dados selecionados. Os dados foram analisados pelo
domínio do tempo para análise da VFC e mostraram-se resultados significativos pelo método teste T para dados
pareados nos intervalos R-R (variação de batimento a batimento)que foi P-value 0,023 e não houve resposta 
significativa nos intervalos RMSSD P-value=0,399, sendo resultados significativos com P<0,05. As evidências 
indicam que a VFC determina a preservação ou comprometimento do SNA cardíaco e tem extrema associação
com o risco de mortalidade (ROBINSON et al., 2003). Sendo assim diminuição da VFC pode ser um indicador
prognóstico de algumas doenças cardíacas e sistêmicas (GRUPI et al., 1994) e uma alta variabilidade na
freqüência cardíaca indica um bom funcionamento dos mecanismos de controle autonômico (PUMPRLA et al.,
2002). Se considerarmos que com o aumento da prática do exercício ocorre aumento da VFC, a pesquisa 
realizada duas vezes por semana não revelou dados significativos, ou seja não houve o aumento da
variabilidade da FC após o período de treinamento, supondo-se que o período de férias e a ausência algumas 
vezes dos pacientes no tratamento podem ter interferido nestas respostas.  
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INFLUÊNCIA DO PERÍODO DE FÉRIAS DO SERVIÇO DE REABILITAÇÃO CARDÍACA NOS PARÂMETROS 

CARDIOVASCULARES DE INDIVÍDUOS EM FASE III DE REABILITAÇÃO 

  VANDERLEI, LUIZ CARLOS MARQUES (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

ASSAD CAVALCANTE, MARGARET (Docente - UNOESTE) 

COSTA, ROSELILDA MARIA ZAGO (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

PACAGNELLI, FRANCIS LOPES (Docente - UNOESTE) 

FIDALGO ABEGÃO, MICKELINE (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

ROSSI, MELISSA DE CARVALHO (Discente de programa de Pós-Graduação - UNOESTE) 
A reabilitação cardíaca (RC) na fase III, constitui-se de programas de exercício físico de longo prazo para
recuperação, adaptação e manutenção do sistema cardiovascular. Entre os benefícios da RC encontra-se a 
modulação do sistema nervoso autônomo verificado pela análise da variabilidade da freqüência cardíaca (VFC).
Porém, períodos de interrupção do treinamento físico adquirido pela RC podem ocasionar reversão dos
benefícios cardiovasculares alcançados. Há poucas informações na literatura a respeito do período de 
destreinamento sobre a VFC em cardiopatas submetidos à RC. O objetivo deste estudo foi analisar a VFC em
cardiopatas submetidos à RC fase III que tiveram a interrupção do treinamento físico. Foram avaliados 7
pacientes, de ambos sexos, submetidos a revascularização do miocárdio em média há 3 anos, com faixa etária
de 55-62 anos, que participam de um programa de reabilitação cardíaca há 3 anos. Esse programa é vinculado
ao ensino e é interrompido nos meses de dezembro e janeiro, período no qual os pacientes são orientados a 
continuarem com o exercício físico domiciliar. A VFC foi avaliada antes e após o período de interrupção da RC.
Foi acoplado no tórax o cardiofrequêncímetro para captação batimento a batimento da freqüência cardíaca para
posterior análise da VFC no domínio do tempo e da freqüência. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética
institucional. No domínio do tempo a média dos índice RMSSD (ms): Raiz quadrada da soma das diferenças
sucessivas entre intervalos RR normais adjacentes, ao quadrado (reflete atividade parassimpática) foi de 20,31 ±
8,08ms pré e 16,40 ± 2,03 ms pós destreinamento (p>0,05) e no pNN50(%): Percentual de intervalos RR
normais que diferem mais que 50 milissegundos de seu adjacente (reflete atividade parassimpática) foi de 3,05 ± 
2,43% pré e 1,30 ± 0,87% pós destreinamento (p>0,05). No domínio da freqüência o índice LF: baixa freqência
(reflete atividade simpática) foi de 54,67 ± 11,31Hz pré e 54,0 ± 15,79Hz pós destreinamento (p>0,05). Em
relação ao HF: alta freqüência (reflete atividade parassimpática) foi de 45,33 ± 11,31Hz pré e 46,0 ± 15,79 Hz
destreinamento (p>0,05). A razão: LF/HF foram 1,32 ± 0,56% pré e 1,39 ± 0,80% pós destreinamento (p>0,05).
A interrupção do treinamento pode promover reversão dos efeitos benéficos do exercício, entre eles, o reajustes 
do sistema nervoso autônomo. O período de dois meses e a continuidade dos exercícios domiciliares podem ter
prevenido essas alterações. Não houve alterações nos parâmetros cardiovasculares que indicam modulação
autonômica no período de dois meses de destreinamento.  
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CARACTERISTICAS FÍSICO-FUNCIONAIS DE MULHERES MASTECTOMIZADAS ATENDIDAS NA 
FCT/UNESP DE PRESIDENTE PRUDENTE 

  SANTOS PEREIRA, RENATA (Discente de programa de Pós-Graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

TAMURA OZAKI, LUCIANA AKEMI (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

YAMADA, KARINA MAYUMI HIGASHIBARA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE 

ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

HIROKADO MATSUSATO, CAROLINA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

KAWAMOTO, KELLY TIE (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

LIN, SHENG YEN (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

ALVES FERRANTE, FERNANDA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

MARIA DO CARMO, EDNA (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA 

FILHO - UNESP) 
O tratamento cirúrgico do câncer de mama depende do estadiamento clínico e do tipo histológico, podendo ser
desde conservadora com a ressecção do tumor e de um segmento da mama (tumorectomia e quadrantectomia),
com retirada dos gânglios axilares ou linfonodo sentinela, até a mastectomia (radical e radical modificada). A 
atuação da fisioterapia na prevenção consiste em orientações sobre os principais fatores de risco para a
patologia, após instalada a doença a atuação se estende desde o pré-operatório até o pós-operatório, visando 
minimizar e prevenir possíveis seqüelas (alterações neurológicas, algias, linfedema, alterações na dinâmica
respiratória e posturais). Este estudo teve como objetivo verificar a prevalência das complicações físicas após
cirurgia para câncer de mama. Foi utilizado os prontuários das pacientes atendidas no Setor de Estágio de
Uroginecologia e Obstetrícia do Centro de Estudos e de Atendimento em Fisioterapia e Reabilitação da
FCT/UNESP. Os dados de 50 prontuários, foram analisados por método descritivo. Os resultados apontaram: a 
idade média das pacientes de 52,32 anos (DP ± 10,0), 84% eram brancas, 12% negras e mulatas, 4% amarelas.
Com relação ao estado civil da população, 56% eram casadas, 26% divorciadas, 12% viúvas, 6% solteiras.
Possuíam ensino superior completo 24%, 26% fundamental incompleto e 24% fundamental completo, 12% com
ensino médio completo, 4% com médio incompleto, 4% analfabetas e 2% com pós-graduação. O tipo de cirurgia 
mostrou maior incidência da mastectomia radical com 62%, seguida da quadrantectomia 32% e tumorectomia 
6%. A média de número de sessões de tratamento radioterápico foi 33, quanto ao tratamento quimioterápico
50% realizaram. As principais complicações físicas foram: dor (80%), amplitude de movimento reduzida (70%),
alteração postural (54%) e linfedema (28%). Por meio deste estudo, concluímos que as pacientes que buscaram
tratamento fisioterapêutico após retirada de câncer de mama tinham em média 52 anos, eram em sua maioria da
raça branca, casada, com ensino superior completo. O tratamento cirúrgico de maior incidência foi a
mastectomia radical e as principais complicações decorrentes da cirurgia foram: dor, amplitude de movimento
diminuída, alterações posturais e linfedema.  
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O USO DO SHIATSU COMO RECURSO TERAPÊUTICO ALTERNATIVO EM PORTADORES DE DISTÚRBIO 

OSTEOMUSCULAR RELACIONADO AO TRABALHO - DORT. 

  FERREIRA TURATTI, TALITA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

MASSELLI, MARIA RITA (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO 

- UNESP) 
Entre os distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho - DORT a Síndrome do Túnel do Carpo (STC) é a 
neuropatia compressiva mais comum. Nesta patologia, o nervo mediano pode ser comprimido na região do túnel
do carpo por qualquer proliferação tenossinovial e acarretar sintomas como dor, parestesia, adormecimento e
perda de força; o tratamento conservador para a STC é a conduta de controle dos sintomas. Ultimamente,
terapias alternativas estão sendo consideradas uma complementação ao tratamento convencional. Uma destas
terapias é conhecida como Shiatsu(palavra japonesa que significa "pressão com os dedos") que consiste 
basicamente na aplicação de técnicas manuais específicas baseadas em conceitos da Medicina Oriental a
respeito do desbloqueio da energia corporal vital em pontos anatômicos específicos, e, neste caso, visa à
melhora do quadro de dor crônica, relaxamento e amenização dos sintomas comuns destes pacientes. O
objetivo deste estudo é verificar se o uso da terapia Shiatsu, como recurso terapêutico alternativo, promove alívio
dos sintomas do portador de DORT e comparar os resultados da aplicação desta técnica com a aplicação de 
fisioterapia convencional. . O material utilizado para avaliação dos pacientes foi o Questionário de Boston que
avalia os sintomas quanto à severidade, freqüência e tipo e também avalia como a síndrome afeta a vida diária 
do indivíduo. O método de tratamento para 10 dos indivíduos selecionados será a terapia Shiatsu aplicada em
cadeira de quick massage por aproximadamente 20 minutos, com duas sessões semanais, em um período de 16
semanas e os outros 10 receberão tratamento fisioterapêutico através de cinesioterapia, eletroterapia e
massagem neste mesmo período de tempo. Foram selecionados, até o momento, 12 indivíduos portadores de
STC e estes obtiveram uma média de 2,93 na escala de gravidade dos sintomas e uma média de 3,78 na escala 
funcional, sendo que a variação de ambas as escalas dentro do questionário é de 1, de menor gravidade, até 5,
maior gravidade. Constatou-se que a maioria dos pacientes apresenta significativa limitação funcional e um grau
elevado de dor crônica, formigamento,adormecimento e fraqueza o que limita suas ações e diminui a qualidade
de vida dos mesmos. Outras avaliações estão sendo realizadas e em breve estes pacientes serão
encaminhados aos devidos tratamentos.Ao término do tratamento estes serão novamente avaliados e espera-se 
que através da aplicação destas técnicas eles apresentem melhora sintomática e de funcionalidade acarretando
também em uma melhor qualidade de vida.  
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ANÁLISE DA DEPRESSÃO EM INDIVÍDUOS PORTADORES DE DOENÇA RENAL CRÔNICA QUE 

REALIZAM HEMODIÁLISE 

  FREGONESI, CRISTINA ELENA PRADO TELES (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

LENZI ARMONDES, CARLA CAROLINE (Discente de programa de Pós-Graduação - UNIVERSIDADE 

ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

PADULLA, SUSIMARY APARECIDA TREVIZAN (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO 

DE MESQUITA FILHO – UNESP) 
A maioria dos pacientes em tratamento hemodiálico apresenta um intenso e progressivo desgaste emocional
devido à necessidade de submeter-se a um tratamento longo, podendo levar a depressão. O objetivo deste
estudo é avaliar o grau de depressão dos pacientes em hemodiálise crônica. Participaram deste estudo 45
pacientes com idade igual ou superior a 20 anos, com diagnóstico de disfunção renal crônica. Para a
mensuração do grau de depressão foi aplicado o Inventário para Depressão de Beck, subdividido em 4 
categorias. A amostra apresentou maioria masculina (68,88 %) e média etária 57,02 anos. A análise dos dados
obtidos demonstra que 33,3% dos pacientes do sexo masculino com menos de 50 anos não apresentaram
depressão, 22,20% apresentaram depressão de leve a moderada, 11,10% apresentaram depressão de
moderada a grave e 33,3% apresentaram depressão grave. Em pacientes do sexo masculino com mais de 50
anos 25% não apresentaram depressão, 25% apresentaram depressão moderada a grave e 50% apresentaram 
depressão grave. Em 75% dos pacientes do sexo feminino com até 50 anos não foi constatado depressão e
25% apresentaram depressão de leve a moderada. Os resultados obtidos no presente estudo vão de encontro
aos dados encontrados na literatura, confirmando o maior índice de depressão em sujeitos do sexo masculino.
No entanto, ainda faltam informações que demontrem as causas desse índice. Todas as pacientes com mais de
50 anos apresentaram depressão de leve a moderada. Os resultados apontaram que pacientes do sexo feminino 
(73%) não apresentam depressão ou apresentam depressão de leve a moderada. Em 60% dos homens
constatou-se depressão de moderada a grave ou grave. .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Colloquium Vitae, 2009 1 (n. Especial) 

517

ENAPI 2009  
 
POSTER  

UNIVERSIDADE DO OESTE PAULISTA - UNOESTE
CIÊNCIAS DA SAÚDE

FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL

 

 
ANÁLISE POSTURAL EM PACIENTES MASTECTOMIZADAS 

  MARIA DO CARMO, EDNA (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA 

FILHO - UNESP) 

FERREIRA TURATTI, TALITA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 
O câncer de mama tem atingido milhares de mulheres e a cirurgia de mastectomia é o tratamento tradicional
deste tipo de câncer, porém, são relatadas várias complicações pós-cirúrgicas como o linfedema, a aderência 
cicatricial, e, além disso, um desequilíbrio postural. A imagem corporal da mulher e seu estado psicológico
também sofrem alterações; e em alguns casos a mas¬tectomia como uma mutilação, essa experiência
emocional dolorosa poderá gerar sentimentos confusos e com isso, uma postura depressiva. Desta forma, as
possíveis alterações posturais podem ocorrer tanto pelo aspecto físico quanto pelo emocional. Este estudo tem
por objetivo analisar a postura corporal de mastectomizadas (G1) e de mulheres não mastectomizadas (G2) para 
comparar os resultados e ainda, verificar se há associação com o estado emocional das mesmas. Participarão
deste estudo 30 mulheres, sendo 15 mastectomizadas (G1) e as outras 15 não mastectomizadas(G2).Para
avaliação inicial dos indivíduos foi utilizado o Questionário de Depressão de Beck, cujo as respostas assinaladas
geram uma classificação do estado depressivo podendo variar de depressão ausente a depressão profunda. O
material utilizado para análise postural das pacientes foi o Software de Avaliação Postural (SAPO), que através
de imagens digitais dos sujeitos gera medidas e ângulos que indicam as alterações posturais. Até o presente
momento, foram avaliadas 2 voluntárias, verificou-se que a paciente mastectomizada obteve 14 pontos nos itens 
do questionário o que indica um estado de depressão moderada, já a voluntária do grupo controle obteve
apenas 4 pontos o que indica ausência de depressão. Quanto a alterações posturais, a voluntária do G1
apresentou um declínio do ombro esquerdo homolateral à cirurgia, além de uma rotação da cabeça de até 5°
também para o lado esquerdo; já na voluntária do G2 observou-se que o ombro direito está mais alto que o 
esquerdo, além de uma rotação da cabeça de 3°para a direita. Os dados obtidos através destas avaliações 
indicam que, ambas as mulheres apresentaram alterações posturais, sendo que a mastectomizada adquiriu
alterações peculiares ao lado afetado, além de apresentar um estado depressivo conforme confirmado pela
aplicação do questionário. O presente estudo está em andamento, e mais dados serão coletados. No decorrer
da pesquisa, poderemos analisar mais minuciosamente a postura corporal destas mulheres e possivelmente
associar esta postura com seu estado emocional.  
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AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO E A POSSIBILIDADE DE QUEDA EM INDIVÍDUOS COM MAIS DE 50 ANOS 

PORTADORES DE OSTEOARTROSE DE JOELHO 

  LENZI ARMONDES, CARLA CAROLINE (Discente de programa de Pós-Graduação - UNIVERSIDADE 

ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

FREGONESI, CRISTINA ELENA PRADO TELES (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

OIKAWA, SERGIO MINORU (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA 

FILHO - UNESP) 

MASSELLI, MARIA RITA (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO 

– UNESP) 
A osteoartose (OA) é considerada uma afecção crônica, degenerativa e progressiva que afeta as articulações 
sinoviais, podendo levar o indivíduo a queda quando essa patologia encontra-se agravada em membros
inferiores. O presente estudo teve como meta avaliar o equilíbrio e a possibilidade de queda em indivíduos com
mais de 50 anos portadores de osteoartrose de joelho. Trata-se de um estudo transversal, tendo sua amostra 
constituída de 14 pacientes portadores de osteoartrose de joelho, com idades iguais ou superiores a 58 anos.
Para a avaliação do equilíbrio foi utilizado o instrumento Berg Balance Scale (BBS). É uma escala de fácil 
aplicação composta por 14 questões, pontuadas de 0 a 4; sendo 0 o pior resultado e 4 o melhor resultado. De
acordo com os resultados obtidos verificou-se que a amostra apresentou maioria feminina (78,57%) e idade
média de 68,5 anos. A pontuação média geral da BBS na avaliação pré-intervenção foi 48 pontos e pós-
intervenção foi 52 pontos e apenas 7,14% dos pacientes obtiveram os escores abaixo de 50 pontos nesta
reavaliação. Essa diferença entre as pontuações foi verificada por teste não paramétrico (p = 0.002838), 
constatando a importância da intervenção terapêutica nesses pacientes; verificou-se também, não haver 
correlação entre a idade e a diferença de pontuação de cada paciente (p > 0.05). Verificou-se que a população 
deste estudo caracterizou-se por maioria feminina, estes achados são semelhantes aos encontrados por Ramos
et al em uma população de idosos de uma comunidade em que 60 por cento era do sexo feminino. Segundo
Cooney e Boyer, a prevalência da osteoartrose aumenta regularmente com a idade. De acordo com essa 
pesquisa verificou-se que déficits funcionais específicos do processo desta patologia (OA), geralmente, resultam
em incapacidades características, como por exemplo dor, dificuldades de deambulação, subir escadas e 
transferências posturais causadas pela osteoartose de joelho, interferindo diretamente no equilíbrio desses
pacientes. Sendo assim, pode-se concluir que a intervenção fisioterapêutica no equilíbrio de indivíduos
portadores de osteoartrose de joelho é um procedimento eficaz na prevenção de quedas.  
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A AUTO-IMAGEM CORPORAL E A ALTERAÇÃO POSTURAL DOS NADADORES DE ALTO RENDIMENTO

  LENZI ARMONDES, CARLA CAROLINE (Discente de programa de Pós-Graduação - UNIVERSIDADE 

ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

PACHIONI, CÉLIA APARECIDA STELLUTTI (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

FREGONESI, CRISTINA ELENA PRADO TELES (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

  LORENÇONI, ROSELENE MODOLO REGUEIRO (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO – UNESP) 
O esporte de alto rendimento, necessita de treinamento para melhora da performance e muitas vezes existe uma
vivência prolongada no esporte tornando o mesmo, que é repetitivo e excessivo, ser realizado de forma
mecanicista e inconsciente. Modificações adaptativas são criadas pelo organismo resultando em adaptações 
específicas para cada modalidade, a sobrecarga de um treinamento e as adaptações geradas, podem levar a
retrações musculares e alterações musculares características. A natação é um esporte conhecido por seu valor
profilático e terapêutico, porém quando praticada buscando alto rendimento, pode acarretar a sobrecarga
morfofuncional proveniente da biomecânica entre outros fatores. É importante para os profissionais da área dos
esportes, reconhecerem a influência das experiências de atividade física nas atitudes e percepções corporais e 
vice-versa, pois a imagem corporal pode motivar ou inibir a realização de atividade física. O presente estudo tem
como objetivo relacionar a avaliação da auto-imagem corporal, os conflitos existentes, dos nadadores de alto 
rendimento da equipe da equipe competitiva de natação da cidade de Presidente Prudente com as alterações
posturais mais importantes. Participaram deste estudo 10 nadadores da equipe competitiva de natação de
Presidente Prudente, estes indivíduos foram submetidos a uma avaliação postural e submetidos ao teste H-T-P, 
cujo objetivo foi avaliar a auto-imagem corporal. Os resultados demonstraram alterações de anteriorização da
cabeça, retificação das curvaturas da coluna, retração nas cadeias laterais, retração na cadeia respiratória entre 
outras. Através do teste H-T-P supomos que os nadadores apresentaram uma consciência maior nos ombros e
tronco em relação aos membros inferiores. Durante a avaliação postural verificou-se que ambos apresentaram 
muitas alterações sugerindo que a consciência dos nadadores seja apenas de forma parcial e de forma
desproporcional. Através dos dados obtidos, observou-se que os nadadores possuem muitas alterações 
posturais, que podem ser de origem do treinamento. No teste H-T-P, os atletas apresentaram na sua maioria um 
destaque na auto-imagem nas regiões tais como: ombros, braços e tronco.  
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EVOLUÇÃO DA POSTURA ESTÁTICA EM CRIANÇAS DO GRUPO DE POSTURA DA CLÍNICA DE 

FISIOTERAPIA DA UNOESTE 

  LUIZ FERNANI, DEBORAH CRISTINA GONÇALVES (Docente - UNOESTE) 

SPIGUEL SALMAZO, ARIANE (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

SANTANA SILVA, MILENA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

FABIANE FELL, RAYZA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

TANAKA DOS SANTOS, SUÉLLEN MAYARA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

GOMES, GRAZIELA CRISTINA CLAUDINO (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

ARTERO PRADO, MARIA TEREZA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 
A boa postura é a melhor forma de manter o equilíbrio do corpo proporcionando o menor gasto energético
possível. Em conseqüência do rápido crescimento e desenvolvimento corporal na infância e na adolescência é 
que comumente podem aparecer os primeiros problemas relacionados à postura. As alterações posturais mais
comuns nesse período são: a hiperlordose lombar, a hipercifose torácica e a escoliose tóraco-lombar. Sendo 
assim este trabalho tem como objetivos avaliar a postura estática de crianças e adolescentes com alterações
posturais e analisar as possíveis mudanças desta após o tratamento fisioterapêutico. Os 22 sujeitos desta
pesquisa, participaram do "grupo de postura" da Clínica de Fisioterapia da Unoeste, e, apresentavam idade 
cronológica entre 6 e 16 anos, sendo 12 do sexo feminino e 10 do masculino. As avaliações (inicial e final) foram
individualizadas, e realizadas através de fichas tradicionais de postura e dados de exames clínicos, como o raio 
X. As sessões de tratamento ocorreram em 2 Grupos de 11 indivíduos cada, sendo monitorados por 6
acadêmicos, realizadas uma vez por semana, por uma hora, durante dois anos. O tratamento fisioterapêutico
baseou-se em alongamentos musculares, exercícios isométricos e isotônicos resistidos, que se modificavam de
acordo com a performace dos sujeitos. Na avaliação inicial encontrou-se 10 indivíduos com hipercifose torácica, 
4 escoliose torácica, 3 hiperlordose lombar, 1 cifoescoliose tóraco-lombar, 2 cifoescoliose torácica e 2 escoliose 
lombar. Todos os sujeitos com hipercifose torácica apresentam melhora nas fichas de reavaliação e, nos exames
clínicos. Os demais componentes da amostra não modificaram as alterações posturais com o tratamento
aplicado neste estudo, porém melhoram a qualidade de força e elasticidade dos tecidos moles. A plasticidade
dos tecidos ósseos é infinitamente reduzida se comparada a plasticidade dos tecidos moles, como o muscular.
Como a hipercifose torácica nos casos aqui relatados não eram vistas no raio X, e sim, apenas no exame físico,
pode-se afirmar que o tratamento aqui aplicado surtil efeito neste aspecto de maneira efetiva. Todo este
processo deve afetar diretamente a qualidade de vida desses indivíduos, prevenindo e/ou retardando a formação 
de doenças crônico-degenerativas na vida adulta e evitando assim, gastos sócio-econômicos, como faltas e/ou 
afastamento do trabalho, além de aposentadorias por invalidez, além de criar hábito da prática de atividade
física.  
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ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO ATRAVÉS DO INVENTÁRIO PORTAGE 

OPERACIONADO EM CRIANÇAS DE CRECHE 

  SPIGUEL SALMAZO, ARIANE (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

SANTANA SILVA, MILENA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

FABIANE FELL, RAYZA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

TANAKA DOS SANTOS, SUÉLLEN MAYARA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

GOMES, GRAZIELA CRISTINA CLAUDINO (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

ARTERO PRADO, MARIA TEREZA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

GOMES, MARIANA JANINI (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

FARIAS, MARIANA PERES (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

LUIZ FERNANI, DEBORAH CRISTINA GONÇALVES (Docente - UNOESTE) 

TREVISAN, ALINE CRISTINA CALIL (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 
O crescimento e o desenvolvimento são características interdependentes do ser humano que são determinadas 
pela genética e influenciadas pelo ambiente. Sendo assim, este estudo relaciona estas duas características em
crianças inseridas em creche. Apresenta como objetivos detectar o índice de fidedignidade global do Inventário
Portage Operacionalizado de (IPO), Williams e Aiello (2001), analisar o percentil do IMC/idade de acordo com o
Center for Disease Control and Prevetion (CDC), relacionar o índice de fidedignidade global do IPO com o
percentil do IMC/idade, analisar a influência da intervenção psicomotora no índice de fidedignidade global do 
IPO nestas crianças e que apresentarem classificação abaixo da idade cronológicas(IC). Participaram deste
estudo todas as 18 crianças de 0 a 2 anos de IC, que freqüentam o berçário desta creche. Cada criança foi
avaliada individualmente, posterior a permissão dos pais ou responsáveis através da assinatura do Termo de
Esclarecimento Livre e Esclarecido. Usou-se para coleta dos dados os gráficos do IMC/idade do CDC e as fichas
de registro do IPO nas áreas de socialização, linguagem, autocuidados e desenvolvimento motor. A amostra foi
composta de 10 crianças do sexo feminino e 8 do masculino, com média de 17 meses de IC. Os resultados
parciais demonstraram que todas as crianças encontraram-se na classificação de eutrofia do IMC/idade do CDC. 
Com relação ao índice de fidedignidade global do IPO, três crianças apresentaram valores inferiores a IC nas
áreas de socialização, quinze na linguagem, duas no autocuidados e outras duas no desenvolvimento motor. A
partir desses resultados parciais, observa-se a normalidade nos dados do crescimento, que não exerceram
influência nos dados do desenvolvimento avaliados pelo IPO. Porém, tanto a creche quanto a família deverão
ser informados e orientados a procurar parceiros nas áreas de Psicologia e Fonoaudiologia. Pois, a intervenção 
psicomotora proposta levará em conta o desempenho motor avaliado inicialmente nestas duas crianças nos
próximos 6 meses, seguidos de reavaliações.  
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ACOMPANHAMENTO DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO ATRAVÉS DA ESCALA DE 
DESENVOLVIMENTO MOTOR EM CRIANÇAS DE CRECHE 

  TREVISAN, ALINE CRISTINA CALIL (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

SPIGUEL SALMAZO, ARIANE (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

SANTANA SILVA, MILENA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

FABIANE FELL, RAYZA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

TANAKA DOS SANTOS, SUÉLLEN MAYARA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

GOMES, GRAZIELA CRISTINA CLAUDINO (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

ARTERO PRADO, MARIA TEREZA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

GOMES, MARIANA JANINI (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

RESENDE LIMA, MARIA MARTA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

RAMOS JÚNIOR, MAURÍCIO (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

AMORIM, ANA PAULA DE (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

FARIAS, MARIANA PERES (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

LUIZ FERNANI, DEBORAH CRISTINA GONÇALVES (Docente - UNOESTE) 
Crescer e desenvolver são tarefas interdependentes do ser humano que se inicia com a concepção e finaliza-se 
com a morte, recebendo influência de fatores íntrínsecos, com a herança genética, e extrínsecos com o
ambiente. Este estudo utilizará da análise dos dados antropométricos, como peso e altura, para o crescimento e
para o desenvolvimento, a análise da Escala de Desenvolvimento Motor (EDM) de Rosa Neto (2002), em
crianças frequentadoras de creche. Apresenta como objetivos: analisar o desenvolvimento motor pela EDM,
analisar o percentil do IMC/idade de acordo com o Center for Disease Control and Prevetion (CDC), relacionar o
desenvolvimento motor pela EDM e o percentil do IMC/idade, e, verificar a influência da intervenção psicomotora 
naquelas que apresentarem classificação abaixo do normal para a EDM. Para isto, participaram deste estudo 72
crianças, de 2 a 6 anos de idade cronológica (IC) que frequentam esta creche. Cada criança foi avaliada
individualmente, posterior a permissão dos pais ou responsáveis através da assinatura do Termo de
Esclarecimento Livre e Esclarecido. Usou-se para coleta dos dados os gráficos do IMC/idade do CDC e as fichas
de avaliação da EDM (Rosa Neto, 2002) nas áreas de motricidade fina, global, equilíbrio, esquema corporal, 
organização temporal e espacial, além da lateralidade. Sendo assim, a amostra foi composta por 34 crianças do
sexo feminino e 38 do masculino, com média de 3,87 anos de IC. Os resultados parciais demonstraram a média
do IMC/idade de 14,71 Kg/m2, porém ao classifica os percentis, 27 crianças apresentam-se desnutridas, 7 
limítrofes para desnutrição, 33 eutróficas e 5 obesas. Já de acordo com a EDM, 32 crianças foram classificadas
no nível “normal médio”, 21 “normal alto”, 13 “superior”, 4 “normal baixo”, 1 “inferior”, 1 “muito inferior” e nenhum
“muito superior”. A partir desses resultados parciais, observa-se que a anormalidade nos dados do crescimento 
exerceram influência nos dados do desenvolvimento avaliados pelo EDM, que devem ser criteriosamente 
analisados. Dessa forma, as 6 crianças que apresentaram classificação da EDM abaixo do "normal" receberão
intervenção psicomotora nos próximos 6 meses. Após esta, serão realizadas as reavaliações.  
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PERFIL DOS INDIVÍDUOS MORADORES DE CAIABU-SP QUANTO À REALIZAÇÃO DE EXERCÍCIO FÍSICO

  RAMOS JÚNIOR, MAURÍCIO (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

PACAGNELLI, FRANCIS LOPES (Docente - UNOESTE) 

FREIRE, ANA PAULA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

BILHEIRO, NATHÁLIA CRISTINA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

OBANA ARCE, NATALI (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

NASCIMENTO, MARIANA GASQUE (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

RESENDE LIMA, MARIA MARTA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 
Os efeitos fisiológicos que o exercício físico praticado de forma adequada e regular resultam em adaptações
benéficas ao organismo, as quais podem amenizar ou eliminar os efeitos de possíveis distúrbios desencadeados
por patologias. Entretanto, os benefícios que ele pode produzir são alcançados quando o mesmo é executado
respeitando normas adequadas de prescrição de exercício físicos que permitam a obtenção dos efeitos 
benéficos e a garantia de segurança ao praticante. Estas normas envolvem freqüência, duração, intensidade e
avaliação. A prática de exercício físico deve ser sempre indicada e acompanhada por profissional qualificado,
incluindo médicos, fisioterapeutas e profissionais de educação física. O objetivo do estudo foi verificar o perfil
dos indivíduos moradores de Caiabu-SP quanto à patologias presentes, realização de exercício físico, e orientá-
los quanto aos benefícios do exercíco físico, e a maneira correta de realizá-lo. Foram aplicados questionários 
durante a realização de um Mutirão de Saúde na cidade da Caiabú (serviço prestado à comunidade), por
acadêmicos da fisioterapia que abordavam perguntas sobre a prática de exercício físico regular, a freqüência, o 
tempo, se foi orientado, se orientado quem orientou, o motivo desta orientação, se há supervisão, se controla a
intensidade do exercício, se ocorreu uma melhora física quando comparado aos tempos sedentários, se tem
alguma intercorrência durante a realização do exercício, se conhecem os benefícios do exercício físico e as
doenças mais acometidas.Orientações quanto aos benefícios do exercício para a prevenção e controle de
doenças foram prestadas.Foram avaliados 36 indivíduos, 58,33% eram do sexo feminino e 41,66% do sexo
masculino, a média de idade dos que faziam exercício foi de 58 anos e dos que não faziam exercício de 56
anos. Dos indivíduos avaliados 69% eram sedentários e destes 76% não conhecem os benefícios do exercício, e 
31% praticavam algum tipo de exercício físico. O exercício físico mais praticado foi a caminhada 90,90%, em
média 3 a 5 vezes por semana, por 30 a 60 minutos, a mais de 1 ano, seguidas por orientação médica devido
alguma patologia, mas sem supervisão e controle da intensidade do exercício. Os que praticam relataram sentir-
se melhor se comparado ao período que não praticavam exercício. A doença mais prevalente foi é hipertensão
arterial sistêmica, 55,55%. Os indivíduos da cidade de Caiabu ainda precisam de mais orientações quanto aos 
benefícios da atividade física regular, o que poderia servir de estímulos aos sedentários. E nos que realizam
mais orientações, pois uma grande parcela dos indivíduos avaliados não possui recomendação médica,
atividade supervisionada ou exame prévio, o que pode ocasionar a essa comunidade maiores riscos de lesões e
outras complicações. A maior parte dos indivíduos não realizam nenhum tipo de exercício físico e os que
realizam ainda o faz de forma inadequada. .  
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ATUAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA NO PROGRAMA SAÚDE DA FAMÍLIA 

  SQUIZATTO, EDILENE REGINA DOS SANTOS (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE 

ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

FACHOLI, NATHALIA ORTEGA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

KANEVIESKIR, THALINY (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

SILVA, LERIELI FERREIRA DA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

ALMEIDA, ANA LÚCIA DE JESUS (Docente) 

PIZZOL, RENILTON JOSÉ (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA 

FILHO - UNESP) 
A Fisioterapia brasileira, enquanto área do conhecimento, sempre se identificou com procedimentos de nível
curativo nos seus vários campos de especialização. Os debates sobre a prática profissional em saúde ocorridos 
nas últimas décadas trouxeram um novo enfoque de atuação em saúde, valorizando a atenção primária. A
experiência desse Projeto de Extensão Universitária incorpora essa lógica e proporciona ao acadêmico de
fisioterapia a possibilidade de atuar na comunidade de maneira direta, aprofundando o conhecimento na
fisioterapia coletiva e o entendimento do processo saúde-doença não apenas como processo biológico, mas 
também social. Além disso, cria a oportunidade de acesso à fisioterapia com enfoque em saúde coletiva para 
uma população que, normalmente, tem dificuldade de usufruir dos benefícios desses serviços.Permite também a
coleta de dados importantes para o desenvolvimento de futuras pesquisas, acrescentando novos estudos nesta
linha de conhecimento. Na primeira fase de desenvolvimento do projeto foram realizados estudos sobre a
atuação fisioterapêutica no Programa Saúde da Família, subsidiando o grupo na definição de estratégias de
intervenção na comunidade. Na comunidade, identificamos alguns grupos populacionais potencialmente 
favoráveis para a intervenção em grupo, como os hipertensos/diabéticos, as pessoas com deficiências e os
obesos. Nas visitas domiciliares para avaliação e definição de conduta entre os acamados que não tem
condições de se deslocarem até algum serviço de fisioterapia, identificamos pacientes com dupla amputação;
déficit motor de membros inferiores; hemiplegia; acamado por tempo prolongado, mas sem alteração motora.
Para o acadêmico a visita tem sido um importante instrumento na prestação de assistência à saúde do indivíduo, 
da família e da comunidade, permitindo conhecer a realidade do paciente e de sua família. Nas visitas que estão
sendo realizadas tem sido possível investir em um conjunto de ações voltadas para o atendimento terapêutico e 
educativo. Este último visa orientar os pacientes sobre adaptações em sua vida e em sua casa que possam lhe
oferecer uma melhor qualidade de vida, estimulando a mudança de padrões de comportamento, uma maior
independência nas atividades de vida diária, bem como uma maior participação social. Essa experiência tem
permitido que nas ações dos fisioterapeutas estejam presentes a atenção integral, a resolutividade do cuidado, o
acolhimento, a formação de vínculo, potencializando a capacidade que o fisioterapeuta tem de produzir saúde e 
não apenas recuperá-la.  
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ELETROTERAPIA E CINESIOTERAPIA NA DOR PÉLVICA CRÔNICA: ESTUDO DE CASO 

  ALVES FERRANTE, FERNANDA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

MARIA DO CARMO, EDNA (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA 

FILHO - UNESP) 

TAMURA OZAKI, LUCIANA AKEMI (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

SANTOS PEREIRA, RENATA (Discente de programa de Pós-Graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

YAMADA, KARINA MAYUMI HIGASHIBARA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE 

ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

LIN, SHENG YEN (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

KAWAMOTO, KELLY TIE (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

HIROKADO MATSUSATO, CAROLINA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

A dor pélvica crônica é definida como dor cíclica ou acíclica, que persiste por seis meses ou mais sendo severa
o suficiente para causar incapacidade funcional e necessitar de tratamento médico ou cirúrgico. Qualquer
estrutura abdomino-pélvica pode estar envolvida na etiologia da dor pélvica crônica, mas, principalmente, órgãos
do trato genital superior, vasos sanguíneos, músculos e fáscias da parede abdominal e assoalho pélvico, bexiga,
ureteres e trato gastro-intestinal. O objetivo desse relato de caso foi verificar o efeito da eletroterapia e 
cinesioterapia na redução da dor pélvica crônica. A voluntária, do sexo feminino, 70 anos, apresentou queixa de
dor ao urinar, ao fazer força para evacuar, ao andar de carro, ao realizar trabalhos manuais em posição
constante como em pé e sentada e que existiam períodos do dia em que a dor se apresentava mais intensa e
também relatou aumento de freqüência urinária. Como ela apresentava sintomas urinários e a literatura mostra
que a eletroterapia endovaginal e fortalecimento de assoalho pélvico têm mostrado redução na dor pélvica
crônica, optou-se pela utilização dos recursos da eletroterapia de superfície, com os seguintes parâmetros:
corrente TENS, freqüência de 50Hz, período de 100 µs, com duração de 30 minutos, a intensidade variava de 
acordo com a sensibilidade da paciente naquele dia; com quatro eletrodos posicionados dois dedos acima do
púbis e dois dedos abaixo do umbigo e cinesioterapia para assoalho pélvico, que consistia de ponte, retro e
ante-versão na bola suíça, adução com a bola entre os joelhos e adutores. Para avaliação da dor utilizou a
escala visual analógica (EVA) no início e no final da sessão. Foram realizadas 25 sessões, duas vezes por
semana, num período de seis meses. Os resultados mostraram redução da dor pélvica conforme relatado pela 
paciente em suas queixas iniciais. A escala EVA mostrou valores de 6-8 no início e 1-3 após a 25a sessão de 
tratamento. Pode-se concluir que a conduta adotada foi efetiva para redução da dor pélvica crônica nesta
paciente, com estes sintomas urinários. Na ausência do eletrodo endovaginal a eletroterapia de superfície com
exercícios de fortalecimento do assoalho pélvico, foram eficazes. .  
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DINAMOMETRIA MUSCULAR EM PORTADORES DE NEUROPATIA PERIFÉRICA: DIABETES E 

HANSENÍASE 

  FARIA, CLAUDIA REGINA SGOBBI DE (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

MARIA DO CARMO, EDNA (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA 

FILHO - UNESP) 

FREGONESI, CRISTINA ELENA PRADO TELES (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

CAMARGO, MARCELA REGINA DE (Discente de programa de Pós-Graduação - UNIVERSIDADE 

ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

MARTINELLI, ALESSANDRA REZENDE (Discente de programa de Pós-Graduação - UNIVERSIDADE 

ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

MADIA MANTOVANI, ALESSANDRA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

NOZABIELI, ANDRÉA JEANNE LOURENÇO (Discente de programa de Pós-Graduação - UNIVERSIDADE 

ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

Embora diferentes nas suas respectivas etiopatogenias, as neuropatias periféricas (NP) resultantes do diabetes
e da hanseníase apresentam características semelhantes, no comprometimento de nervos periféricos. A NP é a
complicação crônico-degenerativa mais freqüente do Diabetes Mellitus (DM) e manifesta-se tanto no sistema 
nervoso central quanto autonômico e periférico. Quando acomete membros inferiores, juntamente com isquemia 
e infecção, caracteriza o pé diabético – termo clínico que abrange uma série de lesões cujo resultado pode ser a
perda do membro. Paralelamente, a hanseníase (doença infecto-contagiosa) é uma outra enfermidade crônica 
que tem com possível complicação a NP. Nos membros inferiores, a NP pode causar o pé hansênico que, assim
como o diabetes, gera ressecamentos, alteração de sensibilidade ou anestesia, déficit de força muscular e de
mobilidade, dentre outros. O trabalho justifica-se, principalmente, na função de detectar se as perdas de fibras 
nervosas motoras podem levar ao déficit de força muscular e, do mesmo modo como a literatura assemelha os
quadros clínicos de NP em ambas enfermidades em questão, verificar se os graus de força muscular (e suas 
perdas) também são semelhantes. Para a consideração de déficits de força muscular será seguido como padrão
os valores colhidos no grupo controle. O Objetivo deste estudo é graduar a força muscular do tornozelo em
portadores de neuropatia periférica decorrente de quadros clínicos de hanseníase e diabetes por meio de
dinamometria isométrica digital, comparando com um padrão de normalidade de não-portadores destas 
enfermidades e verificar se neuropatias com fisiopatologias distintas culminam em déficits semelhantes. A coleta 
será iniciada com uma avaliação clinica para coleta de dados, seguida da aplicação do teste sensitivo por meio
de monofilamentos Semmes-Weinstein e, por fim, do teste de força muscular de músculos flexores e extensores
dos pés por um dinamômetro digital portátil.  
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AVALIAÇÃO DA VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA MEDIANTE A INFLUÊNCIA DE DUAS 

TÉCNICAS DE VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA 

  CHRISTINO MUCHIUTTI, DANIELA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

SANTA MARIA LUCIN, GABRIELA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

PAES, LAIO LONGO (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

VALÉRIO CARDOSO, MURYLO (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

SPÍNOLA NAJAS, CLAUDIO (Docente - UNOESTE) 

MUNGO PISSULIN, FLÁVIO DANILO (Docente - UNOESTE) 

VANDERLEI, LUIZ CARLOS MARQUES (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

PACAGNELLI, FRANCIS LOPES (Docente - UNOESTE) 

MARQUES MURA, MARIDALVA DE LOURDES BARRADAS (Docente - UNOESTE) 

A ventilação não-invasiva (VNI) tem sido considerada como uma intervenção terapêutica eficaz no tratamento de
distúrbios cardiorrespiratórios. Entretanto há formas distintas de aplicação da VNI. Uma das formas de aplicação
é por pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) e a outra forma é a aplicação da pressão positiva
intermitente. O comportamento do sistema cardiorrespiratório e sua adaptação frente ao uso destas formas de 
aplicação, especialmente no controle autonômico, não tem sido relatadas na literatura cientifica. O objetivo do
estudo será avaliar a VFC com o uso de duas técnicas de ventilação não invasiva. Vinte jovens, hígidos serão
submetidos a um protocolo de VNI na forma intermitente por 20 minutos e no dia seguinte a VNI na forma
contínua (CPAP) através do Reanimador de Muller. Esses indivíduos estarão em posição semi-fawler, e será 
acoplada nas vias aéreas uma máscara facial. Para análise da VFC será colocado ao tórax um 
cardiofrequêncimetro (POLAR) e no seu pulso um relógio para captação dos estímulos elétricos cardíacos. A
análise da variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) será realizada antes, durante e após a aplicação das
técnicas. Será feita a análise da VFC no domínio do tempo e no domínio da freqüência, para avaliar a
participação do sistema nervoso autônomo simpático ou parassimpático. Os dados serão expressos em média ±
desvio padrão. Para análise comparativa entre os grupos para esses parâmetros será utilizada a técnica de 
variância para delineamento inteiramente randomizado complementada com o teste de comparações múltiplas.
Será considerado o nível de 5% de significância. .  
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ESTUDO DA INFLUÊNCIA DO TREINAMENTO FÍSICO SOBRE O NÚMERO DE CONDRÓCITOS E MEDIDA 

DA ESPESSURA DA CARTILAGEM DO CÔNDILO FEMORAL DE RATOS EM DIFERENTES FAIXAS 
ETÁRIAS 

  RIBEIRO, SILVIA INÊS (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO 

DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

KODAMA, FÁBIO YOSHIKAZU (Discente de programa de Pós-Graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

CASTELLI, TATIANE (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO 

DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

CAMARGO FILHO, JOSÉ CARLOS SILVA (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

Introdução: Na cartilagem articular, o envelhecimento induz a uma diminuição do número de condrócitos,
redução do conteúdo de água e aumento de queratan-sulfato (KS) e substâncias não colagenosas. Por outro
lado, estudos sobre a cartilagem articular têm demonstrado benefícios resultantes da prática de atividade física, 
como aumento do volume da cartilagem e adaptação ao esforço. Estudos realizados em humanos, geralmente a
cartilagem articular do joelho é definida para as análises, devido a uma intensa descarga de peso sobre esta
articulação. Este mecanismo de transferência de carga também é observado em ratos, sendo esta característica
associada à articulação coxo-femoral. Portanto, sustentado nos estudos biomecânicos, o foco do presente
trabalho está voltado para a articulação coxo-femoral de ratos. Objetivos: Analisar os efeitos do treinamento 
físico sobre o número de condrócitos e medida da espessura da cartilagem da cabeça femoral de ratos em
diferentes faixas etárias. Material e Métodos: Serão utilizados 80 ratos machos Wistar divididos em 4 grupos: 2
grupos adultos com 4 meses de idade, sedentários e treinados e 2 grupos idosos com 15 meses de idade,
sedentários e treinados. Os grupos experimentais serão submetidos a um protocolo de treinamento composto de
duas fases. A fase de adaptação consistirá na realização de sessões diárias de exercícios físicos, durante os
cinco primeiros dias, com duração de 5, 15, 30, 45 e 60 minutos, respectivamente. Na segunda fase,
experimental, serão realizadas sessões diárias de exercícios físicos, 5 dias por semana com duração de 60 
minutos por dia e velocidade de 9,75m/min. Os animais do grupo controle serão sacrificados de forma pareada
com os grupos experimentais, por administração intraperitoneal do anestésico Tionembutal e subseqüente coleta
das amostras. A articulação coxo-femoral será fixada em solução de Carnoy, seguido de descalcificação em
ácido nítrico e desidratação em soluções alcoólicas. As amostras serão incluídas em blocos de parafina, seguido
de cortes em micrótomo rotatório e coradas por Hematoxilina Eosina para a contagem do número de condrócitos 
e medida da espessura da cartilagem. Posteriormente, serão aplicados procedimentos estatísticos (nível de
significância de 5%) para o estabelecimento de comparações entre os grupos.  
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EFEITOS DO TREINAMENTO FÍSICO SOBRE AS CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS DA CARTILAGEM 

ARTICULAR DE RATOS EM DIFERENTES FAIXAS ETÁRIAS 

  CAMARGO, REGINA CELI TRINDADE (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

KODAMA, FÁBIO YOSHIKAZU (Discente de programa de Pós-Graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL 

PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

KOIKE, TATIANA EMY (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO 

DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

WATANABE, ADRIANA YUKIE (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

CAMARGO FILHO, JOSÉ CARLOS SILVA (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

Introdução: O envelhecimento é caracterizado pela diminuição funcional de tecidos, órgãos e sistemas do
organismo e na cartilagem articular resulta em uma diminuição progressiva do número de condrócitos, conteúdo 
de água, aumento de queratan-sulfato (KS) e substâncias não colagenosas. Em relação ao treinamento físico,
experimentos que utilizaram exercícios de carga moderada, demonstraram aumento da síntese e concentração
de PGs, GAGs e aumento do volume da cartilagem, estimulando assim os condrócitos a produzirem elementos
que compõem a matriz extracelular. Porém, as respostas ao treinamento podem variar de acordo com tipo,
volume e intensidade do exercício, como também da capacidade de adaptação ao esforço em diferentes faixas 
etárias. Objetivos: Analisar as alterações histológicas da cartilagem articular do joelho de ratos, em diferentes
faixas etárias, decorrentes do treinamento físico em esteira rolante. Material e Métodos: Serão utilizados 80 ratos
machos Wistar (Rattus novergicus) divididos em 4 grupos, sendo 2 grupos adultos com 4 meses de idade,
sedentário (G1) e treinado (G2), e 2 grupos de ratos idosos com 15 meses de idade, sedentário (G3) e treinado
(G4). Os grupos experimentais serão submetidos a um protocolo de treinamento composto de duas fases. A fase
de adaptação consistirá na realização de sessões diárias de exercícios físicos, durante os 5 primeiros dias, com
duração de 5, 15, 30, 45 e 60 minutos, respectivamente. Na segunda fase, experimental, serão realizadas 
sessões diárias de exercícios físicos, 5 dias por semana com duração de 60 minutos por dia e velocidade de
9,75m/min. Os grupos controle permanecerão no biotério sob as mesmas condições dos grupos experimentais.
Os animais serão sacrificados por overdose do anestésico Tionembutal com subseqüente coleta de amostras.
Os côndilos do joelho D serão fixados em solução de Carnoy por seis horas, seguidos de descalcificação em
ácido nítrico e desidratação por meio de passagem em soluções alcoólicas. Posteriormente cada peça será 
incluída em blocos de parafina, cortada em micrótomo rotatório com 6µm de espessura e corada por
Hematoxilina e Eosina. As análises das lâminas serão realizadas em microscópio óptico e as imagens
arquivadas em computadores, permitindo a observação de desorganização ou não das células nas camadas da
cartilagem articular, contagem de condrócitos e medida da espessura. Para o estabelecimento de comparações
entre os grupos, serão aplicados testes estatísticos com nível de significância de 5%.  
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AVALIAÇÃO POSTURAL E RISCOS ERGONÔMICOS EM MARCENEIROS NA CIDADE DE PRESIDENTE 

PRUDENTE/SP 

  OLIVEIRA RAFAEL, CAMILA DE (Discente de programa de Pós-Graduação - UNIVERSIDADE 

ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

CAMARGO FILHO, JOSÉ CARLOS SILVA (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

MESSIAS, IRACIMARA DE ANCHIETA (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

As posturas são fundamentais para a execução bem sucedida dos movimentos, uma vez que os movimentos
surgem a partir da desestabilização tanto da posição dos segmentos corporais quanto do equilíbrio quase
estático global do corpo. Na saúde do trabalhador as análises posturais, devem ser consideradas como parte
integrante da carga de trabalho. As posições de rotação e inclinação associadas às posturas de trabalho,
repetitivas ou estáticas, e as elevações dos braços acima do nível dos ombros podem caracterizar o grau da
demanda física do trabalhador, assim como os fatores psicossociais e organizacionais do trabalho que
contribuem para o desenvolvimento de desordens músculo-esqueléticas. Contudo, existe a necessidade de se
estudar qualquer ambiente de trabalho com enfoque da ergonomia. Ergonomia é o estudo das características
dos trabalhadores para adaptar as condições de trabalho a essas características, seu objetivo é investigar
aspectos do trabalho que possam causar desconforto aos trabalhadores e propor modificações nas condições de
trabalho para torná-las confortáveis e saudáveis IIDA (1998). Dentro deste contexto a profissão do marceneiro é
uma atividade que exige diferentes formas de posturas, além de apresentar diferentes tipos de risco no ambiente
de trabalho, como físico e químico. Este estudo tem como objetivo avaliar a postura ocupacional em um grupo de
marceneiros utilizando o Método OWAS e desta forma fornecer subsídios para reorganização ergonômica do
trabalho do ponto de vista das posturas adotadas e cargas manuseadas. Estudo descritivo em corte transversal
em um grupo de marceneiros da cidade de Presidente Prudente /SP. A população de estudo trabalha em uma
empresa de fabricação de móveis planejados de pequeno porte da cidade de Presidente Prudente/SP, composta
por um grupo de aproximadamente 10 marceneiros. Para a coleta de dados serão utilizados dois instrumentos.
Um será o questionário de avaliação ergonômica do trabalho que consiste de perguntas focando a análise dos
fatores organizacionais, fatores psicossociais e aspectos ergonômicos no ambiente de trabalho. O outro
instrumento é o Método OWAS de análise postural que baseia em analisar determinadas atividades em
intervalos variáveis ou constantes, observando-se a freqüência e o tempo despendido em cada postura. Permite
que os dados posturais sejam analisados para catalogar posturas combinadas entre as costas, braços, pernas e
forças exercidas, e determinar o efeito resultante sobre o sistema músculo-esquelético; e para examinar o tempo
relativo gasto em uma postura específica para cada região corporal, determinando o efeito resultante sobre o
sistema ósteo-muscular.  
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AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO PULMONAR E MANOVACUOMETRIA EM OBESOS GRAU I, II, III DO 

AMBULATÓRIO DE FISIOTERAPIA DO HOSPITAL REGIONAL DE PRESIDENTE PRUDENTE 

  RAMOS JÚNIOR, MAURÍCIO (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

A obesidade é enquadrada como uma das varias alterações que prejudicam a saúde da população mundial e
conseqüentemente a qualidade de vida das pessoas, atualmente é definida como o excesso de tecido adiposo 
em relação a massa magra que causa alterações que abrangem o termo saúde e qualidade de vida das
pessoas. A principal causa de óbitos no Brasil segundo o Ministério da Saúde são as doenças cardiovasculares
e respiratórias que com a prevenção da obesidade podem ser reduzidas em 30%. (RIGATTO et al, 2005) A piora
da qualidade de vida esta associada a obesidade que é um importante fator de risco para o desenvolvimento de
disfunções orgânicas responsáveis pelo aumento de morbidade e mortalidade. O avanço da tecnologia que leva 
ao sedentarismo e fatores como o aumento do tabagismo e ao consumo de álcool e ao estresse favorece ao
aumento da obesidade no país, cada vez fica mais nítido o aumento da obesidade e sobrepeso nos diversos
segmentos da população brasileira. Cerca de 32% da população adulta brasileira aproximadamente apresentam
algum grau de sobrepeso (IMC > 25 kg/m²)., destes 8% apresentam obesidade (IMC > 30 kg/m²). (BENÍCIO et
al, 2004) Existe a ocorrência de numerosos estudos que chamam a atenção mundialmente para a crescente 
elevação da prevalência da obesidade, se constatando também o aumento elevado a cada ano o numero de
mortes devida a doenças correlacionadas ao excesso de peso. (TEIXEIRA et al, 2007). 2- OBJETIVOS Avaliar 
os volumes e fluxos pulmonares em pacientes obesos graus I, II e III através da espirometria e
manovacuometria, analisando se os graus de obesidade têm alteração nos volumes e fluxos pulmonares,
comparado com os valores de normalidade. . A Para a realização deste trabalho a população estudada será 
composta por pacientes de ambos os sexos, com média de faixa etária de 45 anos com diagnóstico de
obesidade nos graus I, II e III pesquisa será realizada no Ambulatório de Fisioterapia e Reabilitação Pulmonar do
Hospital Regional de Presidente Prudente, SP, Brasil. Antes do início do procedimento experimental os
voluntários serão identificados coletando-se as seguintes informações: dados pessoais, antecedentes pessoais.
O exame físico incluirá a avaliação que será constituída pela IMC, Manovacuometria e Espirometria. Após a 
avaliação inicial, será explicado aos participantes todo o procedimento necessário para realização da coleta de
dados, que será realizada de forma individual. Os voluntários serão orientados sobre o procedimento, IMC,
Manovacuometria e Espirometria. Para análise da função pulmonar será utilizado o Espirometro ONE FLOW 1.4,
CLEMENT CLARKE INTERNATIONAL, o Manovacuômetro RECORD, IMEBRAS e o cálculo segundo IMC,
obtido pela equação peso/estatura². (RASSLAN et al, 2004) .  
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EFEITOS DO ALONGAMENTO ESTÁTICO E BALÍSTICO NA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DA 

ARTICULAÇÃO DO TORNOZELO 

  AMARAL SANTOS, MARCELO CLÁUDIO (Docente - UNOESTE) 

MACHADO, DÉBORA SANTOS (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

Introdução:O alongamento é um importante método da reabilitação clínica, no entanto, muitos estudos tem sido
realizados para definir os efeitos do alongamento, no campo dos esportes e reabilitação. Várias técnicas de
alongamentos são utilizadas, dentre estas técnicas estão os alongamentos estático e balístico. Objetivo: Este
estudo teve como objetivo comparar os efeitos do alongamento estático e balístico na amplitude de movimento
(ADM) de dorsiflexão de tornozelo. Método: Este estudo foi desenvolvido na clínica de fisioterapia da UNOESTE,
e contou com a participação de 30 voluntários do gênero masculino dividido em três grupos: um grupo controle,
um grupo de alongamento estático e um grupo de alongamento balístico. Os componentes dos respectivos
grupos foram submetidos a medida da amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexão do tornozelo com o joelho
fletido e extendido utilizando um goniômetro universal. O grupo controle foi orientado e supervisionado 
semanalmente a não realizar exercícios de alongamento durante o período de estudo. Os grupos estático e
balístico foram submetidos a um programa de alongamento de seis semanas para os músculos da panturrilha.
Resultados: A comparação dos valores da ADM (amplitude de movimento) de dorsiflexão do tornozelo com o
joelho em extensão e flexão, foi feita separadamente para cada grupo entre o inicio e após 6 semanas. O grupo
controle não apresentou diferença significativa. O grupo de alongamento balístico e estático apresentou
diferenças significativas pós-tratamento. Os resultados deste estudo revelaram que após 6 semanas do
programa de alongamento a ADM (amplitude de movimento) de dorsiflexão do tornozelo com o joelho tanto em 
flexão como em extensão em relação ao início obteve diferenças significativas entre o grupo controle vs grupo
balístico e o grupo controle vs grupo estático. Não houve diferença estatística entre o grupo balístico e o grupo
estático no pós-tratamento. Conclusão: Os achados prováveis evidenciam que o alongamento estático e
balístico deve ser considerado para programas de treinamento e reabilitação.  
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A PREVALÊNCIA DE LOMBALGIA EM IDOSOS PRATICANTES DE ATIVIDADES FÍSICAS NA ACADEMIA 
DA TERCEIRA IDADE 

  STAFFUZZA, LILIAN MARIA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

AMARAL SANTOS, MARCELO CLÁUDIO (Docente - UNOESTE) 

A coluna lombar está situada na base da coluna vertebral, onde se apresentam cinco vértebras interpostas entre
uma e outra do disco vertebral(BLAIR, 2001). Um disco intervertebral saudável funciona hidrostaticamente
respondendo com rigidez quando é sujeito a altas cargas (HAMIL, 1999). Devido o fato de a coluna lombar
possuir a característica de suportar cargas extremamente altas, as vértebras lombares são as mais freqüentes
envolvidas no processo doloroso. Anatomicamente, o termo “Síndrome da dor lombar baixa” é utilizado para 
denominar dores na primeira vértebra lombar e sacral. O local mais indicado de lombalgia é o segmento lombar
entre a quarta e a quinta vértebra lombar(NIEMAN, 1999). Segundo Pereira; Souza; Sampaio (2001) a síndrome
dolorosa lombar pode ser definida como uma dor localizada na região lombar, de início insidioso, vago ou muito
intenso. A etiologia da lombalgia não está claramente definida por referir-se a uma patologia multifatorial, entre 
estes fatores incluem trabalhos repetitivos, ações de puxar e empurrar, tropeções, escorregões, quedas e
posturas mantidas estáticas ou sentadas. Para Cox(2002), a obesidade, fumo, sofrimento psicológico e saúde
geral fraca também aumentam os riscos de lombalgia. Segundo Carvalho Filho; Papaléo Neto(2000) a coluna 
vertebral deve ser avaliada com muita atenção no idoso, pois geralmente há uma diminuição da mobilidade
desta e uma acentuação das curvaturas fisiológicas, podendo assim ser fatores de ocorrência da dor lombar. A
dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável, devida à lesão efetiva ou potencial dos tecidos, ou
descrita em termos de tal lesão. Conforme Merskey, 1986(apud PICKLES et al, 1986). Porém segundo Pickles et
al (2000) na pessoa da terceira idade a dor constitui um fator particular devido à vulnerabilidade, pois na fase 
final da vida o indivíduo é afetado freqüentemente por numerosos males simultâneos, capazes de provocar dor,
fazendo que haja uma redução apreciável das funções físicas e da qualidade de vida. O fato da divulgação da 
prática de exercícios físicos e seus benefícios têm levado uma grande quantidade de idosos a freqüentar
academias de ginástica, podendo aumentar o risco de lesões e dores em várias regiões corporais, assim como
lombalgias, quando o exercício é executado de forma incorreta. Partindo deste ponto um levantamento sobre
lombalgia em idosos praticantes de atividade física pode trazer informações para que seja feito de forma mais
adequada programas de prevenção e melhora da qualidade de vida. . Objetiva-se verificar a prevalência de 
lombalgia em idosos na academia da terceira idade ATI que foi implantada no Parque do Povo de Presidente
Prudente – SP. . Será utilizado um questionário epidemiológico auto-aplicável, adaptado do Quebec Back Pain 
Desability Scale, dando ênfase às perguntas de dor lombar e também outros dados, tais como idade, sexo,
estado civil, profissão, descrição da atividade física, enfatizando a incidência de lombalgia.  
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ESCOLIOSE: FLEXIBILIDADE VERSUS ORIENTAÇÃO PARA EXERCICIOS DOMICILIARES 

  ULICES SAVIAN, NATHALIA (Discente de curso de graduação - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

JÚLIO DE MESQUITA FILHO - UNESP) 

FARIA, CLAUDIA REGINA SGOBBI DE (Docente - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JÚLIO DE 

MESQUITA FILHO - UNESP) 

A escoliose idiopática representa o maior número dos casos diagnosticados de escoliose, sua gravidade varia de
acordo com grau de comprometimento, o qual é medido pelo Método de Cobb, e pela presença de maior ou
menor gibosidade. O individuo com escoliose apresenta algumas limitações de movimentos por conta dos
encurtamentos e retrações musculares, perdendo assim sua flexibilidade e podendo ter comprometimentos mais 
graves como déficit na função mecânica da ventilação pulmonar, alterando também sua qualidade de vida. A
partir disso, o presente estudo pode ser fundamentado pela necessidade de se apresentar um padrão de
qualidade de vida dos indivíduos com escoliose idiopática, uma vez que esse padrão ainda não foi encontrado,
verificar a eficiência de um programa de orientação de exercícios domiciliares como forma de auxiliar o
tratamento das escolioses. O objetivo principal do estudo é avaliar a qualidade de vida dos indivíduos, bem 
como orientar os exercícios que serão feito em seus domicílios e secundariamente avaliar a flexibilidade e
mensurar a gibosidade dos indivíduos antes e depois da realização da orientação. Serão estudados 20
indivíduos com escoliose diagnosticada radiologicamente, separados em dois grupos: grupo controle, que não
executará os exercícios, mas passará por todas as avaliações; e o grupo com escoliose, que realizará os
exercícios e todas as avaliações. Os indivíduos passarão por uma avaliação individual e postural, seguida da
aplicação do teste de flexibilidade e mensuração da gibosidade, responderão ao questionário de qualidade de
vida e receberão orientação para realizar diariamente seis exercícios durante um período de dois meses. Após 
esse período, as avaliações e os testes serão repetidos com a finalidade de se determinar a eficiência da
orientação de exercícios, comparando os dados dos grupos, que serão analisados pelo estatístico.  
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ESTUDO DE CASO DE UMA PACIENTE COM DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE DOENÇA DE ALZHEIMER E 

SEQUELA NEUROLÓGICA DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO 

  DOS SANTOS ALVES, JULIANA RAQUEL (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

RAMOS DINIZ, FABIOLA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

OLIVEIRA LIMA, RENATA APARECIDA DE (Docente - UNOESTE) 

Este estudo analisará as características da Doença de Alzheimer e a dependência que esta causa, além de 
analisar o comprometimento cognitivo e funcional através da utilização de escalas do Mini-exame do estado 
mental e Índice de Katz.Diante dos números atuais e pelo número estimado para os próximos 20 anos em
relação ao aumento do número de pessoas com doença de Alzheimer e de sequelados com AVE, surgiu o
interesse em estudar os benefícios do tratamento fisioterápico neste estudo de caso. O objetivo visará em
analisar a avaliação e o comprometimento cognitivo e funcional da doença de Alzheimer. A metodologia será o 
acompanhamento de uma paciente de 87 anos com diagnóstico de Doença de Alzheimer que já realiza
fisioterapia domiciliar 3 vezes por semana, iniciando-se em 2009 com a aplicação do Mini – exame do estado 
mental,que avalia atividades da vida diária e um teste cognitivo,ja a escala Índice de Katz é uma escala mais
descritiva que avalia desempenho em atividades da vida diária, ou seja, sua capacidade funcional e as divide em
rotineiras (tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, continência e alimentação) e instrumentais (usar telefone,
preparar comida, fazer compras, locomoção fora de casa, medicação e dinheiro). Classifica os pacientes em
independente (I), dependente (D) e necessitado de assistência (A). Também respondida pelo cuidador ou pelo 
paciente repetindo estas a cada 30 dias por um período de 3 meses,com a finalidade de observarmos seu
estado psicomotor e atividades de vida diária.  
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EFEITOS DA ELETROESTIMULAÇÃO NO TRATAMENTO DA ESCOLIOSE IDIOPÁTICA: ESTUDO DE CASO

  SANTOS MOREIRA, JULIANE NAYARA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

BILHEIRO, NATHÁLIA CRISTINA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

AMARAL SANTOS, MARCELO CLÁUDIO (Docente - UNOESTE) 

Introdução e Justificativa: Observando-se o corpo humano pelas costas, a coluna vertebral normal apresenta-se 
reta, da cabeça até a região sacral. Quando a coluna se apresenta curva, no plano das costas, essa
deformidade é denominada escoliose. A escoliose pode apresentar uma curva em “C” ou uma dupla curva em
“S”. A coluna vertebral, quando curvada dentro de seu estado normal, mais ainda sob condições de escoliose, é 
um sistema inerente instável, requerendo suporte muscular ativo para manter sua postura. Presume-se que a 
escoliose seja causada pela fraqueza ou ausência de estruturas anatômicas no lado convexo da curva ou por
uma superatividade de seus músculos antagonistas no lado côncavo. A escoliose é uma afecção muito comum
de difícil tratamento. Várias formas de tratamento são propostas dentre estes a Eletroestimulação
Neuromuscular. Para tanto, se faz necessário o presente trabalho baseado na aplicação de um protocolo de 
tratamento fisioterapêutico para escoliose idiopática com aplicação da estimulação elétrica neuromuscular
através do aparelho Corrente Russa, que visa melhorar a condição muscular e reduzir o grau da Escoliose e
proporcionar melhora no padrão postural dos pacientes. Objetivo:O objetivo deste trabalho é analisar o efeito da
eletroestimulação, através do Protocolo de Fortalecimento do Músculos Paravertebrais, na curva escoliótica.
Será selecionado 1 (um) paciente com diagnóstico clínico de escoliose em “C”, que assinará um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Serão realizadas 23 sessões com freqüência de 3 (três) vezes por semana.
As sessões serão de 30 minutos cada. Os materiais utilizados serão: Exames radiológicos, ficha de avaliação 
postural, protocolo de fortalecimento dos músculos para-vertebrais e aparelho de Corrente Russa. Será 
analisada a radiografia do paciente e determinado o ângulo de Cobb no início e no final do protocolo. A
avaliação postural será realizada no início e no final do tratamento. O protocolo de fortalecimento dos músculos
para-vertebrais do lado convexo da curva escoliótica será aplicado por meio de uma corrente de média
freqüência – Corrente Russa. Os resultados serão analisados pela ficha de avaliação postural e pela 
comparação do Ângulo de Cobb determinado na radiografia inicial e final.  
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AVALIAÇÃO DA INTERVENÇÃO FISIOTERAPÊUTICA EM PACIENTES PORTADORES DE DOENÇA DE 

PARKINSON, ESTUDO DE CASO 

  RESENDE LIMA, MARIA MARTA (Discente de curso de graduação - UNOESTE) 

OLIVEIRA LIMA, RENATA APARECIDA DE (Docente - UNOESTE) 

Introdução: O presente projeto avaliará A Doença de Parkinson (DP),que é uma doença crônica e degenerativa 
do sistema nervoso central que resulta da morte de neurônios motores da substância negra, acarretando 
diminuição da dopamina na via negroestriatal. Essa é uma doença de progressão lenta que afeta principalmente 
pessoas acima de 50 anos. Objetivo: serão analisadas a evolução e benefícios do tratamento fisioterapêutico, 
avaliando quantitativamente e qualitativamente os resultados, através da estatística das escalas aplicadas, em 
períodos determinados. O presente projeto trata-se de uma avaliação da intervenção fisioterapêutica( exrecícios 
de fortalecimento, equilíbrio, marcha, treinamento funcional),em pacientes portadores de doença de Parkinson, é 
um estudo de caso de dois pacientes com diagnóstico de Doença de Parkinson, em estágios diferenciados da 
doença.Pacientes tratados no período de fevereiro a maio de 2009, duas vezes por semana com duração de 
sessão de 1hora, sendo aplicadas, no mesmo período, as escalas de webster,avaliam a bradicinesia manual, 
rigidez, postura, balanceio de membros superiores, marcha, tremor, face, seborréia, fala e cuidados pessoais, 
honh yar, indicada para determinar o estado geral do paciente, e updrs, utilizada para monitorar a progressão da 
doença e a eficácia do tratamento medicamentoso, durante o tratamento no intervalo de 1 mês cada aplicação.  
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EFEITOS DA ELETROESTIMULAÇÃO NO TRATAMENTO DA ESCOLIOSE IDIOPÁTICA: ESTUDO DE CASO
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Introdução e Justificativa: Observando-se o corpo humano pelas costas, a coluna vertebral normal apresenta-se 
reta, da cabeça até a região sacral. Quando a coluna se apresenta curva, no plano das costas, essa 
deformidade é denominada escoliose. A escoliose pode apresentar uma curva em “C” ou uma dupla curva em
“S”. A coluna vertebral, quando curvada dentro de seu estado normal, mais ainda sob condições de escoliose, é
um sistema inerente instável, requerendo suporte muscular ativo para manter sua postura. Presume-se que a 
escoliose seja causada pela fraqueza ou ausência de estruturas anatômicas no lado convexo da curva ou por
uma superatividade de seus músculos antagonistas no lado côncavo. A escoliose é uma afecção muito comum 
de difícil tratamento. Várias formas de tratamento são propostas dentre estes a Eletroestimulação
Neuromuscular. Para tanto, se faz necessário o presente trabalho baseado na aplicação de um protocolo de
tratamento fisioterapêutico para escoliose idiopática com aplicação da estimulação elétrica neuromuscular
através do aparelho Corrente Russa, que visa melhorar a condição muscular e reduzir o grau da Escoliose e
proporcionar melhora no padrão postural dos pacientes. Objetivo:O objetivo deste trabalho é analisar o efeito da 
eletroestimulação, através do Protocolo de Fortalecimento do Músculos Paravertebrais, na curva escoliótica.
Será selecionado 1 (um) paciente com diagnóstico clínico de escoliose em “C”, que assinará um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Serão realizadas 23 sessões com freqüência de 3 (três) vezes por semana.
As sessões serão de 30 minutos cada. Os materiais utilizados serão: Exames radiológicos, ficha de avaliação
postural, protocolo de fortalecimento dos músculos para-vertebrais e aparelho de Corrente Russa. Será 
analisada a radiografia do paciente e determinado o ângulo de Cobb no início e no final do protocolo. A
avaliação postural será realizada no início e no final do tratamento. O protocolo de fortalecimento dos músculos 
para-vertebrais do lado convexo da curva escoliótica será aplicado por meio de uma corrente de média
freqüência – Corrente Russa. Os resultados serão analisados pela ficha de avaliação postural e pela
comparação do Ângulo de Cobb determinado na radiografia inicial e final.  
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