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EDITORIAL

	 Em seu primeiro volume a Revista Interdisciplinar em Promoção da Saú-
de/Interdisciplinary Journal of Health Promotion traduz nos 10 artigos a sua 
missão de ser um periódico que traz contribuições científicas como um viés 
multidisciplinar e abrangente. 
	 No número temos artigos de autores afiliados a instituições domiciliadas 
em cerca de metade dos estados brasileiros, além do Distrito Federal. Temos 
predominância de artigos da Educação Física e Fisioterapia, reforçando que a 
RIPS, renasce a partir da Cinergis, para também abarcando as demais áreas  da 
saúde, como Psicologia e Nutrição e especialmente textos interdisciplinares em 
Promoção da Saúde, que já fazem parte desse volume.
	 Todos os ciclos de vida são cobertos. Com efeito, temos artigos sobre 
adolescentes, gestantes e puérperas, idosos e atletas. Estes são ilustrados, por 
exemplo, por estudo de caso, revisão de literatura, ensaio clínico, bem como ar-
tigos de avanço metodológico. 

Daniel Prá
Editor Associado
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ARTIGO ORIGINAL

Associação entre claudicação intermitente
e o índice tornozelo-braquial em pacientes com doença 

pulmonar obstrutiva crônica

Association of the ankle-brachial index and intermittent claudication 
in chronic obstructive pulmonary disease

Josiele Flávia do Couto1, Marciele Silveira Hopp1, Bárbara da  Costa Flores1, Michele Saldanha1, 
Litiele Evelin Wagner1, Dannuey Machado Cardoso1, Dulciane Nunes Paiva1
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RESUMO

Objetivo: avaliar o tipo de associação entre o Índice Tornozelo-Braquial (ITB) e a presença de clau-
dicação intermitente em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC). Método: 
estudo transversal que avaliou 51 pacientes com DPOC no período de junho a outubro de 2015. 
O ITB foi avaliado nos membros superiores e inferiores por meio de esfigmomanômetro e doppler 
vascular portátil, sendo classificado em ITB normal (1 a 1,40 mmHg), limítrofe (0,91 a 0,99 mmHg), 
indicativo de Doença Arterial Periférica (DAP) < 0,90 mmHg, DAP leve (0,71 a 0,90 mmHg), DAP 
moderada (0,41 a 0,70 mmHg) e DAP grave (< 0,40 mmHg). A presença de claudicação foi avaliada 
por meio do Questionário de Edimburgo naqueles com ITB limítrofe e com ITB indicativo de DAP. 
Dados expressos em média, desvio padrão e por distribuição de frequências. A associação entre pre-
sença de claudicação e ITB foi realizada por meio da regressão linear (p<0,05). Resultados: amostra 
(n=51) com média de idade de 63,08 ± 6,9 anos e índice de massa corporal de 26,5 ± 6,5Kg/m². Da 
amostra total, 37,3% apresentaram ITB normal para a presença de DAP, 40% foram classificados 
como limítrofes para DAP (n=15), dos quais seis apresentaram claudicação e 23,5% (n=17) foram 
classificados com DAP, dos quais quatro apresentaram claudicação. Não houve associação signifi-
cativa entre o ITB e a presença de claudicação intermitente (p=0,801).  Conclusão: a presença de 
DAP ou a predisposição ao desenvolvimento da mesma, parece não influenciar na ocorrência de 
claudicação intermitente.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the type of association between the Ankle-Brachial Index (ABI) and the pre-
sence of intermittent claudication in patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). 
Method: a cross-sectional study evaluating 51 COPD patients from June to October 2015. The ABI 
was evaluated in the upper and lower limbs by sphygmomanometer and portable vascular Doppler, 
being classified as normal ABI (1 to 1.40 mmHg), borderline (0.91 to 0.99 mmHg), indicative of Pe-
ripheral Artery Disease (PAD) <0.90 mmHg, mild PAD (0.71 to 0.90 mmHg), moderate PAD (0.41 
to 0.70 mmHg) and severe PAD (<0.40 mmHg). The presence of claudication was evaluated by me-
ans of the Edinburgh Questionnaire in those with borderline ABI and ABI indicative of PAD. Data 
were expressed as mean, standard deviation and per frequency distribution. The association between 
claudication and ABI was assessed using linear regression (p <0.05). Results: sample (n = 51) with 
mean age of 63.08 ± 6.9 years and body mass index of 26.5 ± 6.5 kg / m². Of the total sample, 37.3% 
presented normal ABI for the presence of PAD, 40% were classified as borderline for PAD (n = 15), 
of which six presented claudication and 23.5% (n = 17) were classified as PAD, of which four presen-
ted claudication. There was no significant association between ABI and the presence of intermittent 
claudication (p = 0.801). Conclusion: the presence of DAP or predisposition to its development does 
not seems to influence in the occurrence of intermittent claudication.
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INTRODUÇÃO

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
(DPOC) se caracteriza pela limitação ao fluxo aéreo 
de caráter persistente e progressivo decorrente de uma 
resposta inflamatória anormal das vias aéreas e do pa-
rênquima pulmonar às partículas nocivas ou gases 
inalados, sendo sua prevalência, morbidade e mortali-
dade variável dentre os países e seus diferentes grupos 
socioeconômicos.1

O tabagismo é o principal fator para o surgimen-
to da DPOC, entretanto, apenas cerca de 10% a 20% 
dos tabagistas desenvolvem a doença.2 O ato tabágico 
induz a um processo inflamatório crônico de caráter 
pulmonar e sistêmico que produz dano endotelial vas-
cular via estresse oxidativo que predispõe o indivíduo 
ao desenvolvimento de processos ateroscleróticos3, 
que por sua vez predispõe ao desenvolvimento da Do-
ença Arterial Periférica (DAP), sendo tal ocorrência 
de elevada prevalência entre pacientes com DPOC. A 
DAP se manifesta de modo assintomático, sendo con-
siderada um evento de alto risco cardiovascular.3,4

A claudicação intermitente é o sintoma clássi-
co da DAP e ocorre devido a redução do aporte san-
guíneo ao tecido muscular esquelético dos membros 
inferiores (MI) durante o exercício, se caracterizando 
por dor ou desconforto na panturrilha, coxa ou região 
glútea durante a caminhada que desaparece após 10 
minutos de repouso. Na população geral, sua preva-
lência varia de 0,4% a 14,4%, dependendo das caracte-
rísticas da mesma bem como do método diagnóstico 
utilizado.5 

O Índice Tornozelo Braquial (ITB) se configura 
em um método que possibilita a avaliação das altera-
ções vasculares, estruturais e funcionais que identifi-
quem o desempenho hemodinâmico do leito arterial6 
sendo aferidos os parâmetros de menor perfusão arte-
rial para o diagnóstico de DAP, sendo definido como 
a razão entre a pressão arterial sistólica (PAS) dos MI 
(artéria pediosa e tibial posterior) e dos membros su-
periores (MS) (artéria braquial), Apesar da alta preva-
lência de DAP em pacientes com DPOC há escassez 
de relatos na literatura sobre sua associação com o sin-
toma de claudicação intermitente. 

Nesse contexto, o presente estudo objetivou 
avaliar o tipo de associação entre o Índice Tornozelo-
-Braquial e a presença de claudicação intermitente em 
pacientes com DPOC.

MÉTODO

Trata-se de estudo quantitativo, observacional e 
transversal que avaliou 51 indivíduos com diagnósti-
co clínico de DPOC no período de junho a outubro 
de 2015. Todos os indivíduos incluídos na pesquisa 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido, sendo os mesmos triados no Ambulatório de 
DPOC e no Programa de Reabilitação Pulmonar (RP) 
do Hospital Santa Cruz, Santa Cruz do Sul - RS, Brasil. 
Os pacientes com DPOC avaliados eram ingressantes 
no Programa de Reabilitação Pulmonar sendo, por-
tanto, não reabilitados.

Foram incluídos pacientes com faixa etária 
entre 40 a 80 anos, com prova espirométrica para 
diagnóstico de DPOC com estadiamento entre II 
e IV segundo critério da Global Initiative for Lung 
Disease (GOLD) e clinicamente estáveis. Foram ex-
cluídos aqueles com desordens musculoesqueléticas, 
com sequelas neurológicas que afetassem o aparelho 
locomotor, lesão cutânea plantar, câncer de pulmão, 
agudização da doença nos 30 dias prévios ao estudo e 
aqueles incapazes de compreender as orientações para 
execução dos testes realizados.

O cálculo do tamanho amostral se baseou no pi-
loto do estudo com os 5 primeiros sujeitos incluídos, 
mantendo um poder estatístico de 80% e alfa de 5% 
para variável ITB, tendo sido prevista a abrangência 
de 25 pacientes. Os dados foram tabulados e analisa-
dos por meio do software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS, v. 20.0). A normalidade dos 
dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, sendo 
os mesmos expressos em média, desvio padrão e por 
distribuição de frequências. A associação entre a pre-
sença de claudicação e o ITB foi realizada por meioda 
regressão linear. Para efeitos de significância estatísti-
ca foi considerado p<0,05.

Os indivíduos foram avaliados quanto às suas 
características antropométricas (peso, altura e índice 
de massa corporal [IMC]). O peso e a altura foram 
aferidos por meio de balança mecânica antropométri-
ca (Filizola Beyond Technology®,Brasil) com posterior 
cálculo do IMC (peso/altura2), sendo esse avaliado 
segundo classificação específica para o paciente com 
DPOC, em que valores < 22 kg/m2 indicam magreza, 
valores de 22 a 27 kg/m2 indicam eutrofismo e valores 
> 27 kg/m2, indicam obesidade.7

Após, foram avaliados os sinais vitais, em que a 
pressão arterial (PA) foi aferida por método indireto 
por meio de esfigmomanômetro aneróide (Premium®, 
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China). A frequência respiratória (FR) foi aferida por 
meio da medida do número de incursões respirató-
rias no período de um (01) minuto, sendo a frequên-
cia cardíaca (FC) e a saturação periférica de oxigênio 
(SpO2) aferidas por meio de oxímetro de pulso digital 
(Nonin®, modelo Onix 9500, EUA).

Para se obter a classificação do estadiamento da 
DPOC foi realizada avaliação espirométrica (EasyO-
ne®, Modelo 2001, Suíça) em que se avaliou a capaci-
dade vital forçada (CVF), volume expirado forçado no 
primeiro segundo (VEF1), o pico de fluxo expiratório 
(PEF) e a relação VEF1/CVF%, sendo seus valores ex-
pressos de acordo com o predito e conforme as dire-
trizes da American Thoracic Society/European Respi-
ratory Society.8,9

O ITB foi aferido com os indivíduos em decú-
bito dorsal conforme recomendação da American 
Heart Association.10 A aferição da PAS nas artérias 
braquiais, pediosa e tibial posterior bilateralmente foi 
realizada por meio de doppler vascular portátil (ME-
DPEJ® - modelo 2001, Brasil) com esfigmomanôme-
tro aneróide posicionado a três centímetros acima da 
fossa cubital e a três centímetros acima do maléolo 
medial. Após as medidas, estabeleceu-se a razão entre 
o maior valor obtido nos MI (PASmi) e o maior valor 
obtido nos MS (PASms) para obtenção do ITB geral 
(ITBgeral= PASmi/PASms).10 Os pacientes com DPOC 
avaliados foram classificados conforme o valor do ITB 
geral, sendo que valores de 1 a 1,40 indicam normali-
dade, de 0,91 a 0,99 indicam condição limítrofe para o 
desenvolvimento de DAP e valores menores que 0,90 
indicam que o indivíduo é portador de DAP.11

Para avaliar o grau de claudicação foi aplica-
do o Questionário de Edimburgo o qual consiste em 
questionamentos sobre a presença de desconforto em 
membros inferiores em que o resultado é classificado 
como positivo (presença de claudicação) caso as res-
postas às perguntas tenham sido 1 = “sim”, 2 = “não”, 
3 = “sim”, 5 = “geralmente desaparece em 10 minutos 
ou menos” e 6 = “panturrilha” e/ou “coxa” e/ou “região 
glútea”, independentemente de terem sido assinalados 
outros lugares, ou negativo (se assinalada qualquer 
combinação diferente da descrita acima).12 Ressalta-
-se  que o presente estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa com Seres Humanos sob protocolo 
nº 1.215.383.

RESULTADOS

Foram avaliados pacientes com DPOC (n=53), 

tendo um paciente sido excluído devido ao diagnósti-
co de câncer de pulmão e outro devido à instabilidade 
clínica no período de desenvolvimento do estudo. A 
amostra foi composta por 51 pacientes com média de 
idade de 63,08 ± 6,9 anos e IMC de 26,5 ± 6,5 Kg/m2. 
Todos os pacientes avaliados eram fumantes, sendo 
que apenas 10 (19,6%) do total avaliado mantinham 
o hábito tabágico. Na Tabela 1 pode ser observada a 
caracterização da amostra avaliada.

Tabela 1. Caracterização da amostra avaliada.
Variáveis n = 51
Sexo, masculino n (%) 27 (52,9)
Idade (anos) 63,8 ± 6,9
IMC (kg/m2) 26,5 ± 6,5
Estadiamento GOLD

GOLD II (%) 10 (19,6)
GOLD III (%) 21 (41,2)
GOLD IV (%) 19 (37,7)
Volumes pulmonares

CVF (%pred) 59,8 ± 17,1
VEF1 (%pred) 37,7 ± 16,2
VEF1/CVF (%pred) 64,3 ± 19,8
PFE (%pred) 29,7 ± 17,5
Sinais vitais

PAS (mmHg) 125,2 ±15,8
PAD (mmHg) 81,8 ± 9,8
FC (bpm) 87,2 ± 12,8
FR (irpm) 21,0 ± 3,7
SpO2 (%) 93,0 ± 4,1
Ato tabágico

Fumante
Sim (%) 10 (19,6)
Não (%) 41 (80,4)
Quantos anos fuma/fumou 36,9 ± 9,4
Quantos anos parou de fumar 8,7 ± 9,8
Maços de cigarro/dia 1,3 ± 0,9
Cigarros/anos 9490 ± 4835

IMC: Índice de massa corporal; CVF: Capacidade vital forçada; VEF1: Volume 
expiratório forçado no primeiro segundo; PFE: Pico de fluxo expiratório; PAS: 
Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; FC: Frequência cardía-
ca; SpO2: Saturação arterial periférica. Dados expressos em frequência ou média 
e desvio padrão.

Da amostra analisada, 37,3% apresentaram ITB 
normal para a presença de DAP, 40% foram classifica-
dos como limítrofes para DAP (n=15), dos quais 06 
indivíduos apresentaram claudicação e 23,5% (n=17) 
foram classificados como portadores de DAP, dos 
quais 04 apresentaram claudicação intermitente. Den-
tre os indivíduos limítrofes e os portadores de DAP, a 
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presença de sintomatologia de dor ou desconforto nas 
pernas esteve presente em 53,3%e 52,9% da amostra 
respectivamente, não tendo sido detectada influên-
cia do ITB na presença de claudicação intermitente 
(p=0,801).

Tabela 2. Índice Tornozelo-Braquial geral e frequên-
cia de claudicação intermitente.
Variáveis n = 51
ITB Geral 0,94 ± 0,12
Classificação do ITB

   Normal (%) 19 (37,3)
   Limítrofe (%) 15 (29,4)
   DAP (%) 17 (33,3)
Desconforto nas pernas

   Limítrofe
    Sim (%) 8 (53,3)
    Não (%) 7 (46,7)
   DAP

    Sim (%) 9 (52,9)
    Não (%) 8 (47,1)
Presença de claudicação

   Limítrofe 
    Sim (%) 6 (40)
    Não (%) 9 (60)
   DAP
    Sim (%) 4 (23,5)
    Não (%) 13 (76,5)

ITB: Índice tornozelo-braquial; DAP: Doença arterial periférica. Dados expres-
sos em  frequência ou média e desvio-padrão.

DISCUSSÃO

O presente estudo evidenciou que 29,4% dos 
pacientes com DPOC avaliados foram classificados 
como limítrofe para a presença de doença vascular 
periférica e que 33,3% apresentaram DAP e que não 
houve associação significativa entre ITB e ocorrência 
de claudicação intermitente.

O tabagismo eleva a prevalência de doenças vas-
culares periféricas em pacientes com DPOC sendo as 
mesmas assintomáticas e de alto risco cardiovascular.4 
O diagnóstico de DAP é baseado no exame físico atra-
vés da avaliação de sinais clínicos como a redução ou 
ausência de pulsos periféricos,13 entretanto, o ITB é 
considerado o método de referência para a investiga-
ção da presença de DAP, detectando tanto casos sin-
tomáticos quanto assintomáticos da doença.14 O ITB 
é um método de larga aplicabilidade na investigação 
vascular periférica, na avaliação da resposta ao exer-

cício aeróbico e na identificação de fatores de risco 
para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 
tendo sido evidenciada sua eficácia em diagnosticar 
a presença de DAP na amostra avaliada no presente 
estudo.15,16

	 A DAP é caracterizada pela redução do fluxo 
sanguíneo para os MI devido a um processo oclusivo 
nos leitos arteriais, podendo ser secundária ao pro-
cesso aterosclerótico ou ocorrer devido à arterites, 
aneurismas ou tromboembolismo.17 Possui alta pre-
valência nos portadores de DPOC e está associada ao 
elevado risco de eventos cardiovasculares fatais e não 
fatais como óbito, infarto agudo do miocárdio e aci-
dente vascular encefálico.18

No estudo que avaliou 151 pacientes portado-
res de DPOC submetidos a avaliação do ITB para in-
vestigação da presença de DAP assintomática foi evi-
denciada a presença de DAP em 81,4% da amostra.3 
Entretanto, outros estudos evidenciaram a presença 
de DAP em 30 a 40% da amostra de pacientes com 
DPOC.19,20 Em estudo realizado no Rio Grande do Sul, 
no qual foi avaliado o efeito agudo do exercício aeró-
bico sobre o ITB de pacientes com DPOC, foi detecta-
da a presença de DAP em 32% da amostra. Entretan-
to, ressalta-se que até o momento há poucos estudos 
publicados sobre a prevalência de DAP em pacientes 
com DPOC.15

A claudicação intermitente ocorre como um 
sintoma clássico da DAP e se caracteriza pela ocor-
rência de dor em queimação nos MI após esforço, que 
pode limitar as atividades diárias do paciente, poden-
do estar relacionado a presença de doenças vasculares 
periféricas ou a algum grau de insuficiência vascular 
periférica como diabetes, hipertensão arterial, taba-
gismo e dislipidemia.6,17

O tabagismo é considerado o principal fator de 
risco passível de prevenção para o desenvolvimento 
de diversas doenças crônicas e dentre elas, a DAP. A 
hiperinsuflação dinâmica, o aumento do metabolis-
mo muscular glicolítico, o descondicionamento físico 
progressivo e a inatividade física são fatores intrinsi-
camente relacionados à claudicação intermitente.21 No 
presente estudo foi observado que 31,4% da amostra 
avaliada apresentaram claudicação, enquanto que em 
estudo que avaliou a prevalência de DAP em 90 idosos 
e sua correlação com fatores de risco cardiovascular, 
foi evidenciada prevalência de 12,2% de claudicação 
intermitente.22

O ITB e o Questionário de Claudicação de 
Edimburgo são ferramentas que podem ser utilizadas 
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na prevenção e no tratamento das doenças cardio-
vasculares. Maggi et al.16 avaliaram 115 pacientes que 
apresentavam fatores de risco para o desenvolvimen-
to de hipertensão arterial sistêmica, história familiar, 
sedentarismo, tabagismo e diabetes melittus, tendo 
evidenciado a presença de claudicação em 86,3% da 
amostra.16

Deve ser ressaltado que o presente estudo apre-
sentou algumas limitações como o fato de não ter ha-
vido a confirmação diagnóstica de DAP por meio de 
ultra-sonografia com doppler. Recomenda-se a conti-
nuidade desse estudo devido a importância de inves-
tigar a presença de claudicação intermitente nos por-
tadores de DPOC que apresentam DAP ou risco para 
o seu desenvolvimento.
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RESUMO

Objetivo: comparar a capacidade funcional e qualidade de vida em idosos hipertensos que rea-
lizam fisioterapia aquática e os que não fazem tratamento. Método: estudo observacional, reali-
zado em uma clínica escola de fisioterapia. Participaram 24 idosos de ambos os sexos, com diag-
nóstico de hipertensão, divididos em: grupo fisioterapia aquática (GF): 12 idosos que realizam 
tratamento duas vezes por semana e grupo controle (GC): 12 idosos que não fazem fisioterapia. 
Foram coletadas variáveis como: idade, sexo, aferida a pressão arterial, aplicado o teste de marcha 
estacionária de dois minutos e o questionário MINICHAL para avaliar a qualidade de vida. Foi 
aplicado teste t não pareado para comparações. Resultados: a idade média do GF foi 67,83 ± 5,70 
anos e do GC 70,91 ± 6,69 anos (p = 0,23).  Houve maior prevalência do sexo feminino em ambos 
os grupos, GF 83% e GC 100%. O GC apresentou pressão arterial diastólica (77,5 ± 8,66 mmHg) 
estatisticamente maior (p = 0,04) que o GF (65 ± 18,34 mmHg). O GF apresentou capacidade 
funcional (65,25 ± 12,12) estatisticamente maior (p = 0,04) que o GC (53 ± 18,03). Não houve 
diferenças significativas nos domínios estado mental e manifestações somáticas entre os grupos 
para a qualidade de vida. Conclusão: os idosos hipertensos que realizam fisioterapia aquática 
regular apresentaram melhor capacidade funcional e não houve diferenças na qualidade de vida 
entre os idosos hipertensos entre os grupos.

ABSTRACT

Objective: to compare functional capacity and quality of life in hypertensive elderly patients who 
undergo aquatic physiotherapy and those who do not undergo treatment. Method: observatio-
nal study, conducted in a clinical school of physiotherapy. Twenty-four elderly men and women 
diagnosed with hypertension, divided into: aquatic physiotherapy (GF) group: 12 elderly people 
who were treated twice a week, and a control group (CG): 12 elderly patients who did not undergo 
physical therapy. Variables such as age, sex and blood pressure were measured, the two-minute 
stationary gait test and the MINICHAL questionnaire were used to evaluate the quality of life. 
Unmatched t-test for comparisons was applied. Results: the mean age of GF was 67.83 ± 5.70 
years and the GC was 70.91 ± 6.69 years (p = 0.23). There was a higher prevalence of females in 
both groups, GF 83% and GC 100%. The GC had statistically higher diastolic blood pressure (77.5 
± 8.66 mmHg) (p = 0.04) than the GF (65 ± 18.34 mmHg). GF presented a statistically greater 
functional capacity (65.25 ± 12.12) (p = 0.04) than the CG (53 ± 18.03). There were no significant 
differences in the domains of mental state and somatic manifestations between the groups for 
quality of life. Conclusion: hypertensive elderly patients who underwent regular aquatic physio-
therapy presented better functional capacity and there were no differences in quality of life among 
hypertensive elderly individuals between groups.
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INTRODUÇÃO

Estima-se para o ano de 2050 que existam cer-
ca de dois bilhões de pessoas com 60 anos ou mais 
no mundo. No Brasil, dados do IBGE de 2010, apon-
tavam que a população idosa chegava a 20 milhões.1 
O aumento da longevidade é um fenômeno mundial 
que traz implicações sociais, culturais e epidemioló-
gicas, uma vez que, nesse grupo etário, a prevalência 
de morbidades e incapacidades é maior.2,3 O envelhe-
cimento é um processo que provoca alterações e des-
gastes em vários sistemas, que ocorre de forma pro-
gressiva e irreversível, podendo ocasionar limitações 
visuais, auditivas, motoras e intelectuais, sintomas 
depressivos, declínio sensorial, acidentes e isolamento 
social, bem como o surgimento de doenças crônicas, 
influenciando na qualidade de vida (QV) e na capaci-
dade funcional (CF), comprometendo a realização das 
tarefas diárias e a independência do idoso.4,5

Dentre as doenças crônicas mais prevalentes 
no idoso encontra-se a hipertensão arterial sistêmi-
ca (HAS), que é assintomática e silenciosa, de causa 
multifatorial, promovendo a longo prazo alterações 
sistêmicas principalmente nos órgãos-alvo coração, 
encéfalo, rins e vasos sanguíneos, ocasionando afas-
tamentos, dependências funcionais, comorbidades e 
mortalidade elevada.6,7 

Pacientes hipertensos possuem uma diminui-
ção significativa na QV, quando comparados aos nor-
motensos, principalmente as mulheres8, tornando ne-
cessária a investigação da QV desses pacientes, pois na 
maioria das vezes essa doença está associada a outros 
problemas como frequência cardíaca elevada, excesso 
de peso e diabetes mellitus, que representa potenciali-
za em três a quatro vezes o risco de desenvolver uma 
doença cardiovascular.9

A atividade física para o idoso hipertenso é 
capaz de proporcionar efeitos orgânicos benéficos, 
incluindo o bem estar geral, a preservação da inde-
pendência, a prevenção e tratamento de doenças, o 
controle de situações especiais (estresse, obesidade) e 
a diminuição de dores crônicas. A fisioterapia aquá-
tica é um recurso aplicado em piscina termo aqueci-
da, por meio da utilização de técnicas especialmen-
te desenvolvidas com objetivos de prevenir doenças, 
promover e manter a saúde, tratar, curar e reabilitar. 
Programas de fisioterapia aquática têm sido frequen-
temente indicados para a população idosa, em razão 
de ser um ambiente seguro, menos sujeito a quedas e 
com boa aceitação e adesão ao tratamento.10

O desfecho crucial na atenção ao idoso é fazer 
com que, apesar das progressivas limitações que po-
dem ocorrer, eles consigam encontrar possibilidades 
de viver com a máxima qualidade possível.1 Neste 
contexto, torna-se cada vez mais importante avaliar a 
QV e a CF nessa população, para assim traçar um me-
lhor plano de preservação da QV dos pacientes, por 
meio da promoção da saúde e prevenção das doenças 
ou para tratamento das enfermidades já instaladas.

Assim, o objetivo do presente estudo foi com-
parar a capacidade funcional e a qualidade de vida de 
idosos hipertensos, que realizam fisioterapia aquática 
regularmente e os que não realizam.

MÉTODO

Foi realizado um estudo observacional, descri-
tivo na clínica escola de Fisioterapia da União das Fa-
culdades dos Grandes Lagos (UNILAGO) em São José 
do Rio Preto, SP, Brasil. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da UNILAGO, sob pare-
cer n.º 1.709.219. Foram seguidos os princípios éticos 
contidos na Declaração de Helsinki e as determina-
ções da Resolução n.º 466/2012, do Conselho Nacio-
nal de Saúde. A coleta de dados foi realizada, após a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido pelos participantes do estudo.

Os critérios de inclusão foram: idosos com 60 
anos ou mais com diagnóstico médico de HAS, fa-
zendo uso ou não de medicação controlada, sem ou 
com outras comorbidades associadas. Os critérios 
de exclusão foram: pacientes portadores de doenças 
neurológicas, responsáveis por disfunções cognitivas, 
dificultando a aplicabilidade do questionário e doen-
ças graves do sistema vestibular afetando o equilíbrio, 
pacientes que se recusaram a participar ou que não 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido.

A amostra foi composta por idosos hipertensos, 
ambos os sexos, selecionados por meio da análise de 
prontuários da referida clínica escola, sendo neces-
sário preencher os requisitos já estabelecidos. Foram 
alocados em dois grupos, os que realizavam fisiotera-
pia aquática regular há pelo menos seis meses na clíni-
ca escola UNILAGO denominado grupo fisioterapia 
aquática (GFA) e o grupo controle (GC), idosos que 
não realizavam atividade física supervisionada, que se 
encontravam em fila de espera para atendimento na 
referida clínica escola.

Os idosos alocados no GF realizavam atendi-
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mento fisioterapêutico aquático duas vezes por sema-
na, 50 minutos cada atendimento, no período vesper-
tino, na clínica escola de fisioterapia. Este atendimento 
era realizado no setor de hidroterapia, com piscina 
terapêutica aquecida a 32°, e o protocolo de atendi-
mento era composto por: 10 minutos de aquecimento 
(marcha), 20 minutos de exercícios aeróbicos (ativi-
dades de pular, dançar e pedalar, além de trabalho res-
piratório), 10 minutos de fortalecimento de músculos 
dos membros superiores, membros inferiores e abdo-
minais, atividades lúdicas que envolviam equilíbrio e 
coordenação e relaxamento nos 10 minutos finais com 
o método Watsu. Além disso, houve a manutenção do 
tratamento medicamentoso em ambos os grupos.

Inicialmente, foram coletados dados sociode-
mográficos como nome, idade, sexo, profissão, esco-
laridade e presença de doenças prévias. A seguir foi 
realizada uma avaliação física, composta por dados 
antropométricos: peso, altura, índice de massa cor-
pórea (IMC), circunferência abdominal (CA), circun-
ferência do quadril (CQ). A estatura foi avaliada por 
meio do estadiometro da balança Welmy® 110CH, o 
peso foi mensurado com a balança digital CAMRY® 
EB9013, a CA e a CQ foram verificadas com uma 
fita métrica Fiber-Glass, para calcular a relação cin-
tura/quadril (RCQ). A pressão arterial (PA) sistólica 
(PAS) e diastólica (PAD) foi aferida pelo método aus-
cultatório indireto com esfigmomanômetro PaMed®, 
a frequência cardíaca (FC) com o oxímetro de pulso 
Fingertip®. Os sinais vitais PA e FC foram aferidos 
com os pacientes sentados antes do início da sessão 
de hidroterapia, foram utilizados valores de referência 
da Sociedade Brasileira de Cardiologia para PA11 e do 
estudo de Silva et al.12 para FC.

Para o cálculo do IMC foi dividido o peso em 
quilogramas pela altura em centímetros elevada ao 
quadrado, utilizando como referência os pontos de 
cortes propostos pela literatura13, que leva em con-
sideração as mudanças na composição corporal que 
ocorrem com o envelhecimento, onde os indivídu-
os foram classificados como baixo peso com IMC < 
22kg/m²; eutróficos IMC entre 22kg/m² e 27kg/m²; e 
sobrepeso IMC > 27kg/m². 

Para medição da CA, a linha umbilical foi utili-
zada como referência, os valores inferiores a 102 cm 
para homens e 88 cm para mulheres foram aceitos 
como escores de normalidade.14 A RCQ foi calculada 
dividindo a medida da cintura pela medida do qua-
dril, tendo como valores elevados RCQ ≥ 0,95 nos ho-
mens e ≥ 0,85 nas mulheres.14

Para avaliar a QV, foi aplicado o questionário 
validado e adaptado no Brasil MINICHAL-BRASIL. 
Consiste em 17 questões de múltipla escolha organiza-
das em dois fatores: estado mental (questões de um a 
nove), manifestações somáticas (questões de 10 a 16), 
e uma questão para verificar como o paciente avalia a 
hipertensão e o seu tratamento influenciando na sua 
QV. As respostas foram distribuídas em quatro opções 
de respostas de zero (não, absolutamente) a três (sim, 
muito). A pontuação máxima para o estado mental é 
de 27 pontos, e para as manifestações somáticas é de 
21 pontos. Nessa escala, quanto mais próximo de zero 
estiver o resultado, considerando o conjunto das ques-
tões, melhor a QV.15

Para avaliar a CF foi realizado o teste de marcha 
estacionária de dois minutos (TME2’), que mensura o 
número máximo de elevações do joelho que o indiví-
duo consegue realizar em dois minutos. Ao sinal indi-
cativo do terapeuta, o participante iniciava a marcha 
estacionária (sem correr), completando tantas eleva-
ções do joelho, dentro de dois minutos.16 Este teste 
validado por Guedes et al.16 conta o número máximo 
de flexões do joelho que o idoso consegue realizar. Foi 
desenvolvido como alternativa para avaliação da CF 
em idosos hipertensos com ou sem disfunções orto-
pédicas. Ainda não foram estabelecidos valores de re-
ferência para o teste na literatura.

A análise de dados foi feita por meio de estatís-
tica descritiva, com apresentação por meio de percen-
tuais, números absolutos, médias e desvios-padrão. 
Foi aplicada estatística inferencial, com análise da 
normalidade dos dados por meio do teste de Shapi-
ro-Wilk; as comparações foram realizadas pelo teste 
t não pareado. Diferenças nestes testes foram consi-
deradas significativas quando p ≤ 0,05. O programa 
estatístico utilizado foi o software Graph Pad StatMate 
versão 2.0 para Windows, São Diego, Califórnia, USA.

RESULTADOS

Os grupos FA e GC foram formados por 12 ido-
sos cada. Em ambos os grupos o sexo feminino foi 
mais prevalente. Não houve diferença estatística signi-
ficativa (p = 0,23) na comparação da idade entre GFA 
e GC (Tabela 1).

Quanto a CF, o GFA apresentou um melhor 
desempenho no TME2’ com uma média de 65,25 ± 
12,12 elevações do joelho com diferença estatistica-
DISCUSSÃO
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mente significativa (p = 0,04) em relação ao GC (Ta-
bela 2).

Em relação às características antropométricas, 
verificou-se que o GFA apresentou estatura (p = 0,01) 
e CA (p = 0,05) significativamente maiores que o GC. 
Em contrapartida, o GC apresentou PAD estatistica-
mente maior (p = 0,04) que o GFA (Tabela 3).

A avaliação da QV demonstrou que não hou-

ve diferenças estatísticas significativas (p > 0,05) nos 
domínios do questionário Minichal-Brasil entre os 
idosos do GFA e GC (Tabela 4). A questão 17 do ques-
tionário Minichal-Brasil analisa a percepção que o pa-
ciente tem em relação à hipertensão e seu tratamento 
na QV, apenas 17% dos idosos do GFA e 8,33% dos 
idosos do GC relataram interferir um pouco na sua 
percepção de QV.

Tabela 1 - Características sócio demográficas dos idosos hipertensos.
Variável GFA GC
Sexo

Masculino 83% 100%
Feminino 17% 0%
Idade (anos) 67,83 ± 5,70 70,91 ± 6,69
Estado civil

Casados 67% 58%
Viúvos 25% 33%
Divorciados 8% 9%
Profissão

Aposentados 83% 58,33%
Outros 17% 41,67%

GFA: grupo fisioterapia aquática; GC: grupo controle.

Tabela 2 - capacidade funcional dos idosos hipertensos dos grupos fisioterapia aquática e grupo controle.
Grupo TME2’ p-valor*
GFA (elevações do joelho) 65,25 ± 12,12 0,04
GC (elevações do joelho) 53 ± 18,03

TME2’: teste de marcha estacionária de dois minutos; GFA: grupo fisioterapia aquática; GC: grupo controle; *teste t não pareado.

Tabela 3 - Características antropométricas e clínicas dos idosos hipertensos. 

Variável
GFA GC p-valor*

Média ± desvio-padrão Média ± desvio-padrão
Peso (kg) 73,96 ± 14,06 68,63 ± 11,10 0,32
Altura (m) 1,56 ± 0,06 1,49 ± 0,06 0,01

IMC (kg/m2) 30,37 ± 4,59 30,79 ± 4,32 0,81
CA (cm) 110,83 ± 15,41 100,25 ± 10,01 0,05

Relação C/Q (cm) 0,97 ± 0,05 0,95 ± 0,04 0,21
PAS (mmHg) 128,33 ± 9,37 130,83 ± 15,05 0,63
PAD (mmHg) 65 ± 18,34 77,5 ± 8,66 0,04

FC (bpm) 75,17 ± 9,01 71,33 ± 9,86 0,33
SpO2 (%) 96,42 ± 1,78 96,83 ± 1,64 0,55

GFA: grupo fisioterapia aquática; GC: grupo controle; kg: quilogramas; m: metros; kg/m2: quilogramas por metro quadrado; CA: circunferência abdominal; cm: 
centímetros; C/Q: relação cintura/quadril; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; mmHg: milímetros de mercúrio; FC: frequência cardíaca; 
bpm: batimentos por minuto; SpO2: saturação periférica de oxigênio; *teste t não pareado.

Tabela 4 - Qualidade de vida dos idosos hipertensos.
Domínio GFA GC p-valor*
Estado mental 0,56 ± 0,28 0,61 ± 0,36 0,73
Manifestações somáticas 0,53 ± 0,52 0,43 ± 0,33 0,55

GFA: grupo fisioterapia aquática; GC: grupo controle; *teste t não pareado.
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	 O presente estudo verificou que os idosos 
hipertensos que realizavam fisioterapia aquática re-
gular apresentam melhor capacidade funcional que 
os idosos hipertensos que não fazem fisioterapia re-
gularmente. Associado a isto, verificou-se maior pre-
valência do gênero feminino em ambos os grupos, os 
idosos do GC apresentaram níveis mais elevados de 
PAD e não houve diferenças (p > 0,05) nos domínios 
de QV entre os grupos. 

O estudo de Póvoa et al.17 analisou a CF, por 
meio do teste de caminhada de seis minutos (TC6), e a 
QV, por meio do questionário SF-36, de mulheres hi-
pertensas divididas em dois grupos, as que realizaram 
treino aeróbico e as que realizaram treino resistido. 
Observou-se melhora significativa da CF em ambos 
os grupos, porém esses achados não são plausíveis de 
comparação aos da presente pesquisa, pois não hou-
ve um GC, além disso, o instrumento utilizado para 
avaliar a CF, o TC6 foi diferente do teste utilizado em 
nosso estudo, o TME2’. A escolha deste teste na pre-
sente investigação deveu-se à característica específica 
do desenvolvimento e validação do mesmo, a popula-
ção idosa hipertensa.15

O TC6 pode não ser tolerado por idosos hiper-
tensos, pois, pode elevar os níveis pressóricos durante 
sua realização, tornando-se uma contraindicação para 
avaliação da CF dessa população. Além disso, como 
os idosos hipertensos normalmente são portadores de 
comorbidades diversas como diabetes mellitus, osteo-
artrose, osteoporose, entre outras, o TC6 também se 
torna inviável.15 Cabe ressaltar, que não foram encon-
trados estudos, utilizando o TME2’ em idosos hiper-
tensos sob tratamento fisioterapêutico, possivelmente 
por se tratar de um teste recentemente validado. 

A CF avalia o potencial funcional do indivíduo 
e verifica o grau de autonomia para realização das ati-
vidades de vida diária (AVD), que no caso do idoso, 
encontra-se limitada devido ao processo fisiológico 
do envelhecimento, fator que pode ser potencializado 
pela presença de doenças crônicas como a HAS.18 Evi-
dências atuais demonstram que a CF está associada 
com a QV; indivíduos com melhor CF relatam melhor 
QV, pois adquirem autonomia, confiança para enfren-
tar os problemas, mais disposição e autoestima.19-21

Ainda em relação ao estudo de Póvoa et al.17, 
após a intervenção, verificou-se melhora significativa 
em sete dos oito domínios do SF-36, um questioná-
rio genérico de avaliação da QV, em ambos os grupos. 
Contudo, cabe salientar a diferença nos instrumentos 

de avaliação utilizados para analisar a QV, entre nosso 
estudo e o trabalho citado acima, o que pode compro-
meter possíveis comparações. 

Zhang et al.22 investigaram a QV em uma po-
pulação urbana e rural da China, os fatores que in-
fluenciaram a QV em pacientes com hipertensão 
nessa população incluíram idade, estado civil, escola-
ridade, situação econômica e atividade física. Pacien-
tes com idade acima de 55 anos, tiveram pontuação 
significativamente menor com o aumento da idade, 
pacientes casados mostraram uma pontuação maior 
do que pacientes divorciados e viúvos, assim como 
outros autores que associaram menor QV com o au-
mento da idade.23 No presente estudo, verificou-se 
que o GF apresentou menor média de idade, confir-
mando também menores escores no questionário de 
QV aplicado, embora nenhuma diferença significativa 
tenha sido observada em ambos os grupos. Isso pode 
ser justificado pela amostra ser predominante do sexo 
feminino, pois, segundo Roncon et al.24, as mulheres 
apresentam pior QV em todos os domínios, quando 
comparadas aos homens. 

Os idosos hipertensos com comorbidades ten-
dem a ter QV mais baixa do que aqueles com hiper-
tensão isolada.25 No presente estudo, todos os idosos 
apresentaram algumas comorbidades, sendo a osteo-
artrose, diabetes mellitus, fibromialgia e o sobrepeso 
as mais incidentes. Segundo a literatura, a associação 
entre osteoartrite e obesidade pode gerar redução da 
CF e comprometer a QV de idosos.26 Ambos os gru-
pos estavam com sobrepeso, porém o GFA apresentou 
melhor CF, reafirmando o quanto é necessário man-
ter-se ativo, pois, o envelhecimento leva a um declínio 
natural, perda de massa muscular, aumento da obe-
sidade central, declínio funcional e piora do estresse 
oxidativo.27

O que se percebeu neste estudo foi a percepção 
erronia sobre a influência da HAS na QV dos pacien-
tes, pois apenas seis relataram que a hipertensão inter-
fere um pouco na QV. Umas das possíveis explicações 
para nenhuma diferença significativa da QV, em am-
bos os grupos, reside nos achados da questão 17, na 
qual ficou claro que os idosos não têm conhecimento 
real do impacto negativo da doença.

A maior prevalência do gênero feminino neste 
estudo demonstra-se similar aos dados encontrados 
na literatura, na qual a participação do auto cuidado, 
a estimativa de vida superior ao homem e a ênfase na 
participação de campanhas de prevenção de doenças e 
agravos a saúde, pode justificar esse fenômeno.3
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Neste estudo, a PAD do GC foi estatisticamente 
maior que a do GFA. Tal fato pode ser explicado pelos 
efeitos hipotensores do exercício físico, caracteriza-
do pela redução da pressão arterial de repouso, nos 
minutos ou horas subsequente à realização de uma 
sessão de exercício em relação aos valores pré-exer-
cício.28,29 Contudo, os valores aferidos de PAS e PAD 
demonstraram que os idosos de ambos os grupos es-
tavam normotensos, segundo as Diretrizes de hiper-
tensão arterial publicadas pela Sociedade Brasileira 
de Cardiologia11, provavelmente devido ao controle 
medicamentoso.

Outro ponto que merece destaque neste estudo, 
foi a aplicação da fisioterapia aquática nestes idosos 
hipertensos como intervenção para promoção da saú-
de, fator essencial para o desenvolvimento humano. 
Um dos campos de ação propostos no contexto da 
promoção da saúde é a criação de ambientes favorá-
veis, neste contexto se enquadra o ambiente aquático. 
Figueiras et al.30 descreveram a percepção de idosos 
sobre a atuação da fisioterapia em um programa de 
promoção da saúde. Os resultados indicaram que a 
fisioterapia contribuiu, através do grupo, na vida dos 
idosos, motivando-os a buscar um programa de as-
sistência, diminuindo os índices de solidão, relatada 
como um dos grandes problemas na velhice. No grupo 
investigado, a fisioterapia contribui para promoção da 
saúde de idosos, através de grupos promotores de saú-
de que apresentam benefícios para o idoso e sua rede, 
estendendo-se ao seu processo de envelhecimento.30

Este estudo apresentou algumas limitações 
como o pequeno tamanho amostral, a dificuldade dos 
pesquisadores no recrutamento dos idosos do GC, a 
possível associação de comorbidades em ambos os 
grupos e a não identificação do estadiamento da HAS, 
assim como do tempo de tratamento medicamentoso 
nestes idosos. Tais achados possivelmente podem ter 
contribuído para a ausência de resultados significati-
vos em relação a QV.

CONCLUSÃO

Assim, verificou-se que os idosos hipertensos 
que realizam fisioterapia aquática regular apresenta-
ram melhor capacidade funcional que os idosos hi-
pertensos que não realizam tratamento. Não houve 
diferenças na qualidade de vida entre os idosos hi-
pertensos que realizam fisioterapia aquática e os que 
não fazem tratamento regular. Neste estudo, ficou evi-
dente que a prática regular da hidroterapia em idosos 

hipertensos traz benefícios no incremento da capaci-
dade funcional. Em termos práticos, esta melhora re-
flete maior autonomia para realização das atividades 
de vida diária, porém, não foi evidenciada diferença 
na percepção da qualidade de vida. Desta forma, su-
gere-se a realização de novos estudos, com outros ta-
manhos amostrais, com vistas à busca de melhora da 
capacidade funcional de idosos hipertensos.
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RESUMO

Objetivo: associar o perfil Idiocêntrico-Alocêntrico com os esquemas de gênero do auto-
conceito entre atletas de esportes coletivos (futsal, voleibol, handebol, basquetebol). Método: 
participaram da pesquisa 349 atletas. Resultados: as modalidades avaliadas não apresentam 
um perfil específico de gênero. Em relação ao perfil Idiocêntrico-Alocêntrico verificou-se 
associação com futsal e voleibol, que demonstraram um equilíbrio entre o coletivismo e o 
individualismo. Os jogadores de basquetebol apresentam uma predominância de coletivis-
mo, enquanto os jogadores de handebol individualismo. Conclusão: os dados do presente 
estudo permitem concluir que não há um perfil de gênero específico para cada modalidade 
estudada, mas sim um perfil Idiocêntrico-Alocêntrico que caracterize os praticantes de bas-
quetebol e handebol.

ABSTRACT

Objective: the aim of the study was to associate Idiocentric-Allocentric profiles with self-
-concept’s gender schemes between athletes of team sports (football, volleyball, basketball, 
handball). Methods: 349 athletes were studied. Results: the sports evaluated do not have a 
specific gender profile. For the Idiocentric-Allocentric profile it was found an association 
for futsal and volleyball sports whose athletes have shown a balance between collectivism 
and individualism. Basketball players have a predominance of collectivism while handball 
players of individualism. Conclusion: data from this study indicated that there is no specific 
gender profile for each sport, but there was an Idiocentric-Allocentric profile that characte-
rizes basketball and handball players.

 walanrobert@gmail.com 

Palavras-chave: 
Atletas; 

Psicologia do Esporte; Es-
quemas de gênero; 
Perfil Idiocêntrico-

Alocêntrico.

Keywords: 
Athletes; 

Sports Psychology; 
Gender schemes; 

Idiocentric-
allocentric profile.

ISSN: 2595-3664

Volume 1 - Número 1 - Janeiro/Março 2018
http://dx.doi.org/10.17058/rips.v1i1.11941

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://dx.doi.org/10.17058/rips.v1i1.11941


PERFIL I-A E ESQUEMAS DE GÊNERO DO AUTOCONCEITO

Rev. Interdisciplin. Promoç. Saúde - RIPS, Santa Cruz do Sul, 1(1): 14-22, jan./mar.  2018    ISSN: 2595-3664
20

Não para fins 
de citação

INTRODUÇÃO

O estudo dos aspectos psicológicos de atletas 
vem sendo sucessivamente objeto de interesse entre 
pesquisadores, dirigentes, treinadores, preparadores 
físicos e dos próprios atletas.1 Pesquisas nesta área 
sempre buscaram apontar uma personalidade ide-
al para os atletas, visando relacioná-la ao alto rendi-
mento esportivo e ao sucesso atlético.2-4 Assim, desde 
a década de 70, estudos que tratam sobre a persona-
lidade de atletas apontam que indivíduos que atuam 
no esporte de alto rendimento apresentam traços de 
personalidade semelhantes, com pequenas diferenças 
entre os sexos.5,6

Deste modo, na busca de características psico-
lógicas que possam distinguir os atletas dos não atle-
tas, ou até mesmo os atletas de diferentes modalidades 
esportivas, este artigo motivou-se em utilizar os tra-
ços individualistas-coletivistas via o construto Perfil 
de Identidade Alocêntrico-Idiocêntrico (Perfil I-A) 
aplicados ao esporte e propostos por Melo e Giavoni.2 
As autoras partiram do pressuposto de Triandis et al.7 

na qual, sugere-se que em sociedades individualistas 
os indivíduos tendem a apresentar comportamentos 
mais individualistas, e em culturas coletivistas condu-
tas mais coletivistas.

A mesma lógica pode ser aplicada ao nível pes-
soal, onde os indivíduos são compostos por traços 
culturais de individualismo (idiocêntrico), de coleti-
vismo (alocêntrico), ou ainda podem apresentar uma 
simetria entre esses dois traços (isocêntrico).7,8 Assim 
sendo, este artigo se propôs a testar a hipótese de que 
é possível também encontrar nas modalidades espor-
tivas, diferentes graus de coletividade ou individuali-
dade de acordo com a natureza dessas.

Além dos traços de idiocêntrismo e alocên-
trismo em relação às características psicológicas que 
poderiam melhor definir um atleta ou atletas de dife-
rentes modalidades, o autoconceito seria um atributo 
passível de estudo no contexto esportivo. Este cons-
truto é baseado em uma estrutura cognitiva, multidi-
mensional, multifacetada e maleável, composta por 
uma coletânea de auto representações de esquemas 
cognitivos que associam, organizam e coordenam 
imagens, teorias, conceitos, metas e ideais que o indi-
víduo possui de si próprio.9,10

Neste sentido, os esquemas do autoconceito 
que são relacionados aos comportamentos masculi-
nos ou femininos são denominados de esquemas de 
gênero do autoconceito.11 Este construto é composto 

pelo esquema masculino (heteroesquemático mascu-
lino) que comporta vivências, traços, valores e papéis 
referentes à masculinidade; pelo esquema feminino 
(heteroesquemático feminino) que comporta caracte-
rísticas, valores, normas e papéis referentes à feminili-
dade; e, isoesquemático que suporta características de 
ambos os esquemas de gênero.12,13

Na busca por diferenças entre estes esquemas 
no contexto esportivo, ainda não foram encontrados 
na literatura estudos que façam uma diferenciação dos 
esquemas de gênero do autoconceito em relação aos 
diferentes esportes coletivos, sendo observado ape-
nas comparações entre posições de uma determinada 
modalidade3,4, e a descrição do perfil psicológico de 
um esporte.14 No estudo de Gomes, Sotero, Giavoni 
e Melo3, foram investigados 92 atletas de futsal e con-
cluiu-se que os perfis tipológicos se adaptam melhor 
a determinadas posições em quadra. Enquanto, Me-
deiros, Ferrari e Cardoso4 analisaram 152 atletas de 
futebol e concluiu que neste esporte existe um predo-
mínio de jogadores isoesquemáticos. 

Deste modo, considerando que os esportes co-
letivos (Basquetebol, Handebol, Futebol e Voleibol) 
ocupam um lugar importante na cultura esportiva 
contemporânea, e são atividades com muitas situa-
ções de imprevisibilidade, às quais os indivíduos que 
a praticam tem que responder, entende-se que o com-
portamento dos jogadores depende de uma ligação 
complexa de vários fatores de natureza psicológica, 
física, táctica e técnica.15 Neste sentido, os jogadores 
devem resolver situações variadas de jogo que exigem 
uma elevada adaptabilidade15, hipotetizando-se a exis-
tência de um perfil específico de esquemas de gênero 
do autoconceito e perfil individualista/coletivista para 
diferentes modalidades coletivas, pela grande diver-
sidade dentre estes esportes em termos de estrutura 
física, regras e técnicas corporais.

Decorrente a isso, um maior conhecimento, no 
que se refere a estas variáveis, proporcionará uma me-
lhor compreensão do comportamento dos atletas em 
função da modalidade que pertencem. Sendo assim, o 
objetivo dessa, foi associar o perfil Idiocêntrico-Alo-
cêntrico com os esquemas de gênero do autoconceito 
e analisar possíveis diferenças entre atletas de esportes 
coletivos (futsal, voleibol, handebol, basquetebol) em 
relação a estes dois construtos.

MÉTODO

Caracterização do estudo



PERFIL I-A E ESQUEMAS DE GÊNERO DO AUTOCONCEITO

Rev. Interdisciplin. Promoç. Saúde - RIPS, Santa Cruz do Sul, 1(1): 14-22, jan./mar.  2018    ISSN: 2595-3664
21

Não para fins 
de citação

Este estudo caracteriza-se como transversal, de 
caráter descritivo comparativo16, e fez parte de um 
projeto de pesquisa maior intitulado “Perfil esportivo 
e artístico de atletas e bailarinos” devidamente subme-
tido e aprovado junto ao Comitê de Ética em Pesqui-
sas com Seres Humanos da Universidade do Estado de 
Santa Catarina (UDESC) sob o número de protocolo 
275.381/2013 pelo Laboratório de Gênero, Educação, 
Sexualidade e Corporeidade do Centro de Ciências da 
Saúde e do Esporte da UDESC.

Participantes do estudo
Participaram do estudo 349 atletas, sendo 184 

do sexo masculino com média de idade 21,83 (dp 
5,64) anos e 165 do sexo feminino com média de idade 
20,82 (dp4,78) anos, pertencentes às modalidades de 
futsal, voleibol, handebol e basquetebol participantes 
dos Jogos Microrregionais e dos Jogos Abertos de San-
ta Catarina (JASC) nos municípios de Seara e Con-
córdia – SC e, também, dos Campeonatos Estaduais 
realizados na cidade de Chapecó no ano de 2014.Para 
a seleção da amostra adotou-se o critério da exaustivi-
dade ou saturação, pois se trata de uma pesquisa com 
amostragem intencional que objetiva estudar e com-
parar o perfil de atletas de diferentes modalidades.17

Para participação no estudo foram considerados 
os seguintes critérios de inclusão: a) ter idade mínima 
de 16 anos; b) participar de competição de alto rendi-
mento; c) treinar de forma sistematizada no mínimo 
1 ano; d) treinar no mínimo 3 vezes por semana; e) 
estar federado por um clube, associação ou secretaria 
de esporte no mínimo 1 ano; f) treinar regularmente 
no período da coleta de dados.

Instrumentos
Inicialmente, foi aplicado um questionário con-

tendo informações gerais, referentes ao nome, idade, 
sexo, estado civil18, grau de escolaridade do atleta, clas-
sificação socioeconômica19 e modalidade praticada.

Para a classificação dos sujeitos em grupos ti-
pológicos de esquemas de gênero foram utilizados o 
Inventário Masculino dos Esquemas de Gênero do 
Autoconceito (IMEGA)13 e o Inventário Feminino dos 
Esquemas de Gênero do Autoconceito (IFEGA).9 Estes 
instrumentos são compostos por 71 e 76 itens, respec-
tivamente, que utilizam uma escala de cinco pontos 
(escore zero = item não se aplica ao indivíduo; escore 4 
= item aplica-se totalmente ao indivíduo), avaliam as-
pectos do esquema masculino (fatores: Egocentrismo, 
Ousadia e Racionalismo) e do esquema feminino (fa-

tores: Integridade, Sensualidade, Insegurança, Emo-
tividade, Sensibilidade). Todos os fatores apresentam 
índices de consistência interna condizentes com os 
padrões psicométricos, variando o alfa de Cronbach 
de 0,77 a 0,90. Estes instrumentos permitem classifi-
car os sujeitos nos grupos tipológicos previstos pelo 
Modelo Interativo em heteroesquemático masculino, 
heteroesquemático feminino e isoesquemático.

O perfil Idiocêntrico-Alocêntrico foi avaliado 
por meio do Inventário de Perfil I-A de Atletas11, o 
qual é composto por 27 itens com uma escala de res-
posta de cinco pontos (escore zero = item não se apli-
ca ao indivíduo; escore 4= item aplica-se totalmente 
ao indivíduo). Todos os fatores apresentam índices de 
consistência interna condizentes com os padrões psi-
cométricos estabelecidos.20 A classificação do sujeito é 
feita por meio dos seguintes grupos tipológicos: hete-
roidiocêntrico, isocêntrico e heteroalocêntrico.

Análise estatística
Para apreciação dos dados foi utilizado estatís-

tica descritiva (média, desvio padrão e distribuição 
de frequências). Para verificar a normalidade dos da-
dos foi realizado o teste Kolmogorov-Smirnov. A as-
sociação entre as modalidades com os esquemas de 
gênero do autoconceito e perfil I-A foi analisada por 
meio do teste do Qui-Quadrado e Exato de Fisher, 
verificando a existência de tendências em relação as 
proporções por meio da observação dos resíduos. As 
diferenças entre as modalidades com relação ao Per-
fil I-A foi observada perante a realização do teste de 
Kruskall-Wallis, seguido do post-hoc de Dunn. E para 
verificar associação entre os esquemas de gênero do 
autoconceito e sexo com o Perfil I-A, utilizou-se re-
gressão logística mutinominal. Para análise dos dados 
foi utilizado o programa estatístico Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS)® versão 20.0, conside-
rando p<0,05 para todas as análises.

RESULTADOS

	 A média de idade dos participantes foi de 21,5 
(dp5,2) anos sendo 52,7% do sexo masculino e 47,3% 
do sexo feminino. A maior frequência de atletas per-
tencia à modalidade futsal (39,5%).Em relação à classe 
econômica 83,4% eram da classe média, e 53,6 % ti-
nham o ensino médio completo (Tabela 1). 

O perfil isocêntrico também foi significativa-
mente associado (p<0,05) ao esquema de gênero do 
autoconceito, isoesquemáticos, no qual estes apre-
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Tabela 1 - Características sócio demográficas dos idosos hipertensos.
Variáveis Homens (n=184)

n(%)
Mulheres (n=165)

n(%)
Total (n=349)

n(%)

Modalidades

Futsal 78(42,4) 60(36,4) 138(39,5)
Voleibol 31(16,8) 22(13,3) 53(15,2)
Handebol 38(20,7) 50(30,3) 88(25,2)
Basquetebol 37(20,1) 33(20,0) 70(20,1)

Nível 
Socioeconômico 

Baixo 02(1,1) 04(2,3) 06(1,7)
Médio 154(83,7) 137(83,0) 291(83,4)
Alto 28(14,5) 24(14,5) 52(14,9)

Escolaridade

Fundamental I completo 04(2,2) 01(0,6) 05(1,4)
Fundamental II completo 54(29,3) 41(24,8) 95(27,2)
Médio Completo 97(52,7) 90(54,5) 187(53,3)
Superior Completo 29(15,8) 33(20,0) 62(17,8)

HF: heteroesquemático feminino; ISO: isoesquemático. HM: heteroesquemático masculino; p-valor referente ao teste qui-quadrado.

A Tabela 2 apresenta a classificação dos atletas 
de acordo com os esquemas de gênero do autocon-
ceito em função da modalidade praticada. Pode-se 
observar que houve uma prevalência de isoesquemá-
ticos para todas as modalidades, não havendo asso-

ciações entre elas (p>0,05). Isto é, parece que um bom 
equilíbrio entre traços masculinos e femininos pode 
caracterizar o comportamento adequado de um atleta 
nestas modalidades.

A Tabela 3 mostra a distribuição dos atletas das 
diferentes modalidades com relação ao perfil I-A. 
Pode-se verificar que houve uma prevalência de iso-
cêntricos nas modalidades de futsal e voleibol. Além 
disso, os jogadores de basquetebol apresentaram-se 

como os mais heteroalocêntricos, ou seja, mais co-
letivistas e os jogadores de handebol exibiram uma 
tendência a serem idiocêntricos, isto é, mais indivi-
dualistas.

Tabela 2 - Associação entre esquema de gênero do autoconceito e modalidade.
Variáveis Futsal  n(%) Voleibol n(%) Handebol n(%) Basquetebol n(%) p-valor
HF 22(15,9) 10(18,9) 12(13,6) 18(25,7)

0,230ISO 88(63,8) 35(66,0) 52(59,1) 42(60,0)
HM 28(20,3) 8(15,1) 24(27,3) 10(14,3)

 HF: heteroesquemático feminino; ISO: isoesquemático. HM: heteroesquemático masculino; p-valor referente ao teste qui-quadrado.

Tabela 3 - Associação entre perfil Idiocêntrico-Alocêntrico e modalidade.
Variáveis Futsal  n(%) Voleibol n(%) Handebol n(%) Basquetebol n(%) p-valor
Idiocêntrico 09(6,5) 7(13,2) 16(18,2) 6(8,6)

0,035*
Resíduos -2,1 0,6 2,5 -0,7
Isocêntrico 66(47,8) 24(45,3) 30(34,1) 23(32,9)
Resíduos 2,1 0,7 -1,5 -1,5

 HF: p-valor referente ao teste qui-quadrado; *p<0,05. 

Quando comparado a média dos fatores que 
compõe o perfil I-A entre as modalidades observou-se 
diferenças significativas entre basquetebol, voleibol e 
futsal, nos fatores autor-realização e competitividade, 
hedonismo, nível de idiocentrismo (fator 2ª ordem), 
e nível de idiocentrismo. Os atletas de basquetebol 
apresentaram valores médios inferiores aos atletas de 
voleibol no fator auto realização e competitividade. 

Também foram observadas diferenças quando com-
parados os jogadores de basquetebol com os de futsal 
e voleibol no fator hedonismo, que se refere a busca 
pelo prazer. Ainda os jogadores de basquetebol diferi-
ram dos de voleibol e futsal no nível de idiocentrismo 
fator de 2° ordem e nível de idiocentrismo (Tabela 4).
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sentam 3,5 vezes mais chances de serem isocêntricos 
quando comparados ao heteroesquemáticos femini-
nos. O sexo também apresentou associação com o per-
fil Isocêntrico (p<0,05), sendo que os homens quando 
comparados às mulheres apresentaram 3,8 vezes mais 
chance de possuírem este perfil.

Na análise ajustada (Tabela 5), o perfil idiocên-
trico esteve associado apenas com o sexo (p<0,05), em 
que os homens quando comparados às mulheres apre-
sentam 14 vezes mais chance de serem idiocêntricos 
independentemente do esquema de gênero. O perfil 
isocêntrico apresentou associação com os esquemas 
de gênero do autoconceito e com o sexo (p<0,05), 
sendo que os isoesquemáticos quando comparados 
aos heteroesquemáticos femininos demostram ter 2,7 

vezes mais chance de serem isocêntricos independen-
te do sexo. E o sexo masculino em relação ao sexo fe-
minino tem 3,4 vezes maior chance de ser isocêntrico 
independentemente dos esquemas de gênero do auto-
conceito.

DISCUSSÃO

O objetivo do estudo foi analisar as diferenças 
entre os atletas das modalidades coletivas (futsal, vô-
lei, handebol, basquetebol) com relação ao perfil I-A 
e os esquemas de gênero do autoconceito. Em geral, 
os atletas avaliados apresentaram-se como isoesque-
máticos no que se refere aos esquemas de gênero do 
autoconceito. Esta predominância de indivíduos iso-

Tabela 4 - Comparação entre modalidade e fatores do perfil Idiocêntrico-Alocêntrico. 
Variáveis Basquetebol X (dp) Handebol X (dp) Voleibol X (dp) Futsal X (dp)

Auto realização e competitividade 2,24(0,88)a 2,41(0,73)ab 2,75(0,69)b 2,58(0,78)ab

Hedonismo 3,18(0,57)a 3,40(0,48)ab 3,49(0,40)b 3,47(0,44)b

Distância emocional da equipe 1,51(1,3) 2,35(2,6) 1,80(1,0) 1,81(1,2)
Nível de idiocentrimo de 2° ordem 2,55(0,71)a 2,73(0,59)ab 2,98(0,51)b 2,85(0,60)b

Nível de idiocentrismo 2,37(0,67)a 2,71(0,82)ab 2,76(0,50)b 2,68(0,61)b

Nível de alocentrismo 2,99(0,51) 2,91(0,62) 2,96(0,46) 3,07(0,44)
Letras distintas representam diferenças significativas entre as variáveis, por meio do teste de Kruskal-Wallis e post hoc de Dunn.

A prevalência de atletas idiocêntricos (indivi-
dualistas) do presente estudo foi de 10,9%, sendo mais 
elevada no sexo masculino (18,5%) quando compa-
rado ao feminino (2,4%) (dados não apresentados). 
Em relação aos atletas isocentricos (que apresentam 
equilíbrio entre o individualismo e o coletivismo) a 
prevalência foi de 41,0%, sendo maior no sexo mas-
culino (51,0%) quando comparado ao sexo feminino 
(29,7%).

Na análise bruta da regressão logística multi-

nomial (Tabela 5), o perfil idiocêntrico foi significati-
vamente (p<0,05) associado aos esquemas de gênero 
do autoconceito e ao sexo, indicando que os hetero-
esquemáticos masculinos apresentam 7 vezes mais 
chance de serem individualistas, e os isoesquemáticos 
6,3 vezes, quando comparados ao heteroesquemáti-
cos femininos. Em relação ao sexo os homens apre-
sentaram 17 vezes mais chance de serem idiocêntricos 
quando comparados às mulheres.

Tabela 5 -  Associação do perfil Idiocêntrico e Isocêntrico com fatores associados (categoria de referência: 
perfil Alocêntrico). 

Variáveis
Idiocêntrico Isocêntrico

OR(IC95%)a OR(IC95%)b OR(IC95%)a OR(IC95%)b

Esquema de Gênero

HM 7,07
(1,47-33,9)*

3,79
(,742-19,4)

2,05
(,941-4,49)

1,48
(,654- 3,37)

ISO 6,39
(1,44-28,2)*

3,82
(,823-17,7)

3,54
(1,85-6,78)*

2,72 
(1,38-5,36)*

HF 1 1 1 1

Sexo biológico
Homem 17,0

(5,74-50,2)*
14,5

(4,89-43,5)*
3,83

(2,39-6,14)
3,49

(2,15-5,66)*
Mulher 1 1 1 1

HF: heteroesquemático feminino; ISO: isoesquemático; HM: heteroesquemático masculino; 1 categoria de referência; *p<0,05 referente a regressão logística multi-
nominal; a análise bruta; b análise ajustada.
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esquemáticos entre as modalidades coletivas apre-
sentadas, pode estar relacionada às características 
técnico/táticas percebidas em sua estrutura, como o 
embate coletivo, ou ainda a facilidade destes indivídu-
os em se ajustarem a qualquer atividade independente 
da cultura.21,22

Entretanto, os resultados deste estudo demons-
tram que em geral os jogadores de futsal e handebol 
se identificam como heteroesquemáticos masculinos 
corroborando os achados de Nascimento et al.23 com 
atletas de futsal. A explicação pode estar no fato de 
que estas modalidades apresentam características de 
maior embatividade corporal, principalmente em 
comparação ao voleibol, que possui a rede separando 
os jogadores, e ao basquetebol, que possui regras rí-
gidas em relação ao contato corporal.23 Desta forma, 
jogadores de futsal e handebol tendem a apresentar 
um esquema mais masculino em relação ao feminino, 
uma vez que a sua prática tem por essência a busca 
pelo embate físico, fator esse, inconsistente com o es-
quema feminino.9

Em relação aos jogadores de voleibol, estes fo-
ram os mais isoesquemáticos, demonstrando uma 
maior neutralidade em relação às características deste 
esporte. Assim, o voleibol possui tanto características 
femininas quanto masculinas, uma vez que no con-
texto esportivo algumas modalidades, devido as suas 
características técnico/táticas, são tidas como neutras 
(voleibol, natação).24,25 Além disso, tem-se o estereóti-
po de que os indivíduos apresentam características de 
gênero semelhantes à modalidade praticada.26

Contudo, não foi encontrada uma associação 
direta entre o esquema de gênero e a modalidade 
praticada. Estudos indicam que indivíduos com di-
ferentes identidades de gênero e esquemas de gênero 
participam de modalidades esportivas tanto masculi-
nas, quanto femininas ou neutras.2,26 Neste contexto, 
Cardoso et al.27 verificaram que entre atletas de mo-
dalidades coletivas e individuais, não existe um perfil 
específico de gênero. Assim, os achados deste estudo 
corroboram com as informações encontradas na lite-
ratura cientifica a respeito do tema.

Quanto aos níveis do perfil I-A verificou-se uma 
associação significativa de acordo com as modalida-
des. Deste modo, observa-se um predomínio de atle-
tas isocêntricos nas modalidades de futsal e voleibol, e 
atletas alocêntricos no basquetebol. Portanto, quando 
se observou o resíduo padronizado, encontrou-se uma 
tendência dos atletas de basquetebol a ter um maior 
nível de alocêntrismo. Esta característica encontrada 

no basquetebol é explicada por Sindik e Missoni28, que 
avaliou 107 jogadores de basquetebol e 116 jogadores 
de tênis de mesa, croatas e encontrou uma alta coesão 
grupal nos atletas de basquetebol. Esta variável é ilus-
trada como a necessidade que o ser humano tem de 
se aproximar e cooperar, criando, dentre outros, um 
sentimento de pertencimento a determinado grupo–
tribalização.29

Segundo Sokole Strout30 parece claro que a for-
ma como um ser humano se relaciona com outro é 
influenciado pela cultura, em que estes seres vivem 
juntos em grupos, e, portanto, as normas, os valores 
e as leis do grupo a que pertencem irá afetar na for-
ma como se relacionam uns com os outros, sendo que 
estas normas podem flutuar pelos grupos, como tam-
bém pelos comportamentos. Uma vez que os atletas 
com característica alocêntrica tendem a valorizar as 
metas grupais, quanto mais alocêntrico o atleta for 
mais ele irá se preocupar com o grupo no qual está in-
serido11, tendo assim, uma maior cumplicidade, com-
prometimento e coesão grupal.

Em relação aos atletas de futsal é encontrada 
uma tendência de serem mais isocêntricos, uma vez 
que esta modalidade apresenta características indivi-
dualistas (drible, fintas, finalizações) inseridas em um 
movimento ondulante coletivo de ataque e defesa.3 
Deste modo, estes indivíduos demostram simetria en-
tre suas ações durante as situações de jogo.

Quanto aos jogadores de handebol foi encon-
trada uma tendência ao idiocêntrismo, traços indi-
vidualistas. Este achado pode ser explicado por algu-
mas especificidades deste esporte, tendo em vista que 
esta modalidade apresenta características de maior 
agressividade física na busca pelo resultado. Segun-
do Romero e Silva31 para as equipes de alto nível do 
handebol, a agressividade e a coragem são qualidades 
adicionais, que devem ser treinadas a fim de alicerçar 
a disputa territorial presente neste esporte.

Neste mesmo sentido, ao observar os fatores que 
compõem o perfil I-A foram identificadas diferenças 
entre as modalidades investigadas. Dentre estas di-
ferenças os jogadores de basquetebol, por terem em 
geral um perfil mais alocêntrico, apresentaram menor 
autor-realização e competitividade e nível de idiocên-
trismo. Este resultado vai ao encontro do estudo de 
Sindik e Adzija32 que investigou 107 jogadores profis-
sionais de basquete da Croácia, no qual estes autores 
pressupõem que atletas de basquetebol se preocupam 
mais com as instruções do treinador a fim de alcançar 
uma boa contribuição para a equipe, do que realizar 
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suas próprias estratégias. Assim, era esperado que os 
indivíduos alocêntricos tivessem um menor nível de 
autorrealização e competitividade, pois, este fator está 
relacionado ao idiocentrismo, em que os indivíduos 
buscam o sucesso pessoal, ser bem-sucedidos e são 
ambiciosos.7

Com relação ao fator hedonismo, a busca pelo 
prazer, os jogadores de basquetebol também foram os 
que apresentaram menor nível, diferenciando-se do 
futsal e do voleibol. Este achado pode ser explicado 
pelo hedonismo ser uma dimensão do individualismo 
e o basquetebol ter características mais coletivistas, 
diferentemente do futsal que se apresenta como um 
esporte com traços mais individualistas.3

Embora não tenha sido encontrada associação 
entre os esquemas de gênero do autoconceito com as 
modalidades estudadas, foram evidenciadas associa-
ções entre os esquemas de gênero do autoconceito e o 
sexo com o perfil I-A. Uma vez que os indivíduos com 
um perfil heteroesquemático masculino apresentam 
maior chance de terem traços individualistas, corro-
borando com Gomes33 que coloca que os indivíduos 
com este traço buscam o sucesso pessoal, ser bem su-
cedidos, são ambiciosos, além de buscarem a compe-
titividade e o embate físico.

Quanto aqueles que transitam entre os esque-
mas masculino e feminino, isoesquemáticos, obser-
va-se uma associação com o traço isocêntrico, por 
estes apresentarem tanto características individua-
listas quanto coletivistas, que são traços observados 
na masculinidade e feminilidade, respectivamente33. 

Neste sentido, não se deseja concluir que determina-
dos traços sejam mais importantes para modalidades 
específicas, mas sim, que os traços de personalidade 
(perfil I-A e esquemas de gênero do autoconceito) de-
vem ser considerados durante a avaliação de atletas 
pois, os traços são condizentes com as modalidades 
que os indivíduos se direcionam.

Em relação ao sexo os homens mostraram uma 
maior propensão as serem mais individualistas e iso-
cêntricos quando comparados às mulheres. Trew, 
Scully, Kremer e Ogle34 apontam que homens são mais 
propensos, em média, a se considerarem mais com-
petentes e a se calcularem com melhor autoestima no 
domínio físico e esportivo em relação às mulheres. 
Anderson35 apresenta que os indivíduos com alto ní-
vel hierárquico, tendem a ser agressivos, egocêntricos 
e competentes.

As diferenças nas orientações relacionadas ao 
sexo parecem não terem sido notadas em estudos an-

teriores empregando a teoria de Triandis. O individu-
alismo, que parece caracterizar os escores dos homens 
no teste, é em geral, associado aos valores pessoais, 
enquanto que o coletivismo horizontal seria mais ca-
racterístico dos escores das mulheres e estaria relacio-
nado ao apoio social, à convivência, à cooperação, às 
relações igualitárias e à harmonia do endogrupo.8,36

CONCLUSÃO

Desta forma, conclui-se que a maioria dos atle-
tas investigados são isoesquemáticos, ou seja, com-
portam tanto traços masculinos quanto femininos. 
Em relação aos traços individualistas/coletivistas, em 
geral os jogadores de basquetebol são mais coletivis-
tas, os jogadores de handebol mais individualistas, e 
os atletas de futsal e voleibol mais isocêntricos, com-
portando o individualismo e o coletivismo.

Através dos dados do presente estudo, é possível 
confirmar uma associação dos esquemas de gênero do 
autoconceito com os traços individualista/coletivistas, 
na qual os homens, em média, são mais individualis-
tas, as mulheres mais coletivistas, e os indivíduos que 
apresentam simetria em relação ao esquema de gêne-
ro do autoconceito também são os que apresentam 
equilíbrio dos traços de individualidade e coletivida-
de. Como uma das limitações deste estudo destaca-se 
o delineamento transversal que impossibilita inferên-
cias de causa e efeito sobre os perfis psicológicos aqui 
abordados e a orientação esportiva por uma modali-
dade especifica.

Ressalta-se que o presente estudo procurou tes-
tar construtos pouco conhecidos, utilizando-se de ins-
trumentos de medidas relativamente novos e pouco 
utilizados, na compreensão de traços constituintes de 
uma identidade atlética para diferentes tipos de mo-
dalidades esportivas coletivas. Assim, temos poucos 
dados de referência para um aprofundamento maior 
da discussão dos dados encontrados. Sugere-se que 
estudos longitudinais devam ser considerados em in-
vestigações futuras sobre estes traços de personalida-
de, uma vez que não se sabe se os traços influenciam a 
escolha esportiva de maneira causal. 
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RESUMO

Introdução: a qualidade de vida é fundamental para promover a saúde dos idosos. Objetivo: 
analisar o nível de qualidade de vida de idosas praticantes de dança. Método: trata-se de um 
estudo transversal com abordagem quantitativa com 47 idosas praticantes de dança. Para a 
coleta dos dados, foram utilizados os instrumentos WHOQOL-OLD e WHOQOL-BREF 
para avaliar a qualidade de vida. Os dados foram apresentados por meio da estatística descri-
tiva (média, desvio padrão, frequências absoluta e relativa e tabelas). Resultados: as idosas 
apresentaram satisfatório nível de qualidade de vida em todos os domínios e facetas de qua-
lidade de vida, sendo que o domínio físico (16,1 ± 2,0) e a faceta de Morte e Morrer (16,7 ± 
3,2) apresentaram valores superiores. Conclusão: a prática regular de dança é um elemento 
importante para promover a saúde e a qualidade de vida na longevidade. 

ABSTRACT

Introduction: quality of life is fundamental to promote the health of the elderly. Objective: 
to analyze the quality of life of elderly women practicing dance. Method: this is a cross-sec-
tional study with a quantitative approach with 47 elderly women practicing dance. To col-
lect the data, the WHOQOL-OLD and WHOQOL-BREF instruments were used to evaluate 
quality of life. Data were presented through descriptive statistics (mean, standard deviation, 
absolute and relative frequencies and tables). Results: the elderly presented a satisfactory 
level of quality of life in all domains and facets of quality of life. The physical domain (16.1 ± 
2.0) and the Death and Dying facet (16.7 ± 3, 2) presented higher values. Conclusion: regu-
lar dance practice is an important element in promoting longevity health and quality of life.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento é um processo complexo e 
inerente a todas as estruturas e funções do organis-
mo, produz um declínio progressivo na capacidade 
funcional.1 O passar do tempo afeta todos os órgãos 
e tecidos que experimentam esta deterioração, ainda 
que o grau de comprometimento e sua importância 
variem em função dos indivíduos. Com o crescimento 
mundial da população idosa, a preocupação em rela-
ção à capacidade funcional vem surgindo como novo 
destaque para estimativa da saúde desse segmento 
etário.2

De acordo com Veras et al.2 o processo de en-
velhecimento comporta a fase da velhice, mas não se 
esgota nela. Suas modificações naturais são confun-
didas com enfermidades e dependências reforçando 
a cultura e o estereótipo de que velhice e ser velho 
significam doenças e incapacidades, pois as alterações 
fisiológicas desse processo interferem na capacidade 
dos idosos de interagir e responder aos estímulos do 
ambiente exigido pela sociedade.

Sabe-se que o envelhecimento é um processo fi-
siológico que passa por uma regressão, observada por 
todos os seres vivos.3 O processo de perda da capaci-
dade física ao longo da vida passa por diversas variá-
veis, como a mudança de hábitos, processo genético 
e também o envelhecimento celular e as alterações fi-
siológicas. Mesmo sendo considerado como um pro-
cesso natural, as pessoas almejam que esse processo 
ocorra com qualidade. É importante uma melhoria da 
qualidade de vida (QV) para aqueles que envelhece-
ram ou que estão nesse processo. A manutenção da 
autonomia e cidadania é uma tarefa complexa dessa 
conquista social.4 

Para Nahas4 e Lovisolo5 salientam diferenças 
entre formas de atividade física (exercício e atividade, 
práticas leves e intensas, treinamento e prática voltada 
ao bem-estar), que se fazem importantes devido aos 
diferentes impactos causados pelas variadas formas de 
práticas sobre o organismo e também sobre o convívio 
social dos sujeitos. Da mesma forma, um estilo de vida 
fisicamente ativo pode ser considerado fundamental 
para a melhoria da saúde e QV durante o processo de 
envelhecimento. Atividade física moderada e regular 
é um fator importante no processo de envelhecimento 
saudável.6

A atividade física está diretamente ligada às fa-
cetas do bem-estar mental, sugerindo a necessidade 
da inclusão de programas de atividade física regular 

para a promoção de um estilo de vida saudável e, con-
sequentemente, maior QV.7 Segundo Mansueto Neto 
et al.8 o conceito de QV está relacionado à autoesti-
ma e ao bem estar pessoal que abrange um grande 
número de domínios que são importantes à vida do 
sujeito, compreendendo um caráter multidimensional 
dependente da integração da saúde física, bem estar 
psicológico, satisfação social e pessoal. Com o avanço 
da idade, as alterações no aparelho locomotor reper-
cutem sobre a funcionalidade do indivíduo, facilitam 
um processo de fragilidade e dependência, impactan-
do na redução da QV.

A QV também é um fator diretamente ligado ao 
contexto social, sendo um dos responsáveis pelo au-
mento ou pelo decréscimo na longevidade da popula-
ção. A preocupação em manter hábitos que garantam 
uma velhice saudável marca uma nova etapa de cons-
cientização. As atividades físicas são importantes para 
que se atinja o padrão desejado em certos aspectos da 
QV e da autonomia funcional nesses indivíduos.9

Muitas estratégias de ações que assegurem um 
envelhecimento saudável e com dignidade vem sen-
do implantadas nos países desenvolvidos e em desen-
volvimento. Essas ações, muitas vezes, acontecem por 
meio de programas e grupos sociais para idosos.10 Os 
grupos influenciam no processo de envelhecimento, 
possibilitando a socialização, melhorando a autoima-
gem perante a sociedade, além das trocas de experiên-
cias que vão favorecer o crescimento mútuo.11

Szuster12 ainda assegura que a dança é um tipo 
de atividade física que permite ao indivíduo melhorar 
sua função física, sua saúde e seu bem-estar. A prática 
de exercícios físicos não só favorece na parte estética 
do indivíduo, mas proporciona também aos pratican-
tes o benefício do sentir-se bem. E, é por meio da dan-
ça, que é uma atividade física divertida, que muitos 
podem com sua prática alcançar uma determinada 
idade com boa saúde e muita disposição.

As pessoas que buscam as atividades aeróbicas 
como a dança, para uma melhor QV, podem chegar 
à velhice com uma boa saúde. Além disso, a dança 
pode proporcionar momentos de prazer e felicidade, 
socializando e elevando a autoestima. Sendo assim a 
dança é o meio que pode proporcionar melhorias na 
QV, pois QV é viver bem, é viver feliz consigo e com o 
próximo, é desfrutar de tudo que nos faça feliz.13 Aná-
lises da qualidade de vida em praticantes de dança não 
tem sido evidenciado na literatura mundial, em sua 
maioria buscam melhora dos aspectos motores. Posto 
isso, o presente estudo teve como objetivo analisar o 



QUALIDADE DE VIDA EM IDOSAS

Rev. Interdisciplin. Promoç. Saúde - RIPS, Santa Cruz do Sul, 1(1): 23-31, jan./mar. 2018
30

Não para fins 
de citação

nível de QV de idosas praticantes de dança.
MÉTODO

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal 
e observacional. Foram convidadas a participar da 
amostra totalizando 47 idosas praticantes de dança 
recreativa de uma igreja no município de Maringá - 
Paraná. Critérios de inclusão foram os seguintes: 1) 
idade igual ou superior a 60 anos; e 2) capacidade de 
entender e responder aos instrumentos aplicados. 3) 
ser do sexo feminino. O critério de exclusão foi o não 
preenchimento correto dos questionários, somente 
participaram do estudo as idosas que voluntariamen-
te assinarem o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE). Para a descrição da população foi 
aplicado um questionário estruturado sobre caracte-
rísticas sociodemográficas dos idosos participantes da 
pesquisa, para caracterizar a população do estudo.

Para a coleta dos dados, foram utilizados os 
instrumentos WHOQOL-OLD e WHOQOL-BREF 
(instrumentos World Health Organization Quality of 
Life para idosos e abreviado). O WHOQOL-OLD é 
composto por 24 itens divididos em seis facetas. Cada 
uma das facetas possui quatro itens; portanto, para to-
das as facetas o escore dos valores pode oscilar de 4 
a 20, desde que todos os itens de uma faceta tenham 
sido preenchidos. Os escores destas seis facetas ou os 
valores dos 24 itens do módulo WHOQOL-OLD po-
dem ser combinados para produzir um escore geral 
(“global”) para a QV em adultos idosos. A pontuação 
do módulo pode então consistir em um conjunto de 
perfil de seis escores de facetas. Basicamente, escores 
altos representam uma alta QV e escores baixos repre-
sentam uma baixa QV.13

O WHOQOL-BREF é composto por 26 ques-
tões, sendo duas delas gerais de QV e 24 representan-
tes de cada uma das 24 facetas que compõem o instru-
mento original. Compreende quatro domínios da QV, 
sendo que cada domínio tem por objetivo analisar, 
respectivamente: a capacidade física, o bem-estar psi-
cológico, as relações sociais e o meio-ambiente onde 
o indivíduo está inserido. O instrumento foi aplica-
do durante a entrevista, dada à dificuldade de leitura, 
os problemas visuais e o analfabetismo, comuns na 
amostra estudada.14

Inicialmente foi solicitada a autorização da 
professora responsável pelas aulas de dança para que 
a pesquisadora pudesse aplicar os questionários nas 
idosas praticantes de dança. Em seguida, foi marcada 
uma data para que fosse assinado o TCLE e aplicado 

os questionários. A coleta de dados foi realizada no 
próprio local em que acontecem as aulas, com horá-
rios pré-determinados pelos sujeitos participantes do 
estudo. Os questionários foram respondidos individu-
almente com duração de aproximadamente 30 minu-
tos. Os dados foram apresentados por meio da esta-
tística descritiva (média, desvio padrão, frequências 
absoluta e relativa).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa de uma instituição de ensino superior 
do noroeste paranaense por meio do parecer número 
2.223.354/2016.

RESULTADOS

	 A tabela 1 apresenta as características sociode-
mográficas, na qual nota-se a maioria (61,7%) das ido-
sas estão na faixa etária entre 60 e 70 anos, possuem 
ensino superior (40,4%), da raça caucasiana (80,9%) e 
aposentadas (80,9%).

Tabela 1 - Distribuição de frequência do perfil socio-
demográfico das idosas praticantes de dança do mu-
nicípio de Maringá-PR. 
Variáveis f %
Faixa Etária

60 a 70 anos 29 61,7
71 a 80 anos 18 38,3

Escolaridade

Analfabeto 3 6,4
Fundamental Incompleto 14 29,8
Fundamental Completo 6 12,8
Médio Completo 5 10,6
Superior 19 40,4

Raça
Caucasiana 38 80,9
Negra 3 6,4
Asiática/Índia 6 12,7

Aposentadoria
Sim 22 46,8

	 Na Tabela 2 são apresentados os resultados e 
distribuição de frequência e porcentagem do perfil de 
saúde e atividade física de idosas praticantes de dança 
do município de Maringá-PR. Verificou-se a preva-
lência de idosas com boa percepção de saúde (63,8%), 
que não apresentam doença (57,4%), com ausência de 
histórico de quedas (91,5%), e que tomam um medi-
camento (42,6%).	
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Tabela 2 - Distribuição de frequência do perfil de saúde e atividade física de idosas praticantes de dança do 
município de Maringá-PR.
Variáveis f %
Percepção de saúde

Excelente 2 4,3
Muito Boa 7 14,9
Boa 30 63,8
Regular 8 17,0

Quantidade de doenças

Nenhuma 27 57,4
1 12 25,5
2 5 10,6
3 ou mais 3 6,4

Histórico de quedas

Sim 4 8,5
Não 43 91,5

Pratica outro exercício físico

Sim 42 89,4
Não 5 10,6

Quantidade de medicamentos

Nenhum 7 14,9
1 20 42,6
2 8 17,0

Tabela 3 - Análise descritiva do nível de QV das idosas praticantes de dança de Maringá-PR  
Variáveis x ± dp
Domínios de QV (WHOQOL Bref)

Domínio 1 – Físico 16,1 ± 2,0
Domínio 2 – Psicológico 15,9 ± 1,5
Domínio 3 – Relações sociais 15,7 ± 1,7

Domínio 4 – Meio ambiente 14,5 ± 1,7

Domínio 5 – Auto avaliação 15,6 ± 1,6
Facetas de QV (WHOQOL Old)
Faceta 1 – Funcionamento dos Sensório 15,9 ± 2,7
Faceta 2 – Autonomia 15,0 ± 2,0
Faceta 3 – Atividades passadas, presentes e futuras 15,3 ± 2,0

Faceta 4 – Participação Social 15,3 ± 1,9

Faceta 5 – Morte e Morrer 16,7 ± 3,2
Faceta 6 – Intimidade 15,8 ± 3,1

DISCUSSÃO

Os principais achados deste estudo apontam 
que as idosas praticantes de dança apresentam melhor 
percepção de QV no domínio físico e na faceta morte 
e morrer. 

A tabela 1 mostrou que 61,7% das idosas ava-

liadas estão na faixa etária de 70 anos. Geis15 afirma 
que são muitos os anos que permitem que nos prepa-
remos para a velhice. Ao longo de toda vida, tem-se 
a possibilidade de se dispor a viver uma velhice sadia 
e equilibrada e de aceitar a chegada desse momento 
evolutivo de maneira positiva e natural. Quanto à 
escolaridade, verificou-se que 40,4% das idosas pos-
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suem o nível superior. Essa informação não corres-
ponde com outras realidades, uma vez que para Fa-
leiros16 o acesso à educação foi cercado para boa parte 
da população idosa, principalmente a rural, ao longo 
da vida, reduzindo a sua cidadania. Relata o autor que 
apenas 2% dos idosos estudam atualmente, mas 44% 
gostariam de fazer algum curso 16% deles no âmbito 
da educação formal. Assim sendo, constata-se que o 
direito fundamental à educação do idoso, no cená-
rio brasileiro, encontra-se com o problema capital 
dos direitos humanos fundamentais, já afirmados há 
tempos por Bobbio,17 pois a ausência de realização do 
direito fundamental do idoso à educação não está no 
âmbito de justificá-lo e reconhecê-lo no ordenamento 
jurídico, mas, sim, o de protegê-lo e garantir sua efe-
tividade. Tratando, não mais de um problema filosófi-
co, mas, sim, político.

Em relação à raça, observa-se que há uma pre-
valência de idosas da raça caucasiana, sendo 80,9% 
da amostra. Segundo Guimarães18 raças são discursos 
que evocam as origens de um grupo delineado por ca-
racterísticas que seriam transmitidas pelo o sangue, 
tais como: traços fisionômicos, qualidades morais, in-
telectuais, psicológicas. As origens do grupo também 
podem se referir a uma forma de fazer as coisas, a lu-
gares geográficos, ou seja, ao lugar de onde se veio o 
que permite a identificação com um grupo de pesso-
as. Quando se trata de lugares, se trata de etnias. Tel-
les19 refere que grande parte da mestiçagem no Bra-
sil deveu-se à violência sexual sofrida por mulheres 
índias, negras e mestiças, embora também houvesse 
coabitação e matrimônio entre brancos e não brancos. 
A mestiçagem no Brasil teve a contribuição de muitos 
e diferentes povos, compondo uma rica diversidade 
física e cultural. 

No que diz respeito à aposentadoria foi identi-
ficado que 53,2% das idosas não estão aposentadas. 
Ser inevitável o aumento de pessoas de terceira idade 
na População Economicamente Ativa (PEA) brasilei-
ra. Estima-se que em 2020, pelo menos, 13% da PEA 
seja formada por idosos, pois as pessoas chegam aos 
60 anos de idade com toda disposição e saúde para 
trabalhar, decorrente do aumento da expectativa de 
vida dos brasileiros.20,21 Segundo Vitola22 a aposenta-
doria não pode ser vista apenas como a perda do pa-
pel profissional, mas também como uma etapa de re-
organização vital em função da diminuição do poder 
aquisitivo, da necessidade de preencher o tempo livre 
e da reintegração à família, e ainda, que a aposenta-

doria não representará um problema se não houver 
mudança no padrão de vida, e se os comportamentos 
habituais não sofrerem modificações drásticas.

Na tabela 2 foi verificado que a percepção de 
saúde das participantes foi classificada como boa. 
Assim, a prática da modalidade dança supostamente 
pode ter contribuído para estes resultados importan-
tes. Podemos considerar que a dança é uma modali-
dade de exercício físico que traz benefícios e melhora 
da saúde e QV das pessoas, o que parece ser positi-
vo, uma vez que Szuster12 assegura que ela permite 
melhorar a função física e o bem-estar. A prática de 
exercícios físicos não só favorece na parte estética do 
indivíduo, mas proporciona também aos pratican-
tes o benefício do sentir-se bem. É através da dança 
que muitos podem viver e alcançar uma determinada 
idade com boa saúde e muita disposição. A saúde é o 
nosso mais completo bem-estar, seja mental, físico ou 
social.23 Sendo assim, a dança é capaz de contribuir 
para saúde, tornando um exercício físico que trará 
muitos benefícios. Mas para adquirir esses benefícios 
o indivíduo deve adotar um estilo de vida: como mu-
dança de hábitos, bom comportamento, ter uma vida 
mais ativa, fazer atividades que lhe dá prazer e me-
lhore sua autoestima. A dança é uma opção que pode 
auxiliar nessa mudança de estilo de vida.

Nota-se que nas idosas participantes da pesqui-
sa, houve uma predominância das que não tem ne-
nhuma doença, o que indica que a dança pode vir a 
melhorar, não só fisicamente, como também traz be-
nefícios a saúde em geral dessa população. Em decor-
rência desta constatação para a manutenção da saúde 
como um todo, e consequentemente, da QV, o exer-
cício físico regular pode retardar os declínios rela-
cionados ao envelhecimento, proporcionando maior 
longevidade, redução das taxas de morbidade e mor-
talidade e manutenção da independência e da autono-
mia, melhorando a autoimagem e a autoestima.24 De 
acordo com Sebastião25 em vista disso, pesquisadores 
da área das ciências da saúde, entre elas a Educação 
Física, intensificam pesquisas na tentativa de minimi-
zar os efeitos maléficos do envelhecimento.

Observa-se que 91,5% das idosas não possuem 
histórico de queda, o que é positivo e pode estar as-
sociada à prática regular da dança, uma vez que a 
mesma proporciona o movimento corporal e favorece 
positivamente as variáveis psicológicas, fisiológicas 
e sociais. Rolim e Forti26 relatam que o aumento da 
força muscular, do fluxo sanguíneo, a melhora da fle-
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xibilidade e amplitude de movimentos, a redução do 
percentual de gordura, o enriquecimento dos aspec-
tos neurais, a diminuição dos fatores predisponentes 
a quedas, a redução da resistência à insulina, a con-
servação da densidade óssea, que favorece a diminui-
ção do risco de osteoporose, são alguns dos benefícios 
fisiológicos que o exercício físico proporciona ao or-
ganismo. 

 O idoso ao se tornar ativo faz com que as al-
terações associadas ao processo de envelhecimento 
sejam reduzidas e, ainda realizam a manutenção e a 
capacidade funcional.27  De acordo com Guimarães et 
al.28 manter o nível adequado da capacidade funcional 
é necessário para um viver autônomo e independente 
de pessoas idosas. Conforme relatam Gobbi29 e Bene-
detti et al.30, uma das principais formas de minimizar 
ou reverter muitos dos declínios físicos, psicológicos 
e sociais que com frequência acompanham as pessoas 
com o avançar da idade é o exercício físico. 

Com a manutenção da aptidão física por meio 
do exercício, como a dança, pode-se observar que as 
participantes da pesquisa utilizam apenas um medi-
camento de forma regular. Esse resultado pode ser 
associado à frequência com que se realiza atividade, 
trazendo benefícios à saúde. Assim, Sebastião et al.25 
corroboram em seus estudos ao verificar os efeitos da 
prática regular de dança sobre os componentes da ca-
pacidade funcional pode levar à comprovação de que 
esse exercício representa uma alternativa de inter-
venção profissional, aumentando assim o repertório 
de atividades que podem ser desenvolvidas com essa 
população. 

De acordo com a tabela 3, ao analisar a con-
tribuição dos diferentes domínios do questionário 
WHOQOL-BREF, o domínio que mais se destacou 
foi o físico, seguido da auto avaliação, relações sociais, 
meio ambiente e por último o psicológico. De forma 
geral as idosas apresentaram satisfatório nível de QV 
em todos os domínios e facetas de QV, sendo que o 
domínio físico (16,1 ± 2,0) e a faceta de Morte e Mor-
rer (16,7 ± 3,2) apresentaram valores aparentemente 
superiores. No domínio físico (16,1 ± 2,0) verificou-
-se maior resultado na QV das idosas participantes do 
estudo, o que é importante da capacidade funcional 
na QV em idosos. Segundo Sebastião et al.25 conside-
rando-se o processo de envelhecimento e sabendo-se 
que este se caracteriza por uma diminuição progres-
siva dos componentes da capacidade funcional, o fato 
de uma intervenção conseguir manter os níveis de 

alguns componentes (flexibilidade, agilidade e equilí-
brio dinâmico e resistência aeróbia) e de melhorar ou-
tros (coordenação e resistência de força) é de grande 
importância para que tais mulheres consigam realizar 
suas atividades de vida diária com segurança, eficá-
cia e sem cansaço excessivo. Em relação ao domínio 
físico, os resultados do presente estudo confirmam 
estudo6 no qual este domínio foi o que mais contri-
buiu para a percepção da QV de mulheres idosas fi-
sicamente ativas, o que permite ressaltar evidências 
positivas no resultado entre o exercício físico e a QV.

As alterações psicológicas e a adição social po-
dem influenciar na aderência das idosas na prática 
do exercício físico. Conforme Lorda31, desde a pers-
pectiva psicológica, associa-se a participação em pro-
gramas de exercícios com sentimentos de ganho e 
satisfação de vida, redução da tensão, melhora na au-
toimagem, autoconceito e estados de ânimo positivos. 
O exercício físico pode contribuir para uma liberdade 
maior de movimento, o qual pode aumentar o senti-
do de autossuficiência. Segundo Coutinho e Acosta32, 
as mulheres têm mais consciência da necessidade de 
realizar atividades físicas para obter uma melhor QV, 
o homem que passou praticamente a vida toda fora 
de casa, com a aposentadoria, passa mais tempo em 
casa. Assim, a ocupação por homens nos espaços da 
terceira idade, torna-se uma maneira de preencher o 
lugar das atividades que os mesmos realizavam ante-
riormente. 

Nas relações social (15,7 ± 1,7) e meio ambien-
te (14,5 ± 1,7) observa-se resultados satisfatórios. De 
acordo com Lorda31, o âmbito social permite maior 
interação com as pessoas, promove o crescimento so-
cial, amplia o círculo de relações no meio ambiente, 
por meio de novas amizades e possibilidades no de-
senvolvimento do espírito comunitário, ajudando a 
aliviar sentimentos de solidão e ansiedade que podem 
ser produzidos pelas perdas e mudanças sociais na ve-
lhice.

Em relação à contribuição do questionário 
WHOQOL- OLD das idosas estudadas observou-se 
que diferiram a respeito da contribuição de cada face-
ta. Sendo que a faceta de morte e morrer obteve um 
resultado considerado alto. Na faceta funcionamento 
do sensório (15,9 ± 2,7) resultado positivo dos senti-
dos das idosas participantes da pesquisa, pois a perda 
de habilidades, tem impacto na QV devido, as alte-
rações fisiológicas decorrentes do processo do enve-
lhecimento. Segundo Pereira33 a capacidade funcional 
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surge como um novo paradigma de saúde para os in-
divíduos idosos, e o envelhecimento saudável passa a 
ser visto como uma interação multidimensional entre 
saúde física e mental, independência na vida diária, 
integração social, suporte familiar e independência 
econômica. De acordo com Neri34 as redes de apoio 
social são muito importantes na velhice, principal-
mente quando os idosos têm que se adaptar às perdas 
físicas e sociais. Para Benedetti et al.30 com processo 
de envelhecimento, geralmente ocorre uma redução 
do nível de atividade física e um aumento do número 
de doenças crônicas, o que gera efeitos negativos na 
capacidade funcional, aumentando as dependências.

Na faceta autonomia (15,0 ± 2,0) refere-se à 
independência e autonomia do indivíduo em tomar 
suas próprias decisões. Segundo Celich34 a autonomia 
do idoso pode ser garantida de diversas maneiras, 
como oportunizando a decisão de escolher a roupa 
que deseja vestir; a preferência alimentar, os locais 
que deseja passear, dentre outros. O importante é re-
conhecer as capacidades e potencialidades presentes, 
estimulando-o a viver desfrutando de seus direitos 
como cidadão, mantendo seu espaço físico e existên-
cia. De acordo com Souza et al.35 a QV na velhice tem 
sido associada a questões de independência e autono-
mia, e a dependência do idoso resulta das alterações 
biológicas (incapacidades) e de mudanças nas exigên-
cias sociais.

Na faceta participação social (15,3 ± 1,9) refere-
-se sobre a qualidade de suas relações pessoais, visto 
que as idosas participam da comunidade e realizam 
atividades como a dança em seu cotidiano. Toscano 
e Oliveira36 afirmam que os contatos sociais entre os 
idosos demonstram ser componentes valiosos para 
boa QV quanto ao status de saúde. Mendes et al.37 des-
tacam que a família está associada ao fortalecimento 
das relações e representa uma fonte de apoio social, 
muitas vezes, apresenta dificuldades em aceitar e en-
tender o envelhecimento, tornando o relacionamento 
familiar mais difícil.

No que se refere às facetas de atividades passa-
das, presentes e futuras (15,3 ± 2,0) o resultado im-
portante, descreve sobre a busca de metas nesta etapa 
da vida para melhorar a QV e envelhecer com saú-
de. O bem-estar proporcionado pela elaboração ou 
concretização de projetos é traduzido, inegavelmen-
te, com um aumento da autoestima e, consequente-
mente, na melhoria da QV das pessoas idosas.38 Os 
projetos futuros podem também se constituir como 

uma condição importante para o aumento da QV na 
terceira idade, porque é uma forma de dar sentido à 
existência dos indivíduos (como seres que mantêm 
suas faculdades mentais ativas, capazes de poder pro-
jetar e concretizar seus desejos). Nos grupos para a 
terceira idade pode-se trabalhar a potencialidade do 
ser humano conceber novos projetos em sua vida e, 
principalmente de poder realizá-los.

	 A faceta morte e morrer, a que apresentou re-
sultado superior (16,7 ± 3,2) na QV das idosas estu-
dadas, trata das preocupações que abrange a maneira 
pela qual irá morrer o medo de não poder controlar 
a morte, e sofrer a dor antes de morrer. O medo da 
morte pode interferir de forma negativa na QV do 
idoso, sendo gerador de ansiedade e impedindo-o de 
executar determinadas tarefas, que anteriormente lhe 
conferiam satisfação.39 Desde o início de sua vida o 
ser humano está sujeito à supressão de sua existência. 
De fato, isso significa que o homem é um ser destina-
do a morrer. Essa situação desperta diversas formas 
de enfrentamento, que variam de um ser para outro, 
da mesma forma que o idoso, no desenrolar de tais 
reflexões acerca de sua existência, lapida em seu ser 
o significado da morte, condição que desvelou os 
seguintes subtemas: o estar para a morte, crenças e 
valores em relação à morte.40 As interpretações e os 
sentimentos que envolvem tal tema variam de um ser 
humano para outro. A compreensão acerca da finitu-
de na perspectiva do idoso, o qual vive o processo de 
envelhecimento e está na iminência da morte, é um 
passo importante para fomentar a reflexão, buscando 
uma forma positiva de lidar com as questões envelhe-
cimento e morte.41 Sendo a morte uma dimensão in-
tegrante da vida, o viver plenamente implica a aceita-
ção e o convívio com ela, muito embora o ser humano 
crie dispositivos de segurança, negando, assim, essa 
realidade.40 Os mecanismos de defesa apresentados 
pelos indivíduos possibilitam que se ignore a morte e 
se dificulte a percepção da finitude do ser no mundo.42

No que diz respeito à faceta intimidade 
(15,8±3,1) verificou-se a capacidade das idosas pes-
quisadas em manter relações pessoais e íntimas. Pode 
afirmar quanto às questões pessoais e íntimas, que o 
resultado foi positivo, a esses aspectos. A velhice traz 
à mulher maior possibilidade de ficar sozinha, sendo 
o elemento de referência familiar.43 As mulheres têm 
maior probabilidade de enviuvar numa idade menos 
avançada, com muitos anos de vida ainda pela frente. 
As políticas públicas devem ser direcionadas às mu-
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lheres idosas, tendo em vista que são mais longevas 
e, em sua maioria, não possuem companheiro. Tais 
políticas devem propiciar o apoio social às mulhe-
res idosas, o melhor acesso aos serviços de saúde e a 
manutenção de sua participação ativa na sociedade, 
evitando dependências, isolamento e institucionaliza-
ção.44 

Limitações do estudo, como o pequeno número 
da amostra, assim como a avaliação apenas de idosos 
do sexo feminino, devem ser apontadas. Além disso, 
uma análise estatística inferencial deve ser apresenta-
da também como limitação.

CONCLUSÃO

Cabe aqui ressaltar a importância da continui-
dade de pesquisas nesse campo de estudo, através de 
outros protocolos e formas de pesquisas, com objetivo 
científico de demonstrar a real importância do exer-
cício físico e do profissional de Educação Física para 
a vida das pessoas idosas em nossa sociedade. Nesse 
sentido, a prática regular de dança é um elemento im-
portante para promover a saúde e a qualidade de vida 
na longevidade.
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RESUMO

Objetivo: traçar o perfil e o desfecho do tratamento dos pacientes atendidos por um serviço 
especializado, a fim de buscar indicadores de um bom prognóstico, e por meio de uma amos-
tragem quantitativa e qualitativa, possibilitar reflexões sobre o serviço existente. Método: foram 
analisados 185 prontuários de pacientes atendidos com diagnósticos divididos em anorexia ner-
vosa restritiva, anorexia nervosa bulímica e bulimia. Após levantamento de dados, foram reali-
zados testes estatísticos, Qui-Quadrado, Análise de variância e o pós-teste Bonferroni, com 95% 
(p<0,05) de confiabilidade. Resultados: houve prevalência do sexo feminino (92%), sendo que a 
maior incidência ocorreu entre os 10 e 19 anos, apresentando, em sua maioria, anorexia nervosa 
bulímica. Dos prontuários analisados, 58% dos pacientes abandonaram o tratamento, 20% tive-
ram alta, 10% permanecem em atendimento e os outros 10% dividem-se entre encaminhamento, 
desligamento e óbitos. Conclusão: concluiu-se que os pacientes atendidos pelo serviço são, em 
sua maioria, mulheres jovens apresentando anorexia nervosa. Também foi encontrada elevada 
taxa de abandono ao tratamento. Menor tempo de doença e início precoce do tratamento são in-
dicadores de bom prognóstico. Estudos como este são importantes para auxiliar profissionais na 
busca de recursos para melhores resultados nos acompanhamentos desses quadros clínicos, a fim 
de minimizar o alto índice de abandono e promover melhores resultados de recuperação clínica.

ABSTRACT

Objective: to trace the profile and treatment outcome of patients treated by a specialized service 
in order to seek indicators of a good prognosis, and through a quantitative and qualitative sam-
pling to obtain reflections on the existing service. Method: we analyzed 185 medical records of 
patients treated by the service with diagnostics divided into restrictive anorexia nervosa, anorexia 
nervosa and bulimia. After data collection, it were applied the statistical tests, chi-square, analysis 
of variance and Bonferroni post-test, with 95% (p <0.05) significance. Results: the higher pre-
valence was of female subjects (92%), and the highest incidence was between 10 and 19 years, 
mainly of individuals with bulimic anorexia nervosa. The records analyzed indicated that 58% 
of patients abandoned the treatment, 20% were discharged, 10% remain in medical care and the 
other 10% are divided between forwarding, shutdown and deaths. Conclusion: in this study, it 
was concluded that the patients enrolled in the service are mostly young women having anorexia 
nervosa. It was also found a high dropout rate to treatment. Shorter disease and early treatment 
are good prognostic indicators. Studies like this one are important to help professionals in search 
of resources for better results in the follow-up of these medical conditions in order to minimize 
the high dropout rate and promote better results in clinical recovery.
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INTRODUÇÃO

Os transtornos alimentares (TA) são quadros 
psiquiátricos caracterizados por grave alteração 
do comportamento alimentar ou da absorção de 
alimentos, comprometendo a saúde física ou o 
funcionamento psicossocial, podendo originar 
prejuízos biológicos e psicológicos e aumento da 
morbidade e mortalidade.1-6 A interação desses 
componentes com o quadro familiar e sociocultural 
justifica sua etiologia multifatorial.7,8 

Os sistemas classificatórios dos transtornos 
mentais, Diagnostic and Statistical Manual, V edition 
(DSM-V), e a Classificação Internacional de Doenças, 
10ª edição (CID-10)9 ressaltam a anorexia nervosa 
(AN) e a bulimia nervosa (BN) como duas entidades 
nosológicas. Ambas apresentam como psicopatologia 
comum o medo de engordar.10 

O início do quadro clínico na AN, geralmente 
se dá com a restrição de grupos alimentares, 
eliminando aqueles que julga mais calóricos. Essa 
restrição alimentar aumenta progressivamente, 
com diminuição do número de refeições, podendo 
evoluir drasticamente, até o jejum. Existem dois 
tipos de apresentação da AN: o restritivo (AN-R) e o 
bulímico (AN-B). No primeiro, os pacientes utilizam 
comportamentos restritivos associados à dieta. Na 
AN-B ocorrem episódios de compulsão alimentar, 
seguidos de métodos compensatórios, como vômitos 
auto induzidos e o uso de laxantes e diuréticos.3,9 
Devido a esses fatores, as principais complicações 
clínicas na AN são decorrentes da desnutrição 
causada pela ingestão alimentar muito abaixo das 
necessidades de macro e micronutrientes ocasionando 
a queima de reservas de gordura e massa muscular, 
com perda de peso acentuada, carências nutricionais 
importantes e diminuição da taxa metabólica basal. 
As alterações metabólicas são semelhantes àquelas 
encontradas no estado de inanição e é comum ocorrer 
hipercolesterolemia, ocasionada, na maioria das 
vezes, por perda grave da massa de gordura corporal. 
A lipólise encontra-se aumentada, além do retardo 
na remoção das partículas de lipoproteína de baixa 
densidade.11-14 

Na BN, as alterações do quadro clínico são 
decorrentes da alta ingestão energética (episódios 
bulímicos, denominados binge eating - BE) e 
da distribuição desequilibrada dos nutrientes, 
ocasionadas pelo descontrole alimentar e pela prática 

de mecanismos compensatórios, como vômitos e 
abuso de laxantes e/ou diuréticos. Frequentemente, 
são encontrados distúrbios hidroeletrolíticos, 
principalmente hipocalemia, alterações 
gastrintestinais, endócrinas, hematológicas e no 
sistema imunológico, com redução nos mecanismos de 
defesa e alterações na matriz cerebral. Podem ocorrer 
diminuição no crescimento e problemas dentários, 
com aumento da frequência do desenvolvimento 
de cáries e perda dos dentes, além da elevação dos 
triglicérides plasmáticos e do comprometimento 
muscular e cardíaco.3,12,15,16

O manejo no tratamento dos TA sofreu uma 
série de avanços nas últimas décadas; no entanto, 
continua sendo árduo, prolongado, de resultados 
duvidosos e, muitas vezes, insatisfatórios. Isso se deve, 
em parte, às condições inerentes à doença que, na 
sua complexidade e rebeldia, representa um desafio a 
qualquer esforço terapêutico. Por outro lado, existem 
os mecanismos de negação acionados pelos pacientes 
e seus familiares no sentido de negar a gravidade, 
quando não a própria existência do problema, 
dificultando a adesão ao tratamento. Por esse motivo, 
o número de abandonos ao tratamento é alto.17 Dentre 
os principais objetivos do tratamento ambulatorial dos 
TA, podem ser destacadas: reabilitação nutricional, 
cessação de comportamentos para alterações de peso, 
melhora nos comportamentos alimentares e no estado 
psicológico e emocional.18 

Conhecer os indicadores de bom e mau 
prognóstico dos TA possibilita determinar com maior 
precisão a intensidade e o tipo de tratamento. Nos 
estudos sobre AN e BN, os fatores mais frequentes de 
bom prognóstico são: idade menor de início da doença, 
menor número de hospitalizações, tempo pequeno de 
doença antes do tratamento e sintomatologia leve a 
moderada. Os fatores de mau prognóstico incluem: 
duração prolongada da doença, início tardio da 
patologia, presença de sintomas bulímicos nos casos 
de AN, peso inicial muito baixo, relações familiares 
problemáticas prévias ao TA e estado marital (casada), 
sintomatologia mais severa, frequência aumentada 
de vômitos no início do quadro, flutuações extremas 
de peso, impulsividade, baixa autoestima, conduta 
suicida e transtornos comórbidos, como uso de 
substâncias no início da patologia.19

Miller e Golden20 estimam que o prognóstico 
de recuperação de um TA varia de acordo com o 
diagnóstico, a população de estudo, e duração do 
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acompanhamento/tratamento. Pessoas com AN têm 
maior incidência de recaída e taxa de mortalidade 
mais elevada em comparação com as pessoas com 
diagnóstico de outros TA.

Os dados literários são escassos sobre o 
desfecho do tratamento de pacientes que recebem 
alta dos serviços. Sabe-se que o critério para este fim 
é um assunto bastante polêmico quando se trata de 
TA, sendo que o estado nutricional adequado não 
representa, sozinho, critério para alta.17

Devido à escassez de dados na literatura que 
auxiliem os profissionais no manejo técnico e, ainda, 
pessoal desses pacientes, é possível observar grande 
dificuldade na atuação do tratamento de TA. Observa-
se, ainda, que nos serviços do Brasil, há escassez de 
divulgação da prevalência dos TA e dos resultados do 
tratamento, pois estes não apresentam dados sobre 
abandono, recaída e alta, entre outros, deixando 
clara a necessidade dessa atividade científica. Estudos 
dessa natureza exigem disponibilidade de recursos 
financeiros e utilização de instrumentos diagnósticos 
específicos e validados para a detecção desses quadros. 
Essa é considerada uma tarefa árdua e complexa, 
o que dificulta a realização de levantamentos 
epidemiológicos de base populacional com amostra 
representativa da população brasileira.7,21

O objetivo do presente estudo foi traçar o perfil e 
o desfecho do tratamento dos pacientes atendidos em 
um serviço especializado, a fim de buscar indicadores 
de bom prognóstico, e por meio de amostragem 
quantitativa e qualitativa, possibilitar reflexões sobre 
o serviço existente.

MÉTODO

Trata-se de estudo descritivo, observacional, 
transversal com delineamento quanti-qualitativo, 
desenvolvido em um serviço especializado para 
tratamento de TA, o Grupo de Assistência a 
Transtornos Alimentares (GRATA), localizados no 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 
(HCFMRP-USP). O GRATA é um programa do 
Ambulatório de Nutrologia do HCFMRP-USP, filiado 
à Universidade de São Paulo (USP), em atividade 
desde 1982. Atualmente, é composto por médicos 
nutrólogos, psiquiatras, nutricionistas, psicólogos 
e estagiários, além de enfermeiros e terapeutas 
ocupacionais, no caso de internação.22,23

Os participantes do presente estudo foram 
todos os pacientes atendidos por esse serviço, 
independentemente da modalidade de atendimento 
(ambulatorial e internação integral), desde sua 
criação, em 1982, até o primeiro semestre de 2011. 
Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade de Franca (UNIFRAN) (Ref.n 0010/1), 
os dados foram coletados a partir do levantamento 
dos prontuários dos pacientes com diagnóstico de 
AN e BN, sendo o primeiro subdividido em AN-R e 
AN-B. Com base nesses critérios, realizou-se revisão 
de todos os arquivos disponíveis (prontuário físico, 
digitalizado e microfilmado), com o intuito de verificar 
o seguimento do paciente no momento inicial do 
tratamento (primeiro atendimento), e em seu último 
retorno ao serviço (último atendimento). Desde a sua 
fundação, o GRATA já assistiu aproximadamente 240 
indivíduos com algum tipo de TA.24 

O critério utilizado para inclusão dos indivíduos 
na pesquisa foi, em primeiro lugar, ter passado por 
atendimento no GRATA e ter como diagnóstico 
AN-R, AN-B ou BN. Além desses critérios, foram 
inclusos os indivíduos cuja situação posterior ou 
atual ao atendimento se enquadravam em uma das 
seguintes situações: em seguimento no momento da 
coleta de dadosa, abandonob, altac, encaminhamento 
para outros serviços especializadosd, desligamento 
por inassiduidade do pacientee ou óbito. 

Os critérios utilizados para exclusão de pacientes 
da pesquisa foi a impossibilidade de observação de 
alguns prontuários, devido a problemas no sistema 
do hospital, dificuldades em ler prontuários antigos e/
ou com informações escassas. Além desses critérios, 
foram retirados pacientes que apresentaram TA não 
especificado. 

Foram utilizadas, posteriormente à coleta de 
dados, as variáveis sociodemográficas: sexo, idade, 
estado civil, profissão e procedência, além das variáveis 
relacionadas à saúde e diagnostico, alteração de peso, 
evolução e tempo de tratamento.       

___________________
a Assim que o serviço realiza o chamado caso novo, o paciente está 
admitido no serviço, ou seja, está em seguimento.
b Acontece quando o paciente desiste do acompanhamento.
c Quando o paciente não se encontra mais em estado clínico-nutricional 
preocupante ou, ainda, quando conseguem lidar melhor com seus 
comportamentos alimentares.
d Quando a procedência dos pacientes está fora da XVIII Região de 
Saúde do Estado de São Paulo ou, ainda, quando há a presença indicação 
para outros serviços.
e Realizado quando o paciente apresenta três faltas consecutivas, ou 
cinco faltas alternadas, sem justificação comprovada das mesmas, ou, 
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ainda, caso a presença de familiares ou representantes familiares tenha 
sido definida no plano de atendimento inicial e os mesmos tiverem as 
mesmas faltas acima citadas.

Para análise dos resultados obtidos, os testes de 
análise estatística utilizados foram: Qui-Quadrado, 
Análise de Variância e pós-teste de Bonferroni, com 
confiabilidade de 95% (p<0,05).

RESULTADOS

Após análise dos prontuários desses pacientes, 
foram incluídos, para este estudo, 185 indivíduos que 
apresentavam um dos diagnósticos citados. Vinte e 
três prontuários foram excluídos. Foram encontrados 
dois prontuários de pacientes já atendidos pelo serviço 
que interromperam o tratamento e retornaram 
posteriormente, evento denominado de recaída, 
porém não inclusos nos testes estatísticos, por falta 
de registros de tempo (data do último atendimento da 
primeira vez que passaram pelo serviço) e justificativa 
da saída do mesmo. 

Pôde-se perceber que a maior parte dos 

atendimentos do GRATA foram realizados em 
pacientes do sexo feminino, em sua maioria, 
jovens, estudantes e solteiras. Torna-se oportuno 
mencionar que o número reduzido de pacientes do 
sexo masculino não permitiu identificar a possível 
associação entre a variável sexo e as categorias de TA 
(teste Qui-Quadrado: p>0,05).

Como apresentado na Tabela 1, os resultados 
evidenciaram maior incidência de casos com 
diagnóstico de AN-B e AN-R, dados também 
observados no sexo masculino. A maior incidência 
de TA ocorreu na faixa etária de 10 a 19 anos, com 
prevalência de AN-R; seguida pela faixa de 20 a 
29 anos, prevalecendo AN-B seguida pela BN; e, 
posteriormente, pela faixa de 30 a 39 anos, em que 
também prevaleceu a AN-B. Pacientes com 40 anos ou 
mais, a AN-R e BN obtiveram resultados equivalentes 
(Tabela 1).

a maior parte dos pacientes que já estiveram 
ou ainda estão em atendimento apresentou ganho ou 
recuperação de peso.

Tabela 1 - Características sociodemográficas, desfecho e tempo de tratamento dos 185 pacientes atendidos 
pelo serviço, segundo diagnóstico (Ribeirão Preto, 2011).
Variáveis Tempoa Desvio Padrão ANR ANB BN Total
Sexo n % n % n % n %

Masculino 8 4,32 6 3,24 0 0 14 7,54
Feminino 63 34,05 67 36,22 41 22,2 171 92,46
Total 71 38,37 73 39,46 41 22,2 185 100

Idade 

10-19 anos 51 27,6 37 20 16 8,65 104 56,22
20-29 anos 12 6,5 26 14,05 18 9,73 56 30,27
30-39 anos 7 3,8 8 4,32 6 3,24 21 11,35
40 anos ou mais 1 0,54 2 1,08 1 0,54 4 2,16
Total 71 38,44 73 39,45 41 22,16 185 100

Evolução

Abandono 20,65 28,62 40 21,62 44 23,78 24 12,97 108 58,38
Alta 43,54 27,10 18 9,73 12 6,49 7 3,78 37 20
Desligamento 38,24 33,18 3 1,62 3 1,62 2 1,08 8 4,32
Encaminhamento 54,26 87,36 2 1,08 3 1,62 5 2,7 10 5,4
Seguimento 64,34 85,71 6 3,24 10 5,4 2 1,08 18 9,73
Óbito 20,57 28,19 2 1,08 0 0 0 0 2 1,08
Recaída - - 0 0 1 0,54 1 0,54 2 1,08
Total 241,6 71 38,38 73 39,46 41 22,16 185 100

 ªmédia do tempo de tratamento (em meses). 

Segundo o teste Qui-Quadrado, houve 
significância quando observada a relação entre 
faixa etária e diagnóstico, o que demonstra relação 
positiva entre as idades no período da adolescência 

com o desenvolvimento da doença; ou melhor, que 
a idade apresentada pelos pacientes que já passaram 
por atendimento, ou que ainda estão em seguimento, 
tenha relação ao diagnóstico apresentado. Em geral,
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Como já era esperado, em relação à localização 
geográfica dos pacientes, foi constatado que a maioria 
era procedente de Ribeirão Preto e região, como 
mostra a Tabela 2. Este fato pode explicar o alto índice 
de abandono em todos diagnósticos, decorrente da 
falta de adesão ao tratamento, falta de aceitação da 
doença ou, ainda, pela distância a ser percorrida até 
o atendimento. 

Do total de pacientes com AN e BN, em relação 
ao desfecho apresentado, observou-se que a maior 
parte abandonou o tratamento, em segundo lugar estão 
os pacientes que receberam alta, sendo a maioria do 
grupo AN-R, seguido pela AN-B. Em seguida, estão os 
pacientes em seguimento durante a coleta, a maioria 
apresentou diagnóstico de AN-B, seguido de AN-R e 
BN. Por último, ficaram os índices de desligamento 
e encaminhamento (Tabela 2). As ocorrências de 
desligamento se deram em quantidades equivalentes 
para AN-R e AN-B; para BN foi menor. Ao mesmo 
tempo, somente pacientes com AN-R foram a óbito. 
Metade daqueles encaminhados para outros serviços 
apresentaram diagnóstico de BN.

Ao se analisar cada tipo de diagnóstico em 
relação ao seu desfecho, não foi encontrada diferença 
estatística significativa pelo teste Qui-Quadrado, ou 
seja, o tipo de TA (AN-R, AN-B e BN) não está associado 
com o desfecho (alta, abandono, desligamento, óbito, 
seguimento ou encaminhamento), o que significa 
que o tipo de desfecho encontrado, neste caso, não 
dependeu do diagnóstico.

Quando analisado o tempo de tratamento por 

desfecho, encontrou-se diferença estatística pelo 
teste da Análise de Variância, ou seja, o tempo de 
tratamento pode estar associado ao desfecho, o que 
indica que o tempo é um fator que pode influenciar 
no tipo de evolução. Para esta análise, foi realizado o 
Teste de Bonferroni, e os resultados apontam que o 
tempo de tratamento contribui para alta e abandono. 
Deve-se lembrar que a influência do tempo de 
tratamento para as demais evoluções pode não ter 
apresentado significância estatística por existirem 
poucos pacientes com os demais desfechos. O tempo 
de tratamento ainda apresentou diferença estatística 
quando comparado com o diagnóstico, o que significa 
que este influenciou o tempo de tratamento pelo Teste 
de Análise de Variância. Com o teste Bonferroni, 
observou-se que o tempo de tratamento se diferencia 
para AN-R e AN-B: o paciente com AN-B teve tempo 
menor quando comparado com aquele com AN-R. 
Quanto à BN, não houve significância estatística. 

DISCUSSÃO

Para Sancho et al.25, as mulheres mostram maior 
incidência e prevalência de TA que os homens, o 
mesmo foi encontrado nos estudos de Appolinário26, 
Hoek27,28 e Teixeira et al.29, que afirmam que cerca 
de 90% dos pacientes são do sexo feminino, o que 
corrobora os achados do presente estudo, pois 92% 
dos pacientes que passaram pelo serviço são do sexo 
feminino. Para Feitlich et al.30, os principais fatores 
etiológicos da anorexia são o sexo (se apresenta nove 
vezes maior em mulheres) e a idade (tendo início, 
geralmente, na adolescência). Em estudo realizado por 
Alves et al.31, a média de idade das adolescentes com 
AN foi de 14,1 anos, dados que se equiparam com os do 
presente estudo, pois a idade de prevalência de início 
de tratamento no GRATA apresentou-se na faixa de 
10 à 19 anos, seguida pela de 20 a 29 anos. Em estudo 
de revisão, Qian et al.32 também encontraram grande 
prevalência de TA em mulheres quando comparadas a 
homens (relação 4:2), sendo o maior diagnóstico AN, 
que vem aumentando significativamente nos últimos 
anos.

Estudos com pacientes bulímicas mostraram 
que o início do desenvolvimento do transtorno se 
dá na adolescência, até aproximadamente 20 anos.9 
Na presente pesquisa, observou-se algo semelhante, 
pois a maioria dos pacientes com BN esteve na faixa 
etária de 20 a 29 anos. Hay33 avaliou 102 mulheres 

Tabela 2 - Características sociodemográficas dos 
185 pacientes atendidos pelo serviço (Ribeirão Preto, 
2011).
Variável Frequência %
Profissãoª

Estudante 106 57
Com ocupação 37 20
Do Lar/Sem ocupação 12 6
Procedênciab

Ribeirão Preto e região 140 76
Interior de SP 26 14
Cidades de MG 15 8
Outros estados 2 1

ªconsiderado sem ocupação aqueles pacientes sem trabalho com renda; sem 
informação: 30 pacientes; bsem informação: dois pacientes. Foram definidas 
cidades da região de Ribeirão com distância de até 100km, interior de SP: cida-
des com mais de 100km de Ribeirão e outros estados: DF e TO; Pacientes com 
procedência na cidade de Ribeirão Preto: 76
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diagnosticadas com BN e 67 com história de AN, 
todas com idade entre 16 e 35 anos, enquanto que, 
neste estudo, a maioria dos pacientes na faixa etária 
de 10 a 39 anos apresentava diagnóstico de AN em 
comparação com o número menos expressivo de 
casos clínicos de pacientes com BN.

Agras et al.34 afirmaram que a AN se inicia com 
a restrição da dieta, evoluindo ao longo do tempo 
para a compulsão alimentar e purgação, ou seja, AN-B 
em mais de 50% dos casos, dados estes comprovados 
também nos achados desta pesquisa, já que, dos 144 
pacientes com AN, 39,5% apresentaram AN-B. 

Na literatura, poucos dados são encontrados 
sobre o prognóstico dessas síndromes devido, 
principalmente, às dificuldades metodológicas. 
Ribeiro et al.17 citam um estudo em que Nemiah 
identificou na sua amostra 70% de cura ou melhora 
clínica dos seus casos, 22% de cronicidade, o que 
não é muito diferente no estudo de Agras et al.34, em 
que 20% tornaram-se crônicos e, ainda, 8% de casos 
de mortalidade. Este último item bem maior do 
que o encontrado nesta casuística (1,08%). Pinzon 
e Nogueira19 relataram que as taxas de mortalidade 
podem variar entre 5% e 20%, e que, na maioria das 
vezes, ocorre por complicações da própria AN.  

Reas et al.35 realizaram um estudo, cujos 
resultados revelaram que 72,7% dos participantes se 
recuperaram durante o tratamento/seguimento. O 
bom resultado foi associado com a menor duração 
do quadro, definido como o tempo entre o início 
dos sintomas e a primeira intervenção. Em vários 
estudos analisados por Abreu e Cangelli Filho36, 
cerca de 50% das pacientes se “recuperaram”, ou 
seja, restabeleceram o peso, e os comportamentos 
alimentares se normalizaram, além da regularização 
da menstruação. No presente estudo, somando as 
altas de todos os diagnósticos, cerca de 20% dos 
pacientes tiveram alta do serviço pela melhora do 
quadro clínico apresentado. Porém, não foi possível 
dizer em que situação estes se encontram hoje, já que 
não se teve acesso a essas informações.  

A BN parece ter evolução mais favorável que 
a AN, embora as pesquisas com BN ainda tenham 
pouco tempo de seguimento. Os estudos indicam 
índices de recuperação total entre 50% e 70%, de 
acordo com os seus períodos de acompanhamento 
após manejo terapêutico. Herzog et al.37 relataram 
que a taxa de recuperação total das mulheres com BN 
foi significativamente maior que a de mulheres com 

AN. Na presente casuística, o número de pacientes 
com alta em AN foi maior que em BN. Este resultado 
pode ser explicado pelo maior número de pacientes 
com AN (considerando AN-R e AN-B) quando 
comparado com BN. Todavia, as taxas de recaída 
situaram-se em torno de 30% a 50%. Paralelamente, 
as taxas de mortalidade da BN ficaram entre 0,3%38 
e 3%, de acordo com a gravidade dos casos clínicos 
das amostras analisadas.19 Desses achados, o único 
que se aproxima dos deste estudo é o índice de óbito, 
pois dentre os pacientes bulímicos, não houve índice 
de mortalidade. Freitas39 acredita que a baixa taxa de 
mortalidade na BN se dá devido ao menor período de 
seguimento comparado à AN. A taxa de mortalidade 
aumenta à medida que aumenta o seguimento desses 
estudos, além disso, se consideradas as perdas de 
seguimento dos estudos mais longos, a taxa de 
mortalidade por BN pode estar subestimada. 

Ainda sobre pacientes com BN, Hoste et al.40 
demonstraram taxa de abandono de 11%, dados 
que se aproximam dos achados desta pesquisa, que 
encontrou taxa de abandono de 13% dos pacientes 
com diagnóstico de BN. Entretanto, outros estudos 
encontraram índices amplos de abandono, tanto para 
AN quanto BN, variando entre 11% e 45%.40-42

Carvalho43, em estudo realizado em um serviço 
especializado em TA, observou taxa de 19,42% 
de abandono em 103 pacientes com AN e BN, 
taxa relativamente baixa quando comparada à do 
presente estudo, que apresentou 58% de abandono 
ao tratamento. Em contrapartida, Alvarenga e 
Larino44 relataram elevada taxa de abandono. Das 39 
pacientes que iniciaram o tratamento, 24 (61,54%) 
não terminaram, resultados estes que se aproximam 
aos deste estudo. Agras et al.34, encontraram 26% de 
desistência do tratamento, enquanto que Bacaltchuk 
e Hay45 identificaram, em estudo de revisão, que a 
taxa de abandono em curto prazo foi de 30%, taxa 
relativamente alta por ser um estudo de curto prazo, 
ressaltando que a presente pesquisa foi realizada ao 
longo de 29 anos. 

Em relação ao total de pacientes que 
abandonaram o tratamento, o número de AN (AN-R 
e AN-B) foi 3,5 vezes maior em relação à BN. Este fato 
pode ser explicado devido ao número bem maior de 
pacientes com AN. Porém, em vários outros estudos 
que investigaram ambos os TA, verificou-se que 
pacientes com AN, em especial AN-B, são os que mais 
abandonam o tratamento, chegando à taxa de 60% de 
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desistência.43,42,46,47

Pinzon e Nogueira19 relataram que, depois de 
intervenções terapêuticas, as taxas de recuperação 
completa de AN ficaram em torno de 50%, resultado 
distante do encontrado no presente estudo pois 
somando-se as altas de AN-R e AN-B, encontrou-
se 16,22% em relação aos 144 pacientes com AN. 
Wagner et al.48 afirmaram que, em longo prazo, 50% 
dos indivíduos com TA se recuperaram, porém, 
não foi possível dizer se este é realmente um bom 
resultado, já que não se tem informações seguintes à 
alta. No presente estudo, este índice ficou um pouco 
abaixo do encontrado pelos autores, sendo que 
20% dos pacientes até hoje atendidos tiveram alta 
do serviço. No presente estudo, somente pacientes 
com diagnóstico de AN-R foram a óbito. Em estudo 
de revisão, os autores encontraram altas taxas de 
mortalidade em ambos os diagnósticos, porém com 
incidência muito maior entre os pacientes anoréxicos. 
Os autores ainda associaram essa maior taxa de 
mortalidade às condições em que o paciente iniciou o 
tratamento e ao prognóstico do mesmo49. 

Sobre recaída de cronicidade, não há consenso 
sobre o significado desses termos. Estudos sugerem 
adotar um tempo mínimo sem que o paciente 
apresente sintomas, e após este período haja o 
reaparecimento de um ou mais sintomas apresentados 
no início do tratamento.39 Outro estudo aponta que o 
risco de recaída no seguimento surgiu apenas quatro 
anos após o início do tratamento, com isto os autores 
sugeriram um período de seguimento maior para 
verificar esse desfecho.38 No presente estudo foram 
encontrados dois casos de recaída entre os pacientes 
com diagnóstico de AN-B e BN, porém dados 
incompletos nos prontuários em relação ao tempo não 
permitiram concluir a real situação desses pacientes. 
Além deste fato, é importante ressaltar que não se 
sabe a situação atual de pacientes que obtiveram alta 
ou abandonaram o serviço, visto que estes não mais 
procuraram o serviço.

Esses dados encontrados e já apresentados em 
inúmeros estudos só tendem a reforçar a importância 
dos esforços terapêuticos, que devem sempre se basear 
em programas multidisciplinares que promovam 
a reabilitação nutricional com base na reeducação 
alimentar e no acompanhamento clínico, psicológico, 
comportamental e familiar, que visam abranger 
todos os intrigantes aspectos somáticos, psicológicos, 
familiares e sociais que se apresentam nos casos dos 

distúrbios alimentares.40

CONCLUSÃO

Assim, concluiu-se que a maioria dos pacientes, 
que já passaram pelo GRATA, apresentaram AN e 
que a incidência de TA é significativamente maior 
no sexo feminino entre os 10 e 29 anos. Observou-
se, ainda, elevada taxa de abandono, principalmente 
de pacientes com AN, seguida por alta e valores 
menos expressivos nos demais desfechos. Em relação 
ao prognóstico, pode-se observar neste estudo e em 
estudos já citados, que a menor duração do quadro 
clínico antes da procura pelo serviço pode ocasionar 
em melhor evolução e desfecho. A idade precoce de 
início da doença também mostra maior rapidez na 
procura por tratamento. 

Devido à escassez de estudos que auxiliem 
no manejo desses pacientes por profissionais, o 
tratamento de TA se torna muito trabalhoso e nem 
sempre traz resultados satisfatórios. Estudos como 
este são importantes para auxiliar profissionais na 
busca de recursos para melhores resultados nos 
acompanhamentos desses quadros clínicos a fim de 
minimizar o alto índice de abandono e promover 
melhores resultados de recuperação clínica.
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RESUMO

Objetivo: avaliar o conhecimento a respeito do tratamento fisioterapêutico na incontinência uriná-
ria de esforço entre gestantes e puérperas atendidas na rede pública de saúde do município de Patro-
cínio-MG. Método: foi realizado estudo de delineamento transversal com 80 mulheres (40 gestantes 
e 40 puérperas), com idades entre 16 e 38 anos, selecionadas aleatoriamente, e residentes no municí-
pio de Patrocínio-MG, após aprovação pelo Comitê de Ética do UNICERP. Os critérios de inclusão 
adotados foram ter idade mínima de 15 anos e máxima de 40 anos, e estar no último trimestre de 
gestação ou puerpério imediato. Para verificar o conhecimento sobre a fisioterapia na incontinência 
urinária foi aplicado um questionário semi-estruturado elaborado pelos pesquisadores. A compa-
ração entre os grupos foi feita por meio do teste do qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, 
adotando-se nível de significância estatística de 95%. Resultados: entre todas as pacientes (n=80), 
17.5% das gestantes e 20% das puérperas sabiam sobre a atuação da fisioterapia no tratamento da 
incontinência urinária, não havendo diferença significativa entre os grupos (p=0,77). Nas pacientes 
com incontinência urinária (n=27), estes números foram de 23.5% e 20% para gestantes e puérperas, 
respectivamente, as quais não diferiram estatisticamente (p=0,83). Conclusão: foi observado baixo 
conhecimento sobre a atuação da fisioterapia no tratamento da incontinência urinária de esforço, o 
qual representa a principal alternativa ao tratamento cirúrgico da mesma.

ABSTRACT

Objective: the aim of study was to evaluate the knowledge about physiotherapeutic treatment of 
stress urinary incontinence in pregnant and postpartum women attended at public health servi-
ces of Patrocínio-MG, Brazil. Method: a cross-sectional study was conducted with 80 women (40 
pregnant and 40 postpartum), aged between 16 and 38 years, randomly selected, and residents from 
Patrocínio-MG, Brazil, after approval by the Ethics Committee of UNICERP. The Inclusion criteria 
were having minimum age between 15 and 40 years, and be in the last trimester of pregnancy or pos-
tpartum period. To assess the knowledge about physiotherapy in urinary incontinence was applied 
a semi-structured questionnaire developed by the researchers. The comparison between groups was 
performed using the Pearson chi-square test or Fisher exact test, adopting a significance level of 
95%. Results: among all patients (n=80), 17.5% of the pregnant and 20% of the postpartum women 
knew about the role of physiotherapy in the treatment of urinary incontinence, with no significant 
difference (p=0,77). In patients with urinary incontinence (n=27), it was equal to 23.5% and 20% for 
pregnant and postpartum women, respectively, without statistically different (p=0,83). Conclusion: 
it was observed low knowledge about the physiotherapy in the treatment of stress urinary inconti-
nence, which represents the main alternative to the it surgical treatment.
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INTRODUÇÃO

O termo incontinência de “esforço” foi cunhado 
inicialmente por Sir Eardley, o qual definiu essa 
condição como “perda de urina através da uretra 
intacta, sob certas condições que causam aumento da 
pressão intra-abdominal”.1 A Incontinência Urinária 
de Esforço (IUE) ocorre quando a pressão intra-vesical 
supera a pressão que o mecanismo de fechamento 
uretral pode suportar.2

É uma situação bastante comum, entre mulheres, 
particularmente durante e após as gestações, podendo 
descrever tanto um sintoma quanto um diagnóstico.3 
Como sintoma, se refere meramente à perda urinária 
associada a qualquer atividade que provoque o 
aumento da pressão intra-abdominal, tais como tosse, 
espirro e/ou realização de outros tipos de esforços.3

A prevalência de incontinência urinária na 
população feminina varia conforme a faixa etária4, 
sendo observadas taxas de aproximadamente 30% 
entre adultas5 e de até 55% entre idosas.4-7  A IUE é a 
forma mais comum de queixa urinária entre mulheres, 
seguida pela de urgência8, as quais apresentam taxas 
de 50% e 20%, respectivamente.4       

Gestação, paridade, tipo de parto, obesidade, 
peso do recém-nascido, idade elevada e redução dos 
níveis de estrógeno pós-menopausa são os principais 
fatores relacionados à ocorrência de sintomas da 
IUE.9-13 

O estudo urodinâmico é o principal método 
utilizado para o diagnóstico da IUE14, o qual se baseia 
também na análise da história clínica, realização do 
exame físico e de testes complementares.15 

A conduta para o tratamento da IUE, que pode 
ser cirúrgico ou conservador, baseia-se nos achados 
clínicos e no grau de desconforto da paciente3, visando 
melhorar a sua qualidade de vida, evitando tanto 
problemas psicológicos, sociais e higiênicos quanto 
a ocorrência de infecções do sistema urinário.16,17 O 
tratamento pode envolver desde o treinamento da 
bexiga e exercícios para músculos do assoalho pélvico, 
até a eletroestimulação funcional desta musculatura.18

A despeito do reduzido encaminhamento 
médico, o tratamento fisioterapêutico para 
incontinência urinária de esforço vem ganhando 
cada vez mais espaço e aceitação.18,19 Por isso, é de 
fundamental importância conscientizar as mulheres 
quanto à necessidade do tratamento, bem como 
informar sobre seus benefícios, uma vez que o mesmo 

poderá não apenas contribuir para seu conforto e 
melhora da sua qualidade de vida, mas também evitar 
a necessidade de uma eventual cirurgia.19

Neste contexto, o objetivo do trabalho foi avaliar 
o conhecimento a respeito da fisioterapia na IUE entre 
gestantes e puérperas atendidas na rede pública de 
saúde do município de Patrocínio-MG.

MÉTODO

Foi realizado estudo transversal entre os meses 
de julho e setembro de 2008, no Hospital e Maternidade 
Santa Casa de Misericórdia e em Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) do município de Patrocínio-MG, com 
mulheres que estavam no último semestre de gestação 
ou no puerpério imediato, e idades entre 16 e 38 anos. 

O estudo contou inicialmente com 95 mulheres, 
selecionadas de forma aleatória, sendo a amostra 
final constituída de 80 mulheres (40 gestantes e 40 
puérperas), as quais manifestaram desejo em participar 
da pesquisa de forma espontânea e assinaram um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

No período descrito anteriormente, foi aplicado 
um questionário semi-estruturado elaborado pelos 
pesquisadores para aferir o conhecimento sobre 
a fisioterapia na IUE entre gestantes e puérperas 
sintomáticas e assintomáticas.

 Os critérios de inclusão adotados foram ter 
idade mínima de 15 anos e máxima de 40 anos, e estar 
no 3° trimestre de gestação ou puerpério imediato.

De acordo com classificação de Moreno20 foram 
consideradas puérperas em pós-parto imediato 
aquelas mulheres que se encontravam entre o 1º e o 
10º dia após o parto.

Em relação à análise estatística dos dados foi 
realizado o teste do qui-quadrado de Pearson ou exato 
de Fisher para comparação dos grupos, adotando-se 
nível de significância estatística de 95%.

O estudo respeitou a resolução nº 466 do 
Conselho Nacional de Saúde e foi conduzido após 
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Centro Universitário do Cerrado - Patrocínio sob nº 
12/2008. 

RESULTADOS

Ao analisar o conhecimento acerca da 
fisioterapia no tratamento da IUE entre todas as 
participantes do estudo, apenas 17.5% das gestantes 
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e 20% das puérperas relataram saber sobre o papel 
do fisioterapeuta na prevenção e reabilitação dos 
sintomas (tabela 1). 

Tabela 1 – Avaliação do conhecimento sobre 
fisioterapia na IUE entre gestantes e puérperas (n=80).

Conhecimento das 
Entrevistadas

Gestantes
    n (%)

Puérperas
    n (%)

Valor 
de p

Presente   7 (17,5%)    8 (20%) 0,77
Ausente 33 (82,5%)  32 (80%)
Total 40 (100%) 40 (100%)

Analisando apenas as pacientes sintomáticas 
(tabela 2), um maior percentual de gestantes (23.5%) 
informou conhecer a respeito da fisioterapia na IUE 
quando comparado com as puérperas (20%), não 
havendo, entretanto, diferença significativa entre os 
grupos.

Tabela 2 – Avaliação do conhecimento sobre 
fisioterapia na IUE entre mulheres sintomáticas 
(n=27).

Conhecimento das 
Entrevistadas

Gestantes
    n (%)

Puérperas
    n (%)

Valor 
de p

Presente   4 (23,5%)   2 (20%) 0,83
Ausente 13 (76,5%)   8 (80%)
Total 17 (100%) 10 (100%)

DISCUSSÃO

A fisioterapia é indicada como tratamento de 
primeira escolha para a incontinência urinária de 
esforço desde 2005 pela Sociedade Internacional de 
Continência21, no entanto, existem poucos serviços 
públicos que prestam assistência fisioterapêutica para 
mulheres incontinentes no Brasil22, fato que pode 
contribuir para o desconhecimento sobre a mesma, o 
que foi verificado no presente estudo, visto que menos 
de 25% das mulheres que apresentaram queixas de 
IUE na gestação e no puerpério mencionaram saber 
sobre a existência desta modalidade terapêutica. É 
importante ressaltar também que foram encontrados 
poucos estudos descrevendo o perfil das mulheres 
portadoras de IUE que procuram tal assistência. 

Embora o tratamento fisioterápico ainda seja 
pouco conhecido e procurado, devido ao desconforto 
e pudor por grande parte das mulheres em relação 
aos profissionais, os resultados são satisfatórios e 
compreendem uma alternativa não invasiva para as 
incontinentes, sobretudo para aquelas relutantes à 
intervenção cirúrgica seja por problemas clínicos 

ou pessoais.23-27 Contudo, é necessário destacar 
que a obtenção dos objetivos pré-estabelecidos e 
o consequente sucesso da terapêutica em questão, 
somente são possíveis mediante colaboração e 
disciplina da paciente.6 

Existem relatos da eficácia do tratamento da 
IUE utilizando recursos fisioterápicos desde a década 
de 1980. Burgio, Robinson e Engel24 notaram uma 
redução média de 82% nos episódios de incontinência 
utilizando exercícios com biofeedback para 
reabilitação do assoalho pélvico. Segundo Oliveira 
e Garcia25, a cinesioterapia do assoalho pélvico 
representa um importante recurso terapêutico para a 
manutenção e/ou fortalecimento desta musculatura. 
Além disso, a eletroestimulação funcional dessa região 
tem sido usada como um componente adicional para 
intensificar a atividade muscular.26

Estudos recentes ratificaram a eficácia da 
cinesioterapia e da eletroestimulação endovaginal no 
ganho de força e funcionalidade do assoalho pélvico, 
associados à melhora da incontinência urinária e 
da qualidade de vida.26,27 Fürst e colaboradores28 
demonstraram que a eletroestimulação endovaginal 
utilizada de forma isolada apresentou resultados 
semelhantes no que diz respeito às queixas de IUE 
quando comparada com a associação da mesma ao 
treinamento da musculatura do assoalho pélvico, 
que representa a primeira linha de tratamento 
conservador.27

 Trabalhos conduzidos por diferentes autores 
sugerem que programas de exercícios terapêuticos 
podem ser efetivos no controle da IUE e na melhora 
da qualidade de vida.29-31

Técnicas como a reeducação postural global 
e a ginástica hipopressiva também têm se mostrado 
eficazes no tratamento da IUE feminina.32-35

CONCLUSÃO

A restrição usual na realização de atividades 
sociais, familiares, profissionais e sexuais decorrentes 
da IUE é amplamente descrita na literatura e 
pode diminuir a qualidade de vida das mulheres 
incontinentes, gerando, portanto, situações de 
isolamento social e estresse emocional, associadas ou 
não à sensação de inferioridade e depressão.

Foi observado desconhecimento acerca 
do tratamento fisioterapêutico da IUE por 
aproximadamente 80% das participantes do estudo. 
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Considerando apenas as mulheres sintomáticas, 
apenas 20% das puérperas e 23.5% das gestantes 
responderam ter ciência sobre a existência da 
fisioterapia na reabilitação da incontinência, não 
havendo diferença significativa entre os grupos 
(p=0,83). A despeito do número reduzido da amostra, 
estes achados corroboram resultados descritos em 
pesquisas anteriores, evidenciando a necessidade de 
ampliação da assistência fisioterapêutica ginecológica 
e obstétrica nos serviços públicos, além da urgência 
na implementação de atividades de educação em 
saúde da mulher.
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RESUMO

Objetivo: investigar o nível de interesse dos jovens em participar das aulas de educação física, sua 
prática esportiva fora do ambiente escolar e os seus hábitos de lazer no tempo livre e comparar estas 
variáveis pelo sexo dos participantes. Método: participaram do estudo 621 estudantes do ensino médio 
de uma Escola de referência da cidade de Petrolina-PE; a escolha dos investigados foi intencional e 
por acessibilidade. Resultados: do total de 621 alunos pesquisados 78,6% gostam das aulas de Educa-
ção Física; 63,1% desse total responderam não praticar nenhum esporte ou exercício físico depois do 
horário das aulas; 38,6% demonstraram que o esporte é bastante importante, em contrapartida 57,9% 
dos investigados apresentou se-dentarismo quanto os hábitos de lazer durante os finais de semana. Das 
relações entre os sexos: 8,5% e 29,3% do público masculino e feminino respectivamente, respondeu não 
gostar das aulas de educação física; 60,1% do público masculino respondeu praticar algum esporte ou 
exercício físico depois do horário das aulas, enquanto que apenas 21,3% do público feminino apresen-
tou o mesmo resultado; 19,7% do masculino pratica as atividades físicas extraescolares cinco vezes por 
semana e 14,8% do feminino pratica na mesma intensidade; não foi encontrada diferença significativa 
quanto aos hábitos de lazer durante os finais de semana e 5,3% daqueles que praticam esporte após as 
aulas responderam não gostar das aulas de educação física contra  64,2,% dos não praticantes. Conclu-
são: constatou que o público masculino apresentou um maior interesse pelas aulas de Educação Física, 
bem como é grupo de alunos que mais pratica atividades esportivas fora do ambiente escolar, mas nos 
finais de semana os participantes em sua totalidade preferem adotar hábitos sedentários em seu tempo 
livre.

ABSTRACT

Objective: to investigate the level of interest of young people in participating in physical education 
classes, practice outside the school environment and their leisure habits in free time and to compare 
these variables by the sex of the participants. Method: 621 high school students participated in the 
study of a Reference School of the city of Petrolina-PE, Brazil. The choice of the subjects was intentional 
and by accessibility. Results: of the total of 621 students surveyed, 78.6% liked Physical Education clas-
ses; 63.1% of this total answered not to practice any sport or physical exercise after school hours; 38.6% 
demonstrated that sport is quite important, in contrast 57.9% of the subjects were sedentary about their 
leisure habits during the weekends. Of the relations between the sexes: 8.5% and 29.3% of the males and 
females, respectively, responded not to like physical education classes; 60.1% of the males responded 
practicing some sport or physical exercise after school hours, while only 21.3% of the females asnwered 
the same; 19.7% of males practice extracurricular physical activities five times a week and 14.8% of 
females practice at the same intensity; There was no significant difference in leisure habits during the 
weekends and 5.3% of those who practice sports after school did not like physical education classes 
compared to 64.2% of those who did not. Conclusion: it was found that the males presented a greater 
interest by Physical Education classes, as well as a group of students who practice more sports outside 
the school environment, but on weekends the participants in their entirety prefer to adopt sedentary 
habits in their free time.
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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, as pesquisas relacionadas à 
atividade física, principalmente aquelas em que asso-
ciam a prática regular de atividade física como promo-
tora de saúde, enfatizaram diferentes tipos de popula-
ção tais como: idosos,1 portadores de doenças crônico 
degenerativa, 2,3,4 e principalmente estudantes,5,6,7 tra-
zendo semelhantes  conclusões a respeito da prática 
da atividade física e seus benefícios para a saúde.

A atividade física possibilita a redução da an-
siedade e depressão, melhora o autoconceito, autoi-
magem e autoestima, aumenta o vigor e a capacida-
de de lidar com os fatores psicossociais do estresse, 
melhorando a sensação de bem-estar e os estados de 
tensão.8-10

	 Apesar de todas as evidencias cientificas em 
torno das melhorias que a pratica de atividade física 
proporciona, tem aumentado cada vez mais o com-
portamento de inatividade física no lazer, principal-
mente no que diz respeito à população adolescente.11 
Este fator pode estar relacionado às transformações 
que ocorreram nos últimos tempos como: o urbanis-
mo crescente; e o avanço tecnológico que, além de 
contribuir para um lazer passivo onde os adolescen-
tes preferem em seu tempo livre utilizar eletrônicos 
e assistir televisão, foi fator positivo para o distancia-
mento social dos adolescentes.12

Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS)13 a atividade física é necessária em todas as 
idades e deveria ser proporcionada a todas as crian-
ças e adolescentes. Sendo assim conhecer quais fatores 
podem motivar na sua aderência, de maneira que ela 
seja escolhida como uma pratica de lazer é de suma 
importância, motivando um estilo de vida mais sau-
dável e equilibrado. 
	 A literatura tem demonstrado em relação às 
meninas que a aderência a atividade física está mais 
associada a motivos sociais, obtenção de saúde, e 
por incentivo dos pais.14 Já, em relação aos meninos 
valorizam mais a concorrência e desenvolvimento de 
competências e habilidades, manter a forma.15 Desta 
forma a educação física escolar é um meio propício 
para a prática de atividade física, promovendo vivên-
cias que podem decidir suas escolhas por toda vida.16

Crianças e adolescentes do sexo masculino 
são mais assíduos nas aulas de educação física.6 Ter 
percepção de atividade física igual ou superior para a 
idade, frequentar lugares para prática esportiva uma 

ou mais vezes por semana são fatores positivos para a 
prática de exercícios, sendo que jovens que praticam 
esportes fora do ambiente escolar tem uma maior par-
ticipação nas aulas de educação física.6

O objetivo do presente estudo foi investigar 
sobre qual o nível de interesse dos adolescentes em 
participar das aulas de educação física, e a prática 
esportiva fora do ambiente escolar, bem como sobre 
seus hábitos de lazer no tempo livre e comparar estas 
variáveis pelo sexo dos participantes.

MÉTODO
	

Esta pesquisa trata-se de um estudo transver-
sal do tipo descritiva, com delineamento não pro-
babilístico, realizado com 621 adolescentes do ensi-
no médio de uma Escola de referência da cidade de 
Petrolina-PE, escolhidos de forma intencional e por 
acessibilidade.

O instrumento de pesquisa utilizado foi cons-
truído pelos autores a partir de estudos17,9,10 com a 
preocupação de verificar os principais hábitos relati-
vos a satisfação com a disciplina de Educação Física 
na escola e a aderência da pratica de atividade física 
em seu tempo livre. Assim buscou-se com o questio-
nário averiguar: (1) Você faz Educação Física porque 
gosta ou porque é obrigatório? (2) Você pratica algum 
esporte ou exercício físico depois das aulas? (2.1) Se 
sim, quantos dias por semana você pratica? (2.2) Se 
sim, qual o tempo de prática nesta atividade? (3) Qual 
a importância do esporte ou do exercício físico em sua 
vida? (4) Durante os finais de semana, o que você faz 
nas suas atividades de lazer? (5) Qual Esporte você 
pratica ou gostaria de Praticar?

O estudo respeitou as diretrizes referentes às 
pesquisas envolvendo seres humanos, sendo aprecia-
da pelo Comitê de Ética e Pesquisas da UFGD, sob nú-
mero 57466716.2.0000.5160. A análise dos dados refe-
rente às questões (1, 2, 3 e 5) foi realizada por meio de 
estatística descritiva (frequência). Para questão (4) foi 
adotado a técnica da análise de conteúdo descrita por 
Bardin,18 onde as atividades de lazer foram categori-
zadas como (lazer sedentário; lazer levemente seden-
tário; e lazer ativo). Foi realizada uma análise inferen-
cial através do teste não paramétrico de (U de Mann 
Whitney e Chi-quadrado) para comparar as respostas 
entre o sexo dos participantes, adotando um valor de 
p<0,05.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 Neste tópico serão apresentados os resultados 
e as discussões, analisando-se os objetivos que foram 
previamente descritos. Dessa maneira, inicialmente 
foi quantificado o total dos investigados a respeito das

questões propostas e posteriormente realizada a com-
paração em relação ao sexo e a prática esportiva de-
pois do horário das aulas. Por último foi apresentada a 
preferência esportiva dos estudantes pesquisados.
dutos eletrônicos, como TV, celular, notebook? Ces-

Tabela 1 - Frequência descritiva em relação ao total de participantes (n=621)
1- Você faz as aulas de Educação Física porque gosta ou porque é 
obrigatório?

Porque gosta Porque é 
Obrigatório

78,6% 21,4%
2- Você pratica algum esporte ou exercício físico depois do horá-
rio das aulas?

Não Sim

63,1% 35,7%
2.1- Em relação a anterior. Se Sim, quantos dias por semana você 
pratica? 

  1    2    3   4     5

21% 29% 23,3% 9,2% 17,6%

2.2- Em relação a anterior. Se sim, qual o tempo de pratica 
nesta atividade? 

Menos de 1 ano 1 ano 1 a 3 anos Mais de 3 anos

29,2% 10,3% 18,6% 41,9%

3- Qual a importância do esporte ou do exercício físico em 
sua vida, (considerando uma escala de 1 a 5).

   1    2    3     4     5

4,5% 9,4% 24,2% 23,3% 38,6%

4- Durante os finais de semana, suas atividades de Lazer 
envolvem hábitos:

Sedentário Levemente ativo Ativo

57,9% 30,1% 11,8%

Foi possível verificar na tabela 1 que do total 
dos alunos pesquisados 78,6% gostam das aulas de 
Educação Física, demonstrando o interesse pela prá-
tica da atividade física entre os estudantes. Este dado 
indica que grande aceitação pelos alunos, entretanto 
pode ser interpretado como um alerta aos educado-
res para que as aulas sejam desenvolvidas de maneira 
cada vez mais criativa e atrativa, estimulando o aluno 
em sua totalidade, promovendo assim um aumento 
pelo interesse por parte daqueles alunos que não gos-
tam das aulas.

De acordo com Chicati,19 o qual verificou um 
85,8% de interesse dos alunos nas aulas de Educa-
ção Física não estão promovendo o estímulo deseja-
do para aumentar a participação dos estudantes, os 
alunos acham que os conteúdos são os mesmo, não 
enxergam mudança nas aulas; essa autora alega que 
um dos motivos para o desinteresse seja realmente a 
carência de conteúdos, uma vez que ainda há interes-
se pelas aulas, porém os alunos que não se interessam 
alegam que a própria aula é um fator de desinteresse, 
além da falta de melhores locais para administração 
das aulas e a negligência com relação aos materiais 
apropriados.

O estudo apontou que a prática esportiva fora 
do ambiente escolar ainda é pouco vivenciada, uma 
vez que do total de 621 entrevistados 392 (63,1%) 

responderam não praticar nenhum esporte ou exer-
cício físico depois do horário das aulas. Este resul-
tado é preocupante, pois segundo Coledam6, jovens 
que praticam esportes fora da escola tem uma maior 
participação nas aulas de educação física. Apesar dos 
jovens reconhecerem os benefícios da prática esporti-
va, benefícios estes apontados por Guedes e Guedes,10 
Matsudo,9 ainda assim não incorporaram como hábi-
to o esporte em suas vidas, reforçando que o incen-
tivo a prática esportiva deve começar já na infância, 
de forma que esta criança se torne uma pessoa ativa 
fisicamente. Sendo o esporte um importante meio 
de transformação social, faz se necessária a inclusão 
dos adolescentes nesta prática, a fim de promover um 
desenvolvimento sadio, não só físico, mas também 
psicossocial. O envolvimento de adolescentes em 
programas de promoção da saúde dentro do ambien-
te escolar ou fora dele, contribui para a redução da 
inatividade física.5

 No estudo foi mostrado também que 35,7% 
praticam algum esporte ou exercício físico depois do 
horário das aulas, destes a maioria realizam essas ati-
vidades apenas duas vezes por semana, ficando evi-
dente que a prática esportiva fora do ambiente esco-
lar está longe do esperado. Será que isso pode  estar 
acontecendo pela falta de incentivo por parte da es-
cola, como também pelo excesso de exposição a pro-
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chini5 apontam que a exposição a TV contribui para a 
inatividade física de crianças e adolescentes.  
	 Com relação à pergunta 3 que indagava sobre 
à importância do esporte ou exercício físico na vida 
do público entrevistado, a maioria respondeu a opção 
5, numa  escala 1 a 5, 38,6% do total destacou que o 
exercício físico ou o esporte são de grande importân-
cia em suas vidas, porém ao  analisar os hábitos de la-
zer durante os finais de semana, 57,9% se apresentam 
como sedentário.  Desta forma acredita-se necessária 
verificar em futuras pesquisas conhecer quais aspec-
tos podem motivar na adesão de um lazer fisicamente 
ativo ao público jovem.

Seguido de 30,1% que foram considerados le-
vemente ativos e apenas 11,8% são considerados ati-
vos, ou seja, apesar de considerarem o exercício físico 
muito importante, que traz benefícios para a Saúde, 
ainda assim não praticam nenhuma atividade de lazer 
ativa ou esporte. Analisamos que na sua maioria, estes 
jovens optam por levar uma vida de forma sedentária, 
isso não só nos finas de semanas, mas também nos 
outros dias, uma vez que os resultados da pesquisa 
apontam que aqueles que praticam algum esporte fora 
do ambiente escolar, o praticam apenas duas vezes por 
semana, levando a concluir que o índice de sedenta-
rismo entre os adolescentes é bastante elevado. 

Estes resultados corroboram com o estudo de 
Knuth20 que afirma que somente 10,5% dos brasileiros 
com 14 anos ou mais de idade praticam atividades fí-
sicas de lazer conforme as recomendações necessárias 
para obtenção de níveis de saúde.  O autor ainda refere 
o que outros estudos já vêm demonstrando: a pessoa 
diminui a atividade física no fim da adolescência, e, 
portanto, deve-se buscar promover hábitos saudáveis 
nessa faixa etária, criando um estilo de vida mais ativo 
fisicamente. Ainda de acordo com o estudo do autor, 
há uma elevada exposição dos brasileiros a televisão, 
isto fora do local de trabalho, por pelo menos 3 horas 
durante o dia e que os indivíduos com esse hábito de 
assistir TV por mais tempo foram também mais inati-
vos em comparação àqueles que assistem menos tele-
visão. Segundo ele, políticas de promoção da atividade 
física podem transmitir mensagens para a diminuição 
do comportamento sedentário, buscando dessa forma 
alternativas de entretenimento menos atreladas a este 
comportamento.

Dutra21 afirma que o sedentarismo em crian-
ças pode ser explicado pelo hábito de assistirem TV 
por período superior a duas horas diárias. O autor en-

controu no seu estudo uma alta prevalência de crian-
ças que cultivam esse hábito; e informa que o baixo 
nível de atividade física está associado com o sobre-
peso, confirmando o que já foi relatado por estudos 
anteriores. Em sua pesquisa, 60% das crianças investi-
gadas gastavam mais de duas horas diárias assistindo 
televisão, o que segundo o autor é um fato bastante 
preocupante, pois segundo a Academia Americana 
de Pediatria, crianças não devem assistir TV mais que 
duas horas por dia.

Na tabela 2 a comparação em relação ao sexo 
dos participantes, percebe-se que 91,5% dos entre-
vistados masculinos responderam que gostavam das 
aulas de educação física, enquanto 8,5% responderam 
não gostar; já o público feminino demonstrou um me-
nor interesse, onde 70,7% deste público responderam 
sim, quanto ao gostar das aulas de Educação Física 
contra 29,3% que afirmaram não gostar. Verificou-se 
uma diferença significativa entre os o sexo masculino 
e feminino, onde respectivamente 8,5% e 29,3% destes 
entrevistados fazem as aulas porque é obrigatório, essa 
diferença pode ser respondida tanto por motivos cul-
turais, onde certas modalidades esportivas de caráter 
masculinizadas não despertam interesse ao público 
feminino como também pode estar ocorrendo devido 
a pouca variedade de modalidades esportivas ofereci-
das pela escola, que por sua vez valorizam as capaci-
dades e habilidades físicas de alguns alunos, causando 
o desinteresse principalmente das meninas na prática 
da Educação Física Escolar.

O esporte moderno quando foi introduzido 
como conteúdo da educação física, promoveu, de cer-
ta forma, discriminação com relação a mulher, pois 
a considerava com qualidades que não contribuíam 
para as exigências de determinados esportes. Futebol, 
basquete e judô, por exemplo, que exigem um maior 
esforço físico e movimentos considerados violentos 
eram estabelecidos como esportes masculinos. Pela 
qualidade de fragilidade que atribuem as mulheres, 
estas praticavam somente esportes como ginásti-
ca rítmica e voleibol, que tinham certa suavidade de 
movimentos, já o homem que praticasse estes espor-
tes correria o risco de ser visto pela sociedade como 
efeminado. Para Sousa e Altmann22 os esportes ainda 
sofrem diferenciação de gênero, podendo ser facil-
mente constatado ao observar noticiários, veiculação 
de certos esportes que continuam ligados a imagem 
masculina.

Com respeito à prática de esporte após o ho-
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rário das aulas comparando o público masculino e o 
feminino, o masculino apresentou uma maior prática 
esportiva, pois 60,1% do público masculino responde-
ram positivamente à questão, e, apenas 21,3% do pú-
blico feminino responderam da mesma forma. Desses 
que praticam esportes ou exercício físico após o ho-
rário das aulas, o sexo masculino também demons-
trou praticar mais vezes durante a semana e por mais 
tempo, onde 19,7% deste público pratica as atividades 
cinco vezes por semana e 50,3% realizam estas ativi-
dades a mais de 3 anos. Por outro lado, 14,8% do pú-
blico feminino realizam as atividades físicas na mes-
ma quantidade de dias e apenas 30,6% deste público 
praticam os esportes ou os exercícios físicos a mais de 
3 anos, demonstrando com isso que o público mas-
culino realiza estas atividades por um período mais 
continuo que as meninas. Da mesma forma quanto a 
questão da importância do esporte na vida houve uma 
diferença significativa entre o masculino e o feminino, 
onde respectivamente 50,9% e 30,2% responderam 5, 
(na escala de 1 a 5) para a interrogação quanto a im-
portância do esporte em suas vidas, constatando que o 
sexo masculino enxerga o esporte com maior impor-
tância. Com relação às atividades de lazer nos finais de 
semanas, envolvendo hábitos sedentários, levemente 
sedentários e ativos, não foram encontradas diferen-
ças estatisticamente significativa entre os públicos.

Ao mostrar o resultado em que apresenta um 
maior interesse pelas aulas de educação física e prática 
esportiva fora do ambiente escolar pelo público mas-
culino, este estudo vem atestar o que já foi mencio-
nado nos achados de Sousa e Altmann22 que afirmam 
que o esporte ainda é visto de forma masculinizada. 
Assim, os meninos alcançam um espaço maior nas 
aulas de educação física escolar, discriminando as me-
ninas por serem consideradas mais fracas e sem ha-
bilidades para certos esportes, e não só por isso, mas 
também pela diferença de força e idade, dos meninos 
causando certo desconforto na visão das meninas o 
que acaba ocasionando uma separação entre os sexos 
durante as aulas.

Os resultados apresentados na tabela 3 indi-
cam que os estudantes que praticam algum esporte ou 
exercício físico após o horário das aulas têm um eleva-
do interesse pelas aulas de educação física, de manei-
ra que apenas 5,3% dos praticantes responderam não 
gostarem das aulas, enquanto que 64,2% dos não pra-
ticantes informaram não gostar das aulas de educação 
física. Do mesmo modo se apresentou quanto à im-
portância do esporte em suas vidas, onde 52,2% dos 
alunos praticantes responderam a “opção 5” (escala 
de Likert apresentava cinco pontos, sendo “1” pouco e 
“5” muito quanto ao grau de importância do esporte) 
e, somente 23,6% dos não praticantes respondeu da 

Tabela 2 - Comparação das perguntas em relação ao sexo dos participantes
1- Você faz as aulas de Educação Física porque gosta ou 
porque é obrigatório? Masculino

Feminino

Porque gosta
91,5%
70,7%

Porque é obrigatório
8,5%

29,3%

p
<0,001*

2- Você pratica algum esporte ou exercício físico depois 
do horário das aulas? Masculino

Feminino

Não Sim
p

0,003*39,9% 60,1%
78,7% 21,3%

2.1- Em relação a anterior. Se Sim, quantos dias por sema-
na você pratica? Masculino

Feminino

1 2 3 4 5
p

0,003*
16,3% 24,5% 27,9% 11,6% 19,7%

27% 34,8% 17,4% 6,1% 14,8%

2.2- Em relação a anterior. Se sim, qual o tempo de pratica 
nesta ativi-dade?

Masculino
Feminino

Menos de 1 
ano 1 ano 1 a 3 

anos
Mais de 3 

anos p
<0,001*21,4% 10,3% 17,9% 50,3%

39,8% 10,2% 19,4% 30,6%

3- Qual a importância do esporte ou do exercício físico em 
sua vida, (considerando uma escala de 1 a 5). Masculino

Feminino

1 2 3 4 5
p

<0,001*4,1% 4,5% 19,8% 20,7% 50,9%
4,8% 12,7% 27,2% 25,1% 30,2%

4- Durante os finais de semana, suas atividades de Lazer 
envolvem hábitos:

Masculino
Feminino

Sedentário Levemente 
ativo

Ativo
p
ns53,1% 32,1% 14,1%

60,3% 28,9% 10,7%
* p<0,05
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mesma forma; ou seja, aqueles que praticam esporte, 
gostam mais das aulas e reconhecem a importância do 
esporte. 

A respeito das atividades de lazer durante os 
finais de semana, não ocorreu uma grande diferença, 
mas ainda assim os alunos praticantes demonstraram 
serem mais ativos do que os que não praticam ne-
nhum esporte após as aulas. Alves23 afirma que ativi-
dades esportivas durante a adolescência tem influên-
cia na atividade física de lazer na fase da vida adulta. 
Nos achados de Schubert24 foi identificado que com-
ponentes da aptidão física direcionados a saúde estão 
associados a modalidades esportivas praticadas por 
crianças e adolescentes.

Figura 1- Preferência esportiva dos estudantes

A Figura 1 indica a frequência da preferência 
esportiva dos estudantes pesquisados (praticantes e 
não praticantes de esportes após o horário das au-
las). Ao total obteve-se 414 atividades categorizadas: 
esportes coletivos (futebol/futsal, voleibol, handebol 
e basquetebol); esportes individuais (natação, lutas, 

ciclismo e atletismo), fitness (musculação, caminha-
da e street workout) e dança (ballet e zumba). 

Nota-se que a preferência por esportes coleti-
vos é significativamente maior do que pelos individu-
ais, do total de 414 atividades categorizadas 65,70% 
dessas atividades foram esportes coletivos, sendo 272 
atividades apontadas desse total. Esta preferência 
pode estar ligada ao nível de responsabilidade que os 
esportes individuais demandam para os praticantes, 
cobranças essas, muitas vezes feitas pelos próprios 
pais; enquanto que no coletivo essa cobrança de forma 
pessoal é menor, pois se falhar foi o grupo é responsa-
bilizado pelo erro e não uma única pessoa. Por outro 
lado, esse percentual encontrado nos esportes coleti-
vos pode ser ocasionado devido aos esportes que são 
ofertados na escola como atividade extracurricular, 
sendo que a procura maior das atividades esportivas 
é percebida ao público masculino, como o Futsal, por 
exemplo. 

Ao comparar os resultados da Figura 1 com a 
tabela 2, pode-se perceber que o público masculino 
apresentou maior interesse pelas aulas de educação fí-
sica como também tem uma prática esportiva maior 
depois do horário das aulas, motivo esse que deve ter 
influenciado nos resultados da preferência esportiva, 
já que opinaram tanto os que já praticam o esporte 
como aqueles que ainda não estão praticando, acha-
dos que corroboram com o estudo Silva25onde  encon-
traram   preferência do sexo masculino por esportes 
coletivos, discorrendo  ainda em sua pesquisa que a 
exposição a televisão diminui o  envolvimento  deste 
publico nos esportes.
CONCLUSÃO

1- Você faz as aulas de Educação Física porque gosta ou porque é 
obrigatório? Porque gosta Porque é obrigatório p

Alunos Não Praticantes 35,8% 64,2%
<0,001*

Alunos Praticantes 94,7% 5,3%
2- Qual a importância do esporte ou do exercício físico em sua 
vida, (considerando uma escala de 1 a 5). 1 2 3 4 5 P

Alunos Não Praticantes 5,9% 17,2% 30,5% 22,7% 23,6%
<0,001*

Alunos Praticantes - 2,2% 15,7% 29,9% 52,2%
3- Durante os finais de semana, suas atividades de Lazer envol-
vem hábitos: Sedentário Levemente ativo Ativo p

Alunos Não Praticantes 63,4% 27,6% 9,1%

Alunos Praticantes 49,3% 35,1% 15,7% 0,006*
*p<0,05

Tabela 3- Comparação das perguntas em relação aos Alunos Não Praticantes (n=391) e Alu-nos Praticantes 
(n= 222) depois do horário das aulas
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Os resultados do estudo indicam que existe 
um interesse maior do público masculino tanto pelas 
aulas de educação física como também pela prática 
esportiva fora do ambiente escolar. Contudo tanto o 
sexo masculino como o feminino apresentou-se como 
sedentários diante seus hábitos de lazer durante os 
finais de semana. Acredita-se que este resultado do 
interesse pelas aulas de educação física pode estar 
ocorrendo por motivos culturais, onde determinadas 
modalidades esportivas demonstram um caráter mas-
culinizado que não despertam o interesse do público 
feminino, ou ainda, devido a pouca variedade de es-
portes que são oferecidos na escola.

Este fato também demonstra uma dificuldade 
por parte dos professores em refletir sobre seu plane-
jamento e suas metodologias para modificar sua prá-
tica, sendo necessária a superação dessas limitações 
investindo na capacitação dos professores, seja na 
formação inicial e na formação continuada, de modo 
que contribua para um comportamento mais reflexi-
vo e efetivo no ensino das aulas de Educação Física, 
reforçando ainda que o tempo e frequência das aulas 
são inferiores as recomendações do Colégio Ame-
ricano de Medicina do Esporte 26 que defende uma 
aderência de prática esportiva superior a 150 minutos 
por semana. 

Sugerem-se futuras investigações que incorpo-
rem informações referentes à atividade física regular 
desde a infância até a idade adulta, onde auxiliará na 
implantação de políticas públicas voltadas para o es-
porte já nas fases iniciais da escolarização (educação 
básica), uma vez que grande parte dos hábitos de vida 
começa a ser construída nessa fase.

AGRADECIMENTOS
Agradecemos aos consultores ad hoc que con-

tribuíram de forma significativa para enriquecimento 
deste trabalho.

REFERÊNCIAS

1. Lima MM, O Brito RR, Baião EA, Alves GS, Abreu CDG, Par-
reira VF. Exercício aeróbico no controle da hipertensão arterial 
na pós-menopausa. Fisioter Mov 2011;24(1):23-31. 
2. Silva CAD, Lima WCD. Efeito benéfico do exercício físico 

no controle metabólico do diabetes mellitus tipo 2 à curto pra-
zo. Arq Bras Endocrinol Metab 2002;46(5):550-6. doi: 10.1590/
S0004-2730200200050000.
3. Boas LCGV, Foss MC, Foss-Freitas MC, Torres HDC, Montei-

ro LZ, Pace AE. Adesão à dieta e ao exercício físico das pessoas 
com diabetes mellitus. Texto Contexto-Enferm 2011;20(2), 272-

279. doi: 10.1590/S0104-0707201100020000.
4. Guedes NG, Oliveira Lopes MV. Exercício físico em por-

tadores de hipertensão arterial: uma análise conceitual. Rev 
Gaúcha de Enferm 2010;31(2):367-74. doi: 10.1590/S1983-
14472010000200023.
5. Ceschini FL, Andrade DR, Oliveira LC, Junior AJ, Matsu-

do VK. Prevalence of physical inactivity and associated factors 
among high school students from state’s public schools.  J Pedi-
atria  2009;85(4):301-6. doi: 10.1590/S0021-75572009000400006.
6. Coledam DH, Ferraiol PF, Junior RP, Santos JW, Oliveira 

AR. Prática esportiva e participação nas aulas de educação físi-
ca: fatores associados em estudantes de Londrina, Paraná, Bra-
sil. Cad Saúde Pública 2014;30(3):533-45. doi:  10.1590/0102-
311X0008741.
7. Raddi LLO, Silva Júnior JP, Ferrari GLM, Oliveira LC, Matsu-

do VKR. Nível de atividade física e acúmulo de tempo sentado em 
estudantes de medicina. Rev Bras Med Esporte 2014;20(2):101-4. 
doi: 10.1590/1517-86922014200201350.
8. Godoy RFD. Benefícios do exercício físico sobre a área emo-

cional. Movimento. 2002;8(2)
9. Matsudo VKR, Matsudo SM, Neto TLB. Atividade física e en-

velhecimento: aspectos epidemiológicos. Rev Bras Med Esporte 
2001;7(1):2-13. doi: 10.1590/S1517-86922001000100002. 
10. Guedes DP, Guedes JE. Atividade Física, aptidão física e saú-

de. RBAFS 1995;1(1).
11. Lima Alex Vieira, Fermino RC, Oliveira MP, Añez CRR, Reis 

RS. Distância percebida até as instalações de lazer e sua associação 
com a prática de atividade física e de exercícios em adolescentes 
de Curitiba, Paraná, Brasil. Cad Saúde Pública 2013;29(8):1507-
21. doi: 10.1590/0102-311X00175912.
12. Maciel MG. Análise comparativa da intenção de mudança 

do comportamento em adolescentes para a prática de atividades 
físicas regulares de lazer. 2009.126f. Dissertação (Mestrado em 
Lazer) - Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocu-
pacional, Universidade Federal de Minas Gerais, Minas Gerais. 
2009.
13. OMS. Organização Mundial de Saúde. Preventing Chronic 

Deseases a vital investiments. Geneva, 2005.
14. Kopcakova J, Veselska ZD, Geckova AM, Kalman M, Dijk 

JPV, Reijneveld SA. Do motives to undertake physical activity re-
late to physical activity in adolescent boys and girls? Int J Environ 
Res Public Health 2015;12(7):7656-66.
15. Levandoski G, Trombetta PH. Percepción del estilo de vida 

de estudiantes de ingeniería mecánica en la ciudad de Curitiba, 
Brasil. Mem Inst Investig Cienc Salud 2017;15(1):33-41. doi: 
10.18004/mem.iics/1812-9528/2017.015(01)33-041
16. Carmo N, Gringer C, Souza Neto JB, França JC, Victorino 

R, Pereira CPA. A Importância da Educação Física Escolar so-
bre aspectos de saúde: sedentarismo. Revista Educare CEUNSP 
2013;1(1):21-9.
17. Darido SC. A educação física na escola e o processo de forma-

ção dos não praticantes de atividade física. RBEFE 2004;18(1):61-
80. doi: 10.1590/S1807-55092004000100006.
18. Bardin Laurence. Análise de conteúdo. Lisboa: Edições 70, 

1977.
19. Chicati .C. Motivação nas aulas de educação física no ensino 

médio. Revista da Educação Física/UEM 2000;11(1):97-105.
20.Knuth AG, Malta DC, Dumith CAP, Neto OLM, Temporão 

JG, Hallal PC. Prática de atividade física e sedentarismo em bra-

http://dx.doi.org/10.1590/S1807-55092004000100006


ATIVIDADE FÍSICA E LAZER EM ADOLESCENTES

Rev. Interdisciplin. Promoç. Saúde - RIPS, Santa Cruz do Sul, 1(1): 46-53, jan./mar. 2018
58

Não para fins 
de citação

sileiros: resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micílios (PNAD) 2008. Ciênc Saúde Coletiva 2011;16(9): 3697-
3705. 10.1590/S1413-81232011001000007.
21. Dutra GF, Kaufmannb CC, Pretto ADB, Albernaz EP. Tele-

vision viewing habits and their influence on physical activity and 
childhood overweight. Hábito de assistir a televisão e sua influ-
ência sobre a atividade física e o excesso de peso infantis. J Pediat 
015;91(4):346-51. doi: 10.1016/j.jped.2014.11.002. 
22. Sousa ES, Altmann H. Meninos e meninas: Expectativas cor-

porais e implicações na educação física escolar. Cadernos Cedes 
1999(48).
23. Alves JGB, Montenegro FMU, Oliveira FA, Alves RV. 

The practice of sports during adolescence and physical rec-
reational activities during adulthood. Rev Bras Med Esporte 
2005;11(5):272-5. doi: 10.1590/S1517-86922005000500009.
24. Schubert  A, Januario  RSB, Casonatto J, Sonoo CN. Aptidão 

física relacionada à prática esportiva em crianças e adolescen-
tes. Rev Bras Med Esporte 2016;22(2):142-6. doi: 10.1590/1517-
869220162202103473.
25. Silva MS, Knuth AG, Duca GFD, Camargo MBJ, Cruz 

SH, Castagno V, Menezes AMB, Hallal PC. Prevalência e fato-
res associados à prática de esportes individuais e coletivos em 
adolescentes pertencentes a uma coorte de nascimentos. Rev 
Bras de Educ Fís Espote 2009;23(3):263-74. doi: 10.1590/S1807-
55092009000300007.
26. American College Of Sports Medicine. Diretrizes do ACSM 

para os testes de esforço e sua prescrição. 6. ed. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan, 2003.

Como citar: MOURA, Misael Feliciano de et al. Aderência da atividade física e lazer em adolescentes. Revista Interdisciplinar de 
Promoção da Saúde, Santa Cruz do Sul, v. 1, n. 1, jan. 2018. ISSN 2595-3664. Disponível em: <https://online.unisc.br/seer/index.
php/ripsunisc/article/view/11943>. Acesso em: 01 janeiro 2018. doi:http://dx.doi.org/10.17058/rips.v1i1.11943.

Recebido em:07/01/2017       
Aceito em:01/03/2018

https://online.unisc.br/seer/index.php/ripsunisc/article/view/11943
https://online.unisc.br/seer/index.php/ripsunisc/article/view/11943
http://dx.doi.org/10.17058/rips.v1i1.11943


ARTIGO ORIGINAL

Informatics applied to health evaluation and 
promotion: online platform for filling in questionnaires

Informática aplicada à avaliação e promoção da saúde: plataforma
 on-line para preenchimento de questionários

Guilhermy Camargo1, Priscilla Rayanne Silva Noll1, Carlos Henrique Pereira Bento1, Matias Noll1

1- Federal Institute of Goiás, Ceres Campus, Ceres, GO, Brazil

Exceto onde especificado diferentemente, a matéria publicada neste periódico é licenciada 
sob forma de uma liença Creative Commons - Atribuição 4.0 Internacional.
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

ABSTRACT

Objective: this study was conducted with the objective of developing and evaluating a com-
puterized platform for health promotion for workers of the Instituto Federal Goiano Cam-
pus Ceres. Method: the system was developed using markup languages (HTML, CSS) for 
presentation and styling of the interface and programming languages (PHP, JavaScript) for 
forms data management, connecting to the database, and dynamic user-system interaction. 
The graphic framework Bootstrap was also used to increase the visual aspect. The main tools 
employed were the folowing: Atom (for code editing); FileZilla Client (for FTP files mainte-
nance); and phpMyAdmin (for database management). The system was evaluated by means 
of a questionnaire created for this purpose, which was completed by 41 workers. Results 
and conclusion: the results indicate that the platform is useful, innovative, and applicable 
to various worker populations. Health informatics is a continuously expanding area. Thus, 
efficient and effective information collection and maintainance systems are essential.

RESUMO

Objetivo: o objetivo desta pesquisa foi desenvolver e avaliar uma plataforma informatizada 
de promoção de saúde aos servidores do Instituto Federal Goiano Campus Ceres. Método: o 
sistema foi desenvolvido por meio de linguagens de marcação (HTML, CSS) e programação 
(PHP, JavaScript), que foram responsáveis por apresentar e estilizar a interface, gerenciar da-
dos de formulários, conectar com banco de dados e dinamizar a interação usuário-sistema. 
Foi também utilizada o framework gráfico Bootstrap para incrementar o quesito visual. As 
principais ferramentas utilizadas foram: Atom – edição de código; FileZilla Client – manu-
tenção de arquivos FTP; e phpMyAdmin – gerenciamento do banco de dados. A avaliação 
do sistema foi feita por meio de um questionário desenvolvido para esse fim, o qual foi res-
pondido por 41 servidores. Resultados e conclusão: identificamos que a plataforma foi útil, 
inovadora e aplicável a outras populações de servidores. A informática em saúde é uma área 
que se expande a cada dia, neste sentido, surge a necessidade de averiguar a importância de 
sistemas aplicados a esse fim.
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INTRODUCTION

Working environment degradation is one of 
the most serious consequences of reformulation 
of the world’s production structure. This reform of 
working conditions has occurred as a result of various 
technologies and social relations. Consequently, 
the range of vulnerabilities of workers—from lack 
of health protection to issues such as social security 
reform and revocation of labor rights—has expanded. 
These facts are responsible for the worsening of the 
world’s quality of life, which increases the need for 
protection of workers’ health.1

In this context, there are several studies on 
the causes,2 consequences,3,4 and solutions5,6 for the 
deterioration of employees’ health. Musculoskeletal 
disorders resulting from daily activities are among 
the main problems that afflict this population and, 
together with the prevalence of low back pain, it is 
becoming an epidemic.7 In the school environment 
for example, teachers work under unfavorable 
conditions in which they use their physical, cognitive, 
and affective abilities to meet the demands of schools, 
which generates an excess of effort and demand on their 
psychophysiological functions.8 These conditions have 
repercussions on the teachers’ physical and mental 
health, which affect their professional performance.9,10

Considering this, the use of new strategies in the 
health area has become urgent. Buss11 apud Inglesias 
and Dalbelo-Araújo12 stated that “the promotion of 
health is based on the participation of the subjects 
and on the intersectoral articulation of public power 
for the collective transformation of the problems 
that affect the community.” Strategies based on the 
involvement of the population have better answers 
because they raise people’s awareness. There is also a 
strategy for health promotion with the use of modern 
technologies.

Various technologies have been grow and are 
now present in most sectors of society. According to 
Farias et al.13, in the medical field, technologies have 
been following the rapid development of the world 
today, justified by the “inherent need to improve 
health care for the population.” There are several 
examples of health technologies in operation, as stated 
by Schwonke et al.14 and Ribeiro, Costa and Santa 
Rosa,15 they have an impact on medicines, equipment, 
technical procedures, organizations, educational 
systems, and in program and assistance protocols. One 

of the major technological advances highlighted in 
the area of health is the use of information technology 
through software. 

Pressman16 notes that software “includes 
executable programs on a computer of any size or 
architecture, content, descriptive information in 
both printed and virtual form, covering virtually 
any electronic media.” Throughout the years, diverse 
knowledge, technologies, and scientific experiments 
have contributed significantly in the health area. 
Among the improvements brought by software to its 
users are speed, organization, and data security. 

Thus, health informatics is defined as “the 
area of ​​knowledge that deals with the application 
and use of automation tools for data processing in 
various segments of activities related to the health of 
the individual and of the community.”17 Pinochet18 
comments on the importance of advances in the health 
sector. According to him, technology has overcome 
barriers, which do not only involve standard and 
administrative processing, but also play a crucial role in 
patient care. Évora19 and Lopes and Araújo20 mention 
three categories of health technologies: “biomedical 
technology, which uses complex machines and 
equipment in patient care; information technology, 
which refers to the electromechanical matrix used to 
manage and process information; and the technology 
of knowledge, which uses electronic devices between 
the patient and the nurse in order to induce technical 
practice.” This research is focused on the technology 
of knowledge.

Therefore, in the current study, the aim was to 
develop and evaluate an online platform for filling 
out health questionnaires. These questionnaires have 
questions regarding the health status of the workers 
of the Instituto Federal Goiano, Campus Ceres, and 
include topics such as eating and posture habits, 
physical activity, life at work, quality of sleep, and 
quality of life. 

METHOD

The requirements that the software would 
need to meet were initially defined: enable the 
questionnaires to be filled out by the workers, allow 
simple navigation, and facilitate easy access to an 
efficient database. The second stage of the project 
started with the system development. The text editor 
Atom was used for encoding.
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The first interface was created using only 
HTML (HyperText Markup Language) and CSS 
(Cascading Style Sheet) markup languages, but the 
graphic framework Bootstrap was implemented soon 
afterwards (Figure 1) shows the difference between the 
first system interface and the current interface, which 
makes use of the framework). The PHP programming 
language (Hypertext Preprocessor) was used to 
connect the system to the database, and JavaScript to 
make the interaction between the user and the system 
more dynamic. The free web hosting service Hostinger 
was used to host the system on the global network, 
and provided tools such as phpMyAdmin, which is 
essential for database control and management. The 
FileZilla Client was used to send and maintain hosted 
files (FTP - File Transfer Protocol). 

The website was developed in line with the 
principles of Software Engineering: specification: 
determination of requirements and needs that the 
system should meet; development: creation of the 
system in the form of lines, which is also called coding; 
validation: repetitive tests performed on the platform 
simulating possible user interactions (including 
tests of vulnerabilities from intentional errors); and 
maintenance: constant correction of code flaws and 
possible problems.21

In order for the worker to be able to fill out the 
questionnaires, he/she has to register and verify their 
email address (the system sends an automatically 
generated code to the address entered, which the 
worker has to copy and insert into the activation 
page). The questionnaires were organized for the users 
in the same manner as they were for the administrator, 
with the exception of the Anthropometric Assessment 
(because it asks for information that the researchers 

collect) and the BackPEI-A Questionnaire, which 
is available in a different version for each gender. 
These questionnaires requested information from the 
workers such as posture and eating habits, muscular 
pains, frequency of physical activities, life at work, 
quality of sleep and of life, and health in general.

The evaluation of the system was conducted 
through a 10-item questionnaire developed for the 
purpose. The questionnaire also enabled the workers 
to evaluate aspects such as ease of navigation, system 
assistance, type of filling preference, and innovation of 
the research proposal.

Approximately 250 workers were invited to 
participate in the survey. Fifty-five (22%) chose to 
participate, of which 41 completed the questionnaires. 
The invited population included outsourced workers 
(cleaning, kitchen, surveillance) and workers of 
the institute (teachers and administrative staff). All 
participants voluntarily agreed to participate in the 
research and signed an Informed Consent Form. 
This project was approved by the Research Ethics 
Committee of the Federal Institute of Goiás (no. 
035/2014).

The website was made available through a link 
provided by the Social Communication and Events 
Center (ASCOM) of the Federal Institute of Goiás, 
Ceres Campus, which sent an email inviting all the 
workers of the campus to participate in the project, 
which had information and the address for accessing 
the system. Visits to the sectors of the Teaching 
Institution were also made in order to publicize the 
project. The descriptive statistics through SPSS was 
used for data analysis.

RESULTS AND DISCUSSION

Figure 1 - (Left) First version of the homepage of the website in October 2016. (Right) Current version of the 
interface.
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Forty-one workers from Ceres Campus were 
evaluated. The results indicate that 95% of them felt 
satisfied with the assistance delivered by the website 
and 85% classified the proposed digital questionnaires 
as innovative. The results regarding preference for the 
type of questionnaire are presented in Figures 2 and 3, 
respectively.

Figure 2 - Preference for type of questionnaire forms.

The results show that the system met the 
requirement for ease of access because of its good 
reception and ease of navigation. The computerized 
questionnaires were considered organized, whereas 
formatting and alignment errors are commonly 
found in printed versions. More than 95% of the 
workers evaluated said they were satisfied with the 
assistance delivered by the website, which proves its 
self-sufficiency. More specifically, the participant were 
pleased that they could complete the questionnaires 
wherever they wanted, without necessarily having the 
presence of a researcher.

In addition, more than 85% of participants 
prefered to fill out the digital questionnaires instead of 
printed questionnaires. Among the main reasons cited 
for this preference were speed, practicality, and ease of 
use (Figure 3). This information demonstrates that the 
system is useful because it accords with the tendency 
of the evaluated people, in addition to revealing that 
almost all of them are aware of the advantages of 
digital form filling. 

Figure 3 - Main reasons for the preference for digital 
form filling.

Comments regarding paper and ink 

economization, error prevention, and enhanced 
privacy were also proferred. In this sense, it was 
noted that approximately 1250 sheets of paper were 
saved during the research, which would have been 
needed to print the questionnaires. Error prevention 
is also another advantage, as whatever is typed on the 
computer can be erased with the press of a key. Further, 
enhanced privacy exists because once the user finishes 
filling out a questionnaire, his/her answers are sent to 
a database to which only the researchers have access. 
This is unlike paper, in which case anyone who has 
access can read the information that it contains.

From this perspective, Ekman and Litton22 and 
Faleiros et al.23 have mentioned that the traditional 
data collection strategies of research participants, 
such as face-to-face or telephone interviews and 
printed questionnaires, seldom produce results 
that are quick and cost-effective, in addition to not 
following “the technological tendency and dynamics 
of the population.” Therefore, when 3.8 billion people 
or 51% of the world’s population have access to the 
Internet24, researches using the virtual environment 
will be a trend for data collection, which is preferred 
by most research participants. 

The time to complete the questionnaire was 
considered long by a little over 40% of the participants, 
whereas approximately 60% found it short. There 
were also comments about the filling time being 
still lengthy (contrary to the idea that making things 
digitally available means speed). However, in reality, 
the main objective of making the questionnaires 
digitally available was not to reduce time, but to 
conduct a deeper evaluation as well as make it easier 
for the workers and the researchers. 

CONCLUSION

Analysis of the study results showed that the 
system was predominantly considered innovative, 
because it is useful for health promotion. This was 
confirmed by 95% of the workers, who were satisfied 
with the assistance delivered, including more than 
90% who considered the interface easy to navigate. 
Further, the virtually unanimous preference for digital 
form filling verified its utility.

The dissemination and use of information 
technology in the area of health is vital because it is 
an extremely powerful tool. With the accomplishment 
presented in this paper, it is clear that the use of 
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technologies will have a significant impact both in 
scientific research and in the area of health.
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RESUMO

Objetivo: embasar na literatura a prática dos profissionais que atuam com reabilitação car-
díaca. Método: trata-se de uma descrição da experiência dos profissionais de saúde que 
prestam assistência e acompanham os pacientes que realizam RCPM no Núcleo de Cardio-
logia e Medicina do Esporte da Universidade do Estado de Santa Catarina. Resultado: o 
programa existe cerca de 25 anos a atende de forma gratuita a população encaminhada de 
serviços públicos e privados da região da grande Florianópolis, com o objetivo de promo-
ver a reabilitação de seus pacientes através de programas baseados em exercício físico, com 
estratégias que englobam exercícios físicos convencionais, dança de salão e atualmente a 
implementação da reabilitação do tipo Home Base. Conclusão: através do programa con-
tatou-se que o preparo profissional e a intervenção por diferentes estratégias de exercícios 
podem favorecer a adesão, reduzindo os custos do tratamento e possuindo ação efetiva na 
reabilitação.

ABSTRACT

Objective: to support based on literature the practice of cardiac rehabilitation professio-
nals. Method: this is a description of the experience of the health professionals who provide 
assistance and accompany the patients the undergo cardiopulmonary rehabilitation  in the 
Nucleus of Cardiology and Sports Medicine of the State University of Santa Catarina, Brazil. 
Results: the program exists for about 25 years and provides free services to the public and 
private health sector of the Greater Florianopolis region, with the objective of promoting the 
rehabilitation of their patients through programs based on physical exercise, with strategies 
that include standard physical exercisesddance, and currently the implementation of home 
base rehabilitation. Conclusion: throughout the program it was observed that professional 
training and intervention through different exercise strategies can promote adherence, redu-
ce treatment costs and have an effective action in rehabilitation.
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INTRODUÇÃO

As Doenças Cardiovasculares (DCV’s) 
atualmente são responsáveis por 17,3 milhões de 
mortes a cada ano, no Brasil e no mundo.1 Esta 
condição tem sido apontada como uma das principais 
causas de morte. Segundo dados do departamento de 
informática do SUS (DATASUS) foram registrados no 
ano de 2014 um total de 340 mil casos de morte por 
doenças do aparelho circulatório.2

	 Dentre as DCVs, merece destaque a doença 
arterial coronariana (DAC), sendo responsável por 
30,8% dos óbitos em todo o mundo no ano de 2010 3. 
Como estratégia de manejo não farmacológico destas 
doenças encontra-se a reabilitação cardiopulmonar e 
metabólica (RCPM).4

	 Os programas de RCPM se destinam a tratar 
indivíduos portadores de diferentes disfunções com 
ênfase no exercício físico que deve ser considerado 
prioridade nos esquemas terapêuticos desses 
pacientes.5-7

Para Carvalho et al.5, o enfoque abrangente 
justifica a denominação RCPM e está em consonância 
com a Organização Mundial de Saúde, que caracteriza 
a reabilitação como a integração de intervenções, 
denominadas “ações não farmacológicas”, para 
assegurar as melhores condições físicas, psicológicas 
e sociais para o paciente com doença cardiovascular, 
pulmonar e metabólica.

Entretanto, embora se demonstre como 
estratégia efetiva, ainda se encontra com índices de 
adesão abaixo do esperado.  Nos Estados Unidos, 
apenas 10 a 20% dos pacientes elegíveis participam 
destes programas8 e, dentre os pacientes encaminhados 
e aqueles que iniciam o programa, cerca de 40 a 50% 
desistem antes de finalizá-lo.9 No entanto, existe 
escassez de dados de índices de adesão no Brasil e no 
mundo.

Embora o crescimento na incidência e 
prevalência das doenças cardiovasculares tenha 
ocorrido rapidamente nos últimos anos, seu impacto 
ainda é considerado passível de se reverter ou frear, 
através de estratégias de natureza comportamental, 
com maior custo efetividade.10

Portanto, apesar da grande demanda de 
pacientes, os programas de reabilitação cardíaca 
ainda se encontram subestimados, em decorrência, 
das barreiras encontradas pelos pacientes, o baixo 
número de encaminhamentos resultantes dos aspectos 

educacionais associados à própria formação do 
profissional de diferentes áreas da saúde, o que reflete 
em um despreparo para a abordagem e tratamento 
das inúmeras condições cardíacas através do exercício 
físico, como estratégia de prevenção e tratamento de 
pacientes cardiopatas.

Sendo assim, o presente estudo objetivou 
embasar na literatura a prática dos profissionais que 
atuam com reabilitação cardíaca.

SÍNTESE DOS DADOS	

O Núcleo da Cardiologia presta atendimentos a 
comunidade portadora de doenças cardiopulmonares 
e metabólicas de forma gratuita a cerca de 25 anos, 
sendo estes atendimentos acompanhados por 
profissionais e acadêmicos das áreas de Educação 
Física, Fisioterapia, Enfermagem e Medicina, fazendo 
parte da formação acadêmica no programa de Pós-
Graduação em Ciências do Movimento Humano 
(PPGCMH).

Os pacientes são encaminhados de serviços 
públicos e privados da região da grande Florianópolis, 
sendo que em média chegam a ser realizadas 14.440 
sessões/ano de atendimentos gratuitos. Atualmente 
constam de 109 pacientes regularmente matriculados 
no programa de reabilitação cardíaca.

O objetivo do NCME é promover a reabilitação 
de seus pacientes através de programas baseados 
em exercício físico, com estratégias que englobam 
exercícios físicos convencionais, dança de salão e 
atualmente a implementação da reabilitação do tipo 
Home Base. Desenvolvendo programas alternativos 
de exercício procura aumentar a aderência à RCPM 
e reduzir as possíveis barreiras presentes nestes 
programas.

Exercício físico como estratégia de reabilitação

O maior objetivo de um programa de 
reabilitação cardiovascular amplo é o alcance de 
uma condição de saúde ótima para cada paciente. 
Assim como a manutenção dessa condição não 
somente física e psicológica, mas também social, 
vocacional e econômica. Os objetivos mais específicos 
incluem tratamento eficiente e efetivo dos sintomas e 
modificação dos fatores de risco cardíaco.

Evidências substanciais estabeleceram o valor 
de altos níveis de atividade física, treinamento físico, 
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e aptidão cardiorrespiratória geral na prevenção e 
tratamento de DCV.6

	 A reabilitação cardíaca baseada em exercícios 
é uma terapia eficaz e segura para ser utilizada no 
tratamento de pessoas clinicamente estáveis após 
infarto do miocárdio ou intervenção coronária 
percutânea ou com insuficiência cardíaca.11

Apesar de ser preconizado a educação do 
paciente em relação a sua saúde e mudanças no 
estilo de vida por diferentes diretrizes12,13, muitos 
dos participantes dos programas de reabilitação 
cardíaca parecem não aderir de forma adequada a esta 
condição, fator este que pode prejudicar a evolução do 
paciente no programa, bem como a sua saúde.14

De acordo com Buckley et al.15 a reabilitação 
cardíaca é o conjunto de atividades necessárias para 
influenciar favoravelmente a causa primária da DCV, 
assim como, assegurar aos pacientes uma condição 
física, mental e social ótima, para que eles consigam, 
pelo seu próprio esforço, preservar ou reassumir, 
quando percebido, um lugar o mais normal possível 
na vida da comunidade, através de um melhor 
comportamento de saúde promovendo progressão 
lenta ou inversa da doença.

Apesar do conhecido benefício da RC para os 
pacientes com DCV, uma fração muito pequena, algo 
entre 5 a 30% dos pacientes elegíveis para participar do 
programa, é encaminhada para o mesmo. É provável 
que cifras menores do que essas reflitam a realidade 
brasileira.14 Os programas convencionais mostram-se 
insuficientes devido a existência de poucos programas 
de RC para atender a demanda de pacientes. No Brasil 
existe um pequeno número de programas públicos que 
utilizam o exercício como uma forma de reabilitação, 
sendo assim, algo que precisa ser revisto, visando 
outras formas de intervenção que possa abranger 
maior número de pessoas. Outras estratégias devem 
ser ofertadas aos pacientes com DCV com a finalidade 
de aumentar a abrangência da RC a um maior 
número de pessoas, entre estas estratégias destaca-se a 
reabilitação cardíaca realizada no ambiente domiciliar, 
sendo este uma boa alternativa para o tratamento de 
pacientes cardiopatas. 

Além de dar ênfase à prática da atividade 
física, os programas de reabilitação cardíaca também 
envolvem outras ações desenvolvidas por profissionais 
de diferentes áreas da saúde, visando modificar outros 
aspectos que contribuem com a diminuição do risco 
cardíaco de forma global.16

Os programas de reabilitação cardíaca 
(RC) são reconhecidos como parte integrante ao 
atendimento integral de pacientes coronarianos 
e ter sido recomendados pela American Heart 
Association, American College of Cardiology, e o 
Sociedade Europeia de Cardiologia, sendo o exercício 
considerado um elemento central nestes indivíduos.7

Várias diretrizes apontam que entre as 
abordagens para a prevenção está a prática de 
exercício físico como fator importante na RC13,17,18, 
sendo o exercício físico relevante recurso terapêutico, 
com influência sobre a morbidade, mortalidade e 
qualidade de vida (QV), sendo este uma estratégia 
custo-efetiva bastante viável.19-22

Embora o exercício continuar sendo 
fundamental na RC,  as diretrizes internacionais 
recomendam consistentemente a prestação da 
reabilitação com aspecto mais abrangente, que inclui 
a educação, acompanhamento psicológico, com foco 
na saúde e mudança de comportamento do estilo 
de vida, modificação de fatores de risco e bem-estar 
psicossocial.7,14,19

	 Além disso, a redução de importantes fatores de 
risco e a modificação no estilo de vida, quando iniciada 
pela equipe de reabilitação na fase I e monitorada nas 
demais fases, tem apresentado melhor tolerância ao 
exercício, redução de morbidade e mortalidade.23

	 O trabalho em saúde se caracteriza pelas 
incertezas decorrentes da indeterminação das 
demandas, pela descontinuidade e pela disponibilidade 
para atender a todos os casos, inclusive aqueles 
excepcionais, sendo assim, é urgente melhoria dos 
processos de formação dos profissionais da saúde, com 
visão preventiva, e da utilização de diferentes formas 
de exercício como estratégia de extrema importância 
na prevenção e promoção da saúde.

As mudanças de estilo de vida são impulsionadas 
pelo exercício

O exercício físico é a intervenção primária 
implementada em programas de reabilitação 
cardiovascular, sendo sua ação inquestionável. A 
utilização adequada a prática de exercício físico 
estruturado nestes indivíduos pode auxiliar de forma 
positiva no controle dos fatores de risco relacionados à 
doença, favorecendo uma mudança no estilo de vida.

Em indivíduos tabagistas, que participam 
de programas de apoio a cessação do tabagismo, a 
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implementação do exercício físico aeróbico de forma 
estruturada foi um método complementar eficaz, na 
redução dos sintomas psicológicos de abstinência, 
desejo de fumar, capacidade de enfrentamento e 
elevação da auto-estima24, fatores propícios para 
recaídas (ansiedade e depressão)25, demonstrando a 
associação positiva entre exercício físico e modificação 
do estilo de vida.5,13

Em um recente estudo, ficou evidenciado 
que um programa de mudança no estilo de vida 
em indivíduos que completaram a fase II de um 
programa de RC foi eficiente para a manutenção e 
perda de peso.26 Dado o crescimento da prevalência 
de sobrepeso e obesidade em todo o mundo e do 
impacto que estas condições têm em pacientes com 
doenças cardiovasculares, programas que ajudam 
os participantes a reconsiderar e reprogramar suas 
escolhas de estilo de vida são vitais.

No estudo de Giallauria et al.27 ao comparar 
dois grupos, indivíduos que realizam programa de 
RC e indivíduos que receberam orientações sobre 
atividade física e estilo de vida saudável, observaram 
mudanças significativas no teste cardiopulmonar, 
na perfusão do miocárdio, e redução de fatores de 
risco coronário como sobrepeso e níveis de colesterol 
sanguíneo no grupo que realizou RC convencional.

Em relação aos pacientes com DAC, melhor 
nível de atividade física, redução no consumo de 
álcool, parar de fumar, evitar a obesidade, etc, têm 
sido mostrados como fatores essenciais na prevenção. 
A partir desta perspectiva, pesquisas realizadas na 
Europa apresentam uma alta prevalência de estilo de 
vida desfavorável nestes pacientes. Também ficou claro 
que muitos pacientes não receberam intervenções 
terapêuticas e aconselhamento adequado para ajudá-
los a mudar seu estilo de vida.28

	 Nesse sentido, Eshah29, observou que 
indivíduos que participam de programas de educação 
em saúde, envolvendo, conhecimento da doença e seus 
fatores de risco, sinais e sintomas; responsabilidades 
do paciente; hábitos de comportamento nutricional; 
atividades físicas; gestão do stress; relações 
interpessoais e cessação do tabagismo apresentam 
maior número de componentes de estilo de vida 
saudável, entre estes estão a responsabilidade saúde, 
nutrição, e relações interpessoais, no entanto não 
houve diferenças no nível de atividade física e controle 
de estresse. Proporcionar educação para a saúde antes 
da alta hospitalar ajuda na motivação dos pacientes 

com DCV e aderência a um estilo de vida saudável.
	 Desta maneira, identificar o perfil de risco do 
paciente envolve a detecção do tratamento e aderência 
após a alta, educação dos pacientes sobre o uso de 
medicamentos prescritos e a importância da adesão 
ao exercício, bem como, dar apoio aos pacientes na 
formação metas para mudanças de estilo de vida.23

	 Questões de não comparecimento a reabilitação 
cardíaca e baixa adesão pode ser mais pronunciado em 
indivíduos com maior risco, e indivíduos com menor 
nível socioeconômico30,31

É notável que as mudanças no estilo de vida em 
pessoas com menor nível socioeconômico e muitas 
vezes um baixo nível educacional parece ser difícil de 
realizar, sendo esta uma barreira a RC.5,11 A captação 
e adesão ao tratamento também são influenciadas por 
crenças e comportamento dos pacientes em relação 
a seu evento de doença, diagnóstico e tratamento da 
doença.32

A adesão seria “um processo comporta
mental complexo, fortemente influenciado pelo 
meio ambiente, pelos profissionais de saúde e pelos 
cuidados de assistência médica. A não-adesão 
seria um impedimento ao alcance dos objetivos 
terapêuticos podendo constituir fonte de frustração 
para os profissionais de saúde”.33

Tem sido apontado em vários estudos 
que o estilo de vida adotado é um dos principais 
determinantes de doenças cardíacas34,35, e a 
modificação deste desempenha um papel chave 
para pacientes com um risco elevado de desenvolver 
doenças cardiovasculares ou naqueles com doenças já 
estabelecidas.36

Reges et al.37, relatam que a fim de evitar 
recorrência após um evento coronário agudo, 
pacientes devem ser aconselhados a realizar mudanças 
no estilo de vida, sendo que este deve ser mais ativo. 
De acordo com as diretrizes e a fundamentação 
teórica a participação em programas de RC é uma das 
estratégias para promover a aderência e hábitos mais 
saudáveis.12,13

Sobreviventes de DCV que continuam com 
estilo de vida alterado podem sofrer distúrbios físicos 
e psicológicos ou mesmo outro evento cardíaco. 
Portanto, a redução fator de risco e a modificação 
do estilo de vida do paciente tornaram-se o foco de 
prevenção secundária e programas de reabilitação 
cardíaca.29

A intervenção no estilo de vida em pacientes 
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pós cirurgia cardíaca parece ter um efeito benéfico 
sobre os resultados cardiovasculares.38 No entanto, 
para que ocorra estas mudanças se faz necessária a 
orientação correta que os pacientes recebem desde 
a consulta médica, estes resultados tem implicações 
na redução de custos e são clinicamente eficazes na 
gestão de doenças cardiovasculares.39 É sabido que a 
mudança no comportamento tem um impacto positivo 
em vários desfechos, depressão40, qualidade de vida41, 
fatores de risco cardiovasculares42, mortalidade43, 
obesidade35 apresentados por indivíduos com DCV.30

Porém a literatura relata que os pacientes tem 
dificuldades em realizar mudanças comportamentais, 
sendo preciso mais pesquisas para resolver as 
barreiras ao auto cuidado em indivíduos com doença 
cardíaca, a fim de proporcionar um guia adequado 
para estratégias de intervenção e cuidado.39

O processo de adesão a RC e adoção de uma 
vida saudável, deve ser inciada desde a fase hospitalar, 
para isso se faz necessária a orientação adequada 
por parte da equipe multiprofissional ao paciente e 
encaminhamento deste ao serviço de RC.44

	 Observa-se também que se os profissionais 
de saúde, assim como, os familiares não estão 
envolvidos e não obterem o conhecimento das 
alterações necessárias no estilo de vida, este pode 
atuar como uma barreira para o desenvolvimento de 
comportamento saudável para os pacientes. Portanto, 
é recomendado maior envolvimento dos membros da 
família no processo de mudanças de estilo de vida.32

	 É preciso, portanto, construir um processo 
educacional que articule a formação profissional 
com as necessidades e as demandas da sociedade, 
como estratégia eficaz para o desenvolvimento 
econômico, social e cultural dessa mesma sociedade, 
na perspectiva de possibilitar ao indivíduo o exercício 
eficiente de seu trabalho, a participação consciente e 
crítica no mundo do trabalho e na esfera social.45

Barreiras: porque estes programas estão pouco 
presentes e pouco efetivos?

	 Segundo a Organização Mundial da Saúde46, 
a adesão às terapias é um determinante primário do 
sucesso do tratamento. A baixa aderência atenua os 
benefícios clínicos ótimos e, portanto, reduz a eficácia 
geral dos sistemas de saúde. Esta é simultaneamente 
influenciada por vários fatores, como os relacionados 
ao paciente, sociais, à equipe do sistema de saúde e 

também à terapia. A adesão ao tratamento é o fator 
mais importante para o controle efetivo de muitas 
doenças, principalmente as crônicas.
	 O conhecimento sobre barreiras enfrentadas 
pelos pacientes para não adesão, e as razões para a 
desistência de programas de reabilitação cardíaca, 
podem fornecer orientação a elaboração de estratégias 
de sucesso para aumentar a participação.47

Mesmo tendo classe de recomendação I 
e nível de evidência A5, o número de pacientes 
participantes nos programas de RC é extremamente 
baixo, tendo diversos motivos como responsáveis por 
essa baixa participação, incluindo baixo percentual de 
pacientes efetivamente encaminhados pelo médico 
titular, distância de deslocamento, custo da terapia e 
restrito número de serviços que oferecem tratamento 
supervisionado aos pacientes.

Nos estudos de Mair et al.8, a maior assiduidade 
foi relacionada aos pacientes mais dispostos, com 
menores riscos cardiovasculares e, mais velhos, por 
outro lado, viagens e conflito de trabalho foram 
as principais barreiras que levaram os pacientes a 
apresentarem menor aderência.

A percepção da suscetibilidade e severidade 
da doença, o conhecimento dos benefícios da RC, a 
percepção de barreiras por parte dos pacientes, e a 
solução destas, é de extrema importância para a adesão 
ao exercício e adoção de um estilo de vida saudável.29

Assim, para uma correta implementação 
e abordagem em reabilitação cardíaca, programas 
estruturados que contem com a participação de 
profissionais devidamente capacitados e habilitados 
torna-se primordial. Tais profissionais possuem 
a capacidade de avaliar os pacientes e prescrever 
os exercícios que devem ser realizados em uma 
abordagem individualista do paciente, respeitando 
suas características, percebem anormalidades clinicas 
durante a supervisão das sessões, e mantem contato 
constante com o médico responsável diante do quadro 
clínico do paciente.48 

Deve-se melhorar a educação do pessoal 
da saúde e dos pacientes por meio de programas 
educativos dirigidos, que permitam envolver 
diretamente os sistemas de saúde, pessoal médico, 
pacientes e líderes comunitários sobre a importância 
dos serviços de RCV, a fim de diminuir as barreiras 
para a sua implantação.13

Neste contexto, é preciso, construir um processo 
educacional que articule a formação profissional com 
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as necessidades e as demandas da sociedade, como 
estratégia eficaz para o desenvolvimento econômico, 
social e cultural dessa mesma sociedade.45

CONCLUSÃO

No contexto da reabilitação cardiovascular 
torna-se plausível a hipótese de que o maior 
conhecimento e preparo dos profissionais de saúde 
seja essencial para educação do paciente, aumento 
das taxas de encaminhamento e adesão, como tem-
se observado na prática do NCME. Também a 
intervenção por diferentes estratégias de exercícios 
pode favorecer a adesão, reduzindo os custos do 
tratamento e possuindo ação efetiva na reabilitação.
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RESUMO

Objetivo: avaliar a influência da disfunção da articulação sacroilíaca na mecânica do mo-
vimento articular e ângulo de flexão do tronco, assim como, da alteração do ângulo Q de 
joelhos. Método: a amostra do estudo foi composta por um indivíduo do sexo masculino, 
assintomático e sem histórico pregresso de manifestação de sintomas que envolvam a ar-
ticulação sacroilíaca e membros inferiores, avaliado previamente pelo teste TFP (teste de 
flexão em pé) e GILLET. Os testes de flexão de tronco e ângulo Q de joelho foram realiza-
dos pré e pós intervenção. Os dados foram coletados através da cinemetria e trabalhados 
em softwares específicos, para obtenção dos dados finais do estudo. Resultados: variações 
não conclusivas foram observadas no ângulo relativo de tronco e na distância dedo chão, 
porém, na análise do ângulo Q, observou-se maior estabilidade deste no segmento tratado 
pela intervenção terapêutica. Conclusão: a terapia manipulativa da articulação sacroilíaca, 
mostrou-se favorável à correção dos movimentos do joelho, principalmente quando rela-
cionada à estabilidade do ângulo Q.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the influence of the sacroiliac joint dysfunction in the mechanics of 
joint movement and trunk flexion angle, as well the change in the knees Q angle. Method: 
the study sample was composed by a male individual, asymptomatic and with no prior his-
tory of manifestation of symptoms involving the sacroiliac joint and lower limbs which was 
evaluated previously by TFP (standing flexion test)  and GILLET tests. The trunk flexion tests 
and knees Q angle were performed before and after the intervention. Data were collected by 
kinematics and processed on a specific software to obtain the final data of the study. Results: 
not conclusive variations were observed in the relative trunk angle and finger floor distance, 
however in the Q angle analysis, it was observed a greater stability in the segment treated by 
therapeutic intervention. Conclusion: manipulative therapy of the sacroiliac joint was favo-
rable to the movements of the knee, especially when related to the stability of the Q angle.
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INTRODUÇÃO

Os sintomas relacionados às disfunções articu-
lares e que, durante décadas tem indagado e direcio-
nado profissionais da área da fisioterapia e educação 
física a questões sobre sua etiologia, são discutidos e 
pesquisados por todo o mundo. Uma das causas re-
levantes e observadas na vivência clínica, como pro-
vável determinante deste tipo de patologia, seria a 
disfunção sacroilíaca, ou seja, as alterações que aco-
metem esta articulação localizada na pelve, as quais 
dificultam seu diagnóstico por esta ser profunda. 

Esta articulação é composta por várias estrutu-
ras e movimentos, assim como, localiza-se em uma 
região que recebe forças motoras e de impacto ascen-
dentes e descendentes, provenientes de músculos, li-
gamentos e outras articulações com as quais mantém 
relação, como por exemplo, joelhos e pés.1,2

Outro quadro apresentado por inúmeros indi-
víduos é a síndrome patelofemoral. Este quadro dis-
funcional limitante acomete cerca de 25% da popula-
ção em geral, causado por vários fatores, dentre eles o 
acometimento das estruturas que formam a pelve e o 
tronco, decorrentes da interligação dos músculos que 
formam estas estruturas, com a articulação do joelho 
e, principalmente da alteração do ângulo Q de joelho 
durante a movimentação deste segmento.3,4

Alguns autores, em pesquisas anteriores, utili-
zando-se do teste de valgo dinâmico de joelho ou step 
down3, o qual analisa a variação do “ângulo Q” duran-
te o movimento de flexo-extensão de quadril e joelho, 
constataram que a variação excessiva deste ângulo 
durante os movimentos de quadril e joelho, compro-
mete a função patelar, o que poderia estar relacionado 
à disfunção do músculo reto femoral, devido a altera-
ções na mecânica pélvica.3,5

A associação da diferença de tamanho entre os 
membros inferiores e a incorreta distribuição do peso 
corporal nos arcos plantares, também são alterações 
observadas rotineiramente durante a avaliação e tra-
tamento de pacientes, o que leva a compreensão da 
possível relação entre disfunção sacroilíaca com a pre-
sença do quadro doloroso lombar, joelhos e pés, de-
vido as alterações das estruturas que compõem estas 
articulações e suas compensações reflexas.6

Em movimentos globais, tais como o movimen-
to de flexão de tronco, a alteração da articulação sa-
croilíaca também poderia ocasionar disfunções de ar-
ticulações reflexas, com diminuição da amplitude de 

movimento e variação do ângulo destes. Um método 
utilizado para avaliar de maneira correta a amplitude 
de movimento do tronco, seria o teste da distância de-
do-chão, utilizado neste trabalho e associado à avalia-
ção por cinemetria do ângulo relativo de tronco.7

Utilizando-se de técnicas para a correção e 
melhora da função articular em estudos analisados, 
inúmeros autores observaram que a aplicação destas 
técnicas na articulação sacroilíaca, com o intuito de 
reestabelecer sua função biomecânica, demonstra-
ram-se eficazes e satisfatórias como forma de trata-
mento, obtendo-se a melhora do quadro álgico ou dis-
funcional em articulações reflexas, reestabelecimento 
da função articular sacroilíaca, assim como, a corre-
ção da distribuição de peso nos membros inferiores e 
sua diferença de tamanhos em curto período de tra-
tamento.8

Desta forma, tem-se como objetivo neste estu-
do, avaliar a influência da articulação sacroilíaca na 
mecânica do movimento do joelho, assim como, da 
influência do ângulo Q.

MÉTODO

O termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE) foi previamente explicado ao paciente e em 
seguida assinado pelo mesmo, previamente à realiza-
ção do estudo. O estudo foi realizado de acordo com 
as recomendações da resolução do Conselho Nacio-
nal de Saúde 466/20129, delineado na forma de estu-
do de caso.

A amostra do estudo foi composta por um in-
divíduo do sexo masculino, com idade de trinta e um 
anos e altura de 1.92m, assintomático e sem histórico 
pregresso de manifestação de sintomas que envolvam 
a articulação sacroilíaca e membros inferiores. 

Previamente e após a intervenção adotada, o in-
divíduo submeteu-se a avaliação através do teste TFP10 
e Gillet10, para confirmação da disfunção sacroilíaca e 
determinação do segmento (lado) onde seria aplicada 
a intervenção posteriormente. 

O teste TFP11, realizou-se através do indiví-
duo em posição estática, onde o fisioterapeuta posi-
cionou-se posteriormente ao mesmo. Utilizando os 
polegares levemente posicionados sobre as espinhas 
ilíacas bilaterais simultaneamente, o fisioterapeuta so-
licitou-se ao indivíduo a realização da flexão anterior 
de tronco e manutenção dos membros inferiores em 
extensão, alcançando-se o limite máximo deste mo-
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vimento, sem ultrapassar a barreira fisiológica deste. 
O teste é considerado positivo quando ocorre um de-
salinhamento dos polegares durante a execução do 
movimento, ou seja, o polegar que se posicionar mais 
à frente determina o lado disfuncional da articulação 
sacroilíaca. Neste estudo, constatou-se a disfunção 
presente no lado esquerdo do indivíduo. Para o teste 
de Gillet10, o paciente posicionou-se em pé em frente a 
uma parede, mantendo os membros superiores apoia-
dos nesta. O fisioterapeuta posicionou um de seus 
polegares sobre a espinha ilíaca póstero superior de 
um lado e, o outro polegar sobre a vértebra sacral S2 
do mesmo lado, mantendo leve pressão. Foi orientado 
que o indivíduo realizasse a flexão de quadril e joelho 
do mesmo lado da posição dos polegares do fisiote-
rapeuta, conforme demostrado na figura 1. O teste 
repetiu-se também do lado oposto. O teste é consi-
derado positivo para disfunção sacroilíaca quando os 
polegares se mantém alinhados, sem alteração desse 
alinhamento durante o movimento de flexo-exten-
são do membro inferior. Neste estudo, constatou-se 
a disfunção sacroilíaca presente do lado esquerdo do 
indivíduo, significando que esta apresenta o compro-
metimento da artrocinemática. 

 

Figura 1. Teste de Gillet. 

Após a realização dos testes de avaliação, fo-
ram utilizados marcadores anatômicos reflexivos 
fixados com fita adesiva na base do sacro e espinha 
ilíaca póstero superior do indivíduo, como referência 
para o teste de flexão de tronco7, conforme figura 2. 
Os pontos foram fixados na região da cabeça da fíbu-
la, trocânter maior do fêmur, acrômio, falange distal 
do terceiro metacarpo e solo, do lado direito, deter-
minado por livre escolha para o estudo. O marcador 
reflexivo da falange distal do terceiro metacarpo e o 
marcador posicionado no solo, serviram para obter-

-se a distância mínima alcançada ao final da flexão do 
tronco.  Já, os marcadores posicionados na cabeça da 
fíbula, trocânter maior do fêmur e acrômio, serviram 
para obter-se o ângulo relativo da flexão de tronco. O 
movimento de flexão do tronco foi executado em ve-
locidade de livre escolha pelo indivíduo, tendo início 
em posição estática, em seguida realizada a flexão an-
terior do tronco até a barreira fisiológica, retornando-
-se à posição inicial, adotada como término do teste. 
O teste foi realizado pré e pós intervenção.

Figura 2. Flexão de quadril. 

Para a realização do teste de ângulo Q de joelho 
ou step down3, os pontos reflexivos foram fixados na 
região da tuberosidade anterior da tíbia, centro da pa-
tela e espinha ilíaca ântero-superio, sendo realizado 
nos dois joelhos. O teste ocorreu com o indivíduo em 
posição estática e no plano frontal, sobre um step com 
elevação de 10% da altura total do indivíduo, tendo 
início com o movimento de flexão de quadril e joelho 
do membro marcado, mantendo o membro contrala-
teral em extensão, até o limite máximo determinado 
por livre escolha pelo indivíduo, assim como, a veloci-
dade de execução, retornando este para a posição ini-
cial, executando o mesmo movimento por três vezes 
consecutivas, sendo utilizada a melhor medida para 
o estudo, determinando assim, a finalização do teste 
(conforme figura 3). Os marcadores foram utilizados 
para obter-se o ângulo relativo da flexão de joelho, 
conforme o teste de step down, teste este realizado pré 
e pós a intervenção adotada.

Após a filmagem pré intervenção dos testes de 
flexão de tronco10 e step down3, o indivíduo subme-
teu-se à técnica de manipulação da articulação sa-
croilíaca, manobra global em Lumbar Roll2, conforme 
figura 4, utilizada neste estudo como terapêutica para
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a correção da disfunção constatada durante os testes 
de avaliação descritos anteriormente. O indivíduo foi 
posicionado em decúbito lateral, deitado sobre uma 
maca, onde o fisioterapeuta realizou o reposiciona-
mento do mesmo para a aplicação da manobra, exe-
cutada apenas uma vez.
	 Após a realização da manobra de correção da 
disfunção sacroilíaca, os testes de flexão de tronco10 e 
step down3 foram novamente executados.
	 As informações foram coletadas por meio de 
filmagens em câmera filmadora a 50hz, flash de ilu-
minação contínua, tripé, marcadores anatômicos re-
flexivos, adesivos, maca, fita métrica e fio de prumo. O 
indivíduo avaliado estava ciente da metodologia apli-
cada, firmando sua participação no projeto mediante 
os objetivos gerais do estudo, por livre escolha. 
	 A formação da área do teste, através do ajuste 
do sistema de referência para a análise através da ci-
nemetria dos testes de flexão de tronco10 e step down3, 
assim como, para a obtenção e análise dos dados pré e 
pós intervenção do estudo, realizou-se através das me-
didas: 2,29m de altura e 2,29m de diâmetro em uma 
parede branca, a câmera e o flash de iluminação foram 

posicionados a uma distância de 6,40m do sistema de 
referência, sobre um tripé ajustado a 1,06m em rela-
ção ao solo, o indivíduo foi orientado a posicionar-se 
a uma distância de 5,40m da câmera e 1,00m em rela-
ção ao sistema de referência (parede). 
	 Para a análise dos dados estatísticos obtidos, 
os arquivos de vídeo foram transferidos para o softwa-
re Virtual Dub versão 1.10.4, para a correta edição das 
imagens e seleção dos ciclos de movimentos a serem 
analisados. Em seguida, utilizou-se o software Skill 
Spector versão 1.3.2, para a construção dos modelos 
anatômicos, através dos pontos reflexivos utilizados 
no indivíduo e geração dos dados matemáticos. Pos-
teriormente, com a utilização do software Octave ver-
são 4.0.0, estes dados matemáticos foram trabalhados 
e transformados em gráficos de imagens, comparan-
do-se os dados obtidos pré e pós intervenção, utili-
zando-se da correção de paralaxe destes, assim como, 
a aplicação de um filtro digital butterworth com fre-
quência de corte de 3Hz, com o objetivo de diminuir 
os ruídos gerados e finalização dos gráficos de ima-
gem do estudo.

Figura 3. Teste de step down. 

Figura 4. Manipulação da articulação sacroilíaca Lumbar Roll. 
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RESULTADOS

No gráfico 1, são apresentados os resultados re-
ferentes ao ângulo da flexão de tronco e à distância 
entre o terceiro metacarpo e o solo (teste dedo chão), 
no momento pré e pós intervenção.

No gráfico 2, são apresentados os resultados 
com relação à variação do ângulo Q do joelho direito 
e esquerdo, no momento pré e pós intervenção.

Gráfico 1. Dados quantitativos em graus e metros referente à angulação da flexão de tronco e a distância dedo chão, comparado 
com o momento pré e pós intervenção, assim como, o ângulo relativo da flexão de tronco.

Gráfico 2. Dados quantitativos em graus referente ao ângulo Q do joelho direito e esquerdo. 

DISCUSSÃO

Em análise do gráfico 1, constata-se a não ocor-
rência de diferença significativa após a intervenção na 
angulação da flexão de tronco. A diferença encontra-
da no período pós-intervenção, demonstrou o indi-
víduo realizando o ciclo do movimento com maior 
velocidade, porém, esta execução foi auto selecionada 
pelo mesmo.

Ainda no gráfico 1, encontram-se valores dife-

rentes entre os períodos pré e pós-intervenção, com o 
indivíduo atingindo uma distância mais próxima do 
terceiro metacarpo em relação ao solo, no período pré 
intervenção.

Zatarin e Bortolazzo12 em estudo realizado, 
concluiu ainda que a manipulação sobre a articulação 
sacroilíaca aumentou a flexibilidade da musculatura 
posterior de coxa e músculos isquiotibiais, através do 
seu efeito neurofisiológico sobre a inervação corres-
pondente desde segmento.
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	 Na análise do gráfico 2, o ângulo Q do joelho 
direito mostrou-se com grande variação, comparando 
os períodos pré e pós intervenção. Durante o teste pré 
intervenção, ocorreu a oscilação do ângulo, porém, de 
maior amplitude ao final do ciclo do movimento. No 
período pós intervenção, ocorreram também oscila-
ções do ângulo Q, porém, de menores amplitudes ao 
final do ciclo do movimento. Em contrapartida, o ân-
gulo Q do joelho esquerdo não apresentou variações, 
mantendo-se assim, com maior estabilidade.

	 De acordo com Briganó e Macedo,13 a dimi-
nuição ou perda da mobilidade pélvica está relaciona-
da à quadros de disfunção mecânica deste segmento, 
quadros álgicos lombares e em articulações reflexas.

Conforme Zatarin e Bortolazzo,12 após a mani-
pulação articular, efeitos são observados como anal-
gesia, melhora da relação entre músculos agonistas 
e antagonistas, aumento da força muscular, além da 
melhora da biomecânica articular, tanto em indivídu-
os que apresentam sintomas ou não de disfunção.

Brito et al.,10 em seu estudo de caso, relatou que 
após a terapia manipulativa da região sacroilíaca em 
indivíduo portador da disfunção, a mesma apresen-
tou-se com a mecânica articular reestabelecida, evi-
denciando a eliminação e/ou correção da disfunção 
previamente avaliada, após a realização de testes pré e 
pós intervenção terapêutica, o que demostra a eficácia 
deste tipo de intervenção para a correção da mecânica 
articular.

Segundo Lerena,2 inúmeros autores atribuem 
grande importância da movimentação da articulação 
sacroilíaca em várias atividades motoras do indivíduo, 
principalmente relacionadas à ocorrência de diversas 
patologias musculoesqueléticas da coluna e dos mem-
bros inferiores. Ainda, alterações de posições dos os-
sos e articulações pélvicas, desencadeiam adaptações 
funcionais em todo o membro inferior, decorrente da 
readaptação muscular deste segmento à nova mecâni-
ca articular, o que representa um quadro de disfunção 
descendente por todo o segmento.

Em virtude do número reduzido de estudos que 
investiguem a flexão de tronco através da análise da 
variação do ângulo relativo de trono, assim como, a 
distância dedo chão após intervenções terapêuticas da 
articulação sacroilíaca, dificulta-se neste estudo, atra-
vés dos resultados obtidos, possíveis comparações e 
conclusões.

CONCLUSÃO

	 Conclui-se com a realização do presente estu-
do, que a terapia manipulativa da articulação sacroilí-
aca quando aplicada em indivíduos portadores da 
disfunção, mostrou-se favorável à correção mecânica 
do mecanismo articular do joelho, principalmente 
quando relacionada à estabilidade do ângulo Q, o que 
contribuiu para a melhora do movimento articular, 
mostrando-se como alternativa de tratamento ou pre-
venção de lesões. Estudos com uma maior população, 
a avaliação pré e pós intervenção através de testes de 
maior especificidade, são necessários para melhor 
comprovação da eficácia deste tipo de terapêutica.
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