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EDITORIAL
REVISTA BRASILEIRA DE 

SAÚDE FUNCIONAL

Funcionalidade Humana

A Revista Brasileira de Saúde Funcional é uma publicação organizada pelo centro de saúde da Faculdade 
$GYHQWLVWD�GD�%DKLD��)$'%$��FRP�REMHWLYR�GH�WRUQDU�S~EOLFR�R�FRQKHFLPHQWR�FLHQWtÀFR�SURGX]LGR�
SRU�SURÀVVLRQDLV�GDV�iUHDV�GH�VD~GH��1D�VXD�SULPHLUD�HGLomR�D�UHYLVWD�DSRQWD�D�WHPiWLFD�)XQFLRQDOLGDGH�
Humana que caracteriza-se como um termo macro para designar a interrelação entre os elementos do 
corpo humano, suas funções e estruturas, as atividades humanas e a participação deste indivíduo nos 
processos sociais. Entendendo que saúde não pode ser abordada apenas no contexto biológico mas 
sim em seu contexto biopsicossocial, substituindo a visão mecânica dos fenômenos biológicos por 
uma visão integral, incorporando a noção de sistema vivo, dinâmico, em constante troca com o meio 
ambiente, temos no escopo da revista os artigos: Prevalência e fatores de risco para a 
LQHÀFiFLD�GR�FRQWUROH�GD�SUHVVmR�DUWHULDO�GH�KLSHUWHQVRV��6LPRQH�$UDJmR�0DJDOKmHV��'DUOHL�6LOYD�6RX]D��
$QWRQLRQH�3DFKHFR�6LOYD��'MH\QH�:DJPDFNHU���$�LQWHUYHQomR�ÀVLRWHUDSrXWLFD�QD�SUHYHQomR�GD�GLiVWDVH�GR�
P~VFXOR� UHWR� DEGRPLQDO� HP� JHVWDQWHV� �(OLDQH� $OYDUHQJD�� /DtVD� &DYDOFDQWH� )HUUHLUD��� 3HUÀO�
epidemiológico de mulheres que realizaram mastectomia em uma unidade-referência em Salvador – Bahia 
(Ana Cláudia Conceição da Silva; Alberto Teixeira dos Anjos; Layara Rosa Mascarenhas); Intervenção 
ÀVLRWHUDSrXWLFD� QR� SURJUDPD� GH� GHVLQWR[LFDomR� GH� FRFDtQD� H� FUDFN�� DQiOLVH� GDV� YDULiYHLV� FOtQLFDV� H�
qualidade de Vida (Fabiano Leichsenring Silva; Mayara Larissa Oliveira Rodrigues; Josiane Motinho 
$UD~MR���H�RV�GHEDWHV�DQFHVWUDLV�H�DWXDLV�DFHUFD�GR�4XH�p�VD~GH�H�D�FODVVLÀFDomR�LQWHUQDFLRQDO�GH�IXQFLRQDOLGDGH��
incapacidade e saúde: contribuições para compreensão das possibilidades de uma política nacional de saúde 
funcional (Helena Fraga Maia; Cláudio Silva de Sousa; Karina Grace Ferreira de Oliveira).
É com grande satisfação que iniciamos em 2014 as publicações da Revista Brasileira de Saúde 
Funcional abordando de diferentes formas a funcionalidade humana.
Desejamos uma boa leitura a todos!

Me. Djeyne silveira WagMacker

Editora chefe
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PREVALÊNCIA E FATORES DE RISCO PARA A INEFICÁCIA DO 
CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL DE PACIENTES HIPERTENSOS

PREVALENCE AND RISK FACTORS FOR THE INEFFECTIVENESS OF BLOOD PRESSURE 
CONTROL IN HYPERTENSIVE PATIENTS

simoNe aragão magalhães1 #; darlei silVa souza1; aNtoNioNe paCheCo silVa1; dJeyNe WagmaCker1
 

1)DFXOGDGH�$GYHQWLVWD�GD�%DKLD��)$'%$��%UDVLO
#$XWRU�&RUUHVSRQGHQWH��[symonemone@hotmail.com]

5HFHELGR�HP����PDUoR�����
$SURYDGR�HP����PDLR��������

6LVWHPD�GH�$YDOLDomR��Double Blind Review

resumo
Introdução: Diversos estudos vêm demostrando a alta prevalência de pressão arterial 
sistêmica não controlada, tornando-se um ponto de interesse o aprofundamento em estudos que 
LGHQWLÀTXHP� RV� IDWRUHV� TXH� LQWHUIHUHP� QHVWH� FRQWUROH��2EMHWLYR�� DYDOLDU� IDWRUHV� UHODFLRQDGRV� DR�
controle da pressão arterial sistêmica em pacientes hipertensos cadastrados na Estratégia de Saúde da 
Família (ESF) II do município de Ituaçu-Ba. Metodologia: Trata-se de um estudo epidemiológico do 
tipo corte transversal, sendo avaliados 139 indivíduos hipertensos. Foram feitas avaliações quanto à 
circunferência abdominal (CA), Relação Cintura Quadril (RCQ), Índice de Massa Corporal (IMC), 
sexo, idade, etnia, condição socioeconômica ingestão de sódio, alcoolismo, tabagismo, estresse e uso 
de medicamento anti-hipertensivos. O sedentarismo (atividade física) foi avaliado pelo questionário 
internacional de atividade física - IPAQ versão longa, considerados sedentários os que gastavam 
�������.FDO��VHPDQDLV�HP�DWLYLGDGHV�ItVLFDV�WRWDLV��+LSHUWHQVmR�QmR�FRQWURODGD�IRL�GHÀQLGD�FRPR�
SUHVVmR�DUWHULDO�VLVWyOLFD��3$6�������PP+J�H�SUHVVmR�DUWHULDO�GLDVWyOLFD��3$'������PP+J�DYDOLDGDV�
em dois momentos diferentes. Os dados foram analisados pelo SPSS versão 17 e estabelecido  valor 
de p<0,05. Resultados: A média de idade  dos hipertensos foi de 63,85 anos, houve predomínio do 
sexo feminino (67,6%), da cor parda/preta (68,3%), de casados (54%),  de estresse moderado e alto 
(73,4%) e de predomínio das classes sócio-econômicas C e D (33,1% e 54,7% respectivamente). 
Observou-se uma menor frequência entre os hipertensos  de uso de tabaco, baixo consumo de sal 
e de álcool , média de CA, RCQ e IMC dentro dos padrões de normalidade. Foram observados 
índices elevados de sedentarismo (54,2%) e de não controle da HAS (53,2%). Quando comparadas 
as médias de PA entre os  diferentes fatores de risco, somente foram encontradas diferenças  nos 
valores de pressão sistólica;  quando comparados ativos (125,71 ± 18,02) e sedentários (143,82± 
20,19), p=0,001. Conclusão: A prevalência de pressão arterial não controlada em indivíduos 
hipertensos foi elevada e a atividade física esteve relacionada a menores valores pressóricos nesses 
indivíduos.

palaVras-ChaVe: Hipertensão Arterial Sistêmica. Fatores de risco. Atividade motora.

aBstraCt
Introduction: Several studies have been demonstrating the high prevalence of  non-controled 
hypertension (HA), and it is of  interest to public health to invest in studies that will help identify 
this control. Objective: To evaluate the related factors on controling of  the blood pressure (BP) 
in hypertensive patients enrolled in the Family Health Strategy II from the city of  Ituaçu, BA. 
Methodology: It is an epidemiological cross-sectional study of  139 hypertensive individuals. 
Measures were taken from the waist circumference (WC), hip circumference (HC), height, 
weight, blood pressure (two measurements), and through a questionnaire that obtained informa
tion on sex, age, ethnicity, socio economic status, sodium intake, alcoholism, smoking, stress, and 
the use of  anti-hypertensive drugs. Sedentary lifestyle (physical activity) was assessed using the 
International Physical Activity Questionnaire – IPAQ, long version – being considered sedentary 
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WKRVH�ZKR�VSHQW�������NFDOV�ZHHNO\� LQ� WRWDO��8QFRQWUROOHG�K\SHUWHQVLRQ�ZDV�GHÀQHG�DV�V\VWROLF�
EORRG�SUHVVXUH��6%3������PP�+J�DQG�GLDVWROLF�EORRG�SUHVVXUH��'%3������PP�+J��'DWD�ZHUH�
organized into spreadsheets and analyzed by SPSS version 17, considering the amount of  P<0.05. 
Results: The average age was 63.85 years old, with female predominance (67.6%), brown / black 
ethnicities (68.3), married (54%), moderate and high stress levels (73.4%) with the prevailing socio 
economic classes being C and '��������and 54.7%). Awareness of  hypertension was observed in 
areas of  smoking, consumption of  salt and alcohol, and in maintenance of  WC, WHR, and BMI 
within the normal range. Increased rates of  physical inactivity and uncontrolled 
hypertension (54.2% and 53.2%, respectively) were observed. BP means were within the 
normal range (SBP 135.61 mmHg and 80.36 mmHg DBP), but, when compared to average 
OHYHOV� DPRQJ� WKH� GLIIHUHQW� ULVN� IDFWRUV�� LW� ZDV� IRXQG� WR� SUHVHQW� VLJQLÀFDQW� GLIIHUHQFHV� LQ� WKH�
systolic pressure (p=0.001) between the sedentary high average (143.82 mmHg) and active 
average (125.71 +/- 18.02). Conclusion: The prevalence of  uncontrolled BP in hypertension 
individuals were high and the physical activity was related to the low pressure rate in these individuals.

Keywords: Hypertension. Risk factors.  Physical activity.

1 iNtrodução

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial assinalada por níveis 
pressóricos elevados e sustentados.1  Trata-se de uma patologia altamente presente na população adulta, 
sua prevalência no Brasil oscila entre 22% e 44%2, e aproximadamente 25% da população mundial.3 

$�SUHVVmR�DUWHULDO��3$��p�GHÀQLGD�HP�LQGLYtGXRV�DGXOWRV�FRP�LGDGH�!����DQRV�SRU�YDORUHV�GH�
3UHVVmR�$UWHULDO�6LVWyOLFD��3$6�������PP+J�H¼RX�GH�3UHVVmR�$UWHULDO�'LDVWyOLFD��3$'�������PP+J���

Estudos demonstram que a frequência de controle da PA, após início do tratamento, é baixo. A 
frequência de controle em estudos anteriores4,5,6  variou de 10% a 57,8%. 

9iULRV� IDWRUHV� GH� ULVFRV� LQÁXHQFLDP� QR� GHVHQYROYLPHQWR� RX� DJUDYDPHQWR� GD�
KLSHUWHQVmR� DUWHULDO� VLVWrPLFD�� SRGHQGR� VHU� FODVVLÀFDGRV� HP� IDWRUHV� GH� ULVFR� PRGLÀFiYHLV� H� QmR�
PRGLÀFiYHLV�� 2V� QmR� PRGLÀFiYHLV� VmR� GHWHUPLQDQWHV� ELROyJLFRV� GRV� LQGLYtGXRV� H� QmR�
podem ser alterados, destacam-se entre eles: idade, sexo, raça, ritmo circadiano, menopausa e história 
IDPLOLDU� GH� KLSHUWHQVmR� DUWHULDO� VLVWrPLFD��2V�PRGLÀFiYHLV� VmR� FDUDFWHUL]DGRV� FRPR� DTXHOHV� HP� TXH�
R�SDFLHQWH�RX�R�SURÀVVLRQDO� GH� VD~GH�SRGHP�DWXDU�� HQWUH� HOHV�� R� WDEDJLVPR��R� DOFRROLVPR��R� HVWUHV-
se, uso de contraceptivos orais, dislipidemias, obesidade, hábitos alimentares e sedentarismo7,8,9,10,11,1.

Tem-se dado grande ênfase às medidas não farmacológicas de controle da doença, sendo 
atualmente considerada a terapia de primeira linha de tratamento para o controle da pressão 
arterial12,9,10 . Dentre as terapias não farmacológicas, destaca-se a prática regular de atividades físicas, 
por ser um componente importante na melhoria da qualidade de vida. Estudos constataram menor 
PRUWDOLGDGH�H�PRUELGDGH��SRU�GRHQoDV�GR�VLVWHPD�FDUGLRYDVFXODU��HP�LQGLYtGXRV�WUHLQDGRV�ÀVLFDPHQWH2,13. 

Os fatores que explicam o efeito de redução da pressão arterial, provocado pela 
atividade física, podem ser explicados pela diminuição dos níveis de insulina, com consequente 
redução da retenção do sódio renal e tônus simpático basal; redução dos níveis das catecolaminas e 
liberação, pela musculatura esquelética, de substâncias vasodilatadoras na circulação, entre outros14. 

A atividade física é recomendada para todos os hipertensos, incluindo aqueles sob tratamento 
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medicamentoso, especialmente os que se encontram no estágio 1 e 2 da hipertensão. Ela também leva à 
redução no risco de complicações decorrentes da hipertensão arterial, como doença coronariana, 
acidentes vasculares cerebrais e mortalidade. O impacto da prática regular de algum tipo de atividade 
física aeróbica tem grande relevância nos pacientes com hipertensão arterial limítrofe ou estágio I sem 
RXWURV�IDWRUHV�GH�ULVFR�DVVRFLDGRV��SRLV�HVVHV�SRGHP�VH�EHQHÀFLDU�FRP�D�UHGXomR�GRV�QtYHLV�SUHVVyULFRV��
de magnitude semelhante à promovida por agentes anti-hipertensivos, sem incorrer no aparecimento de 
efeitos colaterais indesejáveis13. 

O presente estudo tem por objetivo avaliar a frequência e os fatores de risco relacionados ao 
controle da Hipertensão arterial sistêmica.

2 aspeCtos metodológiCos

Trata-se de um estudo epidemiológico, de corte transversal do tipo analítico.

2.1 loCal e amostra

A pesquisa foi realizada na Estratégia de Saúde da Família (ESF) Sede I do município de 
Ituaçu-BA, Brasil, no período de dezembro a janeiro de 2012. Em janeiro de 2012, a população de 
hipertensos cadastrados nas Estratégias de Saúde da família do Município era de 2.104 indivíduos, 
VHJXQGR�RV�GDGRV�GD�,QVWLWXWR�%UDVLOHLUR�GH�*HRJUDÀD�H�(VWDWtVWLFD��,%*(�����$�SRSXODomR�QD�(6)�VHGH�
I era de 367 indivíduos cadastrados com diagnóstico de hipertensão, segundo Secretaria Municipal de 
Saúde do município.

$�DPRVWUD�IRL�SUREDELOtVWLFD��GR�WLSR�DOHDWyULD�VLPSOHV��GHÀQLGD�SRU�VRUWHLR�D�SDUWLU�GD�OLVWD�GH�
pacientes cadastrados na unidade de saúde. Para o cálculo do tamanho amostral foi utilizado o pacote 
estatístico WINPEPI, sendo necessários 106 sujeitos, considerando um Desvio Padrão de 10.9 mmHg 
na pressão arterial sistólica.15�� FRP� XP�QtYHO� GH� FRQÀDQoD� j� ����� XP�SRGHU� GH� ����� SDUD� GHWHFWDU�
diferença de 6 mmHg na PAS. O n foi ampliado para 139, de modo que as perdas não interferissem na 
precisão dos resultados.

)RUDP� LQFOXtGRV� QD� SHVTXLVD� LQGLYtGXRV� KLSHUWHQVRV� FRP� LGDGH� �� ��� DQRV�� TXH� IRVVHP�
capazes de responder o formulário oralmente, e que concordassem em participar do estudo. 
)RUDP� H[FOXtGRV� DTXHOHV� TXH� DSUHVHQWDVVHP� GpÀFLW� FRJQLWLYR� GLDJQRVWLFDGR� SUHYLDPHQWH� HP�
prontuário, que não estivessem cadastrados na ESF  e que não concordassem em participar do estudo.

2.2 questões étiCas

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria de Saúde do município de Ituaçu-BA onde foi 
desenvolvido o presente estudo. O projeto foi encaminhado ao comitê de ética da Faculdade 
Adventista de Fisioterapia e foi aprovado em dezembro de 2010. Parecer do projeto: 007/10 e CAAE: 
6338.0.000.070-10, sendo respeitados os princípios éticos de acordo com a Resolução nº. 196/96 
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do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, pesquisas envolvendo seres humanos.
A pesquisa foi desenvolvida preferencialmente em indivíduos com autonomia plena, 

respeitando sempre os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos.
Todos os indivíduos que aceitaram livremente em participar da pesquisa assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE. Houve sigilo e preservação da identidade dos 
participantes. Todos os participantes da pesquisa foram informados quanto ao objetivo e à importância 
da mesma. O participante esteve livre para recusar sua participação na pesquisa ou de desistir a qualquer 
momento, caso desejasse, sem penalidade alguma e sem prejuízo ao seu cuidado.

2.3 VariáVeis de aNálise

As variáveis estudadas foram: idade, sexo, etnia, Índice de Massa Corporal (IMC), 
Circunferência Abdominal (CA), Relação Cintura Quadril (RCQ), Kcal gastas em atividade 
física (Trabalho, Deslocamento, Transporte, Doméstica e Tempo livre), pressão arterial sistólica e 
diastólica, ingestão de sódio, consumo de álcool, tabagismo, nível de escolaridade, condição 
socioeconômica, stress, e uso de medicamento anti-hipertensivo, pressão arterial controlada e não 
controlada.

2.4 Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada através de visita aos domicílios, sendo investigados aspectos 
referentes à idade, sexo, raça/cor e situação conjugal (autodeclarados), situação econômica, consumo 
de álcool, tabagismo, consumo de sódio, nível de estresse, obesidade, pressão arterial sistêmica e nível 
de atividade física.

$�FODVVLÀFDomR�GD�FODVVH�HFRQ{PLFD�IRL�EDVHDGD�QD�SURSRVWD�GD�$VVRFLDomR�
%UDVLOHLUD� GH� (PSUHVDV� GH� 3HVTXLVD� �������� SRU� PHLR� GR� &ULWpULR� GH� &ODVVLÀFDomR�
Econômica Brasil (CCEB), que leva em conta o poder de compra das pessoas e famílias e a 
HVFRODULGDGH� GR� FKHIH� GD� IDPtOLD��2V� HQWUHYLVWDGRV� IRUDP� FODVVLÀFDGRV� HP� FODVVHV� $�� %�� &��'� H� (�

O consumo de álcool foi mensurado de acordo o sexo e a sua quantidade 
LQJHULGD�� )RL� HVWUDWLÀFDGR� HP� LQGLYtGXRV� TXH� QmR� LQJHUH� QHQKXP� WLSR� GH� EHELGD� DOFRyOLFD�� TXH�
LQJHUHP� SDUD� KRPHQV� ���� J� GH� HWDQRO� DR� GLD� H� SDUD� PXOKHUHV� ���� J� GH� HWDQRO� SRU� GLD�� QRV�
últimos trinta dias e valores superiores foram considerados como consumo abusivo de álcool. 

Para avaliação do consumo de álcool foi considerado 30 g de etanol em 625 ml de 
cerveja (aproximadamente duas latas de 350 ml cada ou uma garrafa de 650 ml de cerveja), 312,5 ml de 
vinho (equivalente a uma taça de 300 ml ou duas de 150 ml de vinho) ou 93,7 ml de bebida 
destilada como aguardente, uísque, vodka (aproximadamente duas doses de 50 ml ou 3 de 30 ml)1,16,17,5. 

2� WDEDJLVPR� IRL� HVWUDWLÀFDGR� HP� WUrV� FDWHJRULDV�� IXPDQWH�� VHQGR�
considerados os indivíduos que fumavam ou pararam de fumar há 12 meses ou menos; 
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ex-fumante, os que pararam de fumar há mais de 12 meses e os indivíduos que nunca fumaram18,3. 

$� LQJHVWD� GH� VyGLR� IRL� HVWUDWLÀFDGD� HP�TXHP� FRQVXPLD� DWp� �� FROKHUHV� �GH� FDIp�� UDVDV� GH� VDO�
ao dia, considerado consumo adequado, e quem consumia mais de 3 colheres rasas de sal ao dia, 
considerado consumo aumentado. Foi considerado também consumo acima da normalidade, 
mesmo aqueles que consumiam menos de 3 colheres, mas que consumiam abusivamente alimentos 
industrializados, como enlatados conservas, frios, embutidos, sopas, temperos, molhos prontos e 
salgadinhos, e os que acrescentam sal às refeições1. 

1tYHO�GH�VWUHVV�IRL�HVWUDWLÀFDGR�HP�GXDV�FDWHJRULDV�� LQGLYtGXRV�TXH�FRQVLGHUDYDP�VHX�HVWUHVVH�
normal e aqueles que consideravam seu stress de moderado a alto11. 

2�XVR� GH� GURJDV� DQWL�KLSHUWHQVLYDV� IRL� HVWUDWLÀFDGR� HP� WUrV� FDWHJRULDV�� QmR� ID]� XVR�� ID]� XVR�
regular e faz uso irregular5. 

A medida da circunferência da cintura (cm) foi medida na parte mais estreita do tronco 
HQWUH� D� ~OWLPD� FRVWHOD� H� D� FULVWD� LOtDFD�� DR� QtYHO� GD� FLFDWUL]� XPELOLFDO�� DR� ÀQDO� GR� PRYLPHQWR�
expiratório19.    Foram considerados os pontos de corte de <102 cm para homens e <88 cm para mulheres1.  

A RCQ foi calculada a partir da circunferência abdominal dividida pela circunferência do 
quadril. A circunferência do quadril foi medida na maior extensão das nádegas, foi realizada com o 
mínimo de roupa possível, com o indivíduo em posição ortostática, postura ereta. Em ambas as medidas 
D�ÀWD�IRL�SRVLFLRQDGD�KRUL]RQWDOPHQWH��VHP�SUHVVLRQDU�RV�WHFLGRV�PROHV��R�SRQWR�GH�FRUWH�IRL�GH������SDUD���
homens e 0,85 para mulheres1. 

Para a aferição do peso corporal, foi utilizada balança antropométrica digital portátil, com 
capacidade de 150 kg e divisão de 0,1 kg, colocada em um local plano15. A aferição da 
HVWDWXUD�IRL� IHLWD�FRP�ÀWD�PpWULFD� LQHOiVWLFD�FRP�GLYLVmR�GH���PP��À[DGD�j�SDUHGH�FRP�ÀWD�DGHVLYD��
perpendicular ao chão e com um esquadro de metal colocado sobre o topo da cabeça para se obter um 
ângulo reto com a parede durante a leitura,20,21. A partir das medidas antropométricas do peso 
e altura, foi medido o índice de massa corporal (IMC), por meio da fórmula: IMC = peso (kg)/
altura² (m)11,20,22, 19�� 2� SRQWR� GH� FRUWH� SDUD� FODVVLÀFDU� HP� SHVR� QRUPDO� IRL� GH� ,0&� ������� NJ�Pñ�

A pressão arterial foi medida pelo método auscultatório, com a utilização do 
HVÀJPRPDQ{PHWUR�SUHYLDPHQWH� FDOLEUDGR� H� HVWHWRVFySLR� FDUGLROyJLFR��$�PHGLGD�GD�SUHVVmR� DUWHULDO�
foi realizada duas vezes, antes e depois da entrevista, cuja aplicação demorou em média 30 minutos. 
Foram usados os valores obtidos na segunda medição da pressão arterial e foram mensuradas sempre 
no braço direito.  A técnica de mensuração da PA seguiu as recomendações da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia21,23,11,24,1. Os valores de pressão arterial sistólica e diastólica foram utilizados para 
FODVVLÀFDU�RV�LQGLYtGXRV�FRPR�WHQGR�D�SUHVVmR�DUWHULDO�FRQWURODGD�RX�QmR�FRQWURODGD��)RUDP�FRQVLGHUDGRV�
os indivíduos com pressão arterial controlada os que apresentaram PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg1.

Para avaliar a atividade física, foi utilizado o IPAQ versão longa. Este instrumento avalia a atividade 
física em sua totalidade, destacando os quatro domínios: atividades no trabalho, (trabalhar varrendo ruas, 
capinar, subir escadas da repartição); atividades domésticas são aquelas que o indivíduo realiza em seu 
ambiente domiciliar, (varrer uma casa, restelar o jardim, lavar o quintal); atividades no lazer são aquelas 
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realizadas no tempo livre (caminhar, nadar, pedalar, dançar entre outros) e atividades de deslocamento11. 
Para avaliar o sedentarismo total, foi utilizada a versão longa do Questionário Internacional 

de Atividade Física – IPAQ. Foi levada em consideração a semana típica usual.  A partir das diversas 
DWLYLGDGHV� ItVLFDV� UHDOL]DGDV�� IRL� LGHQWLÀFDGR� R� JDVWR� FDOyULFR� WRWDO�� 2� SRQWR� GH� FRUWH� SDUD�
FODVVLÀFDU� R� LQGLYtGXR� FRPR� VHGHQWiULR� RX� DWLYR� QDV� DWLYLGDGHV� ItVLFDV� WRWDLV� IRL� GH� �����.FDO�� 3DUD�
determinar a intensidade da atividade, foi utilizado o equivalente metabólico (METS). 
Posteriormente foi determinado o gasto calórico individual para cada tipo de atividades, utilizando a equação: 
>IUHTXrQFLD�GH�DWLYLGDGH�ItVLFD�VHPDQDO�;�PLQXWRV�GD�VHVVmR�;�0(7�GD�DWLYLGDGH@�¼�>����PLQXWRV@11. O 
resultado obtido representa o METs/horas das atividades físicas semanais. Para determinar as Kcal 
gastas em atividades físicas semanais, multiplicava-se o METs/horas pelo peso corporal do indivíduo25. 

2.5 aNálise estatístiCa

Os dados foram organizados em planilhas e analisados pelo SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences) versão 17. Os dados inicialmente foram descritos por média e DP, quando a 
variável em questão fosse numérica e em percentual quando a variável fosse categórica, foram 
calculados os IC a 95%. Foram comparadas as médias de PAS e PAD nas diferentes categorias, pelo 
teste t de student e anova em situação de mais de duas categorias. Os dados inicialmente numéricos 
IRUDP�FDWHJRUL]DGRV�FRQIRUPH�D�GHVFULomR�QR�LWHP�PHWRGRORJLD��)RUD�HVWDEHOHFLGR�R�YDORU�GH�S��������

��5HVXOWDGRV

Na Tabela I estão apresentados os dados de caracterização da amostra em média, desvio padrão 
H�YDORUHV�SHUFHQWXDLV��DVVLP�FRPR�R�LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQoD�

7DEHOD�,�� 'HVFULomR�GRV�GDGRV�VRFLRGHPRJUiÀFRV�GD�SRSXODomR�
hipertensa do município de Ituaçu – BA, n=139.

Idade 13
9

63,85 ± 13,60 61,53 - 66,17

Sexo
Masculino 45 32,4 24,99 - 40,49
Feminino                                              94 67,6 59,51 – 75,01

Etnia
Branco 44 31,7 24,33 – 39,74
Preta/Parda                                           95 68,3 60,26 - 75,67

Situação Conjugal
Solteiro 13 9,4 05,30 - 15,08
Casado   75 54,0 45,63 – 62,12
União Estável                                        10 7,2 03,71 – 12,45
Divorciado 15 10,8 06,40 - 16,80
Viúvo 26 18,7 12,87 - 25,83

Condição Socioeconômica
Classe A                                                  0 0 00,00 – 02,13
Classe B                                                   5 3,6 01,33 - 07,79
Classe C                                                 46 33,1 25,65 - 41,23
Classe D                                                 76 54,7 46,35 - 62,81
Classe E     12 8,6 04,76 – 14,21

Variáveis                                     n               média ± DP / %                  IC (95%)

$�7DEHOD�,�DSUHVHQWD�DV�FDUDFWHUtVWLFDV�VRFLRGHPRJUiÀFDV�GD�SRSXODomR�KLSHUWHQVD��2EVHUYD�VH�
uma idade média de 63,85± 13,60, com predomínio do gênero feminino. A raça/cor predominante foi a 
preta/parda, a situação conjugal mais frequente foi de indivíduos casados, e a condição socioecomômica 
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predominante  sendo a D.
A tabela II apresenta a descrição dos fatores de risco na população hipertensa.

7DEHOD�,,���Fatores de risco para a Hipertensão Arterial Sistêmica na 
população hipertensa do município de Ituaçu-BA, n=139

PAS                                                                                                      139 135,61 ± 21,200 132,06 - 139,17
PAD                                                                                                       139 80,36 ± 11,44 78,44 - 82,28
HAS

Controlada                                                                                                          65 46,8 42,08 - 58,62
Não-controlada 74 53,2 41,38 - 57,92

AFT
Ativo                                                                                                                     63 45,3 37,19 - 53,65
Sedentário                                                                                                                76 54,7 46,35 - 62,81

IMC                                                                                                              139 27,35 ± 4,87 26,53 - 28,16
C.A. 139 92,32 ± 11,83 90,34 - 94,30
TABAGISMO

Nunca Fumou                                                                                                              67 48,2 39,97 - 56,50
Ex-fumante 48 34,5 26,98 – 42,72
Fumante                                                                                                                   24 17,3 11,65 - 24,23

CONSUMO DE ÁLCOOL
Não                                                                                                                       133 95,7 91,24 - 98,23
Sim 6 3,6 01,33 - 07,79

CONSUMO DE SAL
Padrão de normalidade                   121 87,1 80,68 - 91,89
Acima padrão de normalidade          18 12,9 08, 11 - 19,32

STRESS
Normal  e leve                                    37 26,6 19,77 - 34,43
Moderado  e Alto                               102 73,4 65,57 - 80,23
USO DE ANTI-HIPERTENSIVO
Não faz Uso             7 5 02,23 - 09,71
Uso Regular                            111 79,9 72,58 - 85,90
Uso Não Regular                 20 14,4 09,27 - 20,98

Variáveis                                           N                  média  ± DP / %                      IC(95%)

Observa-se na descrição acima que a média da pressão arterial sistólica e diastólica esteve dentro 
do padrão de normalidade. Quando categorizada, a pressão arterial em PA controlada e não controlada 
a frequência de não controle foi de 53,2%. Observa-se ainda um predomínio de sedentarismo (54,7%). 
O índice de massa corporal indicava um padrão de sobrepeso (27,35 ± 4,87) e a CA encontrava-se 
acima dos padrões de normalidade. A frequência de tabagismo foi de 17,3% e 95,7% dos indivíduos 
relataram não ingerirem bebida alcoólica. Em 12,9% dos indivíduos o consumo de sal esteve acima do 
recomendado e 14,4% dos hipertensos não fazem uso regular do medicamento.

Na tabela II estão comparados os valores de PA sistólica e diastólica nos diferentes fatores de 
risco.

7DEHOD�,,,���PAS e PAD nos diferentes fatores de risco na população 
hipertensa do município de Ituaçu-Ba, n=139

PAS PAD
Kcal em atividade física      

Ativo                                                                                                    63 125,71 ± 18,02 63 79,21 ± 9,88
Sedentária                                                                                                                76 143,82 ± 20,19 0,001* 76 81,32 ± 12,58 0,28

IMC                
Normal                                                                                                39 138,72 ± 24,40 39 78,72 ± 12,60
Acima                                                            100 134,40 ± 19,81 0,28 100 81, ± 10,96 0,29

C.A.
Normal                                                            73 134,79 ± 21,48 73 78,77±11,89
Acima                                                              66 136,52 ± 21,01 0,63 66 82,12 ±10,74 0,08

RCQ
Normal                                                            12 135 ± 18,82 12 77,50 ± 10,55

Acima                                                           127 135,67 ± 21,47 0,91 127 80,63 ±11,53 0,36
Tabagismo

Nunca Fumou                                                 67 132,08 ± 18,63 67 78,13 ± 11,50
Ex-fumante                                                      48 134,27  ± 21,06 48 80,83 ± 11,26
Fumante                                                         24 135,41 ± 22,25 0,36 24 79,16 ± 11,38 0,76

Consumo de Álcool
Não faz uso 134 133,19 ± 20,06 134 77,50 ± 10,55
Uso acima do 
estabelecido

5 136 ± 21,19 0,4 5 80,63 ±11,53 0,36

Consumo de Sal
Até 3 colheres                                                      121 136,61 ± 21,43 121 80,33 ± 11,61
Acima de 3 colheres                                              18 128,89 ± 18,75 0,15 18 80,56 ± 10,55 0,93

Stress
Normal a Leve                                                  37 139,73  ± 24,20 37 79,46 ± 12,23
Moderado a Alto                                              102 134,12  ± 19,91 0,16 102 80,69 ± 1,19 0,57

Uso de Anti-
hipertensivo

Não utiliza                                                              6 140 ± 26,07 6 73,33 ± 13,66
Uso Regular                                               112 131,69 ± 19,76 112 77,94 ± 9,89
Uso não regular                                       21 140,71 ± 18,59 0,25 21 87,85 ± 14,36 0,15

Variáveis            n      Média ± DP       p             n            Média ± DP     p

ΎW�ч�Ϭ͕Ϭϱ
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2EVHUYD�VH�QD�WDEHOD�DFLPD�TXH�VRPHQWH�IRUDP�HQFRQWUDGDV�GLIHUHQoDV�VLJQLÀFDWLYDV�QRV�YDORUHV�
de PA sistólica quando comparados indivíduos ativos (125,71 ± 18,02) e sedentários (143,82± 20,19), 
p=0,00.

��disCussão

A média de idade dos indivíduos foi de 63,85±13,60 anos. A hipertensão arterial é uma das 
patologias de maior prevalência na população adulta e principalmente nos idosos. Isto se deve, em 
parte, pelo fato do sistema cardiovascular apresentar alterações morfológicas e teciduais relacionadas ao 
processo normal do envelhecimento. Com o avanço da idade, há uma redução da distensibilidade e 
HODVWLFLGDGH�YDVFXODU��DXPHQWR�GDV�ÀEUDV�GH�FROiJHQDV�H�GHSRVLomR�GH�FiOFLR��UHVXOWDQGR�QR�DXPHQWR�GR�
diâmetro e da rigidez da parede dos vasos arteriais26. Essas alterações provocam aumento da resistência 
vascular periférica, o que pode, consequentemente, apresentar-se como HAS. Outro fator que interfere 
é o sedentarismo, que é altamente presente entre os idosos. Observa-se que quanto maior a idade, maior 
a proporção de sedentarismo27,3,14,28. Estudos realizados anteriormente comprovam que quanto maior 
a idade, maior a tendência à HAS, como pode ser observado nos dados deste estudo apresentados na 
tabela I29,6,1. 

Quando questionados sobre a etnia, observou-se uma maior frequência da raça/cor preta e 
parda, (68,3%), estudos30,31 mostraram maior prevalência de Hipertensão entre os indivíduos de 
cor parda e preta, similar ao encontrado nesta população de estudo.

'H� DFRUGR� FRP� R� &ULWpULR� GH� &ODVVLÀFDomR� (FRQ{PLFD�� TXH� HVWLPD� R� SRGHU� GH�
compra das pessoas, a amostra estudada se distribuiu prioritariamente entre as classes C, D e E, 
havendo maior prevalência para a Classe D (54,7%). Estudos anteriores32�FRQÀUPDUDP�DFKDGRV�GH�PDLRU�
prevalência de HAS entre indivíduos com menor escolaridade e classe econômica 
baixa. Em pesquisa anterior5 observou-se que o baixo controle da pressão arterial estava associado a 
YiULRV� IDWRUHV�� HQWUH� HOHV� D� GLÀFXOGDGH� HFRQ{PLFD� SDUD� DGTXLULU� PHGLFDPHQWRV� SDUD� R� FRQWUROH�
KLSHUWHQVLYR��2�TXH�SRGH�HVWDU� DVVRFLDGR�D� HVWH� IDWR�p�TXH�D�EDL[D� HVFRODULGDGH�SRGH� LQÁXHQFLDU�QD�
falta de conhecimento de como se proceder na prevenção e controle da HAS e também a baixa 
UHQGD�HFRQ{PLFD�GLÀFXOWDU�D�DTXLVLomR�GH�PHGLFDPHQWRV�H�GH�DGTXLULU�XPD�PHOKRU�TXDOLGDGH�GH�YLGD�

Os fatores de risco para o não controle da HAS, como: Tabagismo, consumo de álcool, consumo 
de sal, CA, e IMC estão apresentados na Tabela II. Estes não apresentam prevalência de alterações ele-
vadas, indicando que os indivíduos parecem estar orientados quanto a estes fatores. Evidenciou-se uma 
alta prevalência de stress entre os indivíduos, (73,4%) que relataram estarem com o stress moderado e 
alto. Este achado enfatiza a necessidade do treino do controle do stress para hipertensos. Em estudo33 de 
revisão sobre os impactos emocionais e a hipertensão arterial, pode-se observar que o controle do stress 
emocional auxilia no controle da hipertensão e de outras patologias associadas, assim como a melhora 
da adesão ao tratamento anti-hipertensivo.

Da amostra estudada, observou-se uma prevalência de 53,2% de não controle da HAS. 
(VWXGRV� DQWHULRUHV� FRQÀUPDP� RV� DFKDGRV� GHVWD� SHVTXLVD�� (VWXGRV� DQWHULRUHV4,6,5 demonstraram 
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pequena porcentagem de controle da pressão arterial, variando de 10% - 27,6% e 57,8%, 
UHVSHFWLYDPHQWH�� $� LQHÀFiFLD� GR� FRQWUROH� GD� SUHVVmR� DUWHULDO� OHYD� D� HOHYDGR� Q~PHUR� GH�
morbidade e mortalidade, devido ao acometimento do sistema cardiovascular, assim como o alto número de 
hospitalização e gasto no setor público, tornando um fator preocupante para a saúde pública.

Os resultados desta pesquisa mostraram que 20% dos indivíduos não fazia uso regular de 
medicação anti-hipertensiva, apresentando um grande número de pessoas que não aderiram ao 
tratamento medicamentoso, segundo estudos anteriores4,5, 10,4 % de indivíduos hipertensos não 
seguiam o tratamento adequadamente. Esses dados demonstram a necessidade de maior 
conscientização da população, pois o baixo controle da doença associa-se em grande parte à 
GLÀFXOGDGH�GRV�LQGLYtGXRV�KLSHUWHQVRV�HP�DGHULUHP�D�PXGDQoDV�GH�HVWLOR�GH�YLGD�FRPELQDQGR�D�FRP�
terapia medicamentosa6. 

Em pesquisas anteriores11 observou-se 76,8% de sedentarismo entre os hipertensos. Nesta 
pesquisa evidenciou-se alta prevalência de sedentarismo 54,7%. Uma prevalência de 52% de 
sedentarismo foi observada em outros trabalhos15. Outros estudos28,34 avaliaram a adesão ao tratamento não 
medicamentoso e o exercício físico foi o segundo critério de menor adesão, situação esta 
considerada um grande problema por interferir diretamente na qualidade de vida das pessoas em geral e,
especialmente, dos portadores de HA. 

Na tabela III estão apresentadas as médias de PAS e PAD entre os fatores de risco ao controle 
da pressão arterial, como: tabagismo, consumo de álcool, consumo de sal, stress, CA, RCQ, IMC e uso 
GH�DQWL�KLSHUWHQVLYR�HVWmR�DSUHVHQWDGRV�QD�7DEHOD�,,,��HVWHV�QmR�DSUHVHQWDUDP�VLJQLÀFkQFLD�HVWDWtVWLFD�

No presente estudo, os níveis pressóricos sistólicos foram maiores em indivíduos sedentários 
TXDQGR� FRPSDUDGRV� FRP� RV� LQGLYtGXRV� DWLYRV� ÀVLFDPHQWH�UHVSHFWLYDPHQWH� �������������� H�
125,71±18,02, p = 0,001.). Comprovando estudos anteriores que mostram que o controle da HAS 
depende intimamente da atividade física regular. Observou-se em pesquisas anteriores35 que 
indivíduos hipertensos e sem uso de medicamentos, praticantes de atividade física apresentavam redução 
dos níveis da PAS e PAD de 15 mmHg e 10 mmHg, respectivamente. Em estudo anterior35 foi evidenciada 
importante redução nos níveis pressóricos sistólicos de 17,5 mmHg (12%) e  redução de 8,1 mmHg 
(9%) na pressão diastólica após três meses de exercícios e demonstraram também não haver correlação 
entre a redução da PA com a perda da massa corporal (MC). A prática do exercício físico realizado 
UHJXODUPHQWH� LQÁXHQFLD� VLJQLÀFDWLYDPHQWH�QR�VLVWHPD�FDUGLRYDVFXODU��GHYLGR�j� LPSRUWDQWH�DGDSWDomR�
autonômica e hemodinâmica provocada pelo mesmo com o objetivo de manter a homeostasia celular 
diante do incremento das demandas metabólicas2. 

Dessa maneira, esses resultados servem para dar a real importância do exercício físico na 
prevenção e controle da HA, independentemente da alteração de IMC ou não. Na prática clínica 
geralmente é orientado a seguir um programa de atividade com o objetivo de perda de peso para obter 
controle da PA. Como é difícil a perda de peso, o paciente é logo desestimulado a continuar o exercício físico, 
e não atentando para o controle da HA. Estes achados evidenciam o provável efeito do exercício sobre a PA.

5 CoNClusão
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A prevalência de pressão arterial não controlada em indivíduos hipertensos foi elevada 
neste estudo e, dentre os fatores de risco avaliados, apenas a atividade física esteve relacionada ao 
controle da pressão arterial nestes indivíduos. Mudanças no estilo de vida e especialmente a adesão 
à atividade física poderão impactar no maior controle da pressão arterial em indivíduos hipertensos.
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PHYSICAL THERAPY PREVENTION OF DIASTASIS OF RECTIS 
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6LVWHPD�GH�$YDOLDomR��Double Blind Review

resumo
A gestação é um período em que ocorrem diversas mudanças. A diástase do músculo reto abdominal 
�'05$��p�GHÀQLGD�FRPR�XPD�VHSDUDomR�GRV�P~VFXORV�UHWR�DEGRPLQDO��RFRUUHQGR��HP�VXD�PDLRULD��
no período gestacional, devido ao crescimento uterino que é indispensável durante a gestação; a 
diástase pode ocasionar desconforto e dores lombares. Esse estudo visa analisar a intervenção
�ÀVLRWHUDSrXWLFD�QD�SUHYHQomR�GD�'05$�HP�JHVWDQWHV�GXUDQWH�R����H�R����WULPHVWUH��)L]HUDP�SDUWH�GHVVH�
HVWXGR�VHLV�JHVWDQWHV�FRP�IDL[D�HWiULD�HQWUH����H����DQRV��IRUDP�UHDOL]DGDV����VHVV}HV�GH�ÀVLRWHUDSLD��
mais a avaliação e a reavaliação. Foram realizados ainda exercícios de fortalecimento do músculo reto 
abdominal e exercícios respiratórios. Como resultado, o grupo experimental, após as intervenções f
LVLRWHUDSrXWLFDV�� REWHYH� XPD� VHSDUDomR� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� PHQRU� TXDQGR� FRPSDUDGD� DR� JUXSR�
FRQWUROH��1HVVD�SHUVSHFWLYD��SRGH�VH�DÀUPDU�TXH�D�ÀVLRWHUDSLD�PRVWUD�VH�PXLWR�HÀFD]�QD�SUHYHQomR�
da DMRA quando se realizam exercícios respiratórios e de fortalecimento abdominal adequados à 
gestante.

palaVras-ChaVe: 'LiVWDVH�GR�P~VFXOR�UHWR�DEGRPLQDO��*HVWDQWHV��,QWHUYHQomR�ÀVLRWHUDSrXWLFD�

aBstraCt
Pregnancy is a period where many changes occur. The diastasis of  the rectus abdominis 
�'05$�� LV�GHÀQHG�DV�D�VHSDUDWLRQ�RI � WKH�UHFWXV�DEGRPLQLV��RFFXUULQJ�PRVWO\�GXULQJ�SUHJQDQF\�
due to intrauterine growth that is essential during pregnancy, diastasis can cause discomfort 
and back pain. Objective: This study aims to analyze the physical therapy intervention in the 
prevention of  DMRA in pregnant women during the 2nd and 3rd quarters. Method: In this 
study were part six pregnant women aged between 23 and 31 years, were conducted over 10 
sessions of  physiotherapy assessment and reassessment, exercises were conducted to 
strengthen the rectus abdominis muscle and breathing exercises. Results: The experimental group 
UHFHLYHG�SK\VLFDO�WKHUDS\�LQWHUYHQWLRQV�DIWHU�WKH�VHSDUDWLRQ�VLJQLÀFDQWO\�VPDOO�ZKHQ�FRPSDUHG�WR�
the control group. Conclusion: Physical therapy proves to be very effective in preventing DMRA 
when performing breathing exercises and abdominal strengthening suitable for pregnant women.

Keywords: rectus abdominis diastasis, pregnant women, physical therapy intervention.

1 iNtrodução

Durante a gestação é indispensável o estiramento da musculatura abdominal para permitir o 
crescimento uterino, ocorrendo, na maioria das vezes, a separação dos feixes dos músculos reto abdominais1. 

$� GLiVWDVH� GR�P~VFXOR� UHWR� DEGRPLQDO� p� GHÀQLGD� FRPR� D� VHSDUDomR� GRV�P~VFXORV� UHWRV� GD�
parede abdominal que ocorre, na maioria das vezes, no período da gravidez. Apesar de geralmente 
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GHWHFWDGD�SHOD�SDOSDomR��D�GLiVWDVH�SRGH�VHU�YLVtYHO�DWUDYpV�GH�XPD�OLQKD�VHSDUDGRUD��GHÀQLQGR�D�FDYLGDGH�
no abdome2. Essa separação ocorre por diversos motivos, os mais comuns são: as mulheres que têm 
XPD�SHOYH�HVWUHLWD��PXOWtSDUDV��HVWUHVVH�PHFkQLFR��REHVLGDGH��PDFURVVRPLD�IHWDO��SROLKLGUkPQLR��ÁDFLGH]�
da musculatura abdominal pré-gravídica e partos múltiplos3,4.

As mulheres que durante a gravidez passam por atividades que exigem alongamento 
excessivo, ou uso de força excessiva dos músculos abdominais (MA), também estão sujeitas a uma 
separação maior3. A “maior separação entre os MRA ocorre durante o terceiro trimestre ou no período de 
puerpério imediato, devido à maior tensão imposta aos MRA” 5.

A Diástase do Músculo Reto Abdominal (DMRA) é um fenômeno bastante 
comum que acomete cerca de 66% das mulheres durante o terceiro trimestre de 
gestação. Ocorre mais frequentemente na região umbilical, sua incidência é de 52% dos casos, 
enquato que a diástase supraumbilical (DSU) é de 36% e a diástase infraumbilical (DIU) de 11% 4.

Na grande maioria das gestantes, a separação do músculo reto abdominal é nítida, 
FKHJDQGR�D�YDULDU�GH���D����FP��8PD�'05$�GH�DWp�WUrV�FHQWtPHWURV�p�FRQVLGHUDGD�ÀVLROyJLFD��PDLRU�
TXH���FP�SRGHUi�FDXVDU�SUREOHPDV�VLJQLÀFDWLYRV6. A DMRA é subestimada no período do pré-natal 
e, se não receber uma supervisão adequada, pode agravar-se nas gestações subsequentes e interferir 
na função dos músculos da parede anterolateral do abdome, tais como auxiliar no trabalho de parto 
espontâneo, contenção das vísceras e participar na biomecânica do tronco7. A DMRA apresenta uma 
diminuição no puerpério  tardio, porém, pode não desaparecer completamente até um ano após o parto1.

O tratamento preventivo para redução da diástase do reto abdominal consiste na realização de 
atividades para fortalecimento da parede abdominal, tanto no período pré-natal como no pós-natal. 
3RUWDQWR��D�LQWHUYHQomR�ÀVLRWHUDSrXWLFD�QR�SXHUSpULR�p�FDSD]�GH�FRQWULEXLU�SDUD�D�UHGXomR�GD�GLiVWDVH��
quando realizada o mais precocemente possível8.

$�ÀVLRWHUDSLD��FRPR�UHFXUVR�QD�SUHYHQomR�H�QR�WUDWDPHQWR�GD�'05$��p�GH�IXQGDPHQWDO�LPSRUWkQFLD�
para a melhora da qualidade de vida da gestante, pois com ela observam-se os seguintes resultados: redução 
e prevenção das lombalgias, melhora da imagem corporal na gestação, melhora do condicionamento físico, 
restrição do ganho de peso sem comprometer o crescimento do bebê, facilitando na recuperação física no 
pós-parto. Já os exercícios respiratórios contribuem para melhor relação entre a musculatura abdominal e 
o assoalho pélvico, musculatura lombar e o diafragma, resultando em um equilíbrio entre estas cadeias5,3.

(VVH�HVWXGR�WHP�FRPR�REMHWLYR�DQDOLVDU�D�LQWHUYHQomR�ÀVLRWHUDSrXWLFD�QD�SUHYHQomR�GD�'05$�
em gestantes durante o 2º e o 3º trimestre.

2 materiais e métodos  

          Foi realizado um estudo experimental e quantitativo na Clínica Adventista, da Faculdade Adventista 
da Bahia, localizada na cidade de Cachoeira – BA, no período de agosto a setembro de 2010. A amostra 
foi constituída de seis gestantes escolhidas por conveniência, sendo três para o grupo controle e três para 
o grupo experimento. Tendo como critério de inclusão gestantes primigestas ou secundigestas que, no 
segundo trimestre de gestação, não apresentassem DMRA e que estivessem inscritas no PSF de Capoeiruçu. 
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Os critérios de exclusão foram mulheres não gestantes ou que tivessem presença de DMRA 
RX�TXH�SRVVXtVVHP�JHVWDomR�GH�ULVFR��FRPR��SRU�H[HPSOR��PLRFDUGLRSDWLD�DWLYD��LQVXÀFLrQFLD�FDUGtDFD�
FRQJHVWLYD��FDUGLRSDWLD�UHXPiWLFD��FODVVH�,,�RX�PDLV���WURPERÁHELWH���HPEROLD�SXOPRQDU�UHFHQWH��GRHQoD�
infecciosa  aguda, risco de trabalho de parto  prematuro,  incompetência cervical,   gestações múltiplas, 
hemorragia uterina, bolsa rota, crescimento intrauterino retardado ou macrosomia, isoimunização grave, 
doença hipertensiva grave, sem assistência pré-natal, suspeita de sofrimento fetal, hipertensão arterial, 
anemia e outras hematopatias, doenças de tireoide, diabetes mellitos, apresentações pélvicas no último 
trimestre, obesidade excessiva ou baixo peso extremo9.
 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Adventita da Bahia 
(CAAE: 0432.0000.070-10, aprovado no dia 12 de março de 2010). Todas as gestantes assinaram o 
Temo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para garantia do sujeito da pesquisa e respeito aos 
seus direitos, segundo a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

����proCedimeNtos

Primeiro foram selecionadas as gestantes que iriam participar do estudo, todas assinaram o 
TCLE e receberam as orientações completas de como seria realizado o estudo. Os dois grupos foram 
divididos por conveniência, sendo o G1 grupo experimental e G2 grupo controle. A pesquisa teve início 
no dia 13 de agosto e seu término no dia 06 de outubro de 2010.

Foi realizado o total de 12 sessões, sendo a primeira avaliação e a última reavaliação. Totalizando 
10 sessões de intervenção, com frequência semanal, de duas vezes (segundas e quartas), com duração 
GH����PLQXWRV��(P�WRGDV�DV�VHVV}HV�RV�VLQDLV�YLWDLV�IRUDP�REVHUYDGRV��WDQWR�QR�LQtFLR�FRPR�QR�ÀQDO�GR�
atendimento.

No primeiro encontro, tanto as participantes do G1 como do G2, participaram de uma palestra 
LQIRUPDWLYD�VREUH�D�'05$��HP�TXH�IRL�DERUGDGD�D�ÀVLRORJLD��R�VHX�GHVHQYROYLPHQWR�H�IRUPDV�SUHYHQWLYDV�
de evitá-la. Foram ensinados exercícios respiratórios adequados para serem realizados na hora do 
parto, capazes de evitar sobrecarga do MRA. Após esse momento, iniciou-se a avaliação, através do 
SUHHQFKLPHQWR� GH� XPD� ÀFKD� TXH� FRQWLQKD� LQIRUPDo}HV� SHVVRDLV�� VREUH� D� JUDYLGH]� H� SDUWR�� 3DUD� D�
DYDOLDomR� ItVLFD�� XWLOL]RX�VH� XPD� ÀWD� PpWULFD� H� XP� OiSLV� GHPRJUiÀFR�� REMHWLYDQGR� D� YHULÀFDomR� GD�
presença ou ausência da diástase. A gestante foi posicionada em decúbito dorsal, com o quadril e 
MRHOKRV� ÁHWLGRV�� FRP� RV� SpV� DSRLDGRV� QD� PDFD� H� RV� EUDoRV� HVWHQGLGRV� DR� ORQJR� GR� FRUSR�� )RL�
avaliada a Diástase Supraumbilical (DSU), umbilical (DU) e Diástase Infraumbilical (DIU); para 
tanto foram demarcados três pontos: 4,5 cm acima e abaixo da cicatriz umbilical e um na própria 
UHJLmR�XPELOLFDO��)RL�VROLFLWDGD�D�FDGD�JHVWDQWH�D�UHDOL]DomR�GH�XPD�ÁH[mR�DQWHULRU�GR�WURQFR�DWp�TXH�
DV� ERUGDV� LQIHULRUHV� GD� HVFiSXOD� VDtVVHP�GD�PDFD� H� QR�PRPHQWR� GD�ÁH[mR� D� SHVTXLVDGRUD� FRORFRX�
os dedos perpendicularmente entre as bordas mediais do músculo reto abdominal, as participantes 
foram orientadas a não realizar manobra de Valsalva, o teste teve duração média de 2 minutos. 
�YHU�ÀJXUD�����$�GLiVWDVH�IRL�HVWLPDGD�SHOR�Q~PHUR�GH�GHGRV�TXH�FRXEHVVHP�HQWUH�DV�ERUGDV�PpGLDV�
do músculo reto abdominal nos pontos demarcados, sendo estimados para cada dedo  15 mm8,10.
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)LJXUD���� Avaliação do Músculo Reto Abdominal

O protocolo de atendimento foi realizado em dez sessões. Da primeira à quinta sessão de 
atendimto foram realizados alongamentos da musculatura lombar e do tronco, exercícios de fortalecimento 
abdominal com intensidade moderada; sendo para cada um dos exercícios, quatro séries com cinco 
repetições cada, com intervalo de dois mintos para descanso entre cada série. Foram realizados 
H[HUFtFLRV�DEGRPLQDLV��VDSLQKR��YHU�ÀJXUD�����FRQWUDomR�DEGRPLQDO�H�GR�DVVRDOKR�SpOYLFR��YHU�ÀJXUD���11,12,13 e 
exercícios respiratórios, como respiração diafragmáca, respiração torácica alta e respiração peitoral lenta14,15.

)LJXUD����Exercício do sapinho

Da sexta à décima sessão, foram realizados alongamentos da musculatura lombar e do tronco, 
exercícios de fortalecimento abdominal com a intensidade leve, sendo quatro séries  de cinco repetções 
para cada exercício, com intervalo de três minutos para descanso de cada sessão.    Foram realizados 
execícios de contração abdominal, inclinação pélvica11,12,13 e exercícios respiratórios como respiração 
DEGRPLQDO��I{OHJR�SXULÀFDGRU�H�UHVSLUDomR�GLDIUDJPiWLFD14,15. 
Após as 10 sessões, foi realizada a reavaliação do músculo reto abdominal de cada gestante, tanto do 
G1quanto do G2.
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)LJXUD�� Exercício de contração abdominal e do assoalho pélvico

����aNálise estatístiCa

$�DQiOLVH�IRL�UHDOL]DGD�DWUDYpV�GR�SURJUDPD�0LFURVRIW�([FHO������SDUD�YHULÀFDomR�GD�WHQGrQFLD�
central (média) e a dispersão (desvio padrão) da DRMA entre os dois grupos. Para a comparação entre 
os dois grupos, controle e experimental, utilizou-se o teste t para determinar o nível de variação entre os 
JUXSRV��2�QtYHO�GH�VLJQLÀFkFLD�DGRWDGR�IRL�GH�����S��������SDUD�WDO��IRL�HODERUDGD�D�VHJWH�KLSyWHVH��+���
há diferença entre as médias da DMRA antes e após avaliação.

3 resultados

Na tabela 1, observa-se a caracterização da amostra individualmente, a média da idade no G1foi de 26,66 
anos e no G2 foi de 29,33 anos; da paridade foi no G1: 0,333 e no G2: 0,666 e da idade gestacional foi 
no G1: 5,33 meses e no G2: 4,33 meses.

Tabela I: Caracterização da amostra 

1

G1          2           

3

31

23

26

Ϭ

Ϭ

1

6 meses

ϱ�ŵĞƐĞƐ

ϱ�meses

Sedentária

Sedentária

Praticante

1

G2          2     

3

ϯϬ

27

31

1

Ϭ

1

4 meses

ϱ�ŵĞƐĞƐ

4 meses

Sedentária

Sedentária

Sedentária

Idade Paridade Idade 

Gestacional

Prática de atividade 

física

Em um estudo8 observou-se que as mulheres mais jovens (entre a faixa etária de 16 a 20 anos) 
apresentaram um alto índice de diástase do reto abdominal, sendo que das 14 mulheres avaliadas, quatro 
apresentaram uma DMRA superior a 3 cm, enquanto as mulheres com faixa etária de 36 a 38 anos foi 
a população mais regular, pois ninguém apresentou diástase do reto abdominal superior a 3 cm. Em 
outras pesquisas7,16��YHULÀFDUDP�TXH�QmR�KRXYH�UHODomR�HQWUH�D�YDULiYHO�LGDGH�FRP�D�SUHVHQoD�GD�'05$�
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Estudos7 mostram em seus resultados quanto à paridade da mulher, sugere apenas uma tedência 
à correlação positiva (p= 0,055) entre a DMRA e número de gestações na história obstétrica da mulher. 
$�PpGLD�GH� LGDGH�GDV�PXOWtSDUDV� IRL� VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PDLRU16. Sendo que os resultados apontaram 
que a DMRA supraumbilical tem prevalência semelhante entre as primíparas e multíparas, em relação à 
infraumbilical, a prevalência e média da DMRA foram maiores nas multíparas, apresentando diferença 
VLJQLÀFDWLYD��S �������

2�JUiÀFR�DEDL[R�HOXFLGD�D�PHGLGD�VXSUDXPELOLFDO��WDQWR�QR�*��TXDQWR�QR�*���2EVHUYD�VH�TXH�
QR�*��Ki�XP�FUHVFLPHQWR�GH�����GD�DYDOLDomR�LQLFLDO�SDUD�D�DYDOLDomR�ÀQDO��Mi�QR�*��REVHUYD�VH�XP�
FUHVFLPHQWR�GH��������GD�DYDOLDomR�LQLFLDO�SDUD�D�DYDOLDomR�ÀQDO�

*UiÀFR��� Medida Supraumbilical

Autores16 observaram que entre todas as puérperas a média da DMRA supra-umbilical foi de 
���� FP�H�YHULÀFRX�TXH� D�SUHYDOrQFLD�GD�'05$�QD� UHJLmR�68� IRL�GH�����FRP�YDORUHV�PDLRUHV�TXH�
2 cm e 32% com valores menores ou iguais a 2 cm. A medida da região supraumbilical é superior, 
comparada com a medida infraumbilical. Uma pesquisa17��YHULÀFRX�TXH�R�JUXSR�HP�TXH�JHVWDQWHV�SUDWLFDYDP�
exercícios físicos apresentou média da região supraumbilical de 9,6 mm (± 6,6) e o grupo que não 
praticava exercícios, a média foi de 38,9 mm (± 17,8).

Ao aplicar o teste “t student” nas médias da região supraumbilical, foi observado que o 
JUXSR� FRQWUROH� DSUHVHQWRX� VLJQLÀFkQFLD� �S � ������� DFHLWDQGR�� DVVLP�� D� KLSyWHVH� +��� HQTXDWR�
R� JUXSR� H[SHULPHQWDO� QmR� DSUHVHQWRX� VLJQLÀFkQFLD� �S � ������� UHMHLWDQGR�� DVVLP�� D� KLSyWHVH� +��� R�
TXH� p� R� LGHDO�� SRLV� QmR� KRXYH� XP� DXPHQWR� VLJQLÀFDWLYR� GD� VHSDUDomR� GR�P~VFXOR� UHWR� DEGRPLQDO�

2�JUiÀFR���HOXFLGD�D�PHGLGD�XPELOLFDO�WDQWR�QR�*��TXDQWR�QR�*���2EVHUYD�VH�TXH�QR�*��Ki�XP�
FUHVFLPHQWR�GH��������GD�DYDOLDomR�LQLFLDO�SDUD�D�DYDOLDomR�ÀQDO��Mi�QR�*��REVHUYD�VH�XP�FUHVFLPHQWR�
de 116,67% da DYDOLDomR�LQLFLDO�SDUD�D�DYDOLDomR�ÀQDO�
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���������������*UiÀFR��� Medida umbilical

Chiarello et al7��HP�VXD�SHVTXLVD��YHULÀFRX�TXH�D�PpGLD�ORFDOL]DGD�QD�UHJLmR�XPELOLFDO�IRL�GH������
mm (± 3,82) para o grupo de gestantes que praticavam exercícios físicos e 59,5 mm (±23,6) para o gru-
po de gestantes que não praticavam exercícios físicos. 

 Ao aplicar o teste “t student” nas médias da região umbilical, foi observado que o grupo
� FRQWUROH� DSUHVHQWRX� VLJQLÀFkQFLD� �S �������� DFHLWDQGR�DVVLP�D�KLSyWHVH�+��� HQTXDQWR�TXH�R�JUXSR�
H[SHULPHQWDO�QmR�DSUHVHQWRX�VLJQLÀFkQFLD��UHMHLWDQGR�D�KLSyWHVH�+��TXH�HUD�SURSRVWD��SRLV�QmR�KRXYH�
XP�DXPHQWR�VLJQLÀFDWLYR�GD�VHSDUDomR�GR�P~VFXOR�UHWR�DEGRPLQDO�

2�JUiÀFR���PRVWUD� D�PHGLGD� LQIUDXPELOLFDO� WDQWR�QR�*��TXDQWR�QR�*���2EVHUYD�VH�TXH�QR�
*��QmR�KRXYH�QHQKXP�FUHVFLPHQWR�GD�DYDOLDomR�LQLFLDO�SDUD�D�DYDOLDomR�ÀQDO��Mi�QR�*��REVHUYD�VH�XP�
FUHVFLPHQWR�GH���������GD�DYDOLDomR�LQLFLDO�SDUD�D�DYDOLDomR�ÀQDO��9HULÀFD�VH�TXH�D�SRUomR�LQIHULRU�GR�
músculo reto abdominal tem o valor menor em comparação às outras medidas avaliadas.

*UiÀFR��� Medida infra-umbilical

Ao aplicar o teste “t student” nas médias da região infraumbilical foi observado que tanto o 
JUXSR�FRQWUROH�FRPR�R�H[SHULPHQWDO�QmR�DSUHVHQWRX�VLJQLÀFkQFLD��UHMHLWDQGR��DVVLP��D�KLSyWHVH�+���0DV�
GDGRV�YHULÀFDGRV�HVWmR�HP�FRQFRUGkQFLD�FRP�D�´GLVSRVLomR�DQDW{PLFD�GRV�P~VFXORV�UHWRV�DEGRPLQDLV�
em “V” no nível em que se realiza esta medida” 1. 



ELIANE CRISTINA DE ALVARENGA MELO; LAÍSA CAVALCANTE FERREIRA 

REVISTA BRASILEIRA DE SAÚDE FUNCIONAL,  CACHOEIRA-BA, V. 1 N. 1, P. 18-30,  JUN. 2014

25

$�SRUomR�ÀQDO�GRV�P~VFXORV�UHWRV�DEGRPLQDLV�WRUQD�VH�PHQRV�GLVWHQVtYHO��R�TXH�p�H[SOLFDGR�SHOD�
diferença anatômica existente entre as disposições das fáscias as quais recobrem o reto abdominal. A 
constituição da bainha do reto varia de acordo com o nível considerado na parede do abdome. A área 
GH�PXGDQoD�HVWi�VLWXDGD�DSUR[LPDGDPHQWH�QR�PHLR�GD�GLVWkQFLD�HQWUH�D�FLFDWUL]�XPELOLFDO�H�D�VtQÀVH�
púbica e, geralmente, é marcada pela linha arqueada. Acima da linha arqueada, a bainha tem um folheto 
anterior (formado pela aponeurose de inserção do músculo oblíquo externo e pela delaminação anterior 
da aponeurose do oblíquo interno) e um posterior (formado pela delaminação posterior da aponeurose 
do oblíquo interno e pela aponeurose de inserção do transverso) e abaixo da linha arqueada só existe o 
IROKHWR�DQWHULRU��IRUPDGR�SHODV�DSRQHXURVHV�GRV�WUrV�P~VFXORV��$VVLP��QD�SRUomR�ÀQDO�GHVVHV�P~VFXORV��
a disposição aponeurótica é diferente, evitando o afastamento20.

��disCussão

Durante o período gestacional é muito comum o aparecimento da diástase do músculo reto 
abdominal, mas o que não é necessariamente normal. No presente estudo foi observado que 100% da 
população estudada não tinham conhecimentos sobre a DMRA. Esses números levantados por essa 
pesquisa implicam a necessidade de educação no pré-natal sobre o desenvolvimento da DMRA, evitado 
complicações durante o período gestacional e no puerpério. 

2V�SURÀVVLRQDLV�GD�iUHD�GD�VD~GH�VmR�HVWLPXODGRV�D�JHUDU�SURWRFRORV�GH�DWHQGLPHQWR�H�SUHYHomR�
para evitar ou diminuir a DMRA, pois a educação e o tratamento só trarão benefícios às gestantes3. 

Nenhuma atenção especial é dada às gestantes e puérperas sobre a DMRA e a sua 
prevenção, sendo que os números apontados desse estudo comprovam que essa complicação está 
presente em muitas puérperas (29%) e que deve ser oferecida uma atenção especial a este problema, 
evitando o surgimento de problemas decorrentes da separação patológica dos músculos retos abdominais8.

A escolha da mensuração das medidas abdominais está em concordância com outros estudos, 
VHQGR�D�VHSDUDomR�GR�0$�YHULÀFDGD�����FP�DFLPD�GR�XPELJR��UHJLmR�VXSUDXPELOLFDO���QR�XPELJR��UHJLmR�
umbilical) e 4,5 cm abaixo do umbigo (região infraumbilical)17,1,4.
$�DYDOLDomR�GD�VHSDUDomR�GR�P~VFXOR�UHWR�DEGRPLQDO�GHVVH�HVWXGR�IRL�YHULÀFDGD�PDQXDOPHQWH��FRPR�
observada em pesquisas anteriores8,10��(P�RXWURV�HVWXGRV��D�YHULÀFDomR�GD�'05$�IRL�IHLWD�DWUDYpV�GH�
XP�LQVWUXPHQWR�PDLV�ÀGHGLJQR��R�SDTXtPHWUR��
Estudiosos relatam que para aferição da DMRA, o método frequentemente mais utilizado era por meio 
da palpação e da quantidade de dedos que o examinador conseguia colocar entre os bordos mediais dos 
MRA 5. Após serem discutidas as falhas desse método, padronizou-se a medição a partir de 4,5 cm acima 
ou abaixo da cicatriz umbilical, tomando-se a linha alba como referência longitudinal.  

De modo que a mensuração passou a ser feita com a utilização de paquímetro, instrumento 
largamente utilizado na engenharia e que obedece aos padrões internacionais de medidas. 

Existe necessidade de oferecer à gestante, cuidados especiais no decorrer de todos os 
WULPHVWUHV� JHVWDFLRQDLV�� LQFOXLQGR� DWLYLGDGHV� ItVLFDV� RULHQWDGDV� SRU� SURÀVVLRQDLV� TXDOLÀFDGRV4. 
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A prática de atividade física tem-se mostrado de grande importância no auxílio à saúde da gestante. A ciência 
reconhece os benefícios da atividade física, os programas para gestantes, quando bem orientados, têm 
evidenciado melhora na postura, alívio de dores articulares, cansaço muscular, melhora da autoestima, 
restrição do ganho de peso sem comprometer o crescimento do bebê, melhora da oxigenação do feto, 
prevenção da lombalgia, tratamento ou prevenção para controle de diabetes gestacional; contribui ainda 
para que a mulher tenha um parto facilitado, uma melhor recuperação no pós-parto, além de favorecer um 
FRPSRUWDPHQWR�PDLV�WUDQTXLOR�H�FRQÀDQWH�GD�SDUWXULHQWH�GXUDQWH�WRGD�D�JHVWDomR�H�QR�PRPHQWR�GR�
parto11,3.

O exercício físico durante o período gestacional deve ter apenas o objetivo de conservação 
da aptidão física e, principalmente, de propor a manutenção da saúde e não um treinamento em 
busca de rendimento, pois isso poderá trazer riscos para a gravidez18. A prescrição de exercício requer 
FRQKHFLPHQWR�FRPSOHWR�GD�ÀVLRORJLD�GR�H[HUFtFLR�H�UHFRQKHFLPHQWR�GRV�SRWHQFLDLV�ULVFRV�DVVRFLDGRV�
ao exercício na gravidez. Para que se possa prescrever um programa de atividades físicas adequado às 
necessidades da gestante, é de essencial importância que se respeite a condição especial em que ela se 
encontra e se tenha em mente suas características particulares11.

2V�H[HUFtFLRV�ItVLFRV�SDUD�D�JHVWDQWH�GHYHP�VHU�RULHQWDGRV�H�SODQHMDGRV�SRU�XP�SURÀVVLRQDO�GD�
área da saúde especializado, além do acompanhamento do médico da gestante18. 

Todas as gestantes que não apresentam contraindicações devem ser incentivadas a realizar 
atividades aeróbicas, de resistência muscular e alongamento19. Exercícios aeróbicos e anaeróbicos 
SURYRFDP� VLJQLÀFDWLYDV� DOWHUDo}HV� H� DGDSWDo}HV� HVWUXWXUDLV�� IXQFLRQDLV� H�PHWDEyOLFDV� VREUH� DV� ÀEUDV�
PXVFXODUHV�HVTXHOpWLFDV��WRUQDQGR�R�P~VFXOR�PDLV�HÀFLHQWH�HP�VXD�FDSDFLGDGH�H�IXQFLRQDOLGDGH3.

A intensidade dos exercícios sugerida é a moderada, mas com o progredir da gestação, ou no 
caso de alguma intercorrência, deve-se assumir atividades mais leves11.

Exercícios para a região abdominal contribuem para que o músculo reto abdominal e a linha alba 
não sofram uma separação muito grande, de forma que evite a distensão dos tecidos e auxilie durante 
o parto18.

Em pesquisas, utilizou como protocolo de exercícios físicos de duas a três séries de 10 a 20 
repetições de exercícios abdominais nas primeiras seis horas após o parto16. Outros realizaram 
estimulação proprioceptiva, exercícios isométricos e isotônicos dos músculos abdominais (oblíquos, 
retos e transversos)1. Pesquisadores compararam a avaliação da DMRA entre os grupos das puérperas 
praticantes de atividade física e das puérperas sedentárias, comprovando-se que os menores valores 
de diástase dos músculos retos abdominais eram em mulheres praticantes de atividade física3. Estudos 
mostram que um grupo de gestantes submetidas a um protocolo de exercícios abdominais apresentou 
XPD�'05$�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PHQRU�TXDQGR�FRPSDUDGDV�FRP�JHVWDQWHV�VHGHQWiULDV17.

O número de mulheres com diástase maior que 30 mm e que não praticavam atividade física 
antes da gestação é quatro vezes maior do que as mulheres que praticavam atividade física5. Relatos 
PRVWUDP�TXH� D� DWLYLGDGH� ItVLFD� FRQWULEXL� GH� IRUPD� DOWDPHQWH� VLJQLÀFDQWH�SDUD� R� IRUWDOHFLPHQWR�GRV�
05$��R�TXH�UHÁHWH�HP�XPD�GLiVWDVH�GH�PHQRU�YDORU��DOpP�GR�UHWRUQR�PDLV�UiSLGR�GHVWD�GLiVWDVH�DRV�
valores próximos às condições pré-gravídicas3. 
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Destaques em seus estudos que o número de gestantes que praticavam atividade física antes 
da gestação foi de 9 (32,1%) e das que praticaram atividade física durante a gestação foi de 3 (10,3%). 
Esse estudo indica uma diminuição de 21,8% da atividade física entre antes e durante a gestação. 
Nesse aspecto, esta redução pode estar relacionada com a falta de conhecimento das gestantes acerca da 
possibilidade dessa prática nesse período, faltando-lhes informações mais adequadas, já que estudos 
recentes comprovam os benefícios da atividade física para gestantes e para o desenvolvimento do feto5. 

O que se torna necessário fazer é conscientizar mulheres sedentárias de que a prática da 
atividade física e o fortalecimento dos músculos abdominais, acima de tudo, podem prevenir e diminuir 
a separação do MRA3.

Apesar dos benefícios decorrentes do exercício físico na gestação serem inúmeros e estarem 
relacionados com a melhoria de diversas alterações, os mesmos não estão bem relacionados com a 
DMRA, consequentemente há a necessidade de correlacionar a incidência, duração e complicações a 
FXUWR��PpGLR�H�ORQJR�SUD]R�GR�H[HUFtFLR�QD�'05$��(VVD�HVFDVVH]�GH�GDGRV�SRGH�GLÀFXOWDU�R�VHUYLoR�GH�
saúde quanto a medidas de prevenção e orientação na saúde das gestantes20,5.

5 CoNClusão

Ao compararmos a avaliação da diástase do músculo reto abdominal entre os grupos das 
gestantes intervenção e controle, observamos que os menores valores das medidas abdominais foram das 
JHVWDQWHV� TXH� SDVVDUDP� SHOD� LQWHUYHQomR� ÀVLRWHUDSrXWLFD�� ,VVR� PRVWUD� TXH� RV� H[HUFtFLRV� GH�
IRUWDOHFLPHQWR� SRGHP� DMXGDU� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� jV� JHVWDQWHV�� SUHYHQLQGR� H� WUDWDQGR� D� '05$��
 Durante a realização da pesquisa, foi possível notar que as participantes, em 
todos os momentos, estavam dispostas e animadas com a progressão dos resultados e com os 
benefícios que estavam sendo proporcionados e nenhuma delas hesitou em participar dessa pesquisa. 

2� ÀVLRWHUDSHXWD� p� LQGLVSHQViYHO� QD� SUHVFULomR� GH� H[HUFtFLRV� ItVLFRV� GXUDQWH� R� SHUtRGR�
JHVWDFLRQDO��GHYLGR�DR�FRQKHFLPHQWR�TXH�WHP�GD�ÀVLRORJLD��JHVWDomR��DQDWRPLD�IHPLQLQD�H�GRV�EHQHItFLRV�
que a prática da atividade física terapêutica pode proporcionar à gestante.

O que se torna necessário fazer é conscientizar as gestantes, acima de tudo, sobre a prevenção e 
incentivá-las a fortalecerem os músculos abdominais, praticarem exercícios respiratórios e atividade 
física terapêutica orientada durante o período gestacional. 

Para a realização desse projeto, houve algumas limitações, como a falta de um instrumento mais 
FRQÀiYHO�SDUD�D�DYDOLDomR�GD�'05$�H�XP�Q~PHUR�SHTXHQR�GH�SDUWLFLSDQWHV�GD�SHVTXLVD��9DOH�VDOLHQWDU�D�
QHFHVVLGDGH� GH� VHUHP� IHLWRV� HVWXGRV� TXH� DQDOLVHP� FRP� PDLV� ÀGHGLJQLGDGH� RV� GDGRV�� XWLOL]DQGR� R�
aparelho paquímetro e que haja um grupo maior de participantes no estudo para que os dados sejam 
PDLV�VLJQLÀFDWLYRV���
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resumo
Introdução: O câncer de mama corresponde a uma doença complexa, comum entre as 
QHRSODVLDV� TXH� DFRPHWHP� PXOKHUHV�� &RQKHFHU� R� SHUÀO� HSLGHPLROyJLFR� p� LPSUHVFLQGtYHO� SDUD�
SRWHQFLDOL]DU� Do}HV� HP� VD~GH�� (VWH� HVWXGR� YLVD� GHVFUHYHU� SHUÀO� HSLGHPLROyJLFR� GH�
mulheres que realizaram mastectomia. Materiais e métodos: Estudo de corte transversal, descritivo. 
(VWXGDUDP�VH� PXOKHUHV� TXH� UHDOL]DUDP� PDVWHFWRPLD�� IUHTXHQWDUDP� VHUYLoR� GH� ÀVLRWHUDSLD� QXP�
hospital em Salvador, Bahia. Instrumento de coleta contendo hábitos de vida, dados 
VRFLRGHPRJUiÀFRV�� RFXSDFLRQDLV�� FOtQLFRV� H� WHUDSrXWLFRV�� � � 3DUD� SURFHVVDPHQWR� H� DQiOLVH� GRV�
dados, utilizou-se o software SPSS. Resultados: Foram estudadas 98 mulheres.  Faixa etária 
predominante entre 40-59 anos (51,0%); 65,3% não tiveram histórico familiar de câncer de mama; 62,2% 
realizaram mastectomia tipo Madden; 94,9% tiveram complicações; 92,9% realizaram 
ÀVLRWHUDSLD�QR�SyV�RSHUDWyULR��&RQFOXVmR��'HQWUH�RV�IDWRUHV�GH�ULVFRV�SDUD�FkQFHU�GH�PDPD��D�LGDGH�
predominou, corroborando com a literatura. Faz-se necessária a realização de estudo que avalie a 
associação entre idade e presença de mastectomia nessa população.

3DODYUDV�FKDYH� Epidemiologia. Saúde da Mulher. Câncer de Mama. Mastectomia.

aBstraCt
Introduction: Breast cancer is a complex disease, which is common among cancers that affect 
ZRPHQ�� .QRZLQJ� WKH� HSLGHPLRORJLFDO� SURÀOH� LV� HVVHQWLDO� WR� HQKDQFH� KHDOWK� DFWLRQV�� 7KLV�
VWXG\� DLPV� WR� GHVFULEH� WKH� HSLGHPLRORJLFDO� SURÀOH� RI � ZRPHQ� ZKR� XQGHUZHQW� PDVWHFWRP\��
Methods: A cross-sectional study, descriptive. It was studied women who underwent 
mastectomy, who were attended by a physiotherapy service in a hospital in Salvador, Bahia. The 
data collection instrument contained social demographic characteristics, lifestyle, occupational, 
clinical, and therapeutic. It was used the SPSS software for processing and data analysis. Results: 
It was studied 98 women. Predominant age range, 40-59 years (51.0%); 65.3% did not have a 
family history of  breast cancer; 62.2% underwent mastectomy type Madden; 94.9% had 
complications; 92.9% underwent physiotherapy postoperatively. Conclusion: Among the risk 
factors for breast cancer, age was predominant, corroborating the literature. It is necessary to 
conduct study to assess the association between age and the presence of  mastectomy in this population.

Keywords: Epidemiology, Women’s Health, Breast Neoplasms, Mastectomy.
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1 iNtrodução

O câncer de mama corresponde a uma doença complexa de frequência mais comum entre as 
neoplasias que acometem as mulheres.  Para o ano de 2008, 28 novos casos foram estimados para cada 
100.000 habitantes na cidade de Salvador-Bahia, com um crescimento rápido e progressivo na faixa 
HWiULD� DFLPD� GRV� ��� DQRV�� UHSUHVHQWDQGR� XP� SUREOHPD� GH� LPSRUWkQFLD� VLJQLÀFDWLYD� QR� SURFHVVR� GH�
vigilância à saúde da mulher1,2.

No que se refere ao câncer de mama feminino, alguns fatores encontram-se em maior evidência 
para seu desenvolvimento, como: nuliparidade, mulheres com menopausa tardia, menarca antes dos 13 
anos de idade, histórias de câncer de mama na família, obesidade, mulheres em uso de anticoncepcionais 
com elevado teor de progesterona e idade avançada2,3.

Com o objetivo de se estabelecer o controle sobre essa doença, as cirurgias de mama são 
realizadas, buscando-se promover um controle local a partir da remoção das células alteradas. Esses 
procedimentos cirúrgicos variam desde uma tumorectomia, (apenas a retirada do tumor localmente), até 
uma mastectomia radical Halsted, (extirpação da mama, músculos peitorais, além do esvaziamento axilar) 4. 

O tratamento cirúrgico proposto pode resultar em complicações que acarretam uma 
série de consequências de ordem física e emocional, dentre as quais se destacam as relacionadas ao 
desempenho das atividades de vida diária e de seus papéis sociais5,6. Estes fatores limitantes poderão 
DLQGD�UHVXOWDU�HP�SUREOHPDV�GH�RULJHP�FRQMXJDO��RFXSDFLRQDO�H�ÀQDQFHLUD��DR�LQWHUIHULU��GLUHWDPHQWH��QD�
qualidade de vida da mulher que realizou cirurgia de mama7. Diante de problemas de tantas dimensões, é 
indispensável a abordagem multidisciplinar para o   tratamento dessas mulheres, visando à reabilitação 
JOREDO�QRV�kPELWRV�ItVLFR��SVLFROyJLFR��VRFLDO�H�SURÀVVLRQDO4. 

&RQKHFHU�R�SHUÀO�HSLGHPLROyJLFR�GHVVD�SRSXODomR� WRUQD�VH� LPSUHVFLQGtYHO�SDUD�TXH�VH�SRVVD�
potencializar o planejamento e acompanhamento das ações em saúde, voltadas para essa população. 
(VWH�HVWXGR�YLVD�GHVFUHYHU�R�SHUÀO� HSLGHPLROyJLFR�GDV�PXOKHUHV�TXH� UHDOL]DUDP�FLUXUJLD�GH�PDPD�H�
IUHTXHQWDUDP�R�VHUYLoR�GH�ÀVLRWHUDSLD�HP�XPD�XQLGDGH�KRVSLWDODU�GH� UHIHUrQFLD�HP�6DOYDGRU��%DKLD�

2 materiais e métodos

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal, cuja população foi composta por 108 
mulheres que realizaram cirurgia de mama, frequentaram o Ambulatório de Fisioterapia, referência para 
o tratamento de câncer no Estado da Bahia.

O processo de coleta de dados foi realizado no período de abril e maio de 2009, com mulheres 
que frequentaram o serviço no turno matutino e se encontravam na área de espera. O recrutamento 
dos sujeitos ocorreu por meio de convite, sendo informados sobre o objetivo da pesquisa e a forma de 
participação. Foram adotados como critérios de inclusão: mulheres submetidas à cirurgia por câncer de 
mama que frequentaram o serviço no período predeterminado, e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido - TCLE.
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.
Foi elaborado um instrumento de coleta de dados, contendo os seguintes blocos de questões: 

��� FDUDFWHUtVWLFDV� VRFLRGHPRJUiÀFDV�� �� �FDUDFWHUtVWLFDV� FOtQLFDV�� ��� UHODFLRQDGDV� D� KiELWRV� GH� YLGD��
4) características ocupacionais; 5) características referentes às atividades de vida diária - AVD’S; 6) 
FDUDFWHUtVWLFDV�GR�WUDWDPHQWR�ÀVLRWHUDSrXWLFR��

As variáveis de interesse foram: câncer de mama, idade, raça, estado civil, renda mensal, 
escolaridade, história familiar, menarca, gestação, amamentação, tipo de cirurgia, tempo de 
cirurgia, complicações pós-cirurgia de mama, terapia adjuvante e recidiva, tabagismo, consumo de 
iOFRRO� H� SUiWLFD� GH� H[HUFtFLR� ItVLFR�� DOpP� GR� WUDWDPHQWR� ÀVLRWHUDSrXWLFR�� DWLYLGDGH� ODERUDO��
QHFHVVLGDGH� GH� DIDVWDPHQWR� GD� DWLYLGDGH� SURÀVVLRQDO� �� FRQGLo}HV� GH� H[HUFHU� D� DWLYLGDGH�
SURÀVVLRQDO��QHFHVVLGDGH�GH�DX[tOLR�SDUD�UHDOL]DU�DV�$9'·6���DWLYLGDGHV�TXH�UHDOL]D�GXUDQWH�DFRPSDQKDPHQWR�
SUp�RSHUDWyULR��UHDOL]DomR�GH�WUDWDPHQWR�SyV�FLU~UJLFR��WHPSR�GH�LQtFLR�GH�DWHQGLPHQWR�ÀVLRWHUDSrXWLFR�DSyV�
intervenção cirúrgica, participação em grupo de apoio para mulheres que realizaram cirurgia de mama.

 Foram estimadas frequências relativas e absolutas das variáveis estudadas. Os dados foram 
DSUHVHQWDGRV�HP�IRUPDWRV�GH�WDEHODV�H�JUiÀFR��2V�GDGRV�IRUDP�SURFHVVDGRV�H�DQDOLVDGRV�PHGLDQWH�R�
software Statistical Package for the Social Sciences – SPSS. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Aristides Maltez, 
Protocolo nº 240/09, respeitando os aspectos éticos, em concordância com o Conselho Nacional de 
Saúde (resolução 196/96 de pesquisa em seres humanos).

��5HVXOWDGRV

Foram abordadas 108 mulheres; destas, oito se recusaram a responder o instrumento de coleta 
GH�GDGRV��XPD�QmR�FRPSOHWRX�H�XPD�DSUHVHQWDYD�GLÀFXOGDGH�GH�FRPXQLFDomR�� �5HVXOWRX�VH�HP�WD[D�
resposta de 90,7% (n=98). 

3RGH�VH� YHULÀFDU� TXH� D� IDL[D� HWiULD� SUHGRPLQDQWH� IRL� GH� ������ DQRV� ��������� $� UDoD� TXH�
concentrou o maior número de mulheres foi a negra (46,9%), seguida da parda (38,8%). Com 
relação ao estado civil, predominaram as solteiras (37,8%), porém não houve uma diferença 
quando comparada ao número de mulheres casadas. Quanto ao nível de escolaridade, 88,8% possuíam o 
nível médio. Com relação à renda mensal, 67,3% referem renda inferior ou igual a um salário mínimo.
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7DEHOD����Caracterização das mulheres que realizaram cirurgia de 
PDPD�VHJXQGR�YDULiYHLV�VRFLRGHPRJUiÀFDV�HP�6DOYDGRU�%D��%UDVLO

Idade

20-39 anos 11 11,2

40-59 anos 50 51,0

�����anos 37 37,8

Raça

Branca 14 14,3

Parda 38 38,8

Negra 46 46,9

Estado Civil

Casada 36 36,7

Solteira 37 37,8

Viúva ou Separada 25 25,5

Escolaridade

Baixa 9 9,2

Média 87 88,8

Alta 2 2,0

Renda Mensal (SM)

Até 1 SM 66 67,3

>1 á 2 SM 27 27,6

>2 á 4 SM 4 4,1

>4 SM 1 1,0

Variáveis n  =98                                       (%)

Observou-se que 64,3% das mulheres residem na cidade de Salvador, seguido da cidade de 
Valença com 4,1%.  Evidenciou-se que 65,3% das entrevistadas não tiveram histórico familiar de 
câncer de mama. Quanto à menarca, 67,3% das mulheres tiveram acima dos 13 anos de idade. No 
TXH� VH� UHIHUH� j� JHVWDomR�� ������ WLYHUDP�ÀOKRV�� H� ������ DPDPHQWDUDP�� �7DEHOD� ���� (P� VH� WUDWDQGR�
GR�WLSR�GH�FLUXUJLD��D�PDVWHFWRPLD�PRGLÀFDGD�GR�WLSR�0DGGHQ�IRL�D�PDLV�IUHTXHQWH����������4XDQWR�
ao tempo de cirurgia realizada, 43,9% apresentaram tempo menor que um ano, e 31,6% maior que 
três anos. A quimioterapia e radioterapia foram as terapias adjuvantes mais realizadas (36,7%), e a 
PDLRULD�GDV�PXOKHUHV�QmR�DSUHVHQWRX�KLVWyULFR�GH�UHFLGLYD�LGHQWLÀFDGD�DWp�R�PRPHQWR�GD�FROHWD����������

          7DEHOD����Caracterização das mulheres que realizaram cirurgia 
          de mama segundo variáveis dos aspectos clínicos. Salvador-Ba, Brasil

História familiar

Sim 34 34,7

Não 64 65,3

Gestação

Sim 85 86,7

Não 13 13,3

Amamentação

Sim 74 75,5

Não 24 24,5

Menarca

<13 anos 32 32,7

����anos 66 67,3

Tipo de cirurgia

Mastectomia Halsted 1 1,0

Mastectomia Simples 5 5,1

Mastectomia Patey 8 8,2

Mastectomia Maden 63 64,3

Quadrantectomia + LAI 13 13,2

Outras 8 8,2

Tempo de cirurgia

<1 ano 43 43,9

1 á 3 anos 24 24,5

>3 anos 31 31,6

Terapia adjuvante

QTII 23 23,5

RTIII 8 8,2

QTII + RTIII 36 36,7

RTIII + HTIV 1 1,0

QTII + RTIII + HTIV 8 8,2

Nenhuma 22 22,4

Recidiva

Sim 6  6,1           

Não 92 93,6                                                                                       

Variáveis n  =98                      (%)                         

           Legenda: ILA:Linfadenectomia axilar;  IIQT: Quimioterapia; 
           IIIRT: Radioterapia; IVHT: Hormonioterapia.
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.

As complicações pós-cirúrgicas mais predominantes foram a limitação de movimento, associado 
à dor, alteração de sensibilidade e aderência cicatricial (14,2%). 

)LJXUD���² Caracterização das mulheres que realizaram cirurgia de mama 
segundo complicações pós-cirúrgicas. Salvador-BA, 2009.

LDM Limitação de movimento. LF Linfedema. ADS Alteração de sensibilidade. 
AC Aderência cicatricial

No que se refere aos hábitos de vida, 67,3% das mulheres relataram nunca terem fumado, 75,5% não 
À]HUDP�XVR�GH�TXDOTXHU�WLSR�GH�EHELGD�DOFRyOLFD��H�������QmR�SUDWLFDYDP�DWLYLGDGH�ItVLFD��(P�UHODomR�j�
ocupação, 39,8% encontravam-se afastadas de suas atividades laborais, decorrente de cirurgia (50,0%), e 
������GHVVDV�PXOKHUHV�UHODWDUDP�QmR�SRVVXLU�FRQGLo}HV�GH�YROWDU�D�H[HUFHU�VXDV�DWLYLGDGHV�SURÀVVLRQDLV�
 

7DEHOD��� Caracterização das mulheres que realizaram cirurgia de mama 
segundo variáveis dos hábitos de vida e ocupacionais em Salvador-Ba, Brasil

Tabagismo

Fumante atual - -

Ex-fumante

Nunca fumou

32

66

32,7

67,3

Consumo de álcool

Bebe 24 24,5

Não bebe 74 75,5

Atividdade física

Não praticante 56 57,2

Praticante 42 42,8

Atividade laboral

Trabalha 11 11,2

Não trabalha 38 38,8

Afastada 39 39,8

Aposentada 10 10,2

Afastamento devido a cirurgia

Sim 49 50,0

Não 8 8,2

Não trabalha 41 41,8

Condições de exercer atividades profissionais

Sim 7 7,1

Não 55 56,2

Não trabalha 41 36,7

Variáveis n =98               (%)                     
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Quanto à realização das atividades de vida diária, 67,3% das mulheres informaram necessitar de 
ajuda para realizá-las; em contraposição, 32,7% não precisaram desse auxilio. Dentre as atividades mais 
comprometidas pode-se destacar o ato de carregar peso (44,9%), seguido do ato de lavar roupa (16,3%).

)LJXUD���² Caracterização das mulheres que realizaram cirurgia de 
mama segundo atividade de vida diária comprometida. Salvador-BA.

'H�DFRUGR�FRP�RV�DFKDGRV��WRGDV�DV�PXOKHUHV�QmR�KDYLDP�UHDOL]DGR�DOJXP�WLSR�GH�WUDWDPHQWR�ÀVLRWH-
rapêutico no período pré-operatório. Já o acompanhamento no período pós-operatório (92,9%) e 3,1% 
UHFRUGDYDP��2�LQtFLR�GR�DWHQGLPHQWR�ÀVLRWHUDSrXWLFR�HP�QtYHO�DPEXODWRULDO�RFRUUHX�HP�VXD�PDLRULD�QR�
período acima de 15 dias (63,3%). Quanto à participação em grupo de apoio, 64,7% mencionaram não 
participar.
  
5 disCussão

Os achados revelaram que as categorias predominantes foram: faixa etária de 40 a 59 anos; 
UDoD�QHJUD��PHQDUFD�DSyV�RV����DQRV�GH�LGDGH��WHU�WLGR�ÀOKRV��WHU�DPDPHQWDGR��PDVWHFWRPLD�UDGLFDO�GR�
tipo Madden; possuir limitação de movimento associada à dor; alteração de sensibilidade e aderência 
cicatricial; ter realizado quimioterapia e  radioterapia; nunca ter fumado; nunca ter consumido bebida 
DOFRyOLFD�� QmR� SUDWLFDU� DWLYLGDGH� ItVLFD� �IRUD� R� DPELHQWH� ÀVLRWHUDSrXWLFR��� DIDVWDPHQWR� GDV� DWLYLGDGHV�
ODERUDLV� VHFXQGiULR� D� FRPSOLFDo}HV� GR� SURFHGLPHQWR� FLU~UJLFR�� UHDOL]DomR� GH� ÀVLRWHUDSLD� QR�
pós-operatório imediato.

  A partir dos achados, evidenciou-se que a faixa etária mais frequente foi a de 40 a 59 
anos. Estudos corroboram com esse achado, uma vez que é bastante comum a predominância de 
mulheres que tiveram câncer de mama entre a quarta e quinta década de vida8,9,10,11. Embora se tenha 
observado um aumento da incidência deste câncer em mulheres jovens,12  segundo dados do INCA, a 
maioria das pacientes acometidas encontram-se na faixa etária de 40 a 69 anos13. Considerando- se o 
tempo como um fator dependente para aquisição de alterações genéticas, a incidência de câncer e sua 
relação com a idade passarão a ter uma forte correlação14.
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$� UDoD� QHJUD� FRUUHVSRQGHX� j� UDoD� GH� PDLRU� DXWRGHÀQLomR� SHODV� PXOKHUHV�� (P�
contrapartida, outros estudos evidenciaram a raça branca como sendo de maior predominância. Em 
estudo realizado no estado da Paraíba (2002), 82% de mulheres acometidas pelo câncer de mama 
pertenciam à raça branca15.  Foi realizado um estudo descritivo em Santa Catarina (2005), que 
observou prevalência de 94,5% de mulheres pertencentes ao grupo caucasoide10. Segundo 
GDGRV� GR� ,QVWLWXWR� %UDVLOHLUR� GH� *HRJUDÀD� (VWDWtVWLFD� �,%*(��� QD� %DKLD�� HP� ������ ������ GD�
população era constituída por indivíduos pardos e 15,0% por negros16. A falta de critérios 
quanto à autopercepção referente à raça pode ter sido um fator para explicar as diferenças encontradas.

Não foram evidenciadas diferenças expressivas quanto ao número de mulheres casadas 
e não casadas (solteiras, separadas ou viúvas). Estes resultados diferenciam-se dos encontrados em 
outros estudos8,10,11,17. Estudos relatam que mulheres casadas apresentaram um melhor quadro de 
saúde geral quando comparado com as solteiras. O suporte, tanto social quanto emocional, advindo 
GH�XP�ERP�UHODFLRQDPHQWR��FRPR�R�FDVDPHQWR��VmR�IDWRUHV�KLSRWpWLFRV�SDUD�MXVWLÀFDU�HVVD�GLIHUHQoD18. 

Antecedentes positivos relacionados à história familiar de câncer de mama foram observados em 
menor número. Este dado é semelhante aos resultados de outros estudos9,12. A história positiva de câncer 
de mama na família corresponde a um importante fator para o seu desenvolvimento. O risco torna-se 
mais elevado quando o familiar possui parentesco em primeiro grau, câncer antes dos 50 anos de idade, 
no período de pré-menopausa e mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 (genes supressores tumorais) 3,19. 

Uma proporção elevada de indivíduos apresentou menarca após os 13 anos de idade, 
UHODWDUDP� WHU� WLGR� ÀOKRV� H� RV� DPDPHQWDUDP�� 'H� IRUPD� JHQHUDOL]DGD�� HVWXGRV� DÀUPDP� TXH� WDLV�
variáveis correspondem a fatores de menor risco para o desenvolvimento da neoplasia 
mamária2,3,14,19. A probabilidade de se desenvolver o câncer está relacionada a fatores endógenos e 
exógenos, tais como: idade, menopausa tardia, reposição e contraceptivos hormonais, dieta hiperlipídica 
e exposição à radiação ionizante2,3,14. A cirurgia de maior frequência apresentada pelas mulheres foi a 
mastectomia radical do tipo Madden, procedimento que conserva os músculos peitorais maior e 
menor2,4. Tal fato se mostrou mais evidente em função do protocolo cirúrgico adotado pela instituição 
para o tratamento do câncer de mama. Um estudo epidemiológico, realizado em 2006, evidenciou que 
������GDV�PXOKHUHV�SHVTXLVDGDV�UHDOL]DUDP�FLUXUJLD�UDGLFDO�PRGLÀFDGD��VHQGR�HVWD�VHP�HVSHFLÀFDo}HV9. 
Outra pesquisa aponta para resultado semelhante ao estudo supracitado, quando evidencia que 50,0% 
dos indivíduos realizaram o mesmo procedimento cirúrgico10. Esta, entre as demais mastectomias, 
corresponde a menos mutilante, resultando assim em menores alterações em nível físico-funcional. 

Limitação de movimento associada à dor, alteração de sensibilidade e aderência 
cicatricial foram as complicações pós-cirúrgicas mais encontradas neste estudo. Dentre as mais 
frequentes, entre todas as associações realizadas, prevaleceu a alteração de sensibilidade, segui-
da da limitação de movimento. Pesquisadores concordam parcialmente com este achado, uma vez 
que o dado mais frequente observado em seus estudos foi a limitação da amplitude de movimento 
(ADM), seguida de dor.20 Outro autor ainda demonstra complicações, como linfedema e seroma10. Tal 
redução da ADM, complicação de grande relevância, ocorre em função do quadro álgico, 
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PRGLÀFDo}HV� GDV� HVWUXWXUDV� GD� FDYLGDGH� D[LODU� H� FLQHVLRIRELD2,4. Dores e alterações de sensibilidade 
poderão estar relacionadas à incisão cirúrgica, ao retardo no processo cicatricial e à 
movimentação do membro tracionando a incisão. Este quadro poderá levar o indivíduo a um consequente   
desenvolvimento do ombro congelado e maior probabilidade de apresentar aderência cicatricial e 
linfedema2,20. 

A quimioterapia e a radioterapia corresponderam às terapias adjuvantes realizadas em maior 
prevalência, uma vez que estas fazem parte do protocolo de tratamento da instituição onde foi 
realizado o estudo. Outros estudos assemelham-se ao achado11,20. Tais terapias adjuvantes representam um 
recurso importante no combate ao câncer, por possuírem grande capacidade de destruir células malignas4.  

Não fumar e não consumir bebida alcoólica mostraram-se como hábitos frequentes. A literatura 
QmR�UHODWD��GH�IRUPD�FODUD�H�HVSHFtÀFD��D�UHDO�FRQWULEXLomR�GR�DWR�GH�IXPDU�H�FRQVXPLU�iOFRRO�QD�JrQHVH�
do câncer de mama2,3,14,21. Em seu estudo acerca do hábito de fumar, concluiu-se que o tabagismo tem 
pouco ou nenhum efeito independente sobre o risco de se desenvolver o câncer de mama21.   O ato 
GH�QmR�SUDWLFDU�H[HUFtFLR�ItVLFR��IRUD�GR�DPELHQWH�ÀVLRWHUDSrXWLFR��SUHYDOHFHX�HP�UHODomR�jV�PXOKHUHV�
que o praticavam. Outro estudo revela que a falta de força de vontade correspondeu ao indicador de 
barreira à pratica de atividade física mais apontada pela população de mulheres que realizaram cirurgia de 
mama. O esclarecimento quanto à percepção de benefícios e barreiras relacionados à prática de exercício 
físico, torna-se um imprescindível indicador para a execução de ações reabilitadoras, voltadas às 
mulheres mastectomizadas11.   

No que se refere à atividade laboral, a maioria das mulheres encontravam-se afastadas, 
secundário a complicações do procedimento cirúrgico, e também não apresentavam condições de 
UHWRUQDU� jV� DWLYLGDGHV� SURÀVVLRQDLV�� � (P� HVWXGR�� HYLGHQFLD�VH� TXH� RV� SULQFLSDLV� PRWLYRV� TXH�
causaram o afastamento de mulheres do seu emprego foram: menor força do braço, menor agilidade 
e o peso do braço10��1mR�H[LVWHP�UHVWULo}HV�TXDQWR�j�H[HFXomR�GH�DWLYLGDGHV�SURÀVVLRQDLV��SRUpP�p�
necessário que a função do membro superior acometido seja previamente restabelecida4.  Contudo, 
o efeito negativo do câncer pode resultar em problemas de ordem psicológica e socioeconômica, 
interferindo assim na decisão de retorno à prática da atividade laboral22. O ato de carregar peso foi 
observado em maior predominância como atividade de vida diária mais limitada. Tal fato pode ser 
devido às recomendações e cuidados a que essas mulheres são submetidas, visando-se minimizar as 
sequelas, a exemplo do linfedema, decorrentes da intervenção cirúrgica e/ou dos tratamentos adjuvantes.

7RGDV� DV� PXOKHUHV� GHVWH� HVWXGR� QmR� UHDOL]DUDP� ÀVLRWHUDSLD� SUp�RSHUDWyULD�� $Wp� RQGH� VH�
investigou, não foram encontrados estudos que mencionaram tais relações. A atuação do 
ÀVLRWHUDSHXWD�GHYH�VHU� LQLFLDGD�QR�SUp�RSHUDWyULR��REMHWLYDQGR�FRQKHFHU�DV�DOWHUDo}HV�SUHH[LVWHQWHV�H�
LGHQWLÀFDU�RV�SRVVtYHLV�IDWRUHV�GH�ULVFR�SDUD�DV�FRPSOLFDo}HV�SyV�RSHUDWyULDV��4XDQGR�QHFHVViULR��GHYH�
VHU�LQVWLWXtGR�WUDWDPHQWR�ÀVLRWHUDSrXWLFR�Mi�QHVWD�HWDSD�YLVDQGR�PLQLPL]DU�H�SUHYHQLU�SRVVtYHLV�VHTXHODV23.    

$� UHDOL]DomR� GH� ÀVLRWHUDSLD� QR� SyV�RSHUDWyULR� LPHGLDWR� IRL� DOJR� FRPXP� HQWUH� DV�
PXOKHUHV�� EHP� FRPR� R� LQtFLR� GD� ÀVLRWHUDSLD� HP� QtYHO� DPEXODWRULDO�� DFLPD� GH� ��� GLDV� GD� DOWD�
hospitalar. Não foram encontrados, contudo, parâmetros de comparação na literatura. A 
DWXDomR� ÀVLRWHUDSrXWLFD� QR� SyV�RSHUDWyULR� GD� FLUXUJLD� GR� FkQFHU� GH� PDPD� GHYH� VHU� R� PDLV�
precoce possível, uma vez que poderão surgir complicações advindas desse procedimento2,20. 
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Tecidos que cicatrizam-se enquanto imobilizados ou até mesmo sob movimento reduzido ou 
anormal podem deixar de atender às exigências funcionais e estruturais impostas pelas atividades diárias24.

 6 CoNClusão

A partir desse estudo, pode-se estabelecer que o mesmo apresentou as seguintes vantagens: baixo 
FXVWR��REMHWLYLGDGH�GD�FROHWD��REWHQomR�GH�GDGRV�GH�IRUPD�UiSLGD��GHVYHODPHQWR�GR�SHUÀO�HSLGHPLROyJLFR�GD
população estudada, bem como obtenção de informações para possibilitar o planejamento de ações em 
saúde. Observou-se como limitação o curto período de coleta e o estabelecimento do retrato parcial do 
evento estudado. 

e� LQGLVSHQViYHO� R� FRQKHFLPHQWR� GR� SHUÀO� GH� XPD� GHWHUPLQDGD� SRSXODomR� SDUD� TXH�
medidas possam ser estabelecidas, visando à estruturação e acompanhamento das ações de saúde. Faz-se 
necessário que dados como reposição e contraceptivos hormonais, assim como hábitos alimentares, sejam 
incluídos em futuras pesquisas, para melhor abranger potenciais fatores de risco para neoplasia mamária. 

Tendo em vista que alguns estudos revelam o estadiamento do tumor como um 
elemento de eleição para o melhor procedimento cirúrgico, sugere-se como elemento importante a ser 
YHULÀFDGR��DVVLP�FRPR�D�DYDOLDomR�FRP�ÀVLRWHUDSHXWD�DQWHV�GD�FLUXUJLD��SDUD�YHULÀFDU�SRVVtYHLV�DOWHUDo}HV�
cinético-funcionais secundárias a outras patologias. Dessa forma, tais elementos funcionais 
WRUQDU�VH�LDP�SDUkPHWURV�SDUD�D�LQWHUYHQomR�ÀVLRWHUDSrXWLFD�SRVWHULRU�j�FLUXUJLD�

Ações preventivas primárias ainda são pouco realizadas, quando comparadas às ações de 
prevenção secundárias e terciárias. Outros estudos analíticos devem ser realizados, visando avaliar a 
associação entre potenciais fatores de risco e câncer de mama.
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INTERVENÇÃO FISIOTERAPÊUTICA NO PROGRAMA DE 
DESINTOXICAÇÃO DE COCAÍNA E CRACK: ANÁLISE DAS 

VARIÁVEIS CLÍNICAS E QUALIDADE DE VIDA

PHYSICAL THERAPY IN THE DETOXIFICATION OF COCAINE AND 
CRACK PROGRAM: ANALYSIS OF CLINICAL VARIABLES AND 

QUALITY OF LIFE

FaBiaNo leiChseNriNg silVa1; mayara larissa oliVeira rodrigues1; JosiaNe motiNho
 araúJo1

1)DFXOGDGH�$GYHQWLVWD�GD�%DKLD��)$'%$��%UDVLO
#$XWRU�&RUUHVSRQGHQWH��[leichs@gmail.com]

5HFHELGR�HP����PDUoR�����
$SURYDGR�HP����PDLR��������

6LVWHPD�GH�$YDOLDomR��Double Blind Review

resumo
Investigamos o papel do treinamento físico sobre variáveis clínicas e qualidade de vida de 
adictos de cocaína/crack submetidos a um programa de desintoxicação. Pretendemos analisar 
LQGLFDGRUHV�LQÁDPDWyULRV�PXVFXODUHV��&3.���IXQomR�PHWDEyOLFD��7*2�7*3��H�TXDOLGDGH�GH�YLGD�
antes e depois da intervenção. Buscamos evidenciar o papel da reabilitação de dependentes de 
cocaína/crack, bem como o impacto sobre diferentes aspectos da vida desses usuários. 
Participaram do estudo 12 indivíduos do sexo masculino com idades entre 18 e 35 anos, previamente 
sedentários e submetidos à avaliação (teste ergométrico; exame de sangue para CPK, TGO, TGP; e 
avaliação da qualidade de vida) antes e após a intervenção. O exercício foi inicialmente prescrito com 
intensidade leve (FCT50%), evoluindo com intensidade progressiva limitando-se a 80% da FCmáx. 
$SyV�VHWH�VHPDQDV��UHDYDOLDPRV��$V�GLIHUHQoDV�IRUDP�FRQVLGHUDGDV�VLJQLÀFDWLYDV�TXDQGR�S�������$V�
principais alterações observadas foram a melhora da pressão arterial, EGC (anterior à intervenção 
VXJHVWLYR�GH�KLSHUWURÀD�FDUGtDFD�H�DUULWPLDV��H�PHOKRUD�QD�TXDOLGDGH�GH�YLGD��SDUWLFXODUPHQWH�QR�
domínio psicológico. Os níveis de creatinofosfoquinase (CPK), transaminase oxalo-acética (TGO), 
transamianse glutaminico-pirúvica (TGP), além de plaquetas, leucócitos, monócitos e 
JOLFRVH� GH� MHMXP� QmR� DSUHVHQWDUDP� DOWHUDo}HV�� $� LQWHUYHQomR� ÀVLRWHUDSrXWLFD� QD� UHDELOLWDomR� GH�
cocaína/crack promoveu melhora do risco cardiovascular, do condicionamento físico
 e qualidade de vida.

palaVras-ChaVe: Cocaína/crack. Desintoxicação. Qualidade de vida. Exercício.

aBstraCt
We investigated the role of  exercise training on clinical variables and quality of  life on addicts in 
FRFDLQH���FUDFN� LQ�D�GHWR[LÀFDWLRQ�SURJUDP��:H� LQWHQG�WR�DQDO\]H�PXVFOH� LQÁDPPDWRU\�PDUNHUV�
(CPK), metabolic function (TGO/TGP) and Quality of  life before and after the intervention. We 
seek to highlight the role of  the rehabilitation of  cocaine / crack as well as the impact on different 
aspects of  life on those users. The study included 12 male subjects aged between 18 and 35 years 
old, previously sedentary and undergoing assessment (exercise test, blood test for CPK, TGO, 
TGP, and quality of  life) before and after the intervention. The exercise was initially prescribed 
with mild (FCT50 %), with progressive intensity limited to 80% of  HRmax. After seven weeks the 
VXEMHFWV�ZHUH�UHHYDOXDWHG��'LIIHUHQFHV�ZHUH�FRQVLGHUHG�VLJQLÀFDQW�ZKHQ�3�������7KH�PDLQ�FKDQJHV�
observed in blood pressure, EGC (prior to suggestive intervention of  cardiac hypertrophy and 
arrhythmias) and improved the quality of  life, particularly in the psychological aspect. The levels of  
creatine phosphokinase (CPK), oxaloacetic transaminase (TGO), glutamic - pyruvic transamianse 
(TGP), and platelets, leukocytes, monocytes and glucose showed no changes. The physiotherapy 
LQWHUYHQWLRQ� LQ� UHKDELOLWDWLRQ� RI � FRFDLQH� �� FUDFN� SURPRWHG� VLJQLÀFDQW� LPSURYHPHQW� LQ�
FDUGLRYDVFXODU�ULVN��SK\VLFDO�ÀWQHVV�DQG�TXDOLW\�RI �OLIH��

Keywords: Cocaine/crack.  Detox. Quality of  life. Exercise.
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1 iNtrodução

Em uma sociedade imediatista, onde se busca a satisfação rápida dos desejos, é 
percebido que, muitas vezes, dessa busca desenfreada advêm consequências como as doenças sexualmente 
transmissíveis, os acidentes automobilísticos, os homicídios ou as dependências químicas. Dentre essas, 
talvez a que tenha maior impacto social seja a dependência química, pela complexidade das alterações 
neuroquímicas envolvidas¹.  Não se sabe ao certo quando e como o sistema nervoso central é 
LQÁXHQFLDGR� SHODV� GURJDV�� PRWLYR� TXH� GLÀFXOWD� R� WUDWDPHQWR� H� FRQWULEXL� SDUD� R� VXFHVVLYR�
retorno desses pacientes ao centro de reabilitação¹. No entando, nas últimas décadas, pode-se 
observar uma explosão no uso de drogas ilícitas que levou a um grave problema de saúde públca, pois 
o uso dessas substâncias envolve diversas esferas da sociedade, estendendo-se muito além dos usuários. 

As complicações decorrentes do consumo de cocaína em suas diferentes formas, crônica 
ou em sobredoses, podem produzir uma potente ação simpatomimética devido aos seus efeitos na 

liberação de dopamina e catecolaminas, assim como a inibição da recaptação de noradrenalina. Tal efeito 
simpatomimético pode ocasionar eventos cardiovasculares e renais potencialmente fatais2, bem como 
contribuir para o desencadeamento de doenças cardiovasculares agudas e crônicas (cardiomiopatias, 
arritimia, hipertensão arterial, dentre outras), pulmonares, gastrointestinais, miálgicas e 
renais3,4,5,6,7,2,8. Somam-se a essas comormidades alterações psiquiátricas como transtornos de 
ansiedade e depressão, podendo aumentar a severidade da doença e o abuso/dependência da droga9.

Em contrapartida, mediante o treinamento físico, o coração se ajusta às alterações mecânicas 
e metabólicas requeridas pelo exercício, provocando adaptações bioquímicas, elétricas e morfológicas 
que resultam em melhora da função cardíaca. Estas adaptações ocorrem basicamente para reduzir o 
estresse sobre as paredes ventriculares e atender a maior demanda metabólica dos músculos durante o 
exercício10. Estudos demonstram que essas adaptações ocorrem através de um processo integrado do 
QtYHO� VLVWrPLFR� SDUD� R�PROHFXODU��'HQWUH� DV� SULQFLSDV� DGDSWDo}HV� FDUGtDFDV�� GHVWDFD�VH� D� KLSHUWURÀD�
ÀVLROyJLFD�� VHQGR� XPD� UHVSRVWD� j� VREUHFDUJD� GH� WUDEDOKR� LPSRVWD� SHOR� WUHLQDPHQWR� ItVLFR11. O 
resultado disso é que o exercício praticado de forma regular ajuda a prevenir e tratar fatores de risco 
cardiovasculares, tais como: HAS, dislipidemias, diabetes tipo 2, obesidade, entre outros.

O treinamento físico também implementa a atividade do sistema antioxidante e diminui as 
FLWRFLQDV� LQÁDPDWyULDV�� D� DSRSWRVH� H� R� HVWUHVVH� R[LGDWLYR�� (VWXGRV� WrP� GHPRQVWUDGR� TXH� RFRUUHP�
adaptações compensatórias no sistema antioxidante tecidual protegendo o coração contra a lesão 
oxidativa e depressão da função cardíaca e pulmonar provocadas por isquemia, geradas inclusive por cocaína. 

Sucintamente  podemos  elencar  as  principais  alterações  clínicas  observadas  em  adictos de 
FRFDtQD�H�FUDFN��FRPR��KLSHUWHQVmR�DUWHULDO�VLVWrPLFD��GLVIXQomR�VH[XDO��LPSRWrQFLD���KLSHUWURÀD�FDUGtDFD�
patológica e arritmia cardíaca8. Assim, o objetivo desse estudo foi investigar o papel do treinamento 
físico sobre variáveis clínicas e qualidade de vida de adictos de cocaína/crack submetidos a um 
programa de desintoxicação. 
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2. método

A  pesquisa  foi  realizada  no  Centro  Pró-Vida,  mantido  pela  Agência  Adventista  de 
Desenvolvimento  e  Recursos  Assistenciais (ADRA),  o  qual  assiste  usuários de substâncias 
psicoativas e portadores de transtorno mental.  O Pró-Vida  localiza-se  no  bairro  Belém,  distrito  da  
cidade  de Cachoeira/Bahia.  

Foram estabelecidos como critérios de inclusão: sexo masculino, dependentes de cocaína e/
ou crack, com idades entre 18 e 35 anos, sem doenças associadas (cardiopatia prévia, diabetes, doença 
neurológica, doença ortopédica) e sedentários. Os participantes foram submetidos à avaliação médica, 
DYDOLDomR�ÀVLRWHUDSrXWLFD��H[DPHV�ELRTXtPLFRV��/DERUDWyULR�$QiOLVH���H�WHVWH�HUJRPpWULFR�QR�LQtFLR�H�
ÀQDO�GR�SURWRFROR��7RGRV�RV�SDUWLFLSDQWHV�IRUDP�LQVWUXtGRV�D�QmR�UHDOL]DUHP�DWLYLGDGHV�ItVLFDV�QR�GLD�
anterior à coleta de sangue. Para avaliação cardiológica foi realizado eletrocardiograma (ECG) de 
repouso e teste ergométrico, sendo o protocolo utilizado para a realização do teste ergométrico 
%UXFH�PRGLÀFDGR��2V�UHVXOWDGRV�IRUDP�DQDOLVDGRV�H�ODXGDGRV�SRU�XP�FDUGLRORJLVWD�FHJR�SDUD�R�HVWXGR��

3DUD� YHULÀFDomR� GD� IXQomR� KHSiWLFD� XWLOL]DPRV� D� WUDQVDPLQDVH� R[DOR�DFpWLFD� �7*2�� H�
WUDQVDPLQDVH� JOXWDPLQLFR�SLU~YLFD� �7*3�� H� FRPR� PDUFDGRU� LQÁDPDWyULR� PXVFXODU� VLVWrPLFR�
optamos pela creatinofosfoquinase (CPK). Também observamos plaquetas, leucograma, 
PRQyFLWRV�H�JOLFRVH��VHQGR�TXH�HVVDV�FROHWDV�IRUDP�IHLWDV�DQWHV�H�DR�ÀQDO�GR�SURJUDPD�GH�WUHLQDPHQWR�

A Frequência Cardíaca (FC) durante o exercício foi obtida e registrada diariamente através 
GD�XWLOL]DomR�GH� IUHTXHQFtPHWUR�PDUFD�3RODU���PRGHOR�)6���)LQOkQGLD12, sendo que para análise dos 
resultados foi utilizada como FC da semana a média aritimética da FC nos dias de treinamento.

O exercício foi prescrito com intensidade leve na primeira semana com FCT na faixa de 50%, 
segundo método de Karvonen12, com duração de 20 a 30 minutos de caminhada/corrida. Durante as 
sete semanas de treino, os voluntários treinavam 3 vezes na semana. A intensidade dos treinos não foi 
VXSHULRU�D�����GD�)&�0i[�H�R�YROXPH�GH�WUHLQR�GLiULR�QmR�HUD�VXSHULRU�D����PLQXWRV��FRQÀJXUDQGR��
portanto, atividades de média intensidade13, 14, 11, 15. Os participantes da pesquisa foram 
DFRPSDQKDGRV�GXUDQWH�DV���VHPDQDV�TXH�ÀFDUDP�YLQFXODGRV�DR�SURJUDPD��FRQVLGHUDQGR�TXH�D�SULPHLUD�
semana foi para ambientação e avaliações, dispusemos de sete semanas para intervenção com o programa.

Foi aplicado o questionário de qualidade de vida World Health Organization 
Quality of  Life (WHOQOL-BREF) da Organização Mundial de Saúde (OMS) no início e ao término da 
intervenção. O WHOQOL-BREF possui 26 questões que avaliam quatro diferentes domínios: físico, 
psicológico, social e ambiental.             
  Foram calculadas as médias e os desvios padrão das médias para cada uma das variáveis 
DQDOLVDGDV�� YLVWR� TXH� HVVDV� UHVSHLWDUDP� R� SDGUmR� GH� QRUPDOLGDGH� YHULÀFDGR� SHOR� WHVWH� GH�
Komogorov-Smirnov. Para a comparação das variáveis laboratoriais e qualidade de vida foi 
utilizado o teste T pareado e para comparação entre as diferentes semanas, foi aplicada 
ANOVA. Como ferramenta utilizamos o software GraphPad Instat, versão 3.00 para 
:LQGRZV��$V�GLIHUHQoDV�IRUDP�FRQVLGHUDGDV�VLJQLÀFDWLYDV�TXDQGR�D�DQiOLVH�HVWDWtVWLFD�DSUHVHQWRX�S������
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O protocolo da pesquisa foi delineado conforme as diretrizes propostas na Resolução 196/96 
CNS e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Adventista da Bahia sob CAAE 
0572.0.000.070-08.

3. resultados 

Devido às condições clínicas causadas pelo consumo de cocaína/crack, realizamos exames 
ODERUDWRULDLV� HVSHFtÀFRV� SDUD� DQDOLVDU� PHGLDGRUHV� GH� OHVmR� KHSiWLFD�� PXVFXODU� H� FDUGtDFD�� $OpP� GR�
hemograma completo que faz parte dos exames e procedimentos de rotina na clínica escola. Outros 
parâmetros serviram para analisar a condição geral dos indivíduos antes de entrarem num  programa 
de  treinamento  físico.  Como  resultados dos  exames   aboratoriais  realizados  (plaquetas, leucócitos, 
PRQyFLWRV��JOLFRVH��7*2��7*3�H�&3.��QmR�IRUDP�HQFRQWUDGDV�GLIHUHQoDV�VLJQLÀFDWLYDV�DQWHV�H�GHSRLV�
GR�WUHLQDPHQWR�ItVLFR��ÀJXUD�����

Figura 1. Resultado dos exames laboratoriais realizados antes e após as sete 
semanas de treinamento. Comparações feitas pelo Teste t pareado.
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$�ÀJXUD���DSUHVHQWD�D�YDULDomR�GDV�SUHVV}HV�DUWHULDLV�VLVWyOLFDV�H�GLDVWyOLFDV�QR�LQtFLR�GD�DWLYLGDGH�
ItVLFD��DSyV���H����PLQXWRV�GR�LQtFLR�GD�DWLYLGDGH�H�DR�ÀQDO��1D�VpWLPD�VHPDQD�REVHUYDPRV�DXPHQWR�
VLJQLÀFDWLYR��S�������GD�3$6�DSyV����PLQ��GH�WUHLQR�HP�UHODomR�D�VXD�3$6�LQLFLDO�H�HP�UHODomR�j�3$6�
após 10 min. de treinamento na primeira semana. Os dados são apresentados como média da semana.

)LJXUD����Variação da pressão arterial sistólica nas diferentes semanas de treinamento. 
3$6L�²�SUHVVmR�DUWHULDO�VLVWyOLFD�LQLFLDO��3$6I ���SUHVVmR�DUWHULDO�VLVWyOLFD�ÀQDO��3$6����SUHVVmR�DUWHULDO�
sistólica após 5 minutos de exercício; PAS10 - pressão arterial sistólica após 10 minutos de exercício
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* p<0,05 PAS10 na semana 7 versus PAS10 na semana 1 e PASi na semana 7. Comparações feitas por ANOVA one way.

A figura 4 apresenta a variação dos diferentes domínios da qualidade de vida verificada 
pelo WHOQOL-Breaf. Fazendo a comparação entre antes e depois da intervenção, observamos 
aumento significativo no domínio psíquico (p<0,05).

)LJXUD����Domínios de qualidade de vida analisados antes e após o programa de 
intervenção. Comparações feitas pelo Teste t de Student.
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4. DISCUSSÃO

Nos resultados dos exames laboratoriais realizados (plaquetas, leucócitos, monócitos, 
JOLFRVH�� 7*2�� 7*3� H� &3.�� QmR� IRUDP� HQFRQWUDGDV� GLIHUHQoDV� VLJQLÀFDWLYDV� DQWHV� H�
depois do treinamento físico. No entanto, atribuímos o leve aumento de CPK à maior 
necessidade de metabolização hepática mediante o programa de treimanento. A hemoglobina e o 
KHPDWyFULWR� WrP� XP� LPSRUWDQWH� SDSHO� QR� WUDQVSRUWH� GH� R[LJrQLR� H� SRGHP� LQÁXHQFLDU� QRV�
treinamentos essencialmente aeróbicos. Dessa forma, tais análises foram importantes para observar se existia 
anemia prévia ou alguma alteração eritrocitária que comprometesse a execução de treinamentos físicos16.

Pelo fato da cocaína, especialmente na forma de base “crack”, ser um potencial 
causador de rabdomiólise, escolhemos a creatinofosfoquinase (CPK) como marcador bioquímico para 
DYDOLDU�R�QtYHO�GH�OHVmR�PXVFXODU��YLVWR�TXH�HVVD�p�~WLO�QD�DYDOLDomR�GH�OHVmR�PXVFXODU�LQÁDPDWyULD��2V�
potenciais danos hepáticos foram analisados através da transaminase oxalo-acética (TGO) e transaminase 
JOXWDPLQLFR�SLU~YLFD� �7*3��� $SHVDU� GH� H[LVWLUHP� PXLWDV� RSo}HV� GH� VXEVWkQFLDV� SDUD� TXDOLÀFDU� H�
RX� TXDQWLÀFDU� OHVmR� LVTXrPLFD� QRV� KHSDWyFLWRV�� RSWRX�VH� SHODV� GRVDJHQV� GH�7*2� H�7*3�GHYLGR� j�
facilidade e à frequência de utilização dessas na prática clínica para o acompanhamento dos pacientes.

O exercício aeróbico de alta intensidade gera mudanças nos eritrócitos e também na 
eritropoiese. Isto leva a postular o exercício físico como uma possível causa de anemia, e daí surgiram 
D�H[SUHVVmR�´DQHPLD�GR�DWOHWDµ�SDUD�QRPHDU�XP�HVWDGR�OLPtWURIH��1HVVHV�FDVRV��SRGH�VH�LGHQWLÀFDU�XP�
hemodilucional efeito, o que não deve ser considerado como uma anemia verdadeira, mas como uma 
adaptação ao exercício17.  O exercício pode afetar imprevisivelmente a concentração de hemoglobina, 
de forma que durante e após a sessão de exercício físico, é possível observar mudanças nos valores 
da hemoconcentração ou mudanças no grau de hidratação do indivíduo17. Autores têm descrito um 
DXPHQWR�VLJQLÀFDWLYR�QD�GHVWUXLomR�GRV�JOyEXORV�YHUPHOKRV�DSyV�R�H[HUFtFLR�ItVLFR�H[WHQXDQWH��8PD�
das razões enunciadas na presente hemólise é que em maratonistas, após um ano extenuante de 
treinamentos, as hemácias se tornam mais suscetíveis a estresse mecânico ou osmótico, o que pode 
acarretar em hemólise. 

O estresse oxidativo também pode perturbar a homeostase iônica e facilitar a desidratação 
celular. Essas alterações reduzem a deformabilidade do eritrócito que, por sua vez, impede a sua 
passagem através dos capilares17. Os valores do hematócrito podem estar elevados também na 
hipertensão. A hipertensão pode produzir alterações de diversos tipos, que ocasionam disfunção endotelial, 
PRGLÀFDo}HV� QD� OLEHUDomR� GH� PHGLDGRUHV� TXtPLFRV�� DXPHQWR� QD� UHVLVWrQFLD� H� PRGLÀFDo}HV� QD�
perfusão dos órgãos. Tais alterações podem levar ao aumento da viscosidade sanguínea, aumento da 
rigidez das células sanguíneas, alterações na capacidade de agregação e desagregação e capacidade eritrocitária 
reduzida para circular em capilares de menores diâmetros. Tais evidiências tornaram importante a 
realização desses exames bioquímicos18.  Em nosso estudo, no entanto, não encontramos variações 
nos valores bioquímicos analisados. Cabe observar que esses valores, desde o início do protocolo, 
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estavam dentro dos padrões de normalidade, sendo que o programa de exercícios manteve essa condição.
A TGO é encontrada em alta concentração no miocárdio, músculo esquelético, fígado, 

cérebro e rim. Ocorre aumento dos seus níveis em qualquer oclusão arterial aguda, estando aumentados 
em proporção ao grau de isquemia. Em dano muscular severo, a persistência de altos níveis de TGO 
poderia nos indicar dano tecidual19�IDWR�TXH�QmR�YHULÀFDPRV��6HPHOKDQWHPHQWH��RV�YDORUHV�VpULFRV�GH�
FUHDWLQRIRVIRTXLQDVH��&3.��SRGHP�VHU�XWLOL]DGRV�FRPR�LQGLFDGRU�ÀVLROyJLFR�GH�HVWUHVVH�LQGX]LGR�SHOR�
exercício, pois altos níveis sistêmicos é um dos indicadores de sobrecarga no treinamento. A CPK 
torna-se indicativo importante também à medida que intervalos de recuperação diminuídos 
possam gerar um estresse cumulativo capaz de produzir danos nos tecidos musculares e consequente 
DXPHQWR�GD�HQ]LPD��ÁXLQGR�SDUD�OLQID�H�FLUFXODomR�VDQJXtQHD20. A CPK é uma enzima encontrada no 
P~VFXOR�HVTXHOpWLFR��PLRFiUGLR�H�FpUHEUR�DSUHVHQWDQGR�VH�FRPR�H[DPH�ODERUDWRULDO�PDLV�HVSHFtÀFR�H��
provavelmente, mais sensível para avaliação de dano muscular. Assim é possível relacionar altas 
concentrações de CPK no soro como indicativo de lesão muscular. Seus níveis aumentam 
proporcionalmente com o desenvolvimento de alterações musculares19,20. Julgamos que esse 
tenha sido o motivo pelo qual encontramos tênue aumento após o programa de treinamento, 
QR� HQWDQWR�� QmR� D� SRQWR� GH� GLIHULU� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� RX� VHTXHU� VXJHULU� DOJXPD� GLVIXQomR� FOtQLFD�

Ao analisarmos a variação da FC observamos que a partir da quarta semana de treinamento 
KRXYH�UHGXomR��ÀJXUD�����FRLQFLGLQGR�FRP�R�SLFR�GH�VREUHFDUJD�QRV�WUHLQDPHQWRV��PRPHQWR�HP�TXH�
buscamos atingir 80% da FCmax. Observamos também uma alteração nos níveis tensionais, sendo que, 
a partir da quinta semana,  percebe-se um aumento mais acentuado da PAS  durante a atividade, seguido 
SRU��TXHGD�VLJQLÀFDWLYD��3��������HP��UHODomR�DRV��SDUkPHWURV��SUp�WUHLQDPHQWR���GH]��PLQXWRV��DSyV��R�
término. Esse resultado é sugestivo de adaptação à prática da atividade (Figura 3). 

Procedentes de estudos predominantemente aeróbicos existem diversas evidências do 
impacto do exercício físico sobre a pressão arterial. Corroboram com nossos achados os dados 
apresentados por Ramos (2006) em uma metanálise realizada com 54 ensaios clínicos randomizados, 
envolvendo 2.419 participantes, nos quais a única diferença entre os grupos de intervenção e controle foi um 
programa de exercícios aeróbicos. Esse estudo mostrou redução média de 3,84 mmHg na pressão 
sistólica e de 2,58 mmHg na pressão diastólica. Essas diminuições foram observadas nos participantes 
hipertensos, normotensos, com sobrepeso e com peso normal. Estudos têm demonstrado o efeito 
favorável do exercício dinâmico de intensidade leve a moderada na redução da PA em indivíduos hipertensos, 
sendo que esta redução já pode ser observada após duas semanas de treinamento, persistindo enquanto o 
indivíduo se mantiver ativo. Com a interrupção da mesma, os níveis da PA tendem a retornar aos valores 
anteriores à prática de exercícios. Exercícios de alta intensidade parecem não oferecer maiores 
benefícios, por estimularem mais o sistema autônomo simpático e o sistema renina-angiotensina-aldos-
terona, suplantando o efeito da redução da PA, sendo que se têm descrito reduções médias de 11 e 8 
mmHg para PAS e PAD, respectivamente, em hipertensos21. Em nosso estudo não trabalhamos com 
indivíduos hipertensos, mas havemos de levar em consideração que a cocaína causa isquemia tecidual e 
vasoconstricção levando ao aumento da pressão arterial. Consideramos assim, os usuários de cocaína 
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.

pertencentes a um grupo de risco de eventos cardiovasculares, motivo pelo qual julgamos importante 
os dados encontrados.

Um estudo realizado avaliou, por meio de ultrassom de alta resolução, o diâmetro da artéria 
braquial em 29 homens assintomáticos com idades de 40 a 60 anos, com síndrome metabólica, 
randomizados para dois grupos: no grupo intervenção, foi realizado treinamento físico aeróbico 3 vezes 
por semana; após 12 semanas de treinos, ocorreu no grupo exercitado um aumento da vasodilatação 
PHGLDGD� SHOR� ÁX[R� GH� �����SDUD� ����� �S�������� VHP�PXGDQoDV� VLJQLÀFDWLYDV� QR� JUXSR� FRQWUROH22.  

O núcleo do Pró-vida (ADRA-BA) possui uma equipe multidisciplinar de saúde, com 
SURÀVVLRQDLV�KDELOLWDGRV�SDUD�DWHQGHU�HVVHV�SDFLHQWHV��WDQWR�QRV�DVSHFWRV�ItVLFRV�TXDQWR�SVLFROyJLFRV��
proporcionando que o tratamento de desintoxicação obtenha maior êxito. No entanto, mesmo com 
todas as atividades propostas, observamos que o tempo ocioso para os indivíduos sob tal 
tratamento tem um efeito revés à proposta terapêutica. Em relação a adesão à prática 
desportiva, percebemos que no início do programa os voluntários faziam as atividades sem 
ânimo e sem vontade; porém, depois de quatro semanas, houve uma inversão desses valores, 
FKHJDQGR�DR�SRQWR�GH�SUHFLVDUPRV�LQWHUYLU�SDUD�TXH�LQWHUURPSHVVHP�R�H[HUFtFLR�ItVLFR�D�ÀP�GH�PDQWHUPRV�
dentro dos parâmetros de evolução desejáveis. Associamos esse episódio ao fato de que o exercício 
físico faz com que ocorram alterações neuroquímicas como, por exemplo, a liberação de beta-endor-
ÀQD��TXH�HVWi�DVVRFLDGD�FRP�D�DQDOJHVLD��DQWLGHSUHVVmR�H�FRQVHTXHQWH�PHOKRUD�GD�TXDOLGDGH�GH�YLGD23.

Visto que o abuso de cocaína/crack é um fenômeno biopsicossocial, procuramos levar em conta o 
indivíduo de maneira integral, analisando os domínios relacionados à qualidade de vida, segundo a OMS. 
Dentre os quatro domínios analisados – físico, psíquico, social e ambiental – observamos diferença 
VLJQLÀFDWLYD� �S������� QR� GRPtQLR� SVtTXLFR�� HVWDQGR� HVVH� ���� PHOKRU� DR� WpUPLQR� GR� SHUtRGR�
experimental. O adicto muitas vezes perde seus conceitos de moralidade e passa a se envolver na 
FULPLQDOLGDGH�H�QD�SURVWLWXLomR��D�ÀP�GH�FRQVHJXLU�GLQKHLUR�SDUD�FRPSUD�GH�GURJDV��$�PDLRULD�GHOHV�
SHUGH�D�H[SHFWDWLYD�GH�YLGD�H�GH�XP�IXWXUR�SURÀVVLRQDO��PXLWRV�GHOHV�DEDQGRQDP�RV�HVWXGRV��FDUUHLUD�
e até mesmo a família gerando um grande transtorno para si e para outras pessoas no seu convívio. 
Nossos resultados sugerem que o programa de atividade física é capaz de minimizar o impacto 
psicológico dos participantes no que tange a sua qualidade de vida, visto que durante o peródo do 
protocolo esses participantes não passaram por intervencão psicológica. 

Considerando-se a autodesvalorização social desses indivíduos, seus sentimentos, suas 
frustrações e aspirações, os ganhos e perdas psicológicas que eles vivenciam durante o período de 
dependência, é possível perceber como o aspecto psíquico pode ser melhorado durante o programa 
proposto, sendo que o exercício per si gera, não só um melhoramento da autoestima, como também 
melhor capacidade de relacionamento interpessoal e, consequentemente, autovalorização. Devemos 
lembrar que as comorbidades associadas à dependência, tais como transtornos de ansiedade e depressão, 
podem  potencializar o insucesso do tratamento de desintoxicação e retorno às drogas, portanto o 
programa proposto apresenta-se com um importante papel no sucesso da terapêutica.

A qualidade de vida está relacionada a diversos aspectos do estilo de vida, como: nutrição, 
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atividade física, controle do estresse, uso de drogas e comportamento preventivo.  Diversos estudos 
sugerem que a prática regular de atividade física aumenta sensação de bem estar, aumenta a 
FDSDFLGDGH�IXQFLRQDO��GLPLQXL�IDGLJD�FHQWUDO�H�PHOKRUD�D�HÀFLrQFLD�PRWRUD��(VVH�SURJUDPD�GH�DYDOLDomR�H�
SUHVFULomR�GH�H[HUFtFLR�ItVLFR�SDUD�DGLFWRV�GH�FRFDtQD�HP�UHFXSHUDomR�SRGH�EHQHÀFLDU�RV�LQGLYtGXRV�FRP�
GLPLQXLomR� GR� HVWUHVVH� � ÀVLROyJLFR� � H� SVLFROyJLFR�� � DVVLP� FRPR� SURSRUFLRQDU� PDLRU� VHQVDomR� GH�
satisfação pessoal24,25,26,27.

5 CoNClusão

Através desse estudo, observamos que o programa proposto não alterou os resultados   
laboratoriais, mas resultou na diminuição da pressão arterial. Também observamos melhora no 
condicionamento cardiovascular indicado pelo teste ergométrico, além de melhora na qualidade de vida 
no aspecto psíquico, sendo esse achado assaz importante por impactar diretamente no sucesso dos 
programas de desintoxicação. Em virtude da escassez de trabalhos que abordem a reabilitação de 
dependentes de cocaína e crack, há necessidade de mais estudos relacionados ao processo de 
recondicionamento nessas condições.     
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resumo
Documentos recentes como a Política Nacional de Saúde Funcional encontram-se ativos na 
agenda política brasileira e devem ocupar posição de destaque na próxima 14ª Conferência 
1DFLRQDO�GH�6D~GH��(QTXDQWR�LVVR��D�FODVVLÀFDomR�LQWHUQDFLRQDO�GH�IXQFLRQDOLGDGH�FRPSOHWD����DQRV�
sem que efetivamente tenha se transformado em instrumento de uso corrente de comunicação e 
informação em saúde, deixando de propiciar benefícios a aqueles que convivem com alterações funcionais. 
Nesse cenário, deve-se contextualizar que há séculos cientistas da área ainda discutem 
HSLVWHPRORJLFDPHQWH�R�TXH�p�H�FRPR�VH�FRQFHLWXD�VD~GH��(VVHV�GHVDÀRV�DWXDLV��D�GHVSHLWR�GD�GLVSXWD�
de mercado e por poderes, estariam atrelados às incertezas do termo que norteiam sistemas, políticas e 
SUiWLFDV�GH�VD~GH"�$V�GLÀFXOGDGHV�RSHUDFLRQDLV�TXH�SRGHP�HVWDU�HQYROYLGDV�QD�GHWHFomR�H�QD�DFXUDGD�
FODVVLÀFDomR�GR�TXH�VHMD�IXQFLRQDOLGDGH��LQFDSDFLGDGH�H�VD~GH�SRGHP�FRPSURPHWHU�R�DYDQoR�GHVVD�
política? Nesse ensaio, apresentamos conceitos e discussões contemporâneas do termo saúde e suas 
UHSHUFXVV}HV�QRV�GRFXPHQWRV�TXH�VmR�GHIHQGLGRV�SRU�ÀVLRWHUDSHXWDV�H�GHPDLV�SURÀVVLRQDLV�GD�VD~GH�

3DODYUDV�FKDYH� Funcionalidade. Incapacidade. Saúde Funcional. Conceito de Saúde.

abstract: 
Recent documents as the National Police of  Functional Health are found active in the 
brazilian politics agenda and should occupy a prominent position in the next 14th National 
+HDOWK� &RQIHUHQFH�� 0HDQZKLOH�� WKH� LQWHUQDWLRQDO� IXQFWLRQDOLW\� FODVVLÀFDWLRQ� FRPSOHWHV� ���
years of  not becoming an instrument commonly used in health communication and information, 
IDLOLQJ� WR� SURYLGH� EHQHÀWV� IRU� WKRVH� WKDW� OLYH� ZLWK� IXQFWLRQDO� DOWHUDWLRQV�� LQ� WKLV� VHWWLQJ�� PXVW�
FRQWH[WXDOL]H� WKDW� IRU� FHQWXULHV� VFLHQWLVWV� LQ� WKLV� ÀHOG� VWLOO� GLVFXVV� HSLVWHPRORJLFDOO\�ZKDW� LV� DQG�
KRZ� KHDOWK� LV� GHÀQHG�� 7KHVH� FXUUHQW� FKDOOHQJHV�� GHVSLWH� WKH� PDUNHW� DQG� SRZHU� GLVSXWH�� ZKDW�
would be tied to uncertainties of  the term that guide systems, politics and health practices? The 
RSHUDWLRQDO�GLIÀFXOWLHV�WKDW�PD\�EH�LQYROYHG�LQ�WKH�GHWHFWLRQ�DQG�WKH�DFFXUDWH�FODVVLÀFDWLRQ�RI �ZKDW�LV�
functionality, incapacity and health that could compromise the advance of  this policy? In this 
HVVD\��ZH�SUHVHQW�FXUUHQW�GLVFXVVLRQV�DQG�GHÀQLWLRQV�RI �WKH�WHUP�KHDOWK�DQG� LWV�UHSHUFXVVLRQV� LQ�
GRFXPHQWV�WKDW�DUH�GHÀQHG�E\�SK\VLFDO�WKHUDSLVWV�DQG�RWKHU�KHDOWK�SURIHVVLRQDOV�
 
keywords:�)XQFWLRQDOLW\��,QFDSDFLW\��)XQFWLRQDO�KHDOWK��'HÀQLWLRQ�RI �KHDOWK�
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1 iNtrodução

O conceito de saúde é histórica e socialmente determinado, variando a cada época segundo a 
FRVPRYLVmR�GH�XP�SRYR��(VVD�YDULDomR�LQÁXHQFLD�GLUHWDPHQWH�QDV�IRUPDV�GH�FXLGDU�GRV�SURÀVVLRQDLV�GH�
VD~GH�H�QR�DXWRFXLGDGR�GD�VRFLHGDGH��LQÁXHQFLDQGR��WDPEpP��RV�GHEDWHV�H�GHFLV}HV�GRV�UHVSRQViYHLV�
pela formulação e implantação das macropolíticas relacionadas ao setor saúde.

Compreender esta evolução histórica do conceito de saúde e sua representação atual nos 
permite inserimo-nos como sujeitos ativos na construção das políticas do setor. Ao nos 
aproximarmos da 14ª Conferência Nacional de Saúde (CNS) faz-se necessário que nos atentemos para 
o conceito de saúde funcional visto que na 13ª CNS com a participação ativa das representações das 
SURÀVV}HV�GH�)LVLRWHUDSLD��7HUDSLD�RFXSDFLRQDO��)RQRDXGLRORJLD��1XWULomR�H�6HUYLoR�VRFLDO�IRL�DSURYDGD�XPD�
moção de criação de uma política reformuladora, transversal e mutisetorial, a saber a Política 
Nacional de Saúde Funcional. Desde então Grupos de Trabalho tem se empenhado em elaborar a 
proposta desta política que pela sua abrangência, transversalidade e multisetorialidade deve ser 
DPSODPHQWH� GHEDWLGD� D� ÀP� GH� JDQKDU� D� UHSUHVHQWDWLYLGDGH� H� OHJLWLPLGDGH� QHFHVViULD� SDUD� QmR� VHU�
apenas mais uma boa política que não consiga ser adequadamente implantada para atingir todas as suas 
possibilidades.

Esse ensaio visa, através de um resgate histórico do conceito de saúde até o surgimento da 
expressão saúde funcional, problematizar suas consequências para o debate da política nacional de 
VD~GH�IXQFLRQDO��VLWXDQGR�D�&ODVVLÀFDomR�,QWHUQDFLRQDO�GH�)XQFLRQDOLGDGH��,QFDSDFLGDGH�H�6D~GH�FRPR�
HL[R�QRUWHDGRU�GHVWD�SROtWLFD�EHP�FRPR�XP�GRV�GHVDÀRV�D�VHUHP�HQIUHQWDGRV�

2 mas de Fato, o que é mesmo saúde?

Há uma questão a ser resolvida no que diz respeito ao termo saúde, pois existe uma 
“demanda epistemológica”.1 Afora as lacunas, há pelo menos uma certeza: o termo “saúde” não 
comunica a mesma coisa para todas as pessoas, pois depende do contexto histórico, social, econômico, 
SROtWLFR�H�FXOWXUDO��UHODFLRQD�VH�j�FLrQFLD��UHOLJLmR�H�ÀORVRÀD2. Da mesma forma, como o termo “doença”.

$� KLVWyULD� GD� VD~GH� H� GD� GRHQoD� FRQIXQGH�VH� FRP� D� KLVWyULD� GRV� VLJQLÀFDGRV� GD�
natureza, do corpo e dos diversos elementos que compõem a vida.3 Assim, as civilizações chamadas 
pré-históricas privilegiaram concepções mágico-religiosas para explicar a realidade, enquanto que 
D� ÀORVRÀD� JUHJD� ODQoRX� PmR� GD� UDFLRQDOLGDGH� H� GD� REVHUYDomR� HPStULFD� SDUD� ID]HU� R� PHVPR�4

Personagem muito importante da ciência grega, Hipócrates (460 – 377 a.C.) 
compreendia o homem como uma “unidade organizada” e a doença como consequência de 
uma desorganização, esta mediada por fatores ecológicos2, o que constituiu uma ruptura com o 
paradigma mágico-religioso. A doença foi considerada como consequência de causa endógena (de 
dentro do homem) por Galeno (129 – 199); já Paracelsus (1493 -1541) defendia que suas causas 
viriam do ambiente externo ao organismo e para lá deveriam retornar para que se retomasse a 
condição da saúde, para o que ele lançava mão de substâncias químicas, como mercúrio, por exemplo.2
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A ciência do século XVII atribuiu prerrogativas mecanicistas a natureza e ao homem, 
DWUDYpV�GR�SHQVDPHQWR�GH�ÀOyVRIRV�FRPR�*DOLOHX��'HVFDUWHV��1HZWRQ�H�RXWURV��'HVVD�IRUPD��R�KRPHP�
seria estudado da maneira como se estudavam as máquinas, separando-o em partes. Descartes 
comparou o homem doente a um relógio com falha mecânica e o saudável a um relógio equalizado.  Daí 
surgiu os princípios do Modelo Biomédico que explica a doença como um defeito temporário ou 
não do funcionamento de uma ou mais engrenagens do corpo; e a saúde, como ausência de doença.3

2V� DYDQoRV� FLHQWtÀFRV� FRQWLQXDUDP� D� VXD� PDUFKD� H� WURX[HUDP� ERDV� H� PiV�
FRQVHTXrQFLDV��'HQWUH�DV�PiV��HQFRQWUDP�VH�RV�GHVHTXLOtEULRV�HFROyJLFRV���H[HPSOLÀFDGDV�SHOR�JUDQGH�
êxodo para as cidades e terríveis epidemias ocorridas entre século XVIII e XIX, além das questões 
climáticas tão discutidas atualmente. Dentre as boas consequências, deu-se o que foi denominado 
de primeira revolução da saúde ou revolução pasteuriana ou bacteriana. O uso do microscópio foi 
valorizado. Com isso, chegou-se à descoberta dos microorganismos causadores de doenças. “Era 
uma revolução porque, pela primeira vez, fatores etiológicos até então desconhecidos estavam sendo 
LGHQWLÀFDGRV�� GRHQoDV� DJRUD� SRGHULDP� VHU� SUHYHQLGDV� H� FXUDGDV�µ� 2,3 Instalava-se a hegemonia do 
Modelo Biomédico para explicar a saúde e a doença. Sendo que, além da ideia de doença como 
defeito de parte do corpo, acrescentou-se a concepção de que, para cada doença, havia uma única causa.  

O Modelo Biomédico parece ter respondido às necessidades da época, no entanto foi 
ultrapassado por demandas mais recentes e questionado pela ciência quando do surgimento de 
novas teorias de explicação da realidade como a teoria da relatividade4, além de outras com maior 
proximidade às questões de saúde e doença como o Modelo Biopsicosocial, de George L. Engel. Até 
o início do século XX, ainda não havia um conceito de saúde que fosse de alguma forma, considerado 
universal. Somente após a Segunda Guerra Mundial, com a criação da Organização das Nações Unidas 
(ONU) e da Organização Mundial da Saúde (OMS) é que foi concebido e divulgado, pela OMS, um 
conceito de saúde que se propôs a ser referência para as nações, em abril de 1948, segundo o qual, Saúde 
é o estado do mais completo bem-estar físico, mental e social e não apenas ausência de enfermidade.2 

A primeira revolução da saúde ou pasteuriana apregoou que resolveria os problemas da 
saúde. No entanto, em meados do século XX, nos países desenvolvidos, surgem as doenças de cunho 
comportamental, para as quais a sua teoria dos germes não apresentava soluções. Se, por 
ocasião da primeira revolução da saúde e durante a vigência do Modelo Biomédico as discussões e, 
consequentemente, as ações, eram centralizadas na prevenção da doença, agora estava decretada a 
VHJXQGD� UHYROXomR� GD� VD~GH�� FHQWUDOL]DGD� QD� VD~GH�� 6XD� HVWUDWpJLD� JHUDO� VHULD� D� PRGLÀFDomR� GR�
comportamento das pessoas para alteração de seu estilo de vida no intuito de afastar delas o risco 
de contrair doença. Além disso, acrescentou-se a compreensão da multicausalidade das doenças e 
multifatorialidade da saúde.3 

A antropologia contribuiu, nesse momento da história, com os conceitos de saúde e de doença. 
(VVD�p�XPD�FLrQFLD�FXMDV�UDt]HV�UHPRQWDP�DR�ÀQDO�GR�VpFXOR�;,;�H�TXH�VH�GHVHQYROYHX�JUDQGHPHQWH�
durante o século XX. A grande contribuição que oferece à sociedade é a sua tradição de compreensão 
da cultura. Inclusive no que diz respeito ao tema da saúde, seus sentidos e suas explicações. Estudos 
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empíricos de antropólogos, como Lèvi-Strauss (1963) e Marcel Mauss (1950), constataram o que o 
senso comum já assegurava: saúde e doença se relacionam com características organizacionais e culturais 
de cada sociedade, não se resumindo a questões orgânicas, naturais e objetivas, ideia contida no conceito 
de saúde da OMS.5

Desde quando foi divulgado, o conceito de saúde da OMS recebeu críticas de várias 
naturezas. De natureza técnica surgiu a crítica de que, conceituada da forma proposta pela OMS, a saúde 
seria inatingível, utópica, e não poderia ser usada como indicador objetivo pelos serviços de saúde. A 
crítica de natureza política foi que este conceito permitiria abusos estatais na vida dos cidadãos, sob 
o pretexto de promover a saúde.2�4XDQWR�j�XWRSLD��p� LQGLVSHQViYHO�DÀUPDU�TXH�HODV�VmR�LPSRUWDQWHV�
para indicar um caminho. De fato, esse conceito “utópico” tem apontado uma direção multicausal, 
multifatorial e integradora do ser humano biopsicosocial, diferentemente da anterior que era unicausal, 
ELRORJLFLVWD�� PHFDQLFLVWD� H� IUDJPHQWDGRUD�� e� FODUR� TXH� R� FRQFHLWR� GD� 206� QmR� p� VXÀFLHQWH� SDUD�
mensurar o alcance dos objetivos, o que é muito importante, principalmente para o estado e seus 
departamentos de saúde pública. Por isso, há constante tentativa de criação e consolidação de 
indicadores de saúde, mesmo que seja medindo a presença de doença. Um exemplo disso foi o 
projeto do Banco Mundial em parceria com a Escola de Saúde Pública da Universidade de Harvard, em 
1992, coordenada pelo economista Christopher Murray, cujo objetivo era “viabilizar uma metodologia 
destinada a medir a ‘carga global de doença’ (GBD – global burden of  disease) das populações”. O 
indicador foi denominado DALY (Disability-djusted Life Years). “O termo ‘carga global de doença’ 
p�EDVWDQWH�FODUR�H�SUHFLVR�QR�VHQWLGR�GH�GHÀQLU�D�GRHQoD�H�QmR�D�6D~GH�FRPR�REMHWR��GH�PRGR�DOJXP�
induz a falsas promessas”.1 

Assim, há também uma busca de sentidos do termo saúde que é de cunho etimológico. 
Madel T. Luz6��QR�'LFLRQiULR�GD�(GXFDomR�3URÀVVLRQDO�HP�6D~GH��DQDOLVD�R�WHUPR�GD�VHJXLQWH�IRUPD�

Saúde, em português, deriva de salude, vocábulo do século XIII (1204), em espanhol 
VDOXG� �VpFXOR� ;,��� HP� LWDOLDQR� VDOXWH�� H� YHP� GR� ODWLP� VDOXV� �VDOXWLV��� FRP� R� VLJQLÀFDGR� GH�
salvação, conservação da vida, cura, bem-estar. O étimo francês santé, do século XI, advém de sanitas 
(sanitatis), designando no latim sanus: “são, o que está com saúde, aproximando-se mais da 
concepção grega de ‘higiene’, ligada deusa Hygea. Em seu plural de origem idiomática, o 
WHUPR�¶VD~GH·�GHVLJQD��SRUWDQWR��XPD�DÀUPDomR�SRVLWLYD�GD�YLGD�H�XP�PRGR�GH�H[LVWLU�KDUP{QLFR��QmR�
incluindo em seu horizonte o universo da doença. Pode-se dizer, deste ponto de vista, que ‘saúde’ 
é, em sua origem etimológica, um ‘estado positivo do viver’, aplicável a todos os seres vivos e com 
PDLV� HVSHFLÀFLGDGH� j� HVSpFLH� KXPDQD�� �KWWS���ZZZ�HSVMY�ÀRFUX]�EU�GLFLRQDULR�YHUEHWHV�VDX�KWPO�

�$�SUREOHPiWLFD�GR�WHUPR�HVWi�QR�IDWR�GH�TXH�D�GHÀQLomR�GR�FRQFHLWR��D�FRPSUHHQVmR��D�WHRULD��
determinam, se não direcionam, a prática do autocuidado e do cuidado em saúde. O autocuidado se 
refere às práticas de saúde efetuadas pelos indivíduos e suas coletividades, e o cuidado em saúde diz 
UHVSHLWR� DR� WUDEDOKR�GR�SURÀVVLRQDO�GD� VD~GH�� H�SRU�TXH�QmR� H[WUDSRODU"�'L]� UHVSHLWR�� WDPEpP�� DRV�
gestores e legisladores, dos quais depende a saúde da nação, se compreendemos que as políticas sociais 
e econômicas são fatores determinantes da saúde.
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3 saúde FuNCioNal e a polítiCa NaCioNal de saúde FuNCioNal 

Historicamente a expressão “saúde funcional” surge no contexto brasileiro nas discussões da 
���&RQIHUrQFLD�0XQLFLSDO�GH�6D~GH�GR�PXQLFtSLR�GH�6DQWRV�63�HP�������SURSRVWR�SHOR�ÀVLRWHUDSHXWD�
Rivaldo Novaes então coordenador do Conselho Municipal de Saúde, como alternativa ao termo 
reabilitação. 

Essa proposta teve como inspiração a expressão francesa reeducation fonctionelle. 
7DO� PXGDQoD� UHSUHVHQWD� SDUD� D� ÀVLRWHUDSLD� PXLWR� PDLV� GR� TXH� XPD� VLPSOHV� DOWHUDomR� GH�

nomenclatura. Ela traz em sua essência uma mudança paradigmática ocorrida no desenvolvimento 
KLVWyULFR� GHVVD� SURÀVVmR� TXH� WHP� VXD� RULJHP� DWUHODGD� j� UHDELOLWDomR� H� GXUDQWH� XP� ORQJR� SHUtRGR�
H[SHULPHQWRX�� QD� EXVFD� GH� VXD� DXWRDÀUPDomR� FRPR� SURÀVVmR� OLEHUDO�� XP� GLVWDQFLDPHQWR� GD� VD~GH�
coletiva, reforçando seu lugar social na prática individual de reabilitação.7

$� LQWHUYHQomR� ÀVLRWHUiSLFD� H�RX� ÀVLRWHUDSrXWLFD� p� HQWHQGLGD�� DR� ORQJR� GD� KLVWyULD� GD�
SURÀVVmR�� FRPR� TXDVH� TXH� H[FOXVLYDPHQWH� DWUHODGD� D� SUiWLFDV� FXUDWLYDV� LQGLYLGXDLV� H� DR�
atendimento de certas sequelas físico-funcionais, produzidas por alguma patologia, sendo outras formas de 
intervenção as ações educativas de prevenção e promoção da saúde e/ou execução de proje-
WRV� GH� VD~GH� FROHWLYD�� WLGR� FRPR� DOJR�PXLWR� QRYR� QD� SURÀVVmR�8 De acordo com Almeida7, não há 
dúvidas de que está em marcha um processo de mudança na formação e nas práticas da 
ÀVLRWHUDSLD�TXH�YLVD�DPSOLDU�R�OXJDU�VRFLDO�GR�)LVLRWHUDSHXWD��DYDQoDQGR�QD�GLUHomR�GR�UHFRQKHFLPHQWR�GD�
SURÀVVmR� HP� HVSDoRV� TXH� DWp� HQWmR� QmR� IRUDP�PHUHFHGRUHV� GH� JUDQGH� DWHQomR��$� VD~GH� IXQFLRQDO�
VXUJH�FRPR�R�QRYR�OXJDU�VRFLDO�D�VHU�RFXSDGR�SHOD�ÀVLRWHUDSLD�H�UHSUHVHQWD�EHP�D�DSUR[LPDomR�GHVWD�
SURÀVVmR�FRP�D�VD~GH�FROHWLYD�H�R�VLVWHPD�GH�VD~GH�EUDVLOHLUR��RFRUULGD�D�SDUWLU�GR�LQtFLR�GD�GpFDGD�GH����

(P� GHFRUUrQFLD� GD� PDWXULGDGH� SURÀVVLRQDO� H� GRV� GHVDÀRV� LPSRVWRV� SHOR� FUHVFLPHQWR�
TXDQWLWDWLYR� H� TXDOLWDWLYR� GD� SURÀVVmR�� yUJmRV� UHSUHVHQWDWLYRV�� HP� HVSHFLDO� R� VLVWHPD� &2)),72�
CREFITOS e ABENFISIO, promoveram a partir de 2006, pré-fóruns em todo território nacional que 
culminaram com a realização de dois Fóruns Nacionais de Políticas Públicas da Fisioterapia e da Terapia 
Ocupacional, dos quais emergiu a proposta de criação de uma Política Nacional de Saúde Funcional. 
$�DUWLFXODomR�SROtWLFD�FRP�RXWUDV�SURÀVV}HV�SRVVLELOLWRX�TXH�XPD�PRomR�GH�DSRLR�D�FULDomR�GD�316)�
fosse aprovada na 13ª Conferência Nacional de Saúde. O surgimento da expressão saúde funcional na 
Conferência Municipal de Saúde e a aprovação da moção de criação da PNSF na CNS deve 
GHVSHUWDU�QRV�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH�D�FRPSUHHQVmR�GD�LPSRUWkQFLD�GHVVHV�HVSDoRV�GH�FRQWUROH�VRFLDO�
como lócus de discussão de agendas que venham a contribuir para o reforço do SUS e a extensão de 
Do}HV�EHQpÀFDV�j�SRSXODomR�EUDVLOHLUD�

1R� DQR� GH� ������ YLVDQGR� RÀFLDOL]DU� XPD� SURSRVWD� D� VHU� SURWRFRODGD� QR� 0LQLVWpULR� GD�
Saúde, o COFFITO e o Conselho Federal de Fonoaudiologia (CFFa) formaram grupos de trabalho 
integrados por representantes da Associação Brasileira dos Terapeutas Ocupacionais, da Federação 
Nacional de Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais, da Associação Brasileira de Ensino em 
Fisioterapia, da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia, da Academia Brasileira de Audiologia 
H� GD�2UGHP�GRV�+RVSLWDOHLURV�2UWRGR[RV�� FRQWDQGR� FRP� DSRLR� GH� SURÀVVLRQDLV� GRV�PDLV� GLYHUVRV�
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VHJPHQWRV�GDV�iUHDV�VRFLDO��GH�VD~GH�H�GHPDLV�HQWLGDGHV�FLHQWtÀFDV��2�UHVXOWDGR�GR�WUDEDOKR�GHVVH�*7�
foi a elaboração do texto da PNSF acatado pelo Ministério da Saúde em 15/10/2010, sua publicação 
QR�'LiULR�2ÀFLDO� GD�8QLmR� p� DJXDUGDGD� FRP� H[SHFWDWLYD� SRU� WRGRV� RV� SURÀVVLRQDLV� TXH� WUDEDOKDP�
com a funcionalidade humana. Os avanços alcançados desde as primeiras discussões a respeito desta 
SROtWLFD�QRV�IyUXQV�GH�SROtWLFDV�S~EOLFDV�GD�ÀVLRWHUDSLD�H�WHUDSLD�RFXSDFLRQDO�DSRQWDP�SDUD�D�HÀFiFLD�H�
necessidade de mobilização política. É inegável o mérito das organizações de classe, em especial o 
sistema COFFITO/CREFITOs e a ABENFISIO na condução do processo. Ressaltamos a necessidade 
GH�XPD�PDLRU�SDUWLFLSDomR�SROtWLFD�GRV�SURÀVVLRQDLV�ÀVLRWHUDSHXWDV�FRP�REMHWLYR�GH�UHIRUoDU�R�WUDEDOKR�
GHVWDV�HQWLGDGHV�H�FRQIHULU�OKHV�PDLRU�OHJLWLPLGDGH�QR�SURFHVVR�GH�UHSUHVHQWDWLYLGDGH�GD�SURÀVVmR�

2�*7�TXH�HODERURX�R�WH[WR�GHVWD�SROtWLFD�GHÀQH�VD~GH�IXQFLRQDO�FRPR�´R�HVWDGR�GH�EHP�HVWDU�
do sujeito, nas coletividades ou enquanto pessoa, no desempenho das atividades e na participação social, 
visando o exercício da funcionalidade humana e da cidadania”. Este é um conceito que não se restringe a 
XPD�SURÀVVmR��PDV�HQJORED�Do}HV�TXH�SRGHP�VHU�GHVHQYROYLGDV�SRU�SURÀVVLRQDLV�GH�WRGDV�DV�SURÀVV}HV�
da área de saúde e, até mesmo, de outras áreas que compartilhem um conceito ampliado e positivo de 
saúde e que atuem na funcionalidade humana. Funcionalidade que tem como negativa a incapacidade 
�GLVDELOLW\��� HQWHQGLGD� FRPR� DV� FRQVHTXrQFLDV� GD� GHÀFLrQFLD� GR� SRQWR� GH� YLVWD� GR� UHQGLPHQWR�
funcional, ou seja, no desempenho das atividades. 9 De acordo como GT que elaborou o texto da PNSF, a 
IXQFLRQDOLGDGH�KXPDQD�VRIUH�LQÁXrQFLD�GLUHWD�GD�SUHVHQoD�GH�GRHQoDV��HP�HVSHFLDO�DV�FU{QLFDV��FRPR�GH�
IDWRUHV�FRQWH[WXDLV�QHJDWLYRV��RX�VHMD��EDUUHLUDV�DPELHQWDLV�GRV�GLIHUHQWHV�JrQHURV��ItVLFDV��JHRJUiÀFDV��
FXOWXUDLV�� WHFQROyJLFDV�� OHJDLV� HWF��$� IXQFLRQDOLGDGH�p� LQÁXHQFLDGD� WDPEpP�SRU� IDWRUHV� VRFLDLV� FRPR��
acesso aos serviços de saúde, medicamentos, paz, habitação, educação, alimentação, renda, justiça social, 
equidade, entre outros.

A inclusão dos aspectos relacionados ao desempenho das atividades e da participação social 
no conceito de saúde funcional é uma clara alusão à CIF, tomada como uma das ferramentas mais 
importantes para a implantação da Política Nacional de Saúde Funcional. Ao atrelar o exercício da 
FLGDGDQLD�D�GHÀQLomR�GH�VD~GH�IXQFLRQDO�QRV�UHPHWH�D�FRPSUHHQVmR�GD�VD~GH�FRPR�GLUHLWR�GH�WRGRV�
H�GHYHU�GR�HVWDGR��UHIRUoDQGR�R�FRPSURPLVVR�GRV�SURÀVVLRQDLV�TXH�DWXDP�RX�YHQKDP�D�DWXDU�QHVWH�
campo em construção com o Sistema Único de Saúde.

De acordo com Ana Cristina de Oliveira Brasil, conselheira efetiva do CNS, a PNSF não 
deve ser considerada como uma política de saúde e sim como uma política de seguridade social 
(saúde, assistência e previdência social).10 A elaboração e implantação de uma política 
GHVVD�QDWXUH]D�VH�MXVWLÀFD�SHOD�FDUDFWHUtVWLFD�GH�WUDQVLomR�HSLGHPLROyJLFD�EUDVLOHLUD��QD�TXDO�VH�GHVWDFD�R�
envelhecimento populacional, o aumento da prevalência de doenças crônico-degenerativas e suas 
UHSHUFXVV}HV� QD� IXQFLRQDOLGDGH�� 3URVSHFWLYDV� GHPRJUiÀFDV� DSRQWDP� SDUD� D� LQYHUVmR� GD� SLUkPLGH�
populacional já no ano de 2050, ou seja, quando a atual população jovem atingir a terceira idade. 
Se mantiver o cenário atual em que os idosos têm uma maior expectativa de vida, nem sempre 
acompanhada por uma boa qualidade de vida e capacidade funcional, essa inversão trará sérias 
consequências para a seguridade social. Tendo em vista que uma boa capacidade funcional na terceira 
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LGDGH�GHSHQGH�GH�Do}HV�GH�SURPRomR�GD�IXQFLRQDOLGDGH�QRV�FLFORV�GH�YLGD�TXH�D�DQWHFHGHP�ÀFD�HYLGHQWH�
a urgência de implantação da PNSF.

A PNSF tem como objetivos acompanhar de modo transversal e integral todos os 
FLFORV�GH�YLGD�H�GHOLQHDU�R�SHUÀO�GD�IXQFLRQDOLGDGH��DFRPSDQKDPHQWR�D�LQFLGrQFLD�GH�LQFDSDFLGDGHV�H�
desenvolver ações sobre as futuras gerações com base no conceito ampliado de saúde proposto pela OMS e 
defendidos nos princípios e diretrizes do SUS.

De acordo com o Grupo de Trabalho responsável pela elaboração da Política Nacional de 
Saúde Funcional, esta tem os seguintes itens como princípios: a) universalidade, que abrange áreas 
como a Educação em Saúde, a Educação, a Acessibilidade, o Transporte Pública, a Segurança e o 
Acesso aos Serviços; b) integralidade, que faz ligações fortes entre as políticas públicas já existentes, 
SURSLFLDQGR�D�FRHVmR�H�D�HIHWLYLGDGH�GDV�Do}HV�HVSHFtÀFDV��F��YLVLELOLGDGH��TXH�DYDOLD�H�FRQWUROD�RV�SURFHVVRV�H�
SUiWLFDV�SURÀVVLRQDLV�GR�FXLGDGR�HP�VD~GH��LQGR�DOpP�GR�FRQKHFLPHQWR�VREUH�GRHQoDV��SDUWLQGR�SDUD�R�
FRQKHFLPHQWR� GD� IXQFLRQDOLGDGH� KXPDQD� H� VXDV� LQWHUIDFHV� FRP� R� DPELHQWH�� H� ÀQDOPHQWH��
d) sustentabilidade, que promove maior independência dos cidadãos na realização de atividades e na 
participação social, bem como, gerando menos custos com consequencias negativas para a Seguridade 
Social. 

3DUD� TXH� HVWD� SROtWLFD� VHMD� LPSODQWDGD�� Ki� XPD� VpULH� GH� GHVDÀRV� D� VHUHP� HQIUHQWDGRV�� VHP�
G~YLGD�VHUi�QHFHVViULR�YRQWDGH�SROtWLFD�H�HPSHQKR�FRQFUHWR�GR�JRYHUQR��0DV��GHVWDFDPRV�RV�GHVDÀRV�
TXH�UHFDHP�GLUHWDPHQWH�VREUH�QyV�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH��FRPR�R�URPSLPHQWR�GR�FRUSRUDWLYLVPR��D�
consolidação do novo paradigma que compreende a saúde de forma ampliada, não só na teoria como 
QD�SUiWLFD�� D� UHHVWUXWXUDomR� GDV� IRUPDo}HV� HP� VD~GH� FRP� rQIDVH� QD� IRUPDomR� LQWHUSURÀVVLRQDO� H� R�
GHVHQYROYLPHQWR�GDV�GLPHQV}HV�FUtWLFD�H�UHÁH[LYD��H[WUDSRODomR�GD�FRPSUHHQVmR�WHyULFD�GD�&,)�SDUD�
sua aplicação prática, ampliação dos estudos que envolvam a funcionalidade humana, entre outros.

����a ClassiFiCação iNterNaCioNal de FuNCioNalidade, iNCapaCidade e saúde da orgaNização 
muNdial da saúde

Não se discute a necessidade de investir em prevenção de riscos à saúde funcional do homem 
em qualquer faixa etária, incluindo crianças e adolescentes, nem tampouco a necessidade imperativa 
de promover saúde e que tais ações repercutirão tanto em qualidade de vida quanto em redução de 
VRIULPHQWRV� H� FXVWRV� SDUD� R� VHWRU� VD~GH�� 7RGDYLD�� FDEH� UHÁHWLU� VREUH� D� HIHWLYLGDGH� GDV� Do}HV�
SURSRVWDV�SHOD�3ROtWLFD�1DFLRQDO�GH�6D~GH�)XQFLRQDO��QD�PHGLGD�HP�TXH�GHSHQGH�GD�TXDQWLÀFDomR�GD�
IXQFLRQDOLGDGH� SHOR� HPSUHJR� GD� &ODVVLÀFDomR� GD� )XQFLRQDOLGDGH�� ,QFDSDFLGDGH� H� 6D~GH� FRQIRUPH�
idealizado pela Organização Mundial da Saúde. O debate, mais que oportuno, deve ser ampliado e 
GLVFXWLGR�PXOWLSURÀVVLRQDOPHQWH�GDGR�R�DOFDQFH�GD�SURSRVWD�

A Organização Mundial de Saúde (OMS) e a Assembléia Mundial de Saúde publicaram 
HP� ����� D� &ODVVLÀFDomR� ,QWHUQDFLRQDO� GH� )XQFLRQDOLGDGH�� ,QFDSDFLGDGH� H� 6D~GH� �&,)��� $� &,)�
SURS}H� TXH� D� LQFDSDFLGDGH� IXQFLRQDO� UHVXOWD� QmR� DSHQDV� GH� XPD� GHÀFLrQFLD� RUJkQLFD�� PDV� GH�
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LQÁXrQFLD�P~WXD�HQWUH�D�GLVIXQomR�DSUHVHQWDGD�SHOR�LQGLYtGXR��OLPLWDomR�GH�VXDV�DWLYLGDGHV��UHVWULomR�GD�
participação social e em razão de fatores ambientais e pessoais que interferem no seu desempenho em 
atividades da vida diária, podendo funcionar como barreiras ou facilitadores do estado funcional. De fato, 
condições de vida extremamente desfavoráveis determinam maior comprometimento funcional e pior 
desempenho social. Os determinantes sociais da saúde impõem também barreiras na funcionalidade.

Embora a CIF possa ser considerada como um grande avanço na concepção e na 
forma de comunicar com detalhamento as alterações que determinam maior ou menor grau de 
FRPSURPHWLPHQWR� GD� VD~GH� GR� LQGLYtGXR�� QD� SUiWLFD� WHP� VLGR� REVHUYDGR� JUDQGHV� GLÀFXOGDGHV� QR�
HPSUHJR�GHVWD�IRUPD�GH�FODVVLÀFDomR�GDV�FRQGLo}HV�GH�VD~GH��$V�HYLGrQFLDV�FLHQWtÀFDV�SURGX]LGDV�QR�
SDtV��GHVGH�D�VXD�SXEOLFDomR��QmR�WrP�GHPRQVWUDGR�VXD�DSOLFDELOLGDGH�QD�URWLQD�GLiULD�GRV�SURÀVVLRQDLV�GH�
saúde. Os poucos estudos têm sido idealizados para, quando muito, apresentar dados de poucos casos.

A produção nacional de estudos que utilizam a CIF para estimar comprometimentos 
funcionais é bastante reduzida. Na biblioteca virtual Scielo, nos anos de 2005 a 2011, dos 13 artigos 
indexados pelos termos incapacidade e funcionalidade, apenas sete são artigos originais que 
HIHWLYDPHQWH�XVDP�D�HVFDOD�SDUD�FODVVLÀFDU�QtYHLV�GH�SDUWLFLSDomR��IXQFLRQDOLGDGH�H�RX�LQFDSDFLGDGH��Mi�TXH�
os demais abordaram aspectos teóricos conceituais da aplicação da escala. Na base Pubmed, é possível 
detectar também um grande número de artigos igualmente teóricos conceituais, e em menor monta com 
a aplicação da escala para descrever disfunções, limitações, restrições e barreiras ou fatores de facilitação.

9DOH�VDOLHQWDU�TXH�R�SHUÀO�VDQLWiULR�SRSXODFLRQDO�EUDVLOHLUR�H�PXQGLDO�WHP�DSUHVHQWDGR�HOHYDomR�
VLJQLÀFDWLYD�GD�FDUJD�GH�GRHQoDV�FU{QLFDV�H�GHJHQHUDWLYDV�TXH�DPHDoDP�D�VD~GH�H�R�GHVHQYROYLPHQWR�
humano, com imposição de severas limitações funcionais. Em agosto de 2011, na cidade do Salvador, 
%DKLD��IRL�FRPHPRUDGR�R�ODQoDPHQWR�GH�XP�YROXPH�HVSHFtÀFR�GD�UHYLVWD�7KH�/DQFHW�VREUH�D�VD~GH�GD�
SRSXODomR�EUDVLOHLUD��VREUH�R�VLVWHPD�GH�VD~GH��H�VREUH�RV�DYDQoRV�H�GHVDÀRV�D�VHUHP�HQIUHQWDGRV�SHOD�
sociedade civil e governo. Em um dos artigos produzidos sobre doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT), os autores Shimitd et al.11, reportaram que em 2007 que 72% dos óbitos no Brasil foram 
atribuídos às DCNT, em especial as doenças cardiovasculares, respiratórias crônicas, diabetes, cânceres 
e outras, entre as quais as músculo-esqueléticas. Salientaram, ainda, que a maior carga dessas doenças 
recai, especialmente, sobre países de renda baixa e média. No seminário de apresentação, todos os 
autores presentes enfatizaram que utilizaram dados produzidos por autores brasileiros para caracterizar 
R�SHUÀO�VDQLWiULR�DWXDO�

3DUD� RV� SURÀVVLRQDLV� GH� VD~GH� TXH� HVWmR� HP� FRQWDWR� GLUHWR� FRP� D� SRSXODomR� H��
HVSHFLDOPHQWH��SDUD�ÀVLRWHUDSHXWDV��HVVDV�DÀUPDo}HV�QmR�VH�FRQÀJXUDP�FRPR�XPD�UHYHODomR�H�VLP�FRPR�XPD�
UHDÀUPDomR�GR�SHUÀO�GD�GHPDQGD�REVHUYDGD�QRV�VHUYLoRV�GH�VD~GH�TXHU�VHMD�HP�KRVSLWDLV��FOtQLFDV�H�
unidades básicas de saúde, tanto das regiões metropolitanas quando peri-urbanas. Em 2010, em todo 
o território brasileiro, de acordo com dados do Datasus, 185.615 indivíduos foram internados por 
acidente vascular encefálico, 261.055183 por transtornos mentais diversos, 193.197 por asma, 148.150 
por Diabetes Melitus, e 74.694 por infarto agudo do miocárdio. Tais condições mórbidas, que implicam 
em alterações da funcionalidade, apontam para a magnitude do problema e para o fato do quanto o setor 
saúde precisa investir. Todavia, não recai somente sobre o setor saúde a necessidade de investir na busca 
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de condições adequadas de viver. Ações e investimentos do setor transporte, do setor de educação, e do 
setor de infraestrutura, deverão ser condizentes com a necessidade vivenciada de modo a possibilitar 
redução da desigualdade social e de suas implicações no cotidiano das pessoas que vivem ou não com 
GHÀFLrQFLDV�

$LQGD� FRP� UHODomR� D� HVWH� HVSHFtÀFR� DUWLJR� GR� YROXPH� GR� 7KH� /DQFHW�� SURGX]LGR� SRU�
autores brasileiros, em maio de 2011, chama a atenção para, além da qualidade da sistematização dos 
dados, a metodologia empregada para estimar a carga de doença no Brasil. Os autores selecionaram e 
reportaram um estudo de morbidade, já que dados de mortalidade oferecem apenas um quadro parcial 
da carga de doença, em que um pesquisador empregou a Disability Adjusted Life Years (DALYs), ou 
em português, anos de vida perdidos ajustados por incapacidade. Trata-se, de acordo com Schramm 
et al.12, de um indicador que propõe mensurar simultaneamente o impacto da mortalidade e dos 
problemas de saúde que afetam a qualidade de vida dos indivíduos. Esse instrumento tem sido 
mundialmente utilizado e, desse modo, comparações internacionais tem sido possíveis. Ainda de acordo 
FRP�RV�DXWRUHV�D�XWLOL]DomR�GR�LQGLFDGRU�'$/<�SURSLFLD�D�LGHQWLÀFDomR�GH�SULRULGDGHV�HP�IXQomR�GR�
SHUÀO�HSLGHPLROyJLFR��IDFLOLWDQGR�D�WRPDGD�GH�GHFLV}HV�H�GHVWLQDomR�DGHTXDGD�GH�UHFXUVRV�SRU�SDUWH�GRV�
gestores.

A utilização de um indicador, por mais complexa que seja a sua formulação, propicia uma 
comunicação rápida, direta e objetiva de uma informação extremamente útil para o planejamento e 
gestão de recursos. E a CIF? Propicia, também, uma comunicação rápida, direta e objetiva? Porque 
este cenário nacional e mundial de morbidade elevada por doenças crônicas não transmissíveis que 
UHSHUFXWH�HP� WD[DV�HOHYDGDV�GH�GHÀFLrQFLDV��GLVIXQo}HV�H� LQFDSDFLGDGHV�QmR�SURSLFLDUDP�VHPHOKDQWH�
elevação de produção de dados utilizando esta escala? Após dez anos de sua publicação a CIF não tem 
sido, de fato, reconhecida como um instrumento útil na avaliação empírica dos comprometimentos 
IXQFLRQDLV�GH�SDFLHQWHV��+i�TXH�VH�UHÁHWLU��(PERUD�H[WUHPDPHQWH�EHP�HODERUDGD��GH�IDWR�VXD�SURGXomR�p�
RSHUDFLRQDOPHQWH�SRXFR�H[HT�tYHO�H[LJLQGR�D�DYDOLDomR�SRU�SDUWH�GH�YiULRV�SURÀVVLRQDLV�SDUD�SURGX]LU�
códigos precisos que envolvem vários construtos. Assim como os idiomas não falados, escalas não 
utilizadas também fenecem.

4 CoNsiderações FiNais

A saúde funcional não se restringe a objeto de estudo e/ou campo de atuação de nenhuma 
SURÀVVmR� GD� iUHD� GH� VD~GH� HP� HVSHFtÀFR�� PDV� VH� DSUHVHQWD� FRPR� HVSDoR� IHFXQGR� SDUD�
LQWHUSURÀVVLRQDOL]DomR�GR�FXLGDGR�HP�GLUHomR�j�LQWHJUDOLGDGH��&RPR�FDPSR�HP�FRQVWUXomR�DEUH�HVSDoR�
para estudos que envolvam o bem estar individual e coletivo no desenvolvimento de suas atividades e 
participação social, que atrelem funcionalidade com cidadania.

É possível que cheguemos à conclusão que, embora difícil e pouco provável em um cenário 
de disputas classistas e de reserva de mercado, as vantagens a serem obtidas com a Política Nacional 
de Saúde Funcional para o sistema de saúde e, por conseguinte, para a população seriam enormes. 
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'HVVD� IRUPD�� QyV�GHYHUHPRV�� QmR� Vy� FRPR�ÀVLRWHUDSHXWDV�� DOLPHQWDU� HVWD� OXWD��PDV� WDPEpP�
FRPR� FLGDGmRV� TXH� GHIHQGHP�R� 686� H� D�PHOKRUD� GR� SHUÀO� VDQLWiULR�� H� DVVLP� FRQWULEXLU� SDUD� D� VXD�
efetiva implantação, já que com as perspectivas de envelhecimento global, esta parece ser a melhor 
forma de abordar e cuidar do que chamamos de saúde. Vale salientar que é bastante possível que não 
mensuremos novas conquistas em saúde com a aplicação da CIF, o que de fato não se constitui em nenhuma 
PRGLÀFDomR�GD�UHDOLGDGH�YLYLGD�SRU�DTXHOHV�TXH�SURGX]HP�FLrQFLD�RX�PHVPR�SRU�DTXHOHV�TXH�DWXDP�
FRP�DVVLVWrQFLD�j�SRUWDGRUHV�GH�GHÀFLrQFLDV�
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