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RESUMO 

 

Objetivos: Avaliar as possíveis alterações posturais e a distribuição das pressões plantares 

em pacientes com FC. Além disso, buscou-se avaliar os efeitos de um programa de orientações 

para a prática de exercício físico em crianças e adolescentes com FC. 

Método: Este estudo foi dividido em duas fases, sendo realizado em um centro de FC com 

criança e adolescentes entre sete e 20 anos. A primeira fase constitui um estudo de corte 

transversal, em que indivíduos saudáveis foram selecionados com objetivo de obter um padrão de 

normalidade para avaliação postural e baropodometria visando à comparação com pacientes com 

FC. Na segunda fase, foi realizado um ensaio clinico controlado e randomizado, de orientações 

para o exercício físico a partir dos resultados obtidos na fase I. Os pacientes foram alocados em 

dois grupos, sendo 17 no grupo controle (G1) e 17 no grupo intervenção (G2). A intervenção 

utilizada foi um manual de orientações com exercícios físicos aeróbicos e alongamentos. Para 

análise de dados utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov  e o teste t de student . O tamanho de 

efeito (TE) foi calculado utilizando-se a ferramenta Effect Size Calculator, considerando-se nível 

de significância de 5%. 

Resultados: Na fase I foram incluídas 34 crianças e adolescentes com FC, média de idade 

de 12,6±2,9 anos, sendo 20 pacientes (58,8%) do sexo masculino. Para o pareamento, foram 

incluídas 34 crianças saudáveis, com média de idade de 12,8±3,3. Como esperado, não houve 

diferença significativa entre os grupos quanto à caracterização da amostra.  Crianças com FC 

apresentaram maiores desvios posturais em comparação com crianças saudáveis. Foram observadas 

diferenças significativas quanto ao alinhamento da cabeça (p=0,001), cintura escapular (p=0,015) e 

pelve (p=0,001), assim como aumento da lordose cervical (p=0,001) e distância latero-lateral do 

tórax ( p=0,002). Crianças com FC também apresentaram maiores graus de cifose torácica, embora 

essa diferença não tenha sido significativa (p=0,068). Os resultados da baropodometria não 

demonstraram diferenças estatisticamente significativas. Na fase II (n= 34), não houve diferenças 

na avaliação inicial entre os grupos intervenção e controle. Por outro lado, os resultados 

demonstram que a intervenção provocou uma diminuição na lordose cervical (p=0,0003; TE=1,41), 

na cifose torácica (p=0,01; TE=0,89), na lordose lombar (p=0,05; TE=0,71), na distância lateral do 

tórax (p=0,01; TE=0,91) e na protusão abdominal (p=0,04; TE=0,75). Na avaliação 

baropodométrica, houve diferença significativa na pressão média (p=0,001; TE=1,25) e na área de 

contato (p=0,01; TE=1,02). 

Conclusão: Crianças e adolescentes com FC apresentam alterações posturais quando 

comparados com indivíduos saudáveis. Além disso, o estudo demonstrou que a orientação para a 

prática de exercícios contribui para a melhora da postura em crianças e adolescentes com FC, 

evitando a progressão de algumas desordens posturais.  

 

 

Palavras chaves: Fibrose cística; Postura; exercício físico. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Objectives: To evaluate possible postural changes and the distribution of plantar pressures 

in patients with CF. Furthermore, were sought to evaluate the effects of an educational guideline 

for physical activity in children and adolescents with CF. 

Method: This study was divided into two phases, being held in a CF center with children 

and adolescents between seven and 20 years. The first phase is a cross-sectional study in which 

healthy subjects were selected in order to obtain a normality pattern for postural assessment and 

baropodometry, aiming to later comparison with patients CF. In the second phase, we performed a 

randomized controlled clinical trial to access the influence of the exercise guideline on the postural 

alterations seen in the results of phase I. Patients were assigned to two groups, 17 in the control 

group (G1) and 17 in the intervention group (G2). The intervention evaluated consisted of a manual 

with instructions for aerobic exercise and stretching. Data was analyzed using the Kolmogorov-

Smirnov and the student t test. The effect size was calculated using the Effect Size Calculator tool, 

considering a significance level of 5%. 

Results:  In phase I, thirty four patients with CF were included in the study with a mean 

age of 12.6±2.9 years and twenty of them were boys (58.8%). Thirty four healthy children with a 

mean age of 12.8±3.3 years were selected and paired to the CF patients. No significant baseline 

differences between groups were identified, as expected. CF children presented more postural 

deviations compared to healthy subjects. Significant differences were observed as to alignment of 

the head (p=0.001), shoulder girdle (p=0.015) and pelvis (p=0.001), as well as increased cervical 

lordosis (p=0.001) and lateral chest distance (p=0.002). Children with CF also showed higher 

degrees of thoracic kyphosis, although this difference was not significant (p=0.068). No significant 

differences were demonstrated in the baropodometry. In phase II (n=34), there were no baseline 

differences between both intervention and control groups. On the other hand, results demonstrate 

that the intervention caused a decrease in cervical lordosis (p=0.0003; ES=1.41), thoracic kyphosis 

(p=0.01; ES=0.89), lumbar lordosis (p=0.05; ES=0.71), lateral chest distance (p=0.01; ES=0.91) 

and abdominal protrusion (p=0.04; ES=0.75). In the baropodometric evaluation, there were 

significant differences in the mean pressure (p=0.001; ES=1.25) and in the contact area (p=0.01; 

ES=1.02). 

Conclusions: CF children and adolescents present postural changes when compared to 

healthy individuals. Furthermore, the study demonstrated that the educational guideline for exercise 

practice helped to improve posture in children and adolescents with CF, preventing the progression 

of some postural disorders. 

 

 

 Key Words: Cystic fibrosis; Posture; physical exercise. 
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1 CAPÍTULO I 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

A Fibrose Cística (FC) é uma doença genética, de herança autossômica recessiva, de 

evolução crônica que acomete as glândulas exócrinas
(1, 2)

. A disfunção primária da FC é o 

transporte anormal de íons através da membrana epitelial e como resposta há uma perda da 

função da proteína Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator (CFTR)
(3)

. Pacientes 

portadores dessa doença apresentam secreções mucosas espessas obstruindo ductos das 

glândulas exócrinas que contribuem para o aparecimento da tríade característica da doença: 

doença pulmonar obstrutiva crônica com alterações das secreções pulmonares, níveis 

elevados de eletrólitos no suor e insuficiência pancreática com má digestão, má absorção e 

desnutrição secundária
(4)

. A FC é diagnosticada pela presença de pelo menos um achado 

fenotípico ou história familiar de irmão com FC ou triagem neonatal positiva, 

acompanhados de evidência laboratorial da disfunção da CFTR (dosagem de eletrólitos no 

suor ou diferença de potencial nasal) ou pela identificação de duas mutações conhecidas 

como causadoras de FC nos genes da CFTR
(5)

. 

Entre as principais manifestações clínicas, encontram-se a presença de suor salgado, 

insuficiência pancreática exócrina e endócrina, fezes esteatorréicas, infecção respiratória 

recorrente, tosse produtiva crônica, diminuição progressiva da função pulmonar e da 

capacidade funcional para o exercício
(3, 6)

. A hiperinsuflação pulmonar e aprisionamento 

aéreo são importantes características da progressão da doença em crianças com FC, levando 

a redução da habilidade para a participação em atividades físicas
(7, 8)

. A diminuição 

progressiva do condicionamento físico aliado à inatividade inicia um ciclo vicioso no qual a 

piora da dispnéia se associa a esforços físicos cada vez menores, com grave 

comprometimento da qualidade de vida
(9)

. A obstrução pulmonar progressiva e a destruição 

pulmonar devido à inflamação crônica e infecção resultam no desenvolvimento de 

bronquiectasias, estreitamento das paredes das vias aéreas, aumento da resistência, 

aprisionamento aéreo, cistos e injúria pulmonar permanente
(10)

. Os músculos acessórios se 
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tornam envolvidos no processo de hiperinsuflação o que interfere na mecânica da caixa 

torácica
(11)

. Além disso, as complicações da doença pulmonar na FC são as principais 

responsáveis pelo aumento da mortalidade e morbidade
(7, 12)

. 

Assim, o controle das infecções pulmonares, a melhora da depuração das secreções 

brônquicas, a reposição enzimática, o adequado aporte energético e de nutrientes e a prática 

de atividade física são partes importantes do tratamento da FC, influenciando na 

manutenção da função pulmonar e qualidade de vida desta população
(13)

. Com o avanço do 

tratamento da FC, houve aumento da expectativa de vida desses pacientes, por outro lado, o 

surgimento de complicações secundárias relacionadas ao sistema musculoesquelético parece 

favorecer a ocorrência de alterações na postura corporal
(14)

, o que pode estar associado a 

problemas como a mineralização óssea, progressão da doença pulmonar e aumento do 

trabalho respiratório
(15)

.  

A hiperinsuflação pulmonar leva ao aumento do diâmetro do tórax ântero-posterior. 

A musculatura acessória inspiratória, devido às contrações concêntricas, torna-se tensa e 

encurtada o que, em combinação com um tórax rígido e aumentado, reduz a excursão 

torácica e a flexibilidade da coluna. Estas alterações podem resultar em cifose torácica e 

escoliose, comprometendo ainda mais a função pulmonar, fazendo com que a identificação 

e o tratamento precoce dessas anormalidades possam modificar a sua progressão
(13, 16). 

Há evidências na literatura que o exercício físico associado à terapia padrão em 

pacientes com FC tem o potencial de provocar melhora da capacidade funcional, aumento 

da depuração mucociliar, incremento da densidade mineral óssea e estimulação a liberação 

de mediadores anabólicos, podendo assim melhorar o prognóstico e qualidade de vida
(9)

. 

Portanto, muitos estudos vêm sendo realizados avaliando a interferência da atividade física 

na vida de crianças e adolescentes com FC, ressaltando a regularidade e a adesão ao 

programa de exercícios físicos como partes fundamentais
(9, 17)

. Ainda, é recomendado que 

intervenções sejam realizadas na tentativa de prevenir ou minimizar anormalidades 

posturais, sendo que a precocidade do tratamento é fundamental para minimizar o 

comprometimento da função respiratória. A fase da pré-puberdade (8-12 anos) é descrita 

como o melhor período para o início dessa atenção mais cuidadosa, pois o período de 

crescimento é o mais adequado para qualquer intervenção
(14)

. 
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1.2 JUSTIFICATIVA 

 

Considerando-se a grande incidência de complicações musculoesqueléticas em 

indivíduos com FC e a sua relação com a piora da função pulmonar e a diminuição da 

capacidade de exercício, justifica-se o estudo de métodos de avaliação quantitativos para 

estes pacientes. Ainda, é recomendado que intervenções precoces sejam realizadas na 

tentativa de prevenir e/ou minimizar o risco de dor lombar, complicações vertebrais, além 

de preservar a função física. Há evidências que indivíduos com FC que praticam exercício 

físico regular apresentam aumento da tolerância ao exercício e da capacidade 

cardiorespiratória, melhora da resistência da musculatura ventilatória, da postura corporal e 

da qualidade de vida. No entanto, muitos pacientes enfrentam dificuldades para realizar 

programas de exercício físico supervisionado em centros de referência, fazendo com que a 

orientação para a prática de atividade física domiciliar ganhe importância e se constitua em 

uma conduta bastante utilizada pelos profissionais da área. Apesar disso, poucos estudos 

têm sido conduzidos avaliando a efetividade de orientações para a prática regular de 

exercício físico, justificando a presente proposta, tendo em vista que programas de 

exercícios aeróbicos e alongamentos, orientados pela equipe assistencial, poderiam 

contribuir na melhora da postura corporal e da capacidade funcional destes pacientes. Além 

disso, a avaliação da postura através de métodos quantitativos como a baropodometria não 

tem sido utilizada para pacientes com problemas respiratórios crônicos. 
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1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar as alterações posturais e baropodométricas e os efeitos de um programa de 

orientações para o exercício físico em pacientes com fibrose cística. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

 Avaliar as alterações posturais e da baropodometria em crianças e adolescentes com 

fibrose cística comparando com indivíduos saudáveis. 

 Determinar os efeitos da intervenção para o exercício físico sobre avaliação postural, 

baropodometria, função pulmonar e características antropométricos em crianças e 

adolescentes com FC. 
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Resumo 

 

Introdução: A regularidade e adesão a programas de exercícios físicos é parte fundamental 

no tratamento de pacientes com Fibrose Cística (FC). No entanto, há poucos ensaios 

clínicos controlados que avaliem os efeitos da atividade física em pacientes FC. Assim, o 

objetivo desse estudo foi avaliar, através de uma revisão da literatura, os efeitos de 

programas de exercício físico regular como parte do tratamento de pacientes com FC.  

Materiais e métodos: Foram pesquisadas as bases de dados Medline/Pubmed e Scielo, 

selecionando ensaios clínicos controlados, publicados no período de 2002 a 2012, em 

inglês e português, utilizando os seguintes termos: cystic fibrosis/fibrose cística, 

exercise/exercício e physical activity/atividade física. 

Resultados: A maioria dos estudos selecionados avaliou o efeito do exercício aeróbico, três 

associaram ao treino de força muscular, e um trabalho comparou o treinamento aeróbico 

com o treinamento de força para os membros superiores. 71,42% dos artigos orientaram 

uma frequência semanal de três vezes por semana e 42,85% um tempo de realização da 

atividade física de 30 minutos.  

Conclusão: Em conjunto, a análise realizada demonstrou que a prática de exercício 

aeróbico e o treinamento de força muscular diminuem a queda progressiva da função 

pulmonar, aumentam a resistência ao exercício e melhoram a autoestima e a qualidade de 

vida. 

 

 

Palavras-Chave: Fibrose Cística; Exercício; Atividade Física 

 

 



Artigo de Revisão 

 

22 

Abstract 

 

Introduction: The regularity and adherence to exercise programs is a key part in the 

treatment of Cystic Fibrosis (CF) patients. However, there are few controlled clinical 

trials evaluating the effects of physical activity in CF patients. Thus, the objective of this 

study was to evaluate, through a literature review, the effects of regular physical exercise 

programs in the treatment of CF patients.  

Materials and methods: We have searched the databases Medline/Pubmed and Scielo 

selecting controlled clinical trials published between 2002 and 2012, in English or 

Portuguese, using the following terms: cystic fibrosis/fibrose cística, exercise/exercício 

and physical activity/atividade física.  

Results: The major part of the selected studies evaluated the effect of aerobic exercise, 

three of them associated with the muscular strength training, and one study comparing 

aerobic training with strength training for the upper limbs. 71,42% of the papers 

recommended a frequency of three times per week and 42,85% a duration of physical 

exercise of 30 minutes.  

Conclusions: Taken together, the study analysis demonstrated that the practice of aerobic 

exercise and muscle strength training decreases the progressive decline in lung function, 

increase resistance to exercise and improve patients self esteem and quality of life. 

 

 

Keywords: Cystic Fibrosis; Exercise; Physical Activity. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Fibrose Cística (FC) é uma doença genética, de herança autossômica recessiva, 

de evolução crônica que acomete as glândulas exócrinas
(1, 2)

. A disfunção primária da FC é 

o transporte anormal de íons através da membrana epitelial e como resposta há uma perda 

da função da proteína Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator
(2, 3)

. Entre as principais 

manifestações clínicas, encontram-se a presença de suor salgado, infecção respiratória 

recorrente, tosse produtiva crônica, insuficiência pancreática exócrina e endócrina, fezes 

esteatorréicas e diminuição progressiva da função pulmonar e da capacidade funcional para 

o exercício
(2)

. Ainda podem estar presentes aprisionamento aéreo, hiperinsuflação 

pulmonar e aumento da resistência das vias aéreas, o que pode favorecer o 

comprometimento do sistema respiratório e alterar o equilíbrio toraco-abdominal
(6)

. 

A progressão da doença pulmonar na FC reduz a habilidade para a participação em 

atividades físicas
(8)

. Adicionalmente, a desnutrição protéico-energética e as alterações 

metabólicas geradas pelo processo inflamatório do pulmão levam à redução da massa 

muscular e da densidade mineral óssea. A hiperinsuflação dinâmica, com consequente 

diminuição da capacidade ventilatória contribui para a limitação física e aeróbica desses 

indivíduos, evidenciada por sintomas relatados durante e após o exercício como dispneia, 

fadiga e limitação ventilatória, afastando os pacientes com FC da prática de exercícios
(18)

. 

A diminuição progressiva do condicionamento físico, aliado à inatividade, inicia um ciclo 

vicioso no qual a piora da dispnéia se associa a esforços físicos cada vez menores, com 

grave comprometimento da qualidade de vida
(19)

. 

Há evidências na literatura de que o exercício físico associado à terapia padrão em 

pacientes com FC tem o potencial de provocar melhora da capacidade funcional, aumento 

da depuração mucociliar, restauração da diferença do potencial transmembrana das células 

epiteliais, aumento da densidade mineral óssea e estimulação da liberação de mediadores 

anabólicos, podendo assim melhorar o prognóstico e a qualidade de vida
(17, 20)

. Portanto, 

estudos vêm sendo realizados avaliando a interferência da atividade física na vida de 

crianças e adolescentes com FC, sugerindo que a regularidade e a adesão a um programa 

de exercícios físicos sejam fundamentais
(9, 20)

. 

Levando-se em conta o impacto positivo da prática de atividade física regular e a 

necessidade de mais informações sobre seu efeito nessa população, o objetivo deste estudo 
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foi avaliar, por meio de uma revisão de literatura, o efeito de programas de exercício físico 

regular como parte do tratamento de pacientes com FC. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O estudo consiste em uma revisão bibliográfica, realizada por meio de pesquisa nos 

bancos de dados Medline/Pubmed e Scielo. Foram selecionados ensaios clínicos 

controlados, publicados no período de 2002 a 2012, nos idiomas inglês e português, em 

que as palavras-chaves estivessem presentes no título ou resumo. As palavras chaves 

utilizadas foram: cystic fibrosis (fibrose cística), exercise (exercício), physical activity 

(atividade física). 

Foram utilizados como critérios de inclusão estudos que avaliaram a prática de 

atividade física regular como parte do tratamento de pacientes com diagnóstico clínico de 

fibrose cística que apresentassem estabilidade clinica da doença. Foram excluídos estudos 

de revisão, estudos de caso e estudos com pacientes não fibrocísticos. 

Após a seleção dos artigos foi realizada a leitura dos mesmos utilizando-se um 

instrumento de sistematização da metodologia e dos principais resultados dos estudos. 

Dessa forma, os aspectos relevantes de cada artigo foram selecionados e colocados em uma 

tabela para a realização da análise crítica das avaliações e resultados contidos nos mesmos. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Através da união dos termos cystic fibrosis e exercise, foram encontrados 43 

(quarenta e três) artigos, dos quais foram selecionados 7 (sete). Utilizando os termos cystic 

fibrosis e physical activity, foram encontrados 11 (onze) artigos, mas não foi selecionado 

nenhum. A figura 1 demonstra a sistematização de busca dos artigos. A busca em 

português não encontrou nenhum estudo diferente para a inclusão na análise. 

A análise dos estudos que avaliaram o efeito do exercício físico em pacientes com 

FC demonstrou, de uma maneira geral, impacto positivo sobre a função pulmonar, a 

capacidade aeróbica, a força muscular e a qualidade de vida destes pacientes. Todos os 
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estudos selecionados avaliaram o efeito do exercício aeróbico, que é realizado de maneira 

contínua e utiliza o oxigênio como principal fonte de energia, sob a forma de adenosina 

trifosfato para a geração de trabalho muscular
(21)

. Assim, correr, caminhar, nadar, andar de 

bicicleta e jogar futebol foram as modalidades com a maior preferência pelos pacientes. A 

maioria dos artigos (71,42%) orientou uma frequência semanal de três vezes por semana e 

42,85% um tempo de realização da atividade física de 30 minutos.  A síntese das 

características e resultados dos estudos selecionados é apresentada na tabela 1. 

Dos estudos analisados três artigos associaram exercício aeróbico e treino de força 

muscular
(22-24)

, e um artigo comparou o treinamento aeróbico com o treinamento de força 

para os membros superiores
(9)

. Tal modalidade de exercícios tem grande importância para 

a terapia dos pacientes com FC, pois a desnutrição e o processo inflamatório do pulmão 

levam à diminuição da massa corporal magra (hipotrofia muscular), apontada como 

principal fator da diminuição da capacidade para o exercício em indivíduos com FC
(25)

. 

Orenstein et al.
(9)

 compararam o efeito do treinamento aeróbico (TA) e do treinamento de 

força para membros superiores (TFMS) em 67 crianças e adolescentes de 8 a 18 anos de 

idade e concluíram que ambos os tipos de treinamento podem estar relacionados com 

aumento no peso, na estatura e na força muscular dos membros inferiores (MI). A 

combinação de TA e de TF se mostra segura e de boa tolerância, mesmo para pacientes 

com volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) menor do que 80%.  

A capacidade física foi mensurada em todos os estudos pelo teste em bicicleta 

ergométrica com carga progressiva que mede a tolerância ao exercício através do trabalho 

máximo alcançado ou do pico de consumo de oxigênio e mostra correlação significativa 

com a sobrevida de pacientes com FC
(9, 22-24, 26-28)

. O teste de esforço máximo com análise 

dos gases (ergoespirometria) é o padrão ouro para avaliação da aptidão física de pacientes 

com FC
(19)

. Estes estudos demonstram que os exercícios aeróbicos aumentam consumo 

máximo de oxigênio (VO2 máx)
(9, 23, 26, 28)

, o consumo de oxigênio de pico (VO2 pico)
(22, 27, 

28)
, reduzem a produção de acido láctico

(23, 24)
 induzida pelo esforço e aumentam a 

capacidade oxidativa da musculatura esquelética. Gruber et al.
(28)

 demonstrou que os 

efeitos benéficos do programa de exercício pode ser observado fisiologicamente, grande 

parte por adaptações cardiovasculares (melhora do débito cardíaco e extração de oxigénio 

para os tecidos). 



Artigo Revisão 
 
 

 

26 

A função pulmonar apresentou tendência à melhora em 37,5% dos artigos. A 

capacidade vital forçada (CVF) apresentou aumento significativo nos grupos que 

realizaram exercícios, sendo que o VEF1 permaneceu praticamente inalterado
(22, 24, 28)

, 

enquanto que os grupos controles apresentaram deterioração tanto na CVF quanto VEF1 
(22, 

24)
. Segundo Hebestreit et al.

(22) 
o exercício físico regular resulta no treinamento dos 

músculos ventilatórios, contribuindo para redução da hiperinsuflação pulmonar e aumento 

da CVF. Como a função pulmonar é determinante para o prognóstico em pacientes com 

FC, qualquer intervenção que preserve ou melhore a função pulmonar em longo prazo tem 

papel fundamental no tratamento da doença
(28)

.  

Outro achado de dois estudos que avaliaram a qualidade de vida (QV) foi aumento 

no domínio funcionamento físico e emocional
(26)

 e domínio corporal
(23)

, sendo que Klijn et 

al.
(23) 

demonstrou aderência de 98,1% ao programa de exercícios físicos. Essas mudanças 

estão relacionadas ao desempenho físico ao realizar as atividades. Isso enfatiza a 

necessidade de se avaliar tanto o desempenho do exercício quanto a QV, pois esta fornece 

informações valiosas sobre o impacto da doença e do tratamento na vida do paciente, 

contribuindo  para a tomada de decisão na prática clínica
(23)

. Além disso, Baker et al.
(27)

 

observou melhora da autoestima e aumento na intensidade da atividade física 

(METS/horas) em adolescentes com FC. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A análise dos estudos selecionados demonstrou que indivíduos com FC submetidos 

a programas de treinamento físico apresentam aumento na tolerância ao exercício, melhora 

da capacidade cardiopulmonar e da sensação de bem-estar. A regularidade e a adesão ao 

programa de exercícios são fundamentais, assim como o apoio dos familiares para a 

continuidade dos exercícios propostos pela equipe de atendimento. 
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Exercise/Cystic Fibrosis Physical Activity/Cystic Fibrosis

43 estudos 11 estudos

35 excluídos 11 excluídos

28 não avaliaram  efeito 

exercício fisico

4 pacientes não FC

1 avaliou efeito agudo da 

atividade física

1 pacientes exarcebados

1 sem acesso ao original

5 não avaliaram efeito do 

exercício físico

6 repetidos em busca anterior

8 estudos

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                     

 

Figura 1. Sistematização da busca e seleção dos estudos. 
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Tabela 1. Síntese dos estudos selecionados a partir das estratégias de busca utilizadas. 

Autor Ano País (Origem) Faixa Etária N Grupos Tipo exercício Frequência e duração Principais resultados 

Gruber W et al. 2011 Alemanha 
10-43 

 

7

72 

 

GBCF 

GMCF 

GACF 

Corrida, caminhada, jogos com bola, alongamento, 

treino de equilíbrio e fisioterapia respiratória. 

FC=80-90%máx 

5x por semana/45min 

6 semanas 

G2: ↑ VEF1, FEM25%, VC, VM, 

VO2 máx,VO2 pico W, ↓FC pico, 

Ganho peso, IM 

Schmidt AM et al. 2011 Dinamarca 
14-40 

 

3

38 

 

G0 

G1 

G2 

Treino aeróbico (natação, bicicleta, ginástica, 

corrida, caminhada) 

FC= 70% máx 

3X semana/30 min 

12 semanas 

 

↑ VO2 máx 

QQV: ↑ domínio- Carga tratamento 

↑ Funcionamento emocional 

Hebestreit H et al. 2010 Alemanha 
12-48 

 

38 

 

 

GC 

GI 

Ciclismo, corrida, natação, futebol, exercícios 

fortalecimento. 

3X por semana/60 min 

6 meses 

↑VO2 pico,↑Wmáx, ↑ 6% CVF 

↑Tempo atividade física vigorosa 

Maior percepção saúde 

↓Dobras cutâneas 

Backer CF et al. 2006 USA 12-18 16 

 

GF 

GM 

Caminhada, natação de acordo com preferência 

FCi=60%máx             FCf=80%máx 

3x por semana/20-30min 

6 semanas 

↑METS/horas, ↑VO2 pico 

Melhora autoestima Positividade 

Klijn PH et al. 
2

2004 
Holanda 

9-18 

 

2

20 

 

 

GC 

GI 

Treino aeróbico e anaeróbico 
2x por semana/30-45 min 

12 semanas 

Aderência 98,1% 

GI:↑ altura, massamagra, PF, MF 

↑VO2 máx, Wmáx↓ Lactato 

QFC: ↑  domínio corporal 

Moorcroft AJ et al 2003 Reino Unido 22,9 

5

51 

 

 

GC 

GI 

Caminha/corrida, natação,ciclismo, jogos esportivos, 

e exercícios para MsSs com peso. 

3X por semana/20 min 

12 meses 

Preservação GI: VEF1,↑ CVF,↓ Lactato 

e  ↓ FC. ↑Capacidade para o exercício 

 

Orenstein DM et al. 2004 USA 

 

8-18 

 

 

53 

 

 

GF 

GA 

 

GF: Treino de força MsSs 

GA: Treino em equipamento stepping 

 

3xpor semana 

30 min 

1 ano 

Ambos grupos:↑Força MsSs, 

↑Capacidade W, ↑Peso e altura 

BCF: Baixa capacidade física; MCF:Média capacidade física; ACF: Alta capacidade física. G0: Desistência programa; G1: completaram programa; G2: preencheram QQV. GC: grupo controle; GI: Grupo 

intervenção. GF: grupo feminino; GM: grupo masculino. GF: Grupo força; grupo intervenção. 
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3 CAPITULO III 

 

3.1 ARTIGO ORIGINAL 

 

 

Orientações para o exercício físico melhoram as alterações posturais encontradas 

em crianças e adolescentes com fibrose cística 

                           

   Physical exercise recommendations improve postural alterations found in 

children and adolescents with cystic fibrosis 
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Resumo 

 

Objetivos: Avaliar as possíveis alterações posturais e a distribuição das pressões plantares 

em pacientes com FC. Além disso, buscou-se avaliar os efeitos de um programa de orientações 

para a prática de exercício físico em crianças e adolescentes com FC. 

Método: Este estudo foi dividido em duas fases, sendo realizado em um centro de FC com 

criança e adolescentes entre sete e 20 anos. A primeira fase constitui um estudo de corte 

transversal, em que indivíduos saudáveis foram selecionados com objetivo de obter um padrão de 

normalidade para avaliação postural e baropodometria visando à comparação com pacientes com 

FC. Na segunda fase, foi realizado um ensaio clinico controlado e randomizado, de orientações 

para o exercício físico a partir dos resultados obtidos na fase I. Os pacientes foram alocados em 

dois grupos, sendo 17 no grupo controle (G1) e 17 no grupo intervenção (G2). A intervenção 

utilizada foi um manual de orientações com exercícios físicos aeróbicos e alongamentos. Para 

análise de dados utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov  e o teste t de student . O tamanho de 

efeito (TE) foi calculado utilizando-se a ferramenta Effect Size Calculator, considerando-se nível 

de significância de 5%. 

Resultados: Na fase I foram incluídas 34 crianças e adolescentes com FC, média de idade 

de 12,6±2,9 anos, sendo 20 pacientes (58,8%) do sexo masculino. Para o pareamento, foram 

incluídas 34 crianças saudáveis, com média de idade de 12,8±3,3. Como esperado, não houve 

diferença significativa entre os grupos quanto à caracterização da amostra.  Crianças com FC 

apresentaram maiores desvios posturais em comparação com crianças saudáveis. Foram observadas 

diferenças significativas quanto ao alinhamento da cabeça (p=0,001), cintura escapular (p=0,015) e 

pelve (p=0,001), assim como aumento da lordose cervical (p=0,001) e distância latero-lateral do 

tórax ( p=0,002). Crianças com FC também apresentaram maiores graus de cifose torácica, embora 

essa diferença não tenha sido significativa (p=0,068). Os resultados da baropodometria não 

demonstraram diferenças estatisticamente significativas. Na fase II (n= 34), não houve diferenças 

na avaliação inicial entre os grupos intervenção e controle. Por outro lado, os resultados 

demonstram que a intervenção provocou uma diminuição na lordose cervical (p=0,0003; TE=1,41), 

na cifose torácica (p=0,01; TE=0,89), na lordose lombar (p=0,05; TE=0,71), na distância lateral do 

tórax (p=0,01; TE=0,91) e na protusão abdominal (p=0,04; TE=0,75). Na avaliação 

baropodométrica, houve diferença significativa na pressão média (p=0,001; TE=1,25) e na área de 

contato (p=0,01; TE=1,02). 

Conclusão: Crianças e adolescentes com FC apresentam alterações posturais quando 

comparados com indivíduos saudáveis. Além disso, o estudo demonstrou que a orientação para a 

prática de exercícios contribui para a melhora da postura em crianças e adolescentes com FC, 

evitando a progressão de algumas desordens posturais.  

 

 

Palavras chaves: Fibrose cística; Postura; exercício físico. 
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Abstract 

 

Objectives: To evaluate possible postural changes and the distribution of plantar pressures 

in patients with CF. Furthermore, were sought to evaluate the effects of an educational guideline 

for physical activity in children and adolescents with CF. 

Method: This study was divided into two phases, being held in a CF center with children 

and adolescents between seven and 20 years. The first phase is a cross-sectional study in which 

healthy subjects were selected in order to obtain a normality pattern for postural assessment and 

baropodometry, aiming to later comparison with patients CF. In the second phase, we performed a 

randomized controlled clinical trial to access the influence of the exercise guideline on the postural 

alterations seen in the results of phase I. Patients were assigned to two groups, 17 in the control 

group (G1) and 17 in the intervention group (G2). The intervention evaluated consisted of a manual 

with instructions for aerobic exercise and stretching. Data was analyzed using the Kolmogorov-

Smirnov and the student t test. The effect size was calculated using the Effect Size Calculator tool, 

considering a significance level of 5%. 

Results:  In phase I, thirty four patients with CF were included in the study with a mean 

age of 12.6±2.9 years and twenty of them were boys (58.8%). Thirty four healthy children with a 

mean age of 12.8±3.3 years were selected and paired to the CF patients. No significant baseline 

differences between groups were identified, as expected. CF children presented more postural 

deviations compared to healthy subjects. Significant differences were observed as to alignment of 

the head (p=0.001), shoulder girdle (p=0.015) and pelvis (p=0.001), as well as increased cervical 

lordosis (p=0.001) and lateral chest distance (p=0.002). Children with CF also showed higher 

degrees of thoracic kyphosis, although this difference was not significant (p=0.068). No significant 

differences were demonstrated in the baropodometry. In phase II (n=34), there were no baseline 

differences between both intervention and control groups. On the other hand, results demonstrate 

that the intervention caused a decrease in cervical lordosis (p=0.0003; ES=1.41), thoracic kyphosis 

(p=0.01; ES=0.89), lumbar lordosis (p=0.05; ES=0.71), lateral chest distance (p=0.01; ES=0.91) 

and abdominal protrusion (p=0.04; ES=0.75). In the baropodometric evaluation, there were 

significant differences in the mean pressure (p=0.001; ES=1.25) and in the contact area (p=0.01; 

ES=1.02). 

Conclusions: CF children and adolescents present postural changes when compared to 

healthy individuals. Furthermore, the study demonstrated that the educational guideline for exercise 

practice helped to improve posture in children and adolescents with CF, preventing the progression 

of some postural disorders. 

 

 

Key Words: Cystic fibrosis; Posture; physical exercise. 
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Introdução 

Avanços nas estratégias de tratamento da fibrose cística (FC) têm contribuído para 

o aumento da expectativa de vida nestes pacientes. Alterações na postura corporal, 

relacionadas ao surgimento de complicações secundárias do sistema musculoesquelético e 

neuromuscular, tem se tornado mais frequentes
(1)

 e estão associadas a problemas como a 

mineralização óssea, progressão da doença pulmonar e aumento do trabalho respiratório, 

levando a desequilíbrios musculares
(2)

. A relação entre a postura e a mecânica respiratória 

vem sendo estudada e as evidências sugerem que o aumento das complicações 

musculoesqueléticas esta associado ao aumento da idade e a piora da função pulmonar, 

sendo a cifose torácica a mais frequente
(1-8)

. No entanto, apesar da recomendação de que 

avaliações da postura corporal e intervenções sejam realizadas na tentativa de identificar e 

prevenir ou minimizar anormalidades posturais
(1, 9)

 pouco se conhece sobre o nível de 

alterações posturais, avaliado através de metodologias objetivas e quantitativas, 

apresentado por crianças e adolescentes com FC. 

Entre as abordagens para o tratamento desses pacientes, estudos vêm sendo 

realizados avaliando a influência da atividade física e sugerindo que a regularidade e a 

adesão a um programa de exercícios físicos são partes fundamentais
(10, 11)

. A prática de 

atividade física regular supervisionada na infância e adolescência proporciona benefícios 

aos sistemas musculoesquelético, cardiovascular e metabólico
(10, 12)

. Estudos demonstram 

que exercícios aeróbicos aumentam consumo máximo de oxigênio (VO2 máx)
(10, 13-15)

, o 

consumo de oxigênio de pico (VO2 pico)
(15-17)

, reduzem a produção de acido láctico 

induzida pelo esforço e aumentam a capacidade oxidativa da musculatura esquelética
(13, 18)

, 

além de proporcionar melhoras em aspectos psicológicos como aumento da autoestima
(17)

.  

Apesar dos benefícios da prática regular de exercício físico estarem bem definidos, 

o engajamento por parte da família e/ou cuidadores para manutenção de um programa de 

exercício físico regular supervisionado para crianças e adolescentes tem dificultado a sua 

realização. Os custos elevados e a necessidade de um elevado comprometimento por parte 

da família e pacientes provocam uma diminuição na aderência à prática de exercício 

regular nessa faixa etária. Com isso, alternativas como orientações para prática de 

atividade física domiciliar não supervisionada têm sido comumente empregadas em centros 

de referência para o tratamento de pacientes com FC. No entanto, não há estudos avaliando 

possíveis efeitos da prática não supervisionada de exercício físico e alongamentos sobre a 
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postura corporal e parâmetros osteomusculares estáticos e dinâmicos em crianças e 

adolescentes. A nossa hipótese é de que a orientação verbal e escrita para a prática de 

atividade física utilizando um programa individualizado, de acordo com a preferência do 

paciente, poderia contribuir para reduzir a progressão ou melhorar as deformidades 

posturais em pacientes com FC.  

Assim, este estudo teve como objetivos:  

- quantificar as alterações posturais e a distribuição das pressões plantares em 

crianças e adolescentes com FC através da comparação com indivíduos saudáveis; 

- avaliar os efeitos de um programa de orientações para a prática de exercício físico 

e alongamentos sobre a postura corporal em crianças e adolescentes com FC. 

 

Materiais e métodos 

 

O estudo foi realizado no Ambulatório de Fibrose Cística do Hospital São Lucas da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (HSL-PUCRS) e obteve aprovação 

do comitê de ética da instituição pelo protocolo n° 11/05541. Todos os responsáveis em 

concordância assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). A partir 

disto, este estudo foi divido em duas fases. 

 

Fase I: tendo em vista a dificuldade de interpretação e normalização dos dados da 

avaliação postural e baropodometria para uma população com doença respiratória crônica, 

indivíduos saudáveis foram selecionados com objetivo de obter um padrão de normalidade 

visando a comparação com pacientes com FC. 

Para isso, foram selecionados indivíduos saudáveis e com FC, pareados de acordo 

com idade, sexo, altura e peso. Foram incluídos no estudo pacientes com FC, na idade 

entre sete e 20 anos, e que mantinham acompanhamento regular no ambulatório de fibrose 

cística do Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

(HSL-PUCRS). As crianças e adolescentes saudáveis, da mesma faixa etária, foram 

selecionadas entre alunos de escola pública e privada que não apresentassem quadros de 

doença respiratória avaliada através do questionário de saúde respiratória elaborado por 
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pneumologistas pediátricos, com base no questionário recomendado pela American 

Thoracic Society – Division of Lung Diseases (ATS-DLD-78-C), previamente adaptado e 

validado para uso no Brasil
(19)

.  

Em ambos os grupos (saudáveis e FC), os pais ou responsáveis pelas crianças e 

adolescentes eram convidados a participar do estudo, recebiam TCLE e informações 

detalhadas acerca da pesquisa e dos testes de baropodometria e avaliação postural. Após, 

para os indivíduos saudáveis, o questionário de saúde respiratória era preenchido. 

Posteriormente, os indivíduos eram encaminhados ao Laboratório de Avaliação de 

Pesquisa em Atividade Física (LAPAFI) para realizar a avaliação antropométrica, postural 

e a baropodometria.  

O cálculo de tamanho amostral foi realizado considerando-se a variável cifose 

torácica, a partir dos dados para crianças, de acordo com Yi et al.
(20)

 demonstrando uma 

média de 41,33 e um desvio padrão de 4,65 graus. Assim, adotando-se um índice de 

significância de 0.05, um poder de 80% e uma diferença mínima de 2,8 graus, estimou-se 

um tamanho amostral de 34 indivíduos para cada um dos grupos propostos. 

 

Fase II: a partir dos resultados obtidos na fase I, teve como objetivo de avaliar o 

efeito da orientação para a prática de exercício físico em crianças e adolescentes com FC 

sobre a postura corporal e a distribuição das pressões plantares. 

Assim, foi realizado um ensaio clinico controlado e randomizado. Para isso, foram 

selecionados no período de outubro de 2010 a setembro de 2012 crianças e adolescentes 

com diagnóstico de FC, baseado em recomendações nacionais e internacionais 
(21)

 e que 

estavam em acompanhamento regular no ambulatório de fibrose cística do HSL-PUCRS. 

Este estudo segue as regulamentações do Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT), e foi incluso no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos como UTN U 1111-

1123-4083. 

Foram utilizados como critérios de inclusão indivíduos com diagnóstico de FC, 

idade entre sete e 20 anos, estabilidade clínica da doença e acompanhamento regular no 

ambulatório. Foram excluídas crianças e adolescentes com alterações cognitivas que 

impossibilitassem a realização dos testes e com alterações osteomusculares. Para o 

processo de randomização, foi utilizado um programa informatizado (Random Allocation 
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Software versão 1.0) em blocos de seis. Os pacientes foram alocados em dois grupos: 

grupo controle (G1) e grupo intervenção (G2) (Figura 1).  

Os pacientes elegíveis para o estudo, e/ou seus pais ou responsáveis, foram 

convidados a participar e receberam informações detalhadas sobre avaliação postural e 

baropodometria, assim como sobre os objetivos do estudo. Após concordância e assinatura 

do TCLE, os mesmos preencheram uma ficha de avaliação, foram randomizados e 

incluídos no estudo. Após o atendimento de rotina no ambulatório de FC, no qual foram 

realizadas avaliação da função pulmonar (espirometria), coleta de escarro ou secreção da 

orofaringe e avaliação multidisciplinar, os pacientes eram conduzidos para realização da 

avaliação antropométrica, postural e da baropodometria. Além disso, foram coletados 

dados sobre a prática usual de atividade física das crianças e adolescentes com FC (tipo de 

exercício, frequência e duração). Para ambos os grupos (G1 e G2) todas as avaliações 

foram realizadas no momento da inclusão e após três meses. 

Para os pacientes incluídos no grupo G2 (intervenção) foi entregue um manual de 

orientações para a prática de exercícios físicos aeróbicos: correr, nadar, caminhar, dançar, 

jogar, pular corda e outros de seu interesse, alongamentos de cintura escapular, membros 

superiores, tronco e membros inferiores. O manual continha ainda um calendário onde o 

paciente marcou os dias do mês em que realizou os exercícios aeróbicos e alongamentos. 

Ainda, os pacientes do grupo G2 receberam ligações telefônicas da pesquisadora a cada 

duas semanas, com questões reforçando a prática do exercício aeróbico, dúvidas e 

orientações, sendo este relato registrado. Para o grupo G1 (controle) foram passadas as 

orientações usuais que fazem parte da rotina da equipe assistencial, sem a entrega de 

informações específicas para a prática de exercício físico por escrito (Figura 2).  

O tamanho amostral foi definido com base nos pacientes incluídos na fase um do 

estudo (n=34). Considerando um erro α de 5% e uma diferença mínima de 2,8 obteve-se 

um poder de 79% com o tamanho amostral utilizado. 

 

Procedimentos 

 

Antropometria: as medidas antropométricas foram aferidas utilizando técnicas 

padronizadas, sempre pelo mesmo avaliador e com os equipamentos calibrados. As 
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medidas de peso e altura foram realizadas em balança antropométrica (Filizola®) e 

estadiômetro extensível (Sanny®), afixado em parede lisa e sem rodapé. Para a medida de 

peso e altura o paciente foi orientado estar com o mínimo de roupa, descalço, com os pés 

paralelos e sem movimentar-se. Tanto o peso quanto a altura foram aferidos em duplicata, 

admitindo-se um valor máximo de 1,0cm entre ambas as medidas de altura e de 200g para 

o peso. Foi adotado o valor médio das duas medidas para o cálculo índice massa corporal 

(IMC), definido como a relação entre o peso em quilogramas e a altura em metros elevada 

ao quadrado (Kg/m
2
) 

(22)
. 

Função pulmonar: as espirometrias foram realizadas por um residente treinado, e a 

sua qualidade foi avaliada por um médico assistente mediante a análise das curvas de 

fluxo-volume utilizando-se o aparelho Koko (Koko spirometer). Foi realizada uma 

manobra expiratória forçada, sendo avaliados os seguintes parâmetros: capacidade vital 

forçada (CVF), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), índice de 

Thiffenau (VEF1/CVF) e fluxo expiratório forçado entre 25 e 75% da CVF (FEF25-75%). O 

paciente não deveria apresentar exacerbação do quadro respiratório, nem ter utilizado 

broncodilatador de curta ação 4 horas antes (ou broncodilatador de longa ação 12 horas 

antes). Foi utilizado, para executar o teste, um clipe nasal e um bucal, sendo o exame 

descrito detalhadamente para o paciente, com ênfase em evitar vazamentos em torno do 

bucal e da necessidade de uma inspiração máxima seguida por uma expiração máxima, 

rápida e sustentada, de pelo menos três segundos. Então, foram obtidas três curvas 

aceitáveis e pelo menos duas curvas reprodutíveis, segundo os critérios estabelecidos pela 

American Thoracic Society (ATS) 
(21, 23, 24)

. Para a normalização dos dados espirométricos, 

foram utilizados como valores de referência as equações propostas por Crapo/Polgar.  

Avaliação Postural: a avaliação postural foi realizada com auxílio do software 

SAPO que através da fotografia digitalizada do paciente permite a mensuração da posição, 

comprimento, ângulo e alinhamento dos segmentos corporais de um indivíduo. A criança 

em trajes de banho manteve-se em posição ortostática, sob um tapete de borracha de EVA, 

ao lado de um fio de prumo marcado a cada 1 metro e fixado ao teto, para ser fotografada 

nos planos: frontal anterior, posterior e sagital esquerda e direita. Pontos anatômicos 

específicos foram marcados com adesivos coloridos dispostos sobre esferas de isopor de 

1cm de diâmetro e afixados com fitas adesivas dupla face. A câmera marca SONY
®

 7.2 

megapixel ficou em um tripé a 2,5 metros de distância do paciente sendo a altura 
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correspondente a da criança dividida por dois. A impressão plantígrada foi registrada para 

preservar a posição e dimensões da base nos diferentes planos fotografados 
(25)

. 

Os pontos anatômicos marcados foram: glabela, trago, acrômio, processo espinhoso 

C7, ângulo inferior da escápula, processo espinhoso T3, T7 e L1, espinha ilíaca ântero-

superior, espinha ilíaca póstero-superior, trocanter maior do fêmur, linha articular do 

joelho, ponto medial da patela, tuberosidade da tíbia, ponto sobre a linha média da perna, 

maléolo lateral, maléolo medial, ponto sobre o tendão calcâneo na altura dos maléolos, 

calcâneo e ponto entre a cabeça do segundo e terceiro metatarso 
(25)

. A análise das fotos 

obedeceu à seguinte sequência: abertura da foto, zoom de 100%, calibração da imagem a 

partir do fio de prumo e marcação dos pontos anatômicos. 

Para determinar a lordose cervical, um ângulo foi formado a partir de três pontos 

anatômicos: trágus da orelha, C7 e acrômio, sendo o acrômio a vértice do ângulo. 

Caracterizou-se que, quanto maior a medida angular, mais anteriorizada a posição da 

cabeça e menor a lordose cervical. Para determinar a cifose torácica, um ângulo foi 

formado a partir de três pontos anatômicos: acrômio, T7 e L1, sendo L1 a vértice do 

ângulo. Caracterizou-se que, quanto maior a medida angular, maior a cifose torácica. Para 

determinar a lordose lombar, um ângulo foi formado a partir de três pontos anatômicos: 

L1, espinha ilíaca Antero-superior (EIAS) e trocanter maior, sendo a EIAS a vértice do 

ângulo. Caracterizou-se que, quanto menor a medida angular, maior a lordose lombar 

(Figura 3) 
(20)

. Os pontos anatômicos foram localizados utilizando-se tutorial científico do 

software SAPO, sempre pelo mesmo avaliador. O software SAPO é gratuito, usado para 

avaliação postural com fundamentação científica, banco de dados e acesso pela internet.  

Baropodometria: foram realizadas análises baropodométricas estáticas e dinâmicas 

utilizando Baropodômetro Eletrônico (IST Informatique) composto por uma plataforma de 

força com 2.074 captores capacitivos 7,62 x 7,62mm que permitem aferir: pressões 

plantares em (Kgf/cm
2
), deslocamento de centro de gravidade (em porcentagem do peso 

corporal) e superfície plantar (em cm
2
). Este equipamento é composto de um conversor 

analógico/digital de 16 bits, e a frequência de amostragem 150HZ. Para a análise 

baropodométrica estática a criança foi orientada a subir na plataforma sem calçados, com 

os membros superiores ao longo do corpo, olhar para frente em um ponto fixo na parede a 

um metro de distância e na altura da região glabelar, com os lábios cerrados e a mandíbula 

em posição de repouso sem contato oclusal. Elas permaneceram com os pés paralelos 
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formando um ângulo de 30° e uma distância de 4cm entre os calcanhares medidos com 

goniômetro da marca Carci. Foram realizados três registros, com duração de 10 segundos 

cada e, intercalados por um período de 1 minuto de descanso 
(26)

.  

Para análise dinâmica a plataforma foi posicionada em um local com no mínimo 2,5 

metros de espaço de cada lado para que a criança pudesse caminhar. No primeiro 

momento, foi solicitado que a criança deambulasse sobre a plataforma sem registros, afim 

de que ela se habituasse à ação e após era realizada a aquisição dos dados, iniciando com o 

pé direito e após com o pé esquerdo. Também foram realizados três registros dinâmicos 

sendo adotado o valor da média. Os dados pressóricos adquiridos foram interpretados pelo 

software Footwork que os transforma em imagens na tela do computador, possibilitando a 

análise da divisão das cargas em ortostase, posturologia em posição estática, transferência 

dinâmica de carga durante a fase de apoio e o pico de pressão e tempo de contato com o 

solo 
(27)

.  

 

Análise Estatística 

 

Em ambas as fases do estudo, a distribuição das variáveis foi avaliada através do 

teste de Kolmogorov-Smirnov e apresentaram distribuição normal. Assim, as variáveis 

contínuas foram apresentadas em média e desvio-padrão e as variáveis categóricas 

expressas como frequência absoluta e relativa. Na fase I, os resultados foram comparados 

utilizando-se o teste t de student para amostras independentes. Na Fase II, a análise foi 

realizada por intenção de tratar. Os desfechos primários foram as alterações posturais e os 

desfechos secundários a baropodometria e a função pulmonar. O tamanho de efeito (TE) 

foi calculado usando a variação obtida antes e após a intervenção, utilizando-se a 

ferramenta Effect Size Calculator disponível na internet. As diferenças entre os dois grupos 

foram avaliadas através do teste t de student. Todas as análises e o processamento dos 

dados foram realizados com o programa SPSS versão 18.0 (SPSS Inc., EUA). O nível de 

significância adotado foi de p≤0.05. 
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Resultados 

 

Fase I 

Foram incluídas 34 crianças e adolescentes com FC, de 7 a 21 anos, média de idade 

de 12,6±2,9 anos, sendo 20 pacientes (58,8%) do sexo masculino. Os pacientes 

apresentaram média de peso de 45,0±12,02kg e de altura de 1,50±0,14 metros. Para o 

pareamento, foram incluídas 34 crianças saudáveis, com média de idade de 12,8±3,3, 

média de peso 41,8±15,3Kg e média de altura de 1,50±0,13. Não houve diferença 

significativa entre os grupos. A Tabela 1 apresenta os dados de caracterização da amostra 

em ambos os grupos. Nos indivíduos do grupo FC, a média dos valores de VEF1 foi de 

99±24,2 e CVF de 107±21,7 (valores em percentual do previsto). 

A Tabela 2 apresenta a distribuição dos valores das variáveis da postura e 

baropodometria nos grupos FC e saudáveis. De uma maneira geral, crianças com FC 

apresentaram maiores desvios posturais em comparação com crianças saudáveis. Foram 

observadas diferenças significativas quanto ao alinhamento da cabeça (anteriorização da 

cabeça) e aumento da lordose cervical. Ainda, foram identificadas alterações no 

alinhamento da cintura escapular, que é um indicativo de escoliose, assim como no 

alinhamento da pelve e aumento da distância latero-lateral do tórax. Crianças com FC 

também apresentaram maiores graus de cifose torácica, embora essa diferença não tenha 

sido significativa (p=0,068). Os resultados da baropodometria não demonstraram 

diferenças estatisticamente significativas em relação à área de contato do pé com o solo e 

ao deslocamento percentual de carga. 

 

Fase II 

Foram estudadas 34 crianças e adolescentes com FC, sendo 41,2% do sexo 

feminino. Dezessete pacientes foram randomizados para o grupo controle (G1) e 17 para o 

grupo intervenção (G2), conforme figura 1. A média de idade foi de 12,9±3,9 anos, com 

um VEF1 92,1±29,6 % do previsto no G1 e de 13,6±2,8 anos com um VEF1 93,2±18,1 % 

do previsto no G2. Os dados com as características basais de ambos os grupos são 

apresentados na tabela 3. Não houve diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos no momento inicial do estudo.   
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Os resultados demonstram que a intervenção provocou uma diminuição na lordose 

cervical (p=0,0003; TE=1,41), na cifose torácica (p=0,01; TE=0,89), na lordose lombar 

(p=0,05; TE=0,71), na distância lateral do tórax (p=0,01; TE=0,91) e na protusão 

abdominal (p=0,04; TE=0,75). Além disso, na avaliação baropodométrica, houve diferença 

significativa na pressão média exercida pelo pé sobre superfície (p=0,001; TE=1,25) e na 

área de contato do pé com o solo (p=0,01; TE=1,02), indicando a influência do exercício 

físico sobre a distribuição pressões plantares. Os dados das variações antes e após a 

intervenção e os resultados das comparações entre grupos são apresentados na tabela 4. 

 

Discussão 

 

Os resultados do presente estudo demonstram que os indivíduos com FC 

apresentam uma série de alterações posturais em comparação com crianças e adolescentes 

saudáveis. Além disso, as orientações para a prática de exercício físico aeróbico e 

alongamentos contribuíram para melhorar ou evitar a progressão do comprometimento 

postural nos pacientes com FC. 

A relação entre a postura e a mecânica respiratória tem sido pesquisada por 

diversos autores
(1, 4, 7, 28)

. O processo fisiopatológico, a progressão da doença pulmonar e o 

aumento na expectativa de vida desses pacientes são apontados como os principais 

responsáveis pelo desenvolvimento de alterações da postura corporal
(29)

. As infecções 

recorrentes com consequente redução do diâmetro das vias aéreas e perda de elasticidade 

pulmonar tornam o tórax hiperinsuflado, elevam o volume torácico e forçam a musculatura 

abdominal para auxiliar o diafragma durante a expiração. As cadeias musculares anteriores 

contraem-se em excesso, os músculos inspiratórios progressivamente se adaptam, levando 

ao encurtamento das fibras musculares e a redução da habilidade de gerar força
(9, 28)

. Além 

disso, em indivíduos que apresentam estado nutricional deficiente e problemas de 

mineralização óssea, parece ser potencializado o desenvolvimento de deformidades 

espinhais podendo ocasionar dores nas costas persistentes
(2, 28)

. Assim, a cifose torácica 

parece ser uma das alterações mais relatada em adultos com FC
 (2, 4, 8, 9)

. No entanto, pouco 

se têm estudado as alterações posturais em crianças e adolescentes
(3)

. Os nossos resultados 

demonstram que pacientes com FC, quando comparados com crianças saudáveis, 

apresentaram alterações significativas no alinhamento da cabeça, na lordose cervical, no 
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alinhamento da cintura escapular e pélvica, e na distância lateral do tórax, indicando a 

presença de alterações posturais importantes e que já se manifestam em faixas etárias 

precoces. Okuro et al.
(3)

 também relataram alterações posturais em crianças e adolescentes 

com FC, no entanto o estudo avaliou somente a presença de cifose torácica e utilizou uma 

metodologia qualitativa. Assim, para o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que 

avaliou de forma quantitativa a postura corporal, comparando crianças e adolescentes 

saudáveis com pacientes fibrocísticos.  

A avaliação da distribuição da pressão plantar é uma das ferramentas utilizadas para 

se compreender as implicações estruturais e funcionais impostas por alterações posturais. 

Nos resultados aqui obtidos, não houve diferenças significativas entre crianças saudáveis e 

com FC tanto na avaliação estática como dinâmica. Henning et al.
(30)

 analisou o padrão de 

distribuição da pressão nos pés de crianças e comparou com adultos, demonstrando que 

crianças apresentam carga relativa no calcanhar maior na baropodometria estática, e na 

dinâmica a distribuição das forças de reação ao solo foi realizada em áreas maiores de 

contato. Esses achados foram justificados pela diferença anatômica estrutural do pé de 

crianças, as quais tem maior quantidade de tecido adiposo, e pelas diferenças no padrão de 

marcha, como comprimento e frequência do passo
(30, 31)

. A ausência de diferenças entre 

indivíduos saudáveis e com FC na baropodometria talvez possa estar relacionada ao 

comprometimento postural ainda leve da amostra, tendo em vista que as modificações na 

distribuição das pressões plantares estão associadas a alteraçoes posturais mais graves. De 

qualquer forma, este parece ser o primeiro estudo avaliando crianças e adolescentes com 

FC através da baropodometria. 

Estudos têm demonstrado que as desordens posturais podem ser tratadas utilizando-

se programas de exercícios e técnicas específicas de reabilitação, trazendo benefícios para 

os pacientes
(2, 9)

. Exercícios para mobilidade torácica, alongamentos musculares e 

atividades aeróbicas promovem melhora da postura e da complacência da parede torácica, 

resultando na manutenção e otimização da função pulmonar
(1, 28)

. Pacientes com maior 

gravidade da doença pulmonar, menor capacidade aeróbia e estilo de vida mais sedentário 

devem receber maior atenção dos profissionais de saúde, pois estão predispostos a menor 

densidade mineral óssea, maior prevalência de fratura vertebral e ao desenvolvimento de 

aumentos importantes da cifose torácica
(28)

. No presente estudo, a intervenção com 

orientações para a prática de exercício físico durante três meses não gerou diferença 
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significativa na função pulmonar (VEF1), porém os resultados demonstram que essa 

intervenção foi efetiva para a diminuição das alterações posturais apresentadas. Além 

disso, outro ponto importante é o fato da intervenção proposta ter contribuído para a 

manutenção de diversos parâmetros posturais avaliados no início do estudo, enquanto os 

pacientes do grupo controle apresentaram alterações ainda mais acentuadas, o que significa 

que uma intervenção baseada em orientações para o exercício e alongamentos, mesmo em 

um curto período de tempo, foi capaz de diminuir a piora de algumas importantes 

alterações posturais em pacientes com FC. Lannefors et al.
(32)

 corrobora os resultados do 

presente estudo ressaltando que há uma alta prevalência de desordens posturais que podem 

ser revertidas se adequadamente tratadas e que a prática de atividade física e a manutenção 

do alinhamento postural podem reduzir o risco de dor lombar e de complicações vertebrais, 

além de preservar a função física nestes pacientes. 

Parece bem estabelecido na literatura que a prática regular e supervisionada de 

exercícios físicos promove benefícios em diversos aspectos da saúde de pacientes com FC, 

incluindo aptidão física, qualidade de vida, função pulmonar e parâmetros nutricionais
(10, 

13-18).
 Exercícios como correr, nadar, andar de bicicleta e jogar bola por no mínimo 20 

minutos, pelo menos três vezes por semana, tem papel importante na terapia dos pacientes 

com FC
(14, 33)

. Além disso, o exercício físico regular também resulta no treinamento dos 

músculos ventilatórios, contribuindo para redução da hiperinsuflação pulmonar com 

consequente aumento da CVF
(16, 34)

, tornando, de uma maneira geral, a inclusão da prática 

de exercício físico um ponto importante no tratamento de pacientes com FC. No entanto, 

em crianças e adolescentes, a logística e o engajamento familiar para manutenção do 

paciente em um programa supervisionado de atividade física muitas vezes impossibilitam a 

aderência necessária, resultando em um estilo de vida mais propenso ao sedentarismo. 

Assim, em diversos centros de tratamento da FC, profissionais da saúde têm recomendado 

a prática de atividade física, através de orientações para a realização de exercício físico 

domiciliar, como uma alternativa à prática supervisionada. Os resultados do presente 

estudo demonstraram que a intervenção proposta, baseada em orientações instrumental e 

verbal que estimulavam a participação do paciente em um programa de exercícios, 

priorizando as suas preferências, foi eficaz na redução das alterações posturais 

identificadas. É possível que a maior flexibilidade para a escolha e prática da atividade 

física tenha propiciado maior interesse, regularidade e motivação à prática do exercício. 

Gulmans et al.
(35)

 demonstrou que um programa utilizando treinamento de ciclismo 
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domiciliar contribuiu para melhora da força muscular, tolerância ao exercício e maior grau 

de autoestima em crianças com FC. Da mesma forma, Jong et al.
(36)

 concluiu que 

programas de exercícios físicos domiciliares são eficazes e simples de serem realizados, 

resultando em melhora do desempenho físico e diminuindo limitações nas atividades de 

vida diária (AVDs) em adolescentes com FC, o que corrobora a importância da inclusão de 

uma rotina de exercícios no tratamento de pacientes fibrocísticos. 

De uma maneira geral, algumas limitações do presente estudo podem ter 

influenciado na sensibilidade de identificar variações em parâmetros modificáveis pelo 

exercício físico, como o curto período de seguimento, que pode ter sido insuficiente para 

modificar significativamente o comportamento das pressões plantares. Ainda, devido à 

faixa etária estudada, a dificuldade de coordenação motora que algumas crianças 

apresentam durante uma avaliação como a baropodometria dinâmica pode ter influenciado 

os resultados. 

Concluindo, os resultados do presente estudo indicam que crianças e adolescentes 

com FC apresentam alterações posturais importantes quando comparados com indivíduos 

saudáveis. Além disso, o estudo demonstrou que a orientação para a prática de exercício 

aeróbico e alongamentos contribui para a melhora da postura em crianças e adolescentes 

com FC, evitando a piora de algumas desordens posturais. Esses dados reforçam a 

importância da atividade física e apontam que intervenções relativamente simples podem 

contribuir para a redução de problemas posturais, trazendo benefícios para pacientes com 

FC.  
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Figura 1. Fluxograma da randomização 
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Figura 2. Fluxograma da coleta de dados 
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Figura 3. Medidas angulares das curvaturas da coluna vertebral: A) medida angular da lordose 

cervical; B) medida angular da cifose torácica; C) medida angular da lordose lombar. 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra em relação aos dados antropométricos, sexo, 

idade. 

 Saudáveis (n=34) Fibrose Cística (n=34) p 

Idade (anos) 12,8±3,3 12,6±2,9 0,686 

Sexo (feminino) 41,2% 41,2% - 

Peso (Kg) 41,8±15,3 45±12,02 0,759 

Altura (metros) 1,50±0,13 1,50±0,14 0,602 

IMC 19,9±2,3 18,5±3,6 0,664 

(IMC= Índice massa corporal; Valores expressos em média±desvio padrão). 
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Tabela 2 - Distribuição das variáveis da avaliação postural e baropodometria em 

indivíduos saudáveis e com fibrose cística. 

Variável Saudáveis (n=34) Fibrose Cística (n=34) P 

Avaliação Postural    

   Inclinação Cabeça (°) 1,2±0,9 (0-9) 3,1±2,3 (0-3,4) 0,001 

   Inclinação Cintura escapular (°) 1,1±1,4 (0-4,8) 1,8±1,0 (0-5,9) 0,015 

   Inclinação Pélvica (°) 1,04±1,06 (0-6) 2,39±1,8 (0-7) 0,001 

   Inclinação Tronco A-P (°) 2,0±1,6 (0-6,5) 2,2±1,5 (0,2-6,7) 0,930 

   Lordose Cervical (°) 51,5±6,1 (39,9-62,8) 62,1±5,5 (62-76,1) 0,001 

   Cifose Torácica (°) 30,8±3,3 (23,9-38,2) 32,6±4,6 (23,8-42) 0,068 

   Lordose Lombar (°) 103,25±6,6 (90-119,7) 103,14±9,7 (88,2-122,5) 0,958 

   Distância Lateral Tórax (cm) 26,1±3,3 (20,2-33,1) 29,3±5,1 (17,9-38,6) 0,002 

   Distância Antero-Posterior tórax (cm) 19,9±2,3 (14,1-38,6) 20±2,3 (16,9-33,1) 0,836 

   Protusão Abdominal (cm) 18,9±2,5 (13,7-23,8) 19,7±3,4 (15,3-28,7) 0,296 

Baropodometria Estática 

   Pressão Média (Kgf/cm
2
) 0,26±0,07 (0,14-0,4) 0,27±0,08 (0,13-0,5) 0,610 

   Área de Contato (cm
2
) 68,2±14,5 (32,29-91,2) 65,9±21,5 (31,6-115,8) 0,619 

   Deslocamento Anterior (%) 44,8±10,7 (25,3-65,8) 47,3±12,8 (29,3-73) 0,391 

Baropodometria Dinâmica    

   Duração do Passo (ms) 678±105,2 (426,6-873,3) 638±78,2 (503,3±796,7) 0,082 

   Pressão Máxima (Kgf/cm
2
) 1,16±0,2 (0,77-1,9) 1,18±0,3 (0,6-2,1) 0,773 

   Área de Contato (cm
2
) 86,6±17,9 (42,7-118,5) 84±21,7 (49,5-136,3) 0,593 

(Valores expressos em média±desvio padrão; valores mínimo e máximo). 
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Tabela 3- Caracterização da amostra basal em relação aos dados antropométricos, 

sexo, idade e função pulmonar (Fase II). 

 Controle (n=17) Intervenção (n=17) P 

Idade (anos) 12,9±3,9 13,6±2,8 0,577 

Sexo (feminino) 41,2% 41,2% - 

Antropometria    

  Peso (Kg) 45,3±16,6 46,3±14,4 0,852 

  Altura (cm) 1,48±0,1 1,53±0,1 0,262 

  IMC 19,9±3,6 19,1±3,6 0,541 

Função Pulmonar    

  VEF1 92,1±29,6 93,2±18,1 0,776 

  CVF 104,6±26,6 107,5±16,2 0,666 

  FEF25-75% 71,53±33,4 78,8±29,6 0,508 

Exercício Físico Regular 4 (23,5) 6 (35,2) 0,465 

(CVF = capacidade vital forçada; VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro segundo; FEF25-75%= 

fluxo expiratório forçado entre 25-75% da capacidade vital; IMC= Índice massa corporal; Valores 

expressos em média±desvio padrão). 
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Tabela 4 – Comparação da variação entre os grupos controle e intervenção após três 

meses de seguimento. 

Variável Controle (n=17) Intervenção (n=17) P TE 

Função Pulmonar     

   ΔVEF1 2,7±12,8 -1,8±8,6 0,24 0,41 

   ΔCVF 1,8±12,2 -0,41±6,8 0,52 0,22 

   Δ FEF25-75% 7,3±24,2 -3,8±13,9 0,11 0,56 

Avaliação Postural     

   ΔInclinação Cabeça 0,56±2,4 -0,7±1,8 0,59 0,07 

   ΔInclinação Cintura escapular 0,26±1,7 -0,38±1,2 0,21 0,43 

   ΔInclinação Pélvica 1,74±3,6 -0,05±4,8 0,23 0,42 

   ΔInclinação Tronco A-P -0,34±1,4 -0,09±2,2 0,70 0,14 

   ΔLordose Cervical 1,8±2,5 -1,8±2,6 0,0003 1,41 

   ΔCifose Torácica 1,2±2,8 -1,2±2,6 0,01 0,89 

   ΔLordose Lombar 3,2±6,7            -0,94±4,9                0,05 0,71 

   ΔDistância Lateral Tórax 0,93±1,0 -0,07±1,2 0,01 0,91 

   ΔDistância Antero-Posterior 

tórax 
0,45±1,4 0,34±1,1 0,08 0,63 

   ΔProtusão Abdominal 0,56±1,3 -0,34±1,1 0,04 0,75 

Baropodometria Estática 

   ΔPressão Média 7,5±8,5 0,0±0,0 0,001 1,25 

   ΔÁrea de Contato 4,3±5,6 -3,2±8,8 0,01 1,02 

   ΔDeslocamento Anterior 1,3±11,4 -2,8±8,1 0,24 0,41 

Baropodometria Dinâmica     

   ΔDuração do Passo 28,4±166,8 48,9±117 0,68 0,14 

   ΔPressão Máxima 0,23±0,9 -0,04±0,2 0,24 0,41 

   ΔÁrea de Contato 56,4±22,1 50,81±13,1 0,38 0,31 

(CVF= capacidade vital forçada; VEF1= volume expiratório forçado no primeiro segundo; FEF25-75%= fluxo 

expiratório forçado entre 25-75% da capacidade vital; IMC= Índice massa corporal; TE= tamanho do efeito; 

Valores da variação expressos em percentual) 
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4 CAPÍTULO IV 

 

4.1 CONCLUSÕES 

 

Os resultados do presente estudo permitem concluir: 

 

 Indivíduos com FC apresentam uma série de alterações posturais em comparação 

com crianças e adolescentes saudáveis. 

 A presença de alterações posturais importantes se manifesta em faixas etárias 

precoces (crianças e adolescentes). 

 As orientações para a prática de exercício físico aeróbico e alongamentos 

contribuíram para melhorar ou evitar a progressão do comprometimento postural 

nos pacientes com FC. 

 A intervenção baseada em orientações instrumental e verbal que estimulam a 

participação do paciente em um programa de exercícios, priorizando as suas 

preferências para atividades aeróbicas, foi eficaz na redução da progressão das 

alterações posturais. 

 Intervenções relativamente simples podem contribuir para a redução de problemas 

posturais, trazendo benefícios para pacientes com FC e ressaltando a importância 

da prática de atividade física. 
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ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pacientes Ambulatório FC 

 Estamos realizando um estudo que tem como objetivo verificar o efeito das orientações 

para o exercício no condicionamento físico em crianças e adolescentes com fibrose cística. Você 

poderá participar no grupo controle ou intervenção, de acordo com um sorteio. Se você for sorteado 

para o grupo controle, todas as orientações e tratamento usuais serão mantidos sem nenhum tipo de 

intervenção. Se você for sorteado para o grupo intervenção, você receberá um folheto com 

orientações de alongamentos e exercício físico para realizar em casa. Todas as demais orientações e 

tratamentos usuais serão igualmente mantidos. 

Durante a pesquisa serão realizados, antes e após um período de três meses, os testes de 

função pulmonar (espirometria) para avaliar como o pulmão funciona durante o repouso, um teste 

de caminhada 6 minutos, um questionário de qualidade de vida, um teste de avaliação do seu 

equilíbrio (baropodometria) e uma avaliação postural. Durante o teste de exercício, a freqüência do 

coração (batidas do coração) e a saturação (oxigênio no sangue) serão controladas. Nenhum teste 

ou procedimento desta pesquisa é invasivo. Todos os exames serão feitos seguindo as 

recomendações nacionais e internacionais. O teste de exercício pode ocasionar efeitos adversos 

como diminuição temporária da oxigenação do sangue, falta de ar, aperto no peito ou chiado. 

Durante a realização destes exames, estará presente uma equipe treinada para atender qualquer 

efeito adverso que possa vir a acontecer. 

Ressaltamos que as informações obtidas neste estudo são importantes para auxiliar no 

tratamento da fibrose cística. Os principais benefícios das orientações fornecidas incluem um 

possível aumento da capacidade para realizar exercício, melhora na postura e na qualidade de vida. 

É importante lembrar que se o estudo confirmar estes benefícios, as orientações serão igualmente 

fornecidas aos pacientes que ficarem no grupo controle.  

A concordância em participar desse estudo não implica necessariamente em qualquer 

modificação no tratamento. Da mesma forma, a não concordância em participar deste estudo não 

irá alterar o tratamento já estabelecido. 

Eu,_________________________ fui informado(a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira 

clara e detalhada. Recebi informação a respeito das condutas e esclareci minhas dúvidas. Sei que 

em qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão. 

A fisioterapeuta Cláudia Schindel e o Professor Dr. Márcio Donadio certificou-me de que 

todos os dados desta pesquisa serão confidenciais, bem como o tratamento não será modificado em 

razão deste estudo, e terei liberdade de retirar meu consentimento de participação na pesquisa, face 

estas informações. Caso tiver novas dúvidas sobre este estudo, posso entrar em contato no telefone 

(51) 96717438 ou diretamente com o Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS (51) 3320-3345. 

Sua assinatura abaixo demonstra que você recebeu cópia do presente termo de 

consentimento, leu este termo, recebeu todas as informações relacionadas ao estudo proposto, 

esclareceu suas dúvidas e concordou com a participação de seu filho em nosso estudo. 

Data: ___/___/____ 

_______________________                                   ______________________ 

                      Pesquisador                                                       Responsável-Participante 
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ANEXO 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Crianças e Adolescentes 

Saudáveis 
 

 Seu filho está sendo convidado a participar de um estudo sobre baropodometria e avaliação 

postural, onde iremos avaliar o equilíbrio e a postura. Isso ajudará muitos médicos e fisioterapeutas 

a diagnosticarem e melhor tratarem as alterações posturais relacionadas a diversas doenças 

respiratórias. Portanto, a participação do seu filho poderá ajudar os profissionais da saúde a 

colaborarem com muita gente. 

O teste que seu filho irá realizar é chamado Baropodometria e consiste em que ele 

permaneça sobre uma plataforma de força e após caminhe sobre ela. Após seu filho irá realizar 

avaliação postural através de fotografia. Para este, a criança deve manter-se em pé sob um tapete de 

borracha e serão marcados com adesivos coloridos os pontos que serão avaliados. Estes 

procedimentos serão conduzidos por um pesquisador experiente, com a duração de 

aproximadamente 15 a 30 minutos. Não haverá nenhum prejuízo, caso seu filho não consiga 

realizar a atividade proposta de maneira adequada e ele não estará exposto a nenhum risco. Além 

disso, seu filho só realizará os exames caso concordar e colaborar, pois ele não será obrigado a 

nada. 

 Este estudo não oferece nenhum perigo para seu filho e você poderá ter acesso ao exame, 

caso seja solicitado por escrito ao pesquisador. Você poderá desistir quando quiser deste estudo. Os 

resultados são confidenciais e não haverá identificação das crianças estudadas na publicação dos 

dados. 

Gostaríamos de pedir que você concordasse, assinando esse documento para que seu filho 

participasse desse estudo. Garantimos a total confidencialidade dos dados, ou seja, seu filho não 

poderá ser identificado direta ou indiretamente por ninguém que seja estranho ao comitê de 

estudos. Você não vai gastar nada, nem terá que deslocar seu filho do seu local habitual, mas 

também não há qualquer ganho financeiro para participação no estudo. A qualquer momento você 

pode desistir de participar, sem nenhum prejuízo para você ou para ele. 

Eu, ............................................................................ (responsável legal) fui informado sobre 

os objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Estou ciente que caso existam danos à 

saúde de meu filho(a) ....................................................................., ele(a) terá direito a tratamento 

médico e indenização conforme estabelece a lei. Caso tenham novas perguntas sobre este estudo 

posso chamar o pesquisador responsável, Dr. Márcio Donadio, pelo telefone (51) 3320-3000 ramal 

2313. Para qualquer pergunta sobre meus direitos como participante ou se penso que fui 

prejudicado pela minha participação posso contatar Cláudia Schindel, pelo telefone (51) 

9671.7438. Caso queira, posso contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa PUCRS pelo 

telefone (51) 3320-3345.  

Sua assinatura abaixo demonstra que você recebeu cópia do presente termo de 

consentimento, leu este termo, recebeu todas as informações relacionadas ao estudo proposto, 

esclareceu suas dúvidas e concordou com a participação de seu filho em nosso estudo. 

Data: ___/___/____ 

 

_______________________                                   ________________________ 

                        Pesquisador                                                       Responsável-Participante 
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ANEXO 3.  Ficha de Avaliação 

 

COLETA DOS DADOS 

N°:_____  

Idade:_____anos_____meses                DN:____/____/____       Sexo:F (  ) M (  ) 

Altura:______m    Peso:_________Kg  

Tamanho pés:_____ 

Preferência Lateral: ____destro        _____canhoto   ______Ambidestro 

1. ESPIROMETRIA 

 

 

 

                                                      

 

 

 

2. BAROPODOMETRIA 

 PRÉ PÓS 

 CVF   

VEF1   

VEF1/CVF   

FEF 25-75   

 Pé Dir. Pé Esq. 

Pressão média   

Pressão máxima   

Área de contato (cm)   

Área de contato (%)   

Centro de força   

Pontos Selecionados   
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3. AVALIAÇÃO POSTURAL 

 Anterior  Posterior Lateral D Lateral E 

 

Alinhamento horizontal da cabeça 

 

    

 

Alinhamento horizontal dos acrômios 

 

    

 

Alinhamento horizontal das espinhas 

ilíacas ântero-superiores 

 

    

 Lordose cervical 

 

    

 

Cifose Torácica 

 

    

 

Lordose Lombar 

 

    

 

Distancia Latero - Lateral Tórax 

 

    

 

Distancia Antero - posterior Tórax 

 

    

 

Alinhamento vertical da cabeça (acrômio) 

 

    

 

Alinhamento vertical do tronco 

 

 

 

   

 

Ângulo do quadril (tronco e coxa) 

 

    

 

Alinhamento vertical do corpo 

 

 

 

   

 

Alinhamento horizontal da pélvis 
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ANEXO 4. Manual de Orientações para o Exercício Físico 

MANUAL DE ORIENTAÇÕES PARA O EXERCÍCIO FÍSICO 

Você está recebendo um manual para orientá-lo no exercício físico aeróbico. Nele 

será anotado o tipo de exercício, frequência, alongamentos, todos conforme sua preferência 

e disponibilidade. Não esqueça de marcar no calendário o dia do mês em que você realizou 

essa atividade. 

DATA DE ÍNICIO:___/___/______ 

NOME:_______________________________________________________________ 

1. EXERCÍCIO FÍSICO REGULAR: (    ) SIM     (   ) NÃO 

2. SE SIM FREQUÊNCIA SEMANAL:_____________________________________ 

3. EXERCÍCIO AERÓBICO: 

(   ) CORRER 

(   )NADAR 

(   ) CAMINHAR 

(   ) DANÇAR 

(   )JOGAR 

(   ) PULAR CORDA                                               QUAL?_____________________ 

(   ) OUTROS                                                           QUAL?_____________________ 

 

 FREQUENCIA: 

(   ) 2 X POR SEMANA 

(   ) 3 X POR SEMANA 

(   ) MAIS DE 3X POR SEMANA                     QUANTAS?____________________ 

  

TEMPO: 

(   )20 MINUTOS 

(   ) 30 MINUTOS 

(   ) MAIS DE 30 MINUTOS                               

QUANTOS?________________________ 
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4. ALONGAMENTOS (marque os alongamentos que realizou): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://2.bp.blogspot.com/-UWkMvc3NAOM/UGmd514EmmI/AAAAAAAAAC8/SsBhcT8B84k/s1600/alongamento.jpg
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5. MARQUE NO CALENDÁRIO OS DIAS DO MÊS EM QUE VOCÊ FEZ O 

EXERCÍCIO FÍSICO: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MÊS: 

01 02 03 04 

05 06 07 08 

09 10 11 12 

13 14 15 16 

17 18 19 20 

21 22 23 24 

25 26 27 28 

29 30 31  

MÊS: 

01 02 03 04 

05 06 07 08 

09 10 11 12 

13 14 15 16 

17 18 19 20 

21 22 23 24 

25 26 27 28 

29 30 31  

MÊS: 

01 02 03 04 

05 06 07 08 

09 10 11 12 

13 14 15 16 

17 18 19 20 

21 22 23 24 

25 26 27 28 

29 30 31  


