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Editorial	
	
					Caros	Leitores,	
	
					Este	 primeiro	 número	 da	 Salutis	 Scientia	 de	 2017	 inicia	 com	 um	 artigo	 da	 área	 da	
Cardiopneumologia,	que	aborda	o	papel	do	pacing	cardíaco	no	diagnóstico	e	terapêutica	do	síndrome	
de	apneia	obstrutiva	do	sono,	especialmente	na	minimização	dos	sintomas	de	bradicárdia.		
	
					Segue-se	 um	 artigo	 do	 tipo	 Estudo	 de	 Caso,	 que	 pretende	 perceber	 a	 importância	 do	 primeiro	
passo	para	a	marcha	do	utente	após	Acidente	Vascular	Cerebral.	Este	artigo	da	área	da	Fisioterapia,	
está	especialmente	direcionado	para	a	prática	clinica	diária	dos	Fisioterapeutas	e	pretende	contribuir	
para	uma	reflexão	na	área	específica	da	Neuromuscular.	
	
			Seguidamente	apresentamos	dois	artigos	de	Revisão	de	Literatura	da	área	da	Cardiopneumologia.	
	
			O	primeiro	estudo,	pretende	caracterizar	a	resposta	ao	broncodilatador	em	indivíduos	asmáticos,	e	
o	segundo	aborda	a	influência	da	utilização	da	envergadura	em	detrimento	da	altura	na	abordagem	
clínica	e	funcional	em	indivíduos	com	e	sem	patologia, nomeadamente	nos	valores	previstos	para	a	
realização	de	provas	de	função	respiratória.	
				
			Agradecemos	a	 todos	os	que	submeteram	os	 trabalhos	à	Salutis	Scientia	esperando	que	este	ano	
que	agora	se	inicia	seja	um	ano	repleto	de	leituras	científicas.	
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A	síndrome	de	apneia	obstrutiva	do	sono	(SAOS)	tem	sido	um	problema	clínico	subestimado	e	que	está	amplamente	

associado	 a	 morbimortalidade	 cardiovascular	 elevada.	 Durante	 o	 período	 noturno	 ocorrem	 bloqueios	

auriculoventriculares	 em	 pacientes	 com	 SAOS	 por	 consequência	 dos	 efeitos	 autonómicos	 de	 apneias	 recorrentes	

com	 a	 subsequente	 dessaturação	 de	 oxigénio,	 dando	 origem	 a	 alterações	 hemodinâmicas	 cardíacas.	 A	 SAOS	 é	

identificada	 como	 um	 fator	 de	 risco	 para	 quase	 todos	 os	 tipos	 de	 arritmias,	 que	 vão	 desde	 bradicardia	 sinusal	

assintomática	 à	morte	 súbita.	 Entretanto,	 novos	 algoritmos	 têm	 sido	 testados	 para	 comprovar	 a	 sua	 eficácia	 na	

quantificação	dos	distúrbios	respiratórios	durante	o	sono	em	doentes	portadores	de	pacemaker	 (PM).	Contudo,	é	

necessário	um	diagnóstico	prévio	da	SAOS	e	respetivo	tratamento	que,	em	muitos	dos	casos,	rapidamente	reverte	

as	arritmias	cardíacas.	

Hoje,	os	meios	de	tratamento	da	apneia	do	sono	são	bastante	limitados,	especialmente	desconfortáveis.	O	método	

mais	 eficaz	 é	 a	 utilização	 de	 um	 dispositivo	 de	 pressão	 positiva	 contínua	 (Continuous	 Positive	 Airway	 Pressure	

[CPAP]),	que	requer	uso	de	uma	máscara	de	ventilação	durante	a	noite	para	emitir	continuamente	o	ar	sob	pressão	

positiva	para	o	paciente.	Por	outro	lado,	reconhece-se	que	muitos	dos	doentes	com	SAOS	tratados	com	CPAP	não	

são	aderentes	pelo	facto	de	a	máscara	não	facilitar	o	sono	tranquilo	do	doente.	Nesse	sentido,	vários	investigadores	

observaram	que	o	pacing	cardíaco	pode	desempenhar	um	papel	importante	no	diagnóstico	e	terapêutica	da	SAOS,	

essencialmente	na	minimização	dos	sintomas	de	bradicardia.	
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The	 obstructive	 sleep	 apnea	 has	 been	 an	 underestimated	 clinical	 problem	 and	 it	 is	 highly	 associated	 with	 a	 high	

cardiovascular	 morbidity	 and	 mortality.	 Auriculoventricular	 blocks	 (AVB)	 that	 occur	 at	 night	 in	 patients	 with	 the	

syndrome	of	 the	apnea	of	 sleep	 (SAOS)	are	a	 consequence	of	 recurrent	autonomous	apnea	effects,	with	 subsequent	

oxygen	desaturations,	originating	hemodynamics	cardiac	alterations.	SAOS	 is	 identified	as	a	risk	 factor	 for	almost	all	

types	of	arrhythmia,	from	asymptomatic	sinus	bradycardia	to	sudden	death.	New	algorithms	have	been	tested	to	prove	

its	 efficacy	 in	 the	 quantification	 of	 respiratory	 altercations	 during	 sleep	 of	 patients	 with	 pacemakers.	 However,	 a	

previous	SAOS	diagnostic	 is	necessary	as	well	as	the	respective	treatment	that	in	many	cases	rapidly	reverses	cardiac	

arrhythmias.	

Nowadays,	the	ways	of	treatment	of	sleep	apnea	are	rather	limited,	and	especially	uncomfortable.	The	most	effective	

method	is	the	use	of	a	device	of	continued	positive	airway	pressure	(CPAP)	that	requires	the	use	of	a	ventilation	mask	at	

night	to	continually	emit	the	air	under	positive	pressure	to	the	patient.	On	the	other	hand,	it	is	recognized	that	most	of	

the	patients	with	SAOS	treated	with	CPAP	are	not	adherent	by	the	fact	that	the	mask	does	not	make	sleeping	easier.	In	

that	sense,	several	investigators	observed	that	cardiac	pacing	may	play	an	important	role	in	the	diagnosis	and	therapy	

of	SAOS,	especially	in	the	reduction	of	bradycardic	symptoms.	
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INTRODUÇÃO		
	
Os	 distúrbios	 do	 ritmo	 cardíaco	 são	 provocados	 por	
estados	 patológicos	 e	 pelo	 sistema	 nervoso	
autónomo.	A	apneia	do	sono	tem	sido	um	dos	fatores	
predisponentes	da	arritmogénese1.	
A	 Síndrome	 de	 Apneia	 Obstrutiva	 do	 Sono	 (SAOS)	
caracteriza-se	por	episódios	recorrentes	de	apneias	e	
hipopneias,	 secundários	 ao	 colapso	 da	 via	 aérea	
superior	 no	 sono,	 encontrando-se	 associada	 a	
complicações	 cardiovasculares2.	 Arritmias	 noturnas	
podem	 ocorrer	 em	 50%	 dos	 pacientes	 que	
apresentam	 SAOS,	 sendo	 as	 mais	 comuns	 a	 pausa	
sinusal,	o	bloqueio	auriculoventricular	do	2º	grau	e	as	
contrações	 ventriculares	 precoces	 (>	 2	 batimentos	
por	minuto)2.	
	

Segundo	o	Sleep	Heart	Health	Study3,	indivíduos	com	
distúrbios	 respiratórios	 graves	 durante	 o	 sono	 têm	
duas	 a	 quatro	 vezes	 mais	 probabilidades	 de	
desenvolver	arritmias	complexas	do	que	aqueles	sem	
qualquer	distúrbio	respiratório	do	sono.	
	
Os	 doentes	 com	 apneia	 do	 sono	 têm	 maiores	
distúrbios	 do	 ritmo	 cardíaco	mesmo	 na	 ausência	 de	
doenças	no	sistema	de	condução	elétrica.	A	disfunção	
do	 ciclo	 normal	 de	 sono,	 hipoxémia,	 alterações	 no	
tónus	 autonómico	 e	 diminuição	 dos	 limiares	
isquémicos,	 são	 alterações	 que	 dão	 origem	 à	
patogénese	 do	 ritmo	 cardíaco1.	 Segundo	 Wiggert	 e	
colegas1,	a	apneia	do	sono,	apesar	de	ser	uma	doença	
prevalente	 nos	 portadores	 de	 pacemaker	 (PM),	 está	
ainda	subdiagnosticada	nesta	população.	Trata-se	de	
uma	 doença	 que	 aumenta	 o	 risco	 de	 morte	 e	 a	
incidência	de	doenças	cardiovasculares	comuns	como	
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a	 hipertensão	 arterial	 (HTA),	 a	 fibrilhação	 auricular	
(FA)	e	a	insuficiência	cardíaca	(IC).	
	
A	possibilidade	de	 verificar	 se	 existe	 apneia	do	 sono	
nos	 portadores	 de	 PM	 é	 um	 passo	 importante	 para	
evitar	 o	desenvolvimento	ou	agravamento	de	outras	
doenças	 cardiovasculares1,3.	 Entretanto,	 vários	
métodos	 têm	 sido	 estudados	 nessa	 população	
específica	 no	 sentido	 de	 incorporação	 de	 algoritmos	
nos	 PM	 capazes	 de	 detetar	 parâmetros	 que	
quantifiquem	a	SAOS	grave,	através	de	sensores	que	
monitorizam	 os	 ciclos	 respiratórios.	 Este	 aparelho	
consegue	 assim	 monitorizar	 os	 episódios	 de	 apneia	
do	 sono,	 além	 de	 tratar	 as	 perturbações	 do	 ritmo	
cardíaco.	
	
	
METODOLOGIA	
	
Foi	 efetuada	uma	pesquisa	 bibliográfica	 na	 PubMed,	
MEDLINE,	 Google	 Academic	 e	 B-on,	 utilizando	 as	
seguintes	 palavras-chave:	 sleep	 apnea	 syndrome,	
implantable	devices,	cardiac	arrithmia,	cardiac	pacing.		
Foram	 recolhidos	 artigos	 em	 língua	 portuguesa,	
inglesa	 e	 francesa,	 publicados	 entre	 2000	 e	 2016.	
Após	avaliação	dos	títulos,	palavras-chave	e	resumos,	
foram	 incluídos	 na	 revisão	 todos	 os	 artigos	 que	
fizessem	 referência	 à	 síndrome	 da	 apneia	 do	 sono,	
síndrome	 da	 apneia	 obstrutiva	 do	 sono	 e	 pacing	
cardíaco.	 Também	 foram	 incluídos	 outros	 artigos	
referenciados	 nas	 publicações	 selecionadas.	 Estudos	
realizados	em	animais	foram	excluídos.	
	
Através	da	pesquisa	realizada	foram	selecionados	387	
artigos.	 Após	 a	 leitura	 do	 título	 e	 do	 resumo,	 foram	
excluídos	 346	 artigos	 por	 não	 se	 enquadrarem	 no	
tema.	 Os	 restantes	 41	 artigos	 que	 preenchiam	 os	
critérios	de	inclusão	foram	lidos	na	íntegra.		
	
	
SÍNDROME	DA	APNEIA	DO	SONO	(SAS)	
	
Aparelho	respiratório	
	
Simas	 e	 colegas4	 referem	 que	 o	 sistema	 respiratório	
possui	 a	 função	 de	 fornecimento	 constante	 de	
oxigênio	 às	 células	 do	 organismo	 e,	 excreção	 do	

dióxido	 de	 carbono	 decorrente	 do	metabolismo	 das	
mesmas.	 É	 composto	 por	 nariz,	 cavidade	 do	 nariz,	
faringe,	 laringe,	 traqueia,	 brônquios	 e	 pulmões.	 As	
vias	 respiratórias	 (VR)	 são	 divididas	 em	 superiores	 e	
inferiores.	 As	 vias	 aéreas	 superiores	 (VAS)	 são	
compostas	 pelas	 fossas	 nasais,	 nasofaringe,	
orofaringe,	 laringe	 e	 parte	 superior	 da	 traqueia.	 As	
vias	aéreas	 inferiores	(VAI)	são	compostas	pela	parte	
inferior	da	 traqueia,	brônquios,	bronquíolos	e	partes	
distais,	alvéolos.	A	ação	dos	músculos	das	VAS	ocorre	
antes	 da	 ativação	do	diafragma	e	persiste	 durante	 a	
inspiração,	fazendo	com	que	mantenha	a	potência	e	a	
estabilidade	 das	 VAS,	 reduzindo	 a	 resistência	 e	
diminuindo	 o	 trabalho	 da	 respiração.	 A	 fraqueza	
desses	 músculos	 pode	 propiciar	 um	 colapso	 das	 VA	
durante	 a	 inspiração,	 que,	 associada	 à	 fraqueza	 dos	
músculos	 respiratórios,	 podem	 ocorrer	
hipoventilação	 e	 hipoxémia,	 principalmente	 durante	
o	sono	REM	(Rapid	Eye	Moviment).	
	
Definição	da	SAS	
	
Morgenthaler	 e	 colegas5,	 e	 Cardeal	 e	 Fernandes	 do	
Prado6	 definem	 SAS	 como	 sendo	 um	 distúrbio	
respiratório	muito	comum,	que	se	apresenta	sob	três	
formas	 –	 Síndrome	 da	 Apneia	 do	 Sono	 Obstrutiva	
(SAOS),	Central	(SACS)	ou	Mista	(SAMS).		
	
Uma	apneia	caracteriza-se	pela	cessação	completa	do	
fluxo	 aéreo	 por	 pelo	 menos	 10	 segundos.	 A	
hipopneia,	por	sua	vez,	consiste	na	redução	do	fluxo	a	
30%	ou	mais,	 associada	a	uma	dessaturação	de	pelo	
menos	4%	do	oxigénio5,7.	Task	Force,	um	relatório	da	
AASM,	utiliza	uma	definição	alternativa	na	qual	existe	
uma	 redução	 do	 fluxo	 ≥	 a	 50%	 associada	 a	 uma	
dessaturação	de	pelo	menos	3%8,9.	
		
A	 SACS	 consiste	 na	 cessação	 simultânea	 do	 fluxo	
aéreo	e	do	esforço	respiratório.	A	síndrome	de	apneia	
obstrutiva	 do	 sono	 (SAOS)	 também	 conhecida	 como	
síndrome	 de	 apneia-hipopneia	 obstrutiva	 do	 sono	 é	
um	 distúrbio	 do	 sono	 que	 envolve	 cessação	 ou	
diminuição	significativa	do	fluxo	de	ar	na	presença	de	
esforço	 respiratório7.	 Consiste	 num	 colapso	
predominantemente	 anatómico	 pela	 hipotonia	
noturna	 dos	 músculos	 faríngeos	 associado	 ao	
aumento	 dos	 tecidos	 moles	 das	 VAS.	 A	 SAOS	 é	 a	
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apresentação	mais	comum	das	SAS5,7.		
	
A	SAMS	é	uma	mistura	da	SAOS	 (quando	existe	uma	
obstrução	 das	 VAS)	 com	 a	 SACS	 (quando	 não	 há	
esforço	 respiratório);	 é	 a	 apresentação	 menos	
comum5,7.	
	
Neste	 artigo	 será	 abordada	 a	 SAOS,	 visto	 ser	 a	
apresentação	mais	comum.		
	
Fisiopatologia,	sintomatologia,	
diagnóstico	e	terapêutica	SAOS	
	
Duarte,	 Monteiro	 da	 Silva,	 Magalhães	 da	 Silveira10	
referem	 que	 a	 génese	 da	 SAOS	 está	 associada	 a	
fatores	 anatómicos	 e	 fisiológicos	 que	 atuam	 na	
patência	 da	 VAS.	 A	 pressão	 negativa	 intra-luminal	
gerada	 pelo	 diafragma	 durante	 cada	 inspiração,	 irá	
diminuir	 o	 tamanho	 da	 VAS,	 dependendo	 da	
complacência	 das	 paredes	 e	 de	 forças	 dilatadoras	
contrárias.	 A	 pressão	 da	 via	 aérea	 necessária	 para	
colapsar	a	via	aérea	faríngea	tem	sido	descrita	como	
pressão	crítica	de	fechamento.	Por	outro	lado,	dormir	
em	decúbito	dorsal	pode	causar	efeitos	sobre	a	língua	
e	 estruturas	 do	 palato	 moverem-se	 para	 a	 parte	
posterior	 pela	 gravidade,	 provocando	 obstrução	 na	
VAS10,11.		

	
A	 sintomatologia	 abrange	 a	 sonolência	 diurna	
excessiva,	 roncopatia,	 fragmentação	 do	 sono,	 sono	
não	 reparador,	 sensação	 de	 fadiga,	 cefaleia	matinal,	
diminuição	 da	 líbido,	 alterações	 comportamentais	 e	
neurocognitivas4.	
	
O	 diagnóstico	 é	 baseado	 na	 história	 clínica,	 exame	
físico,	 anamnese,	 questionários	 clínicos	 específicos	 e	
polissonografia	 clássica4.	 Esta	 última	 é	 a	 técnica	
recomendada	 para	 o	 efeito	 e	 que	 consiste	 na	
monitorização	 de	 parâmetros	 neurofisiológicos	
(eletroencefalograma,	 eletrooculograma	 e	
eletromiograma	 mentoniano),	 cardiorrespiratórios	
(fluxo	oro-nasal,	movimentos	respiratórios	torácicos	e	
abdominais,	 saturação	 arterial	 de	 oxigénio	 e	
frequência	 cardíaca)	 e	 outros	 (ressonar,	 posição	 e	
movimentos	periódicos	dos	membros	inferiores)12.	
	
Segundo	Downey	 III,	 Rowley	 e	Wickramasinghe,13	 os	

parâmetros	 usados	 para	 avaliar	 distúrbios	
respiratórios	 do	 sono	 são:	 o	 índice	 de	 apneia-
hipopneia	 (IAH)	 e	 o	 índice	 de	 distúrbio	 respiratório	
(RDI).	 O	 IAH	 é	 definido	 como	 o	 número	 médio	 de	
episódios	de	apneia	e	hipopneia	por	hora.	O	RDI	é	o	
número	médio	de	perturbações	respiratórias	(apneias	
obstrutivas,	 hipopnéias	 e	 despertares	 relacionados	 a	
eventos	respiratórios	[RERAs]).	O	relatório	Task	Force	
da	 AASM	 -	 1999	 propôs	 uma	 classificação	 de	
gravidade	 da	 SAOS	 com	 base	 na	 frequência	 de	
eventos	respiratórios	anormais	durante	o	sono,	sendo	
que	um	IAH	inferior	a	cinco	eventos	respiratórios	por	
hora	é	considerado	normal,	cinco	a	15	é	SAOS	leve,	15	
a	 30,	 moderada	 e	 mais	 de	 30	 eventos	 por	 hora	
caracteriza	a	SAOS	grave9.	
	
O	 tratamento	 visa	 a	 normalização	 dos	 eventos	
respiratórios	 durante	 o	 sono,	melhoria	 da	 qualidade	
do	 sono	 e	 da	 qualidade	 de	 vida,	 através	 da	 redução	
da	 resistência	 das	 VAS	 e	 aumento	 do	 diâmetro	 da	
orofaringe.	 Engloba	 medidas	 comportamentais	
(higiene	 do	 sono,	 terapia	 posicional),	 próteses	
(próteses	 dentárias),	 dispositivos	 (CPAP	 -	 Pressão	
Positiva	Contínua	nas	Vias	Aéreas	e	binível	-	BiPAP)	e	
correção	 cirúrgica	 (uvulopalatofaringoplastia,	
maxilofacial,	bariátrica)4,7,8.	Entretanto,	a	utilização	do	
CPAP	é	ainda	considerada	o	tratamento	gold	standard	
para	 a	 correção	 de	 episódios	 respiratórios14.	 A	 baixa	
adesão	 ao	 tratamento	 com	 CPAP	 afeta	
negativamente	a	eficácia	desta	terapia.	Os	indivíduos	
com	 SAOS	 que	 recebem	 educação	 motivacional	 de	
aprimoramento,	 além	 dos	 cuidados	 habituais,	
apresentam	maior	 adesão	ao	 tratamento	 com	CPAP,	
com	 melhorias	 maiores	 na	 auto-eficácia	 do	
tratamento	e	na	sonolência	diurna14.	
	

Epidemiologia	
	
A	 importância	 clínica	 da	 SAOS	 advém	 das	
repercussões	 cardiovasculares	 e	 dos	 seus	 efeitos	 na	
morbimortalidade,	 e	 também	 das	 alterações	
neuropsicológicas	 que	 propiciam	 a	 ocorrência	 de	
acidentes	laborais	e	de	viação2.	
		
Segundo	Garrigue	e	colegas15,	a	prevalência	da	SAOS	
aumenta	 com	o	 aumento	da	 idade,	 sendo	que	 afeta	
cerca	 de	 30%	 a	 80%	 da	 população	 idosa.	 Vários	
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autores	 estimam	 que	 a	 prevalência	 de	 SAOS,	 de	
acordo	com	o	género,	afeta	4%	dos	homens	e	2%	das	
mulheres,	ambos	em	meia	idade2,15,16.	
	
Duran	 e	 colegas17;	 Young,	 Palta,	 Dempsey,	 Skatrud,	
Weber,	 Badre	 colegas18;	 Bixler,	 Vgontzas,	 Have,	
Tyson,	 Kales19	 referem	que	 a	 prevalência,	 de	 acordo	
com	 o	 IAH	 varia	 entre	 17%	 e	 26%	 em	 homens	 com	
IAH	≥5,	e	entre	7%	e	14%	para	IAH	≥15.	
	
Rodrigues	 e	 colegas2	 referem	 que	 há	 uma	 elevada	
prevalência	 de	 SAOS	 não	 diagnosticada	 que	 varia	
entre	 0,3%	 e	 5%.	 A	 SAOS	 afeta,	 preferencialmente,	
indivíduos	do	género	masculino,	de	meia	idade2,15,16.		
	
Em	 Portugal,	 Rodrigues	 e	 colegas2,	 num	 estudo	
realizado	 para	 o	 programa	nacional	 para	 as	 doenças	
respiratórias,	 chega	 à	 mesma	 conclusão	 que	 os	
investigadores	 internacionais:	 a	 prevalência	 de	 SAOS	
encontra-se	 maioritariamente	 no	 género	 masculino	
de	meia-idade,	sendo	muitas	vezes	subdiagnosticada;	
esta	 patologia	 associa-se	 a	 diversas	 comorbilidades,	
tais	como	a	obesidade,	a	HTA,	a	diabetes	mellitus,	as	
disritmias,	 o	 acidente	 vascular	 cerebral,	 o	 enfarte	
agudo	do	miocárdio,	a	IC,	entre	outras.	
		
Punjabi20	e	Arias	e	Sánchez21,	afirmam	que	os	maiores	
fatores	 de	 risco	 para	 SAOS	 são	 o	 género	masculino,	
anomalias	 craneofaciais,	 o	 aumento	 da	 idade,	
sobrepeso	 (índice	 de	 massa	 corporal	 de	 25	 a	 29,9),	
minorias	étnicas,	adultos	e	crianças	com	síndrome	de	
Down,	 crianças	 com	grandes	 amígdalas	 e	 adenoides,	
história	 familiar	 de	 SAOS,	 doenças	 endócrinas	 tais	
como	 acromegália	 e	 hipotireoidismo,	 fumadores,	
indivíduos	 com	 congestão	 nasal	 noturna	 devido	 a	
morfologia	anormal,	rinite	ou	ambos2,7,20,21.	
	
A	prevalência	da	SAOS	em	doentes	portadores	de	PM,	
de	 acordo	 com	 Garrigue	 e	 colegas15,	 afeta	 65%	 dos	
doentes,	 no	 entanto,	 os	 mesmos	 autores	 afirmam	
que	 no	 estudo	 realizado	 por	 Fietzer	 e	 colegas,	 a	
prevalência	é	mais	baixa	–	32%.	A	justificação	para	as	
percentagens	 obtidas,	 segundo	 os	 investigadores,	
reside	 na	 ausência	 de	 conhecimento	 da	 duração	 da	
polissonografia	do	estudo	de	Fietzer	e	colegas,	citado	
pelos	 autores	 anteriores,	 nas	 diferenças	 entre	 os	
centros	de	estudos	e	nos	pacientes	recrutados.	

CORRELAÇÃO	ENTRE	SAOS	E	DISRITMIAS	
CARDÍACAS	
	
Arritmogénese	
	
Como	 mencionado	 anteriormente,	 a	 SAOS	
caracteriza-se	 pelo	 colapso	 das	 VAS,	 levando	 à	
interrupção	 da	 ventilação.	 Baranchuk22	 afirma	 que	 a	
cessação	 da	 ventilação	 resulta	 em	 hipóxia,	
hipercápnia,	microdespertares,	alterações	da	pressão	
intratorácica	e	aumento	da	atividade	simpática.	Desse	
modo,	 o	 autor	 defende	 que	 a	 base	 arritmogénica	
ligada	 à	 SAOS	 está	 relacionada	 com	 o	 aumento	 da	
pressão	 intratorácica,	 alterações	 no	 sistema	
autonómico,	 inflamação,	 remodelling	 auricular,	 e	
hipertensão	arterial	e	pulmonar.	
	
Arias	e	Sánchez21,	por	sua	vez,	afirmam	que	os	efeitos	
cardiovasculares	 da	 SAOS	 podem	 ser	 agudos	 ou	
crónicos.	 Os	 primeiros	 baseiam-se	 na	 hipoxémia,	 no	
aumento	 da	 pressão	 intratorácica	 e	 nos	
microdespertares.	Os	efeitos	crónicos	estão	ligados	à	
desregulação	 do	 sistema	 autonómico,	 inflamação,	
disfunção	 endotelial,	 alterações	 metabólicas,	 stress	
oxidativo	e	estados	de	procoagulação.	
	
O	 colapso	 das	 VAS	 leva	 ao	 aumento	 da	 pressão	
intratorácica	que,	por	sua	vez,	provoca	alterações	na	
pré	 e	 pós	 carga	 do	 ventrículo	 esquerdo	 e	 alterações	
nas	 cavidades	 direitas.	 O	 aumento	 da	 pressão	 do	
ventrículo	esquerdo	resulta	no	aumento	da	pós-carga	
e	redução	da	pré	carga	e,	consequentemente,	ocorre	
a	 redução	 do	 débito	 cardíaco	 e	 do	 volume	
sistólico16,21,22.	
	
Nas	cavidades	direitas,	ocorre	o	aumento	do	retorno	
venoso	 secundário	 à	 redução	 da	 pressão	 do	 sistema	
nervoso	 central16,21.	 O	 remodelling	 auricular	 é	
consequência	 das	 alterações	 hemodinâmicas	
mencionadas	 anteriormente.	 A	 arquitetura	 auricular	
é	 alterada,	 podendo	 provocar	 dilatação	 ou	
hipertrofia,	 pelo	 que	 os	 investigadores	 consideram	
que	 este	 fenómeno	 é	 o	 substrato	 anatómico	 para	 a	
fibrilhação	auricular	secundária	à	SAOS16,21,22.	
	
Em	doentes	 com	SAOS,	 o	 sistema	nervoso	 simpático	
predomina,	 tanto	de	dia	 como	de	noite,	 e	o	 sistema	
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nervoso	parassimpático	diminui	a	sua	atividade16,21,22.	
Segundo	Arias	e	Sánchez21,	o	colapso	das	VAS	provoca	
redução	do	nível	de	O2	no	sangue	e	retenção	de	CO2.	
Com	 o	 aumento	 da	 concentração	 de	 CO2,	 os	
quimiorrecetores	 são	 ativados	 e,	 por	 sua	 vez,	
aumentam	a	atividade	do	sistema	nervoso	simpático.			
	
A	 hiperatividade	 do	 sistema	 nervoso	 simpático	 está	
fortemente	 ligada	 a	 HTA	 e	 ao	 remodelling	
auricular16,21,22.	 Por	 um	 lado,	 ocorre	 redução	 da	
sensibilidade	 dos	 barorrefletores,	 diminuição	
acentuada	 do	 tónus	 vagal,	 disfunção	 endotelial,	
aumento	 da	 produção	 de	 endotelina	 e,	 redução	 da	
síntese	 de	 óxido	 nítrico.	 Por	 outro	 lado,	 há	 um	
aumento	 da	 frequência	 cardíaca	 e	 da	 tensão	
arterial16,21,22.		
	
Alguns	 investigadores	 afirmam	 que	 a	 SAOS	 induz	 a	
estados	inflamatórios,	cujo	aumento	é	proporcional	à	
gravidade	 da	 síndrome.	 Aumento	 dos	 níveis	
plasmáticos	da	proteína	C-reativa,	 interleucina-6	e	8,	
pode	 estar	 ligado	 ao	 desenvolvimento	 de	
arritmias16,21,22.	
	
Os	 mecanismos	 que	 explicam	 atualmente	 a	
correlação	 entre	 a	 SAOS	 e	 as	 arritmias	 são	 vários	 e	
especulativos.	 Os	 investigadores	 afirmam	 com	
convicção	 que	 os	 efeitos	 cardiovasculares	 têm	 início	
desde	o	primeiro	evento	apneico	da	SAOS.	
	
A	 presença	 de	 SAOS	 isolada	 ou	 associada	 a	 outras	
comorbilidades,	 para	 Arias	 e	 Sánchez21	 é	 outra	
hipótese	 para	 o	 mecanismo	 arritmogénico	 da	
síndrome.	Segundo	os	autores,	a	síndrome	poderá	ser	
a	 causa	 das	 comorbilidades	 ou	 poderá	 agravar	 as	
patologias	preexistentes.	
	
Geralmente	 as	 comorbilidades	 associadas	 e/ou	
originadas	 pela	 SAOS	 são:	 a	 obesidade	 (a	 grande	
maioria	 dos	 doentes	 com	 SAOS	 é	 obeso,	 e	 a	 grande	
maioria	 dos	 doentes	 obesos	 têm	 SAOS),	 HTA,	
hipertensão	 pulmonar,	 IC	 e	 isquémia	 miocárdica	
(secundária	 à	hipoxémia	e	 ao	aumento	da	pós	 carga	
do	ventrículo	esquerdo)16,21,22.			
	

	
	

Bradidisritmias	supraventriculares	
	
As	bradidisritmias	são	as	anomalias	mais	comuns	em	
doentes	com	SAOS.	A	bradicardia	(BD)	ocorre	durante	
a	 apneia;	 quanto	 mais	 longa	 for	 a	 apneia	 mais	
acentuada	será	a	BD16,21,22.	
	
Arias	 e	 Sánchez21	 citam	 que	 o	 primeiro	 estudo	
realizado	 demonstrou	 que	 18%	 dos	 doentes	 com	
SAOS	 grave	 tinham	 BD	 e,	 em	 234	 pacientes,	 apenas	
17	 foram	 relatados	 com	 episódios	 de	 bloqueios	
auriculoventriculares	 de	 segundo	 e	 terceiro	 graus	
(BAV	 2º	 e	 3º).	 Os	 doentes	 com	 BD	 noturna	 eram	
obesos	e	com	SAOS	grave;	29	doentes	com	SAOS	e	BD	
noturna	 após	 estudo	 eletrofisiológico	 não	
apresentaram	 perturbações	 da	 condução	
auriculoventricular	nem	disfunção	do	nódulo	sinusal.	
	
O	 estudo	 realizado	 por	 Simantirakis	 e	 colegas23	
demonstrou	 que	 a	 ocorrência	 de	 BD	 noturna	 é	
superior	 quando	 os	 doentes	 não	 são	 submetidos	 ao	
tratamento	 com	 CPAP.	 Neste	 estudo,	 os	 doentes	
foram	 acompanhados	 durante	 oito	 meses,	 a	
gravidade	da	SAOS	variava	entre	moderada	e	grave	e	
nenhum	doente	tinha	sido	submetido	ao	tratamento	
antes	 do	 estudo.	 Inicialmente	 47%	 dos	 pacientes	
apresentaram	 BD	 e,	 ao	 fim	 dos	 oito	 meses,	 apenas	
17%	apresentava	BD	noturna.	Tal	como	Baranchuk22,	
Arias	 e	 Sánchez21,	 Simantirakis	 e	 colegas23	
observaram	 que	 a	 frequência	 e	 gravidade	 da	 BD	
estavam	 relacionadas	 com	 o	 grau	 de	 dessaturação.	
Por	 outro	 lado,	 verificaram	 ainda	 relação	 entre	 o	
índice	de	massa	corporal	e	o	IAH.		
	
No	 entanto,	 Mehra	 e	 colegas3	 não	 correlacionam	 a	
SAOS	 à	 BD,	 não	 havendo	 evidências	 de	 que	 a	 SAOS	
provoca	 alterações	 da	 condução,	 compatíveis	 com	
baixas	frequências	cardíacas.		
	

Taquidisritmias	supraventriculares	
	
Diversos	 estudos	 comprovam	 que	 a	 ocorrência	 de	
taquidisrritmias	 supraventriculares	 noturnas	 está	
associada	à	presença	da	SAOS.	Doentes	com	história	
de	FA	apresentam	maior	prevalência	de	SAOS21,22.	
	
Gami	 e	 colegas24,	 num	 estudo	 realizado	 em	 2004,	
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demonstraram	 que	 49%	 dos	 doentes	 com	 FA	 têm	
SAOS.	 Os	 mesmos	 autores,	 em	 2007	 realizaram	 um	
estudo	de	 coorte,	no	qual	 avaliaram	a	probabilidade	
de	ocorrência	de	FA	em	indivíduos	com	menos	de	65	
anos	com	e	sem	SAOS,	durante	cinco	anos.	Os	autores	
concluíram	 que	 para	 indivíduos	 com	 menos	 de	 65	
anos,	a	incidência	de	FA	não	está	ligada	à	SAOS	nem	a	
outros	fatores	de	risco.	
	
Mehra	 e	 colegas3	 demonstraram	 que	 a	 FA	 é	 mais	
frequente	 em	 doentes	 com	 SAOS.	 Tanigawa	 e	
colegas25	avaliaram	a	frequência	de	dessaturações	e	a	
ocorrência	de	 FA	e	 concluíram	que	em	doentes	 com	
15%	 ou	mais	 dessaturações,	 a	 ocorrência	 de	 FA	 era	
superior	 ao	 dobro	 do	 que	 nos	 doentes	 cujas	
dessaturações	 se	 encontravam	 entre	 5%	 e	 15%.	 O	
estudo	 sugere	 assim	 que	 a	 correlação	 entre	 FA	 e	
SAOS	está	ligada	ao	grau	de	hipoxémia	e	à	gravidade	
da	SAOS.		
	
Arias	 e	 Sánchez21	 afirmam	 que	 num	 coração	 com	
maior	suscetibilidade,	a	ocorrência	de	FA	e	a	presença	
de	 SAOS	 predispõem	 ao	 desenvolvimento	 de	 FA.	 A	
presença	 de	 FA	 em	 doentes	 com	 SAOS	 pode	
contribuir	 para	 o	 aumento	 do	 risco	 de	 acidente	
vascular	cerebral	e	IC.	
	
A	ocorrência	de	 flutter	 auricular	 como	 consequência	
da	SAOS	tem	sido	pouco	testada22.	No	entanto,	Bazan	
e	 colegas26	 realizaram	 um	 estudo	 cujo	 objetivo	 foi	
observar	a	prevalência	de	flutter	auricular	típico	(FAT)	
em	doentes	com	SAOS.	Os	investigadores	observaram	
que	 em	 doentes	 com	 FAT	 o	 IAH	 era	muito	 elevado.	
Baranchuk22	 observou	 a	 recorrência	 de	 FAT	 em	
doentes	 submetidos	 à	 ablação	 do	 istmo	
cavotricúspide	 e	 concluíram	 que	 a	 SAOS	 não	 tem	
influência	na	recorrência	de	FAT.	
	
Kanagala	e	colegas27	comprovaram	que	a	recorrência	
de	 FA	 em	 doentes	 submetidos	 a	 cardioversão	 é	
superior	 em	 doentes	 com	 SAOS	 não	 tratada	 do	 que	
em	 doentes	 submetidos	 ao	 tratamento.	 Os	 autores	
propõem	 que	 doentes	 com	 FA	 sejam	 devidamente	
triados	 para	 o	 diagnóstico	 da	 SAOS,	 e	 doentes	 com	
SAOS	devidamente	 triados	para	o	diagnóstico	de	FA,	
dada	 a	 predisposição	 de	 ambas	 as	 patologias	 para	
outras	comorbilidades.	

Arritmias	ventriculares	
	
Comparativamente	 com	 a	 população	 saudável,	 os	
doentes	 com	 SAOS	 apresentam	 um	 aumento	 no	
número	 de	 extrassístoles	 ventriculares,	
principalmente	 durante	 a	 noite,	 e	 a	 ocorrência	 está	
diretamente	 ligada	 ao	 grau	 de	 dessaturação	 e	 à	
gravidade	do	SAOS.	Um	estudo	realizado	por	Mehra	e	
colegas3	demonstrou	que	25%	dos	doentes	com	SAOS	
experienciaram	 extrassístoles	 ventriculares	 e	 5%	
taquicárdias	ventriculares	não	mantidas3,28,15.	
	
Estudos	 feitos	 por	 Fichter	 e	 colegas29,	 Arias	 e	
Sánchez21,	e	Baranchuk22	corroboram	que	em	doentes	
portadores	de	cardioversor	desfibrilhador	implantável	
(CDI)	 há	 uma	 elevada	 prevalência	 de	 SAOS.	 Os	
investigadores	 acrescentam	 que	 em	 doentes	 com	
elevado	 risco	 de	 disritmias	 ventriculares	 e	 reduzida	
fração	 de	 ejeção,	 a	 coexistência	 de	 SAOS	
subdiagnosticada	 contribui	 para	 o	 aumento	 da	
frequência	da	terapia	dos	CDI21,22.				
	
Nesta	 revisão	 de	 literatura,	 por	 convenção,	 apenas	
será	abordada	a	importância	dos	PM	na	terapêutica	e	
diagnóstico	 da	 SAOS.	No	 entanto,	 vários	 dispositivos	
implantáveis	 cardíacos	 e	 não	 cardíacos	 (PM,	 CDIs,	
terapia	 de	 ressincronização	 cardíaca,	 estimulação	
diafragmática,	 tomografia	 por	 impedância	 elétrica30,	
estimulação	 do	 nervo	 frénico31,	 entre	 outras	
tecnologias	 desenvolvidas31)	 podem	 ter	 algoritmos	
incorporados	 que	 permitem	 monitorizar	 e	
diagnosticar	a	SAOS.			
	
	
PAPEL	 DOS	 PM	 NO	 DIAGNÓSTICO	 E	
TERAPÊUTICA	DA	SAOS	
	
Como	 referido	 nos	 tópicos	 anteriores,	 a	 SAOS	 é	 um	
problema	 de	 saúde	 pública,	 principalmente	 quando	
não	tratada.	O	risco	de	agravar	ou	originar	patologias	
cardiovasculares	é	superior	em	doentes	não	tratados.	
Além	 disso,	 alguns	 doentes	 são	 resistentes	 à	
terapêutica	 farmacológica	 para	 as	 comorbilidades	
associadas	à	SAOS	e	a	recorrência	de	FA	após	ablação	
e	cardioversão	é	superior	na	presença	de	SAOS31.		
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Do	 ponto	 de	 vista	 económico,	 a	 SAOS	
subdiagnosticada	 implica	 aumento	 dos	 custos	 em	
cuidados	de	saúde	duas	a	três	vezes	superior	ao	custo	
do	 tratamento	 direcionado	 à	 SAOS32.	 A	 proposta	 de	
Kanagala	e	colegas27	para	a	triagem	dos	doentes	com	
SAOS	e	FA,	mencionada	no	 tópico	anterior,	pode	ser	
generalizada	 a	 todas	 as	 patologias	 cardiovasculares.	
Portanto,	 os	 doentes	 com	 doenças	 cardiovasculares	
devem	ser	devidamente	triados	para	o	diagnóstico	da	
SAOS,	e	doentes	com	SAOS	devidamente	triados	para	
o	diagnóstico	de	doenças	cardiovasculares.	
	
Garrigue	 e	 colegas33	 foram	 os	 impulsionadores	 dos	
estudos	 direcionados	 aos	 dispositivos	 implantáveis	
como	 possíveis	 alternativas	 para	 o	 tratamento	 e	
diagnóstico	 da	 SAOS.	 Como	 tratamento,	 os	 autores	
comprovaram	 que	 o	 pacing	 auricular	 tem	 efeitos	
benéficos	na	SAS	através	da	redução	significativa	dos	
sintomas	 e	 do	 IAH.	 Como	 meio	 de	 diagnóstico,	 os	
dispositivos	 podem	 monitorizar	 a	 SAOS	 através	 de	
sensores	 respiratórios	 de	 volume/minuto	 com	
capacidade	 de	 detetar	 alterações	 na	 impedância	
transtorácica.			
	

Papel	dos	PM	no	diagnóstico	da	SAOS	
	
Atualmente,	o	exame	gold	standard	para	diagnóstico	
e	 quantificação	 da	 SAOS	 é	 a	 polissonografia.	 No	
entanto,	este	exame	tem	custos	elevados	e	 tem	que	
ser	 efetuado	 por	 técnicos	 especialistas.	 Existem	
algoritmos	 que	 podem	 ser	 incorporados	 nos	 PM.	
Kaszala	 e	 Ellenbogen34,	 Fox	 e	 colegas35	 afirmam	 que	
os	 resultados	 da	 monitorização	 feita	 pelos	 PM	 são	
sobreponíveis	à	avaliação	feita	com	polissonografia.	
	
A	 monitorização	 da	 SAOS	 pode	 ser	 baseada	 na	
impedância	 transtorácica	 através	 de	 sensores	
respiratórios32-34,36-41.	 Portanto,	 o	 PM	 torna-se	 uma	
alternativa	menos	dispendiosa,	confiável	e	atrativa.	A	
impedância	transtorácica	é	medida	pela	relação	entre	
o	 ar	 e	 os	 fluídos	 de	 um	 determinado	 local34,36-41.	 Os	
PM	 medem	 a	 impedância	 entre	 o	 endocárdio	 e	 o	
tórax	 havendo	 uma	 variação	 da	 impedância	 com	 o	
ciclo	respiratório:	aumenta	na	inspiração	e	diminui	na	
expiração33-34,36-41.		
	
A	 determinação/deteção	 dos	 parâmetros	 do	 sono	

variam	 consoante	 o	 algoritmo	 do	 PM,	 sendo	 que	 os	
das	Sorin	Group/Livanova	 (1)	e	Boston	Scientific	 têm	
tido	boa	correlação	e	sobreposição	com	os	dados	da	
polissonografia35,36.		
	
O	 algoritmo	 Sorin	 Group/Livanova	 (1)	 deteta	 uma	
apneia	quando	há	uma	pausa	 respiratória	 superior	a	
10	segundos	e	a	hipopneia	é	detetada	quando	ocorre	
uma	 redução	 da	 amplitude	 respiratória	 superior	 a	
50%	num	período	superior	a	10	segundos.	O	número	
de	eventos	por	hora	é	usado	para	calcular	o	índice	de	
distúrbios	respiratórios	por	hora	(RDI)35,36.	
	
O	 algoritmo	 desenvolvido	 pela	 Boston	 Scientific	
também	 deteta	 uma	 apneia	 quando	 há	 uma	 pausa	
respiratória	superior	a	10	segundos,	mas	a	hipopneia	
é	 detetada	 quando	 ocorre	 uma	 redução	 da	
impedância	respiratória	superior	ou	igual	a	26%	num	
período	 superior	 a	 10	 segundos.	 O	 número	 de	
eventos	 por	 hora	 é	 usado	 para	 calcular	 o	 IAH	 como	
reflexo	do	RDI35.	
	
Shalaby	 e	 colegas32	 realizaram	 um	 estudo	 com	 60	
doentes	 cujos	 PM	 tinham	 um	 sensor	 incorporado	
(PULSAR	MAX™,	 PULSAR	MAX	 II™,	 INSIGNIA	 PLUS™,	
Guidant	 Corporation).	 Todos	 os	 pacientes	 tinham	
SAOS,	 as	 indicações	para	PM	variavam	entre	doença	
do	nódulo	sinusal,	bloqueio	auriculoventricular	do	3.º	
grau,	 síncope	 neurocardiogénica	 e	 arritmias	
auriculares	 crónicas.	O	algoritmo	 identificou	no	 total	
6244	 de	 8209	 eventos	 (apneia/hipopneia),	 com	 75%	
de	sensibilidade.		
	
As	apneias	obstrutivas	 foram	detetadas	 com	85%	de	
sensibilidade,	 e	 as	 hipopneias	 com	 71%.	 A	 avaliação	
feita	 pelo	 algoritmo	 correlacionou-se	 com	 a	 análise	
da	polissonografia	 (R2	=	80%).	Quanto	à	avaliação	da	
gravidade	 da	 SAOS,	 tendo	 como	 valor	 de	 referência	
um	 IAH>	 35	 para	 a	 SAOS	 grave,	 a	 sensibilidade	 do	
algoritmo	 foi	 de	 92.3%,	 75%	 de	 especificidade,	 96%	
de	 valor	 preditivo	 positivo	 e	 60%	 de	 valor	 preditivo	
negativo,	consistentes	com	a	polissonografia.	
	
Padelletti	 e	 colegas37	 avaliaram	 20	 doentes	 com	 PM	
DR	 Talent™	 3,	 Livanova,	 recém-implantado.	 As	
indicações	 para	 implantação	 do	 PM	 foram	 bloqueio	
auriculoventricular	 do	 2.º	 e	 3.º	 graus,	 bradicardia	 e	
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disfunção	do	nódulo	sinusal	(NS).		

	

O	PM	foi	analisado	em	todas	as	consultas	de	 follow-

up,	e	o	 IAH	 foi	analisado	 também	por	 telemetria.	Os	

investigadores	 observaram	 que	 11	 doentes	 foram	

diagnosticados	 com	 SAOS.	 O	 IAH	 obtido	 pelo	 PM	

(IAH=27)	 foi	 próximo	 do	 valor	 obtido	 por	 telemetria	

(IAH=16)	 sendo	 que	 o	 PM	 apresentou	 maior	

sensibilidade.	A	sensibilidade	do	algoritmo	foi	de	75%	

e	a	especificidade	de	94%.	

	

Na	 sequência	do	estudo	anterior,	Defaye	e	 colegas
36

	

avaliaram	 a	 performance	 do	 mesmo	 algoritmo	 com	

algumas	melhorias,	e	compararam	os	resultados	com	

os	da	polissonografia.	Observaram	40	pacientes	 com	

PM	 DR	 e	 VVIR,	 REPLAY™	 200	 (Livanova),	 e	 SAOS	

moderada	a	grave.	Dos	40	doentes	foi	apenas	possível	

analisar	 os	 dados	 obtidos	 pelo	 algoritmo	 em	 31	

indivíduos.	 Numa	 média	 de	 20	 eventos	 por	 hora,	 a	

sensibilidade	 do	 algoritmo	 foi	 de	 88.9%,	 a	

especificidade	 de	 84.6%,	 e	 o	 valor	 preditivo	 positivo	

de	 88.9%.	 Os	 autores	 afirmam	 que	 os	 dados	

estatísticos	 indicam	 boa	 concordância	 entre	 a	

polissografia	e	o	PM;	o	IAH	obtido	pelos	dois	métodos	

diferiu	 de	 9.2	 eventos/hora	 para	 SAOS	moderada,	 e	

de	14.3	eventos/hora	para	a	SAOS	grave.	

	

Ambos	os	estudos	anteriores	observaram	que	há	uma	

elevada	prevalência	da	SAOS	em	doentes	portadores	

de	 PM	 (59%).	 A	 presença	 de	 disritmias	 em	 doentes	

com	 SAOS	 é	 muito	 elevada	 e	 a	 gravidade	 destas	 é	

diretamente	 proporcional	 à	 gravidade	 da	 SAOS.	 A	

triagem	 da	 SAOS	 pelo	 PM	 facilita	 o	 diagnóstico	 e	

tratamento	 da	 doença.	 O	 upgrade	 no	 algoritmo	

permitiu	maior	fiabilidade	do	PM,	pois	a	sensibilidade	

do	 mesmo	 aumentou	 consideravelmente	 (de	 75%	

para	88.9%)
35-37

.	

	

Papel	dos	PM	na	terapêutica	da	SAOS	
	

O	tratamento	de	primeira	linha	para	a	SAOS	é	o	CPAP.	

No	 entanto,	 apesar	 dos	 diversos	 dispositivos	 de	

ventilação	 não	 invasiva	 e	 várias	 interfaces,	 alguns	

doentes	 não	 toleram	 a	 pressão	 positiva.	 Greco	 e	

colegas
38

,	Fox	e	colegas
35

	referem	que,	cerca	de	15%	

dos	 doentes	 não	 toleram	 a	 terapêutica	 standard,	 e	
outros	 15%	 abandonam	 o	 tratamento	 após	 seis	

meses.	Os	 investigadores	afirmam	que	estes	doentes	

podem	 beneficiar	 do	 tratamento	 para	 SAOS	 através	

dos	dispositivos	implantáveis.	

	

Garrigue	e	colegas
33

,	em	2002,	estudaram	15	doentes	

com	 SAOS	 e	 PM	 de	 dupla	 câmara	 com	 BD	

sintomática.	 Nestes	 doentes	 o	 pacing	 reduziu	 o	 IAH	

para	 11,	 em	 comparação	 ao	 IAH	 de	 28	 dos	 doentes	

com	ritmo	intrínseco.		

	

Em	 2003,	 Garrigue	 e	 colegas
39

	 realizaram	 um	 novo	

estudo,	 cujo	 protocolo	 teve	 como	 base	 o	 overdrive	

pacing	 auricular.	 Participaram	 no	 estudo	 15	 doentes	

com	 PM	 de	 dupla	 câmara,	 por	 doença	 do	 nódulo	

sinusal	 e	 disrritmias	 auriculares	 paroxísticas.	 Os	

pacientes	 foram	submetidos	a	duas	polissonografias.	

A	 primeira	 foi	 realizada	 com	 os	 doentes	 em	 ritmo	

intrínseco,	a	segunda	em	overdrive	pacing	auricular,	a	

15	 batimentos	 por	 minuto	 (bpm)	 acima	 da	 média	

noturna	intrínseca.		

	

Os	 investigadores	 observaram	 uma	 redução	

significativa	 do	 IAH,	 superior	 a	 50%	 em	 87%	 dos	

doentes.	 Posteriormente,	 os	 mesmos	 autores	

realizaram	uma	entrevista	aos	cônjuges	dos	doentes,	

sendo	 que	 a	 grande	 maioria	 afirmou	 que	 a	

intensidade	 e	 duração	 do	 ressonar	 reduziram,	 tal	

como	 a	 frequência	 de	microdespertares.	 Os	 autores	

concluíram	 que	 o	 pacing	 auricular	 tem	 efeitos	

benéficos	na	SAS.	

	

Melzer	e	colegas
40

,	em	2005,	avaliaram	os	efeitos	do	

overdrive	 pacing	 auricular	 no	 IAH,	 em	 19	 pacientes	

com	 PM	 DR	 ou	 AAIR.	 O	 pacing	 noturno	 era	 de	 75	

bpm.	 No	 geral,	 não	 foram	 obtidos	 resultados	

significativos	 no	 IAH	 (26	 no	 grupo	 controlo	 e	 23	 no	

grupo	 submetido	 a	 overdrive	 pacing);	 apenas	 sete	
doentes	com	elevados	eventos	de	hipopneia	 tiveram	

o	 IAH	 reduzido.	Os	 autores	 concluíram	que	o	 pacing	

auricular	 não	 poderá	 ser	 uma	 alternativa	 para	 o	

tratamento	da	SAOS,	mas	poderá	ser	uma	opção	para	

doentes	com	inúmeros	eventos	de	hipopneia.			

	

Suga	 e	 colegas	 citados	 por	 Shalaby	 e	 colegas
32

	

estudaram	39	pacientes	com	SAOS	e	PM.	Os	doentes	

foram	 subdivididos	 em	 dois	 grupos;	 num	 grupo,	 os	

doentes	que	implantaram	PM	antes	do	diagnóstico	da	
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SAOS,	 no	 outro,	 os	 doentes	 que	 implantaram	 PM	
após	o	diagnóstico	da	SAOS.	Em	ambos	os	grupos,	os	
autores	 concluíram	 que	 não	 há	 vantagens	 em	
implantar	PM.		
	
Greco	e	colegas38	realizaram	um	estudo	cujo	objetivo	
foi	 avaliar	 o	 impacto	 do	 algoritmo	 de	 sono,	
incorporado	 em	 PM	 Integrity™	 DR,	 St	 Jude	Medical,	
nos	 parâmetros	 da	 SAOS.	 O	 algoritmo	 baseia-se	 em	
parâmetros	 de	 adaptação	 da	 FC	 que,	 segundo	 os	
autores,	 permite	 um	 ajuste	 dinâmico	 para	 que	 a	
mesma	possa	ser	reduzida	durante	a	noite.	
		
Foram	 realizadas	 polissonografias	 com	 o	 algoritmo	
ligado	 e	 desligado,	 em	 22	 pacientes	 com	 PM	 DR.	
Nesse	sentido,	separaram	os	doentes	por	dois	grupos	
–	“respondedores”	e	“não	respondedores”	quando	o	
algoritmo	 de	 sono	 estava	 ligado.	 No	 grupo	
“respondedor”,	 a	 eficiência	 do	 sono	 foi	 superior	 a	
83%	 e	 a	 latência	 ao	 sono	 REM	 reduziu,	 tal	 como	 os	
microdespertares.	 O	 grupo	 “não	 respondedor”	
apresentou	 resultados	 opostos.	 Como	 conclusão,	 os	
investigadores	 afirmaram	 que,	 com	 o	 algoritmo	 de	
sono	ligado,	a	FC	é	diminuída	em	períodos	de	menor	
atividade	motora,	melhorando	a	qualidade	do	sono.	
	
	

CONSIDERAÇÕES	FINAIS	
	
Verifica-se	 que	 a	 maioria	 dos	 investigadores	 obteve	
resultados	 que	 confirmam	 que	 os	 pacientes	 com	 a	
estimulação	cardíaca	a	 longo	prazo	apresentam	uma	
elevada	 prevalência	 de	 SAOS.	 O	 tratamento	 com	
CPAP	 é	 viável	 para	 prevenir	 disritmias	 cardíacas,	
evitando	implantação	desnecessária	de	PM.	Portanto,	
os	 PM	 devem	 ser	 reservados	 para	 indivíduos	 com	
bradicardia	 sintomática,	 apesar	 do	 tratamento	 com	
CPAP,	ou	se	o	doente	não	aderir	ao	mesmo.	
		
Dos	estudos	efetuados	sobre	algoritmos	incorporados	
em	 PM	 para	 a	 deteção	 da	 SAOS,	 a	 maioria	 dos	
autores	 comprova	 a	 sua	 eficácia	 equiparada	 à	 da	
polissografia.	 Apesar	 do	 pacing	 cardíaco	 ser	 uma	
alternativa	 que	 prevê	 minimizar	 os	 sintomas	 e	
episódios	 de	 apneias	 em	 doentes	 não	 aderentes	 ao	
CPAP,	 os	 resultados	 dos	 estudos	 ainda	 não	 são	
conclusivos.	 Assim,	 mais	 estudos	 são	 necessários	

neste	subgrupo	de	pacientes	para	definir	a	estratégia	
de	tratamento	ideal.	
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As	estratégias	posturais	dinâmicas	aparentam	ser	de	especial	importância	para	a	realização	do	primeiro	passo	para	a	

marcha	 em	 indivíduos	 com	 Acidente	 Vascular	 Cerebral	 (AVC).	 Foi	 avaliado	 um	 indivíduo	 de	 56	 anos,	 com	

hemiparésia	direita,	afasia	de	expressão,	alterações	posturais	nas	posições	de	sentado	e	de	pé	com	dificuldade	na	

transferência	 de	 peso	 para	 o	 membro	 inferior	 direito.	 Com	 base	 numa	 avaliação	 qualitativa	 e	 quantitativa,	 foi	

aplicado	um	plano	de	intervenção	em	fisioterapia,	durante	oito	semanas,	com	três	sessões	semanais	de	45	minutos.	

No	 final	 verificou-se	 melhoria	 na	 aceitação	 da	 carga	 à	 direita,	 na	 postura	 e	 maior	 recrutamento	 de	 respostas	

automáticas.	

	

Postural	 dynamic	 strategies	 seem	 to	 be	 very	 relevant	 in	 the	 accomplishment	 of	 the	 first	 gait	 step	 after	 stroke.	We	

evaluated	a	male,	56	years	old,	with	right	hemiparesis,	aphasia,	postural	changes	in	sitting	and	standing	positions,	and	

showing	 difficulty	 in	weight	 transfer	 to	 the	 right	 lower	 limb.	 Based	 on	 a	 qualitative	 and	 quantitative	 evaluation	 an	

intervention	plan	in	physiotherapy	was	applied	for	eight	weeks,	with	three	weekly	sessions	of	45	minutes	each.	At	the	

end	there	was	improvement	of	the	weight	acceptance	on	the	right	side,	a	better	posture,	and	increased	recruitment	of	

automatic	responses.		
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INTRODUÇÃO		
	
O	sistema	corticoespinhal	é	o	principal	trato	eferente	
do	 sistema	 motor	 pelo	 qual	 os	 movimentos	
voluntários	 são	 iniciados	e	 realizados1.	 É	um	sistema	
ativador	 e	 integrador,	 responsabilizando-se	 pela	
iniciação	 de	 movimentos	 de	 músculos	 individuais	 e	
pela	modelação	por	parte	de	músculos	antagonistas,	
para	 a	 execução	 do	 movimento.	 Não	 é	 o	 único	
mecanismo	 cortical	 para	 controlo	 do	 movimento,	
agindo	 portanto,	 em	 conjunto	 com	 outros	
mecanismos	 cerebrais	 e	 do	 tronco	 encefálico.	
Diversas	 patologias	 podem	 danificar	 o	 trato	
corticoespinhal	 (doença	 vascular	 isquémica	 ou	
hemorrágica,	neoplasias,	 trauma,	doenças	 infeciosas,	
toxinas,	 doenças	 degenerativas)	 e,	 como	
consequência	 destes	 danos,	 temos	 uma	 perda	 dos	
movimentos	 voluntários	 ou	 alterações	 na	 integração	
dos	 movimentos	 e	 uma	 hiperatividade	 na	 resposta	
dos	 centros	 inferiores.	 Esta	 perda	 de	 movimentos	
voluntários	 pode	 originar	 um	 aumento	 do	 tónus	
muscular,	 hipertonia	 ou	 espasticidade,	 onde	 se	
observa	 uma	 resistência	 aumentada	 à	 mobilização	
passiva	do	segmento	afetado2.		
	
O	 sistema	 postural	 responde	 a	 três	 desafios	
principais:	 (1)	 manter	 uma	 posição	 de	 controlo	 em	
relação	à	 influência	da	 força	de	gravidade,	em	que	a	
orientação	de	cada	parte	do	corpo	pode	ser	descrita	
em	termos	de	relação	das	estruturas	com	o	ambiente	
dependendo	 do	 contexto	 comportamental	 dirigido	 a	
uma	 tarefa;	 (2)	 gerar	 respostas	 automáticas	 que	
antecipem	o	movimento.	O	conhecimento	da	posição	
da	cabeça	em	relação	ao	meio	ambiente	é	importante	
na	 estabilização	 da	 visão	 e	 saber	 a	 sua	 posição	 em	
relação	 ao	 resto	 do	 corpo	 é	 importante	 na	
manutenção	 da	 postura	 ereta3.	 Se	 o	 movimento	 da	

cabeça	 estiver	 associado	 a	 movimentos	 no	 pescoço	
ou	no	tronco,	a	velocidade	do	movimento	da	cabeça	
dependerá	 da	 informação	 proveniente	 de	 sistemas	
propriocetivos;	 (3)	 deve	 haver	 uma	 leitura	 sensorial	
permanente,	 permitindo	 uma	 adaptabilidade	
constante	 embora,	 por	 vezes,	 estes	 mecanismos	
sensoriais	sejam	lentos	e	complexos3,4.	
		
O	 controlo	 postural	 envolve	 o	 controlo	 espontâneo	
da	posição	do	 corpo	no	espaço	dentro	de	 limites	de	
estabilidade	 referenciados	 pela	 base	 de	 suporte	 e	
numa	 orientação	 intersegmentar.	 Um	 bom	 controlo	
postural	 associado	 a	 um	 movimento	 funcional,	
necessita	 da	 interação	 entre	 componentes	 com	
características	 automáticas	 como	 mecanismos	
posturais	 dinâmicos,	 estratégias	 sensoriais,	 e	
respostas	 adequadas	 à	 tarefa	 como	 velocidade,	
precisão,	força	e	resistência4.	A	regulação	da	postura	
em	 relação	 à	 influência	 da	 gravidade	 é	 bastante	
importante	 na	 manutenção	 do	 controlo	 postural	
sendo	este	definido	como	o	estado	em	que	 todas	as	
forças	que	atuam	sobre	o	corpo	são	equilibradas3.	

	
As	 estratégias	 posturais	 dinâmicas	 permitem	 a	
organização	 do	movimento	 enquadrado	 no	 controlo	
postural.	 São	 consideradas	 adaptações	 musculares	
que	 resultam	 de	 mecanismos	 de	 feedback	 e	
feedforward	 influenciados	 pela	 aprendizagem,	
experiência	 e	 inputs	 sensoriais.	 Os	 ajustes	 posturais	
preparatórios	 (pAPAs)	 são	 estratégias	 de	 preparação	
do	 corpo	 para	 o	movimento.	 Já	 os	 ajustes	 posturais	
antecipatórios	 (APAs)	 acompanham	 o	 decorrer	 do	
movimento	e	preparam	o	corpo	para	deslocamentos	
esperados	 durante	 o	 mesmo,	 garantindo	 a	
manutenção	 da	 orientação	 postural	 durante	 a	
realização	de	atividades	 funcionais.	As	estratégias	de	
resposta	reflexa,	igualmente	importantes	na	atividade	
motora,	permitem	que	o	indivíduo	consiga	responder	
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rapidamente	 a	 desequilíbrios	 inesperados5,6,	 ou	
iniciar	 uma	 resposta	 imediatamente	 continuada	 por	
atividade	automática.	
	
O	início	da	marcha	que	inclui	transferência	de	peso	de	
um	pé	para	o	outro6,	exige	uma	sequência	correta	de	
movimentos	 que	 vão	 desde	 a	 fase	 de	 preparação	
(APAs)	 até	 à	 execução	 propriamente	 dita.	 Ao	 longo	
dessa	sequência,	a	construção	da	posição	vertical	e	a	
regulação	da	própria	atividade,	dependem	em	grande	
parte	dos	 recetores	de	 carga	que	desempenham	um	
papel	 muito	 importante	 na	 regulação	 da	 marcha.	
Estes	 recetores	 estão	 presentes	 na	 fáscia	 plantar	 e	
nos	músculos	extensores	(gastrocnémios	e	solhar)	da	
perna	 cuja	 ativação	 pode	 levar	 a	 um	 reforço	 na	
atividade	extensora	global	durante	a	marcha7,8.		
	
Este	 estudo	 tem	 como	 objetivo	 analisar	 a	 influência	
do	 controlo	 postural	 na	 capacidade	 de	 realizar	 o	
primeiro	 passo	 para	 a	 marcha	 utilizando	 estratégias	
posturais	 dinâmicas,	 num	 caso	 com	 hemiparésia	
direita,	 afasia	 de	 expressão	 e	 dependente	 em	 grau	
moderado	 nos	 autocuidados.	 Apresenta	 alterações	
posturais	 nas	 posições	 de	 sentado	 e	 de	 pé,	 pouca	
resistência	 ao	 esforço	 com	 dificuldade	 na	
transferência	de	peso	para	o	membro	inferior	direito.	
Estes	 fatores	 dificultam	 a	 passagem	 da	 posição	 de	
sentado	 para	 de	 pé	 e	 a	 realização	 de	 marcha.	 Esta	
condição	 resulta	 de	 um	 AVC,	 considerada	 uma	 das	
principais	causas	de	morte	em	Portugal9,10.	
	
	
DESCRIÇÃO	DO	CASO	
	
Indivíduo	 do	 género	 masculino,	 com	 56	 anos	 de	
idade,	 casado,	 com	 duas	 filhas	 e	 reformado	 de	
jardineiro.	 Sofreu	 AVC	 hemorrágico	 no	 hemisfério	
cerebral	esquerdo	em	2010,	permaneceu	no	domicílio	
quatro	 meses	 sem	 qualquer	 apoio,	 até	 dar	 entrada	
numa	 Unidade	 de	 Cuidados	 Continuados	 de	 Média	
Duração	 e	 Reabilitação	 e	 posteriormente	 integrado	
numa	 Unidade	 de	 Longa	 Duração	 e	 Manutenção.	
Apresenta	 como	 antecedentes	 pessoais,	 hipertensão	
arterial,	 tabagismo	 e	 etilismo	 crónicos,	 dislipidémia	
e	 epilepsia	 vascular.	 A	 família	 visita-o	 com	 pouca	
frequência,	 todo	 o	 apoio	 que	 tem	 é	 prestado	 pela	
equipa	 multidisciplinar	 da	 Unidade.	 A	 recolha	 de	

dados	 para	 este	 estudo	 foi	 autorizada	 pelo	 utente	
que	assinou	um	consentimento	informado	de	acordo	
com	 a	 Declaração	 de	 Helsínquia.	 O	 doente	 não	 se	
fazia	acompanhar	por	qualquer	exame	complementar	
de	diagnóstico.		
	
		
PROCEDIMENTOS		
	
A	 análise	 qualitativa	 permitiu	 identificar	 quais	 as	
estratégias	 que	 o	 indivíduo	 apresentava	 em	 relação	
ao	meio	 ambiente,	 nomeadamente	 a	 relação	 com	 a	
base	 de	 suporte,	 as	 respostas	 à	 influência	 da	
gravidade	 e	 a	 presença	 de	 estratégias	 posturais	
dinâmicas	(tabelas	1	e	2).			
	
Para	análise	quantitativa	foram	utilizadas	três	escalas	
(tabela	 3).	 A	 Escala	 de	 Equilíbrio	 de	 Berg	 (EEB)	 que	
apresenta	 elevada	 confiabilidade	 inter	 e	 intra	
observadores	 e	 que	 foi	 desenvolvida	 para	 avaliar	 o	
equilíbrio11,12.	 A	 Escala	 de	 Avaliação	 Postural	 para	
Pacientes	com	Sequelas	de	AVC	(PASS)	que	tem	como	
objetivo	a	avaliação	 da	manutenção	de	determinada	
postura	 bem	 como	 a	 mudança	 de	 posição.	 Assim,	
esta	 escala	 avalia	 três	 posturas	 fundamentais:	
deitado,	 sentado	 e	 de	 pé.	 Esta	 é	 uma	 ferramenta	
importante	 na	 monitorização	 da	 evolução	 dos	
utentes13.	 Foi	 também	 utilizada	 a	 Escala	 de	 Barthel	
Modificada	 (EBM)	 que	 classifica	 as	 atividades	 que	 o	
indivíduo	 consegue	 fazer	 representando	 o	 seu	 grau	
funcional	nas	atividades	de	vida	diárias13-15.		
	
Foi	 ainda	 utilizado	 o	 aplicativo	 informático	 Kinovea	
que	permitiu	uma	análise	mais	detalhada	e	específica	
das	fotografias,	possibilitando	a	marcação	angular	das	
articulações	 de	 forma	 a	 obter	 um	 resultado	
mensurável	 e	 possível	 de	 comparar	 entre	 as	
avaliações	efetuadas	(tabelas	1	e	2).	
	
Com	 a	 avaliação	 realizada	 inicialmente	 foi	 possível	
identificar	 como	 principais	 problemas:	 Incapacidade	
de	 resposta	 automática	 (estratégias	 posturais	
dinâmicas)	 nas	 atividades	 contra	 gravidade	 com	
hipotonia	 proximal	 à	 direita	 e	 hiperatividade	 à	
esquerda;	 à	 direita	 a	 resposta	 ativa	 a	 qualquer	
estímulo	 é	 iniciada	 pelos	 segmentos	 distais	 através	
de	 resposta	 reflexa	 (músculos	 fásicos)	e	no	membro	
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inferior	 é	 desencadeado	 um	 padrão	 patológico	 de	

extensão	global	que	inibe	toda	a	possibilidade	de	ter	

resposta	 seletiva;	 no	 membro	 inferior,	 a	 resposta	

reflexa	originada	com	o	contato	do	pé	no	chão	leva	a	

uma	 atividade	 compensatória	 à	 esquerda	 que	

provoca	a	ausência	de	estratégias	posturais	dinâmicas	

mesmo	 desse	 lado	 e	 à	 incapacidade	 de	 transferir	

carga	funcional	sobre	ambos	os	membros.		

	

Foi	 delineado	 um	 plano	 de	 intervenção	 de	

Fisioterapia	 baseado	 nos	 princípios	 do	 movimento	

normal,	perspetivando	uma	abordagem	de	resolução	

de	 problemas	 tal	 como	 preconiza	 o	 Conceito	

Bobath5,16.	 A	 intervenção	 foi	 realizada	 num	 período	

de	oito	 semanas,	 com	 três	 sessões	 semanais17	de	45	

minutos.	Os	objetivos	traçados	foram:	(1)	aumentar	o	

recrutamento	de	respostas	automáticas	na	passagem	

da	 posição	 de	 sentado	 para	 de	 pé	 de	 forma	

autónoma,	avaliado	pelos	 instrumentos	PASS	 (passar	

de	grau	2	para	3	no	campo	10),	EBM	(passar	de	7	para	

15	pontos	no	campo	10),	EEB	(passar	de	grau	2	para	4	

no	campo	1);	 (2)	permanecer	na	posição	de	pé,	 sem	

necessitar	 de	 apoio	 de	 terceira	 pessoa,	 com	 um	

correto	alinhamento	postural,	por	2	minutos.	Medido	

através	dos	instrumentos	PASS	(passar	de	grau	1	para	

grau	2	no	campo	3),	EEB	(passar	de	grau	2	para	grau	3	

no	 campo	 2)	 e	 programa	 Kinovea	 através	 da	 análise	

fotográfica;	 (3)	 transferir	 carga	 funcional	 sob	 o	

membro	 inferior	 esquerdo,	 utilizando	 estratégias	

posturais	 dinâmicas	 e	 dar	 o	 passo	 com	 o	 membro	

inferior	 direito,	 sem	 desencadear	 resposta	 reflexa.	

Mensurável	 através	 da	 PASS	 (passar	 de	 grau	 2	 para	

grau	 3	 no	 campo	 4),	 EEB	 (a	 considerar	 o	 membro	

inferior	 esquerdo:	 passar	 de	 grau	 1	 para	 grau	 2	 nos	

campos	 13	 e	 14)	 e	 programa	 Kinovea	 (fotografias	 e	

vídeos).	

	

	

O	plano	de	intervenção	baseou-se	essencialmente	em	

quatro	 atividades	 funcionais	 do	 dia-a-dia,	 com	

cuidados	 de	 preparação	 postural	 e	 de	 controlo	 de	

movimento:	a	passagem	da	posição	de	sentado	para	

de	pé	–	experienciada	a	partir	da	retroversão	pélvica,	

considerado	 um	 dos	 principais	 componentes	 para	 a	

realização	 desta	 tarefa	 e	 que	 permite	 alterar	 a	

tendência	 postural	 flexora18.	 No	 entanto	 esta	 fase	

deve	 ser	 precedida	 pela	 preparação	 do	 pé	 e	 do	

joelho,	 fundamentais	 para	 permitirem	 maior	

informação	sensorial5.	

	

Passagem	 da	 posição	 de	 pé	 para	 sentado	 que	 exige	

uma	 sequência	 de	 estratégias	 posturais	 dinâmicas	

excêntricas	 representadas	 na	 atividade	 por	 fases	

referidas	na	 literatura	(retroversão	para	ativação	dos	

membros	 inferiores,	 anteversão	 e	 básculas	 laterais	

sendo	 necessário	 obter	 um	 nível	 adequado	 de	

atividade	postural	e	contacto	e	aceitação	da	base	de	

suporte5-8).	 A	 realização	 desta	 tarefa	 exige	 um	

aumento	 da	 atividade	 postural	 e	 a	 preparação	 dos	

ajustes	posturais	antecipatórios	(pAPAs),	assim	como	

a	progressão	dos	APAs	ao	longo	de	toda	a	tarefa5.	

	

A	capacidade	de	manter	o	controlo	postural	pode	ser	

afetada	pela	perceção	errada	da	posição	do	corpo	no	

espaço,	o	que	é	comum	em	 indivíduos	com	AVC19.	A	

capacidade	 de	 resistir	 a	 perturbações	 externas,	 sob	

influência	 da	 gravidade	 e	 a	 utilização	 do	 controlo	

visual	 serviram	 de	 reforço	 aos	 estímulos	

propriocetivos	 utilizados5,20,21.	 Foram	 também	

trabalhados	 fatores	 propriocetivos,	 tácteis	 e	 visuais	

que	tornam	possível	a	capacidade	de	permanecer	de	

pé22.	

	

Conseguida	 a	 manutenção	 da	 posição	 de	 pé	 foram	

desenvolvidas	 estratégias	 que	 possibilitaram	 o	 dar	 o	

primeiro	 passo,	 visto	 que	 esta	 é	 uma	meta	bastante	

importante.	As	influências	supraespinhais	e	sensoriais	

estão	sempre	presentes	na	realização	do	movimento	

e	facilitam	a	capacidade	de	modificar	os	movimentos	

dos	 membros	 assegurando	 a	 manutenção	 do	

equilíbrio	 e	 da	 postura.	 A	 unidade	 cortical	 é	 um	

componente	essencial	para	a	 iniciação	e	cessação	da	

atividade	dos	circuitos	geradores	de	padrão	central5.	

Dar	o	primeiro	passo	envolve	a	deslocação	do	centro	

de	 massa	 para	 fora	 da	 base	 de	 apoio,	 exigindo	

controlo	 postural	 automático	 durante	 todo	 o	

processo	 de	 transferência	 de	 peso	 sobre	 o	membro	

inferior	 de	 suporte,	 para	 avançar	 o	 outro	 membro.	

Utilizou-se	a	 sequenciação	do	movimento:	as	 tarefas	

motoras	 exigem	 uma	 sinergia	 que	 envolve	 o	 uso	 de	

células	 sensoriais	 específicas	 no	 recrutamento	 das	

diferentes	 fases	 do	 movimento	 num	 determinado	

momento	da	 tarefa22.	 Foi	 utilizada	 ainda	 a	 repetição	

da	 tarefa,	 uma	 vez	 que	 a	 prática	 repetida	 de	 uma	
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sequência	de	ativação	motora	dentro	de	uma	sessão	

de	 tratamento	 para	 atingir	 um	 objetivo	 funcional	 é	

importante	 e	 fundamental	 para	 a	 obtenção	 de	

resultados
23,24

.			

	

	

RESULTADOS	
	

Chegadas	 ao	 fim	 as	 oito	 semanas	 de	 intervenção	 foi	

possível	obter	resultados	ao	nível	da	postura	tanto	na	

posição	 de	 sentado	 (Figura	 1	 e	 tabela	 1),	 como	 na	

posição	de	pé	(Figura	1	e	tabela	2).		

	

Qualitativamente,	 estas	 alterações	 posturais	 podem	

traduzir-se	 numa	 melhor	 aceitação	 da	 carga	 sob	 o	

lado	 direito	 e	 um	 maior	 recrutamento	 de	 respostas	

automáticas.	 Estes	 ganhos	 permitiram	 ao	 utente	

conseguir	 passar	 da	 posição	 de	 sentado	 para	 de	 pé	

autonomamente,	 atingido	 assim	 o	 primeiro	 objetivo	

delineado.	 Verificou-se	 a	 existência	 de	 estratégias	

posturais	dinâmicas	à	direita	bem	como	uma	melhor	

noção	dos	seus	limites	de	estabilidade.		

	

Na	tabela	3	é	possível	comparar	os	resultados	obtidos	

com	os	instrumentos	de	medida	que	foram	utilizados	

nas	avaliações,	inicial	e	final.	

	

O	segundo	objetivo	não	foi	alcançado	uma	vez	que	o	

doente	 conseguiu	 permanecer	 na	 posição	 de	 pé	

autonomamente,	 no	 entanto,	 não	 se	manteve	nessa	

posição	 por	 dois	 minutos.	 Quando	 o	 cronómetro	

atingiu	os	56	segundos	o	utente	teve	necessidade	de	

se	segurar	com	o	membro	superior	esquerdo.	Através	

de	 uma	 transferência	 de	 carga	 funcional	 sob	 o	

membro	 inferior	 esquerdo	 e	 utilizando	 estratégias	

posturais	dinâmicas	alcançou-se	o	dar	o	passo	com	o	

membro	 inferior	 direito,	 sem	 desencadear	 resposta	

reflexa,	 sendo	 que	 este	 era	 o	 terceiro	 objetivo,	

mensurável	através	da	obtenção	de	grau	3	no	campo	

4	da	PASS	e	de	grau	2	nos	campos	13	e	14	da	EEB.		

	

	

DISCUSSÃO		
	

Este	 estudo	 pretendeu	 analisar	 a	 influência	 do	

controlo	 postural	 na	 capacidade	 de	 realizar	 o	

primeiro	 passo	 para	 a	 marcha,	 através	 da	

distribuição	 de	 carga	 funcional	 nos	 membros	

inferiores	utilizando	estratégias	posturais	dinâmicas.		

	

O	 utente	 apresentou-se	 colaborante	 durante	 as	

intervenções	 e	 revelou	 sempre	 grande	 vontade	 em	

participar	 e	 compreender	 qual	 o	 objetivo	 de	

determinada	 tarefa,	 no	 entanto,	 a	 comunicação	 foi	

sempre	bastante	 difícil	 devido	 à	 afasia.	 A	 afasia	 tem	

um	impacto	muito	negativo	na	qualidade	de	vida	dos	

indivíduos	após	o	AVC
25
,	uma	vez	que	é	um	distúrbio	

que	afeta	a	capacidade	de	compreender	a	linguagem,	

ler,	escrever	ou	falar
26,27

.	

	

Foi	 possível	 diminuir	 a	 hiperatividade	 à	 esquerda	 e	

com	 isso	 diminuir	 também	 a	 sensação	 de	

Figura	1	–	Posição	de	sentado	e	posição	de	pé	–	avaliações	inicial	(AI)	e	final	(AF).	

	
	

	

	 	

AI	 AF	 AI	 AF	
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desequilíbrio	 nas	 atividades	 com	 influência	 da	
gravidade.	 Isto	 permitiu	 a	 aquisição	 de	 maior	
confiança	 na	 realização	 das	 tarefas.	 O	 controlo	
postural	 assegura	 a	 orientação	 e	 estabilidade	 como	
sendo	 uma	 parte	 essencial	 da	 mobilidade	 e	 das	
tarefas	 em	 que	 o	 corpo	 está	 em	 movimento,	 tal	
como	 andar5.	 A	 capacidade	 de	 adaptação	 e	
aprendizagem	na	resolução	de	conflitos	sensoriais	do	
controlo	 postural	 é	 essencial	 para	 a	 realização	 de	
tarefas	 da	 vida	 diária,	 sendo	 também	 crucial	 na	
recuperação	de	défices	dos	sistemas	sensoriais28.		
	
A	facilitação	da	passagem	da	posição	de	sentado	para	
de	 pé	 com	 uma	 melhor	 distribuição	 de	 peso	 e	
simetria	 postural29	 melhorou	 o	 seu	 desempenho	
funcional	 e	 possibilitou	 o	 alcance	 do	 objetivo	
delineado.	Nesta	mesma	tarefa	os	pés	foram	também	
colocados	assimetricamente	para	 facilitar	o	aumento	
da	 carga	 e	 a	 direção	 do	movimento.	 Esta	 facilitação	
permitiu	 que	 o	 utente	 pudesse	 experienciar	 a	
passagem	 de	 sentado	 para	 dar	 o	 passo	 utilizando	
estratégias	 posturais	 dinâmicas	 para	 a	 aquisição	 da	
capacidade	 de	 realizar	 esta	 atividade.	 Quando	 o	
objetivo	é	dar	o	passo,	a	posição	assimétrica	dos	pés	
é	um	ajuste	postural	preparatório5.	A	unidade	cortico-
espinhal	lateral	está	envolvida	na	iniciação	do	ciclo	de	
marcha	 por	 meio	 da	 flexão	 do	 membro	 “oscilante,	
para	o	primeiro	contacto	do	calcanhar	com	o	solo.	O	
contacto	 do	 calcanhar	 desencadeia	 o	 mecanismo	
extensor”5.			
	
Na	 avaliação	 inicial	 o	 indivíduo	 não	 conseguia	
permanecer	 na	 posição	 de	 pé	 por	 mais	 de	 10	
segundos	sem	apoio	externo.	A	este	nível	foi	possível	
obter	uma	melhoria	no	alinhamento	postural	tendo	o	
utente	conseguido	permanecer	nesta	posição	por	56	
segundos.	Ainda	que	o	objetivo	dos	dois	minutos	não	
tenha	 sido	 atingido	 importa	 referir	 que	 estudos	
realizados	 em	 indivíduos	 após	 AVC	 agudo	 defendem	
que	mesmo	após	um	programa	de	treino	de	equilíbrio	
de	 12	 semanas,	 acaba	 por	 persistir	 um	 grau	
substancial	 de	 instabilidade	 postural	 e	 assimetria30.	
Foi	 observado	 que	 a	 postura	 pode	 ser	 influenciada	
pela	alteração	da	posição	da	cabeça22.	Como	tal	este	
foi	 um	 aspeto	 tido	 em	 consideração	 durante	 a	
realização	da	intervenção.		
	

O	 conseguir	 dar	 o	 primeiro	 passo	 para	 a	marcha	 foi	
também	 de	 extrema	 importância.	 A	 iniciação	 da	
marcha	é	uma	ótima	tarefa	para	identificar	défices	no	
controlo	postural	e	é	também	adequada	para	abordar	
esses	défices31.	Um	aspeto	importante	desta	fase	é	a	
atividade	 muscular	 antecipatória	 que	 reflete	 a	
capacidade	 do	 organismo	 de	 prever	 os	 distúrbios	
posturais	 prestes	 a	 ocorrer	 com	 o	 avançar	 do	
movimento32,33.		
	
A	 resposta	 postural	 a	 perturbações	 iniciadas	 com	 o	
movimento	dos	membros	é	a	resposta	automática	de	
feedforward	 do	 controlo	 motor.	 Estes	 ajustes	
posturais	 antecipatórios	 são	 programados	 a	 nível	
central	para	neutralizar	os	efeitos	da	perturbação	no	
controlo	postural	prevendo	os	distúrbios,	produzindo	
e	 programando	 respostas	 antes	 do	 movimento	 do	
membro34,35.	
	
Tão	 importante	 como	 manter	 uma	 postura	 é	 a	
necessidade	 de	 realizar	 movimentos	 seletivos	 e	 de	
estabilização	 do	 tronco	 em	 flexão,	 extensão,	
inclinações	e	 rotações36.	Como	 tal	estes	movimentos	
foram	 facilitados	 com	 frequência	 no	 sentido	 da	 sua	
automatização.	
	
Apesar	 de	 diversos	 estudos	 referirem	 que	 quanto	
mais	 tempo	 passa	 após	 o	 AVC	 mais	 dificil	 é	 obter	
resultados	 positivos,	 considera-se	 que,	 neste	 caso	
específico	 com	 seis	 anos	 de	 evolução,	 os	 ganhos	
obtidos	 conseguiram	 aumentar	 a	 funcionalidade	 do	
indivíduo,	o	que	acaba	por	ter	repercussões	bastante	
positivas	no	seu	dia-a-dia2,37.			
	
	
CONSIDERAÇÕES	FINAIS	
	
Um	 AVC	 hemorrágico	 no	 hemisfério	 esquerdo	 pode	
provocar	alterações	ao	nível	da	comunicação,	défices	
no	 controlo	 motor	 e	 nas	 estratégias	 posturais	
dinâmicas.	 Estas	 alterações	 acabam	 por	 influenciar	
negativamente	 o	 desempenho	 funcional	 dos	
indivíduos.	 Neste	 estudo	 de	 caso	 observou-se	 que	 o	
recrutamento	 de	 respostas	 automáticas	 e	 uma	
correta	 distribuição	 da	 carga	 na	 base	 de	 suporte	
permitem	 obter	 maior	 simetria	 postural	 o	 que	
aumenta	o	desempenho	do	indivíduo	na	passagem	da	
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posição	 de	 sentado	 para	 de	 pé.	 Através	 do	
desenvolvimento	de	estratégias	posturais	dinâmicas	e	
da	 aceitação	 de	 carga	 funcional	 nos	 membros	
inferiores,	 é	 possível	 alcançar	 o	 dar	 o	 passo	 para	
iniciar	 a	 marcha.	 A	 afasia	 acabou	 por	 limitar	 a	
comunicação	 ao	 longo	 de	 toda	 a	 intervenção,	 no	
entanto,	considera-se	que	esse	factor	não	influenciou	
negativamente	 a	 obtenção	 de	 resultados.	 Não	 foi	
dada	 ênfase	 ao	 membro	 superior	 direito,	 uma	 vez	
que	 esse	 não	 era	 o	 objetivo	 do	 estudo,	 no	 entanto,	
este	foi	integrado	na	realização	de	todas	as	tarefas.	
	
É	 necessário	 realizar	 uma	 correta	 avaliação	 inicial	
para	conseguir	 identificar	os	principais	problemas	do	
indivíduo	 e	 posteriormente	 traçar	 objetivos	 de	
intervenção.	 O	 plano	 de	 intervenção	 deve	 ser	
alterado	 sempre	 que	 necessário,	 de	 forma	 a	
conseguir	fazer	face	às	necessidades	do	utente.	
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Tabela	1	–	Avaliação	postural	a)	inicial	b)	final	na	posição	de	sentado.	
	
a)	Avaliação	 Inicial	 (AI):	Apresenta	transferência	de	peso	sobre	o	 lado	direito	na	base	de	suporte,	uma	vez	
que	 não	 tem	 capacidade	 para	 o	 ativar.	 A	 transferência	 de	 peso	 sobre	 o	 lado	 direito	 é	 difícil	 de	 reverter	
mesmo	 com	 facilitação.	 Para	 compensar	 esta	 inclinação	 ao	 nível	 da	 cintura	 pélvica	 recorre	 a	 uma	
hiperativação	do	lado	esquerdo	que	provoca	uma	ligeira	inclinação	e	rotação	do	tronco	para	o	mesmo	lado	
que	inibe	a	ativação	dos	ajustes	posturais.	O	recrutamento	bilateral	para	o	controlo	postural	é	 inexistente.	
Presente	báscula	posterior.	O	ombro	esquerdo	encontra-se	mais	posterior	ao	direito,	este	último	encontra-
se	ligeiramente	mais	elevado,	em	rotação	interna	e	adução.	O	punho	e	dedos	do	mesmo	lado	encontram-se	
em	flexão.	É	visível	uma	báscula	posterior	da	bacia	com	cifose	dorsal	acentuada;	esta	postura	é	indicativa	de	
que	o	utente	não	se	encontra	ativo.	Os	membros	inferiores	encontram-se	em	rotação	externa	das	ancas	e	é	
notória	a	inversão	no	pé	direito.	

	
b)	 Avaliação	 Final	 (AF):	 é	 notória	 uma	melhor	 distribuição	 do	 peso,	mais	 evidente	 na	 vista	 posterior.	 Foi	
possível	alcançar	uma	redução	da	hiperatividade	à	esquerda.	É	visível	um	melhor	alinhamento	do	membro	
inferior	direito	encontrando-se	este	com	menos	rotação	externa	da	anca	e	com	menos	inversão	ao	nível	da	
tíbio-társica.	 Consegue	 recrutar	 ajustes	 posturais	 à	 direita.	 Verifica-se	 ainda	 que	 a	 cifose	 dorsal	 não	 se	
encontra	tão	acentuada.	Presentes	reações	de	extensão	protetiva	à	esquerda.	
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Tabela	2	–	Avaliação	postural	a)	inicial	b)	final	na	posição	de	pé.	
	a)	 Avaliação	 Inicial	 (AI):	 A	 estratégia	 ao	 nível	 do	 tronco	 é	 semelhante	 à	 descrita	 na	 posição	 de	 sentado.	 O	
excessivo	recrutamento	do	lado	esquerdo	não	é	suficiente	para	compensar	a	inativação	à	direita	e	o	utente	não	
consegue	atingir	esta	posição	nem	mantê-la	sem	ajuda.	A	flexão	da	anca,	juntamente	com	a	flexão	do	joelho	e	
inversão	 do	 pé	 do	membro	 inferior	 direito	 provocam	 um	 total	 desalinhamento	 do	mesmo	 que	 impede	 uma	
eficaz	aceitação	da	carga.	A	flexão	do	cotovelo,	punho	e	dedos	à	direita	é	uma	atividade	reflexa	causada	pelo	
esforço	realizado	à	esquerda	durante	a	tarefa	e	pela	instabilidade	proximal	à	direita.	Sem	reações	de	extensão	
protetiva	e	estratégias	posturais	dinâmicas,	estas	ausências	aumentam	a	hiperatividade	à	esquerda	de	forma	a	
tentar	compensar	a	ausência	de	resposta	do	outro	lado.	À	direita	verifica-se	que	a	anca	apresenta	161o	flexão,	o	
joelho	20	o	flexão	e	a	tíbio-társica	35	o	flexão	plantar.	

	
b)	Avaliação	Final	(AF):	Verifica-se	uma	melhor	aceitação	da	carga	à	direita	que	permite	a	manutenção	
da	posição	de	pé	sem	necessitar	de	apoio	externo.	O	membro	inferior	direito	encontra-se	com	melhor	
alinhamento	postural	bastante	notório	ao	nível	da	posição	da	tíbio-társica	que	já	não	se	encontra	em	
inversão.	A	flexão	do	cotovelo,	punho	e	dedos	à	direita	mantém-se.	Apresenta	estratégias	posturais	
dinâmicas.	 É	evidente	a	diferença	ao	nível	da	 coluna,	 apresentando	agora	um	melhor	alinhamento,	
encontrando-se	 com	 menos	 cifose	 dorsal	 e	 consequentemente	 mais	 direcionado	 para	 a	 tarefa.	 À	
direita	verifica-se	que	a	anca	apresenta	151o	de	flexão,	o	joelho	19	o	flexão	e	a	tíbio-társica	20	o	flexão	
plantar.	
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Tabela	3	–	Instrumentos	de	medida,	utilizados	na	avaliação	inicial	(a)	e	na	avaliação	final	(b).	
	
Instrumentos	de	medida		 a) Avaliação	Inicial		 b) Avaliação	Final	
Escala	de	Equilíbrio	de	Berg	 15/56	 22/56	
PASS	 19/36	 24/36	
Escala	de	Barthel	Modificada	 52/100	 60/100	
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A	asma	é	caracterizada	por	uma	inflamação	crónica	das	vias	aéreas	que	promove	uma	limitação	variável	do	débito	

aéreo.	A	terapêutica	broncodilatadora	constitui	a	base	do	tratamento	da	asma.	As	provas	funcionais	respiratórias	

desempenham	um	papel	preponderante	na	avaliação	dos	efeitos	desta	terapêutica,	porque	é	através	destas	que	o	

clínico	quantifica	objetivamente	qual	o	seu	efeito	nas	vias	aéreas.	

O	 objetivo	 do	 presente	 artigo	 é	 avaliar	 através	 da	 análise	 da	 literatura	 a	 importância	 da	 avaliação	 funcional	

respiratória	para	a	caracterização	da	resposta	ao	broncodilatador	em	crianças	e	adultos	asmáticos.	

Em	crianças	asmáticas	os	parâmetros	volume	expiratório	máximo	no	1.º	segundo	(FEV1)	e	capacidade	vital	forçada	

(FVC)	revelaram	modificar-se	significativamente	com	a	administração	do	broncodilatador,	confirmando	assim	a	sua	

importância	para	a	caracterização	da	resposta	a	este	fármaco.	Existem	na	literatura	investigações	que	destacaram	

outros	 parâmetros	 para	 esta	 finalidade,	 tais	 como	 a	 resistência	 específica	 das	 vias	 aéreas	 (sRaw)	 e	 as	 variáveis	

obtidas	por	oscilometria	de	impulso,	e	que	constataram	que	estes	apresentam	elevada	capacidade	discriminatória	

entre	 respondedores	e	não	 respondedores.	Também	nos	adultos,	para	além	de	ser	 reconhecida	a	 importância	do	

FEV1	e	da	FVC,	salienta-se	a	importância	de	outros	parâmetros	para	a	caracterização	da	resposta	ao	broncodilatador,	

nomeadamente	os	volumes	pulmonares	não	mobilizáveis	e	os	parâmetros	caracterizadores	da	resistência	das	vias	

aéreas	obtidos	por	pletismografia	corporal	total.	

Devem	ser	consideradas	variáveis	que	 forneçam	 informações	sobre	aspetos	distintos	da	dinâmica	pulmonar,	para	

que	 desta	 forma	 se	 otimize	 o	 valor	 das	 provas	 funcionais	 respiratórias	 em	 identificar	 corretamente	 a	 resposta	 à	

terapêutica	broncodilatadora.	
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Asthma	 is	 characterized	 by	 chronic	 inflammation	 of	 the	 airways	 that	 promotes	 a	 variable	 airflow	 limitation.	

Bronchodilator	 therapy	 is	 the	basis	of	asthma	treatment.	Respiratory	 functional	 tests	play	a	predominant	 role	 in	 the	

evaluation	of	the	effects	of	this	type	of	therapy,	since	the	clinician	can	objectively	quantify	their	effect	on	the	airways.	

The	aim	of	the	present	article	is	to	characterize	through	the	literature	review	the	importance	of	functional	respiratory	

evaluation	for	the	characterization	of	bronchodilator	response	in	children	and	adults	with	asthma.	

In	asthmatic	children,	the	spirometric	parameters,	maximal	expiratory	volume	in	the	first	second	(FEV1)	and	forced	vital	

capacity	 (FVC)	changed	significantly	with	 the	administration	of	 the	bronchodilator,	 confirming	 its	 importance	 for	 the	

characterization	of	 the	 response	 to	 this	 type	of	drug.	There	are	 investigations	 in	 the	 literature	 that	have	highlighted	

other	 parameters	 for	 this	 purpose,	 such	 as	 specific	 airway	 resistance	 (sRaw)	 and	 the	 variables	 obtained	 by	 impulse	

oscillometry,	that	have	a	high	discriminatory	capacity	to	differentiate	responders	from	non-responders.	Also	 in	adults	

besides	 being	 recognized	 the	 importance	 of	 FEV1	 and	 FVC,	 emphasized	 the	 importance	 of	 other	 parameters	 for	 the	

characterization	 of	 bronchodilator	 response,	 such	 as	 the	 non-mobilizable	 lung	 volumes	 and	 the	 parameters	 that	

characterize	the	airway	resistance	obtained	by	whole	body	plethysmography.	

Variables	 that	provide	 information	about	other	aspects	of	pulmonary	dynamics	 should	be	considered	 to	 improve	 the	

ability	of	respiratory	function	tests	to	correctly	identify	the	response	to	bronchodilator	therapy.	
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INTRODUÇÃO		
	
De	 acordo	 com	 o	 Global	 Iniciative	 for	 Asthma	 (GINA)	 em	
2016,1	a	asma	é	definida	como	uma	doença	heterogénea,	
geralmente	 caracterizada	por	uma	 inflamação	 crónica	das	
vias	aéreas.	As	manifestações	clínicas	mais	 frequentes	são	
os	sibilos	ou	pieira,	a	dispneia,	a	opressão	torácica,	a	tosse	
e	 a	 presença	 de	 limitação	 variável	 do	 débito	 aéreo.	 Esses	
episódios	 são	 frequentemente	desencadeados	por	 fatores	
como	 o	 exercício,	 a	 exposição	 a	 alérgenos,	 as	 alterações	
meteorológicas	 ou	 as	 infeções	 respiratórias	 virais.	 Os	
sintomas	e	a	limitação	do	débito	aéreo	podem	reverter-se	
espontaneamente							ou						em				resposta				à					medicação		
broncodilatadora1,2.	
	

	
A	 asma	 está	 geralmente	 associada	 à	 presença	 de	
hiperreatividade	 das	 vias	 aéreas	 (a	 estímulos	 diretos	 ou	
indiretos)	 e	 inflamação.	 Estas	 características	 geralmente	
persistem,	mesmo	na	ausência	de	sintomas	ou	limitação	do	
débito	 aéreo,	 porém	 podem	 ser	 controladas	 através	 da	
terapêutica1.	 A	 gravidade	 da	 asma	 e	 a	 sua	 classificação	 é	
determinada	pelo	grau	de	inflamação	e	de	broncospasmo,	
assim	 como	 pela	 intensidade	 dos	 fenómenos	 de	
remodeling	que	ocorrem	nas	vias	aéreas3,4.	Nesta	patologia	
durante	a	fase	aguda	ocorre	uma	diminuição	do	calibre	do	
lúmen	das	vias	aéreas	devido	à	contração	do	músculo	liso,	
edema	da	mucosa	e	acumulação	de	muco,	que	promovem	
a	presença	de	obstrução	brônquica5.		
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A	 terapêutica	broncodilatadora	por	via	 inalatória	 constitui	
a	 base	 do	 tratamento	 das	 doenças	 obstrutivas,	
nomeadamente	 da	 asma6.	 As	 provas	 funcionais	
respiratórias	 desempenham	 um	 papel	 preponderante	 na	
avaliação	 dos	 efeitos	 deste	 tipo	 de	 terapêutica,	 uma	 vez	
que	 é	 através	 da	 realização	 destas	 que	 o	 clínico	 pode	
quantificar	objetivamente	qual	o	seu	efeito	nas	vias	aéreas.	
A	 espirometria	 permite	 detetar	 a	 presença	 de	 obstrução	
das	vias	aéreas,	classificar	o	seu	grau	de	gravidade	e	ainda	
avaliar	a	resposta	à	administração	de	broncodilatadores.	A	
sua	 realização	 fornece	 indicações	 importantes	 sobre	 a	
capacidade	 ventilatória,	 deteta	 alterações	 ainda	 em	 fase	
assintomática,	e	a	sua	utilização	é	recomendada	para	todos	
os	 indivíduos	 com	 suspeita	 de	 asma	 para	 confirmação	 do	
diagnóstico	 mediante	 a	 presença	 de	 obstrução	 das	 vias	
aéreas3,7,8.		
	
A	 avaliação	 da	 hiperreatividade	 brônquica	 consiste	 na	
realização	 de	 provas	 funcionais	 respiratórias	 dirigidas	 ao	
estudo	das	vias	aéreas	antes	e	depois	da	aplicação	de	uma	
substância	 farmacológica	 ou	 de	 um	 alérgeno	 específico	 –	
Prova	de	provocação	inalatória.	Esta	é	utilizada	para	avaliar	
alterações	 na	 reatividade	 brônquica	 ou	 quantificar	 a	 sua	
gravidade,	contribuindo	desta	forma	para	o	diagnóstico	de	
asma	 em	 indivíduos	 com	 obstrução	 variável	 das	 vias	
aéreas9.	
	
Em	 indivíduos	 asmáticos	 a	 capacidade	 expiratória	
encontra-se	diminuída	devido	à	limitação	do	débito	aéreo,	
pelo	que	pode	surgir	hiperinsuflação	pulmonar10.	Devido	à	
possível	 presença	 de	 hiperinsuflação	 pulmonar	 nestes	
indivíduos,	 a	 realização	 de	 pletismografia	 corporal	 total	
adquire	uma	grande	importância	quer	na	sua	deteção	quer	
para	 a	 perceção	 da	modificação	 dos	 volumes	 pulmonares	
não	 mobilizáveis	 após	 a	 administração	 da	 terapêutica	
broncodilatadora.	 A	 pletismografia	 corporal	 e	 total	 e	 a	
oscilometria	de	 impulso	permitem	também	determinar	os	
parâmetros	caracterizadores	da	resistência	das	vias	aéreas,	
e	 uma	 vez	 que	 na	 asma	 existe	 uma	 limitação	 variável	 do	
débito	 aéreo1,	 a	determinação	deste	 tipo	de	 variáveis	 e	 a	
resposta	 das	 mesmas	 à	 terapêutica	 broncodilatadora	
fornece	 informações	 relevantes	 para	 o	 diagnóstico	 e	
monitorização	desta	doença.	
	
Para	além	da	evolução	temporal	dos	parâmetros	funcionais	
respiratórios,	 no	 dia	 em	 que	 é	 realizada	 a	 avaliação	
funcional	 respiratória,	 caso	exista	a	presença	de	alteração	
ventilatória	do	tipo	obstrutivo,	é	administrado	um	fármaco	
broncodilatador	 e	 é	 posteriormente	 caracterizada	 a	
resposta	ao	mesmo,	sendo	esta	informação	uma	mais-valia	
no	 contexto	 de	 asma.	 Atualmente	 os	 parâmetros	 mais	
comumente	 usados	 para	 esta	 finalidade	 são	 o	 volume	

expiratório	 máximo	 no	 primeiro	 segundo	 (FEV1)	 e	 a	
capacidade	 vital	 forçada	 (FVC)	 porém	 podem	 ser	
consideradas/valorizadas	outras	variáveis	provenientes	das	
várias	 técnicas	 funcionais	 respiratórias	 existentes	 além	da	
espirometria.	
	
O	objetivo	 do	presente	 artigo	 é	 avaliar	 através	 da	 análise	
da	 literatura	 a	 importância	 da	 avaliação	 funcional	
respiratória	 para	 a	 caracterização	 da	 resposta	 ao	
broncodilatador	em	crianças	e	adultos	asmáticos.	
	
	

MECANISMO	 FISIOPATOLÓGICO	 DA	
ASMA	
	
A	 fisiopatologia	 da	 asma	 é	 bastante	 complexa	 e	 envolve	
alterações	 fisiopatológicas	 como	 a	 inflamação	 das	 vias	
aéreas,	 a	 obstrução	 variável	 do	 débito	 aéreo	 e	 a	
hiperreatividade	brônquica.	Este	processo	é	desencadeado	
pela	ativação	nas	vias	aéreas	dos	mediadores	provenientes	
dos	eosinófilos,	 linfócitos	T,	mastócitos	e	 células	epiteliais	
do	tecido	brônquico2,3,5.	
	
Os	 eosinófilos	 estão	 quase	 constantemente	 presentes	 de	
forma	exuberante	nas	vias	aéreas	do	indivíduo	asmático.	O	
número	total	de	eosinófilos	circulantes	está	correlacionado	
com	 a	 hiperreatividade	 brônquica	 e	 com	 a	 gravidade	 da	
asma2,5.	A	ativação	dos	linfócitos	T	promove	a	libertação	de	
citocinas,	 que	 provocam	 a	 diminuição	 do	 diâmetro	 do	
lúmen	 das	 vias	 aéreas	 devido	 à	 inflamação	 da	 mucosa	
brônquica	 e	 ao	 aumento	 da	 produção	 de	 muco.	 Com	 a	
ativação	 dos	mastócitos	 ocorre	 a	 libertação	 de	 histamina	
que	 provoca	 uma	 rápida	 broncoconstrição,	 vasodilatação	
com	formação	de	edema	e	aumento	da	secreção	de	muco	
nos	 brônquios5.	 A	 hipersecreção,	 o	 edema	 e	 a	
broncoconstrição	 são	 os	 fatores	 responsáveis	 pela	
obstrução	 brônquica	 e	 causam	 grandes	 alterações	 na	
dinâmica	respiratória	dos	indivíduos	asmáticos.		
	
As	células	epiteliais	constituem	uma	barreira	de	imunidade	
natural	que	protege	o	músculo	liso,	regula	o	transporte	de	
fluidos	 nas	 vias	 aéreas	 e	 a	 produção	 de	 muco.	 Em	
indivíduos	 com	 asma	 persistente	 o	 epitélio	 encontra-se	
danificado	 devido	 ao	 processo	 inflamatório	 e	 proliferação	
celular,	que	leva	ao	remodeling	das	vias	aéreas,	sendo	este	
o	 responsável	 pela	 deterioração	 da	 função	 pulmonar	
associada	à	cronicidade	da	asma5.	
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TERAPÊUTICA	 BRONCODILATADORA	 E	
MECANISMO	DE	AÇÃO	
	
A	 terapêutica	 broncodilatadora	 é	 uma	 das	 bases	 do	
tratamento	 da	 asma,	 sendo	 a	 via	 inalatória	 atualmente	
reconhecida	como	via	de	eleição	para	a	sua	administração	
devido	à	ação	direta	nas	vias	aéreas	e	à	menor	 incidência	
de	 efeitos	 adversos6,11.	 Existem	 múltiplos	 fármacos	
utilizados	 para	 promover	 a	 broncodilatação	 em	 doentes	
asmáticos,	 contudo	 no	 presente	 artigo	 vão	 apenas	
abordar-se	 os	 mais	 utilizados,	 nomeadamente	 os	 β2-
agonistas,	 os	 anticolinérgicos	 e	 os	 corticosteroides	
inalados.																													
	
Os	 β2-agonistas	 são	 um	 grupo	 de	 fármacos	 estimulantes	
adrenérgicos	 seletivos	 para	 os	 recetores	 β2,	 cuja	 ação	
produz	 o	 relaxamento	 do	 músculo	 liso	 brônquico,	 a	
inibição	 da	 libertação	 de	 espasmogénios	 endógenos,	 o	
aumento	da	depuração	ciliar,	a	estabilização	da	membrana	
dos	mastócitos	e	a	estimulação	dos	músculos	esqueléticos.	
Estão	divididos	em	dois	grupos:	β2-agonistas	de	curta	ação	
que	 têm	 início	 de	 ação	 rápido	 (5-15	 minutos)	 e	 uma	
duração	 de	 quatro	 a	 seis	 horas,	 e	 β2-agonistas	 de	 ação	
prolongada	 em	 que	 alguns	 têm	 um	 início	 de	 ação	 rápido	
(cinco	minutos)	e	outros	têm	um	início	de	ação	mais	lento	
(15	 a	 30	 minutos)	 e	 têm	 uma	 duração	 de	 12	 ou	 24	
horas1,2,6,12-14.	
	

Os	anticolinérgicos	são	fármacos	que	bloqueiam	o	sistema	
parassimpático,	 atuando	 diretamente	 sobre	 os	 recetores	
muscarínicos	 (recetores	 da	 acetilcolina)	 induzindo	 a	
broncodilatação.	 Estes	 fármacos	 diminuem	 o	 tónus	 do	
músculo	 liso,	 reduzem	 as	 secreções	 sem	 aumentar	 a	 sua	
viscosidade	e	 contribuem	para	a	 redução	da	 inflamação	e	
do	 processo	 de	 remodeling	 das	 vias	 aéreas.	 Estes	 efeitos	
podem	contribuir	para	um	atraso	na	progressão	do	declínio	
da	 função	 pulmonar.	 Estão	 divididos	 em	 dois	 grupos:	
anticolinérgicos	 de	 curta	 ação	 que	 têm	um	 início	 de	 ação	
rápido	(cinco-15	minutos)	e	têm	uma	duração	de	quatro	a	
seis	 horas	 e	 anticolinérgicos	 de	 ação	prolongada	que	 têm	
um	 início	 de	 ação	 rápido	 (cinco-15	 minutos)	 e	 têm	 uma	
duração	de	12	ou	24	horas2,6,13,14.	
	
Os	 corticosteróides	 inalados	 são	o	 tratamento	mais	 eficaz	
para	 o	 controlo	 da	 asma	 a	 longo	 prazo,	 têm	 uma	
importante	 ação	 anti-inflamatória	 e	 também	 efeito	
broncodilatador,	por	aumentarem	a	ação	dos	recetores	β2.	
São	geralmente	administrados	de	forma	combinada	com	os	
β2-agonistas,	reduzindo	assim	a	produção	e	hipersecreção	
de	muco	 e	 a	 hiperreatividade	 brônquica,	 o	 que	 previne	 e	
reverte	o	remodeling	das	vias	aéreas2,6,14,15.	

PROVAS	 FUNCIONAIS	 RESPIRATÓRIAS	 E	
RESPOSTA	 AO	 BRONCODILATADOR	 EM	
CRIANÇAS	ASMÁTICAS	
	
A	 avaliação	 da	 resposta	 à	 terapêutica	 broncodilatadora	 é	
um	 importante	 instrumento	 no	 diagnóstico	 e	
monitorização	 de	 doenças	 pulmonares	 obstrutivas,	
nomeadamente	 da	 asma6.	 Na	 presente	 revisão	 de	
literatura	foram	selecionados	estudos	que	analisaram	quais	
os	 parâmetros	 funcionais	 respiratórios	 que	 melhor	
caracterizam	a	resposta	ao	broncodilatador,	ou	seja,	quais	
os	 que	 mais	 se	 modificam	 após	 a	 inalação	 do	 fármaco	
broncodilatador.	 Os	 parâmetros	 mais	 frequentemente	
considerados	 para	 esta	 avaliação	 são	 obtidos	 por	
espirometria	 (FEV1	 e	 FVC),	 todavia	 existem	 na	 literatura	
investigações	 que	 valorizaram	 outros	 parâmetros	 além	
destes,	ou	seja,	variáveis	determinadas	por	outras	técnicas	
funcionais	respiratórias.	
	
O	 estudo	 realizado	 por	 Bauer	 e	 colegas16	 incluiu	 uma	
amostra	 de	 145	 indivíduos	 com	 idades	 compreendidas	
entre	os	seis	e	os	18	anos	com	diagnóstico	de	asma	ligeira	
a	 moderada.	 A	 investigação	 teve	 como	 objetivo	 avaliar	 a	
resposta	 ao	 broncodilatador	 após	 broncospasmo	 induzido	
por	 metacolina.	 Após	 a	 execução	 de	 uma	 espirometria	
basal,	 todos	 os	 indivíduos	 foram	 submetidos	 à	 prova	 de	
broncoconstrição	 com	 metacolina.	 Após	 uma	 queda	
superior	ou	igual	a	20%	do	FEV1	relativamente	ao	basal	foi	
administrado	o	salbutamol	e	após	15	minutos	foi	realizada	
nova	espirometria	para	avaliar	a	 resposta	dos	parâmetros	
FEV1	e	FVC.	Comparativamente	aos	valores	obtidos	após	a	
prova	 de	 broncoconstrição	 com	 metacolina,	 verificou-se	
que	 depois	 da	 administração	 do	 broncodilatador	 ocorreu	
um	aumento	médio	de	22%	no	FEV1	e	de	12,2%	na	FVC.	
	
Os	 resultados	 do	 estudo	 destes	 autores16	 permitiram	
constatar	a	importância	dos	parâmetros	espirométricos	na	
avaliação	 da	 resposta	 ao	 broncodilatador,	 mesmo	 na	
sequência	 de	 um	 bronscospasmo	 induzido	 por	 via	
farmacológica.	 Na	 investigação	 apenas	 foram	 tidas	 em	
consideração	 variáveis	 espirométricas,	 sendo	 que	 estas	
melhoraram	 de	 forma	 estatisticamente	 significativa	
(p<0,05)	com	a	administração	do	fármaco	broncodilatador.	
Contudo	 seria	 interessante	 ter-se	 percebido	 qual	 o	
comportamento	de	outro	tipo	de	varáveis,	nomeadamente	
os	 volumes	pulmonares	não	mobilizáveis	e	os	parâmetros	
caracterizadores	da	resistência	das	vias	aéreas	no	contexto	
desta	 metodologia.	 Porém	 não	 foram	 aplicadas	 outras	
técnicas	de	função	respiratória	além	da	espirometria.	
	
Apesar	da	espirometria	ser	a	técnica	mais	disseminada	no	
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contexto	 funcional	 respiratório,	 a	 realização	 de	 outras	
técnicas	 é	 bastante	 importante	 sobretudo	 em	 crianças.	
Para	 além	 destas	 técnicas	 fornecerem	 informações	
distintas	 e	 complementares	 àquelas	 que	 são	 obtidas	 por	
espirometria,	as	crianças	têm	muitas	vezes	dificuldade	em	
colaborar	 na	 	 realização	 da	 espirometria	 devido	 ao	 facto	
desta	 exigir	 uma	 manobra	 expiratória	 forçada.	 Esta	
condição	não	é	 exigida	por	outras	 técnicas	que	permitem	
obter	 mais	 facilmente	 e	 mais	 fidedignamente	 resultados	
neste	grupo	particular	de	indivíduos.	
	
O	 estudo	 realizado	 por	 Nielsen	 e	 Bisgaard17	 incluiu	 uma	
amostra	de	92	 crianças,	 com	 idades	 compreendidas	entre	
os	dois	e	os	cinco	anos.	As	crianças	foram	divididas	em	dois	
grupos:	 37	no	grupo	de	 controlo	 (crianças	 saudáveis,	 sem	
qualquer	 doença	 pulmonar	 prévia,	 sintomas	 atópicos,	
atopia	em	parentes	de	primeiro	grau,	e	sem	fumadores	em	
casa)	 e	 55	 no	 grupo	 da	 asma.	 A	 investigação	 teve	 como	
objetivo	 quantificar	 e	 comparar	 a	 capacidade	 de	 resposta	
ao	 broncodilatador	 nos	 dois	 grupos,	 e	 ainda	 comparar	 a	
capacidade	 discriminatória	 para	 cada	 um	 dos	 parâmetros	
funcionais	 respiratórios	 avaliados,	 nomeadamente	
a	resistência	específica	das	vias	aéreas	 (sRaw)	medida	por	
pletismografia	 corporal	 total,	 a	 resistência	 respiratória	
medida	 pela	 técnica	 da	 oclusão	 intermitente	 (Rint)	 e	 a	
resistência	 respiratória	e	a	 reactância	a	5	Hz	 (Rrs5	e	Xrs5,	
respetivamente)	 determinadas	 por	 oscilometria	 de	
impulso.	 Todas	 as	 técnicas	 foram	 realizadas	 no	 início	 e	
após	20	minutos	da	administração	de	terbutalina.	
	

Comparativamente	 aos	 valores	 basais,	 após	 a	
administração	 do	 broncodilatador	 no	 grupo	 das	 crianças	
asmáticas	 verificou-se	 uma	 redução	 de	 50%	 na	 sRaw,	 de	
28%	 na	 Rint,	 de	 17%	 na	 Rrs5	 e	 um	 aumento	 de	 26%	 na	
Xrs5.	 Relativamente	 às	 crianças	 do	 grupo	 de	 controlo	
ocorreu	uma	redução	de	16%	na	sRaw,	13%	na	Rint,	de	6%	
na	 Rrs5	 e	 um	 aumento	 de	 9%	 na	 Xrs5.	 Com	 base	 nos	
resultados	 obtidos,	 os	 autores	 constataram	 que	 a	 sRaw	
teve	a	melhor	capacidade	discriminatória,	seguida	da	Rrs5,	
Rint	e	Xrs5.	A	sRaw	apresentou	uma	sensibilidade	de	66%,	
uma	especificidade	de	81%,	um	valor	preditivo	positivo	de	
84%	 e	 um	 valor	 preditivo	 negativo	 de	 61%;	 a	 Rrs5	
apresentou	uma	sensibilidade	de	76%,	uma	especificidade	
de	 65%,	 um	 valor	 preditivo	 positivo	 de	 76%	 e	 um	 valor	
preditivo	 negativo	 de	 65%;	 a	 Rint	 apresentou	 uma	
sensibilidade	de	58%,	uma	especificidade	de	70%,	um	valor	
preditivo	positivo	de	74%	e	um	valor	preditivo	negativo	de	
53%	 e	 a	 Xrs5	 apresentou	 uma	 sensibilidade	 de	 33%,	 uma	
especificidade	de	89%,	um	valor	preditivo	positivo	de	82%	
e	um	valor	preditivo	negativo	de	47%17.		
	

Desta	 investigação17	 é	 importante	 destacar	 dois	 aspetos.	
Um	 deles	 prende-se	 com	 o	 facto	 dos	 parâmetros	
considerados	terem	a	capacidade	de	detetar	uma	resposta	
positiva	 ao	 broncodilatador	 em	 crianças	 asmáticas	 e	
também	 alguns	 destes,	 nomeadamente	 a	 sRaw	 e	 a	 Rint,	
detetarem	ainda	respostas	positivas	em	crianças	do	grupo	
de	 controlo.	 Tal	 pode	 eventualmente	 significar	 que	 a	
determinação	destes	parâmetros	mesmo	em	crianças	sem	
suspeita	de	 asma	pode	 fornecer	 informações	 importantes	
no	respeitante	ao	comportamento	das	vias	aéreas.	O	outro	
aspeto	 está	 relacionado	 com	 o	 tipo	 de	 variáveis	
consideradas.	 Nesta	 investigação	 foram	 considerados	
parâmetros	que	são	distintos	daqueles	que	são	usualmente	
ponderados	 para	 caracterizar	 a	 resposta	 ao	
broncodilatador	 (FEV1	 e	 FVC),	 e	 através	 dos	 resultados	
apresentados	 constatou-se	 que	 estes	 têm	 uma	 elevada	
capacidade	 discriminatória,	 pelo	 que	 devem	 ser	 tidos	 em	
consideração	para	uma	correta	classificação	da	resposta	a	
este	tipo	de	fármaco.	
	
A	 investigação	 de	 Olaguíbel	 e	 colegas18	 incluiu	 uma	
amostra	de	36	crianças,	com	idades	entre	os	três	e	os	seis	
anos,	 com	 diagnóstico	 de	 asma	 e	 teve	 como	 objetivo	
avaliar	 a	 resposta	 à	 administração	 de	 salbutamol	 por	
oscilometria	de	impulso,	pletismografia	corporal	total	e	por	
espirometria	 e	 ainda	 verificar	 a	 existência	 de	 correlação	
entre	 as	 três	 técnicas.	 Após	 a	 administração	 do	
broncodilatador	 verificaram-se	melhorias	 estatisticamente	
significativas	 (p<0,05)	 em	 todos	 os	 parâmetros	 avaliados,	
tendo	ocorrido	uma	redução	da	R5rs	de	16,9%,	da	R20rs	de	
10,8%	e	da	sRaw	de	45%	e	um	aumento	de	7,6%	do	FEV1	e	
de	25,1%	da	X5rs.	Nos	valores	basais,	observou-se	um	grau	
de	 correlação	 entre	 os	 resultados	 por	 oscilometria	 de	
impulso	 e	 a	 sRaw	 (p=0,006,	 R=0,49	 para	 R5rs)	 e	 o	 FEV1	
	(p=0,006,	 R=-0,51	 para	 R5rs	 e	 p=0,015,	 R=-0,46	 para	
R20rs).	 Após	 a	 administração	 do	 broncodilatador	
constatou-se	 que	 as	 variáveis	 R5rs	 e	 R20rs	
correlacionaram-se	de	 forma	estatisticamente	significativa	
com	 a	 sRaw	 (p=0,002,	 R=0,54	 e	 p=0,045,	 R=0,37,	
respetivamente)	 e	 com	 o	 FEV1	 	(p<0,001,	 R=-0,63	 e	 R5rs,	
p<0,001	respetivamente).	O	parâmetro	X5rs	correlacionou-
se	 com	 o	 FEV1	 (p=0,004,	 R=0,54).	 Segundo	 os	 autores	 do	
estudo	a	falta	de	graus	mais	elevados	de	correlação	entre	a	
resposta	 ao	 broncodilatador	 induzida	 pelo	 salbutamol	
registada	entre	as	três	técnicas	pode	ser	atribuída	ao	facto	
destas	 técnicas	 avaliarem	 aspetos	 distintos	 da	 dinâmica	
pulmonar.	
	
Os	 resultados	 obtidos	 por	 estes	 autores18	 corroboram	 os	
apresentados	 por	 Nielsen	 e	 Bisgaard17,	 uma	 vez	 que	 as	
variáveis	obtidas	por	oscilometria	de	impulso	(R5rs,	R20rs	e	
X5rs)	 e	 por	 pletismografia	 corporal	 total	 (sRaw)	
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modificaram-se	 de	 forma	 estatisticamente	 significativa	
com	a	administração	do	fármaco	broncodilatador.	A	análise	
dos	 valores	 percentuais	 de	modificação	 permitiu	 verificar	
que	os	parâmetros	antes	mencionados	sofreram	alterações	
mais	 expressivas	 do	 que	 as	 ocorridas	 no	 FEV1,	 o	 que	
destaca	 a	 importância	 destas	 variáveis	 para	 a	
caracterização	 da	 resposta	 ao	 broncodilatador,	 não	 em	
substituição	 dos	 parâmetros	 clássicos	 utilizados	 para	 esta	
finalidade	 mas	 sim	 em	 sua	 complementaridade.	 Outro	
aspeto	 que	 favorece	 o	 que	 foi	 previamente	 referido	 é	 a	
existência	 de	 correlações	 estatisticamente	 significativas	
entre	as	variáveis	obtidas	pelas	três	técnicas.	
	
No	estudo	de	Shin	e	colegas19	que	incluiu	uma	amostra	de	
59	indivíduos	em	idade	pré-escolar	(dois	a	seis	anos)	e	que	
foi	 dividida	 em	 grupo	 de	 controlo	 (29	 crianças)	 e	 grupo	
com	 diagnóstico	 de	 asma	 (30	 crianças),	 também	 se	
verificou	 que	 os	 parâmetros	 obtidos	 por	 oscilometria	 de	
impulso	sofreram	maiores	modificações	que	os	parâmetros	
obtidos	 por	 espirometria,	 exceto	 no	 débito	 expiratório	
forçado	 intermédio	 (FEF25%-75%).	 Na	 investigação	 destes	
autores,	 após	 a	 administração	 do	 broncodilatador	
verificou-se	 um	 aumento	 do	 FEV1	 de	 11,6%,	 da	 FVC	 de	
9,5%,	 do	 FEF25%-75%	 de	 30,3%	 e	 da	 Xrs5	 de	 52,9%	 e	 uma	
redução	da	Rrs5	de	24,1%	no	grupo	de	crianças	asmáticas	e	
um	aumento	do	FEV1	de	2,4%,	da	FVC	de	0,8%,	do	FEF25%-
75%	de	14,0%	e	da	Xrs5	de	15,2%	e	uma	redução	da	Rrs5	de	
15,5%	no	grupo	de	controlo.	
	
	

PROVAS	 FUNCIONAIS	 RESPIRATÓRIAS	 E	
RESPOSTA	 AO	 BRONCODILATADOR	 EM	
ADULTOS	ASMÁTICOS	
	
O	 estudo	 realizado	 por	 Razi	 e	 colegas20	 incluiu	 uma	
amostra	de	82	indivíduos	jovens	adultos	(idade	≤35	anos)	e	
56	indivíduos	adultos	(idade	≥50	anos)	com	diagnóstico	de	
asma	 persistente	 grave	 e	 teve	 como	 objetivo	 avaliar	 a	
diferença	 na	 resposta	 ao	 broncodilatador	 entre	 os	 dois	
grupos	 etários	 com	 base	 nos	 critérios	 espirométricos	
(FEV1).	 Os	 resultados	 da	 investigação	 revelaram	 um	
aumento	do	FEV1	de	38,3%	nos	jovens	adultos	e	de	35,4%	
nos	adultos,	não	sendo	as	diferenças	percentuais	entre	os	
grupos	estatisticamente	significativas	(p>0,05).	
Os	 resultados	 apresentados	 pelos	 referidos	 autores20	
demonstraram	 a	 existência	 de	 uma	 boa	 resposta	 ao	
broncodilatador	 em	ambos	os	 grupos,	 o	 que	 indica	que	o	
FEV1	 é	 um	 bom	 parâmetro	 para	 a	 caracterização	 da	
resposta	 a	 este	 tipo	 de	 terapêutica	 em	 adultos	 asmáticos	
independentemente	 da	 idade.	 Contudo,	 uma	 outra	
investigação	 realizada	 por	 Bellia	 e	 colegas21,	 onde	 a	

população	 em	 estudo	 também	 eram	 indivíduos	 jovens	 e	
idosos	 asmáticos,	 relatou	 que	 o	 envelhecimento	 está	
associado	 a	 uma	 importante	 redução	 na	 resposta	 ao	
broncodilatador.	
	
Chhabra	 e	 Bhatnagar22	 desenvolveram	 um	 estudo	 que	
incluiu	133	indivíduos	com	asma	e	que	teve	como	objetivo	
avaliar	 a	 resposta	 ao	 broncodilatador	 através	 de	
parâmetros	 espirométricos.	 Cada	 indivíduo	 realizou	 uma	
espirometria	 antes	e	20	minutos	 após	 a	 administração	de	
salbutamol.	Os	 resultados	obtidos	 revelaram	um	aumento	
médio	de	10,7%	e	307	mL	no	FEV1	e	de	9,0%	e	296	mL	na	
FVC.	 Os	 autores	 consideraram	 que	 houve	 uma	 boa	
resposta	nos	parâmetros	avaliados,	contudo	foi	o	FEV1	que	
registou	 modificações	 num	 maior	 número	 de	 indivíduos,	
pois	 este	 parâmetro	melhorou	 em	66%	dos	 indivíduos	 da	
amostra	enquanto	a	melhoria	da	FVC	ocorreu	em	60,2%.	
	
A	 investigação	 destes	 autores22	 obteve	 resultados	
semelhantes	 aos	 apresentados	 por	 Razi	 e	 colegas20	 no	
sentido	 em	 que	 o	 FEV1	 se	 modificou	 de	 forma	
estatisticamente	significativa	(p<0,05)	com	a	administração	
do	 broncodilatador,	 e	 permitiu	 ainda	 perceber	 que	
também	 a	 FVC	 teve	 um	 aumento	 estatisticamente	
significativo	(p<0,05),	variável	que	não	foi	considerada	pelo	
estudo	 anteriormente	 apresentado.	 Porém	 é	 importante	
ressaltar	o	facto	de	os	valores	percentuais	de	melhoria	no	
FEV1	 serem	 bastante	 inferiores	 aos	 verificados	 no	 estudo	
de	 Razi	 e	 colegas20.	 Tal	 é	 provavelmente	 devido	 às	
diferenças	 nas	 características	 da	 amostra,	 pois	 num	 dos	
estudos20	 apenas	 foram	 incluídos	 indivíduos	 com	 asma	
grave,	 ou	 seja,	 possuíam	 FEV1	 muito	 reduzido,	 o	 que	
muitas	vezes	acarreta	uma	resposta	broncodilatadora	mais	
exuberante.	
	
Tal	como	já	foi	antes	mencionado,	os	indivíduos	asmáticos	
podem	desenvolver	hiperinsuflação	pulmonar10	pelo	que	a	
análise	 da	 resposta	 dos	 volumes	 não	 mobilizáveis	 à	
administração	de	 terapêutica	broncodilatadora	é	bastante	
importante,	 uma	 vez	 que	 são	 estes	 os	 parâmetros	 que	
permitem	 detetar	 e	 caracterizar	 a	 presença	 de	
hiperinsuflação	 pulmonar	 e	 consequentemente	 fornecer	
informações	 acerca	 da	 possível	 desinsuflação	 pulmonar	
subordinada	à	toma	da	medicação.		
	
Azevedo	 e	 colegas23	 realizaram	 uma	 investigação	 que	
incluiu	uma	amostra	de	43	 indivíduos	diagnosticados	 com	
asma	 persistente,	 que	 foi	 dividida	 em	 dois	 grupos	 de	
acordo	com	o	FEV1	basal:	grupo	com	obstrução	moderada	
das	 vias	 aéreas	 (20	 indivíduos)	 e	 grupo	 com	 obstrução	
grave	 das	 vias	 aéreas	 (23	 indivíduos).	 Todos	 os	 sujeitos	
efetuaram	 espirometria	 e	 pletismografia	 corporal	 total	
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antes	e	15	minutos	depois	da	administração	de	salbutamol.	

No	que	concerne	ao	grupo	da	obstrução	moderada	das	vias	

aéreas	após	o	broncodilatador,	 constatou-se	um	aumento	

da	 capacidade	 vital	 (VC)	 de	 8,8%,	 da	 capacidade	

inspiratória	 (IC)	 de	 160	 ml,	 da	 FVC	 de	 8,8%,	 do	 FEV1	 de	

10,7%	e	da	capacidade	pulmonar	total	(TLC)	de	3,4%	e	uma	

redução	 do	 volume	 residual	 (RV)	 de	 7,9%	 e	 da	 relação	

RV/TLC	de	7,1%.	As	modificações	na	TLC,	relação	RV/TLC	e	

RV	 não	 foram	 estatisticamente	 significativas	 (p>0,05).	 No	

respeitante	 ao	 grupo	 da	 obstrução	 grave	 verificou-se	 um	

aumento	da	VC	de	9,2%,	da	IC	de	200	ml,	da	FVC	de	11,1%,	

do	FEV1	de	12,0%	e	da	TLC	de	3%	e	uma	redução	do	RV	de	

10,4%	e	da	relação	RV/TLC	de	13,8%.	Apenas	modificações	

na	TLC	não	adquiriram	significado	estatístico	(p>	0,05).	

	

Os	 resultados	 provenientes	 desta	 investigação
23
	

demonstraram	 que	 a	 avaliação	 da	 resposta	 à	 terapêutica	

broncodilatadora	 dos	 volumes	 pulmonares	 não	

mobilizáveis	 é	 sobretudo	 importante	 nos	 indivíduos	

asmáticos	que	apresentem	valores	mais	reduzidos	de	FEV1	

(obstrução	das	 vias	 aéreas	 com	maior	 gravidade).	O	 facto	

de	 ter	 sido	 apenas	 no	 grupo	 com	 obstrução	 brônquica	

grave	 que	 se	 relataram	 diferenças	 estatisticamente	

significativas	na	relação	RV/TLC	e	RV	é	indicativo	de	que	os	

indivíduos	 com	 valores	 mais	 reduzidos	 de	 FEV1	

apresentavam	 valores	 mais	 elevados	 dos	 volumes	

pulmonares	não	mobilizáveis,	o	que	é	sugestivo	da	possível	

presença	 de	 hiperinsuflação	 pulmonar	 (tendo	 esta	 sido	

reduzida	 com	 a	 administração	 do	 broncodilatador).	 Desta	

forma,	para	além	da	análise	dos	parâmetros	espirométricos	

habitualmente	 considerados	 para	 caracterizar	 a	 resposta	

ao	broncodilatador,	também	a	valorização	dos	parâmetros	

caracterizadores	dos	volumes	pulmonares	não	mobilizáveis	

representa	uma	mais-valia.	

	

Tavares	 e	 Castro
24
	 na	 sua	 investigação	 incluíram	 uma	

amostra	de	100	 indivíduos	 com	diagnóstico	de	 asma,	 que	

foram	 divididos	 em	 dois	 grupos	 mediante	 a	 presença	 ou	

ausência	 de	 resposta	 ao	 broncodilatador	 segundo	 os	

critérios	American	Thoracic	Society	/	European	Respiratory	

Society	 (ATS/ERS)	 -	aumento	do	FEV1	ou	FVC	≥	12%	e	200	

ml.	 O	 estudo	 teve	 como	 objetivo	 determinar	 se	 as	

alterações	 em	 outros	 parâmetros	 da	 função	 pulmonar	

além	do	FEV1	e	do	FVC	detetam	respostas	significativas	ao	

broncodilatador.	 Todos	 os	 elementos	 da	 amostra	

efetuaram	 espirometria	 e	 pletismografia	 corporal	 total	

antes	e	depois	da	administração	de	 salbutamol.	No	grupo	

sem	 resposta	 positiva	 ao	 broncodilatador	 verificou-se	 um	

aumento	da	FVC	de	1,4%,	do	FEV1	de	3,9%,	do	FEF25%-75%	de	

5,3%,	da	TLC	de	0,1%	e	da	sGaw	de	28,7%	e	a	redução	do	

RV	de	27,7%	e	da	Raw	de	28,7%.	No	grupo	 com	 resposta	

positiva	ao	broncodilatador	ocorreu	um	aumento	de	10,8%	

na	FVC,	de	18,5%	no	FEV1,	de	39,4%	do	FEF25%-75%,	de	1%	na	

TLC	e	de	65,4%	na	sGaw	e	uma	redução	de	7,2%	no	RV	e	de	

30,3%	 na	 Raw.	 Os	 autores	 concluíram	 que	 os	 resultados	

mais	precisos	na	predição	de	uma	resposta	significativa	ao	

broncodilatador	 verificaram-se	 no	 FEF25%-75%	 (≥0,087	 L/s	 e	

27%)	 e	 na	 sGaw	 (≥25%)	 comparadas	 com	 o	 valor	 basal.	

Após	a	realização	de	curvas	ROC	os	valores	de	sensibilidade	

e	especificidade	para	cada	um	destes	parâmetros	foram	os	

seguintes:	74,0%	e	68,0%	para	o	FEF25%-75%	e	84,0%	e	56,0%	

para	a	sGaw.	
	

As	informações	extraídas	desta	investigação
24
	alertam	para	

a	necessidade	de	se	utilizarem	critérios	alternativos	para	a	

caracterização	 da	 resposta	 ao	 broncodilatador,	 além	 do	

FEV1	e	da	FVC,	pois	 verificou-se	que	 foram	os	parâmetros	

FEF25%-75%	e	sGaw	que	melhor	caracterizaram	essa	resposta.	

Desta	 forma	 é	 essencial	 que	 a	 avaliação	 funcional	

respiratória	 dos	 indivíduos	 asmáticos	 inclua	 para	 além	 da	

espirometria	 também	 a	 realização	 da	 pletismografia	

corporal	 total.	 Neste	 estudo,	 ao	 contrário	 do	 que	 se	

verificou	no	estudo	de	Azevedo	e	colegas
23
,	os	volumes	não	

mobilizáveis	 não	mostraram	utilidade	 para	 a	 avaliação	 da	

resposta	 ao	 broncodilatador,	 o	 que	 pode	 eventualmente	

ser	 explicado	 pela	 não	 inclusão	 de	 indivíduos	 com	 asma	

grave	na	amostra	(critério	de	exclusão).	

	
	

CONCLUSÃO		
	

As	 informações	 presentes	 na	 literatura	 subordinada	 ao	

tema	da	caracterização	da	resposta	ao	broncodilatador	em	

indivíduos	asmáticos,	sejam	eles	crianças	ou	adultos,	revela	

a	 necessidade	 de	 incluir	 na	 avaliação	 deste	 grupo	 de	

indivíduos,	 outros	 parâmetros	 além	 dos	 comumente	

valorizados	(FEV1	e	FVC).	

	

Variáveis	 obtidas	 por	 outras	 técnicas	 funcionais	

respiratórias	 como	 a	 pletismografia	 corporal	 total	 e	 a	

oscilometria	 de	 impulso	 fornecem	 informações	 sobre	

aspetos	 distintos	 da	 dinâmica	 pulmonar,	 que	 não	 são	

obtidos	 por	 espirometria,	 nomeadamente	 os	 volumes	

pulmonares	 não	 mobilizáveis	 e	 os	 parâmetros	

caracterizadores	da	resistência	das	vias	aéreas,	pelo	que	a	

valorização	 destes	 poderá	 melhorar	 a	 capacidade	 de	

diferenciação	entre	indivíduos	asmáticos	respondedores	de	

não	respondedores	à	terapêutica	broncodilatadora.	
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As	diversas	populações	e	os	sujeitos	individualmente	são	diferentes	quanto	às	medidas	de	determinados	segmentos	

do	 seu	 corpo.	 Essas	 discrepâncias	 podem	 originar	 erros	 de	 interpretação	 dos	 resultados	 obtidos	 aquando	 da	

substituição	da	altura	pela	envergadura,	nomeadamente	nos	valores	previstos	para	a	realização	de	provas	de	função	

respiratória.		

O	objetivo	deste	trabalho	consiste	em	identificar	se	existe	influência	da	utilização	da	envergadura	em	detrimento	da	

altura	na	abordagem	clinica	e	funcional	respiratória,	em	indivíduos	com	e	sem	patologia,	através	de	uma	revisão	da	

literatura.	

A	pesquisa	bibliográfica	foi	realizada	utilizando-se	as	bases	de	dados	/	motores	de	busca:	PubMed,	MEDLINE,	Scielo	

e	Google	Scholar,	tendo	sido	analisados	20	artigos.	

Verificou-se	a	existência	de	correlação	entre	a	altura/envergadura	e	o	género	na	raça	caucasiana	em	ambos	os	sexos	

assim	 como	 em	 homens	 de	 raça	 negra,	 o	 mesmo	 não	 se	 verificando	 nas	 mulheres	 de	 raça	 negra.	 Quanto	 à	

correlação	com	a	idade,	verificou-se	uma	correlação	forte	nos	grupos	etários	mais	jovens	e	ausência	de	correlação	

em	 indivíduos	 idosos	 sem	 patologia,	 nos	 indivíduos	 com	 deformidades	 da	 parede	 torácica	 e	 nos	 doentes	 com	

doença	pulmonar	obstrutiva	crónica	(DPOC).	

Esta	revisão	identificou	que	a	substituição	da	envergadura	pela	altura	só	deve	ser	realizada	em	grupos	específicos,	



Influência	da	utilização	da	envergadura	em	detrimento	da	altura	na	abordagem…	

	
	

Salutis	Scientia		–		Revista	de	Ciências	da	Saúde	da	ESSCVP															Vol.9	Março	2017													www.salutisscientia.esscvp.eu											 36	

	

ou	quando	não	seja	possível	a	determinação	da	estatura	pelo	método	convencional.	

	

The	different	populations	as	well	as	individual	subjects	show	different	measurements	regarding	certain	segments	of	the	

body.	These	differences	may	lead	to	inaccuracies	in	the	interpretation	of	the	results	when	the	height	is	replaced	by	arm-

span,	particularly	in	the	values	predicted	for	the	respiratory	function	tests.	

The	aim	of	the	present	study	was	to	perform	using	a	bibliography	search	to	identify	if	there	is	an	influence	caused	by	

the	use	of	the	arm-span	instead	of	height	in	respiratory	clinical	and	functional	approach	in	individuals	with	and	without	

pathology.	

This	search	was	performed	in	PubMed,	MEDLINE,	Scielo	and	Google	Scholar	databases	and	a	total	of	20	articles	were	

analyzed.	

There	was	a	correlation	between	height/arm-span	and	gender	in	the	Caucasian	ethnicity	in	both	genders	and	in	black	

men,	but	not	in	black	women.	Regarding	the	correlation	with	age,	there	was	a	strong	correlation	among	younger	age	

groups	and	no	correlation	among	elderly	without	pathology,	among	individuals	with	chest	wall	deformities,	and	among	

patients	with	chronic	obstructive	pulmonary	disease	(COPD).	

This	work	revealed	that	using	arm	span	instead	of	height	should	only	be	used	in	specific	groups	of	individuals	or	when	

height	cannot	be	determined	by	the	conventional	method.	
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INTRODUÇÃO		
	
Todas	as	populações	são	compostas	por	indivíduos	de	
diferentes	 biótipos	 que	 apresentam	 desigualdades	
nas	proporções	dos	segmentos	do	corpo.		
Diversos	 estudos1,2	 têm	 vindo	 a	 mostrar	 que	 a	
estatura	 dos	 indivíduos	 obtida	 pelo	 método	
convencional	 (estadiómetro)	 ou	 pela	 determinação	
da	 envergadura	 têm	 resultados	 distintos	 no	 que	
respeita	 à	 sua	 relação	 com	o	 género,	 idade,	 raça	 ou	
etnia.	Apesar	da	existência	de	alguns	trabalhos	sobre	
a	 temática	 a	 abordar,	 realizados	 sobretudo	 com	
indivíduos	 de	 raça	 caucasiana	 ou	 negra,	 a	 realização	
de	investigações	em	indivíduos	de	outras	raças/etnias	
parece	 importante,	 numa	 época	 em	 que	 o	 aumento	

da	 população	 migrante,	 e	 consequentemente	 o	
surgimento	 de	 diversas	 etnias	 em	 países	 onde	
habitualmente	 eram	 minoritárias	 ou	 inexistentes,	 é	
um	facto	comprovado.	
	
Embora	fisiologicamente	se	verifique	uma	redução	da	
estatura	dos	indivíduos	ao	longo	dos	anos	a	partir	da	
idade	 adulta	 (cerca	 de	 1	 cm	 por	 década)3,	 certas	
patologias,	 nomeadamente	 as	 deformações	 da	
parede	 torácica,	 assim	 como	 doentes	 com	 doença	
pulmonar	 obstrutiva	 crónica	 (DPOC),	 entre	 outros,	
mostram	 uma	 redução	mais	 acentuada	 da	 altura	 ao	
longo	 da	 vida.	 Sendo	 a	 estatura	 dos	 sujeitos	 uma	
variável	 antropométrica	 imprescindível	 na	 avaliação	
dos	 mesmos	 em	 diversas	 áreas	 clínicas,	 é	
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fundamental	 que	 a	 determinação	 da	 altura	 seja	 o	
mais	correta	possível.	
	
Estudos	 realizados	 em	 populações	 de	 indivíduos	
saudáveis	na	Índia1,4,	Sérvia5,	Tailândia6,	mostram	que	
a	 determinação	 da	 envergadura	 ou	 da	 altura	 nos	
mesmos	 indivíduos	 pode	 ter	 influência	 nos	 valores	
previstos	 para	 a	 realização	 de	 provas	 funcionais	
respiratórias	 (PFR),	 na	 determinação	 do	 estado	
nutricional	dos	sujeitos	ou	determinação	do	índice	de	
massa	 corporal,	 entre	 outros,	 sendo	 que	 essa	
desigualdade	 pode	 levar	 a	 erros	 de	 interpretação	
clínica	e	funcional.	
	
No	que	respeita	às	PFR,	têm	sido	publicados	trabalhos	
com	 o	 objetivo	 de	 avaliar	 se	 existem	 alterações	 na	
interpretação	dos	 resultados	dos	mesmos,	 quando	 a	
envergadura	é	utilizada	em	detrimento	da	altura,	nas	
mais	diversas	 condições	que	os	utentes	apresentem.	
Apesar	 de	 na	 maioria	 dos	 casos	 se	 poder	 medir	
diretamente	 a	 altura	 com	 o	 estadiómetro,	 existem	
múltiplas	 condições	 em	 que	 essa	 determinação	 não	
pode	 ser	 realizada	da	 forma	mais	 comum	como,	por	
exemplo,	 em	 casos	 de	 fraturas	 da	 coluna	 vertebral,	
amputação	 dos	membros	 inferiores	 ou	 deformações	
da	parede	 torácica,	 sejam	elas	de	cariz	 congénito	ou	
adquirido,	ou	no	caso	dos	doentes	 idosos,	em	que	a	
presença	 de	 escoliose	 e	 a	 redução	 da	 altura	 são	
considerados	 uma	 consequência	 normal	 do	
envelhecimento.	 Nestes	 casos,	 as	 normas	
orientadoras	 da	 American	 Thoracic	 Society	 e	
European	 Respiratory	 Society	 (ATS/ERS)7	 de	 2005,	
recomendam	 que	 a	 envergadura	 seja	 utilizada	 para	
estimar	a	altura	através	da	utilização	de	equações	de	
regressão,	 atualmente	 já	 incluídas	 na	 maioria	 dos	
softwares	de	realização	de	PFR.		
	
Nos	últimos	anos	têm	sido	estudados	vários	métodos	
para	a	determinação	da	estatura:	a	altura	através	da	
utilização	 do	 estadiómetro,	 a	 envergadura,	 a	 semi-
envergadura,	 a	 medição	 ulnar	 e	 a	 altura	 do	 joelho.	
Uma	 vez	 que	 os	 métodos	 mais	 comummente	
utilizados	são	a	altura	e	a	envergadura,	estes	serão	o	
objeto	de	análise	desta	revisão	de	 literatura,	e	serão	
abordados	 seguindo	 as	 recomendações	 da	 Direção-
Geral	da	Saúde	(DGS)8.		
	

Assim,	 o	 objetivo	 desta	 revisão	 da	 literatura	 é	
identificar	 se	 existe	 influência	 da	 utilização	 da	
envergadura	em	detrimento	da	altura	na	abordagem	
clínica	 e	 funcional	 respiratória	 em	 indivíduos	 com	 e	
sem	patologia.	
	
	

METODOLOGIA	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
Foi	 efetuada	uma	pesquisa	 bibliográfica	 na	 PubMed,	
MEDLINE,	Scielo	e	no	Google	Scholar,	utilizando-se	as	
palavras-chave	 (individuais	 ou	 conjugadas	 com	
recurso	aos	operadores	boleanos	AND	e	OR):	 idosos,	
estatura,	 envergadura,	 deformações	 da	 parede	
torácica,	DPOC	e	seus	equivalentes	em	inglês.	Foram	
considerados	 artigos	 originais	 de	 investigação	 e	
artigos	 de	 revisão	 de	 literatura.	 Apenas	 foram	
considerados	 neste	 trabalho	 estudos	 realizados	 em	
humanos.		
	
Não	 foi	 estabelecido	 nenhum	 limite	 temporal	 em	
termos	 de	 datas	 de	 publicação	 para	 a	 inclusão	 de	
artigos,	 optando-se	 por	 utilizar	 todos	 os	 artigos	
disponíveis	 de	 acesso	 aberto	 e	 que	 contivessem	 um	
conteúdo	 relevante	 para	 a	 presente	 análise.	 Em	
termos	temporais,	o	artigo	mais	antigo	incluído	nesta	
revisão	foi	publicado	em	1978	e	os	mais	recentes	em	
2016.		
	
De	um	universo	inicial	de	171	artigos,	foram	excluídos	
82	 por	 se	 encontrarem	 repetidos,	 35	 por	 não	 terem	
relação	direta	com	o	tema	em	estudo	e	34	por	não	se	
encontrarem	 disponíveis	 na	 íntegra	 ou	 não	 estar	
referenciada	 a	 metodologia	 do	 estudo.	 Analisou-se	
um	total	de	20	artigos.	
	
	

MÉTODOS	 PARA	 DETERMINAÇÃO	 DA	
ESTATURA	
	 	
Segundo	 a	 Direção-Geral	 da	 Saúde	 (DGS)8,	 para	 a	
determinação	da	altura	pelo	método	do	estadiómetro	
devem	 ser	 seguidos	 os	 seguintes	 procedimentos:	 o	
indivíduo	 deve	 estar	 descalço,	 em	 pé	 na	 plataforma	
do	estadiómetro,	 com	o	peso	 igualmente	distribuído	
pelos	 dois	 pés,	 os	 calcanhares	 juntos	 e	 os	membros	
superiores	 ao	 longo	 do	 corpo.	 O	 sujeito	 deve	 olhar	
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em	 frente	 com	 a	 cabeça	 posicionada	 no	 plano	

horizontal	de	Frankfurt.	Com	o	utente	em	 inspiração	

profunda,	é	colocado	o	bordo	móvel	do	estadiómetro	

no	 topo	da	 cabeça,	 comprimindo	o	 cabelo	 com	uma	

pressão	 confortável,	 sendo	 a	 altura	 registada	 ao	

centímetro	mais	próximo.		

	
Para	 o	 cálculo	 da	 envergadura	 o	 sujeito	 deve	

permanecer	em	pé	encostado	a	uma	parede	(quando	

possível),	 com	 os	 calcanhares	 juntos,	 a	 olhar	 em	

frente	e	com	os	braços	esticados,	paralelos	ao	chão	e	

as	palmas	das	mãos	viradas	para	a	pessoa	que	está	a	

realizar	a	medição.	Deve	ser	medida	a	distância	entre	

os	 dois	 dedos	 médios	 ou	 a	 distância	 de	 um	 dedo	

médio	 ao	 meio	 do	 externo	 e	 multiplicar	 por	 dois	

(semi-envergadura).	 Caso	 não	 exista	 no	 programa	

informático	 utilizado	 nas	 PFR	 a	 aplicação	 de	

conversão	 entre	 envergadura	 e	 altura,	 devem	 ser	

aplicados	 os	 seguintes	 fatores	 de	 correção:	 nos	

homens	 -	 envergadura/1,03	 e	 nas	 mulheres	 -	

envergadura/1,01.	
	
	

A	 ESTATURA	 DETERMINADA	 PELA	
ALTURA	E	PELA	ENVERGADURA	
	

A	 estatura	 é	 uma	 variável	 contínua	 considerada	

fundamental	 em	 inúmeras	 situações	 tais	 como:	 a	

avaliação	 do	 estado	 nutricional,	 o	 controlo	 do	

desenvolvimento	 físico	 das	 crianças,	 o	 cálculo	 do	

índice	 de	 massa	 corporal,	 ou	 a	 determinação	 dos	

valores	 previstos	 para	 cada	 indivíduo	 aquando	 da	

realização	de	PFR.		

	

Diversos	 autores	 têm	 procurado	 estabelecer	 uma	

relação	 entre	 a	 altura	 e	 a	 envergadura,	 de	 forma	 a	

identificar	 qual	 o	 método	 mais	 fidedigno	 na	

interpretação	 das	 diversas	matérias	 em	 análise.	 Nos	

vários	artigos	considerados	constatou-se	a	existência	

de	metodologias	muito	heterogéneas,	o	que	pode	ter	

condicionado	a	divergência	nos	resultados.		

	

Duas	 investigações
1,4	

realizadas	 na	 Índia	 e	 uma	 na	

Sérvia
5	
apontaram	 resultados	 divergentes	 no	 que	

respeita	à	utilização	da	envergadura	em	substituição	

da	altura,	sendo	que	os	dois	primeiros	incidiram	o	seu	

objetivo	 na	 relação	 entre	 os	 géneros	 e	 o	 último	 na	

relação	 com	 a	 idade,	 conforme	 se	 apresenta	 de	

seguida.	

	

Aggarwal	e	colegas
1	
estudaram	indivíduos	do	norte	da	

Índia,	 tendo	 sido	 determinadas	 a	 altura	 e	 a	

envergadura	em	400	 indivíduos	do	 sexo	masculino	e	

231	 indivíduos	do	sexo	 feminino	entre	os	16	e	os	83	

anos	 de	 idade.	 As	 medições	 da	 altura	 e	 da	

envergadura	 foram	respetivamente	170,5	±	6,3	cm	e	

175,7	 ±	 7,4	 cm	 para	 os	 homens	 e	 157,8	 ±	 6,3	 cm	 e	

160,9	 ±	 7,2	 cm	 para	 mulheres.	 A	 envergadura	

excedeu	 a	 altura	 em	82,6%	dos	 indivíduos,	 tendo	os	

autores	 concluído	 que	 o	 uso	 de	 altura	 medida	 pelo	

estadiómetro	mostrou	 ser	 o	método	mais	 adequado	

quando	comparado	com	a	utilização	da	envergadura.	

	

Por	 oposição	 ao	 estudo	 anterior,	 Gupta	 e	 colegas
4
	

realizaram	medições	 em	 60	 sujeitos	 no	 sul	 da	 Índia,	

recorrendo	 à	 utilização	 de	 uma	 fita	 métrica	 para	 a	

determinação	quer	da	altura,	quer	da	envergadura.	A	

relação	 entre	 a	 altura	 e	 a	 envergadura	 foi	

determinada	 utilizando	 coeficientes	 de	 correlação	

simples.	Os	 resultados	 revelaram	 uma	 correlação	

significativa	 entre	 a	 altura	 e	 a	 envergadura	 quer	 no	

sexo	 masculino	 (p=0,000),	 quer	 no	 sexo	 feminino	

(p=0,009).	 Concluíram	 que	 a	 envergadura	 pode	 ser	

utilizada	 como	 substituto	 da	 altura	 na	 determinação	

da	estatura,	em	ambos	os	géneros.		

	

Embora	o	número	de	 indivíduos	que	 compunham	as	

amostras	 dos	 trabalhos	 anteriormente	 apresentados	

fosse	muito	diferente,	bem	como	o	facto	de	a	última	

investigação
4
	 não	 ter	 indicado	 a	 proporção	 entre	

homens	e	mulheres	na	constituição	da	amostra,	e	ter	

utilizado	a	 fita	métrica	quer	para	a	determinação	da	

altura,	 quer	 da	 envergadura,	 a	 maioria	 das	

investigações	 consideradas	 apresentaram	 resultados	

concordantes	com	o	mesmo
4
.	Um	estudo	realizado	na	

Sérvia	por	Popovic	e	 colegas5	onde	participaram	394	

indivíduos	 jovens	 (318	 homens	 com	 idades	

compreendidas	 entre	 os	 18	 anos	 e	 os	 30	 anos	 e	 76	

mulheres	 com	 idades	 entre	 18	 anos	 e	 26	 anos)	

evidenciou	que	a	envergadura	se	correlaciona	forte	e	

positivamente	 com	a	altura	em	ambos	os	 sexos:	nas	

mulheres	(r=	0,88;	p	<0,001),	e	nos	homens	(r	=	0,87;	

p	<0,001).		
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Igualmente,	 um	 trabalho	 de	 Rabe	 e	 colegas9,	 numa	
amostra	 constituída	 por	 69	 indivíduos	 (33	 homens	 e	
36	mulheres)	com	idades	compreendidas	entre	os	60	
anos	 e	 os	 69	 anos,	 não	 encontrou	 diferenças	
significativas	 entre	 os	 géneros	 para	 a	 relação	
altura/envergadura,	mas	 foram	detetadas	 diferenças	
nesta	relação	entre	diferentes	etnias	(sem	discriminar	
estes	 resultados),	 reforçando	que	 devem	 ser	 criados	
estudos	que	possam	originar	equações	de	 referência	
para	esses	grupos	populacionais.									
	
Relativamente	 à	 relação	 das	 diferentes	
determinações	 da	 estatura	 com	 a	 idade	 dos	
indivíduos,	 um	 estudo	 efetuado	 por	 Rai	 e	 colegas10	
que	 envolveu	 600	 participantes	 (300	 homens	 e	 300	
mulheres),	 agrupados	 em	 três	 grupos	 etários	
diferentes	 [Grupo	 A	 (26	 anos-35	 anos),	 Grupo	 B	 (36	
anos-45	 anos),	 Grupo	 C	 (46	 anos-55	 anos)],	
evidenciou	 a	 existência	 de	 uma	 correlação	 positiva	
forte	entre	a	envergadura	e	a	altura	(r=	0,92;	r=	0,95;	
r=	0,95	com	valor	de	p	<	0,001	para	os	grupos	A,	B	e	
C,	respetivamente)	nos	grupos	etários	referidos.		
	
Hibbert	e	colegas11	estudaram	dois	grupos	de	crianças	
saudáveis	(124	rapazes	e	128	raparigas	com	oito	anos	
e	 120	 rapazes	 e	 140	 raparigas	 com	 12	 anos),	 com	o	
objetivo	 de	 averiguar	 se	 a	 envergadura	 se	 relaciona	
com	 a	 altura	 nestas	 idades.	 As	 crianças	 foram	
estudadas	durante	sete	anos	(uma	medição	por	ano).	
Os	autores	constataram	uma	correlação	forte	entre	a	
altura	 e	 a	 envergadura	 tanto	 nas	 raparigas	 (r=0,97)	
como	 nos	 rapazes	 (r=0,98)	 concluindo	 que	 a	 altura	
pode	ser	estimada	diretamente	pela	determinação	da	
envergadura	nestas	faixas	etárias.	
	
Contrariamente	 aos	 estudos	 anteriores,	 Hickson	 e	
Frost12	 incluíram	 na	 sua	 investigação	 484	 doentes	
com	uma	média	de	idades	de	82	anos,	com	o	objetivo	
de	 averiguar:	 i)	 a	 existência	 de	 correlação	 entre	 a	
altura	 determinada	 pelo	 método	 convencional	 e	 a	
envergadura	 e	 ii)	 se	 a	 mesma	 se	 repercutia	 na	
avaliação	 do	 estado	 nutricional	 dos	 sujeitos,	
assumindo	 que	 a	 altura	 se	 mantém	 constante.	 Os	
resultados	 evidenciaram	 que	 é	 possível	 utilizar	 a	
envergadura	 nesta	 população	 (r=0,87;	 p<0,001),	
embora	os	autores	acautelassem	a	existência	de	uma	
sobrestimação	 da	 estatura	 determinada	 por	 este	

método	 que	 pode	 resultar	 em	 interpretações	
incorretas.	 Estes	 resultados	 discordantes	 dos	
encontrados	nos	dois	estudos	anteriores10,11,	poderão	
derivar	 do	 facto	 do	 último	 ser	 composto	 por	 uma	
população	 idosa,	 enquanto	 os	 outros	 terem	 sido	
realizados	 em	 crianças	 e	 jovens	 adultos.	 Como	
referido	 anteriormente,	 a	 altura	 de	 um	 indivíduo	
decresce	 ao	 longo	 da	 vida	 contrariamente	 à	
envergadura	que	se	mantém	inalterada,	podendo	ser	
esta	 a	 razão	 das	 diferenças	 encontradas	 entre	 os	
vários	trabalhos.	
	
Poucos	 trabalhos	 têm	 estudado	 a	 relação	
altura/envergadura	 em	 diferentes	 raças	 ou	 etnias.	
Contudo,	Rai	e	 colegas10	 citaram	no	 seu	estudo	uma	
investigação	realizada	por	Steele	e	Chenier13,	em	que	
numa	 população	 constituída	 por	 298	 mulheres	 de	
raça	 caucasiana	 e	 293	 de	 raça	 negra,	 com	 idades	
compreendidas	 entre	 os	 35	 anos	 e	 os	 89	 anos,	
verificou-se	 uma	 correlação	 positiva	 forte	 entre	 a	
altura	 e	 a	 envergadura	 na	 raça	 negra	 (r=0,85;	
p<0,001))	 assim	 como	 na	 raça	 caucasiana	 (r=0,90;	
p<0,001).	 Ainda	 outro	 estudo	 citado	 pelos	 mesmos	
autores10,	 levado	 a	 cabo	 por	 Steele	 e	 Mattox14	
mostrou	 que	 num	 conjunto	 de	 55	mulheres	 de	 raça	
negra	 e	 74	 de	 raça	 caucasiana	 com	 idades	
compreendidas	 entre	 os	 23	 anos	 e	 os	 28	 anos,	 a	
correlação	 entre	 a	 determinação	 da	 estatura	 pela	
altura	 versus	 envergadura	 obteve	 um	 coeficiente	 de	
correlação	 positiva	 moderada	 para	 a	 raça	 negra	 de	
0,77	 e	 positiva	 forte	 para	 a	 raça	 caucasiana	 de	 0,89	
(ambas	com	p<0,001).		
	
Igualmente,	 Parker	 e	 colegas15	 estudaram	 202	
indivíduos,	 com	 idades	 compreendidas	 entre	 os	 20	
anos	 e	 os	 89	 anos,	 com	 o	 objetivo	 de	 avaliar	 a	
existência	de	relação	entre	a	altura,	a	envergadura,	a	
idade,	 a	 raça	 e	 o	 género.	 Os	 indivíduos	 foram	
divididos	 em	 quatro	 grupos	 diferentes	 consoante	 o	
género	 e	 raça	 (masculino/raça	 caucasiana,	
masculino/raça	 negra,	 feminino/raça	 caucasiana	 e	
feminino/raça	 negra).	 Verificou-se	 que	 a	 idade	 se	
correlacionava	com	ambas	as	determinações	entre	a	
população	masculina	de	ambas	as	raças,	mas	não	no	
género	 feminino	 em	 ambas	 as	 raças.	 A	 relação	
envergadura/altura	 foi	 calculada	 para	 ambos	 os	
grupos	 étnicos	 e	 os	 autores	 referem	 que	 pode	 ser	
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utilizada	 para	 estimar	 a	 altura	 com	 razoável	
fiabilidade.	
	
A	 necessidade	 de	 realização	 de	 mais	 estudos	 com	
diferentes	 raças/etnias	 é	 por	 vários	 autores5,9,10	
considerada	 como	 essencial	 para	 identificação	 de	
uma	 possível	 correlação	 entre	 a	 altura	 determinada	
pelo	 método	 convencional	 e	 a	 envergadura	 nas	
diferentes	populações.	
	
	

ENVERGADURA	 VERSUS	 ALTURA	 NA	
DETERMINAÇÃO	 DOS	 VALORES	 DE	
REFERÊNCIA	DAS	PFR	
	
Para	 a	 realização	 de	 PFR,	 a	 altura	 simultaneamente	
com	 outras	 características	 demográficas	 e	
antropométricas	como	a	 idade,	o	género,	o	peso	e	a	
raça	é	um	parâmetro	indispensável	para	o	cálculo	dos	
valores	 de	 referência	 dos	 sujeitos	 em	 estudo.	
Usualmente	 a	 estatura	 é	 determinada	 pelo	 método	
convencional	 (estadiómetro),	 embora	 existam	
situações	 em	que	 se	 torna	 necessário	 recorrer	 a	 um	
dos	 métodos	 alternativos,	 nomeadamente	 a	
envergadura.	
	
Pelos	 trabalhos	 apresentados	 anteriormente	
verificámos	 que	 a	 maioria	 é	 consensual	 quanto	 à	
possibilidade	 de	 utilização	 da	 envergadura	 em	
detrimento	 da	 altura	 em	 diferentes	 populações	 sem	
patologia,	 sendo	 que	 estas	 medições	 se	
correlacionam	entre	os	géneros	e	também	nos	grupos	
etários	mais	 jovens.	 Apenas	 foram	 encontrados	 três	
trabalhos	 que	 se	 debruçaram	 sobre	 a	 temática	 da	
relação	 entre	 a	 altura	 medida	 e	 a	 envergadura	 em	
diferentes	 raças/etnias.	Todavia,	nesses	 trabalhos	 foi	
encontrada	 uma	 correlação	 entre	 a	 altura	 e	 a	
envergadura.	
	
Neste	sentido,	mas	com	especial	relevo	no	estudo	da	
função	 respiratória,	 Quanjer	 e	 colegas16	 avaliaram	 a	
relação	 altura/envergadura	 em	 diferentes	 grupos	
étnicos,	 de	 ambos	 os	 géneros	 sem	 patologia.	 Foram	
estudados	 13947	 indivíduos	 (40,9%	 do	 sexo	
feminino),	 com	 idades	 entre	 5	 anos	 e	 99	 anos.	 Os	
resultados	 evidenciaram	 que	 a	 relação	
envergadura/altura	difere	entre	homens	e	mulheres,	

é	dependente	da	idade	e	varia	nos	diferentes	grupos	
étnicos.	 Evidenciaram	 a	 existência	 de	 um	 erro	
significativo	 nos	 valores	 previstos	 para	 o	 volume	
expiratório	 máximo	 no	 1.º	 segundo	 (FEV1)	 e	
capacidade	 vital	 forçada	 (FVC),	 derivado	 de	
estimativas	 imprecisas	 da	 altura,	 que	 conduziram	 a	
uma	 proporção	 limitada	 de	 indivíduos	 mal	
classificados	 como	 tendo	 uma	 obstrução	 das	 vias	
aéreas	 ou	 apresentado	 um	 padrão	 espirométrico	
restritivo.	 Estes	 resultados	 diferem	 dos	
anteriormente	 citados1-10	 no	que	 respeita	 ao	 género,	
mas	 foram	 concordantes	 relativamente	 à	 idade.	
Também	Sancho-Chust	e	colegas17	ao	estudarem	118	
indivíduos	 com	 idades	 compreendidas	 entre	 os	 18	
anos	e	os	80	anos,	aos	quais	foram	medidas	a	altura	e	
a	 envergadura,	 com	 o	 objetivo	 de	 verificar	 se	 os	
valores	 de	 FEV1	 e	 FVC	 previstos	 obtidos	 através	 de	
ambas	as	medidas	eram	similares,	verificaram	que	as	
diferenças	 eram	 estatisticamente	 significativas	 (p	
<0,001).	 Concluíram	 que	 o	 uso	 da	 envergadura	 para	
prever	 a	 altura	 origina	 um	 erro	 que	 deve	 ser	
quantificado	 individualmente,	 uma	 vez	 que	 resulta	
em	subestimação	dos	valores	previstos	para	o	FEV1	e	
para	a	FVC.		
	
Prosseguindo	 na	 mesma	 perspetiva,	 Capderou	 e	
colegas18	 realizaram	uma	avaliação	em	 indivíduos	de	
raça	caucasiana,	com	idades	compreendidas	entre	os	
20	 anos	 e	 os	 90	 anos.	 Um	 total	 de	 2452	 indivíduos	
(1132	 mulheres	 e	 1320	 homens)	 foi	 incluído	 no	
estudo.	O	objetivo	foi	avaliar	a	possível	existência	de	
relação	 entre	 a	 envergadura,	 a	 altura	 medida,	 e	 a	
idade	e	verificar	qual	a	 influência	que	a	utilização	de	
uma	correção	da	altura	pode	originar	na	avaliação	da	
função	 pulmonar.	 A	 relação	 estabelecida	 entre	 a	
envergadura	e	a	altura	na	população	estudada	foi	de	
1,02	para	os	homens	e	1,01	para	as	mulheres,	sendo	
que	a	 relação	variou	significativamente	com	a	 idade.	
Relativamente	 à	 altura	 estimada	 a	 partir	 da	
envergadura	 sem	 correção	 para	 a	 idade,	 os	 valores	
foram	totalmente	concordantes	para	o	FEV1,	a	FVC	e	
a	 capacidade	 pulmonar	 total	 (TLC)	 em	 1396	
pacientes,	 mas	 após	 relacionar	 com	 a	 idade,	
verificaram	 que	 os	 mesmos	 parâmetros	 também	
foram	 concordantes	 num	 número	 superior	 de	
indivíduos	(1404).		
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Os	 dois	 primeiros	 trabalhos,	 com	 uma	 diferença	
significativa	no	que	respeita	o	número	de	sujeitos	da	
amostra,	 concluíram	 que,	 embora	 se	 verifique	 a	
existência	de	um	erro	quando	se	utiliza	a	envergadura	
em	detrimento	da	altura,	 a	última	deve	 ser	utilizada	
com	cautela	e	 individualmente	quando	não	pode	ser	
determinada	 a	 estatura	 pelo	 método	 convencional,	
enquanto	 o	 último	 estudo	 não	 apresentou	 qualquer	
ressalva	à	substituição	da	altura	pela	envergadura.	
	
Já	Allen19,	ao	estudar	a	relação	entre	a	idade,	a	altura,	
a	envergadura	e	o	FEV1	em	150	mulheres	com	idades	
compreendidas	entre	os	60	anos	e	os	91	anos,	tendo	
em	 vista	 a	 identificação	 de	 possíveis	 alterações	 nos	
valores	 previstos	 para	 o	 FEV1,	 considera	 que	 a	
utilização	 da	 envergadura	 não	 traz	 qualquer	
vantagem	relativamente	à	altura	no	que	respeita	aos	
valores	previstos	para	o	FEV1	em	mulheres	idosas.	Da	
mesma	forma,	Pothirat	e	colegas6,	numa	investigação	
realizada	com	106	idosos	tailandeses	(69	homens	e	37	
mulheres)	 com	 DPOC,	 verificaram	 uma	 grande	
discordância	 entre	 a	 envergadura	 e	 a	 altura	 nas	
avaliações	 espirométricas,	 tendo	 os	 resultados	
evidenciado	que	quando	a	 envergadura	 foi	 utilizada,	
os	 valores	 previstos	 de	 FVC	 e	 FEV1	 foram	
significativamente	 mais	 baixos	 do	 que	 quando	
utilizada	 a	 altura	 (p<0,001).	 Concluíram	 que	 o	 erro	
associado	 às	 diferentes	 avaliações	 é	 significativo	 e	
que	 a	 substituição	 da	 envergadura	 pela	 altura	 em	
idosos	 tailandeses	 com	 DPOC,	 não	 pode	 ser	
recomendada.	 Estes	 trabalhos	 mostraram	 uma	
concordância	 com	 a	 investigação	 realizada	 por	
Hickson	e	Frost12,	concluindo	que	quanto	mais	idosos	
forem	os	sujeitos,	menor	é	a	correlação	entre	a	altura	
e	a	envergadura.	
	
Relativamente	 a	 indivíduos	 com	 patologias	 diversas,	
Kjensli	 e	 colegas3	 realizaram	 uma	 investigação	 em	
que	incluíram	465	pacientes	com	DPOC	e	462	doentes	
com	 deformações	 vertebrais	 que	 serviram	 de	 grupo	
de	controlo,	com	o	objetivo	de:	 i)	perceber	com	que	
frequência	 a	 função	 pulmonar	 é	 incorretamente	
interpretada	 devido	 à	 redução	 da	 altura	 nos	
indivíduos	 com	 DPOC,	 e	 ii)	 se	 o	 número	 ou	 a	
gravidade	 das	 deformidades	 vertebrais	 se	
correlacionam	 com	 redução	 da	 altura.	 Os	 autores	
verificaram	 que	 ao	 usar	 a	 altura	 em	 detrimento	 da	

envergadura,	 os	 valores	 previstos	 para	 a	 função	
pulmonar	 foram	 sobrestimados	 numa	 proporção	
significativa	 dos	 pacientes	 com	 DPOC,	 sendo	
os	efeitos	 menores	 para	 o	 FEV1	 e	 para	 a	 FVC,	 mas	
mais	 pronunciados	 para	 a	 TLC	 e	 para	 o	 volume	
residual	 (RV).	 No	 que	 diz	 respeito	 às	 deformidades	
vertebrais,	as	diferenças	entre	o	grupo	de	estudo	e	o	
grupo	 de	 controlo	 não	 foram	 estatisticamente	
significativas	(p=0,052).	Verificou-se	nos	doentes	com	
DPOC	uma	redução	da	altura	que	se	correlaciona	com	
a	extensão	das	deformidades	vertebrais.	Verificou-se	
também	 que	 a	 redução	 da	 altura	 média	 em	 cada	
categoria	 foi	 significativamente	 mais	 elevada	 no	
grupo	de	controlo.	Este	trabalho	é	concordante	com	o	
de	 Quanjer	 e	 colegas16	 e	 com	 o	 de	 Sancho-Chust	 e	
colegas17,	na	medida	em	que	o	valor	previsto	para	os	
parâmetros	 funcionais	 respiratórios	 é	 sobrestimado	
quando	 utilizada	 a	 envergadura	 e	 subestimado	
quando	 utilizada	 a	 altura,	 quer	 em	 indivíduos	
saudáveis,	quer	em	indivíduos	com	patologia.	
	
Na	 mesma	 linha,	 o	 trabalho	 de	 Linderholm	 e	
Lindgren2	 obteve	 os	 mesmos	 resultados	 sendo	 que	
utilizou	 a	 envergadura	 para	 estimar	 a	 altura	 num	
grupo	 de	 referência	 com	 91	 sujeitos	 do	 sexo	
masculino	 e	 118	 sujeitos	 do	 sexo	 feminino,	 com	
idades	compreendidas	entre	os	5	anos	e	os	78	anos,	
com	estatura	normal	(sem	patologia),	com	o	objetivo	
de	 estabelecer	 a	 relação	 entre	 ambas	 as	 medições.	
Foi	incluído	um	grupo	de	25	indivíduos	com	escoliose	
idiopática	 de	 diferentes	 graus	 de	 evolução	 (21	
sujeitos	 do	 sexo	 feminino	 e	 4	 sujeitos	 do	 sexo	
masculino),	 com	 idades	 compreendidas	 entre	 os	 11	
anos	e	os	25	anos.	Os	resultados	indicaram	diferenças	
significativas	 na	 relação	 envergadura/altura	 para	 o	
género	entre	os	dois	 grupos	em	estudo.	A	média	da	
relação	 envergadura/altura	 do	 grupo	 de	 homens	 foi	
de	 1,03,	 diferindo	 significativamente	 da	 média	 da	
relação	 para	 o	 grupo	 feminino,	 que	 foi	 de	 1,01	
(p<0,001).	A	envergadura	resultou	numa	correção	da	
altura	dos	indivíduos	com	escoliose	originando	novos	
valores	 espirométricos	 previstos.	 Os	 autores	
concluíram	 que	 os	 valores	 de	 espirometria	 previstos	
foram	subestimados	quando	foi	utilizada	a	altura	nos	
doentes	 com	 patologia	 da	 coluna	 vertebral,	 sendo	 a	
envergadura	 um	 bom	 método	 alternativo	 a	 utilizar	
nesses	indivíduos.	
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Também	 o	 estudo	 de	 Chhabra20	 realizado	 com	 o	
mesmo	 objetivo	 incluiu	 517	 indivíduos	 com	 idades	
compreendidas	 entre	 os	 7	 anos	 e	 os	 76	 anos,	 com	
várias	 doenças	 respiratórias.	 Os	 autores	 verificaram	
que	 a	 envergadura	 foi	 entre	 5%	 e	 6%	 maior	 que	 a	
altura,	 sendo	esta	diferença	 semelhante	em	homens	
e	mulheres.	 Verificaram	que	 esta	 diferença	 era	mais	
acentuada	 quanto	 mais	 altos	 fossem	 os	 sujeitos.	
Concluíram	 também	 que	 a	 FVC	 calculada	 através	 da	
utilização	 da	 envergadura	 foi	 substancialmente	mais	
elevada	 do	 que	 a	 obtida	 ao	 utilizar	 a	 altura,	 sendo	
este	um	método	mais	eficaz	na	predição	dos	valores	
de	referência	independentemente	da	idade.	
	
	

CONSIDERAÇÕES	FINAIS	
	
Nesta	 revisão	da	 literatura	 foi	 verificada	a	existência	
de	 uma	 correlação	 forte	 entre	 a	 envergadura	 e	 a	
altura	 em	 ambos	 os	 géneros	 em	 indivíduos	 sem	
patologia.	Relativamente	aos	sujeitos	com	patologias	
da	coluna	vertebral	e	DPOC,	os	estudos	evidenciaram	
ausência	de	correlação.	Nestes	casos,	alguns	autores	
referiram	 ser	 necessária	 cautela	 na	 substituição	 da	
envergadura	 pela	 altura,	 nomeadamente	 para	 a	
obtenção	 dos	 valores	 previstos	 para	 as	 PFR,	 que	
habitualmente	os	subvaloriza	podendo	originar	erros	
de	interpretação	dos	resultados.	
	
Quanto	à	correlação	entre	altura	e	envergadura	com	
a	idade,	os	resultados	são	concordantes:	a	correlação	
é	 elevada	 nos	 grupos	 etários	mais	 jovens,	mas	 fraca	
ou	 inexistente	nos	 idosos.	Parece-nos	 importante	ter	
especial	atenção	a	este	tópico,	uma	vez	que	a	maioria	
dos	doentes	que	realizam	PFR	são	de	 idade	bastante	
avançada,	 e	 que	 a	 substituição	 da	 envergadura	 pela	
altura	 nestes	 casos,	 parece	 dar	 origem	 a	 uma	
interpretação	das	PFR	mais	fiável.	
	
Relativamente	às	raças/grupos	étnicos,	apenas	foram	
encontrados	 três	 artigos	 que	 mostram	 resultados	
sobreponíveis	 no	 que	 respeita	 à	 existência	 de	
correlação	entre	a	altura,	a	envergadura	e	a	idade	em	
indivíduos	de	diferentes	raças,	mas	quanto	ao	género	
um	 dos	 autores	 referiu	 uma	 ausência	 de	 correlação	
entre	os	indivíduos	do	género	masculino	de	ambas	as	
raças	com	a	idade,	o	mesmo	não	sendo	verificado	nas	

mulheres.	 Quanto	 a	 estes	 resultados	 parece	
pertinente	 a	 realização	 de	 mais	 investigações	 nesta	
área,	nomeadamente	na	época	atual	onde	a	migração	
à	 escala	 global	 e	 em	 particular	 em	 Portugal	 trazem	
algumas	dúvidas	sobre	qual	o	método	mais	eficaz	de	
determinação	da	estatura,	tendo	em	consideração	os	
poucos	 trabalhos	 realizados	 em	 indivíduos	 de	
diferentes	raças/etnias.	
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