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RESUMO 
 
 

CAPACIDADE FUNCIONAL EM POPULAÇÕES ESPECIAIS ANTES E 
APÓS CINESIOTERAPIA PASSIVA E ALONGAMENTO 

 
AUTORA: LARISSA DA SILVA TONETTO  

ORIENTADORA: VIVIANE ACUNHA BARBOSA 
 

Objetivo: Analisar a capacidade funcional antes e depois de um tratamento com 

cinesioterapia passiva e alongamento em populações especiais. Método: Estudo de 

caso, exploratório, retrospectivo, com uma abordagem quantitativa dos dados. A 

amostra foi constituída por homens sedentários, na faixa etária entre 60 a 76 anos 

de idade com coronariopatias e co-morbidades associadas. A capacidade funcional 

foi avaliada com o SENIOR FITNESS TEST, este teste apresenta 7 domínios e 

avalia capacidades e habilidades físicas. A análise estatística do estudo foi 

realizada através do software SISVAR. Resultados: Os testes T2 e T5 

demonstraram aumento na força e flexibilidade de membros superiores. Em 

membros inferiores houve uma melhora no domínio T1 e no T4; onde a força, 

agilidade e equilíbrio, aumentaram, respectivamente, em detrimento da flexibilidade 

no domínio T3. A capacidade aeróbica no domínio T6 e o IMC no T7 não foram 

significativos. Conclusão: Neste estudo com populações especiais a avaliação e 

reavaliação com o SENIOR FITNESS TEST, antes e após tratamento com 

cinesioterapia e alongamento melhorou em parte da capacidade funcional, 

mostrando ser uma proposta segura e prática de avaliação. Sugerem-se estudos 

com uma amostra maior. 

 

Palavras-chave: Fisioterapia. Reabilitação Cardíaca. Populações Especiais. 

Capacidade Funcional. SENIOR FITNESS TEST. 
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ABSTRACT 
 

FUNCTIONAL CAPACITY IN SPECIAL POPULATIONS BEFORE AND AFTER 
PASSIVE KINESIOTHERAPY AND STRETCHING 

 
AUTHOR: LARISSA DA SILVA TONETTO 
ADVISOR: VIVIANE ACUNHA BARBOSA 

 
Objective: To analyze functional capacity before and after treatment with passive 

kinesiotherapy and stretching in special populations. Method: Exploratory, 

retrospective case study with a quantitative data approach. The sample consisted of 

sedentary men, in the age group between 60 and 76 years of age, with coronary 

diseases and associated comorbidities. The functional capacity was evaluated with 

SENIOR FITNESS TEST, this test presents 7 domains and evaluates physical 

abilities and abilities. Statistical analysis of the study was performed using SISVAR 

software. Results: The T2 and T5 tests demonstrated increased strength and 

flexibility of upper limbs. In the lower limbs there was an improvement in the T1 and 

T4 domain; where strength, agility, and balance increased, respectively, to the 

detriment of flexibility in the T3 domain. The aerobic capacity in the T6 domain and 

the IMC in the T7 were not significant. Conclusion: In this study with special 

populations, evaluation and reevaluation with SENIOR FITNESS TEST, before and 

after treatment with kinesiotherapy and stretching improved some of the functional 

capacity, proving to be a safe and practical evaluation proposal. We suggest studies 

with a larger sample. 

 

Keywords: Physiotherapy. Cardiac Rehabilitation. Special Populations. Functional 

Capacity. SENIOR FITNESS TEST. 
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INTRODUÇÃO 

  

As doenças cardiovasculares (DCV) têm aumentado a cada década de vida, 

sendo uma das principais causas de hospitalização e de altas taxas de mortalidade. 

No entanto, quando evoluem para uma insuficiência cardíaca, comportam uma série 

de características complexas, uma vez que, apresentam modificações 

hemodinâmicas, anatômicas, funcionais e biológicas que, progressivamente, se 

agravam, estabelecendo um círculo vicioso. A história natural desta doença se 

constitui em um comprometimento da capacidade funcional (CF), desempenho físico 

e capacidade de realizar atividades de vida diárias (AVDs) (BARBOSA; 2011).  

A CF é definida como a habilidade de realizar atividades físicas diárias, como 

por exemplo, sentar, caminhar e levantar, seu declínio pode estar associado a uma 

fragilidade física que pode ter como base a análise de três situações agravantes: o 

processo de envelhecimento, o acúmulo de doenças crônicas e o estilo de vida. 

Estas três situações podem envolver uma redução na eficácia de um conjunto de 

processos fisiológicos entre eles o decréscimo do sistema neuromuscular e 

consequente perda de massa muscular; redução da flexibilidade, força, resistência, 

mobilidade articular, equilíbrio estático/dinâmico e limitação da amplitude de 

movimento (ADM) de grandes articulações (NOGUEIRA et al.; 2010). 

 Portanto, avaliar a CF dos pacientes com DCV parece ser uma forma 

importante de evitar situações de estresse músculo esquelético e cardiorrespiratório. 

Existem vários testes que verificam a CF, no entanto, o SENIOR FITNESS TEST 

(SFT) permite avaliar tanto as capacidade físicas quanto as habilidades motoras em 

membros inferiores e superiores (MMII/MMSS) juntamente com a condição 

cardiorrespiratória de uma forma agradável, sem riscos para pacientes e com um 

baixo custo (RIKLI, JONES; 2001).  

O SFT é dividido em 7 etapas por Rikli e Jones (2001); as fases a serem 

avaliadas são: 1-sentar e levantar na cadeira; 2-flexão do antebraço; 3- sentado e 

alcançar; 4-sentado, caminhar 2,44m voltar a sentar; 5-alcançar atrás das costas; 6-

andar 6 minutos  e o 7-Índice de Massa Corporal (IMC). Cada teste do SFT tem uma 

praticidade de olhar a individualidade de cada paciente ou em grupo permitindo que 

em seus resultados a CF do indivíduo possa ser trabalhada de forma direcionada a 

sua incapacidade de forma consciente, principalmente em populações especiais 

(RIKLI, JONES; 2001). 
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De acordo com a Diretriz de Reabilitação Cardiovascular Latino-Americana 

(2014), populações especiais são aquelas com comprometimento cardiovascular 

grave que podem ou devem necessitar de supervisão ou semi-supervisão nas suas 

AVDs. Esta diretriz relata vários pacientes dentro da denominação especiais, dentre 

eles coronariopatas com co-morbidades associadas que podem ser: portadores de 

valvopatias, doença arterial periférica, coronariopatas, pós-infarto do miocárdio, pós-

revascularização coronária percutânea ou cirurgia de revascularização miocárdica, 

entre outros. Além da doença propriamente dita, esta população é acometida 

frequentemente por: fraqueza e redução da resistência muscular; retrações músculo-

tendíneas que reduzem a flexibilidade e provocam alterações posturais com uma 

maior sobrecarga articular podendo ser relacionada à percepção reduzida no 

posicionamento dos segmentos corporais. Estes fatos determinam padrões de 

movimentos não-harmônicos e com maior impacto nas estruturas peri-articulares. 

Para amenizar ou melhorar padrões de movimentos com incapacidade funcional, 

incoordenação ou falta de percepção corporal pode-se utilizar como tratamento a 

cinesioterapia (passiva, ativo-assistida ou ativa) e/ou alongamento, por ambos 

trabalharem com estímulos proprioceptivos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2014). 

Os proprioceptores são determinantes do equilíbrio entre as forças agonistas 

e antagonistas, as quais emitem sinais aos centros superiores e retransmitem 

informações sobre a direção, força e a velocidade dos movimentos (POSSAMAI, 

2003; MARTIN; JESSELL, 1991). Um programa proprioceptivo com cinesioterapia 

e/ou alongamento, em diversas posturas corporais produz sobre o sistema nervoso 

central e locomotor diversos benefícios, entre eles: uma desaceleração do 

envelhecimento ósseo e cartilaginoso, promovendo uma melhora no estado articular, 

evitando desgastes, danos, favorecendo uma permeabilidade capilar e elasticidade 

vascular. No sistema muscular reduzem a tensão muscular, algias (principalmente 

lombares) e consequentemente melhoram a postura, a consciência corporal e a CF 

para o desempenho de tarefas diárias (TRIBASTONE, 2001). Com base no exposto 

acima, este estudo realizou um levantamento de dados, para analisar a CF antes e 

após um tratamento proprioceptivo com cinesioterapia passiva e alongamento em 

populações especiais. 
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ABORDAGEM DO ESTUDO 

 

 Foi realizado um estudo de caso, exploratório, retrospectivo, quantitativo dos 

dados coletados do projeto de REABILITAÇÃO CARDÍACA SECUNDÁRIA FASE III: 

Cinesioterapia passiva e alongamentos em pacientes coronariopatas com doenças 

associadas do Hospital Universitário de Santa Maria (APÊNDICE B), registrado na 

Universidade Federal de Santa Maria. A população do estudo foi composta por 

homens entre 60 a 76 anos de idade, com coronariopatias e co-morbidades 

associadas, sedentários antes de ingressar ao projeto supracitado. Foram excluídos 

os pacientes que não estavam com os dados completos e atualizados no banco de 

dados do Projeto de Reabilitação Cardiovascular em Populações Especiais na 

Comunidade (Cardiocomunidade Integrativa- Fase IV) (APÊNCICE A). A coleta do 

estudo foi realizada entre julho a agosto de 2017 tendo seu início a partir da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE C). A 

descrição dos testes e ficha avaliação do teste SFT consta nos ANEXO A e B, 

respectivamente. 

 Este projeto de pesquisa foi registrado no Gabinete de Apoio a Projetos do 

Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Santa Maria (número- 

044.791- ANEXO C) e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

Federal de Santa Maria (2.156.200 - ANEXO D), conforme as normas estabelecidas 

da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa envolvendo 

seres humanos. Através do Termo de Confidencialidade (APÊNDICE D), as 

pesquisadoras se responsabilizaram pelo compromisso da utilização dos dados e 

preservação do material com informações sobre os sujeitos. Diante dessas 

informações, o estudo realizado será apresentado mediante um artigo intitulado 

“Capacidade funcional em populações especiais antes e após cinesioterapia passiva 

e alongamento”, padronizado conforme as normas da Revista Fisioterapia e 

Pesquisa (ANEXO E). 
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RESUMO 

 

Objetivo: Analisar a capacidade funcional antes e depois de um tratamento com 

cinesioterapia passiva e alongamento em populações especiais. Método: Estudo de 

caso, exploratório, retrospectivo, com uma abordagem quantitativa dos dados. A 

amostra da pesquisa foi constituída por homens na faixa etária entre 60 a 76 anos 

de idade, sedentários, com coronariopatias e co-morbidades associadas. Foram 

analisadas, entre julho a agosto de 2017, as fichas de avaliação e de reavaliação 

realizadas com o SENIOR FITNESS TEST. A estatística foi realizada através do 

software SISVAR. Resultados: As co-morbidades associadas mais frequentes 

foram: dislipidemia e Hipertensão Arterial Sistêmica.  No teste T1, houve um 

aumento no número de repetições nos movimentos de sentar e levantar da cadeira 

nos participantes 3, 7 e 10. No T2 ocorreu uma melhora no movimento de flexão do 

antebraço nos participantes 7 e 8. No T3 os participantes 3, 9, e 10 apresentaram 

uma melhora na flexibilidade dos MMII. O T4 verificou que os participantes 3 e 7 

foram melhores na velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. O T5 confirmou que 

apenas o participante 8 apresentou resultados significativos quanto à flexibilidade 

dos MMSS. No T6 e T7, não houve diferença significativa após o tratamento.  

Conclusão: Os resultados demonstram que o SENIOR FITNESS TEST parece ser 

uma ferramenta capaz de analisar individualmente as necessidades de cada 

participante de um protocolo com reabilitação cardíaca de forma segura e prática, no 

entanto, se faz necessário uma amostra mais significativa. 

 

Palavras-chave: Fisioterapia. Reabilitação Cardíaca. Populações Especiais. 

Capacidade Funcional. SENIOR FITNESS TEST. 

 

ABSTRACT  

 

Objective: To analyze functional capacity before and after treatment with passive 

kinesiotherapy and stretching in special populations. Method: Exploratory, 

retrospective case study with a quantitative data approach. The research sample 

consisted of men in the age group between 60 and 76 years of age, sedentary, with 

coronary diseases and associated comorbidities. Between July and August of 2017, 

the evaluation and revaluation sheets made with SENIOR FITNESS TEST were 
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analyzed. The statistic was performed using SISVAR software. Results: The most 

frequent associated comorbidities were: dyslipidemia and Systemic Arterial 

Hypertension. In the T1 test, there was an increase in the number of repetitions in the 

sit and stand movements in the participants 3, 7 and 10. In T2 there was an 

improvement in the movement of forearm flexion in participants 7 and 8. In T3 

participants 3, 9, and 10 presented an improvement in the flexibility of LLLs. T4 found 

that participants 3 and 7 were better at speed, agility, and dynamic balance. The T5 

confirmed that only the participant 8 presented significant results regarding the 

flexibility of the MMSS. At T6 and T7, there was no significant difference after 

treatment. Conclusion: The results demonstrate that SENIOR FITNESS TEST 

seems to be a tool capable of analyzing individually the needs of each participant of 

a cardiac rehabilitation protocol in a safe and practical way, however, if a more 

significant sample is necessary. 

 

Keywords: Physiotherapy. Cardiac Rehabilitation. Special Populations. Functional 

Capacity. SENIOR FITNESS TEST. 

 

INTRODUÇÃO  

 

 A capacidade funcional músculo esquelética é definida e avaliada pela 

prontidão de movimentos corporais eficientes, necessários para a execução de 

tarefas cotidianas, simples ou complexas que em populações especiais na 

reabilitação cardíaca, favorece uma independência com autonomia suficiente para 

viver de forma saudável1,2. Entre as populações especiais encontram-se os 

pacientes coronariopatas com ou sem co-morbidades associadas, estes em um 

processo de envelhecimento cronológico trazem consigo alterações estruturais e 

funcionais progressivas que quando sedentários aumentam o declínio funcional com 

consequente redução da aptidão física1,2. O declínio funcional caracteriza-se por 

alterações no desempenho da condição cardiorrespiratória e músculo esquelética1,2. 

No declínio funcional musculoesquelético as capacidades e habilidades 

físicas como: força e resistência muscular dos membros inferiores (MMII) e 

superiores (MMSS), flexibilidade, agilidade e equilíbrio levam a dificuldades ou 

incapacidades de realizar as atividades cotidianas, pela degeneração progressiva 

dos proprioceptores. Um treinamento motor proprioceptivo envolve a consciência 
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corporal através da posição do corpo com ou sem ação da gravidade e dos 

movimentos sem MMSS e MMII3,4.  

Sendo assim, Kisner e Colby5e Salgado6 referem que a cinesioterapia passiva 

e/ou alongamento realizado por um fisioterapeuta favorece impulsos sensoriais 

relativos à sensibilidade proprioceptiva7. Os impulsos sensoriais podem ser o senso 

de velocidade e direção do movimento; as mudanças de velocidade do movimento; o 

tônus muscular e os estímulos nociceptivos7. Os movimentos articulares favorecem 

o retorno venoso e linfático devido à pressão mecânica realizada no estiramento dos 

vasos de paredes finas, que passam através das articulações contribuindo de forma 

significativa para a manutenção da capacidade funcional (CF) nas atividades de vida 

diária (AVDs)7.  

 Para avaliar a CF em relação a capacidades físicas e habilidades físicas tem-

se utilizado o teste SENIOR FITNESS TEST (SFT)8, por aferir as seguintes 

domínios: força e flexibilidade de MMSS e MMII, agilidade, destreza, aptidão 

cardiorrespiratória e índice de massa corporal (IMC). Após o exposto neste estudo, 

procurou analisar a CF em populações especiais antes e depois de um tratamento 

com cinesioterapia passiva e alongamento através do SFT8. 

 

METODOLOGIA 

 

Este trabalho caracterizou-se por ser um estudo de caso, exploratório, 

retrospectivo, com uma abordagem quantitativa dos dados. A amostra da pesquisa 

foi constituída por homens de idade entre 68±8 anos, com coronariopatias e co-

morbidades associadas, sedentários há mais de um ano antes de ingressarem no 

projeto onde foram coletados os dados, denominado: REABILITAÇÃO CARDÍACA 

SECUNDÁRIA FASE III: Cinesioterapia passiva e alongamentos em pacientes 

coronariopatas com doenças associadas do Hospital Universitário de Santa Maria. 

Foram excluídos os pacientes que não estavam com os dados completos e 

atualizados no banco de dados. A pesquisa e análise dos dados da avaliação e 

reavaliação do SFT foram realizadas entre julho e agosto de 2017. O teste SFT foi 

dividido em 7 etapas por Rikli e Jones: 1-sentar e levantar na cadeira, 2-flexão do 

antebraço, 3-sentado e alcançar, 4-sentado, caminhar 2,44m, e voltar a sentar, 5-

alcançar atrás das costas, 6-andar 6 minutos e o 7-IMC8. Os atendimentos de 

cinesioterapia passiva e alongamento foram realizados inicialmente de forma 
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individual (5 a 8 sessões) e após em grupo supervisionado (8 sessões) duas vezes 

por semana durante 2 meses. 

 

Análise de dados 

 

Após a tabulação dos dados foi realizada a estatística descritiva no Microsoft 

Office Excel® 2007. A análise estatística foi realizada com o software SISVAR; para 

verificar o pressuposto de normalidade9 e a análise de variância ANOVA; para as 

diferenças entre tratamentos o teste F. A comparação de médias foi realizada pelo 

teste t de Student com um nível de significância de p<0,05. 

 

Procedimentos éticos 

 

A coleta de dados foi realizada na Universidade Federal de Santa Maria, no 

Projeto Cardiocomunidade Integrativa. Este projeto de pesquisa respeitou os 

preceitos éticos contidos na Resolução CNS nº 466/2012, que aborda pesquisa com 

seres humanos. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (nº 

2.156.200). A coleta de dados ocorreu após assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido pelos participantes. 

   

RESULTADOS 

 

 Para o presente estudo foram selecionadas 17 fichas de avaliações e 

reavaliações com o SFT destas, 7 foram excluídas do estudo permanecendo a 

amostra com 10 fichas de participantes com idades entre 60 e 76 anos (Tabela 1). 

As co-morbidades associadas à coronariopatias mais frequentes foram: dislipidemia 

e hipertensão arterial sistólica (HAS). Entre as intercorrências coronarianas, 8 entre 

10 participantes apresentavam revascularização do miocárdio (RM). As queixas mais 

listadas foram às limitações musculoesqueléticas, o IMC e problemas emocionais, 

entre eles o estresse e ansiedade (Tabela 2). 
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Tabela 1 – Caracterização de cada participante 

 

Pac Id Co-morbidades 
Interv 
Cor 

 
IMC 
Avaliação 

IMC 
Reavaliação 

1 60 HAS, DISLIPIDEMIA RM  26.18 27.44 
2 60 DM, DISLIPIDEMIA, TABAGISTA RM  25.95 25.95 
3 62 HAS, DISLIPDEMIA RM  38.17 37.86 
4 62 HAS, DM, DISLIPIDEMIA, EX-TABAGISTA RM  28.77 29.73 
5 64 HAS, DISLIPIDEMIA RM  33.87 34.16 
6 65 HAS, DISLIPIDEMIA STENT  33.46 33.9 
7 67 HAS, DISLIPIDEMIA, DIABETES, EX-TABAGISTA RM  25.51 24.86 
8 71 EX-TABAGISTA RM  19.2 22.15 
9 76 HAS, EX-TABAGISTA, DISLIPIDEMIA IAM  27.3 28.52 
10 76 DM, HAS, EX-TABAGISTA, DISLIPIDEMIA RM  24.23 24.61 

HAS: Hipertensão Arterial Sistólica, DM: Diabetes Mellitus, RM: Revascularização do Miocárdio, IAM: 
Infarto Agudo Do Miocárdio, IMC: Índice de Massa Corporal, Pac: Pacientes, Id: idade, Intev Cor: 
Intervenção Coronariana. 

 
 
Tabela 2 - Inferência músculo esquelética e emocional da amostra em cada teste 

 

Paciente Inferência músculo esquelética e emocional  T1 T2 T 3 T4 T5 

1 Osteoporose e degeneração na coluna cervidorsolombar 
(ansioso) 

     

2 Diminuição de força no quadríceps (trabalha sentado-
estresse) 

=     

3 Dor nas pernas, lombalgia. Pratica dança (obeso-ansioso)  
* 

  
* 

 
* 

 

4 Depressão grave 
 

     

5 Dor articular no joelho (obeso-ansioso) 
 

     

6 Gota em joelho, tornozelo e pé D/E (obeso) 
 

  =  = 

7 Hérnia de disco na lombar e alterações circulatórias em 
MMSS e MMII (ansioso) 

 
* 

 
* 

  
* 

 

8 Alzheimer com espôndilo artrose em coluna lombar e 
cervical 

=  
* 

   
* 

9 Estresse, encurtamento de peitorais e queixa de tensão na 
região do trapézio médio e superior (estresse) 

 =  
* 

  

10 Diabético, hipotenso, dor músculo esquelética em MMSS 
(estresse) 

 
* 

 *  = 

T: teste 

 

 A Tabela 3 apresenta resultados da avaliação e reavaliação do SFT. No teste 

1 foi evidenciado um aumento no número de repetições nos participantes 3, 7 e 10, 

mostrando nestes uma melhora significativa na força e resistência dos MMII. No 

teste 2 ocorreu uma melhora no movimento de flexão do antebraço nos participantes 

7 e 8, significando um ganho de força e resistência nos MMSS. No teste 3, os 

participantes 3, 9, e 10 apresentaram uma melhora na flexibilidade dos MMII. O teste 
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4 verificou que os participantes 3 e 7 foram melhores na velocidade, agilidade e 

equilíbrio dinâmico. O teste 5 confirmou que apenas o participante 8 apresentou 

resultados significativos quanto à flexibilidade dos MMSS. No teste 6, não houve 

diferença significativa quanto a resistência aeróbica após o tratamento. 

 
Tabela 3 – Comparação entre as variáveis antes e após um tratamento com 

cinesioterapia passiva e alongamento 

 

 Teste 1 Teste 2 Teste 3 Teste 4 Teste 5 Teste 6 

 

Levantar e 
sentar na 
cadeira 
(nº de 

repetições) 

Flexão de 
antebraço 

(nº de 
repetições) 

Sentado e 
alcançar 

(medida em 
cm) 

Sentado, 
caminhar 

2,44m e voltar 
a sentar 
(tempo) 

Alcançar atrás 
das costas 
(medida em 

cm) 

Andar 6 
minutos 

(distância) 

Pacientes Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois 
1 9,66  10,66  15,66  18,00  -0,66  -10,33 4,96 5,31 -9,00  -8,66  401,95  418,72 
2 11,33 11,33  22,66 19,66  -5,33 -3,83 5,03 4,89 1,50 2,16 448,61  420,22 
3 9,00* 14,00 24,00 24,33 4,00* 13,00 5,78* 4,99 -16,16  -13,83 465,93 430,50 
4 10,66 9,66 18,66  15,66 7,00 -2,66 5,55 5,32 -10,83 -15,33 391,38 364,14  
5 9,00 8,66 21,33 19,33 -0,50 -6,33 4,76 5,35 -29,00 -28,16 441,58 399,56  
6 11,00 12,00 23,00 25,00 0,66 0,00 5,35 5,64  -9,50 -10,33 406,57 379,19  
7 7,00* 9,66 15,66* 20,33 14,33 -12,66 5,92* 4,31 -2,00 -5,83 467,05 450,57 

8 10,33  10,33 9,33* 12,00  11,66 -10,66 5,70 6,45  
-

38,00* 
-30,00 460,55 384,62  

9 9,33  10,00  12,66 12,33 
-

17,16* 
-11,66 6,31 5,91  -33,66 -34,50 340,11  362,72  

10 13,00* 14,33 17,66 19,66  -9,50* -3,33 4,53 4,77 -11,66 -12,16  431,98  432,20 

             
*p≤0, 000 pacientes x tempo, pacientes que apresentaram evolução após o tratamento. 

 

A Figura 1 apresenta graficamente a situação individual de cada participante 

do estudo na avaliação e reavaliação de cada teste do SFT (A-G). Para análise das 

diferenças foi utilizado para distribuição o teste de normalidade Shapiro-Wilk e para 

a classificação o teste de Wilcoxon, com uma probabilidade de erro de p<0,05, 

considerada significativa. O software utilizado para esta análise foi PRISMA versão 

7. 
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Figura 1- Demonstração individual dos participantes 
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Na Fig1A, 3 participantes obtiveram uma evolução significativa, o paciente 

(PAC) número 3 se destacou em relação ao 7 e ao 10. Na análise individual o PAC 3 

era ativo em suas AVDs e praticava dança; o 7 fazia caminhada de rotina e o 10 era 

diabético, hipotenso,  ativo e praticava dança. Os PAC 2 e 8 não apresentaram 

alteração no teste. O paciente 2 trabalhava sentado, ficando diariamente mais de 6 

horas nessa posição e o PAC 8 apresentou diagnóstico inicial de Alzheimer e 

restrições nas suas AVDs. Nos PAC 1, 6 e 9 houve um aumento não significativo no 

número de repetições sendo que o PAC 1 era ativo, no entanto, teve uma obstrução 

em duas artérias coronárias e encontrava-se em tratamento pós-cateterismo; o PAC 

6 tinha história pregressa de gota o que limitava seus joelhos, tornozelos e pés e o 

PAC 9 apresentava-se estressado e sem praticar atividade a não ser a proposta no 

projeto. Os PAC 4 e 5 diminuíram a sua força em MMII, mas não de forma 

expressiva. Na sua individualidade o PAC 4 estava deprimido em tratamento 

psicológico/energético e o paciente 5 apresentava dor no joelho devido ao seu peso 

ter aumentado pela ansiedade.  

Na Fig1B, 2 pacientes foram significativos sendo o PAC 7 melhor em 

condições músculo esqueléticas em detrimento do 8 que estava em fase inicial de 

Alzheimer. Neste teste, 4 pacientes aumentaram sua força em MMSS devido a 

diminuição de algias e bloqueios articulares e 4 diminuíram devido a sua condição 

emocional e co-morbidade. Na Fig1C, o PAC 3 se destacou em relação ao aumento 

negativo do 9, mas ambos obtiveram um aumento significativo na sua flexibilidade. 

Dos demais pacientes, 3 aumentaram e 5 diminuíram a sua flexibilidade em MMII 

devido a incidência de disfunções ortopedias e reumáticas descritas na Tabela 2.  

Na Fig1D, o PAC 3 se destacou em relação ao 7, ambos significativos; 2 

pacientes melhoraram e 5 diminuíram a agilidade e destreza, este fato pode ser 

devido as inferências descritas na Tabela 3. Na Fig1E, somente o PAC 8 foi 

significativo em relação ao antes e depois da avaliação. Neste teste houve um 

aumento em 3 pacientes, uma diminuição em 6, cuja descrição de suas 

individualidades consta na Tabela 2. Na Fig1F e G, não houve diferença significativa 

entre os participantes.  
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DISCUSSÃO 

 

De acordo com Baptista e Sardinha11 o SFT foi idealizado levando em 

consideração a facilidade de ser utilizado pela comunidade e estar acordo com 

padrões de fidelidade e validade científica. Constitui-se um instrumento apropriado a 

uma equipe multiprofissional por fornecer informações sobre a saúde do avaliado em 

relação ao risco de perda funcional, assim como, contribui para adequar as 

prescrições de atividades físicas na prevenção ou reabilitação em um programa de 

reabilitação cardíaca8.  

Dentro deste contexto na análise dos 7 testes do SFT de Rikli e Jones9, o 

teste 1 – força e resistência de MMII aumentou o número de repetições alcançadas 

em 60% dos pacientes,quando comparados o pré e o pós tratamento com 

cinesioterapia passiva e alongamentos. Corroborando com o estudo de Moraes et 

al.12, o qual expôs 36 idosos, de ambos os sexos, com algum tipo de comorbidade, a 

um  programa de exercícios físicos de 12 semanas, sendo executado 2 vezes por 

semana, durante 60 minutos, este foi significativo o aumento de força muscular e 

resistência de MMII. Teixeira et al.13 também demonstrou em seu estudo um 

aumento de força em MMII após um programa de exercícios físicos, o qual teve 

duração de 19 semanas, sendo realizado 2 vezes por semana, com 1 hora e 10 

minutos em cada sessão, em 28 idosas com média de idade de 68±7 anos, 

aparentemente saudáveis.No estudo Menkes et al.14, com 18 idosos o treinamento 

de força para MMII realizado 3 vezes por semana , durante 16 semanas houve uma 

aumento de força em 47% do grupo. 

 O teste 2 - força e resistência do MMSS houve um aumento no número de 

repetições em 70% da amostra. No estudo de Miranda et al.15, o número de 

repetições antes e após um treinamento funcional, com duração de 9 semanas, três 

vezes por semana foi significativo no grupo estudado com 14 idosas, com média de 

idade de 72,5 ± 5,62.  No estudo Menkes et al., com 18 idosos o treinamento de 

força para MMSS realizado 3 vezes por semana , durante 16 semanas houve uma 

aumento de força em 43% do grupo14. 

O teste 3 - flexibilidade de MMII houve uma melhora evidenciada em 40% da 

amostra estes dados se justificam devido ao tratamento e avaliações serem no 

período de inverno e esta situação pode agravar doenças ou precipitar situações 

como estresse físico, emocional e dores músculo esqueléticas, principalmente em 
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coronariopatas que apresentam a circulação comprometida. No estudo de Rebelatto 

et al.16, com 32 idosas, na faixa etária entre 60 e 80 anos, que foram expostas a um 

conjunto de atividades físicas durante 58 semanas, intercaladas com períodos de 

descanso, com frequência de três vezes por semana e duração de 50 a 55 minutos, 

não foi encontrada nenhuma diferença significativa quanto à flexibilidade de MMII 

quando comparado pré e pós intervenção. Em contrapartida, no estudo de Almeida e 

Silva17, com 15 voluntários ativos, com idades entre 55 anos a 80 anos, praticantes 

de atividades físicas programadas e sistematizadas a mais de cinco anos, os 

participantes obtiveram um ganho na flexibilidade de MMII. A flexibilidade é afetada 

com o envelhecimento, por isso há necessidade de intensificar o trabalho de 

manutenção da amplitude e mobilidade articular principalmente em idosos cardíacos 

com alterações músculo esqueléticas em coluna lombar e joelhos, com o objetivo de 

melhorar ou manter a mobilidade, facilitando as tarefas do dia a dia18. 

 No teste 4 a velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico apresentaram uma 

redução do tempo para execução da tarefa 60% dos participantes. Estes resultados 

corroboram com um protocolo de treinamento em forma de circuito que consistia de 

três séries com um intervalo de 30 segundos entre cada exercício e a faixa de 

repetições entre oito a dez com uma carga inicial correspondente a percepção de 

esforço de cada participante realizado por Cardozo e Vasconcelos19, com 14 

voluntárias, com média de idade de 68,6 ± 6,6, onde todas eram sedentárias e 

aparentemente saudáveis houve uma melhora eficaz nos níveis de agilidade e 

equilíbrio entre outras habilidades motoras. 

 No teste 5 – a flexibilidade de MMSS aumentou em 40% da amostra. No 

estudo de Tavares20, com uma amostra de 32 participantes voluntários, com idade 

igual ou superior a 65 anos, dos quais 24 eram do gênero feminino e 8 do gênero 

masculino, após um programa constituído por atividades práticas, realizadas em 

duas sessões semanais, com um tempo de aula de 60 minutos, e uma duração de 9 

meses não observou um aumento da flexibilidade em MMSS, corroborando com 

nosso estudo. 

 Na análise dos 5 primeiros testes do SFT, verificou-se que houve um aumento 

da força e flexibilidade de MMSS após o treinamento programa motor com 

cinesioterapia passiva e alongamento. Também apresentou em MMII uma melhora 

na força, agilidade e equilíbrio em detrimento da flexibilidade, isto demonstra que um 

programa motor sem sobrecarga melhora a CF de idosos cardiopatas. Estes 
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resultados chamam a atenção para a importância de avaliar a CF em populações 

especiais visto que a força, a relevância do equilíbrio e agilidade são necessárias 

para reagir a situações cotidianas, pois estes domínios influenciam diretamente na 

diminuição do risco de quedas entre idosos e na atualidade as quedas são 

apontadas como sendo uma das principais causa de internações e de morbidade 

desta faixa etária21. 

 O teste 6 - andar 6 minutos (cardiorrespiratória), não apresentou resultados 

significativos. Em contrapartida, no estudo de Fachineto et al.22 houve aumento, 

porém não significativo, da resistência aeróbica em um grupo de 30 mulheres de 

meia-idade e terceira idade que participaram de um programa de exercícios físicos 

que incluiu musculação, treinamento funcional, jogos adaptados e caminhada, onde 

os treinamentos aconteceram durante seis meses, três vezes por semana e as 

sessões tiveram duração em torno de 60 minutos. Este estudo demonstra que 

mesmo realizando outro tipo treinamento a capacidade aeróbia ainda não parece ser 

expressiva. Os resultados de nosso estudo não apresentaram uma alteração 

significativa em relação à capacidade aeróbica, devido ao treinamento realizado não 

realizar exercícios aeróbicos. No entanto estudos que realizaram exercícios físicos 

com cargas submáximas em idosos por 3 meses também não encontraram diferença 

significativa na capacidade aeróbica23. 

 No teste 7 - IMC (índice de massa corpórea) houve um aumento de peso em 

70% da amostra. Em nosso estudo a capacidade aeróbica não aumentou 

consequentemente o IMC não reduziu este resultado demonstrou uma necessidade 

dos participantes realizarem um treinamento aeróbio juntamente com um 

acompanhamento nutricional. E isto corrobora com o estudo de Vagetti et al.24onde 

as idosas que caminharam uma distância mais curta também tiveram um maior IMC, 

uma maior quantidade de massa gorda e pior desempenho físico, o que sugere que 

uma percentagem elevada de gordura corporal tem uma influência negativa sobre 

desempenho funcional. Em 50% dos participantes da amostra houve uma melhora 

na agilidade, equilíbrio e força de MMSS e MMII, assim como a flexibilidade de 

MMSS, demonstrando pelo SFT que a cinesioterapia passiva e alongamento como 

treinamento proprioceptivo melhora a consciência do movimento em populações 

especiais na reabilitação cardíaca. 
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CONCLUSÃO 

  

Sendo assim, concluímos que avaliar a CF com o SFT em populações 

especiais, antes e após um tratamento com cinesioterapia passiva e alongamento foi 

relevante, por demonstrar a condição das capacidades e habilidades físicas, assim 

como das necessidades de acompanhamento, cardiorrespiratórias e nutricionais em 

populações especiais de forma individual, precisa e segura. Sugerimos mais estudos 

a cerca do tema, com uma amostra maior para poder favorecer uma intervenção ou 

ajustes individuais que se apresentem para prolongar a independência e a 

expectativa de vida em populações especiais. 
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CONCLUSÃO 

  

 Concluiu-se que apesar da melhora nos domínios do SFT em metade da 

amostra as mesmas não foram significativas quando utilizado o tratamento com 

cinesioterapia passiva e alongamento. No entanto, o método de avaliação através do 

SFT, neste estudo, mostrou ser uma ferramenta de avaliação prática, baixo custo e 

importante para análise individual, principalmente em populações especiais por 

manterem-se instáveis nas suas capacidades e habilidades físicas. Uma das 

limitações deste estudo foi a amostra ser pequena, portanto sugerimos uma amostra 

maior, pois os resultados do tratamento motor avaliado pelo SFT podem apresentar 

valores mais significativos, e estes podem vir a facilitar o planejamento de  

atividades mais individualizadas, assim como, reduzir o declínio funcional com um 

aumento na independência e na expectativa de vida em populações especiais. 

 
 
. 
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APÊNDICE A- Projeto de Reabilitação Cardiovascular em Populações 

Especiais na Comunidade (Cardiocomunidade Integrativa) 

 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM REABILITAÇÃO FÍSICO-MOTORA 
 

De: Larissa da Silva Tonetto 

Para: Professora Doutora Viviane Acunha Barbosa 

 

SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 

 

 Eu, Larissa da Silva Tonetto, acadêmica do Programa de Especialização em 

Reabilitação Físico - Motora da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), venho 

por meio deste, solicitar a sua autorização para a utilização dos dados arquivados no 

Projeto de Reabilitação Cardiovascular em Populações Especiais na Comunidade 

(Cardiocomunidade Integrativa) para a realização da coleta de dados para a 

pesquisa intitulada: Capacidade funcional em populações especiais após 

cinesioterapia passiva e alongamento. A qual será utilizada para obtenção do grau 

de Especialista em Reabilitação Físico - Motora. Esta pesquisa será realizada pela 

acadêmica Larissa da Silva Tonetto e orientada pela Professora Doutora Viviane 

Acunha Barbosa. 

Santa Maria, 01 de julho de 2017. 

 

Professora Doutora Viviane Acunha Barbosa, coordenadora do Projeto de 

Reabilitação Cardiovascular em Populações Especiais na Comunidade 

(Cardiocomunidade Integrativa). 
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APÊNDICE B- REABILITAÇÃO CARDÍACA SECUNDÁRIA FASE III: 

Cinesioterapia passiva e alongamentos em pacientes coronariopatas com 

doenças associadas do HUSM 

 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM REABILITAÇÃO FÍSICO-MOTORA 
 

De: Larissa da Silva Tonetto 

Para: Professora Doutora Viviane Acunha Barbosa 

 

SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 

 

 Eu, Larissa da Silva Tonetto, acadêmica do Programa de Especialização em 

Reabilitação Físico - Motora da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), venho 

por meio deste, solicitar a sua autorização para a utilização de dos dados dos 

participantes do projeto REABILITAÇÃO CARDÍACA SECUNDÁRIA FASE III: 

Cinesioterapia passiva e alongamentos em pacientes coronariopatas com doenças 

associadas do HUSM, sedentários a mais de um ano, para a realização da pesquisa 

intitulada: Capacidade funcional em populações especiais após cinesioterapia 

passiva e alongamento. A qual será utilizada para obtenção do grau de Especialista 

em Reabilitação Físico - Motora. Esta pesquisa será realizada pela acadêmica 

Larissa da Silva Tonetto e orientada pela Professora Doutora Viviane Acunha 

Barbosa.  

Santa Maria, 01 de julho de 2017 
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ANEXO A – SENIOR FITNESS TEST – Rikli e Jones (2001) 
 

1. Levantar e sentar na cadeira 

Objetivo: avaliar a força e resistência dos membros inferiores. 

Instrumentos: cronômetro, cadeira com encosto e sem braços, com altura de 

assento de aproximadamente 43 cm. 

Organização dos instrumentos: por razões de segurança, a cadeira deve ser 

colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que 

se mova durante o teste. 

Posição do avaliado: sentado na cadeira com as costas encostadas no encosto e 

pés apoiados no chão. 

Posição do avaliador: próximo ao avaliado, segurando a cadeira. 

Procedimento: o participante cruza os braços com o dedo médio em direção ao 

acrômio. Ao sinal o participante ergue-se e fica totalmente em pé e então retorna a 

posição sentada. O participante é encorajado a completar tantas ações de ficar 

totalmente em pé e sentar quanto possível em 30 segundos. O analisador deverá 

realizar uma vez para demonstrar o teste para que o participante tenha uma 

aprendizagem apropriada. O teste deverá ser realizado uma vez. 

Pontuação: a pontuação é obtida pelo número total de execuções corretas num 

intervalo de 30 segundos. Se o participante estiver no meio da elevação no final dos 

30 segundos, deve-se contar esta como uma execução. 

Observação: 
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2. Flexão de antebraço 

Objetivo: avaliar a força e resistência do membro superior. 

Instrumentos: cronômetro, ou relógio de pulso ou qualquer outro que tenha ponteiro 

de segundos. Cadeira com encosto e sem braços e halteres de mão (2,3 kg para 

mulheres e 3,6 kg para homens). Já foram validados para o Brasil 2 kg para 

mulheres e 4 kg para homens. Será utilizado 2 Kg e 4 Kg. 

Organização dos instrumentos: o participante senta em uma cadeira com as costas 

retas, os pés no chão e o lado dominante do corpo próximo à borda da cadeira. Ele 

segura o halter com a mão dominante, utilizando uma empunhadura de aperto de 

mão. 

Posição do avaliado: o participante senta em uma cadeira com as costas retas, os 

pés no chão e o lado dominante do corpo próximo à borda da cadeira. Ele segura o 

halter com a mão dominante, utilizando uma empunhadura de aperto de mão. O 

teste começa com o braço estendido perto da cadeira, perpendicular ao chão. 

Posição do avaliador: o avaliador ajoelha-se (ou senta em uma cadeira) próximo ao 

avaliado no lado do braço dominante, colocando seus dedos no meio do braço da 

pessoa para estabilizar a parte superior do braço e pra garantir que uma flexão total 

seja feita (o antebraço do avaliado deve apertar os dedos do avaliador. É importante 

que a região superior do braço do avaliado permaneça parada durante todo o teste. 

O avaliador pode também precisar posicionar sua outra mão atrás do cúbito do 

avaliado para ajudar a medir quando a extensão total tenha sido alcançada e para 

impedir um movimento de balanço para trás do braço. 

Procedimento: O teste começa com o braço estendido perto da cadeira e 

perpendicular ao chão. Ao sinal indicativo, o participante gira sua palma para cima 

enquanto flexiona o braço em amplitude total de movimento e então retorna o braço 

para uma posição completamente estendida. Na posição inicial, o peso deve 

retornar para a posição de empunhadura de aperto de mão. O avaliado é encorajado 

a executar tantas repetições quanto possível em 30 segundos. Após a 

demonstração, faça uma ou duas repetições para verificar a forma apropriada, 

seguida do teste. Deverá ser executado o teste uma vez. 

Pontuação: a pontuação é obtida pelo número total de flexões corretas realizadas 

num intervalo de 30 segundos. Se no final dos 30 segundos o antebraço estiver em 

meia flexão, conta-se como uma flexão total. 
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3. Sentado e Alcançar 

Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros inferiores. 

Instrumentos: cadeira com encosto e sem braços a uma altura de, 

aproximadamente, 43 cm, até o assento e uma régua de 45 cm. 

Organização dos instrumentos: Por razões de segurança deve-se colocar a cadeira 

contra uma parede de forma a que se mantenha estável (não deslize para frente) 

quando o participante se sentar na respectiva extremidade. 

Posição do avaliado: o ponto aproximado entre a linha inguinal e os glúteos deve 

estar paralelo ao assento da cadeira. Mantenha uma perna flexionada e o pé do 

chão, os joelhos paralelos, voltados para frente, o participante estende a outra perna 

(a perna preferida) à frente do quadril, com o calcanhar no chão e dorsiflexão plantar 

a aproximadamente 90º. 

Posição do avaliador: próximo ao avaliado. 

Procedimento: com a perna estendida (porém não superestendida), o participante 

inclina-se lentamente para a frente, mantendo a coluna o mais ereta possível e a 

cabeça alinhada com a coluna. O avaliado tenta tocar os dedos dos pés 

escorregando as mãos, uma em cima da outra, com as pontas dos dedos médios, 

na perna estendida. A posição deve ser mantida por dois segundos. Se o joelho 

estendido começar a flexionar, peça ao avaliado para sentar de volta lentamente até 

que o joelho esteja estendido. Lembre o avaliado de expirar á medida que se inclina 

para a frente, evitando saltos ou movimentos forçados rápidos e nunca alongando 

ao ponto de sentir dor. Seguindo a demonstração, faça que o avaliado determine 
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sua perna preferida – a perna que produz o melhor escore. Dê então ao avaliado 

duas tentativas (alongamento) nesta perna, seguidas por duas provas de teste. 

Pontuação: usando uma régua de 45 cm, o avaliador registra a distância (cm) até os 

dedos dos pés (resultado mínimo) ou a distância (cm) que se consegue alcançar 

para além dos dedos dos pés (resultado máximo). O meio do dedo grande do pé na 

extremidade do sapato representa o ponto zero. Registrar ambos os valores 

encontrados com a aproximação de 1 cm, e fazer um círculo sobre o melhor 

resultado. O melhor resultado é usado para avaliar o desempenho. 

Observação: 

 

 

4. Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar 

Objetivo: avaliar a mobilidade física – velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. 

Instrumentos: cronômetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com 

encosto a uma altura de aproximadamente 43 cm, até o assento. 

Organização dos instrumentos: a cadeira deve ser posicionada contra a parede ou 

de forma que garanta a posição estática durante o teste. A cadeira deve também 

estar numa zona desobstruída, em frente coloca-se um cone (ou outro marcador), à 

distância de 2,44 m (medição desde a ponta da cadeira até a parte anterior do 

marcador, cone). Deverá haver pelo menos 1,22 m de distância livre à volta do cone, 

permitindo ao participante contornar livremente o cone. 

Posição do avaliado: o avaliado começa em uma posição sentada na cadeira com 

uma postura ereta, mãos nas coxas e os pés no chão com um pé levemente na 

frente do outro. 

Posição do avaliador: o avaliador deve servir como um marcador, ficando no meio 

do caminho entre a cadeira e o cone, pronto para auxiliar o avaliado em caso de 

perda de equilíbrio. 
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Procedimento: ao sinal indicativo, o avaliado levanta da cadeira (pode dar um 

impulso nas coxas ou na cadeira), caminha o mais rapidamente possível em volta do 

cone, retorna para a cadeira e senta. Para uma marcação confiável, o avaliador 

deve acionar o cronômetro no movimento do sinal, quer a pessoa tenha ou não 

começado a se mover, e parar o cronômetro no instante exato que a pessoa sentar 

na cadeira. Após a demonstração, o avaliado deve ensaiar o teste uma vez para 

praticar e, então, realizar duas tentativas. Lembre ao avaliado que o cronômetro não 

será parado até que ele esteja completamente sentado na cadeira. 

Pontuação: o resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida” 

até o momento em que o participante está sentado na cadeira. Registram-se dois 

escores do teste para o décimo de segundo mais próximo. O melhor escore (menor 

tempo) será o escore utilizado para avaliar o desempenho. 

Observação: lembre ao avaliado que este é um teste de tempo e que o objetivo é 

caminhar o mais rapidamente possível (sem correr) em volta do cone e voltar para a 

cadeira. 

 

 

 

 

5. Alcançar atrás das costas 

Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombro). 

Instrumentos: régua de 45,7 cm. 

Organização dos instrumentos: 

Posição do avaliado: em pé próximo ao avaliador. 

Posição do avaliador: atrás do avaliado. 
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Procedimento: em pé, o avaliado coloca a mão preferida sobre o mesmo ombro, a 

palma aberta e os dedos estendidos, alcançando o meio das costas tanto quanto 

possível (cúbito apontado para cima). A mão do outro braço está colocada atrás das 

costas, a palma para cima, alcançando para cima o mais distante possível na 

tentativa de tocar ou sobrepor os dedos médios estendidos de ambas as mãos. Sem 

mover as mãos de avaliado, o avaliador ajuda a verificar se os dedos médios de 

cada mão estão direcionados um ao outro. Não é permitido ao avaliado agarrar seus 

dedos unidos e puxar. 

Seguindo a demonstração, o avaliado determina a mão preferida e são feitas duas 

tentativas de aprendizagem, seguidas pelo teste (2 tentativas). 

Pontuação: à distância da sobreposição, ou a distância entre as pontas dos dedos 

médios é a medida ao cm mais próximo. Os resultados negativos (-) representam a 

distância mais curta entre os dedos médios; os resultados positivos (+) representam 

a medida da sobreposição dos dedos médios. Registram-se as duas medidas. O 

“melhor” valor é usado para medir o desempenho. Certifique-se de marcar os sinais 

(-) e (+) na ficha de pontuação. 

Observação: 

 

 

6. Andar 6 minutos 

Objetivo: avaliar a resistência aeróbica. 

Instrumentos: cronômetro, uma fita métrica, cones, paus, giz e marcador. Por razões 

de segurança, cadeiras devem ser colocadas ao longo de vários pontos na parte de 

fora do circuito. 
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Organização dos instrumentos: arme um percurso de 45,7 metros marcados em 

segmentos de 4,57 metros com giz ou fita. A área do percurso deve ser bem 

nivelada e iluminada. Para propósitos de segurança, posicione cadeiras em vários 

pontos ao longo do lado de fora do percurso. 

Posição do avaliado: em pé no início do percurso. 

Posição do avaliador: próximo ao percurso para anotar o tempo. 

Procedimento: ao sinal indicativo, os participantes caminham o mais rápido possível 

(sem correr) em volta do percurso quantas vezes eles puderem dentro do limite de 

tempo. Durante o teste os participantes podem parar e descansar, se necessário, e 

depois voltar a caminhar. O avaliador deve mover-se para dentro do percurso após 

todos os participantes terem começado e deve informar o tempo transcorrido. O 

teste de caminhada de 6 minutos utiliza um percurso de 45,7 m medido dentro de 

segmentos de 4,57 m.  

Pontuação: à distância percorrida no intervalo de 6 minutos. 

Observação: interrompa o teste se, a qualquer momento, um avaliado mostrar sinais 

de tontura, dor, náuseas ou fadiga excessiva. Ao final do teste, o avaliado deve 

caminhar por cerca de 1 minuto para descansar 
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ANEXO B- Ficha de avaliação 
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ANEXO C - Registro no Gabinete de Apoio a Projetos (GAP) 
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ANEXO D - Aprovação no Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 
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ANEXO E - Normas da Revista Fisioterapia e Pesquisa 

 

Instruções aos Autores 

Escopo e política 

As submissões que atendem aos padrões estabelecidos e apresentados na Política 

Editorial da Fisioterapia & Pesquisa (F&P) serão encaminhadas aos Editores 

Associados, que irão realizar uma avaliação inicial para determinar se os 

manuscritos devem ser revisados. Os critérios utilizados para a análise inicial do 

Editor Associado incluem: originalidade, pertinência, metodologia e relevância 

clínica. O manuscrito que não tem mérito ou não esteja em conformidade com 

apolítica editorial será rejeitado na fase de pré-análise, independentemente da 

adequação do texto e qualidade metodológica. Portanto, o manuscrito pode ser 

rejeitado com base unicamente na recomendação do editor de área, sem a 

necessidade de nova revisão. Nesse caso, a decisão não é passível de recurso. Os 

manuscritos aprovados na pré-análise serão submetidos a revisão por especialistas, 

que irão trabalhar de forma independente.Os revisores permanecerão anônimos aos 

autores, assim como os autores para os revisores.Os Editores Associados irão 

coordenar o intercâmbio entre autores e revisores e encaminharam o pré parecer ao 

Editor Chefe que tomará a decisão final sobre a publicação dos manuscritos, com 

base nas recomendações dos revisores e Editores Associados.Se aceito para 

publicação, os artigos podem estar sujeitos a pequenas alterações que não afetarão 

o estilo do autor, nem o conteúdo científico.Se um artigo for rejeitado, os autores 

receberão uma carta do Editor com as justificativas.Ao final, toda a documentação 

referente ao processo de revisão será arquivada para possíveis consultas que se 

fizerem necessárias na ocorrência de processos éticos. 

Todo manuscrito enviado para FISIOTERAPIA & PESQUISA será examinado pela 

secretaria e pelos Editores Associados, para consideração de sua adequação às 

normas e à política editorial da revista. O manuscrito que não estiver de acordo com 

as normas serão devolvidos aos autores para adequação antes de serem 

submetidos à apreciação dos pares. Cabem aos Editores Chefes, com base no 

parecer dos Editores Associados, a responsabilidade e autoridade para encaminhar 

o manuscrito para a análise dos especialistas com base na sua qualidade e 

originalidade, prezando pelo anonimato dos autores e pela isenção do conflito de 

interesse com os artigos aceitos ou rejeitados. 

http://rfp-ptr.com.br/revisores/
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Em seguida, o manuscrito é apreciado por dois pareceristas, especialistas na 

temática no manuscrito, que não apresentem conflito de interesse com a pesquisa, 

autores ou financiadores do estudo, apresentando reconhecida competência 

acadêmica na temática abordada, garantindo-se o anonimato e a confidencialidade 

da avaliação. As decisões emitidas pelos pareceristas são pautadas em comentários 

claros e objetivos. Dependendo dos pareceres recebidos, os autores podem ser 

solicitados a fazerem ajustes que serão reexaminados. Na ocorrência de um 

parecerista negar e o outro aceitar a publicação do manuscrito, o mesmo será 

encaminhado a um terceiro parecerista. Uma vez aceito pelo Editor, o manuscrito é 

submetido à edição de texto, podendo ocorrer nova solicitação de ajustes formais, 

sem, no entanto, interferir no seu conteúdo científico. O não cumprimento dos 

prazos de ajuste será considerado desistência, sendo o artigo retirado da pauta da 

revista FISIOTERAPIA & PESQUISA. Os manuscritos aprovados são publicados de 

acordo com a ordem cronológica do aceite. 

Responsabilidade e ética 

O conteúdo e as opiniões expressas no manuscrito são de inteira responsabilidade 

dos autores, não podendo ocorrer plágio, autoplágio, verbatim ou dados 

fraudulentos, devendo ser apresentada a lista completa de referências e os 

financiamentos e colaborações recebidas. Ressalta-se ainda que a submissão do 

manuscrito à revista FISIOTERAPIA & PESQUISA implica que o trabalho na íntegra 

ou parte(s) dele não tenha sido publicado em outra fonte ou veículo de comunicação 

e que não esteja sob análise em outro periódico para publicação. 

Os autores devem estar aptos a se submeterem ao processo de revisão por pares e, 

quando necessário, realizar as correções e ou justificativas com base no parecer 

emitido, dentro do tempo estabelecido pelo Editor. Além disso, é de 

responsabilidade dos autores a veracidade e autenticidade dos dados apresentados 

nos artigos. Com relação aos critérios de autoria, só é considerado autor do 

manuscrito aquele pesquisador que apresentar significativa contribuição para a 

pesquisa. No caso de aceite do manuscrito e posterior publicação, é obrigação dos 

autores, mediante solicitação do Editor, apresentar possíveis retratações ou 

correções caso sejam encontrados erros nos artigos após a publicação. Conflitos 

éticos serão abordados seguindo as diretrizes do Comittee on Publication Ethics 

(COPE). Os autores devem consultar as diretrizes do International Committee of 

Medical Journal Editors (www.icmje.org) e da Comissão de Integridade na Atividade 

http://www.icmje.org/
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Científica do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – 

CNPq (www.cnpq.br/web/guest/diretrizes) ou do Committee on Publication Ethics– 

COPE (www.publicationethics.org). 

Artigos de pesquisa envolvendo seres humanos devem indicar, na seção 

Metodologia, sua expressa concordância com os padrões éticos e com o devido 

consentimento livre e esclarecido dos participantes. As pesquisas com humanos 

devem trazer na folha de rosto o número do parecer de aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa. Os estudos brasileiros devem estar de acordo com a Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (Brasil), que trata 

do Código de Ética para Pesquisa em Seres Humanos e, para estudos fora do 

Brasil, devem estar de acordo com a Declaração de Helsinque. 

Estudos envolvendo animais devem explicitar o acordo com os princípios éticos 

internacionais (por exemplo, Committee for Research and Ethical Issues of the 

International Association for the Study of Pain, publicada em PAIN, 16:109-110, 

1983) e instruções nacionais (Leis 6638/79, 9605/98, Decreto 24665/34) que 

regulamentam pesquisas com animais e trazer na folha de rosto o número do 

parecer de aprovação da Comissão de Ética em Pesquisa Animal. 

Reserva-se à revista FISIOTERAPIA & PESQUISA o direito de não publicar 

trabalhos que não obedeçam às normas legais e éticas para pesquisas em seres 

humanos e para os experimentos em animais. 

Para os ensaios clínicos, é obrigatória a apresentação do número do registro do 

ensaio clínico na folha do rosto no momento da submissão. A revista FISIOTERAPIA 

& PESQUISA aceita qualquer registro que satisfaça o Comitê Internacional de 

Editores de Revistas Médicas (por ex. http://clinicaltrials.gov). A lista completa de 

todos os registros de ensaios clínicos pode ser encontrada no seguinte 

endereço: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html. 

O uso de iniciais, nomes ou números de registros hospitalares dos pacientes deve 

ser evitado. Um paciente não poderá ser identificado por fotografias, exceto com 

consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original no momento 

da submissão. 

A menção a instrumentos, materiais ou substâncias de propriedade privada deve ser 

acompanhada da indicação de seus fabricantes. A reprodução de imagens ou outros 

elementos de autoria de terceiros, que já tiverem sido publicados, deve vir 

acompanhada da autorização de reprodução pelos detentores dos direitos autorais; 

http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes
http://www.publicationethics.org/
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
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se não acompanhados dessa indicação, tais elementos serão considerados originais 

dos autores do manuscrito. 

A revista FISIOTERAPIA & PESQUISA publica, preferencialmente, Artigos Originais, 

Artigos de Revisão Sistemática e Metanálises e Artigos Metodológicos, sendo que 

as Revisões Narrativas só serão recebidas, quando os autores forem convidados 

pelos Editores. Além disso, publica Editoriais, Carta ao Editor e Resumos de 

Eventos como Suplemento. 

Forma e preparação dos manuscritos 

1 – Apresentação: 

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compatível, em tamanho 

A4, com espaçamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena legibilidade. 

O texto completo, incluindo páginas de rosto e de referências, tabelas e legendas de 

figuras, deve conter no máximo 25 mil caracteres com espaços. 

2 – A página de rosto deve conter: 

a) título do trabalho (preciso e conciso) e sua versão para o inglês; 

b) título condensado (máximo de 50 caracteres);c) nome completo dos autores, com 

números sobrescritos remetendo à afiliação institucional e vínculo, no número 

máximo de 6 (casos excepcionais onde será considerado o tipo e a complexidade do 

estudo, poderão ser analisados pelo Editor, quando solicitado pelo autor principal, 

onde deverá constar a contribuição detalhada de cada autor); 

d) instituição que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso, laboratório, 

departamento, hospital, clínica, universidade, etc.), cidade, estado e país; 

e) afiliação institucional dos autores (com respectivos números sobrescritos); no 

caso de docência, informar título; se em instituição diferente da que sediou o estudo, 

fornecer informação completa, como em “d)”; no caso de não-inserção institucional 

atual, indicar área de formação e eventual título;f) endereço postal e eletrônico do 

autor correspondente;g) indicação de órgão financiador de parte ou todo o estudo se 

for o caso;f) indicação de eventual apresentação em evento científico; 

h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicação do parecer de 

aprovação pelo comitê de ética; no caso de ensaio clínico, o número de registro do 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br)ou 

no Clinical Trials (http://clinicaltrials.gov).OBS: A partir de 01/01/2014 a 

FISIOTERAPIA & PESQUISA adotará a política sugerida pela Sociedade 

Internacional de Editores de Revistas em Fisioterapia e exigirá na submissão do 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://clinicaltrials.gov/
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manuscrito o registro retrospectivo, ou seja, ensaios clínicos que iniciaram 

recrutamento a partir dessa data deverão registrar o estudo ANTES do recrutamento 

do primeiro paciente. Para os estudos que iniciaram recrutamento até 31/12/2013, a 

revista aceitará o seu registro ainda que de forma prospectiva. 

3 – Resumo, abstract, descritores e keywords: 

A segunda página deve conter os resumos em português e inglês (máximo de 250 

palavras). O resumo e o abstract devem ser redigidos em um único parágrafo, 

buscando-se o máximo de precisão e concisão; seu conteúdo deve seguir a 

estrutura formal do texto, ou seja, indicar objetivo, procedimentos básicos, 

resultados mais importantes e principais conclusões. São seguidos, 

respectivamente, da lista de até cinco descritores e keywords (sugere-se a consulta 

aos DeCS – Descritores em Ciências da Saúde da Biblioteca Virtual em Saúde do 

Lilacs (http://decs.bvs.br) e ao MeSH – Medical SubjectHeadings do Medline 

(http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). 

4 – Estrutura do texto: 

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte estrutura 

formal: 

a) Introdução – justificar a relevância do estudo frente ao estado atual em que se 

encontra o objeto investigado e estabelecer o objetivo do artigo; 

b) Metodologia – descrever em detalhe a seleção da amostra, os procedimentos e 

materiais utilizados, de modo a permitir a reprodução dos resultados, além dos 

métodos usados na análise estatística; c) Resultados – sucinta exposição factual da 

observação, em seqüência lógica, em geral com apoio em tabelas e gráficos. Deve-

se ter o cuidado para não repetir no texto todos os dados das tabelas e/ou gráficos; 

d) Discussão – comentar os achados mais importantes, discutindo os resultados 

alcançados comparando-os com os de estudos anteriores. Quando houver, 

apresentar as limitações do estudo; e) Conclusão – sumarizar as deduções lógicas e 

fundamentadas dos Resultados. 

5 – Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas: 

Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas são considerados elementos 

gráficos. Só serão apreciados manuscritos contendo no máximo cinco desses 

elementos. Recomenda-se especial cuidado em sua seleção e pertinência, bem 

como rigor e precisão nas legendas, as quais devem permitir o entendimento do 

elemento gráfico, sem a necessidade de consultar o texto. Note que os gráficos só 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
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se justificam para permitir rápida compreensão das variáveis complexas, e não para 

ilustrar, por exemplo, diferença entre duas variáveis. Todos devem ser fornecidos no 

final do texto, mantendo-se neste, marcas indicando os pontos de sua inserção 

ideal. As tabelas (títulos na parte superior) devem ser montadas no próprio 

processador de texto e numeradas (em arábicos) na ordem de menção no texto; 

decimais são separados por vírgula; eventuais abreviações devem ser explicitadas 

por extenso na legenda. 

Figuras, gráficos, fotografias e diagramas trazem os títulos na parte inferior, devendo 

ser igualmente numerados (em arábicos) na ordem de inserção. Abreviações e 

outras informações devem ser inseridas na legenda, a seguir ao título. 

6 – Referências bibliográficas: 

As referências bibliográficas devem ser organizadas em seqüência numérica, de 

acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, 

seguindo os Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais 

Biomédicos, elaborados pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas 

– ICMJE (http://www.icmje.org/index.html). 

7 – Agradecimentos: 

Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituições que contribuíram para a 

elaboração do trabalho, são apresentados ao final das referências. 

O texto do manuscrito deverá ser encaminhado em dois arquivos, sendo o primeiro 

com todas as informações solicitadas nos itens acima e o segundo uma cópia 

cegada, onde todas as informações que possam identificar os autores ou o local 

onde a pesquisa foi realizada devem ser excluídas. 

Envio dos manuscritos 

Os autores devem encaminhar dois arquivos que contenham o manuscrito (texto + 

tabelas + figuras) sendo o primeiro com todas as informações solicitadas nos itens 

acima e o segundo uma cópia cegada, onde todas as informações que possam 

identificar os autores ou o local onde a pesquisa foi realizada devem ser excluídas. 

Para a submissão do manuscrito, o autor deve acessar a Homepage da SciELO 

(http://submission.scielo.br/index.php/fp/login), ou link disponibilizado abaixo, com o 

seu login e senha. No primeiro acesso, o autor deve realizar o cadastro dos seus 

dados. Juntamente com o manuscrito, devem ser enviados no item 4 do processo de 

submissão – TRANSFERÊNCIA DE DOCUMENTOS SUPLEMENTARES, os três 

http://www.icmje.org/index.html
http://submission.scielo.br/index.php/fp/login
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arquivos listados abaixo (Download), devidamente preenchidos e assinados, bem 

como o comprovante de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 

a) Carta de Encaminhamento (Download) – informações básicas sobre o manuscrito. 

b) Declaração de Responsabilidade e Conflito de Interesses (Download) – é 

declarada a responsabilidade dos autores na elaboração do manuscrito, bem como 

existência ou não de eventuais conflitos de interesse profissional, financeiro ou 

benefícios diretos ou indiretos que possam influenciar os resultados da pesquisa. 

c) Declaração de Transferência de Direitos Autorais (Download)- é transferido o 

direito autoral do manuscrito para a Revista Fisioterapia & Pesquisa / Physical 

Therapy & Research, devendo constar a assinatura de todos os autores. 

http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/06/Carta_encaminhamentoRFP.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/05/Declaracao_conflito_interesse.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/06/Carta_encaminhamentoRFP.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/05/Declaracao_direitos_autorais.doc

