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RESUMO 
Introdução: Os problemas cardiopulmonares podem causar danos estruturais e funcionais tanto 

no pulmão quanto no coração, além de afetar outros sistemas do corpo humano levando ao 

surgimento de sintomas como a dispneia e a fadiga nas atividades cotidianas, resultando em 

maior incapacidade. Objetivo: Analisar o nível de funcionalidade das pessoas com problemas 

cardiopulmonares em atendimento fisioterapêutico ambulatorial. Metodologia: Pessoas com 

problemas cardiopulmonares que estão em atendimento fisioterapêutico ambulatorial em uma 

clínica escola do Estado do Mato Grosso do Sul. O instrumento WHODAS 2.0 foi utilizado e 

administrado por entrevistador na versão 36 itens. Resultados: 16 pessoas com problemas 

cardiopulmonares, com idade entre 40 a 79 anos (63,5 ± 10,25 anos) foram avaliadas. O perfil 

da maioria dos participantes foi do sexo masculino (12; 75%), casados (8; 64%), aposentados 

(13; 81,25%), com ensino médio incompleto (9; 56,25%) e com quadro de Insuficiência 

Cardíaca Crônica (ICC) (10; .62,5%). O nível de incapacidade mais frequente foi o leve (7; 

43,8%) e o domínio com pior desempenho foi atividades domésticas (49,33 ± 25,76), enquanto 

o melhor foi relações interpessoais (15,81±18,54). Conclusão: As pessoas com problemas 

cardiopulmonares que frequentam o atendimento fisioterapêutico ambulatorial são 

predominantemente do sexo masculino, acima dos 60 anos de idade, casados, aposentados, com 

ensino médio incompleto e com quadro de ICC. Apresentam perda no nível de funcionalidade, 

com maior comprometimento nas atividades domésticas. O conhecimento do impacto da 

condição de saúde na vida das pessoas pode ser uma maneira assertiva para atender as suas reais 

necessidades. 

 

Palavras chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Insuficiência Cardíaca Crônica; 

Atividades Cotidianas; Classificação de Funcionalidade e Incapacidade e Saúde 
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ABSTRACT 

Introduction: Cardiopulmonary problems can cause structural and functional damage to both 

the lungs and the heart, in addition to affecting other systems of the human body leading to the 

emergence of symptoms such as dyspnea and fatigue in daily activities, resulting in greater 

disability. Objective: To analyze the level of functioning of people with cardiopulmonary 

problems undergoing outpatient physiotherapeutic care. Methodology: People with 

cardiopulmonary problems undergoing outpatient physiotherapeutic care at a school clinic in 

the State of Mato Grosso do Sul. The WHODAS 2.0 instrument was used and administered by 

an interviewer in the 36-item version. Results: 16 people with cardiopulmonary problems, aged 

between 40 and 79 years (63.5±10.25 years) were evaluated. The profile of the majority of 

participants was men (12; 75%), married (8; 64%), retired (13; 81.25%), with incomplete 

secondary education (9; 56.25%) and with a Chronic Heart Failure (CHF) (10; 62,5%). The 

most frequent level of disability was mild (7; 43.8%) and the domain with the worst 

performance was domestic activities (49.33%±25.76), while the best was interpesonal 

relationships (15.81±18.54). Conclusion: People with cardiopulmonary problems who attend 

outpatient physiotherapeutic care are predominantly male, over 60 years of age, married, retired, 

with incomplete secondary education and with CHF. They present a loss in the level of 

functioning, with a greater commitment on domestic activities. Knowing the impact of health 

conditions on people´s live can be an assertive way to meet their real needs. 

 

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Chronic Heart Failure; Daily Activities; 

Classification of Functioning and Disability and Health 
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O periódico no qual se baseou a estruturação do manuscrito: Revista Conexão Ciência 

na condição elaborado. 

 

 

1 Introdução 

 

Os problemas cardiopulmonares podem se desenvolver a partir de múltiplas 

causas
1,2

, com características de longa duração e períodos prolongados de latência
3
. 

Estão associados a diversos fatores de risco como o tabagismo, a inatividade física, o 

consumo de álcool, a alimentação inadequada, como também por causas genéticas
4,5

. 

De acordo com os dados da Organização Mundial de Saúde (OMS)
6
, as doenças 

cardiovasculares e as respiratórias são responsáveis por 71% das mortes no mundo e, 

no Brasil, aproximadamente 57,4 milhões de pessoas convivem com uma destas 

condições. 

Condições de saúde como a Insuficiência Cardíaca Crônica (ICC) e a Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) podem causar danos estruturais e funcionais 

tanto no pulmão quanto no coração, além de afetar outros sistemas do corpo humano
7,8

. 

Como consequência, surgem sinais e sintomas como a dispneia e a fadiga conduzindo 

a um espiral negativo de limitações de atividades diárias e restrições de participação 

social, resultando em incapacidade
9,10,11

. 

Em relação a ICC, é considerada uma das principais condições de saúde no 

processo de envelhecimento, o que representa cerca de 30% das mortes no mundo
12

. O 

processo de envelhecimento, por si só, altera a função miocárdica e vascular, e assim o 

coração apresenta modificações estruturais e funcionais progressivas, como a 

hipertrofia ventricular esquerda que está ligada a um retardo no relaxamento ventricular 

e mudanças na dinâmica do cálcio intracelular diastólico
13

. A alteração mais prevalente 

no coração durante o envelhecimento está no declínio progressivo na reserva cardíaca, 

sendo uma considerável característica fisiopatológica da ICC
14

. 

Quanto a DPOC, é identificada como uma inflamação crônica das vias aéreas, 

perda de unidades alvéolos-capilares e, além disso é caracterizada por um declínio 

progressivo da função pulmonar
15

. As mudanças na anatomia e na atividade do sistema 

respiratório influenciam de maneira significativa a vulnerabilidade à DPOC em 

idosos
16

, e parte disso ocorre devido a redução do volume expiratório forçado no 

primeiro segundo para capacidade vital forçada (VEF1/CVF), instabilidade genômica, 
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disfunção mitocondrial, detecção desregulada de nutrientes e comunicação intercelular 

alterada, entre outros
17,18

. 

Frente a esse cenário, faz-se necessária a avaliação dos níveis de 

funcionalidade das pessoas com problemas cardiopulmonares para agregar melhor 

cuidado, focado na qualidade de vida, corroborando para a tomada de decisões clínicas 

mais assertivas
19

. Neste contexto, a OMS em 2001 propôs através da Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), o modelo 

biopsicossocial, que incorpora a interação dos componentes de saúde, a conhecer, 

―Condições de saúde‖, ―Funções e estruturas do corpo‖, ―Atividades‖, 

―Participação‖, ―Fatores pessoais‖ e ―Fatores ambientais‖, tratando a funcionalidade 

e a incapacidade como uma experiência humana
20

. 

Para a CIF, a funcionalidade é usada no aspecto positivo e refere-se à 

interação entre um indivíduo (função e estrutura do corpo) e os fatores contextuais 

(fatores pessoais e fatores ambientais). E a Incapacidade é usado no aspecto negativo, 

também se refere à interação entre um indivíduo (função e estrutura do corpo) e os 

fatores contextuais (fatores pessoais e fatores ambientais)
20

. 

A Escala de Avaliação de Incapacidade WHODAS 2.0 (World Health 

Organization Disability Assessment Schedule) advinda da CIF
21

 é um instrumento que 

abrange o nível de funcionalidade de uma pessoa em seis grandes domínios da vida, 

são eles, cognição; mobilidade; autocuidado; relações interpessoais; atividades de vida; 

e participação
22

. Silva e colaboradores (2019)
23

 avaliaram o nível de funcionalidade de 

pessoas com DPOC por meio do WHODAS 2.0 e encontraram maior incapacidade 

naquelas com idade acima de 60 anos, onde os domínios de atividades de vida diária e 

participação social foram os mais comprometidos. Estes autores justificaram tal achado 

pela presença de sintomatologia como a fadiga e dispneia ao realizar atividades que 

demandam mínimos e moderados esforços desde tomar banho a sair de casa. 

Este estudo tem como premissa identificar o nível de 

funcionalidade/incapacidade apresentado nesta população, sob a perspectiva 

biopsicossocial, demonstrando a influência não somente de fatores ligados a 

deficiências funcionais e estruturais do corpo, mas também, às limitações de atividades 

e restrições de participação que impactam negativamente na qualidade de vida. 
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2 Objetivo 

 

Analisar o nível de funcionalidade das pessoas com problemas cardiopulmonares em 

atendimento fisioterapêutico ambulatorial. 

 

3 Metodologia 

 

Trata-se de um estudo de corte transversal, do tipo descritivo, com amostra 

por conveniência recrutados de uma clínica escola localizada no Estado do Mato 

Grosso do Sul. A amostra foi formada por busca ativa. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética por meio do parecer nº 5.726.408/CAAE 63203422.4.0000.0021. 

Foram incluídas pessoas com problemas cardiopulmonares que frequentavam o 

atendimento fisioterapêutico em grupo do estágio supervisionado na área 

cardiopulmonar de uma Instituição de Ensino Federal do Estado do Mato Grosso do 

Sul, ambos os sexos com idade superior a 18 anos. Os participantes assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos os participantes que 

não conseguiram ter disponibilidade de horário para participar. 

 

3.1 Instrumento 

 

O instrumento utilizado foi o WHODAS 2.0 que é um questionário de 

avaliação da saúde e deficiência da OMS (2015)
24

, já traduzido e validado no Brasil. 

Ele tem como objetivo avaliar as limitações nas atividades e restrições da participação. 

No WHODAS 2.0 a incapacidade é entendida independentemente do quadro da doença 

ou condição de saúde prévia. Este instrumento foi desenhado para fornecer o nível de 

funcionalidade/incapacidade em seis domínios de vida: Domínio 1: Cognição – 

compreensão e comunicação (pontuação máxima 20 pontos); Domínio 2: Mobilidade 

– movimentação e locomoção (pontuação máxima 16 pontos); Domínio 3: Auto- 

cuidado – lidar com a própria higiene, vestir-se, comer e permanecer sozinho 

(pontuação máxima 10 pontos); Domínio 4: Relações interpessoais – interações com 

outras pessoas (pontuação máxima 12 pontos); Domínio 5: Atividades de vida – 

responsabilidades domésticas, lazer, trabalho e escola (pontuação máxima 10 pontos) 

e, Domínio 6: Participação – participar em atividades comunitárias e na sociedade 

(pontuação máxima 24 pontos), totalizando 92 pontos. Tais domínios foram 

recodificados e segundo a instrução de Ustum et al., (2010)
15

 a contabilização 
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―nenhuma‖ é desconsiderada, assim como a opção pela exclusão dos itens do domínio 

―atividades diárias‖ relacionados a atividades laborais. Para análise do resultado total 

(soma de todos os domínios) foi atribuído ponto de corte em porcentagem: 0-4% 

(nenhuma dificuldade) 5-24% (dificuldade ligeira\leve), 25-49% (dificuldade 

moderada), 50-95% (dificuldade grave), 96-100% (dificuldade completa/não faz). 

O instrumento WHODAS 2.0 é de fácil aplicação podendo ser administrado 

por entrevistador, auto-administrada e administrada ao Proxy e está disponível no site 

da OMS. No presente estudo foi utilizado a versão completa que contém 36 itens e foi 

escolhida por ser mais detalhada e permite aos usuários gerar pontuações para os seis 

domínios de funcionalidade e calcular uma pontuação de funcionalidade geral. Para 

cada item que é respondido positivamente, uma pergunta subsequente questiona sobre 

o número de dias (nos últimos 30 dias) em que o entrevistado experimentou aquela 

dificuldade em particular. O questionário foi aplicado por meio de entrevista pela 

pesquisadora principal que realizou treinamento prévio para minimizar viés de aferição. 

A média de tempo de entrevista para a versão de 36 itens administrada por entrevistador 

é de 20 minutos. O WHODAS 2.0 tem boa confiabilidade e características item- 

resposta, além da estrutura fatorial robusta que permanece consistente 

transculturalmente e com tipos diferentes de populações de pacientes
24

. 

 

3.2 Procedimentos 

 

Os participantes foram convidados a participar da pesquisa e após aceite do 

TCLE foram previamente agendados de acordo com a disponibilidade. A entrevista foi 

programada para ser realizada após o atendimento fisioterapêutico em grupo na clínica 

escola da referida 

Instituição Federal. O pesquisador principal fez uso do aplicativo eWHODAS que 

produz os scores automaticamente no final da aplicação. Cada participante respondeu 

as respostas que eram registradas no arquivo no Microsoft Excel® (2009), onde o 

participante recebeu um número como código de identificação para manter a 

confidencialidade. 

 

3.3 Análise estatística 

 

Os dados foram inicialmente tabulados no programa Microsoft Excel® 

(2009). As análises estatísticas foram executadas no programa Jamovi e expressas em 
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média, desvio- padrão para os dados quantitativos e frequência absoluta e relativa para 

os dados qualitativos. 

 

4 Resultados 

 

A amostra foi composta por 16 pessoas com problemas cardiopulmonares, 

com idade entre 40 a 79 anos (63,5 ± 10,25 anos). O perfil da maioria dos participantes 

do estudo foi do sexo masculino (12; 75%), casados (8; 64%), aposentados (13; 

81,25%), com ensino médio incompleto (9; 56,25%) e com quadro de ICC (10; .62,5%) 

(TABELA 1). 

 

 

Inserir TABELA 1 

 

A FIGURA 1 apresenta os níveis de incapacidade por meio do escore final do 

WHODAS 2.0. Nela, pode-se notar que o nível de incapacidade mais frequente foi o 

leve (7; 43,8%). 

 

Inserir FIGURA 1 

 

A FIGURA 2 apresenta os seis domínios presentes no WHODAS 2.0. É 

possível observar que o domínio com pior desempenho foi atividades domésticas 

(49,33 ± 25,76), enquanto o melhor desempenho foi encontrado no domínio relações 

interpessoais (15,81±18,54). 

 

Inserir a FIGURA 2 

 

5 Discussão 

 

No presente estudo verificou-se que o perfil sóciodemográfico das pessoas 

com doenças cardiopulmonares atendidas na clínica escola são predominantemente do 

sexo masculino, acima dos 60 anos de idade, casados, aposentados, com ensino médio 

incompleto e quadro clínico de ICC. Os participantes do estudo apresentam perda no 

nível de funcionalidade, com maior impacto no domínio relacionado às atividades 

domésticas. 
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Observa-se uma composição amostral semelhante a outros estudos 
23,25

 em que 

predominam idosos, os quais são mais suscetíveis a agravos em saúde com perda 

significativa da capacidade cardiorrespiratória, em decorrência do processo de 

envelhecimento. Além disso, as doenças mais encontradas foram a ICC e a DPOC que 

estão associadas à senilidade. 

No presente estudo foi identificado perda da funcionalidade das pessoas com 

problemas cardiopulmonares, a qual atingiu um escore final caracterizado como 

dificuldade leve, este dado entra em concordância com outros estudos
16,26,27,28

. De 

Pedro-Cuesta e colaboradores (2013)
29

 verificaram a funcionalidade de 102 indivíduos 

com DPOC pelo instrumento WHODAS 2.0 e encontraram um escore final qualificado 

como incapacidade leve, em mais de 50% dos participantes. Estes autores justificaram 

que, embora a condição de saúde estudada seja considerada crônica, as pessoas 

avaliadas tinham pouco tempo dediganóstico, apresentando menor impacto na 

avaliação da funcionalidade. Além disso, o instrumento utilizado para a análise da 

incapacidade, WHODAS 2.0, é uma ferramenta ainda pouco usada sob a perspectiva 

mais ampliada do impacto da condição de saúde na vida do indivíduo, uma vez que 

mostra níveis de incapacidade ainda pouco descritos na literatura brasileira
29

. 

Diferentemente dos resultados encontrados neste estudo, García-Olmos e 

colaboradores (2019)
29

 avaliaram a funcionalidade de 257 pessoas com ICC com média 

de 74 anos de idade por meio do questionário WHODAS 2.0, e foi identificado níveis 

de incapacidade grave e moderada, com prejuízo em todos os domínios. Estes autores 

destacaram que, quanto maior era a idade, mais domínios de saúde estavam 

comprometidos, sendo necessário investir em medidas terapêuticas a longo prazo que 

abordem a pessoa de maneira integral, repensando em todos os domínios de saúde. 

Dentre os domínios avaliados pelo WHODAS 2.0, o domínio com pior 

desempenho foi o relacionado às atividades de vida, tais como, cuidar das 

responsabilidades domésticas, como também observado no estudo de Zuge e 

colaboradores (2019)
31

. Estes autores destacaram que, as atividades domésticas são 

atividades de rotina que demandam movimentos básicos e quando as pessoas passam a 

ter dificuldades neste domínio pode estar relacionado a um baixo nível de atividade 

(abaixo de 5 METS -Equivalente Metabólico da Tarefa), por cansar a mínimos 

esforços. 

Por outro lado, os participantes deste estudo apresentaram maior desempenho 

no dominío relações interpessoais, que está relacionado diretamente com a interação 
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entre duas ou mais pessoas. O atendimento fisioterapêutico ambulatorial frequentado 

pelos participantes do estudo é realizado em grupo, o que pode ter influenciado no 

maior desempenho. Considerando que a baixa socialização está entre os fatores de risco 

para depressão, menor expectativa de vida, dentre outros problemas psicossociais, 

favorecer ambientes que estimulem os idosos à participação social, pode ser uma 

estratégia para a promoção de saúde e melhora da funcionalidade
32,33

. 

O presente estudo apresenta algumas limitações no que diz respeito a 

variabilidade dos dados, uma vez que o tamanho reduzido da amostra não reflete a 

diversidade da população. Além disso, para estudos futuros, é interessante associar o 

questionário WHODAS 2.0 com outros instrumentos de avaliação da deficiência, para 

maior compreensão do impacto da condição de saúde na vida das pessoas com 

problemas cardiopulmonares. 
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TABELA 1: Características sociodemográficas das pessoas com problemas cardiopulmonares em 

atendimento fisioterapêutico ambulatorial. 

Características sociodemográficas Frequência Percentual 

Sexo (n=16)   

Masculino 12 75% 

Feminino 04 25% 

Idade (n=16)   

40 a 49 03 18.75% 

50 a 59 00 0% 
60 a 69 10 62.50% 

70 a 79 03 18.75% 

Estado Civil (n=16)   

Nunca se casou 01 6,25% 
Atualmente casado 08 50% 

Separado 06 37.50% 

Divorciado 00 0% 

Viúvo 00 0% 

Mora junto 01 6.25% 

Escolaridade (n=16)   

Fundamental incompleto 01 6.25% 

Fundamental completo 02 12.50% 
Médio incompleto 09 56.25% 

Médio completo 03 18.75% 

Superior completo 01 6.25% 

Superior incompleto 00 0% 

Atividade de trabalho (n=16)   

Aposentado 13 81.25% 

Autônomo 02 12.50% 

Desempregado 01 6.25% 

Condição de saúde (n=16)   

DPOC* 06 37,5% 
ICC** 10 62,5% 

Nota: elaborado pelas autoras.*DPOC (Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica). ** (Insuficiência Cardíaca 

Crônica). 
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FIGURA 1: Apresentação dos níveis de incapacidade no escore final do WHODAS 2.0. Os valores 

representam a frequência absoluta e relativa de cada domínio. 
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FIGURA 2: Apresentação dos seis domínios presentes no WHODAS 2.0, indicando domínios 

com o pior e melhor desempenho. As barras representam a média e os traços o desvio padrão. 
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Normas da Revista Conexão Ciência 

 

PREPARAÇÃO DA PÁGINA DE TÍTULO (Title Page) 

 

A página de título (Title Page) deverá conter: O título do trabalho em português (em caixa 

alta, negrito e centralizado), título em inglês (primeira letra maiúscula, itálico e centralizado), 

nome completo dos autores (nome e sobrenome completo / primeira letra maiúscula, 

centralizado e em ordem de autoria), nome das instituições de filiação (nome da instituição, 

cidade, estado e país / texto justificado), dados do autor correspondente (nome, endereço, 

email e telefone / texto justificado). Este documento não será encaminhado para 

Avaliadores/Revisores. 

 

Nota: A filiação deve ser indicada por um número arábico sobrescrito ao nome do autor. O 

número utilizado sobre o nome do autor, deve preceder os dados de identificação da 

instituição de filiação. 

 

Observação importante: A página de título (Title page) não deve ser submetida juntamente 

com o documento principal. Esta deve ser submetida separadamente como documento 

suplementar. 

 

PREPARAÇÃO DO MANUSCRITO 

 

Deve apresentar primeiramente o título em português e em sequência deve ser apresentado o 

resumo. O resumo deve ser redigido em parágrafo único, sem recuo, em fonte Times New 

Roman tamanho 12 pontos, com espaçamento simples, contendo até 250 palavras, com texto 

justificado. O resumo deve ser estruturado, com os seguintes ítens: Introdução, Objetivo(s), 

Metodologia, Resultados e Conclusão. 

 

Acompanhado do resumo, os autores deverão indicar de três a cinco Palavras-Chave 

representativas do conteúdo do trabalho. As Palavras-Chave deverão estar separadas por 

ponto e vírgula (;) e devem iniciar com a primeira letra em maiúsculo. Ex: Imunologia; 

Doença de Chagas; Citocinas; Leucócitos. 

 

Na mesma página deverá ser apresentado o título em inglês do trabalho seguido do abstract e 

suas respectivas keywords. As normas para a redação do abstract e keywords são as mesmas 

mencionadas para o Resumo. É desaconselhado o uso de tradutores online para a redação do 

abstract. Falhas na redação do Abstract poderão resultar na rejeição e arquivamento da 

submissão. 

 

Após a apresentação do resumo e do abstract, o responsável pela submissão deverá prosseguir 

com as respectivas partes do documento principal: Introdução, Metodologia, Resultados, 

Discussão, Conclusão, Declaração de conflito de interesses, Agradecimentos (se houver) e 

Referências. 

 

Todas as partes do manuscrito devem ser digitadas em editor de texto Microsoft Word, em 

folha tamanho A4, com todas as margens ajustadas para 2,5 cm. A fonte utilizada deverá ser a 

Times New Roman 12 pontos, o espaçamento entre linhas deverá ser de 1,5 cm, o texto deve 

estar justificado e a extensão de salvamento deverá ser .doc ou .docx. 

 

O título de cada uma das partes deve aparecer com a primeira letra maiúscula e deve ser 
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destacado em negrito (Ex: Metodologia). Os subtítulos devem ser escritos com apenas a letra 

inicial maiúscula (Ex: Análise estatística). Os títulos e subtítulos devem estar alinhados à 

esquerda ou com texto justificado. 

 

PREPARAÇÃO DE FIGURAS 

 

São consideradas figuras todas as imagens, incluindo: gráficos, fotografias, fluxogramas, 

diagramas e pranchas. 

 

As tabelas e quadros não são consideradas figuras e possuem normas próprias para sua 

apresentação (vide abaixo). 

 

Importante: As figuras devem ser fornecidas em arquivos separados e também devem ser 

inseridas em seu local original no corpo do texto. 

 

As pranchas, contendo múltiplas figuras precisam ser identificadas por letras A, B, C, D, etc. 

e devem ser apresentadas como um único elemento/arquivo. 

As figuras devem ser numeradas de acordo com a ordem em que aparecem no texto por 

algarismos arábicos e com a palavra FIGURA (em caixa alta e negrito). Ex:FIGURA 1; 

FIGURA 4. 

O título das figura deve conter no máximo 15 palavras e as legendas no máximo 250 palavras. 

Ambos devem ser apresentados abaixo da figura, precedido da identificação numérica da 

figura (Ex: FIGURA 3 - Título. Legenda). O tamanho das fontes utilizadas no título e legenda 

das figuras deve ser um número inferior ao utilizado no restante do texto (Times New Roman 

11 pontos). 

 

Nos arquivos gráficos que contém as figuras separadas, não devem ser mencionados o título e 

a legenda das figuras. A identificação do arquivo deve ser feita ao se nomeá-lo durante o 

salvamento do mesmo. Deste modo, titulo e legenda de figuras deverão aparecer apenas no 

corpo do texto (Ex: FIGURA 2.tiff). 

 

Cada figura deve ser cuidadosamente cortada para minimizar a quantidade de espaço em 

branco em torno da ilustração. É importante que as figuras sejam sintéticas, sem elementos 

desnecessários (ex: linhas internas e grades) e nem cores. 

Os arquivos gráficos não devem exceder 10 MB. Recomenda-se o uso do formato TIFF 

durante o salvamento da imagem. Os arquivos gráficos devem ser salvos com compressão 

LZW, que é lossless (diminui o tamanho do arquivo sem diminuir a qualidade), a fim de 

minimizar o tempo de upload, ou sem compressão. 

 

A resolução da figura deve conter 300 dpi (pontos por polegada) 

Por favor, note que é da responsabilidade do autor, obter a permissão dos detentores dos 

direitos autorais para reproduzir figuras (ou tabelas) que tenham sido previamente publicadas 

em outros lugares. A permissão deve ser indicada na legenda da figura e a fonte original deve 

ser incluída na lista de referências. 

Abaixo segue um exemplo do padrão a ser utilizado para confecção das figuras: 
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FIGURA 6 – Níveis de 6-sulfatoximelatonina encontrados na urina 12 horas (20h às 8h). O 

grupo de controles saudáveis (GC) está representado pela barra cinza e o grupo de pacientes 

com FM (GP) está representado pela barra preta. As barras correspondem à média de 6- 

sulfatoximelatonina acompanhada do erro padrão. O asterisco representa a diferença 

significativa entre os grupos. 

 

PREPARAÇÃO DE TABELAS 

 

Ao preparar tabelas, siga as instruções de formatação abaixo: 

 

As tabelas devem ser numeradas e citadas no texto na sequência em que são mencionadas, por 

meio de algarismos arábicos. A palavra tabela e seu número correspondente deverão estar 

destacados em caixa alta e negrito (ex: TABELA 1, TABELA 2). 

 

Durante a preparação do manuscrito, as tabelas deverão ser colocadas no local exato em que 

deverão aparecer no artigo final. 

Tabelas muito grandes para a página A4 podem ser enviadas como arquivos adicionais 

(documentos suplementares). 

O título da tabela deve conter no máximo 15 palavras e deve ser incluído acima da tabela em 

negrito e centralizado (Ex: TABELA 1 - Título). A legenda devem conter no máximo 250 

palavras e deve ser incluída abaixo da tabela, com tamanho da fonte um número inferior ao 

utilizado no restante do texto (Times New Roman 11 pontos). 

 

É recomendado que não se utilize cores e ou sombras na confecção das tabelas. Se necessário, 

algumas partes da tabela podem ser destacadas por meio do uso de elementos sobrescritos, 

numeração, letras, símbolos ou texto em negrito. Os significados destes deverão ser 

explicados na legenda, abaixo da tabela. Em caso de uso de siglas ou abreviações na tabela, o 

significado destes elementos precisa ser elucidado na legenda da tabela. 

 

Para a indicação de qualquer fração de valor numérico, absoluto e ou relativo, deverá ser 

usado a vírgula e não o ponto final, exceto para artigos redigidos em Inglês. Neste caso o 

ponto final deverá ser utilizado. 

Toda tabela deve ter moldura, sem traços verticais que a delimitem à esquerda e à direita, 

linhas horizontais deverão ser utilizadas para iniciar a e terminar a tabela bem como para 

estruturar os dados numéricos, separando o topo, o cabeçalho e o rodapé. 

 

Abaixo segue um exemplo do padrão de formatação a ser utilizado nas tabelas: 

TABELA 6 - Características clínicas das pacientes com fibromialgia FM integrantes dos 

grupos PT e PNT após o término do estudo 

 

 

Grupo de pacientes tratadas (PT) e grupo de pacientes não tratadas (PNT) antes do início da 
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intervenção. Dados expressos em média ± erro padrão. 

Importante: Não use notas de rodapé de qualquer natureza, o rodapé estará ocupado com 

dados do periódico e da edição publicada, portanto, não poderá ser usado para apresentar 

informações colocadas pelos autores. 

 

 

CITAÇÕES E REFERENCIAS 

CITAÇÕES 

As citações no corpo do texto devem ser identificadas por números sobrescritos, de acordo 

com a ordem em que a obra citada aparece no texto. A vírgula deve ser utilizada para separar 

citações que não estejam em sequência (Ex: 1, 4, 7) e, o traço deve ser utilizado para citações 

de três ou mais referências que estejam em sequência (Ex: 1, 2, 3 4 e 5 escreve-se 1 -5) 

 

Alguns exemplos: 

 

1 – O material a ser utilizado deve ser previamente testado quanto à sua resistência5. 

 

2 – Os dados do presente estudo corroboram os achados da literatura1,4-7,11. 

 

3 – Em contraste, a deriva genética produz mudanças aleatórias na frequência das 

características numa população2,8. 

 

4 - Sua tônica fundamentalmente reside em matar nos educandos a curiosidade, o espírito 

investigador e a criatividade16-19. 

LISTA DE REFERENCIAS 

A lista de referências deve incluir apenas as obras que foram citadas no corpo do texto e que 

já tenham sido publicadas em outros canais. Comunicações pessoais e obras inéditas só 

devem ser mencionadas no corpo do texto e portanto, não deverão integrar a lista de 

referencias. Não use notas de rodapé como substituto para a lista de referências. 

Não utilize abreviaturas para se referir ao nome das Revistas, mencione o nome completo do 

periódico. 

 

As referências devem ser alinhadas à esquerda e nunca justificadas ou centralizadas. É 

aconselhado que na lista de referências, seja mencionado o nome de todos os autores do artigo 

referenciado. A utilização da expressão em latim "et al." na lista de referências só será 

permitida em referências com mais de seis autores. Neste caso, deve-se citar os seis primeiros 

autores e em sequência a expressão em latim "et al." 


