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RESUMO 

 Alterações neurofisiológicas podem ocorrer durante o sono, como o movimento 

periódico de membros inferiores, podendo resultar no agravamento da fadiga 

muscular, contribuindo para diversas complicações como, por exemplo, a Síndrome 

Pós Poliomielite. Essas alterações comprometem a atividade normal da musculatura 

esquelética e em associação com outras manifestações pertinentes as seqüelas 

motoras da poliomielite, podem influenciar na inatividade física desta população. Com 

intuito de contribuir para o entendimento dessas alterações neurofisiológicas, o 

objetivo primário deste estudo foi de analisar e correlacionar estas complicações 

através da eletromiografia de superfície (EMG) antes, durante e após a coleta 

polissonográfica, associando a fadiga com o movimento periódico de membros 

inferiores, além de caracterizar as demais alterações que ocorrem durante o sono 

nesta população. Para composição da amostra, 19 voluntários com seqüelas motoras 

de poliomielite, os quais foram submetidos a testes de força muscular periférica, 

reflexos monossinápticos e análise dos distúrbios do sono. Assim, a dissertação 

descreve no artigo I as alterações neurofisiológicas e comportamentais que ocorreram 

durante o sono dos voluntários através da polissonografia, criando um perfil específico 

que pode contribuir para o entendimento da fadiga muscular, sendo esta uma queixa 

recorrente dos pacientes. Nessa primeira análise exposta no artigo I, observou-se 

diminuição da eficiência do sono, que pode ser creditada pelo movimento periódico de 

membros inferiores e pelos episódios de apnéia e hipopnéia, os quais fizeram 

aumentar os índices de microdespertares e despertares. Com essas respostas, 

objetivamos no artigo II uma forma de avaliar as alterações neurofisiológicas através 

da EMG, fazendo uso da Frequência mediana (Fmed) e da amplitude do sinal 

eletromiográfico (RMS) para evidenciar a fadiga do músculo reto femoral. Além disso, 

no mesmo artigo foi usado o tempo de latência dos reflexos aquileu e patelar para 

corroborar com os achados da Fmed, onde o mesmo apontou para uma lentificação no 
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período após sono, porém não foi estatisticamente significante. Entretanto, quando 

analisado a força muscular periférica, observou-se a presença da fadiga muscular, 

demonstrando uma diferença estatisticamente significante (p<0,05). A fadiga muscular 

foi associada com os distúrbios do sono e de maneira mais objetiva, com os 

movimentos de membros inferiores. Sendo a fadiga um fator incapacitante e 

comumente encontrado nos pacientes após a poliomielite, os nossos resultados 

podem refletir um marcador funcional ou ainda prognóstico, entretanto, mais estudos 

são necessários para que este objetivo seja alcançado. 

 

Palavras-chave: Poliomielite, Fadiga; Eletromiografia; Polissonografia; Transtornos do 

Sono. 
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ABSTRACT 

 Neurophysiological abnormalities may occur during sleep, such as 

periodic motion of the lower limbs, resulting in worsening of muscle fatigue, 

contributing to several complications such as Post Polio Syndrome. These 

changes affect the normal activity of skeletal muscles and in combination with 

other relevant events related to the sequelae of poliomyelitis, may influence 

physical inactivity in this population. To contribute to our understanding of 

neurophysiological abnormalities, the primary objective of this study was to 

analyze and correlate these complications with surface electromyography 

(EMG) before, during and after analysis of polysomnography data, associating 

fatigue with the periodic motion of the lower limbs and to characterize the other 

changes that occur during sleep in this population. For the sample we adopted 

the statistical calculation, resulting in 19 subjects with sequelae of poliomyelitis, 

which were tested for peripheral muscle strength, reflexes monosynaptic and 

analysis of sleep disorders. Thus, the thesis outlined in Article I the 

neurophysiological and the behavioral changes that occurred during sleep of 

the  polysomnography volunteers, creating a specific profile that may contribute 

to the understanding of muscle fatigue, which is a common complaint of 

patients. In this first analysis set out in Article I, lower sleep efficiency was 

observed, which can be credited by the periodic motion of the lower limbs and 

by episodes of apnea and hypopnea, which led to higher rates of arousals and 

awakenings. With these responses, we aimed in Article II a way to assess the 

neurophysiological changes through EMG, using the median frequency (MF) 

and the amplitude of electromyographic signals for evidence of muscle fatigue 
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of the rectus femoris. Besides that, in the same article it was used the onset of 

achilles and patellar reflexes to corroborate the findings of MF, where it pointed 

to a slowing in the period after sleep, but was not statistically significant. 

However, when analyzing the peripheral muscle strength, the presence of 

muscle fatigue was observed, showing a statistically significant difference (p 

<0.05). Muscle fatigue was associated with sleep disorders and more 

objectively, with the movements of the lower limbs. Being fatigue a disabling 

factor and commonly found in after poliomyelitis patients, our results may reflect 

as a functional or prognostic marker, however, more studies are needed to 

reach this goal. 

Keywords: Poliomyelitis, Fatigue, Electromyography, Polysomnography, Sleep 

Disorders. 
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Contextualização 

A poliomielite é uma doença que afeta predominantemente os neurônios 

motores inferiores, causando paralisia flácida, em geral assimétrica e 

predominante nos membros inferiores1. 

É causada por três tipos de poliovírus (I, II e II) e manifesta-se em 

grande parte (90 a 95% dos casos), por infecções pouco perceptíveis ou 

quadro febril inespecífico. Nos quadros mais severos, a poliomielite pode 

manifestar-se com meningite asséptica, formas paralíticas e evoluir a óbito. A 

transmissão pode ocorrer de pessoa a pessoa, por secreções nasofaríngeas, 

ou de objetos, alimentos e água contaminada de doentes ou portadores2. 

Os poliovírus apresentam elevada infectividade e colonizam 100% dos 

indivíduos suscetíveis que entram em contato com o vírus. O comprometimento 

neurológico da infecção pelo poliovírus representa 1 a 1,6% dos casos. Ao 

penetrar no organismo do homem por via oral, o poliovírus atinge a orofaringe e 

o tubo intestinal, onde se prolifera e invade os tecidos linfáticos regionais. O 

vírus começa a aparecer na orofaringe e nas fezes, com eliminação viral para o 

ambiente e um período de viremia menor, durante o qual os tecidos do sistema 

retículo-endotelial são atingidos. Em algumas pessoas, após esta fase há uma 

segunda viremia, também chamada de viremia maior, que se caracteriza por 

sintomas inespecíficos. Esta proliferação confere ao infectado anticorpos 

protetores por toda a vida. A imunidade é específica ao tipo de vírus causador 

da infecção3. 

A progressão da paralisia geralmente cessa em menos de uma semana, 

após a qual há um período de estabilização seguido por recuperação gradual 
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da função motora com posterior reingresso do paciente em atividades básicas 

e instrumentais da vida diária. Contudo, o indivíduo pode apresentar como 

sequela uma paralisia de caráter assimétrico, com predominância em membros 

inferiores, decorrente do comprometimento dos neurônios da lâmina 9 da 

medula espinal4. 

Indivíduos que tiveram poliomielite podem manifestar, em média, após 

15 anos ou mais, uma desordem do sistema nervoso, chamada Síndrome Pós 

Polioliomielite (SPP). Trata-se de uma doença com um novo quadro 

sintomatológico representado por: fraqueza muscular progressiva, dores 

musculares e nas articulações, resultando em uma diminuição da capacidade 

funcional e /ou no surgimento de novas incapacidades2. A perda funcional pode 

ser uma combinação da deficiência orgânica neuromuscular, relacionada com a 

deterioração de um processo de envelhecimento5. 

Há várias hipóteses para a causa da SPP, porém a mais aceita é a de 

que a doença não é causada por uma nova atividade do poliovírus, mas sim 

pelo uso excessivo dos neurônios motores ao longo dos anos6,7. No período 

agudo da poliomielite, o vírus pode danificar até 95% dos neurônios motores do 

corno anterior da medula, ocorrendo morte de pelo menos 50% deles. Com 

isto, os músculos de sua área de atuação ficam sem inervação, provocando 

paralisia e atrofia. Embora danificados, os neurônios remanescentes 

compensam o dano, enviando ramificações para ativar esses músculos órfãos. 

Assim, a função neuromuscular é recuperada parcial ou totalmente, 

dependendo do número de neurônios envolvidos na “adoção”. Um único 

neurônio pode lançar derivações para conectar 5 a 10 vezes mais neurônios do 

que fazia originalmente. Desta maneira, um neurônio inerva um número muito 
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maior de fibras neuromusculares do que ele normalmente faria, restabelecendo 

a função motora; porém, de forma sobrecarregada e após muitos anos de 

estabilidade funcional, inicia–se uma nova degeneração e surge um novo 

quadro sintomatológico, a SPP6. 

Comumente credita-se a SPP como uma sequela da poliomielite, 

entretanto, trata-se de uma nova patologia, com sintomatologia similar ao 

período agudo da invasão primária8.  

Existe um esforço enorme para o reconhecimento desta patologia, com 

pesquisas oriundas do setor de Investigação de Doenças Neuromusculares da 

Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e em dezembro de 2009 a SPP 

foi incluída no Código Internacional de Doença (CID), entrando em vigor a partir 

de 2010. Em contrapartida, essa nova versão do CID ainda não foi 

disponibilizada, representando um atraso para a confirmação dos diagnósticos, 

bem como em uma maior divulgação aos pacientes que foram acometidos pela 

poliomielite há anos atrás9. 

Na análise dos sinais e sintomas dos pacientes após a poliomielite, os 

que mais se destacam são a fadiga e os distúrbios do sono3,10,11. 

Dentre os distúrbios do sono presentes nos pacientes após poliomielite, 

a literatura destaca a movimentação periódica dos membros (Periodic Limb 

Members - PLM). Estes movimentos podem ser descritos como uma extensão 

rítmica estereotipada do hálux e flexão dorsal do tornozelo e flexão de joelho. É 

menos comum que os membros superiores também estejam envolvidos. Estes 

movimentos podem ser classificados como leve (5 a 25 movimentos/ hora do 

sono), moderado (25 a 50 movimentos/ hora do sono) e severo (acima de 50 
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movimentos/ hora do sono). Os movimentos são frequentemente bilaterais, 

mas podem predominar em apenas um membro ou alternar entre os dois12,13. 

A ocorrência anormal de PLM e sua associação com queixa de insônia 

ou de sono excessivo durante o dia sugerem diagnóstico de doença de 

movimento periódico de membros14,15. 

Para melhor avaliar este distúrbio, tem-se realizado a polissonografia, 

que significa “múltiplos registros fisiológicos durante o sono”, sendo 

considerada o “padrão-ouro” para definir as desordens do sono. Durante o 

procedimento são colocados sensores na superfície do corpo (não invasivo) 

que irão registrar: atividade elétrica cerebral (eletroencefalograma), movimento 

dos olhos (eletro-oculograma), atividade de músculos (eletromiograma), 

respiração, oxigenação do sangue (oximetria), ronco, posição corpórea, 

movimentos corporais, estágio e continuidade do sono16,17. 

Assim, no primeiro artigo desenvolvido nesta dissertação, aborda-se o 

resultado da investigação desses sensores distribuídos e com funcionalidades 

distintas. Desta forma, temos um perfil do padrão de sono dos pacientes com 

sequelas de poliomielite, buscando entender as rotineiras queixas de insônia e 

cansaço após o período de sono. 

Com relação à análise da avaliação da fadiga, comumente adota-se o 

uso de escalas específicas e/ou o uso da eletromiografia de superfície 

(EMG)5,18,19,20. 

Acredita-se que a PLM pode aumentar fadiga muscular, que é 

considerada como uma falha para manter um nível desejado de rendimento ou 

trabalho durante uma atividade repetitiva ou sustentada, sendo um processo 

dinâmico e tempo-dependente no sistema neuromuscular. Apresenta diversas 
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explanações como: fadiga emocional, fadiga do sistema nervoso central (SNC), 

fadiga geral e/ou neuromuscular, e fadiga periférica 21, 22. 

Este sintoma está presente em quase 90% dos pacientes com sequelas 

de poliomielite, sendo considerado um dos sintomas mais incapacitantes. É 

definida como uma exaustão profunda que se agrava com atividade física 

mínima, e em geral, apresenta um curso progressivo ao longo do dia ou em 

decorrência dos distúrbios do sono.4,23. 

Acredita-se que seja causada pelo processo de degeneração distal das 

unidades motoras produzindo falhas na junção neuromuscular4. 

Dentre as escalas que visam avaliar essa disfunção, podemos citar a 

Escala de Impacto de Fadiga (EIF), a Escala de Severidade da Fadiga (ESF) e 

a Escala de Impacto de Fadiga Modificada (EIFM) e a Escala de Chalder 

Modificada (ECM)24. 

Em pacientes com poliomielite, comumente utiliza-se a Escala de 

Severidade da Fadiga, a qual trata-se de um questionário que aborda situações 

cotidianas correlacionando com os aspectos sociais do indivíduo, quantificando 

através de um escore, a intensidade da fadiga. Não há um consenso específico 

na literatura quanto ao escore, sendo definido arbitrariamente como: 28 a 39 

fadiga leve, 40 a 51 fadiga moderada e de 52 a 63 fadiga grave. Desta forma, 

considera-se um escore superior a 27 como um indicativo da presença de 

fadiga25,26,27,28. 

Assim, para corroborar com os achados de fadiga, pode-se adotar outras 

escalas em conjunto com a ESF, sendo a de Chalder, voltada para os aspectos 

físicos, encontrada na literatura em outras desordens neurológicas com alta 

incidência. Trata-se de uma escala com multi-itens que compreende sub-
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escalas que contém 7 itens referentes a sintomas físicos, 4 itens referentes a 

sintomas mentais, 2 itens sobre dor muscular e 2 itens referentes ao tempo de 

duração dos sintomas. Trata-se de uma escala tipo Likert com 4 categorias de 

respostas: “muito mais que o habitual”, “mais que o habitual”, “o mesmo que o 

habitual” e “menos do que o habitual”.  Nesta escala as variáveis se referem a 

cansaço, sonolência, necessidade de repouso, dificuldade em realizar tarefas, 

falta de energia, diminuição da força muscular, concentração, memória, dor 

muscular e o tempo de ocorrência dos sintomas. Somente as respostas aos 11 

primeiros itens são contadas para a pontuação. Para a determinação da fadiga 

profunda, as categorias de respostas “menos que o habitual” e ”o mesmo que o 

habitual” vale 0 pontos; as categorias “mais que o habitual” e “muito mais que o 

habitual” valem 1 ponto. O indivíduo é considerado como tendo fadiga profunda 

quando obtiver uma soma de 4 ou mais pontos nas primeiras 11 questões da 

escala. Os itens sobre a duração do problema não entram na pontuação. Eles 

são levados em conta para definir a cronicidade da fadiga. Se a duração for de 

6 meses ou mais, considera-se “fadiga crônica”.29,30. 

Focando a avaliação através da EMG, estudos em biomecânica têm 

abordado amplamente o fenômeno da fadiga pela progressiva e contínua 

atividade muscular voluntária que leva a alteração do sinal do comportamento 

eletromiográfico captado no músculo ativo. Entende-se que esta alteração se 

deve, principalmente, aos processos fisiológicos ligados ao recrutamento por 

soma das unidades motoras e alteração na velocidade da condução de 

potencial de ação ao longo da fibra muscular31,32. 

 Desta forma, o uso da EMG é de extrema importância clínica, pois 

possibilita a comparação da atividade elétrica das fibras musculoesqueléticas 
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em repouso e durante a ativação voluntária do músculo, a fim de verificar 

possíveis lesões (achados patológicos) e prescrever o tratamento 

específico33,34. 

No artigo II apresentado nesta dissertação, usamos essa ferramenta de 

análise clínica da atividade elétrica muscular, fazendo um uso da freqüência 

mediana (Fmed), da amplitude do sinal eletromiográfico (RMS), da resposta 

dos reflexos monossinápticos e da força muscular periférica como variáveis 

quantitativas da fadiga muscular, transparecendo uma maior fidedignidade. 

Em nosso estudo, acreditamos que pacientes adultos com sequela de 

poliomielite tendem a apresentar distúrbios do sono decorrentes de PLM, e de 

alguma forma essas alterações podem interferir na força muscular, propiciando 

um quadro de fadiga precoce, comprometendo a função muscular no dia 

seguinte. 

Desta forma, o objetivo principal do artigo II é descrever, analisar e 

correlacionar os distúrbios do sono com os aspectos neurofisiológicos 

relacionados à fadiga muscular de pacientes após acometimento da 

poliomielite. 

Para a avaliação do sono, adotou-se a polissonografia padrão I (artigo I) 

e para os aspectos neurofisiológicos a EMG foi utilizada para avaliação do 

tempo de latência do reflexo monossináptico patelar e aquileu e em conjunto 

com a célula de carga, avaliou-se a força muscular periférica do reto femoral 

(artigo II). 

Assim, justificamos a nossa pesquisa devido à escassez na literatura de 

estudos que investigam e avaliam os distúrbios de sono com a possibilidade do 
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aparecimento da fadiga muscular após o período do sono em pacientes com 

sequelas de poliomielite. 
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PACIENTES COM SEQUELAS MOTORAS DE POLIOMIELITE EM 

MEMBROS INFERIORES: AVALIAÇÃO DO SONO 

Adriano Rodrigues de Oliveira; João Carlos Ferrari Corrêa; Luis Vicente Franco 

de Oliveira 

RESUMO 

Pacientes com sequelas de poliomielite podem apresentar distúrbios do sono, 

sendo esta uma queixa recorrente desta população. Esses distúrbios podem 

favorecer alterações no cotidiano dos pacientes, influenciando diretamente e 

negativamente na qualidade de vida. Assim, a proposta desse estudo é 

investigar a qualidade de sono de pacientes com sequelas motoras de 

poliomielite em membros inferiores através da polissonografia basal noturna. 

Para tal, foi realizado um estudo analítico transversal com 19 voluntários e, 

como esperado, observou-se diminuição da eficiência do sono (74,73% 

±18,47), que pode ser creditada pelos movimentos periódicos de membros 

inferiores (PLM) (índice de 9,21 ± 15,26) e a episódios de apnéia e hipopnéia 

(índice de 14,41 ± 12,86), que fizeram aumentar os índices de 

microdespertares (93,26 ± 67,02) e despertares (12,31 ± 7,08). Assim, os 

resultados demonstraram que as variáveis analisadas apontaram para 

alterações que favorecem a distúrbios de sono, sugerindo que as atividades 

cotidianas fiquem prejudicadas, pois o período destinado a recuperação das 

suas funções neurofisiológicas estão comprometidas.  

Palavras-chave: Poliomielite; Polissonografia; Transtornos do Sono.  
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INTRODUÇÃO 

A poliomielite anterior aguda, até 1960, representou a maior causa de paralisia 

motora e óbito em crianças e adultos jovens em todo o mundo. Trata-se de 

uma doença viral que se apresenta tipicamente sob a forma bifásica, com 

cefaléia, febre e sintomas gastrointestinais, seguidos, dias mais tarde, de 

comprometimento de neurônios motores da medula espinhal, ocasionando 

paralisia, geralmente predominando nos membros inferiores, sob forma 

assimétrica e desproporcional 1. 

É causada por três sorotipos do poliovírus I, II e III, provocando 

paralisia, sendo que o tipo I é o mais prevalente, seguido pelo tipo III. O 

sorotipo tipo II apresenta maior imunogenicidade, seguidos pelos sorotipos  I e 

III 2. E a transmissão pode ocorrer de pessoa a pessoa, por secreções 

nasofaríngeas, ou de objetos, alimentos e água contaminada de doentes ou 

portadores 3. 

Os poliovírus apresentam elevada infectividade e colonizam 100% dos 

indivíduos suscetíveis que entram em contato com o vírus. O comprometimento 

neurológico da infecção pelo poliovírus representa 1 a 1,6% dos casos. Ao 

penetrar no organismo do homem por via oral, o poliovírus atinge a orofaringe e 

o tubo intestinal, no qual se prolifera e invade os tecidos linfáticos regionais. O 

vírus começa a aparecer na orofaringe e nas fezes, com eliminação viral para o 

ambiente e um período de viremia menor, durante o qual os tecidos do sistema 

retículo-endotelial são atingidos. Em algumas pessoas, após esta fase há uma 

segunda viremia, também chamada de viremia maior, que se caracteriza por 

sintomas inespecíficos. Esta proliferação confere ao infectado anticorpos 
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protetores por toda a vida. A imunidade é específica ao tipo de vírus causador 

da infecção 4. 

A progressão da paralisia geralmente cessa em menos de uma 

semana, após a qual há um período de estabilização seguido por recuperação 

gradual da função motora com posterior reingresso do paciente em atividades 

básicas e instrumentais da vida diária. Contudo, o indivíduo pode apresentar 

como sequela uma paralisia de caráter assimétrico, com predominância em 

membros inferiores, decorrente do comprometimento dos neurônios da lâmina 

9 da medula espinal 5. 

A poliomielite pode apresentar efeitos sequelantes visíveis, e entre os 

efeitos tardios da pólio, destaca-se a Síndrome Pós Pólio (SPP), considerada 

uma entidade neurológica que causa nova fraqueza muscular e/ou fadiga 

muscular anormal em indivíduos que tiveram poliomielite no passado, há mais 

de 15 anos, com limitação para as atividades cotidianas 1.   

Também é caracterizada por sintomas como dor, nova atrofia, déficit de 

respiração e deglutição, movimentos periódicos de membros (PLM - Periodic 

Limb Members) e transtornos do sono, onde a freqüência de alterações do 

sono é elevada, pois há aumento da latência do sono e do índice de despertar6. 

Há várias hipóteses para a causa da SPP, porém a mais aceita é a de 

que a doença não é causada por uma nova atividade do poliovírus, mas sim 

pelo uso excessivo dos neurônios motores ao longo dos anos. No período 

agudo da poliomielite, o vírus pode danificar até 95% dos neurônios motores do 

corno anterior da medula, ocorrendo morte de pelo menos 50% deles. Com 

isto, os músculos de sua área de atuação ficam sem inervação, provocando 

paralisia e atrofia. Embora danificados, os neurônios remanescentes 
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compensam o dano, enviando ramificações para ativar esses músculos órfãos. 

Assim, a função neuromuscular é recuperada parcial ou totalmente, 

dependendo do número de neurônios envolvidos na “adoção”. Um único 

neurônio pode lançar derivações para conectar 5 a 10 vezes mais neurônios do 

que fazia originalmente. Desta maneira, um neurônio inerva um número muito 

maior de fibras neuromusculares do que ele normalmente faria, restabelecendo 

a função motora; porém, de forma sobrecarregada e após muitos anos de 

estabilidade funcional, inicia–se uma nova degeneração e surge um novo 

quadro sintomatológico7. 

O sono é caracterizado por duas fases distintas: uma fase chamada de 

sem movimentos rápidos dos olhos (não REM) e uma fase de movimentos 

rápidos dos olhos (REM). Em humanos saudáveis, o início do sono não REM 

(estágios 1,2,3 e 4) é associado a reduções do nível metabólico e da atividade 

do sistema nervoso simpático (SNS), da freqüência cardíaca e da pressão 

arterial. Entretanto, o sono REM está associado a elevações intermitentes do 

índice metabólico, da atividade do SNS, da freqüência cardíaca e pressão 

arterial, frequentemente em níveis iguais ou maiores aos encontrados em 

vigília, que é caracterizada por um período de atividade elétrica de baixa 

voltagem, e no traçado eletroencefalográfico apresenta uma frequência mista, 

alta atividade eletromiográfica e movimentos oculares voluntários frequentes 8. 

Os estágios do sono são avaliados através da polissonografia, que é um 

termo genérico que se refere ao registro simultâneo de algumas variáveis 

fisiológicas durante o sono, tais como: eletroencefalograma (EEG), 

eletrooculograma (EOG), eletromiograma (EMG), eletrocardiograma (ECG), 

fluxo aéreo (nasal e oral), esforço respiratório (torácico e abdominal), outros 
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movimentos corporais (através do EMG), gases sanguíneos (saturação de 

oxigênio, concentração de dióxido de carbono) e temperatura corporal 9. 

Na polissonografia de pacientes após poliomielite pode se observar a 

presença da apnéia do sono, definida como ausência de fluxo por no mínimo 

10 segundos e hipopnéia como, redução de 50% do fluxo aéreo basal por no 

mínimo 10 segundos associada a uma queda da saturação de oxihemoglobina 

de 3% ou microdespertar.  As apnéias e hipopnéias serão classificadas como 

obstrutivas pela presença de esforço respiratório. O índice de apnéia e 

hipopnéia é definido como o número de apnéia/hipopnéia por hora de sono 

(IAH/h) 10. 

Como pode-se observar, são muitas as variáveis que estão diretamente 

relacionadas aos distúrbios do sono, propiciando quadros de alterações da 

eficiência do sono, culminando em má qualidade de vida. 

Por esse motivo, nosso estudo tem como objetivo analisar essas 

variáveis e traçar um paralelo com os padrões de normalidade, com intuito de 

apontar as alterações do sono mais recorrentes e que levam a alterações no 

cotidiano dos pacientes com sequelas de poliomielite. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Casuística: 

Após triagem e cálculo estatístico da amostra, foram selecionados no 

Laboratório de Distúrbios Cardiorrespiratórios do Sono da Universidade Nove 

de Julho (UNINOVE) de São Paulo, dezenove pacientes com média de idade 

de 52,36 anos (±6,83), com sequelas motoras de poliomielite em membros 

inferiores.  
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Critérios de Inclusão 

• Episódio prévio de poliomielite paralítica com evidência de perda 

de neurônio motor; 

• Período de recuperação funcional, parcial ou completa, seguido 

por intervalo da função neurológica estável; 

• Início de novas complicações neurológicas: uma nova e 

persistente atrofia e fraqueza muscular; 

• Os sintomas das novas complicações neurológicas que perdurem 

por mais de um ano; 

• Estar de acordo com Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 

Critérios de Exclusão 

• Condição médica, ortopédica ou neurológica que possa causar 

novos problemas de saúde; 

• Diferenciação com outras doenças neurológicas, ortopédicas, 

cardiorrespiratórias ou psiquiátricas, que podem apresentar 

quadro clínico semelhante. 

 

Os indivíduos selecionados foram informados da possibilidade de se 

retirarem da pesquisa em qualquer fase da mesma, sem penalização alguma, 

antes mesmo de lerem e assinarem o Termo de Consentimento para 

participação da pesquisa clínica, conforme aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UNINOVE (Protocolo Nº 274010/2009, Resolução 196/96 

Conselho Nacional de Saúde- CNS). 
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Procedimento/ Protocolo: 

Ao finalizar a fase informativa (Termo de Consentimento), foi dada uma 

orientação sobre as atividades a serem executadas durante a coleta dos 

dados, bem como da finalidade do trabalho.  

 

Fluxograma: 
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Avaliação do Sono 

Todos pacientes foram submetidos à polissonografia padrão, nível I, 

denominado “Standard polysomnography”, que inclui no mínimo sete 

parâmetros fisiológicos para análise, dentre eles monitorização através de 

eletrodos do eletroencefalograma (EEG), eletrooculograma (EOG), EMG 

submentoniano e do tibial anterior, eletrocardiograma (ECG), cânula nasal de 

pressão, termístor, sensor de ronco, cintas torácica e abdominal, sensor de 

posição corporal e oxímetro digital de pulso. O sistema utilizado para realizar a 

polissonografia foi o Somnologica Studio – Embla A10 versão 3.1.2 (Flaga, Hs. 

Medical Devices, Islândia).  

A polissonografia foi realizada respeitando o horário de sono habitual do 

paciente e a montagem do sistema de registros seguiu a preparação do 

mesmo. Foi realizada a higienização com esfoliante no local onde os eletrodos 

foram fixados com pasta condutora.  

Após a realização da montagem polissonográfica e calibração de todos 

os transdutores, o exame foi iniciado, verificando-se o funcionamento de todos 

os canais. O exame foi finalizado pela manhã, assim que o paciente acordou, 

com a presença de um técnico especializado em polissonografia durante todo 

período de exame. A leitura dos traçados da polissonografia foi realizada 

manualmente através de um técnico leitor especializado, utilizando o manual 

padrão de Rechtschaffen e Kales11. Os estágios do sono foram analisados a 

cada 30 segundos (uma época) e a análise dos parâmetros respiratórios foi 

feita em períodos de 120 segundos (quatro épocas), devido à ocorrência mais 

lenta dos eventos respiratórios. O laudo do exame foi dado por médico 

especialista em Medicina do Sono.  
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Neste estudo as variáveis consideradas e calculadas foram: tempo total 

de registro (TTR), tempo total de sono (TTS), eficiência do sono (TTS/TTR), 

latência do sono, latência do sono REM, porcentagem em vigília e nos estágios 

do sono NREM (1-4) e REM, índice de microdespertares por hora de sono, 

índice de apnéia/hipopnéia por hora de sono (IAH/h), tempo em posição de 

sono, índice de dessaturação de oxigênio por hora, valores da saturação de 

oxigênio do sangue (SpO2) e frequência cardíaca.  

Primeiramente foi estagiado o sono, por meio dos canais do EEG (C4-

A1; O1-A2; O2-A1), EOG e EMG submentoniano e do tibial anterior, 

caracterizando os seguintes itens: vigília; fases 1, 2, 3 e 4 do sono NREM e 

sono REM. Num segundo momento, para detecção dos eventos respiratórios, 

foram analisados a amplitude do fluxo aéreo através do sinal da cânula nasal e 

um termístor posicionado na boca para registro do fluxo aéreo desta região 

através das alterações de temperatura, amplitude dos movimentos torácico e 

abdominal pelas cintas Xtrace, as quais são constituídas por um tubo flexível 

selado, preenchido com um condutor elétrico, usualmente mercúrio, submetido 

a uma corrente elétrica, na qual com o estiramento da célula altera o seu 

comprimento e a área de condução, resultando em um aumento proporcional 

da resistência e a SpO2 através de oximetria digital de pulso. A monitoração 

contínua da SpO2 é crucial devido ao fato de fornecer importantes informações 

sobre a severidade da disfunção respiratória12.  

 Apnéia do sono durante a avaliação foi considerada quando o paciente 

apresentava ausência de fluxo por no mínimo 10 segundos e hipopnéia quando 

ocorria redução de 50% do fluxo aéreo basal por no mínimo 10 segundos, 

associada a uma queda da saturação de oxihemoglobina de 3% ou 
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microdespertar, conforme descrito por AASM TASK FORCE13. E ainda as 

apnéias e hipopnéias serão classificadas como obstrutivas pela presença de 

esforço respiratório. O índice de apnéia e hipopnéia foi definido como o número 

de apnéia/hipopnéia por hora de sono (IAH/h).  

Os microdespertares foram analisados a partir dos sinais de EEG, sendo 

definidos como uma mudança brusca deste traçado para frequências mais 

rápidas, com duração mínima de 3 segundos e máxima de 15 segundos13 . 

Os sinais do sensor de ronco, do sensor de posição corporal e do EMG 

tibial bilateral foram coletados para mensurar a quantidade e intensidade do 

ronco, a posição em que o paciente encontrava-se (supino, prono, decúbito 

lateral direito ou decúbito lateral esquerdo) e a quantidade e intensidade de 

movimentos de membros inferiores por hora, respectivamente, durante a noite 

do exame.                               

A ECG foi registrada a partir de um canal simples, por meio da 

colocação de um eletrodo sobre a região ântero-superior direita e o outro na 

região ântero-superior esquerda do tórax do paciente.  

 

RESULTADOS  

A amostra inicial foi constituída de 33 voluntários, dos quais 14 foram 

excluídos. Oito foram excluídos por não conseguirem subir as escadas 

(laboratório encontra-se em piso superior, sem elevador) e 06 foram excluídos 

por faltarem nas datas agendadas para avaliação e coleta dos dados, 

totalizando 19 voluntários para realização do trabalho (tabela 01). 
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Tabela 01: Características demográficas dos voluntários com sequelas após 

poliomielite 

Características Valores 

Gênero (M/F) 11 – 08 

Idade (anos) 52,36 (±6,83) 

Altura (m) 1,63 (± 0,08) 

Peso (kg) 65,36 (±10,05) 

IMC (kg/m2) 21,28 (±2,66) 

IMC = Índice de Massa Corpórea 

Na Tabela 02, apresentam-se as características do sono, expressas em 

média e desvio padrão dos 19 voluntários, constituintes da amostra deste 

estudo. 

Tabela 02: Variáveis polissonográficas e características do sono expressas em 

média e desvio padrão 

Características Valores  

Tempo de sono (min) 316,14 (±61,43) 

Eficiência do Sono (%) 74,73 (±18,47) 

Estágio I (%) 6,88 (±7,37) 

Estágio II (%) 50,31 (±13,14) 

Estágio III (%) 4,95 (±2,98) 

Estágio IV (%) 22,74 (±13,86) 

REM (%) 15,11 (±8,48) 

Despertar (nº) 12,31 (±7,08) 

Micro Despertar (nº) 93,26 (±67,02) 

PLM (nº) 52,84 (±93,47) 
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PLM / T’ Total de Sono(nº/min) 9,21 (±15,26) 

PLM c/ Micro Despertar (nº) 24,47 (±39,20) 

PLM - Sono Não REM (%) 58,27± 38,94 

PLM - Sono REM (%) 15,40 ± 18,05 

Índice Apnéia/Hiponéia (nº/h) 14,41 (±12,86)  

Apnéia/Hipopnéia (nº) 60,32 (±20,87) 

Posição D.D. (min) 78,54 (±71,85) 

Posição D.L. Esquerdo (min) 77,70 (±57,88) 

Posição D.L. Direito (min) 70,31 (±60,99) 

Posição D.V. (min) 19,67 (±42,17) 

Escala de Epworth 4,64 (±3,73) 

PLM = movimento periódico de membros (Periodic Limb Members) 

 

Na tabela 03, foram selecionadas variáveis da polissonografia dos 19 

voluntários e expostas com os valores de normalidades. 

 
Tabela 03: Características do sono expressas em média e desvio padrão dos 

19 voluntários e valores de normalidades 11,13,14,15 

Características Valores voluntaries Valores normais 

Tempo de sono (min) 316,14 (±61,43) 420 – 480 

Eficiência do Sono (%) 74,73 (±18,47) > 85 

Estágio I (%) 6,88 (±7,37) 5 -10 

Estágio II (%) 50,31 (±13,14) 45-55 

Estágio III (%) 4,95 (±2,98) 3-8 

Estágio IV (%) 22,74 (±13,86) 10 -15 

REM (%) 15,11 (±8,48) 20 – 25 
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Despertar (nº) 12,31 (±7,08) 4-8 

PLM / T’ Total de Sono(nº/min) 9,21 (±15,26) < 5 

Índice Apnéia/Hiponéia (nº/h) 14,41 (±12,86)  < 5/h 

PLM = movimento periódico de membros 

DISCUSSÃO 

 

A frequência de alterações do sono em indivíduos com sequelas de 

poliomielite é elevada, constatando-se uma eficiência de sono diminuída e 

despertares frequentes. A causa desta má qualidade de sono pode estar 

associada a diversos fatores, sejam extrínsecos como as jornadas de trabalho 

e estresse cotidiano ou intrínsecos como as contrações musculares 

espontâneas durante o sono, conhecidas como PLM, tendo predomínio em 

membros inferiores3,16. 

Visando traçar de forma mais objetiva essas alterações do sono e sua 

influência na qualidade de vida dos pacientes que apresentam sequelas de 

poliomielite, nosso estudo priorizou caracterizar as variáveis coletadas e 

analisadas durante o exame de polissonografia de 19 voluntários. 

Em nossos resultados, constatamos que os voluntários apresentaram 

uma diminuição do tempo de sono (316,14 ±61,43), da eficiência do sono 

(74,73 ±18,47) e do sono REM (15,11 ±8,48), sendo este o período do sono 

destinado a recuperação das funções neurofisiológicas. Essas diminuições 

podem estar associadas ao aumento dos despertares (12,31 ±7,08), que por 

sua vez associam-se aos PLM (9,21 ±15,26) , corroborando com os estudos de 

Bruno17, que demonstraram que 52% dos voluntários avaliados com histórico 
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de poliomielite relataram que seus membros realizavam movimentos 

involuntários durante a noite, prejudicando o período de sono. 

A variável estudada de PLM associada com micro-despertar foi 

representada em nosso estudo por 12 voluntários (63,15%), o que está de 

acordo com outros estudos realizado por Bruno17,18, os quais apontaram que 

esse distúrbio pode estar presente em 63% dos pacientes com características 

de SPP (dois terços), sendo esta uma patologia que pode ocorrer após a 

poliomielite.  

Em nossa pesquisa, o PLM ocorreu de maneira mais marcante durante 

o período do sono NREM (58,27± 38,94), sendo este caracterizado por ser um 

sono mais superficial e que com as evoluções dos estágios (I,II,III e IV) o 

indivíduo vai aprofundando o sono, se tornando cada vez menos reativo a 

estímulos sensoriais. Após esses estágios, o indivíduo adentra ao sono REM, 

caracterizado pelo período dos sonhos e com isso alta atividade elétrica 

cerebral e ausência de atividade muscular, período propenso a recuperação 

músculo-esquelética15,19,20. Com este raciocínio, com os PLM os pacientes não 

conseguem aprofundar no sono, ocorrendo os microdespertares e despertares, 

favorecendo desta forma em má eficiência do sono e sensação de cansaço ao 

acordar21. 

Com relação ao índice apnéia e hipopnéia (14,41 ±12,86), em nosso 

estudo há um aumento significativo de eventos se comparados a indivíduos 

com arquitetura normal de sono. Esse mesmo achado foi descrito por Mesquita 

e Silva et al.22 que analisaram 60 voluntários e descreveram em seu estudo 

que as alterações cardiorrespiratórias são frequentes e ocasionadas pelo 

aumento da apnéia obstrutiva (média de 19,2 ± 54,9 n/h) e de hipopnéia ( 
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média de 13,4 ±26,3 n/h), formando um índice de (6,2±14,5 n/h). Desta forma, 

os autores relatam que essas alterações levam à um quadro de dessaturação 

da oxi-hemoglobina, ao aumento do gás carbônico e com isso alterações da 

frequência cardíaca. Com intuito de ilucidar essa relação de alterações 

respiratórias, podemos acreditar que essa complicação também favorece ao 

aumento dos despertares e desta forma prejudicam a eficiência do sono. 

Essa mesma abordagem foi realizada por Dahan et al.23(2000), onde 

os autores analisaram 98 polissonografias de voluntários com características 

de SPP e constaram que 65% dos participantes apresentaram distúrbios 

respiratórios relacionados ao sono. No mesmo estudo, apontaram que idade, 

tempo de acometimento da poliomielite aguda e tipo de acometimento viral, 

pode influenciar nesse desconforto, onde quanto maior essas características 

demográficas, maiores as chances de desconforto respiratório. 

Nossos resultados estão de acordo com os achados polissonográficos 

de demais pesquisas realizadas com intuito de caracterizar o sono da 

população que apresentou sequelas da poliomielite, demonstrando que as 

queixas de distúrbios de sono por parte dos voluntários são pertinentes, apesar 

de que no nosso estudo a média da escala de Epworth apontou para um 

quadro de não sonolência diurna (4,64 ±3,73), salientando que esta é uma 

escala composta por oito situações e o voluntário tem que responder com uma 

nota relacionada a quatro possibilidades de cochilar (0 sem chance, 1 pequena 

chance, 2 moderada chance e 3 alta chance) e se a soma  for igual ou maior 

que 8, temos a sugestão de sonolência diurna. Entretanto, acreditamos que 

algumas das situações que compõe essa escala não fazem parte do cotidiano 

dos voluntários, podendo alterar o resultado final. 
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CONCLUSÃO 

Os resultados demonstraram que as variáveis analisadas apontaram 

para alterações que favorecem a distúrbios de sono, sugerindo que as 

atividades cotidianas fiquem prejudicadas, pois o período destinado a 

recuperação das suas funções neurofisiológicas estão comprometidas.   
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ANÁLISE DA FADIGA MUSCULAR ASSOCIADA COM A MOVIMENTAÇÃO 

PERIÓDICA DE MEMBROS INFERIORES DURANTE O SONO EM 

PACIENTES COM SEQUELAS MOTORAS DE POLIOMIELITE  

Adriano Rodrigues de Oliveira; João Carlos Ferrari Corrêa; Luis Vicente Franco 

de Oliveira. 

 RESUMO 

Pacientes após poliomielite podem apresentar distúrbios do sono decorrentes 

de movimentos periódicos dos membros inferiores (PLM), propiciando um 

quadro de fadiga precoce, comprometendo a função muscular no dia seguinte. 

Assim, a proposta desse estudo é estabelecer a existência ou não da fadiga 

muscular pela eletromiografia (EMG), relacionando os dados com a 

polissonografia destes pacientes. Realizou-se um estudo transversal analítico 

com 19 indivíduos com sequelas motoras de poliomielite em membros 

inferiores. Testes para avaliação dos aspectos neurofisiológicos (reflexo 

monossináptico patelar e aquileu; e força muscular periférica do reto femoral) e 

a avaliação do sono (polissonografia padrão, nível I) foram aplicados. Como 

resultado, houve diferença estatisticamente significante (p<0,05) na relação 

com a força muscular, evidenciado a fadiga muscular, que somado com 

transtornos do sono apontados pela polissonografia, acreditamos que esses 

achados podem influenciar na fadiga e que a PLM seja uma variável que 

contribui para tal fenômeno.   

 

Palavras-chave: Poliomielite, Fadiga; EMG; Polissonografia. 
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INTRODUÇÃO 

A poliomielite (paralisia infantil ou paralisia flácida aguda) é uma doença 

infectocontagiosa viral aguda que pode ocorrer sob a forma paralítica. Pode 

provocar sequelas permanentes ou levar à morte 1. 

A forma paralítica caracteriza-se por um quadro clássico de paralisia 

flácida, de início súbito, acompanhada de febre. Em geral, acomete os membros 

inferiores com flacidez muscular, diminuição ou abolição dos reflexos 

neurológicos e preservação da sensibilidade 1. 

É causada por três tipos de poliovírus (I, II e II) e manifesta-se em 

grande parte (90 a 95% dos casos) por infecções pouco perceptíveis ou quadro 

febril inespecífico. Nos quadros mais severos, a poliomielite pode manifestar-se 

com meningite asséptica, formas paralíticas e evoluir a óbito. A transmissão 

pode ocorrer de pessoa a pessoa, por secreções nasofaríngeas, ou de objetos, 

alimentos e água contaminada de doentes ou portadores 2. 

Os poliovírus apresentam elevada infectividade e colonizam 100% dos 

indivíduos suscetíveis que entram em contato com o vírus. O comprometimento 

neurológico da infecção pelo poliovírus representa 1 a 1,6% dos casos. Ao 

penetrar no organismo do homem por via oral, o poliovírus atinge a orofaringe e 

o tubo intestinal, onde se prolifera e invade os tecidos linfáticos regionais. O 

vírus começa a aparecer na orofaringe e nas fezes, com eliminação viral para o 

ambiente e um período de viremia menor, durante o qual os tecidos do sistema 

retículo-endotelial são atingidos. Em algumas pessoas, após esta fase há uma 

segunda viremia, também chamada de viremia maior, que se caracteriza por 

sintomas inespecíficos. Esta proliferação confere ao infectado anticorpos 
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protetores por toda a vida. A imunidade é específica ao tipo de vírus causador 

da infecção 3. 

Indivíduos que tiveram poliomielite podem manifestar, em média, após 

15 anos ou mais, uma desordem do sistema nervoso, chamada Síndrome Pós 

Pólio (SPP). A SPP é uma doença lentamente progressiva, com início 

geralmente insidioso, que pode levar a deficiências e incapacidades 

acarretando restrições funcionais nas atividades de vida diária, sendo 

caracterizada pelo desenvolvimento de novos sintomas neuromusculares, no 

mínimo 15 anos de estabilidade após a recuperação do episódio de 

poliomielite4.  É caracterizada por novo quadro de fadiga, debilidade muscular 

de músculos já afetados como os sadios, mialgias, intolerância ao frio, 

fasciculações, e outros sintomas menos frequentes como disfonia, disfagia, 

insuficiência respiratória e alterações do sono5. 

 Há várias hipóteses para a causa da SPP, porém a mais aceita é a de 

que a doença não é causada por uma nova atividade do poliovírus, mas sim 

pelo uso excessivo dos neurônios motores ao longo dos anos. No período 

agudo da poliomielite, o vírus pode danificar até 95% dos neurônios motores do 

corno anterior da medula, ocorrendo morte de pelo menos 50% deles. Com 

isto, os músculos de sua área de atuação ficam sem inervação, provocando 

paralisia e atrofia. Embora danificados, os neurônios remanescentes 

compensam o dano, enviando ramificações para ativar esses músculos órfãos. 

Assim, a função neuromuscular é recuperada parcialmente ou totalmente, 

dependendo do número de neurônios envolvidos na “adoção”. Um único 

neurônio pode lançar derivações para conectar 5 a 10 vezes mais neurônios do 

que fazia originalmente. Desta maneira, um neurônio inerva um número muito 
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maior de fibras neuromusculares do que ele normalmente faria, restabelecendo 

a função motora; porém, de forma sobrecarregada e após muitos anos de 

estabilidade funcional, inicia–se uma nova degeneração e surge um novo 

quadro sintomatológico, a SPP4. 

Na análise dos sinais e sintomas dos pacientes com sequela de 

poliomielite, os que mais se destacam são a fadiga e os transtornos do sono 3. 

A fadiga muscular é considerada uma falha para manter um nível 

desejado de rendimento ou trabalho durante uma atividade repetitiva ou 

sustentada, estando dentre os diversos fatores associados, o acúmulo de íons 

de hidrogênio e de metabólitos como também o desvio nas concentrações de 

sódio e potássio6. 

 Este sintoma está presente em quase 90% dos pacientes após a 

poliomielite, sendo considerado um dos sintomas mais incapacitantes. É 

definida como uma exaustão profunda que se agrava com atividade física 

mínima, e em geral, apresenta um curso progressivo ao longo do dia. Acredita-

se que seja causada pelo processo de degeneração distal das unidades 

motoras produzindo falhas na junção neuromuscular7. 

Estudos relatam que a fadiga pode se exacebar com um distúrbio 

também presente nestes pacientes, os movimentos periódicos de membros 

(PLM - Periodic Limb Members), que são movimentos estereotipados de 

membros inferiores durante o sono, sendo descritos como uma extensão 

rítmica de membros inferiores, seguidos de dorsiflexão do tornozelo, 

ocasionando flexão dos joelhos e ativação motora generalizada em membros 

inferiores. Os movimentos duram em média 0,5 a 5 segundos ocorrendo uma 

frequência de um a cada 20 a 40 segundos, sendo que cada episódio pode ter 
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duração de alguns minutos a horas. Em geral, os episódios causam 

despertares e diminuição da qualidade de eficiência do sono. Na maioria das 

vezes a PLM ocorre durante o sono não REM, nos estágios 1 e 2 do sono8,9,10. 

Considerando essas duas variáveis (fadiga e distúrbio de sono) como 

elementos incapacitantes para os pacientes acometidos por poliomielite, 

existem algumas formas para avaliá-las e detectá-las o quanto antes, 

preconizando uma intervenção terapêutica mais eficaz.  

Com relação à análise da avaliação da fadiga, comumente adota-se o 

uso de escalas específicas e/ou o uso da eletromiografia (EMG)11,12,13,14.  

Dentre as escalas que visam avaliar essa disfunção, podemos citar a 

Escala de Impacto de Fadiga (EIF), a Escala de Severidade da Fadiga (ESF) e 

a Escala de Impacto de Fadiga Modificada (EIFM) e a Escala de Chalder 

Modificada (ECM)15. 

Em pacientes com poliomielite, comumente utiliza-se a ESF, a qual trata-

se de um questionário que aborda situações cotidianas correlacionando com os 

aspectos sociais do indivíduo, quantificando através de um escore a 

intensidade da fadiga. Não há um consenso específico na literatura quanto ao 

escore, sendo definido arbitrariamente como: 28 a 39 fadiga leve, 40 a 51 

fadiga moderada e de 52 a 63 fadiga grave. Desta forma, considera-se um 

escore superior a 27 como um indicativo da presença de fadiga16,17,18,19 . 

Assim, para corroborar com os achados de fadiga, pode-se adotar outras 

escalas em conjunto com a ESF, sendo a de Chalder, voltada para os aspectos 

físicos, encontrada na literatura em outras desordens neurológicas com alta 

incidência. Trata-se de uma escala com multi-itens que compreende sub-

escalas que contém 7 itens referentes a sintomas físicos, 4 itens referentes a 
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sintomas mentais, 2 itens sobre dor muscular e 2 itens referentes ao tempo de 

duração dos sintomas. Trata-se de uma escala tipo Likert com 4 categorias de 

respostas: “muito mais que o habitual”, “mais que o habitual”, “o mesmo que o 

habitual” e “menos do que o habitual”.  Nesta escala as variáveis se referem a 

cansaço, sonolência, necessidade de repouso, dificuldade em realizar tarefas, 

falta de energia, diminuição da força muscular, concentração, memória, dor 

muscular e o tempo de ocorrência dos sintomas. Somente as respostas aos 11 

primeiros itens são contadas para a pontuação. Para a determinação da fadiga 

profunda, as categorias de respostas “menos que o habitual” e ”o mesmo que o 

habitual” vale 0 pontos; as categorias “mais que o habitual” e “muito mais que o 

habitual” valem 1 ponto. O indivíduo é considerado como tendo fadiga profunda 

quando obtiver uma soma de 4 ou mais pontos nas primeiras 11 questões da 

escala. Os itens sobre a duração do problema não entram na pontuação. Eles 

são levados em conta para definir a cronicidade da fadiga. Se a duração for de 

6 meses ou mais, considera-se “fadiga crônica”20,21. 

Já a EMG é uma ferramenta importante na análise clínica bastante 

utilizada para revelar informações relacionadas ao estado de ativação do 

músculo. Trata-se de uma técnica de monitoramento da atividade elétrica das 

membranas excitáveis, representando a medida dos potenciais de ação do 

sarcolema, como efeito de voltagem em função do tempo. O sinal 

eletromiográfico é a somação algébrica de todos os sinais detectados em certa 

área, podendo ser afetado por propriedades musculares, anatômicas e 

fisiológicas, assim como pelo controle do sistema nervoso periférico e a 

instrumentação utilizada para a aquisição dos sinais 22. 



40 

 

Desta forma, o uso da EMG é de extrema importância clínica, pois 

possibilita a comparação da atividade elétrica das fibras musculoesqueléticas 

em repouso e durante a ativação voluntária do músculo, a fim de verificar 

possíveis lesões (achados patológicos) e prescrever o tratamento específico 23. 

Quanto aos métodos diagnósticos complementares e de avaliação dos 

distúrbios do sono, a Polissonografia, que significa “múltiplos registros 

fisiológicos durante o sono”, é considerada o “padrão-ouro” para definir as 

desordens do sono. A polissonografia avalia parâmetros como tempo total do 

sono e tempo de vigília, eficiência do sono, latência do sono REM e não REM, 

frequência das apnéias e hipopnéias, valores de saturação de oxigênio, 

detecção de PLM, ritmo e frequência cardíaca24. 

Devido à escassez na literatura de pesquisas que avaliam a fadiga 

muscular de maneira mais quantitativa, o objetivo principal deste estudo é 

descrever, analisar e correlacionar os distúrbios do sono (obtidos através da 

polissonografia) com os aspectos neurofisiológicos (obtidos através da EMG) , 

com o propósito de associá-los à fadiga muscular de pacientes após 

acometimento da poliomielite. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Casuística: 

Após triagem e cálculo estatístico da amostra, foram selecionados no 

Laboratório de Distúrbios Cardiorrespiratórios do Sono da Universidade Nove 

de Julho (UNINOVE) de São Paulo, dezenove pacientes com a média da idade 

de 52,36 anos (±6,83), com sequelas de poliomielite em membros inferiores.  
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Os indivíduos selecionados foram informados da possibilidade de se 

retirarem da pesquisa em qualquer fase da mesma, sem penalização alguma, 

antes mesmo de lerem e assinarem o Termo de Consentimento para 

participação da pesquisa clínica, conforme aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UNINOVE (Protocolo Nº 274010/2009, Resolução 196/96 

Conselho Nacional de Saúde- CSN). 

Critérios de Inclusão 

• Episódio prévio de poliomielite paralítica com evidência de perda 

de neurônio motor, comprovada por exame de 

eletroneuromiografia; 

• Período de recuperação funcional, parcial ou completa, seguido 

por intervalo da função neurológica estável; 

• Início de novas complicações neurológicas: uma nova e 

persistente atrofia e fraqueza muscular; 

• Os sintomas das novas complicações neurológicas que perdurem 

por mais de um ano; 

• Ser capaz de estender o joelho contra a gravidade e subir um 

lance de escada composto por 15 degraus; 

• Queixas de transtorno de sono; 

• Estar de acordo com Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 

Critérios de Exclusão 
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• Condição médica, ortopédica ou neurológica que possa causar 

novos problemas de saúde; 

• Diferenciação com outras doenças neurológicas, ortopédicas, 

cardiorrespiratórias ou psiquiátricas, que podem apresentar 

quadro clínico semelhante. 

Procedimento / Protocolo: 

Ao finalizar a fase informativa (Termo de Consentimento), houve uma 

orientação sobre as atividades a serem executadas durante a coleta dos 

dados, bem como da finalidade do trabalho.  

 

Fluxograma 

 

Avaliação dos Aspectos Neurofisiológicos 

Avaliação Eletromiográfica 
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Foi utilizado eletromiógrafo, módulo condicionador de sinais e 02 pares 

de eletrodos de superfície do tipo ativo, bipolar, diferencial e razão do modo 

comum de rejeição igual a 80 dB, sendo um par colocado sobre o ponto motor 

do músculo reto femoral (RF) e outro par sobre o ponto motor do músculo sóleo 

(SO) conforme recomendações do Projeto SENIAM (Surface Electromyography 

for the Non-Invasive Assessment of Muscles)23.  

Os componentes do sistema de aquisição de sinais, eletrodos, foram 

conectados a um módulo condicionador de sinais, onde os sinais analógicos, 

amplificados em 10 vezes são amplificados novamente, com um ganho de 100 

vezes, totalizando, portanto, um ganho final de 1000, e filtrados com filtro passa 

banda de 10 Hz a 500 Hz. 

O sinal eletromiográfico foi coletado durante duas situações distintas, no 

reflexo monossináptico e força muscular periférica, antes e após a 

polissonografia. 

Teste de Reflexo Monossináptico: foi realizado através do martelo de 

exame neurológico adaptado com um switch em sua área de percussão, 

seguindo orientação de posicionamento de Mutarelli24: 

- Patelar: o reflexo patelar é um reflexo profundo, mediado por nervos 

oriundos da raiz de L2, L3 e L4. Clinicamente é considerado como um reflexo 

de L4. O paciente posicionou-se sentado com as pernas pendentes, joelho em 

flexão e foi percutido o tendão patelar com um golpe curto e rápido, sobre o 

ligamento patelar, observando a extensão do joelho. 

- Aquileu: também classificado como reflexo profundo mediado pelos 

músculos gastrocnêmio e sóleo, referente ao nível neurológico S1. Com as 

pernas pendentes, o tendão de Aquiles foi levemente tensionado por meio de 
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uma discreta dorsiflexão do pé. Para testá-lo, percutimos o tendão induzindo 

uma flexão plantar involuntária.  

Força Muscular Periférica: os indivíduos foram posicionados sentados 

em uma maca, com as pernas pendentes e perpendiculares ao solo, mantendo 

a articulação do joelho em flexão de 60º, sendo instruídos a realizarem o 

movimento de extensão desta articulação ao nível de força máxima (contração 

voluntária máxima isométrica – CVMI), sustentada por um período até que 

ocorresse a exaustão e a 80, 60 e 40% da CVMI. O intervalo entre uma 

contração e outra foi de 1 minuto e 30 segundos25 (figura 01 e 02). 

                  

Fig. 01: Posicionamento para 

execução da CVMI. Fonte: Autor 

 Fig. 02: Posicionamento para  

execução da CVMI. Fonte: Autor 

 

Para análise do comportamento da fadiga muscular, utilizamos a Fmed 

do espectro de potência e a amplitude do sinal pela raiz quadrática média 

(RMS). Já para determinarmos o índice de fadiga, utilizamos do ângulo de 

inclinação para a linha de regressão linear, realizada pelo teste de Pearson 
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para a Fmed de cada nível de força coletado (100, 80, 60 e 40% da CVMI), que 

uma vez plotadas (eixo da abscissa) com os respectivos níveis de força (eixo 

da ordenada) fornece uma nova linha de regressão linear, a qual, ao encontrar 

o eixo da ordenada (porcentagem da carga), demonstra o índice de fadiga para 

o músculo analisado25. 

Avaliação do Sono 

Avaliação Polissonográfica 

Os voluntários foram submetidos à polissonografia padrão, nível I, 

denominado “Standard polysomnography”, que inclui no mínimo sete 

parâmetros fisiológicos para análise, dentre eles monitorização do 

eletroencefalograma (EEG), eletrooculograma (EOG), EMG submentoniano e 

do tibial anterior, eletrocardiograma (ECG), cânula nasal de pressão, termístor, 

sensor de ronco, cintas torácica e abdominal, sensor de posição corporal e 

oxímetro digital de pulso. O sistema utilizado para realizar a polissonografia 

será o Somnologica Studio – Embla A10 versão 3.1.2 (Flaga, Hs. Medical 

Devices, Islândia).  

A polissonografia foi executada respeitando o horário de sono habitual 

do paciente e a montagem do sistema de registros seguiu a preparação do 

mesmo. Foi realizada a higienização com esfoliante no local onde os eletrodos 

foram fixados com pasta condutora.  

Após a realização da montagem polissonográfica e calibração de todos 

os transdutores, o exame foi iniciado, verificando o funcionamento de todos os 

canais. O exame foi finalizado pela manhã, com a presença de um técnico 

especializado em polissonografia durante todo período de exame. A leitura dos 
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traçados da polissonografia foi realizada manualmente através de um técnico 

leitor especializado, utilizando o manual padrão de Rechtschaffen e Kales26. Os 

estágios do sono foram analisados a cada 30 segundos (uma época) e a 

análise dos parâmetros respiratórios foi feita em períodos de 120 segundos 

(quatro épocas), devido à ocorrência mais lenta dos eventos respiratórios. O 

laudo do exame foi dado por médico especialista em Medicina do Sono.  

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov e observou-se distribuição 

normal para todos os dados.  

Nível de significância de 5% foi adotado, sendo então estabelecido um α 

de 0,05 e um β de 0,01.  

Test t de Student foi utilizado para comparação pré e pós coleta 

polissonográfica. 

A análise de correlação de Pearson foi utilizada para verificar o grau de 

associação entre duas variáveis.  

O tratamento matemático foi realizado nos programas Matlab v. 6.0 

(Mathworks) e Origin v. 6.0 Professional (Microcal Software). 

RESULTADOS  

A amostra inicial foi constituída de 33 voluntários, dos quais 14 foram 

excluídos. Oito foram excluídos por não conseguirem realizar o teste de força 

muscular e 06 foram excluídos por faltarem nas datas agendadas para 

avaliação e coleta dos dados, totalizando 19 voluntários para realização do 

trabalho (tabela 01).  
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Tabela 01: Características demográficas dos voluntários com sequelas após 

poliomielite 

Características Valores 

Gênero (M/F) 11 – 08 

Idade (anos) 52,36 (±6,83) 

Altura (m) 1,63 (± 0,08) 

Peso (kg) 65,36 (±10,05) 

IMC (kg/m2) 21,28 (±2,66) 

Na Tabela 02, apresentam-se as características do sono, expressas em 

média e desvio padrão dos 19 voluntários constituintes da amostra deste 

estudo. 

 

Tabela 02: Características do sono expressas em média e desvio padrão dos 

19 voluntários e valores de normalidade27, 28, 29, 30 

Características Valores Voluntários Valores Normais 

Tempo de sono (min) 316,14 (±61,43) 420 – 480 

Eficiência do Sono (%) 74,73 (±18,47) > 85 

Estágio I (%) 6,88 (±7,37) 5 -10 

Estágio II (%) 50,31 (±13,14) 45-55 

Estágio III (%) 4,95 (±2,98) 3-8 

Estágio IV (%) 22,74 (±13,86) 10 -15 

REM (%) 15,11 (±8,48) 20 – 25 

Despertar (nº) 12,31 (±7,08) 4-8 

PLM / T’ Total de Sono(nº/min) 9,21 (±15,26) < 5 
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Índice Apnéia/Hiponéia (nº/h) 14,41 (±12,86)  < 5/h 

 

Já na tabela 03 temos os resultados das escalas aplicadas para 

avaliação da sonolência diurna (Escala de Epworth) e da fadiga (Escala de 

Severidade da Fadiga e Escala de Chalder) dos voluntários. 

Tabela 03: Escalas para avaliação do Sono e Fadiga expressas em média e 

desvio padrão dos voluntários e valores de normalidade16,17,18,19,20,21 

Escalas Escores Valores Normais

Escala de Epworth 4,64 (±3,73) < 8 

Escala de Chalder 1,61 (±1,70) < 8 

Escala de Severidade da Fadiga 33,84 (±17,89) < 27 

 

Fadiga e Aspectos Neurofisiológicos 

Em relação aos aspectos neurofisiológicos, observou-se que para a 

variável força (tabela 04), houve diferença estatisticamente significante 

(p<0,01) após o sono. 

Tabela 04: Força Muscular Periférica do Reto Femoral, Pré e Pós Coleta 

Polissonográfica 

Força Periférica Pré Sono Pós Sono 

Reto Femoral (kg/f) 21,99 (±13,03) 17,83 (±10,41)* 

*p<0,05 

Já em relação à variável reflexo miotático (tabela 05), os dados 

demonstraram que não houve diferença estatisticamente significante (p>0,05). 
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Tabela 05: Reflexos Aquileu e Patelar Pré e Pós Coleta Polissonográfica 

Reflexo Pré Sono Pós Sono p <0,05  

Aquileu (ms) 40,82 (±3,09) 42,71 (±3,59)  ns  

Patelar (ms) 35,47 (±3,59) 37,69 (±5,26)  ns  

*p<0,05 

 

Fadiga e Amplitude do Sinal Mioelétrico  

Como forma de exemplificar e de modo a simplificar a visualização 

dos resultados obtidos neste estudo, utilizamos como ilustração apenas os 

dados referente ao músculo Reto Femoral (RF), coletado a 80% da CVMI 

dos voluntários, porém, sendo o bastante para compreendermos como 

esses dados puderam ser analisados.  

O registro do sinal EMG do músculo RF (curva média, com respectivo 

desvios padrão, representativa das três contrações realizadas por cada 

voluntário, e posteriormente, obtido a média de todos os voluntários), tratado 

em forma de RMS, é mostrado na figura 03.  
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Figura 03: Alterações dos dados médios e respectivos desvios padrão da 

atividade eletromiográfica (RMS) durante o tempo, resistido a 80% da CVMI, 

apresentada no músculo RF dos voluntários. 

Nota-se para o músculo analisado por meio da linha de regressão 

linear que há um aumento dos valores indicados inicialmente, o que mostra 

a necessidade do músculo RF recrutar um número maior de unidades 

motoras para a manutenção do nível de força estipulado para a coleta dos 

dados (80% da CVMI). 

 

Fadiga e Frequência Mediana (Fmed) 

A figura 04 apresenta a curva média e o desvio padrão da Fmed 

representativa das três contrações do músculo reto femoral, realizadas a 

80% da CVMI por cada voluntário, e, posteriormente, obtido a média de 

todos os voluntários, além de mostrar a linha de regressão linear realizada 

pelo teste de Pearson no domínio temporal. 
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Figura 04: Alterações dos dados médios e respectivos desvios padrão da Fmed 

durante o tempo, resistido a 80% da CVMI, apresentada no músculo RF dos 

voluntários.  

 

Nota-se para o músculo analisado por meio da linha de regressão 

linear, que os valores iniciais de Fmed apresentaram redução durante o 

tempo de sustentação da contração muscular, o que evidencia o 

aparecimento da fadiga muscular. 

Índice de Fadiga Muscular 

O coeficiente do ângulo de inclinação para a linha de regressão linear, 

realizado pelo teste de Pearson, para a Fmed dos quatro níveis de força 

coletado (100, 80, 60 e 40% da CVMI) do músculo RF é mostrado na figura 

05. 
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Figura 05. Ângulo de inclinação da linha de regressão linear realizada pelo teste de 

Pearson para a Fmed de cada nível de força coletado do músculo RF dos voluntários 

(eixo da abscissa), cruzado com os respectivos níveis de força (eixo das ordenadas). 

A linha de regressão linear obtida pelo ângulo de inclinação de cada nível de força do 

teste (100, 80, 60, 40% do CVMI) estabelece uma nova linha de regressão linear, que, 

ao cruzar com o eixo das ordenadas (porcentagem do nível de força), demonstra o 

índice da fadiga do músculo analisado. 

 

Os índices de fadiga muscular obtidos pela nova linha de regressão 

linear são de 35,45±1,89% da CVMI. 

 

DISCUSSÃO 

O principal objetivo desse estudo foi verificar possíveis alterações 

neurofisiológicas causadas pelas sequelas da poliomielite aguda e, 

secundariamente, correlacioná-las com o período pré e após sono. Como era 

esperado, encontramos alterações no padrão de força muscular periférica que 

evidenciou o processo de fadiga muscular (p<0,05), além de diminuição das 

respostas reflexas monossinápticas, mas esta sem respaldo significante. 
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A fadiga foi apontada por diversos autores 7,11,12,13,14,31 como sendo a 

queixa mais comum e incapacitante, estando presente em até 90% da 

população acometida pela poliomielite. 

Mesquita e Silva et al.19 avaliaram a fadiga muscular de 60 pacientes 

com histórico de poliomielite através da ESF, cujos resultados apresentaram 

um escore maior que 28 para 80% da população estudada, sugerindo fadiga. 

Esta mesma escala foi utilizada por Vasconcelos18 para avaliação da fadiga em 

pacientes com sequelas da poliomielite, porém não é específica para esta 

população16, 17. Assim, Rosa et al.32, relatam em seu estudo a dificuldade em 

estabelecer uma escala para avaliação da fadiga e de qualidade de vida 

padronizada para a pacientes com sequelas da poliomielite. 

Fizemos uso em nosso estudo da mesma escala descrita pelos 

autores acima (ESF), apontando para um quadro de fadiga muscular (33,84 

±17,89). Assim, a fadiga poderia ser uma complicação decorrente de outros 

fatores não relacionados ao sono. Porém, acreditamos que as afirmações feitas 

nesta escala não correspondem com as tarefas realizadas pelos nossos 

voluntários e, dessa forma, as respostas ficam subjetivas, pois são pautadas na 

impressão, caso realizassem tal situação descrita na escala. 

Por esse motivo, aplicamos outra escala para avaliação da fadiga, 

denominada Escala de Chalder e esta por sua vez apontou para um quadro de 

não evidência precoce de fadiga (1,61 ±1,70). 

Para ter um dado mais fidedigno e não subjetivo, em nossos 

resultados demonstramos de maneira quantitativa essa disfunção 

neurofisiológica, através da EMG, adotando a Fmed e a amplitude do RMS 
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derivado da força muscular periférica para encontrar a fadiga muscular, técnica 

adota e publicada em outros trabalhos com fidedignidade6, 25, 33, 34,35. 

Apesar do surgimento da fadiga muscular na população estudada 

(p<0,05), a causa para tal fenômeno é discutida. 

Em nosso estudo, acreditamos que a fadiga comprovada pela EMG é 

oriunda da PLM, concordando com Bruno et al.9 que em seu estudo descrevem 

que os voluntários afirmam que sentem seus músculos da perna mexerem 

involuntariamente durante a noite, interrompendo o seu sono. Essas descrições 

vêm de encontro com o nosso estudo, pois tivemos a presença da PLM e 

paralelamente um aumento de microdespertares e consequentemente 

despertares. Desta forma, visualiza-se uma diminuição da eficiência do sono, 

refletida pelos dados que apontam que os movimentos periódicos ocorrem com 

maior freqüência no sono NREM, caracterizado por ser um sono mais 

superficial e desta forma mais favorável ao despertar, com isso dificulta-se para 

o paciente atingir o sono REM, sendo este responsável por restabelecer as 

condições neurofisiológicas do paciente.29,36. 

Concordamos com Araújo et al 37, que descreveram que quanto maior 

os movimentos periódicos, maior o número de microdespertares e com isso 

temos um sono ineficaz. Assim, a queixa no dia seguinte é de cansaço nos 

membros inferiores que pode, até mesmo, resultar em fadiga muscular 

periférica, a qual foi apontada em nosso estudo. 

Entretanto, Dahan et al.38 trazem outra abordagem para a origem da 

fadiga muscular, associando este fenômeno ao quadro de desconforto 

respiratório, que pode ser apontado em nosso trabalho pelo aumento do índice 

de apnéia e hipopnéia (14,41 IAH/h). Apesar dos nossos voluntários não terem 
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apresentado histórico de desconforto grave, Dahan et al. 38 e Steljes et al.39 

relatam que o que favoreceu o quadro de fadiga nos respectivos trabalhos 

foram de igual modo, além dos despertares, as alterações significativas dos 

níveis pressóricos de oxigênio e gás carbônico, o que dificulta a absorção do 

ácido láctico acumulado nos músculos. 

Outra justificativa para a fadiga desses pacientes seria a influência da 

sonolência diurna, que desencadearia uma noite de sono não reparadora e 

desta forma quadros de cansaço e fadiga. Para excluir tal hipótese, aplicamos 

a Escala de Epworth, sendo esta uma escala composta por oito situações e o 

voluntário tem que responder com uma nota relacionada a quatro 

possibilidades de cochilar (0 sem chance, 1 pequena, 2 moderada chance e 3 

alta chance), onde se o resultado for igual ou maior que 8, temos um quadro de 

sonolência diurna. Os nossos resultados apontaram para uma não 

caracterização desta complicação (4,64 ±3,73), o que nos faz novamente 

ratificar que a fadiga é oriunda da PLM.  

 

CONCLUSÃO 

Os indivíduos portadores de sequelas de poliomielite apresentaram 

transtornos do sono que podem influenciar na fadiga muscular e acreditamos 

que a PLM seja uma variável que contribui para tal fenômeno.  A fadiga 

muscular foi apontada pela Fmed e força muscular periférica do RF (p<0,05) e 

também observamos uma diminuição da resposta reflexa, demonstrada pelo 

aumento no tempo de latência dos reflexos patelar e aquileu, porém esta 

variável não foi estatisticamente significante. 
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Considerações Finais 

As alterações em relação aos aspectos neurofisiológicos eram 

esperadas. Entretanto, estudos específicos ao período de latência dos reflexos 

monossinápticos patelar e aquileu relacionadas à fadiga através da EMG nas 

complicações da poliomielite não foram encontrados. Porém, quando analisada 

a força muscular através da Fmed e amplitude do sinal eletromiográfico, 

reconhecemos pelos sinais eletromiográficos a constituição do quadro de 

fadiga periférica, o que poderá traduzir numa nova modalidade de investigação 

diagnóstica nesta população. 

A casuística para tal comportamento muscular indesejado pode ser 

oriunda dos distúrbios do sono, que apontaram através da polissonografia um 

aumento do número de despertares e a presença da PLM, além da 

caracterização de desconforto respiratório leve a moderado apontado pelo IAH. 

Essas variáveis polissonográficas levaram a diminuição do tempo total de sono, 

da eficiência do sono e dos estágios do sono, contribuindo para uma má 

qualidade do ciclo circadiano. 

Assim, os distúrbios do sono nesta população apresentam-se fora dos 

padrões de normalidade e necessitam de acompanhamento e tratamento, 

tendo em vista que essas anormalidades podem contribuir para o surgimento 

da fadiga muscular, comprometendo as atividades de vida diária dos pacientes 

com sequelas recorrentes da poliomielite aguda.  
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APÊNDICE A 

Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica: 

Nome do Voluntário:_______________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________ 

Telefone para contato:___________Cidade:________________CEP:________ 

Email: __________________________________________________________ 

As informações contidas neste prontuário foram fornecidas pelo aluno Adriano 

Rodrigues de Oliveira (Mestrando em Ciências da Reabilitação da Universidade 

Nove de Julho) e Prof. Dr. João Carlos Ferrari Corrêa, objetivando firmar 

acordo escrito mediante o qual, o voluntário da pesquisa autoriza sua 

participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos 

a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

1. Título do Trabalho Experimental: “Análise da fadiga muscular em 

pacientes após poliomielite decorrente da movimentação periódica de membros 

inferiores durante o sono” 

2. Objetivo: Descrever, analisar e correlacionar os distúrbios do sono com a 

fadiga muscular de pacientes após poliomielite, através dos dados encontrados 

e cruzados da polissonografia e eletromiografia (EMG). 

3. Justificativa: Uma vez que são escassos na literatura estudos que 

correlacionam e avaliam os distúrbios de sono com a possibilidade do 

aparecimento da fadiga muscular durante o período do sono, a proposta desse 

estudo é estabelecer a existência ou não da fadiga muscular pela EMG, 

relacionando os dados com a polissonografia destes pacientes, cuja 

importância clínica se faz relevantes. 

4. Procedimentos da Fase Experimental: Será feito a análise em pacientes 

com sequelas de poliomielite, selecionados através de uma triagem prévia. 

Todos os voluntários serão submetidos a aquisições eletromiográficas 

(aparelho que demonstra a atividade de contração muscular), através de 
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eletrodos fixados por uma fita adesiva sobre o músculo Reto Femoral (RF) e no 

Sóleo (SO) nas seguintes situações:  

 

a) Contração Voluntária Máxima Isométrica (CVMI) do músculo reto femoral 

individualmente e em 04 níveis de força (100, 80, 60 e 40% da CVMI), resistido 

por uma célula de carga (aparelho para mensurar a força);  

b) Teste do Reflexo Monossimpático que será realizado através do martelo de 

exame neurológico adaptado com um switch (espécie de sensor que mostra o 

estímulo do reflexo decorrente da repercussão com o martelo) em sua área de 

percussão, que no nosso protocolo será realizado no tendão patelar e 

calcâneo; 

Os procedimentos para coleta da Contração Voluntária Máxima Isométrica 

(CVMI) serão repetidos por mais duas vezes, após 1 minuto e 30 segundos e 

ocorrerão antes e após a polissonografia. 

Para análise dos movimentos periódicos dos membros decorrentes dos 

distúrbios sono, todos os voluntários serão submetidos a uma avaliação 

polissonográfica, onde os mesmos irão dormir, dentro do seu horário habitual, 

no Laboratório de Análise dos Distúrbios Cardiorrespiratórios do Sono com 

eletrodos fixados na face e tórax, com o propósito de monitorar os seguintes 

itens: 

a) Eletroencefalograma (EEG), que consiste na análise das atividades 

cerebrais; 

b) Eletrooculograma (EOG), que consiste na análise dos movimentos dos 

olhos; 

c) Eletrocardiograma (ECG), que consiste na análise dos ciclos cardíacos; 

d) Eletromiografia (EMG) Submentoniana e do Tibial Anterior, que consiste na 

análise da atividade muscular na região do mento (queixo) e no músculo tibial 

anterior (músculo responsável em levantar o dorso do pé); 

e) Oxímetro de Pulso, que consiste em analisar o nível de saturação de 

oxigênio no sangue, isto é, o quanto de oxigênio está presente no sangue; 
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f) Cintas Abdominais e Torácicas, que estarão posicionadas no tórax e 

abdômen e indicarão os movimentos corporais durante o sono. 

 5. Desconforto ou Riscos Esperados: Os voluntários não serão submetidos a 

riscos durante o período experimental, pois irão apenas realizar uma atividade 

física de um período breve e irão dormir, dentro do seu horário habitual, no 

laboratório de distúrbio do sono, não trazendo sobrecarga ao seu aparelho 

cardiorrespiratório.  Iremos registrar a atividade elétrica dos músculos RF  e SO 

através da EMG e os distúrbios do sono através da polissonografia, com 

eletrodos fixados à pele por fita adesiva, sendo esta antialérgica. 

 

6. Informações: O voluntário tem garantia que receberá respostas a qualquer 

pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, 

riscos benefícios e outros assuntos relacionados com pesquisa. Também os 

pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a 

vontade do indivíduo em continuar participando. 

7. Métodos Alternativos Existentes: Como o método utilizado será o de 

eletrodos de superfície, um método alternativo existente seria o de eletrodos de 

agulha (método invasivo), que ao nosso modo de ver, se torna inviável e 

desnecessário. 

8. Retirada do Consentimento: O voluntário tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à 

Resolução n.º 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde 

do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 

voluntários quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 
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11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 
na Pesquisa: Serão ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos. 

12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no Laboratório no 

Laboratório de Distúrbios Cardiorrespiratórios do Sono da Universidade Nove 

de Julho - UNINOVE, localizada à Av. Francisco Matarazzo, 612, CEP 05001-

100, São Paulo – SP. 

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa da UNINOVE: Av. Francisco 
Matarazzo nº 612 1º andar – Prédio C – Água Branca – CEP 05001-100 
3665-9310/ 3665-9309 

13. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) 
para Contato: Prof. Dr. João Carlos Ferrari Corrêa (11) 3665-9325 e Adriano 

Rodrigues de Oliveira (11) 9517-0186. 

14. Consentimento Pós Informação: 

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem 

prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e 

autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos 

neste estudo no meio científico. 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

São Paulo,         de                       de 2010. 

Nome (por extenso):______________________________________________ 

Assinatura:_____________________________________________________ 

 

1ª via: Instituição 

2ª via: Voluntário 
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APÊNDICE B 

FICHA DE AVALIAÇÃO   
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APENDICE C 

FICHA DE AVALIAÇÃO DAS ESCALAS 

 

 

 

 
Data Exame _____________________________________________ Pront nº ___________ 
 
Nome ____________________________________________________________________ 
 
Fone ___________________________________________________ Idade ____________ 
 
EPWORTH ESCORE ___________________ INTERPRETAÇÃO ___________________ 
 
ESCALA DE SEVERIDADE DA FADIGA ________ INTERPRETAÇÃO ____________ 
 
ESCALA DE CHALDER ______________________ INTERPRETAÇÃO _____________ 
 
ESCALA DE SEVERIDADE DA FADIGA 
 São feitas 9 afirmações e o paciente deverá dar uma nota de 1 a 7, onde 1 significa que ele discorda 

completamente e 7 que ele concorda plenamente com a afirmação, lembrando ao paciente que estas 

afirmações são referentes às duas últimas semanas. Escore igual ou maior que 28, sugestivo para 

fadiga muscular. 

AFIRMAÇÃO NOTA 1 -7 

1. Minha motivação é menor quando eu estou fadigado.  

2. Exercícios me deixam fadigado.   

3. Eu estou facilmente fadigado.   

4. A fadiga interfere no meu desempenho.   

5. A fadiga causa problemas freqüentes em mim.   

6. Minha fadiga impede um desempenho físico constante.   

7. A fadiga interfere com a execução de certas obrigações e responsabilidades   

8. A fadiga é um dos três sintomas mais incapacitantes que tenho.   

9. A fadiga interfere no meu trabalho, na minha família ou na minha vida social.   

TOTAL  

 

                Mestrado em Ciências da Reabilitação 
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Escala de Chalder et al J Psychosom Res 37 1993 

 

Escala de Fadiga de Chalder 
Gostaríamos de saber se você tem tido algum problema de cansaço, fraqueza ou falta de energia 
NO ÚLTIMO MÊS. Por favor responda TODAS as questões abaixo simplesmente marcando com 
um X a resposta mais próxima que diz a respeito de você.  
1.Você tem problema de cansaço ou fraqueza? 
( 1 ) Menos que de costume            ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
 
2.Você  sente que precisa descansar mais? 
( 1 ) Menos que de costume            ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
 
3.Você se sente sonolento? 
( 1 ) Menos que de costume            ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
 
4. Você tem dificuldade para começar suas atividades? 
( 1 ) Menos que de costume           ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
 
5.Você se sente falta de energia? 
( 1 ) Menos que de costume            ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
6.Você está com pouca força muscular? 
( 1 ) Menos que de costume            ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
7.Você se sente fraco? 
( 1 ) Menos que de costume            ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
 
8.Você tem dificuldade para se concentrar? 
( 1 ) Menos que de costume            ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
 
9.Você troca as palavras sem querer quando está falando? 
( 1) Menos que de costume             ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
 
10.Você acha difícil encontrar as palavras certas? 
( 1 ) Menos que de costume            ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
 
11.Como está sua memória? 
( 1 ) Melhor  que de costume          ( 3 ) Pior que de costume 
( 2 ) Como de costume                     ( 4 ) Muito pior que de costume 
12. Seus músculos doem durante o repouso? 
( 1 ) Menos que de costume            ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
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13. Seus músculos doem após realizar exercícios? 
(( 1 ) Menos que de costume          ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
 
14. Se estiver cansado neste momento favor indicar a quanto tempo? 
( 1 ) Menos que de costume            ( 3 ) Mais que de costume 
( 2 ) Como de costume                    ( 4 ) Muito mais que de costume 
 
15. Considerando os últimos 12 meses, qual a porcentagem de tempo em que você sentiu-se 
cansado? 
( 1 ) 25% do tempo     ( 3 ) 75% do tempo 
( 2 ) 50% do tempo     ( 4 ) todo o tempo 
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APÊNDICE D 

TABELA DEMONSTRATIVA DOS DADOS INDIVIDUAIS DE 
CADA PARTICIPANTE  
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ANEXO B 

ARTIGOS COMPLETOS PUBLICADOS 

 

 

 



81 

 

 

 



82 

 

 

 



83 

 

 

 



84 

 

 

 



85 

 

 

 



86 

 

 

 

 



87 

 

 

 

 

 

 



88 

 

 

 

 

 

 



89 

 

 

 

 

 

 



90 

 

 

 

 

 

 



91 

 

 

 

 

 

 



92 

 

 

 

 

 

 



93 

 

 

 

 

 

 



94 

 

 

 

 

 

 



95 

 

 

 

 

 

 


