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Um Momento na Metafora do Movimento

A ESS-IPS iniciou a sua actividade no ano 2000, adoptando uma abordagem integrada no
panorama da educacao das profissbes de saude em Portugal com a criacao das
Licenciaturas em Fisioterapia e em Enfermagem.

Em consonancia com os valores que presidiram a criacdo da ESS, a Area Disciplinar da
Fisioterapia acredita que uma Instituicdo de Ensino Superior tem a responsabilidade de
promover e implementar a qualidade do processo educativo dos novos profissionais, mas
tem também a responsabilidade de contribuir para formacao continua e aprendizagem ao
longo da vida dos profissionais formados, para o desenvolvimento do conhecimento
especifico nas diferentes areas de especialidade da Fisioterapia e para o desenvolvimento
dos cuidados de saude prestados a comunidade onde se insere.

E neste contexto que decidimos criar a EssFisiOnline. Acreditamos que uma publicacdo
periodica podera ser um contributo para a partilha de ideias, projectos, trabalhos e questoes
de ambito clinico, educativo e de investigacdo, tendo em conta as preocupacgodes individuais
e globais dos fisioterapeutas, sendo ao mesmo tempo um instrumento de aproximacao entre
profissionais.

E este o momento, porque finalizaram a licenciatura os primeiros profissionais formados
nesta escola. Este é o nosso tributo pela sua participacao activa e dinamica no processo de
construcdo da Area Disciplinar e da Escola de Satide do Instituto Politécnico de Settibal.
Este é igualmente o nosso contributo para manter as janelas abertas ao espirito inquieto
que procuramos desenvolver.

O seu objectivo prioritario é o de criar um espaco de divulgacéo, partilha e discussao entre
fisioterapeutas sobre questoes relativas a investigacdo, a novos conceitos e modelos de
pratica clinica, ou sobre novas competéncias para o exercicio qualificado da profisséo.
Pretende também ser um veiculo de divulgacéo das actividades da ESS e da Area Disciplinar
da Fisioterapia, na area educacional, de formacao ao longo da vida, de investigacao, bem
como dos projectos desenvolvidos em parceria com a comunidade envolvente.

Nao sendo uma publicacdo cientifica, pretende ser uma publicacdo de analise e critica
cientifica, na qual os leitores possam reconhecer rigor, reflexdo e espirito critico, na procura
de articular o academismo com a pratica clinica.

Convidamos todos a participar activamente na Metafora do Movimento, seja através da sua
divulgacdo, seja com as vossas sugestdes e contributos. Convidamos todos a criar o
momento para que todos possamos desenvolver o conhecimento e a pratica da Fisioterapia.

Madalena G. Silva e Eduardo Cruz (Co-editores)

Editorial, 1 pdgina 3
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ALGIAS VERTEBRAIS NO ADOLESCENTE: ESTUDO DE
LEVANTAMENTO

Claudia Couceiro*; Rubina Moniz**; Madalena Gomes da Silva***
email: rubina@cspalmela. min-saude.pt; msilva@ess.ips.pt

*

Introducao

Na sequéncia dos dados reflectidos na literatura, as algias vertebrais em
adolescentes tém merecido uma crescente atencdo por parte de diversas
equipas de investigacdo. Os estudos epidemiologicos realizados neste dominio,
sugerem que as algias vertebrais sdo um fenomeno cada vez mais frequente e
mais precoce nesta populacdo.

Estudos efectuados com o objectivo de analisar a prevaléncia de algias
vertebrais entre os adolescentes, apontam para uma prevaléncia inferior a
10% em criancas pré-adolescentes e, para uma prevaléncia de 50% em
adolescentes com idades compreendidas entre os 15 e os 16 anos. Estes
estudos sugerem um aumento da prevaléncia desde o inicio na puberdade até
ao estadio de maior crescimento (FELDMAN et al.,, 2001; DUGGLEBY, 1997,
cit. por SHEIR-NEISS et al., 2003; LEBOUF-YDE et al., 1998).

Os valores de prevaléncia e incidéncia das algias vertebrais verificados nos
adolescentes tém também aumentado nos Ultimos anos. Hakala et al. (2002)
referem que a prevaléncia das algias vertebrais entre adolescentes foi maior
nos anos 90 do que nos anos 80 e que estes valores tendem a aumentar a
medida que a idade dos adolescentes aumenta.

Apesar dos valores encontrados em diferentes amostras e locais, a dor no
adolescente era ainda considerada por alguns como pouco relevante, uma vez
que era entendida como uma experiéncia normal facilmente esquecida na vida
do adolescente, parecendo nao representar risco de disturbios da mesma
natureza na vida adulta (BURTON et al., 1996).

Fisioterapeuta R . ..

Hospital S. Estudos recentes tém vindo a demonstrar o contrario. Alguns resultados
José suportam a hipdtese que os adolescentes que experiénciam algias vertebrais
" (devido a um processo degenerativo dos discos intervertebrais lombares), tém
Fisi um risco aumentado para sentirem algias vertebrais na vida adulta
isioterapeuta

Centro de (SALMINEN et al., 1999).

Saude d .

P:En;ae Segundo Twowey e Taylor (1987, cit. por WADDELL, 1998) cerca de 80% dos

*** Professora

adultos tem, pelo menos, um episédio de dor lombar. Este facto, coloca ao
nivel da satide publica e ao nivel s6cio-econémico, um problema na sociedade

Coordenadora  ontemporanea. Segundo Frymoyer (1992, cit. por SALMINEN et al., 1995),
da Escola L. L. o o .

Superior de analises econémicas concluem que 70% a 90% da totalidade dos custos
Satide do relacionados com cuidados de satde estao associados a dor lombar crénica.
Instituto

Politécnico de  Este aspecto, associado aos valores crescentes encontrados para a prevaléncia
Setubal e incidéncia de algias vertebrais entre os adolescentes, levou diversos
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investigadores a procurar identificar potenciais factores de risco para o
surgimento das algias vertebrais em adolescentes. Os estudos realizados neste
dominio, sugerem o peso transportado nas mochilas escolares e o tempo de
transporte das mesmas, como factores de risco para o surgimento de algias
vertebrais no adolescente (NEGRINI et al., 2002; SHEIR-NEISS et al., 2003).

Contudo, nao encontramos reflectido na literatura um consenso em relacédo ao
peso recomendado a transportar nas mochilas.

Na literatura, algumas indicacdes sugerem um limite de 10% para o peso da
mochila em relacao ao peso do corpo. Segundo alguns autores, o exceder deste
limite, aumenta o consumo de energia (HONG et al. 2000, citados por SHEIR-
NEISS et al. 2003) e resulta na diminui¢do do volume pulmonar (LAI et al.
2000 cit. por SHEIR-NEISS et al. 2003). Viry et al., (1999), cit. por Sheir-Neiss
et al, (2003), encontraram uma associacdo entre as algias vertebrais e a
deslocacdo (trajectos escolares a pé), mas s6 quando as mochilas
apresentavam um peso superior a 20% do peso corporal de cada aluno. Sheir-
Neiss et al. (2003), referem existir uma associacdo entre o uso de mochilas
muito pesadas e o aparecimento de dor em adolescentes, no entanto os
resultados nao sao claros para o valor de relacdo peso da mochila /peso
corporal, a partir do qual esta associacéo se verifica.

Tendo em conta os pressupostos de que as algias vertebrais sdo um fenémeno
comum entre os adolescentes e que o transporte de mochilas constitui um
factor de risco para o surgimento das mesmas, desenvolvemos um estudo de
levantamento que teve como objectivo identificar o n°® de alunos que referiam
dor nas costas e /ou ombros, sua respectiva duracdo e, caracterizar o factor
de risco no que respeita ao peso da mochila e sua relacdo com o peso corporal.

Metodologia

Realizou-se um estudo de levantamento, justificado pela necessidade de um
conhecimento destes pressupostos nesta populacdo (pré-adolescentes e
adolescentes). A amostra foi seleccionada por conveniéncia de uma sub-
populacao de alunos dos 5°s 6°s e 7°s anos de escolaridade, de quatro escolas
publicas do ensino basico (2° e 3° ciclos), de dois concelhos de Portugal
(Cascais e Palmela).

No concelho de Cascais, a amostra foi constituida por alunos de duas escolas.
Da escola A, duas turmas do 5° ano de escolaridade com um numero de 44
alunos, e seis turmas do 6° ano de escolaridade com 125 alunos. Na Escola B,
foi seleccionada uma turma do 6° ano de escolaridade com 25 alunos.

O numero total nestas duas escolas foi de 194 alunos, sendo 44 alunos do 5°
ano de escolaridade e 150 alunos do 6° ano de escolaridade.

No concelho de Palmela, a amostra foi também constituida por alunos de duas
escolas. Na escola Al, foram seleccionadas sete turmas do 5° ano num total
de 162 alunos; 7 turmas de 6° ano, num total de 128 alunos e quatro turmas
de 7° ano, num total de 76 alunos. Na Escola B1, foram seleccionadas, 11

Algias Vertebrais no Adolescente: Estudo de Levantamento, 16 pdginas 5
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turmas de 5° ano num total de 226 alunos, quatro turmas de 6° ano num
total de 84 alunos e uma turma de 7° ano com 24 alunos. Desta seleccéo
fizeram parte 700 alunos no total, sendo 388 alunos do 5° ano, 212 do 6° ano
e 100 do 7° ano.

Foram excluidos os alunos que expressaram ter um diagnoéstico compativel
com patologia da coluna vertebral.

Desta forma a nossa amostra foi constituida na totalidade por 887 alunos.
Instrumentos de Recolha de Dados

Para cumprimento dos nossos objectivos, foram utilizados os seguintes
instrumentos: questionario e balanca digital.

O questionario utilizado neste estudo foi um questionario de levantamento
estruturado.

Apoés revisao da literatura verificamos existir alguns estudos semelhantes ao
nosso, onde foram utilizados questionarios deste tipo (BURTON et al., 1996;
MCMEEKEN et al.,, 2001; NEGRINI et al., 2002).

Assim, optamos pela construcdo de um questionario com trés perguntas
fechadas de levantamento, de facil e rapida utilizacao.

As perguntas sao designadamente:

1* Pergunta sobre a existéncia de dor — Ja alguma vez teve dor nas costas? (A
resposta € sim ou nao)

2% Pergunta sobre a localizagdo da dor que é colocada em caso de existéncia de
dor - Em que parte das suas costas é que sente a sua dor, cervical; ombros;
dorsal ou lombar? (A pergunta foi realizada apontando os locais da coluna a
medida que se questionava sobre eles.)

A resposta foi dada pelos alunos onde estes nomeavam o local, apontando com
a mao onde era ou tinha sido o local da dor.

3% Pergunta sobre a durac¢do da dor — A sua dor durou menos que um dia, um
dia ou mais do que um dia?

A repeticao da resposta era solicitada sempre que os alunos nao eram precisos
em relacdo a durabilidade da dor.

Foram escolhidas balancas digitais por serem das mais fidedignas e
permitiram obter valores mais exactos sobre o peso corporal dos alunos e das
suas mochilas. Foram utilizadas duas balancas da marca “Ufesa”, as quais
foram submetidas a controlo de qualidade pelo fabricante.

Procedimentos

Foram efectuados contactos formais e informais com as respectivas escolas
para apresentacdo dos nossos objectivos e obtencdo das respectivas
autorizacoes para os procedimentos relativos a recolha de dados.

Algias Vertebrais no Adolescente: Estudo de Levantamento, 16 pdginas 6
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A autorizacao foi obtida através de um consentimento verbal por parte dos
respectivos conselhos executivos, os quais assumiram a responsabilidade por
um lado de informar os encarregados de educacdo sobre realizacdo do estudo
e por outro, obter a autorizacdo para a participacdo dos educandos no mesmo.
Foi garantida a confidencialidade dos dados obtidos dentro e fora da escola,
uma vez que a entrevista e as pesagens foram realizadas individualmente e,
sem recorrer aos nomes dos alunos. Nao houve nenhum encarregado de
educacao que expressasse por escrito a sua oposicdo a participacdo do seu
educando no estudo.

Uma vez que neste estudo os sujeitos ndo sdo submetidos a qualquer tipo de
manipulacao, pensamos que as medidas atras referidas (autorizacdo dos
conselhos executivos das escolas com informacdo aos pais e professores)
cumprem os procedimentos éticos necessarios.

Os horarios para os momentos de recolha de dados foram elaborados pelos
Conselhos executivos de acordo com a disponibilidade dos professores
(Directores de turma) e da propria escola.

Assim, a recolna de dados foi feita em dois momentos distintos,
correspondendo a dois dias diferentes da semana, constituindo uma surpresa
para os alunos.

No primeiro momento, procedeu-se a seguinte recolha de dados (Identificacao
dos alunos por nuimero, turma e por escola; idade; sexo; peso corporal; peso
da mochila; referéncia a dor; sua localizacdo e sua duracao) e no 2° momento
foi registado Uinica e novamente o peso da mochila.

Todos os dados foram posteriormente tratados segundo a estatistica
descritiva.

Resultados
Os resultados estdo apresentados por escolas de cada um dos Concelhos.
Nas escolas do concelho de Cascais

Dos 187 alunos destas duas escolas (A e B), 44 eram do 5° ano de
escolaridade e 143 eram do 6° ano de escolaridade. Neste sub-grupo da
amostra, 45% eram do sexo feminino e 55% do sexo masculino. A média de
idades na totalidade deste subgrupo da amostra foi de 11,75 (* 1,11). No 5° e
6° anos, a média de idades encontrada foi de 10,73 e 12,06 anos,
respectivamente.

Em relacédo ao peso corporal, registamos uma média de 48 quilos (+ 10,58), na
totalidade deste subgrupo. A média do peso corporal no 5° ano de escolaridade
foi de 45,43 quilos (kg.) e de 48,8 kg. no 6° ano de escolaridade.

Nas escolas do Concelho de Palmela

Dos 700 alunos destas duas escolas (Al e B1), 388 sdao do 5° ano de
escolaridade; 212 do 6° ano e 100 do 7° ano de escolaridade. Neste subgrupo

Algias Vertebrais no Adolescente: Estudo de Levantamento, 16 pdginas 7
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da amostra 48% eram do sexo feminino e 52% do sexo masculino. A média de
idades na totalidade deste subgrupo foi de 11,36 anos (* 1,14). No 5° ano de
escolaridade a média de idades encontrada foi de 10,79, no 6° ano de 11,75 e
no 7° ano de 12,76 anos.

Em relacdo ao peso corporal registamos uma média de 46,33 kg (+ 12,05) na
totalidade deste subgrupo. A média do peso corporal no 5° ano foi 43,60 kg,
no 6° ano 48,06 kg e de 53,26 kg no 7° ano de escolaridade.

Resultados em relacao ao fené6meno dor

Existéncia de dor

Nas escolas A e B (Concelho de Cascais), 61% dos alunos referiram ja ter tido
dor. Destes, 52% eram rapazes e 48% eram raparigas (quadro n° 1).

Nas escolas Al e B1 (Concelho de Palmela), 60% dos alunos referiram ja ter
tido dor. Destes, 44% eram do sexo masculino e 56% eram do sexo feminino

(quadro n° 1).
Quadro n° 1 — Alunos com dor

Alunos com dor fa* frtx
Na totalidade da Escola A e B 115 61%
Na totalidade da Escola Al e B1 423 60%
Masculino escola A e B 55 48%
Feminino escola Ae B 60 52%
Masculino escola Al e Bl 188 44%
Feminino escola Al e B1 235 56%

*fa-frequéncia absoluta; **fr-frequéncia relativa

Localizacao da dor

Na totalidade dos alunos das escolas A e B (Cascais), a regido mais referida foi
a cervical (43%), seguida da regidao ombros (24%), da regido lombar (21%) e por
ultimo da regido dorsal (12%).

Foram registadas 164 respostas relativas a localizacao da dor, para os 115

alunos que referiram ja ter tido dor. Da totalidade das 40 respostas relativas a
regido ombros, 33 surgem em conjunto com a regido cervical.

Na totalidade dos alunos das escolas Al e B1 (Palmela), a regido mais referida
foi a dos ombros (47%), seguida da regido dorsal (23%), da regidao lombar
(21%) e por ultimo da regido cervical (9%).

Foram registadas 534 respostas relativas a localizacao da dor, para os 423
alunos que referiram ja ter tido dor.

Duracéao da dor

Foram estabelecidas duas categorias: dor de duracao igual ou inferior a um
dia e, dor de duragao superior a um dia.

Da totalidade dos alunos das escolas A e B (Cascais) que referiram dor, a
frequéncia relativa de alunos com dor de duracédo superior a um dia foi de

Algias Vertebrais no Adolescente: Estudo de Levantamento, 16 pdginas 8
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35%, dos quais 45% eram do género masculino e 55% do género feminino.
Ainda nesta categoria 20% eram do 5° ano e 80% do 6° ano (quadro n° 2).

Da totalidade dos alunos das escolas Al e B1 que referiram dor (Palmela), a
frequéncia relativa de alunos com dor de duracédo superior a um dia, foi de
13%, dos quais 39% eram do género masculino e 61% do género feminino.
Ainda nesta categoria 72,22% eram do 5° ano, 20,37% do 6° ano e 7,41%
eram do 7° ano de escolaridade (quadro n° 2).

Quadro n°2-alunos com dor de duragdo maior do que um dia

Alunos com dor de duracdo maior do que um dia

Fa* Fr**
EscolaAe B 40 35
Escola Al e B1 54 13
Feminino Escola A e B 22 55
Masculino Escola A e B 18 45
Feminino Escola Al e B1 33 61
Masculino Escola Al e B1 21 39
5° ano Escola A e B 8 20
6° ano Escola A e B 32 80
5° ano Escola Al e Bl 39 72,22
6° ano Escola Al e B1 11 20,37
7° ano Escola Al e B1 4 7,41

*fa-frequéncia absoluta**fr-frequéncia relativa

Entre os sujeitos com dor de duracdo maior do que um dia, relativamente a
localizacado da dor neste subgrupo da amostra, nas escolas A e B, verificamos
que a regiao cervical foi também referida como o principal local de dor
(40,74%). Esta regido surge novamente associada com a regido ombros
(18,51%), a regido lombar obteve 29,62% das respostas e por ultimo a regido
dorsal com 11,11% das respostas.

Nas escolas Al e B1 verificamos que a regido ombros foi também referida
como o principal local de dor (40,63%), tal como tinha acontecido para a
totalidade dos alunos com dor (duas categorias de duracao), seguida da regido
dorsal (28,13%), da regido lombar (26,56%) e por ultimo da regido cervical
(4,69%).

Resultados da relacao peso da mochila/peso corporal

Peso mochila

Tal como foi referido nos procedimentos, este estudo contemplou duas
pesagens das mochilas por cada aluno, o que faz com que o valor de referéncia
para o calculo da relacdo peso da mochila/peso corporal seja a média dos 2
valores registados.

Nos alunos das escolas A e B (Cascais), no que se relaciona com o peso da
mochila, foi registada uma média de 3,85 kg (* 1,44). No 5° ano de
escolaridade a média encontrada foi de 3,88 kg e no 6° de 3,96 kg. No que
respeita ao género feminino, foi verificada uma média de peso da mochila de
3,99 kg. No género masculino verificou-se um valor muito semelhante, 3,96kg.

Algias Vertebrais no Adolescente: Estudo de Levantamento, 16 pdginas 9
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Nos alunos das escolas Al e B1 (Palmela) foi registada uma média de 3,35kg
(+ 1,41). No 5° ano de escolaridade a média encontrada foi de 3,38kg, no 6°
ano 3,48 kg e no 7° ano registamos a média de 2,98kg.

No que respeita aos géneros, para o feminino foi verificada uma média de peso
da mochila de 3,37 kg e para o masculino 3,34 kg.

Relacao peso da mochila/peso corporal

Para o calculo desta variavel (relacdo peso da mochila/peso corporal) foi
utilizada a seguinte formula:

Valor médio do peso da mochila (Peso mochila 1 + p. mochila
X 100/ valor do peso corporal 2) /2 X 100) /p. corporal
(valor em percentagem)

O valor da média registado para esta relacdo, nos alunos das escolas A e B, foi
de 8,58% (+ 3,18%). Para os géneros feminino e masculino, foram verificados
os valores de 8,38% e 8,75% respectivamente. No 6° ano foi registada a média
de 8,43%. No 5°ano verificou-se o valor médio mais elevado (9,07%).

Para os alunos das Escolas Ale B1 a média registada para esta relacao foi de
7,76% (£ 3,92%). Para os géneros feminino e masculino foram verificados
valores médios desta relacdo iguais a média da totalidade da amostra (7,76%).
No 5° ano registou-se o valor médio mais elevado (8,27%) desta relacao,
seguido dos valores médios de 7,68% e 5,94% para o 6° ano e 7° ano
respectivamente.

Uma vez que se verificaram em todas as escolas, valores de desvio padrao
muito elevados relativamente & média encontrada na relacdo peso
mochila/peso corporal, efectuamos o calculo da moda. No entanto, os valores
encontrados foram semelhantes aos valores referidos na média da relacao.

Representacao da relacio peso da mochila/ peso corporal, no que
respeita a sua frequéncia (absoluta e relativa), segundo dois intervalos

Na relacdo peso mochila/peso corporal, consideramos a caracterizacdo em
relacdo a sua frequéncia, de acordo com duas categorias escolhidas (em
consonancia com a literatura). Para estabelecer estas categorias,
consideramos dois intervalos dentro dos quais estudamos as frequéncias
desta relacao.

Temos um primeiro intervalo que consideramos até 10% (exclusive), ou seja,
mochilas com peso inferior a 10% do peso corporal, e um segundo intervalo
que consideramos a partir de 10% (inclusive).

Os valores de referéncia para estabelecer a amplitude dos intervalos, isto €, o
valor minimo do primeiro intervalo e o valor maximo do segundo, foram
escolhidos por serem o valor minimo e maximo por nés encontrados, ao
estabelecermos esta relacdo do peso da mochila/peso corporal na nossa
amostra total, para ambas as escolas dos dois concelhos.
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Nas escolas A e B, a frequéncia absoluta encontrada no intervalo < do que
10%, foi de 133, o que corresponde a uma frequéncia relativa de 71%. Para o
intervalo 2 que 10%, a frequéncia absoluta foi de 54, correspondendo a uma
frequéncia relativa de 29%. Em relacdo ao género masculino e feminino,
verificamos valores de frequéncia relativa para ambos, iguais a totalidade da
amostra, tendo em conta os mesmos intervalos (quadro n° 3).

Nas escolas Al e B1 a frequéncia absoluta encontrada no intervalo < que 10%,
foi de 517, o que corresponde a uma frequéncia relativa de 74%. Para o
intervalo = que 10%, a frequéncia absoluta foi de 183, correspondendo a uma
frequéncia relativa de 26%. Tal como nas escolas A e B, os valores da
frequéncia relativa encontrados no que respeita aos géneros, foram iguais a
totalidade da amostra (quadro n° 3).

No 5° ano de escolaridade, verificou-se que as frequéncias absoluta e relativa
desta relacdo no intervalo = a 10%, apresentaram os valores mais elevados,
tanto nas escolas A e B, como nas escolas Al e B1l. Nas escolas A e B foi
registada uma frequéncia relativa de 38% e nas escolas Al e B1 32% (quadro
n° 4).

Quadro n° 3 - Frequéncias (absoluta e relativa) da relacao peso da mochila / peso corporal nos
intervalos considerados, na totalidade da amostra e segundo o sexo.

Relacao peso da mochila/ peso corporal Fa* Fr**
Totalidade da amostra A e B <10% 133 71%
210% 54 29%
Sexo feminino A e B <10% 60 71%
210% 24 29%
Sexo masculino A e B <10% 73 71%
210% 30 29%
Totalidade da amostra Al e B1 <10% 517 74%
210% 183 26%
Sexo feminino Al e B1 <10% 249 74%
210% 89 26%
Sexo masculino Al e Bl <10% 267 74%
>10% 95 26%

*fa-frequéncia absoluta**fr-frequéncia relativa

Quadro n° 4-Frequéncias (absoluta e relativa) da relacdo peso da mochila/peso corporal nos
intervalos considerados, segundo o ano de escolaridade.

<10% > 10%

AeB Fa* Frx¥ Fa* Frx¥
5% ano 27 62% 17 38%
6° ano 96 72% 37 28%
Ale Bl

5°ano 262 68% 126 32%
6° ano 166 78% 46 22%
7° ano 88 88% 12 12%

*fa-frequéncia absoluta**fr-frequéncia relativa
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Variacao da dor (na totalidade dos alunos que referem dor e na categoria
daqueles que referem dor com duracao superior a um dia), segundo os
dois intervalos da relacao peso da mochila/peso corporal.

Pensamos ser importante entender qual a variacado da frequéncia absoluta e
relativa, na totalidade de alunos com dor e nos alunos com dor de duracéao
maior do que um dia, consoante os intervalos da relacdo peso da
mochila/peso corporal.

Em todas as escolas destes dois concelhos, verificou-se que a frequéncia
relativa dos alunos com dor e dos alunos com dor de duracao maior do que
um dia, foi sempre maior no intervalo <que 10% da relacdo peso da
mochila/peso corporal.

Nas escolas A e B, os valores de frequéncia relativa em relacdo ao nuiimero de
alunos com dor no intervalo =2 que 10% € de 31% e nos alunos com dor de
duracao maior do que um dia, o valor &€ de 30%.

Nas escolas Al e B1, os valores de frequéncia relativa em relacdo ao nimero
de alunos com dor no intervalo = que 10% é de 28%, e nos alunos com dor de
duracao maior do que um dia, o valor é também 28%.

Discussao dos resultados

A discussao dos resultados obtidos neste estudo de levantamento, terd uma
abordagem separada de acordo com cada fenémeno de levantamento: peso da
mochila e sua relacdo com o peso corporal e dor referida pelos sujeitos da
amostra, a sua localizacao e duracao. Por ultimo, abordaremos a relacao entre
estes dois fenémenos de levantamento (relacdo peso da mochila/peso corporal
e dor).

Alunos com dor

A comparacao entre os resultados da dor obtidos neste estudo, e os resultados
de outros estudos nao é facil. Verificam-se diferencas metodologicas e
diferencas relacionadas com o enquadramento da dor, em termos de
localizacdo, duracado, ou n° de episédios num determinado espaco de tempo.
Outro factor a considerar é a influéncia das especificidades s6cio-culturais de
cada um dos paises, sobre os resultados dos varios estudos, dificultando
também a comparacao de resultados.

Desta forma, e tendo em conta as questdes utilizadas neste estudo de
levantamento relativamente a dor referida pelos alunos, podemos dizer que
nao encontramos na literatura, metodologia semelhante, ou o mesmo
enquadramento da dor (localizacdo e duracéao). A dor referenciada pelos alunos
neste estudo, nao foi enquadrada num horizonte temporal limitado.

Tendo em conta os resultados obtidos a partir da questdo que colocamos
acerca da existéncia de dor, podemos verificar que obtivemos um valor de
frequéncia relativa de 61% na amostra das escolas A e B e de 60% nas escolas
Al e B1l. Estes resultados parecem estar de acordo com outros, referidos na
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literatura (NEGRINI et al.,, 2002; BURTON et al.,, 1996), no entanto, sabemos
que estes se referem especificamente a prevaléncia de dor. No que diz respeito
a dor em geral da coluna vertebral, NEGRINI et al (2002), referem a sua
prevaléncia ao longo da vida, em adolescentes com uma média de idades
semelhante a da nossa amostra (11,36 anos), de 46%, para uma “dor que
surge algumas vezes” e de 11,7 % para um s6 episodio de dor. Por outro lado,
Burton et al. (1996) apontam para uma prevaléncia de dor na coluna vertebral
em geral, que vai desde os 11,6% nos 11 anos, até aos 50,4% na idade de 15
anos.

Desta forma e tendo presente a nossa pergunta “jd teve dor nas costas e/ou
nos ombros?”, parece-nos que os resultados do nosso estudo nao séao
totalmente inconsistentes no que diz respeito a presenca de dor (pelo menos
um episodio) entre os adolescentes da nossa amostra.

Contudo, tendo em conta esta pergunta de cariz pouco exploratério, julgamos
que s6 com algumas reservas, € que podemos sugerir que entre os
adolescentes da nossa amostra, a dor é um fenémeno comum, tal como é
referido por varios autores (BURTON et al.,, 1996; TAIMELA et al, 1997,
SALMINEN, et al.,, 1999; LEBOEUF-YDE, et al., 1998; WEDDERKOPP et al.,
2001; HAKALA et al., 2002).

Podemos também referir que a evidéncia encontrada no que diz respeito a
prevaléncia de algias vertebrais de acordo com o sexo, se apresenta algo
contraditéria. De facto, no nosso estudo, ndés nédo consideramos existirem
diferencas com significado entre ambos os sexos tal como Taimela et al.,
(1997) e Wedderkopp et al. (2001), apesar de Hakala et al. (2002), referirem
uma maior prevaléncia de dor no sexo feminino.

Localizacao da dor

Relativamente a localizacao da dor, verificaram-se algumas diferencas entre as
escolas dos dois concelhos. No entanto, verificou-se em todas elas um numero
de respostas relativas a dor, superior ao nimero total de alunos que referiram
dor, ou seja, varios alunos referiram mais do que um local de dor.

Esta particularidade é discordante do estudo de Wedderkopp et al. (2001), que
referem a existéncia de poucos sujeitos que fizeram alusédo a mais do que um
local de referéncia de dor.

Nas escolas A e B (Concelho de Cascais), no que respeita aos locais de
referéncia da dor referida pelos alunos, a cervical aparece em primeiro lugar
com a frequéncia relativa de 43%, seguida dos ombros com 24%, da lombar
com 21% e por ultimo a dorsal com 12%. A regido ombros aparece quase na
totalidade das respostas, em associacdo com a regido cervical (em 40
respostas para a regido ombros, 33 estdo associadas a regido cervical). Nesta
associacao entre a cervical e os ombros, parece existir alguma concordancia
com o estudo de Hakala et al. (2002). Neste mesmo estudo é referida uma
predominancia do sexo feminino em relacdo a dor nesta regido (cervical e
ombros), o que foi também verificado por nés, nos alunos com dor > que um
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dia, no subgrupo do 5° ano, em que as raparigas aparecem com o valor de
64% e os rapazes com o valor de 36%.

No que diz respeito as escolas Al e B1 (Concelho de Palmela), a regido de dor
mais referida pelos alunos, foi a regido ombros (47% das respostas).

Nao foram encontrados na literatura, dados exclusivamente referentes a dor
na regido ombros. Os Unicos dados referentes a esta localizacdo de dor, séo
referidos por Hakala et al. (2002). No entanto, estes autores consideram esta
regido em conjunto com a regido cervical, tal como foi referido anteriormente,
tornando-se dificil comparar estes resultados relativamente a estas duas
regides (ombros e cervical).

A segunda regido mais referida pelos sujeitos com dor na nossa amostra, foi a
regido dorsal, seguida da regido lombar. Existem indica¢des na literatura, que
a dor na regido dorsal, é a mais referida por sujeitos entre os 7 e os 10 anos
(WEDDERKOPP et al.,, 2001), e que nao existe diferenca entre a dor na regiao
dorsal e lombar, entre os 14 e os 16 anos de idade. Porém, o facto da regido
dorsal ser a segunda mais referida (23% das respostas) a par da regido lombar
(21% das respostas), vai de encontro aos resultados de Wedderkopp et al
(2001), onde esta regido € a mais referida por sujeitos entre os 7 e os 10 anos
de idade, seguida da regido lombar e dorsal nos sujeitos mais velhos (14-16
anos). Salientamos o facto das idades dos sujeitos da amostra de Wedderkopp
et al. (2001), serem diferentes das nossas.

Duracao da dor

Para as escolas A e B, 35% dos alunos com dor referiram que esta tinha uma
duracdo superior a um dia. Este facto parece estar de acordo com outros
resultados, nomeadamente os de McMeeken et al. (2001). Verificaram que em
50% da amostra os sujeitos referiram dor, e que 34% apresentavam dor, cuja
duracéo era superior a dois dias (durante o ultimo ano). Mesmo sabendo que a
comparacgdo € muito relativa, pois a média das idades e a propria metodologia
entre os dois estudos sdo muito diferentes, (McMeeken apresenta um
horizonte temporal na duracéo da dor), verificamos que os 34% registados por
McMeeken, sdo muito semelhantes aos nossos 35%, registados nas escolas A e
B para os alunos que referem dor > que um dia.

Para estes mesmos alunos, foi verificada uma predominancia de dor de
duracao superior a um dia no sexo feminino, o que parece estar consistente
com os resultados de Hakala et al. (2002).

Nos alunos com dor de duracdo superior a um dia, verificou-se que foram os
alunos mais novos que apresentavam uma maior frequéncia relativa de dor
com esta caracteristica. Sdo varios os autores na literatura que referem que a
prevaléncia da dor aumenta a medida que a idade aumenta, Hakala et al.
(2001); Leboeuf-Yde et al. (1998); Taimela et al. (1997), o que vem no sentido
contrario aos nossos resultados, mesmo sabendo que esta comparacdo é
pouco consistente, atendendo as diferencas dos estudos.
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No que se refere as escolas Al e B1 (Concelho de Palmela) verificamos que
13% dos alunos com dor referiam uma duracdo > a um dia, sendo a maioria
do sexo feminino (61%). Julgamos que estas diferencas, ndo poderao ser lidas
sem ter em conta o n° de sujeitos (33 do sexo feminino e 21 do sexo
masculino). Assim ndo podemos afirmar com toda a seguranca, que a dor com
duracdo > do que um dia é mais referida pelo sexo feminino do que pelo sexo
masculino, dada a proximidade em termos absolutos do n° de alunos que
refere esta dor para ambos os sexos.

Ao ter em conta a duracdo da dor definida neste estudo em < do que um dia e
> do que um dia, podemos verificar que os resultados obtidos (13% dos alunos
com dor, referem que esta dura mais que um dia), ndo sao facilmente
comparaveis com outros estudos, uma vez que por um lado, a duracdo da dor
nao é sempre definida da mesma forma na literatura e por outro, nao
encontramos na literatura uma definicdo da duracdo da dor, igual a nossa
definicdo (< a um dia e > que um dia).

Hakala et al., (2002), utilizaram como critério, dor com duracédo de pelo menos
uma semana, para a qual registaram um aumento da prevaléncia de dor a
medida que a idade aumentava. Apesar das diferencas entre critérios, na
definicao de duracdo da dor e na médias de idades, entre o nosso estudo e o
estudo de Hakala et al. (2002), julgamos que os nossos resultados néo
permitem fazer esta leitura. Nestas duas escolas do concelho de Palmela,
verificamos que a medida que o ano de escolaridade aumenta, diminui a
frequéncia relativa da dor com esta duracao.

Peso da mochila e sua relacdo com o peso corporal

Nao foram encontradas na literatura, muitas referéncias sobre o peso
transportado nas mochilas por adolescentes e a sua relacdo com o peso
corporal.

Contudo, Negrini et al. (2002), referem uma meédia do peso das mochilas de
8,57; 9,17 e 9,46 kg para trés escolas diferentes, em adolescentes com uma
meédia de idade de 11,7 anos.

Sheir-Neiss et al. (2003), encontraram um valor médio do peso das mochilas
de 8,3 kg numa amostra de adolescentes entre os 12 e os 18 anos de idade.

No nosso estudo os resultados relativos as escolas A e B, indicam uma média
de peso de mochila de 3,97 kg (+1,32), para alunos com média de idades de
11,75 anos. Para as escolas Al e Bl foi encontrada uma média de peso de
mochila de 3,35 kg (£1,41), para alunos com média de idade 11,36 anos. Estes
resultados, nao sdo consistentes com os resultados dos estudos de Negrini et
al. (2002) e de Sheir-Neiss et al. (2003).

Quando olhamos os resultados de acordo com os intervalos estabelecidos
(mochilas com peso menor < 10% do peso corporal e, mochilas com peso = a
10% do peso corporal de cada aluno) para a relacdo peso da mochila/peso
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corporal, verificamos que os valores desta relacdo, se situam maioritariamente
no primeiro intervalo (<10%) para as escolas de ambos os Concelhos. No que
respeita aos alunos que transportam mochilas com peso inferior a 10% do seu
peso corporal, registou-se uma frequéncia relativa de 71% para as Escolas A e
B e para as escolas Al e B1, um valor de 74%.

No estudo de Sheir-Neiss et al. (2003), os resultados apontavam para uma
grande percentagem de alunos a transportarem mochilas com peso superior a
10% do peso corporal (79% dos alunos), o que comparativamente aos nossos
resultados, sdo praticamente inversos.

Tendo em conta esta divergéncia de resultados entre o nosso estudo e os
estudos mencionados anteriormente, relativamente a média do peso da
mochila transportado pelos alunos e, a média dos valores para a relacdo peso
da mochila/peso corporal, sentimos ser importante reflectir sobre o
significado destes resultados, e sobre os possiveis factores que os possam
explicar.

Podemos pensar em termos de caracteristicas da amostra, tais como a média
de idades e sua dimensdo, como possiveis factores na origem da divergéncia
de resultados, entre o nosso estudo e os dois estudos citados. No entanto,
estas caracteristicas apesar de diferentes nesses dois estudos, conduziram a
resultados semelhantes, para a média do peso das mochilas. Desta forma, néo
podemos assegurar que as referidas caracteristicas da amostra, constituam
por si s6, um factor para a divergéncia ou convergéncia entre resultados.

Julgamos também que as diferencas relativamente aos procedimentos
metodoléogicos utilizados no nosso estudo, comparativamente aos dois estudos
citados, poderao explicar em parte a divergéncia de resultados. No estudo de
Negrini et al. (2002), as mochilas foram pesadas todos os dias da semana
escolar, enquanto no estudo de Sheir-Neiss et al. (2003), os procedimentos
relativos a pesagem das mochilas nao sao claros. No nosso estudo as
mochilas foram pesadas em dois dias da semana (dias diferentes).

Esta divergéncia de resultados pode estar relacionada com factores especificos
determinantes do peso das mochilas dos alunos, que nao foram exploradas
neste estudo. Segundo Negrini et al. (2002), existem factores que podem
determinar o peso das mochilas transportadas por alunos, relacionados com
caracteristicas das proprias escolas e dos professores em termos
organizacionais. Sdo eles que fazem o planeamento da semana escolar,
escolnem os tipos de livros e materiais. Referem ainda outros factores
relacionados com os proprios adolescentes, pela forma como arrumam as suas
mochilas (decisdo sobre a seleccao de material, ou outro tipo de acessorios a
transportar na mochila). Os pais surgem também como factor influente no
peso a transportar nas mochilas, pela importancia na educagao e supervisao
dos seus filhos no que respeita a organizacdo do material escolar. Por outro
lado, apesar de desconhecermos quais as diferencas entre os varios sistemas
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de ensino e planos curriculares que podem existir nos diferentes paises,
julgamos que este factor pode ser apontado como possibilidade influente dos
resultados. A par disto também podemos pensar em factores culturais e ou
sociais, que poderao ser influentes sobre comportamentos e atitudes.

Relacdo entre os valores do peso da mochila/peso corporal e a dor
referida pelos alunos

Os resultados verificados nestas 4 escolas, parecem indicar uma tendéncia
para a nao conformidade com outros resultados neste ambito.

Recentemente, Sheir-Neiss et al. (2003), referem a existéncia de uma
associacao entre o peso da mochila, e o seu uso diario, com a dor na coluna
vertebral em adolescentes. Neste estudo 74,4% dos adolescentes que foram
classificados como tendo dor, transportavam mochilas significativamente mais
pesadas (este peso traduzia-se numa maior percentagem relativamente ao
peso corporal nestes sujeitos, comparativamente aos sujeitos sem dor).

No nosso estudo, no que respeita as 4 escolas, os valores registados nao
parecem estar associados a uma possivel relacao entre a dor e o transporte de
mochilas com peso 2 a 10% do peso corporal.

Conclusao

O primeiro pressuposto que originou este estudo foi verificado nesta amostra.
A dor parece ser um fenémeno comum, tal como tem sido referido por varios
autores (BURTON et al., 1996; TAIMELA et al., 1997; SALMINEN et al., 1999;
LEBOEUF-YDE et al, 1998; WEDDERKOPP et al., 2001; HAKALA et al,
2002).

No subgrupo com dor ndo podem ser apontadas diferencas relativamente a
frequéncia da dor segundo o género.

No subgrupo com dor de duragdo > a um dia, a frequéncia da dor foi maior
entre as raparigas. Esta verificacdo € inconsistente com alguns resultados
mais antigos (TAIMELA et al., 1997 e WEDDERKOPP et al., 2001). No entanto,
consistente com outros mais recentes (HAKALA et al.,, 2002 e SHEIR-NEISS et
al., 2003).

A frequéncia relativa de dor foi maior nos alunos mais novos. Este aspecto é
inconsistente com a literatura (BURTON et al.,, 1996; TAIMELA et al.,, 1997,
LEBOEUF- YDE et al., 1998; HAKALA et al., 2002).

No que respeita a localizacao da dor, houve divergéncia de resultados entre as
amostras dos dois concelhos. Nas escolas A e B, a localizacao da dor foi
preferencialmente na regido cervical, estando na maior parte das vezes
associada a regidao ombros. Nas escolas Al e B1, verificou-se maior expressao
de respostas na regido ombros. A regido cervical teve pouca expressio como
local de dor nestas duas escolas (Palmela).

No subgrupo com dor ndo podem ser apontadas diferencas relativamente a
frequéncia da dor segundo o género.
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No subgrupo com dor de duragdo > a um dia, a frequéncia da dor foi maior
entre as raparigas. Esta verificacdo é inconsistente com alguns resultados
mais antigos (TAIMELA et al., 1997 e WEDDERKOPP et al.,, 2001). No entanto,
consistente com outros mais recentes (HAKALA et al., 2002 e SHEIR-NEISS et
al., 2003).

A frequéncia relativa de dor foi maior nos alunos mais novos. Este aspecto é
inconsistente com a literatura (BURTON et al., 1996; TAIMELA et al.,, 1997,
LEBOEUF- YDE et al., 1998; HAKALA ET AL., 2002).

No que respeita a localizacao da dor, houve divergéncia de resultados entre as
amostras dos dois concelhos. Nas escolas A e B, a localizacdo da dor foi
preferencialmente na regido cervical, estando na maior parte das vezes
associada a regido ombros. Nas escolas Al e B1, verificou-se maior expressao
de respostas na regido ombros. A regido cervical teve pouca expressao como
local de dor nestas duas escolas (Palmela).

O segundo pressuposto que originou este estudo, ndo teve a dimensado
antecipada pela literatura. Os nossos resultados para a relacdo peso
mochila/peso corporal, sdo inversos a um dos estudos consultados (SHEIR-
NEISS et al., 2003).

Nesta amostra, aparentemente, ndo existe associacdo entre o transporte de
mochilas com peso = a 10% do peso corporal e a referéncia a dor.

Apontamos como limitagées deste estudo, as perguntas do questionario de
cariz pouco exploratério, as caracteristicas da amostra no que diz respeito a
sua heterogeneidade por ano de escolaridade e tamanho das amostras nas
escolas de cada Concelho, e por ultimo, os procedimentos relativos a medicéo
do peso das mochilas (apenas duas pesagens para obter a média do peso da
mochila).

Desta forma, urge a necessidade de mais estudos sobre as caracteristicas da
dor em termos qualitativos e quantitativos nesta populacdo. Devera ser
considerada a influéncia da relacdo peso da mochila/peso corporal sobre o
surgimento de dor, as condicoes de transporte das mochilas (tempo e método
de transporte), uma vez que o fenémeno algias vertebrais no adolescente é
comum, mas a evidéncia actual é ainda inconclusiva, face as causas
subjacentes e estratégias de prevencao.
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TESTES NEURODINAMICOS DO MEMBRO
SUPERIOR
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Introducao

Entre os doentes que os fisioterapeutas avaliam e tratam encontram-se
frequentemente individuos cujo principal problema é a presenca de dor na
regido cervical, tronco superior, ombro e membro superior que, no seu
conjunto, podem designar-se por quadrante superior (ELVEY e HALL, 1997).
Nestas situacoes a identificacdo da origem da dor ou de outros sintomas é
fundamental antes da implementacao de qualquer programa de tratamento
(ELVEY e HALL, 1997; CYRIAX, 1982; MAITLAND, 1986).

Esta € por vezes uma tarefa dificil, visto que, nesta regido, a dor pode ser
proveniente de diferentes estruturas - nomeadamente articulacdes, discos,
musculos, tecido conjuntivo e tecido neural (STERLING et al., 2002; WAINNER
et al., 2003) - proximas ou afastadas do local dos sintomas e que tém que ser
consideradas no exame (BUTLER e GIFFORD, 1989).

Quando os doentes apresentam sintomas difusos num membro as suspeitas
de um componente neural, ou seja de dor neuropatica, aparecem.

O numero de pessoas que apresentam sintomas mal definidos na regiao
cervical e membro superior relacionados com actividades repetidas,
nomeadamente a utilizacdo do computador, tem vindo a aumentar (WAINNER
e GILL, 2000; GERR et al., 2002). Ha estudos que comprovam a existéncia de
alteracoes relacionadas com tensdo mecanica adversa (TMA) nestes individuos
(YAXLEY e JULL, 1993), em alguns casos mesmo antes de apresentarem
sintomas (GRANT et al., 1995; BYNG, 1997). No entanto, a interpretacdo dos
resultados obtidos nos testes neurodindmicos para o membro superior
(ULNT(s)) levanta ainda algumas questoes.

KLENRENSINK et al. (2000), num estudo in vitro em que analisaram as forcas
transmitidas as raizes e troncos nervosos pela aplicacdo dos ULNT(s)
concluiram que s6 o teste neurodinamico para o membro superior 1, (ULNT1)

:\g@fetssgra é sensivel e especifico. No entanto este estudo, em virtude das suas
unta da . g -~ . . ..

Ech ola caracteristicas, ndo permite avaliar as respostas sensitivas provocadas pelos
Superior de testes. Por outro lado, diversos estudos tém comprovado o seu valor na clinica,

Tecnologias quer na identificacdo dos sintomas dos doentes (SHACKLOCK, 1995;
daSatdedo  EKSTROM e HOLDEN, 2002), quer no tratamento de diferentes situacées
Porto (EKSTROM e HOLDEN, 2002).

E sabido que nem todos os sintomas provocados por estes testes podem ser
considerados patolégicos. O tecido neural tem a sua inervacao, e tal como
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noutros tecidos, o seu estiramento pode provocar dor. Assim, € necessario
conhecer as respostas que aparecem com mais frequéncia em individuos
assintomaticos, para as mesmas poderem ser utilizadas como referéncia
quando se avaliam individuos com sintomas. Ja existem bastantes estudos
(SELVARATNAM et al, 1994; HALL e QUINTNER 1996; van der HEIDE et al,
2001; COPPIETERS, M. et al., 2001; COPPIETERS et al, 2002; BALSTER e
JULL, 1997; COPPIETERS et al.,, 2001; COPPIETERS et al., 1999), em relacao
ao ULNTI1, mas relativamente aos restantes testes sédo ainda escassos
(YAXLEY e JULL, 1991).

A relevancia deste tema levou a realizacao de uma revisao da literatura em que
se estudaram os aspectos relacionados com a neurodinamica e com os testes
destinados a avaliar as suas alteracdes, assim como a interpretacao dos
resultados desses testes e sua importancia clinica.

Neurodinamica

O envolvimento do Sistema Nervoso (SN) como possivel origem dos sintomas
apresentados por muitos doentes, com que o fisioterapeuta lida no seu dia a
dia, embora ndo seja uma preocupacdo recente estd actualmente mais
generalizada (BUTLER, 1989; BUTLER, 2000; BUTLER e GIFFORD, 1989). A
prova-lo estdo os inumeros estudos existentes nesta area (YAXLEY e JULL,
1993; GRANT et al., 1995; BYNG, 1997; HALL e QUINTNER 1996; MCPHEE e
WORTH, 1994; MOSES e CARMAN, 1996; HALL e ELVEY, 1999).

O estudo da neurodinamica nunca foi abordado como uma area distinta
porque os principais responsaveis pelo seu desenvolvimento preferiram
integra-la nos sistemas de avaliacdo neuro-ortopédicos ja existentes, o que
permitiu uma melhor abordagem baseada num processo de raciocinio clinico
(BUTLER, 2000).

A neurodinamica surge da necessidade de estudar as interaccdes entre a
mecanica e a fisiologia do SN quando se avalia e trata um doente, utilizando
técnicas de mobilizacdo do SN. O termo patodinamica pode ser utilizado para
descrever a combinacao dos processos patofisiologicos e patomecanicos do SN
(SHACKLOCK, 1995).

O tecido conjuntivo do SN protege os componentes neurais de modo a
assegurar que os impulsos nervosos sejam transmitidos ao mesmo tempo que
o ser humano assume as mais diversas posturas e realiza movimentos com
amplitudes por vezes extremas. Este tecido tem também como funcao proteger
os axoOnios das forcas compressivas (BUTLER, 1989).

A capacidade do SN se mover acompanhando os movimentos do corpo sem
provocar sintomas s6 é possivel gracas a dois tipos de mecanismos de
adaptacao, o desenvolvimento de tensao dentro do sistema e o movimento em
relacdo as suas interfaces (BUTLER, 1989; BUTLER, 2000; BUTLER e
GIFFORD, 1989; BUTLER, 1991).

As interfaces mecanicas sdo os tecidos anatomicamente mais préximos do
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nervo e que se movem independentemente deste (BUTLER e GIFFORD, 1989).

A posicao e o movimento dos membros podem ter uma enorme influéncia no
deslocamento e estiramento dos nervos. Num estudo realizado por Wright
(1996) ficou demonstrado que, com o movimento do membro superior (MS), o
nervo mediano desliza no sentido distal e proximal ao nivel do cotovelo e
punho, podendo esse deslocamento atingir um total de 35,4 mm com
movimentos combinados de varias articulagdées. O estiramento chega, em
certas posicoes, a atingir com frequéncia os 10% ou mais, aproximando-se de
niveis perigosos.

As interaccoes entre os mecanismos de adaptacdo mecanicos e fisioloégicos do
SN sao uma constante durante o movimento. De acordo com as caracteristicas
mecanicas e anatémicas de cada regidao, bem como da combinacdo e ordem
dos movimentos realizados, pode haver alongamento, deslize, tensdo e
aumento da pressdo intraneural. Um conjunto de caracteristicas anatémicas
complexas que passam, por exemplo, pela propriedade elastica do tecido
conjuntivo, pelo percurso ondulado dos nervos e dos vasos sanguineos que 0s
irrigam e pelo diferente arranjo dos troncos nervosos ao longo do seu trajecto,
no que se refere quer ao numero de feixes, quer a quantidade de tecido
conjuntivo, procuram assegurar o normal funcionamento do SN (BUTLER,
1989). A nivel fisiologico os efeitos destas alteracoes traduzem-se em
alteracoes da irrigacado, do transporte axonal e da conducao de impulsos
(SHACKLOCK, 1995; BUTLER, 1991).

Os dois principais factores que levam ao aparecimento de sintomatologia
relacionada com TMA sao factores de ordem mecéanica e vascular, podendo a
patologia dai resultante dividir-se em patologia intra e extra neural. A
patologia intra neural pode ter origem em interferéncias na conducédo nervosa
(desmielinizacao, hipoxia das fibras nervosas, entre outras) ou em alteracoes
do tecido conjuntivo (tecido cicatricial ao nivel do epinervo, aracnoidite, entre
outras). A patologia extra neural esta relacionada com o leito nervoso ou com
as interfaces mecanicas sendo alguns exemplos deste tipo de patologia um
osteofito comprimindo uma raiz nervosa, a presenca de sangue no leito do
nervo ou um edema num musculo comprimindo um nervo. Estes processos
ocorrem muitas vezes em simultaneo mas a identificacdo do mais
preponderante é importante pois pode indicar a abordagem a adoptar no que
respeita ao tratamento (BUTLER, 1991).

A mecanica e a fisiologia do SN tém sido avaliadas através de varios testes
designados normalmente por testes de tensdo neural. Quando estes testes
levam ao aparecimento de sintomas fala-se em tensdo neural adversa. Butler
(1989), considera no entanto, que tensdo mecanica adversa €& uma
terminologia mais adequada porque a designacdo de tensdo neural sugere
maior envolvimento dos elementos responsaveis pela conducdo quando a
tensdo é muito mais acentuada no tecido conjuntivo.
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Pensar no SN como um 6rgao realca a sua continuidade e a nocdo que uma
alteracdo numa parte podera implicar todo o sistema (BUTLER e GIFFORD,
1989).

Testes neurodinamicos

Nas ultimas décadas os fisioterapeutas foram pioneiros na procura de testes
clinicos destinados a avaliar a mecanosensibilidade dos principais troncos
nervosos do Membro Superior (HALL e QUINTNER, 1996). Esta refere-se a
activacao de impulsos quando uma estrutura neural é sujeita a estimulos
mecanicos tais como a pressao ou tensao (SHACKLOCK, 1995).

Embora ja em 1864 Laségue tivesse proposto um teste de tensdo para o
diagnoéstico da ciatica que actualmente é conhecido como “Straight Leg
Raising” e em 1929 Bragard tenha descrito o teste utilizado hoje em dia para o
nervo cubital (BUTLER, 2000), s6 mais recentemente o interesse por este tema
veio a aumentar (ELVEY e HALL, 1997; CYRIAX, 1982; MAITLAND, 1986;
ELVEY, 1979; KENEALLY et al., 1988). Os testes mais divulgados eram até ha
pouco tempo os destinados a testar as raizes lombares e sagradas e os troncos
nervosos do membro inferior e s6 recentemente a utilizacdo dos testes para as
raizes cervicais e respectivos troncos nervosos se tornou frequente. Na
realidade, apesar de em 1979 Elvey, ter descrito um teste para despiste do
envolvimento do SN nas disfunc¢ées do quadrante superior, que designou por
teste de tensdo do plexo braquial, s6 a partir de 1988 quando KENEALLY et
al., defenderam a possibilidade de se desenvolverem testes para todos os
troncos nervosos do MS, comecaram a aparecer mais estudos nesta area
(YAXLEY e JULL, 1993; BYNG, 1997; SELVARATNAM et al., 1994; HALL e
QUINTNER, 1996; YAXLEY e JULL, 1991; MOSES e CARMAN, 1996; BUTLER,
1991; KENEALLY et al., 1988; KLEINRENSINK et al., 1995; KLEINRENSINK et
al., 1995; SHACKLOCK, 1996).

Estes testes sofreram ao longo dos anos algumas alteracbes na sua
designacao. Inicialmente designados por “testes de tensao do plexo braquial”
Elvey (1979), passaram mais tarde a ser conhecidos por “testes de tensao do
MS” (BUTLER, 2000; KENEALLY, 1988; SHACKLOCK, 1996). Porém Elvey
(1986), discordou deste termo por considerar que o teste avalia a integridade
do tecido neural desde a coluna cervical até a extremidade do MS e também a
integridade dos tecidos e estruturas anatomicamente relacionados com ele.
Considerou ainda que a denominacao anterior se justificava porque o ponto-
chave para a obtencao de tensao durante o teste esta na regiao do plexo. Em
1995, Shacklock propdés que passassem ser designados por “testes
neurodinamicos” por discordar da utilizacdo do termo “tensdo” aplicado a
estes testes, uma vez que a producdo de tensdo no tecido neural é na sua
opinido inadequada ou mesmo contra-indicada. Nestes testes, segundo este
autor, o objectivo deve ser provocar um movimento de deslize ou a reducao da
tensao neste tecido. A utilizacdo do termo “neurodinamico” € justificada pelo
facto das respostas a estes testes poderem estar relacionadas com alteracoes
dos mecanismos da dor ou com um aumento da mecanosensibilidade e nao
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apenas com TMA. Outra designacdo actualmente bastante utilizada na
literatura é a de “testes de provocacédo do tecido neural” que foi proposta por
Elvey (1996). Este autor também considera o termo “tensao” pouco adequado
por ndo transmitir uma ideia exacta do teste. Entende também que esta
designacao pode levar a um excesso de zelo na aplicacdo do teste, a falsas
interpretacdes das respostas fisiologicas dolorosas, mas normais, como
patologicas e a exacerbacao dos sintomas nas condi¢cdes neurogénicas.

Em 1991, Butler sugere a utilizacdo de quatro testes basicos a que chama
“testes de tensdo do membro superior” (ULTT) 1, 2a, 2b e 3 respectivamente,
sendo o ULTT 1 e o ULTT 2a dirigidos preponderantemente ao nervo mediano,
o ULTT 2b ao nervo radial e o ULTT 3 ao nervo cubital. Mais recentemente
adopta a designacao proposta por Shaclock (1995), e passa a designa-los por
“testes neurodinamicos do membro superior” (ULNT) (BUTLER, 2000).

Os ULNT(s) devem ser utilizados em todos os doentes que apresentem
sintomas cervicais, toracicos e dos membros superiores (MS(s)). Sao
especialmente indicados nos doentes em que através do exame de rotina nao
se determina uma origem clara para os sintomas e, ou nao respondem aos
tratamentos tradicionais (BUTLER e GIFFORD, 1989).

Estes testes, inicialmente destinados, apenas, ao diagnéstico sdo, hoje em dia,
também utilizados no tratamento de diversas condicdes com o objectivo de
mobilizar as estruturas nervosas (MAITLAND, 1986; BUTLER, 1991; ELVEY,
1986). A sua utilizagdo como forma de diferenciar a dor proveniente do tecido
neural da de outras estruturas do MS, levanta no entanto algumas questdes
(MOSES e CARMAN, 1996; ZUSMAN, 1994).

O facto de existirem relacées anatomicas entre as estruturas nervosas e
estruturas pertencentes ao sistema musculo-esquelético aponta para a
necessidade de se considerarem estas estruturas como possivel origem dos
sintomas provocados pelos testes. Ha estudos que demonstram a existéncia de
ligacbes entre as raizes nervosas cervicais inferiores e os buracos de
conjugacdo, a capsula das articulacodes zigapofisarias, os corpos vertebrais e
os discos inter-vertebrais através de extensbdes laterais do ligamento
longitudinal posterior, e ligacdes entre o musculo pequeno recto posterior da
cabeca e a membrana atlanto-occipital posterior que por sua vez esta
intimamente relacionada com a dura-mater (MOSES e CARMAN, 1996; HACK
et al.,, 1995).

Por outro lado, alguns autores (ZUSMAN, 1994; ZUSMAN, 1992) consideram
que a interpretacdo das respostas obtidas nestes testes, tem de ter em
consideracdo, possiveis alteracoes nos mecanismos de processamento da
informacao dolorosa tanto a nivel periférico como a nivel central.

Exemplos de manifestacoes clinicas destas alteracdes sao o facto dos sintomas
nao obedecerem a uma distribuicdo anatéomica e o aparecimento de dor no
lado contra-lateral ao dos sintomas iniciais (BUTLER, 2000).

Testes NeuroDinamicos do Membro Superior, 11 paginas 24



ESSFISIONLINE

VoL.1, N2 1, NOVEMBRO/ 2004 Rev's(“jo dO LITGI’OTUTO
T

Os testes neurodinamicos envolvem a aplicacdo de um conjunto de
movimentos passivos destinados a testar a capacidade de adaptacao do tecido
neural a diferentes posicdes funcionais. Os movimentos a realizar serdo
portanto aqueles que alongam o tecido neural a testar (ELVEY e HALL, 1997;
Sterling et al,, 2002). O conhecimento da anatomia e biomecanica do SN nao
é, por si soO, suficiente pois os testes ndo obedecem a um estereétipo. A sua
realizacao deve ter por base a analise dos movimentos ou posturas que
provocam os sintomas, ou das posturas antalgicas que o doente adopta.
Dependendo da situacdo em causa esses movimentos e posturas podem variar
bastante ndo s6 no que se refere a combinacdo de movimentos, mas também
em relacdo a sua amplitude e sequéncia- (ELVEY e HALL, 1997; BUTLER,
1989; BUTLER, 1991).

Os testes podem ser modificados, quando ha limitacdes articulares, pela
necessidade de adaptacao devida aos sintomas apresentados por cada doente
(ELVEY, 1997). A posicdo da cintura escapular devera, no entanto, ser a
primeira a considerar, sobretudo quando se pretende diferenciar entre um
problema do ombro e uma origem neurogénica dos sintomas. Neste caso, se o
movimento do ombro for realizado no final, nao ira permitir essa diferenciacao
(ELVEY, 1997).

Um teste sera considerado positivo quando reproduz os sintomas do doente e
quando se verifica diferenca na amplitude de movimento relativamente ao lado
oposto (no caso dos membros). Deve, ainda, estar relacionado com o
movimento funcional que provoca os sintomas do doente e a sua resposta deve
ser alterada através da adicao ou subtraccdo de movimentos de sensitizacdo a
distancia (ELVEY e HALL, 1997; BUTLER, 2000; BUTLER e GIFFORD, 1989;
BUTLER, 1991). A flexao lateral da cervical (FLC) para o lado oposto é, muitas
vezes, usada com os ULNT(s) como manobra de sensitizacdo para aumentar a
tensdo mecanica no plexo braquial (BUTLER, 2000; BUTLER, 1991,
SHACKLOCK, 1996).

Por vezes, mesmo nao se verificando a reproducao exacta dos sintomas, o
teste € considerado relevante e positivo se as respostas sao diferentes das
consideradas normais e diferentes das obtidas no lado oposto (BUTLER e
GIFFORD, 1989).

Uma resposta patolégica é determinada a partir das respostas subjectivas do
doente e da percepcdo por parte do fisioterapeuta do movimento e do
desencadear de actividade muscular que parece estar relacionada com
mecanismos de proteccdo (BALSTER e JULL, 1997; BUTLER, 1991; ZUSMAN,
1994).

No entanto o facto de o teste reproduzir os sintomas do doente nao quer dizer
necessariamente que haja disfuncdo mecanica do tecido neural (BUTLER e
GIFFORD, 1989; ZUSMAN, 1994). Esta resposta pode dever-se a colocacao de
tensdo numa interface ou ao facto de uma irritacdo de uma parte do SN estar
a provocar sintomas mas a sua mecanica pode estar normal (BUTLER e
GIFFORD, 1989)
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GIFFORD, 1989; ZUSMAN, 1994). Esta resposta pode dever-se a colocacao de
tensdo numa interface ou ao facto de uma irritacdo de uma parte do SN estar
a provocar sintomas mas a sua mecanica pode estar normal (BUTLER e
GIFFORD, 1989).

Uma critica valida aos ULNT é precisamente a de que muitas estruturas nao
neurais podem contribuir para a resposta dolorosa. Outra critica tem a ver
com o facto de os testes provocarem um aumento da tensdo ao longo de todo o
tronco nervoso sendo por isso dificil localizar a origem exacta da patologia
(HALL e QUINTNER, 1996; MOSES e CARMAN, 1996; ZUSMAN, 1994).

Um teste positivo justifica que o fisioterapeuta examine estruturas a distancia
do local dos sintomas e nas areas conhecidas de irradiacdo. As causas das
alteracoes do movimento e da tensdao do SN podem estar a uma distancia
consideravel do local onde sao sentidos os sintomas (BUTLER e GIFFORD,
1989). Butler (2000;1991), chama a atencdo para a importancia de serem
considerados neste exame alguns pontos em que ha pouca mobilidade do SN
em relacdo as suas interfaces, a que chama pontos de tensdo, por serem
potenciais focos de TMA.

A validade de um teste depende da sua sensibilidade e especificidade. Um
teste & sensivel quando €& positivo na presenca de patologia e € especifico
quando é negativo na auséncia de patologia (SHACKLOCK, 1996).

Estudos in vitro, mostraram que o ULNT 1 provoca tensao no nervo mediano e
que a tensdo varia de acordo com a ordem pela qual se introduzem os
componentes do teste. Ficou ainda demonstrado que este teste é especifico
para o nervo mediano (KLEINRENSINK et al., 1995).

Num outro estudo, também in vitro, KLEINRENSINK et al., (2000), procuraram
verificar se as forcas causadas pelos ULNT(s) eram transmitidas as raizes do
plexo braquial e, nesse caso, qual a sua distribuicdo. Concluiram, tendo em
consideracdo quer a sensibilidade, quer a especificidade, que, de todos os
ULNT(s), s6 o ULNT 1, sem e com FLC contralateral, é valido. Este estudo
revelou que o ULNT 2b coloca mais tensdo no nervo mediano do que no radial,
porém é de todos os testes o que produz mais tensdao no nervo radial. Mostrou
também que quando se adiciona a FLC contralateral a tensao no nervo radial
aumenta e ultrapassa mesmo a imposta ao mediano.

No entanto, os estudos in vitro nao permitem avaliar as respostas do doente e,
em algumas situacoes clinicas, a utilizacdo dos outros testes demonstrou ser
relevante (YAXLEY e JULL, 1993; EKSTROM e HOLDEN, 2002; SHACKLOCK,
1996). Shacklock (1996) verificou existir sensibilidade e especificidade do
ULNT 3 num estudo de um caso de neuropatia comprovado cirurgicamente.
Concluiu ainda que neste caso o ULNT 3 foi mais sensivel que o exame
neurolégico de rotina e que a ecografia.

O ULNT 1 é também um teste com valor clinico pois é capaz de discriminar
entre a dor proveniente do ombro e dor com origem proximal (SELVARATNAM
et al., 1994).
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Noutro estudo, em 20 individuos com queixas unilaterais de epicondilite
(tennis elbow), em que foi utilizado o ULNT 2b, verificaram-se diferencas
significativas na amplitude de abducado do ombro em relacdo ao membro nao
sintomatico tendo sido reproduzidos os sintomas em 55% dos casos (YAXLEY e
JULL, 1993). Segundo um estudo publicado, os sintomas de uma doente com
dor crénica na regido lateral do cotovelo, atribuida a utilizacado prolongada do
computador, foram reproduzidos pelo ULNT 2b, ndo tendo, neste caso, o ULNT
1 reproduzido os sintomas (EKSTROM e HOLDEN, 2002).

O facto de um nervo estar sensitizado devido a qualquer processo patoléogico,
tornando-se hiperalgico a qualquer estimulo manual, a que seja sujeito, ao
longo do seu trajecto, € a base sobre a qual assentam os testes
neurodinamicos (ELVEY, 1997).

Um estimulo manual pode ser um movimento passivo ou activo que
desencadeia o deslize do nervo ou uma forca compressiva sobre um tronco
nervoso (ELVEY e HALL, 1997; ELVEY, 1997).

As distancias que os nervos periféricos percorrem podem ser alteradas, tendo
estes normalmente capacidade para se adaptarem a essas alterag¢ées. O tecido
neural sensitizado nao é capaz de se adaptar. Essa sua ndo adaptacao resulta
numa resposta patologica ou reproducao da dor (ELVEY, 1997). Esta resposta
patoléogica traduz-se no aparecimento de actividade muscular reflexa que esta
directamente relacionada com o aparecimento da dor e parece ser um
mecanismo de proteccdo do tecido nervoso (ELVEY e HALL, 1997). Pode ser
também sentida pelo fisioterapeuta como uma resisténcia ao movimento
(ELVEY, 1997).

Varios estudos suportam a hipotese da actividade muscular reflexa ser um
mecanismo de proteccdo do tecido nervoso. Hall e Quintner (1996),
demonstraram a presenca de actividade electromiografica alargada provocada
pela pesquisa do reflexo miotatico em MS(s) sintomaticos. Nos membros
assintomaticos e em controlos as respostas electromiograficas foram mais
localizadas. Ja Balster e Jull (1997), num estudo em individuos
assintomaticos com diferentes niveis de extensibilidade do tecido neural,
verificaram uma maior actividade do trapézio superior, em fases precoces do
ULNT, nos individuos com menor grau de extensibilidade neural. Nao havendo
diferenca entre os grupos nos niveis de dor percebida, concluiram que essa
actividade nao parece ser mediada unicamente pela dor mas, talvez, por
receptores sensiveis ao estiramento nas estruturas neurais. Também, van der
Heide et al., (2001), verificaram que na maioria dos individuos assintomaticos,
normalmente, estdo presentes respostas dolorosas e actividade muscular do
trapézio, que surgem simultaneamente.

Estes autores nao encontraram diferencas significativas entre os dois MS(s)
quanto a amplitude de flexao do cotovelo e ao inicio da dor. Neste estudo, mais
uma vez se verificou que a actividade muscular no trapézio surge até nos
individuos em que o teste ndo provoca dor.
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A importancia da utilizacdo dos testes neurodinamicos como forma de
determinar a existéncia de TMA, que possa contribuir para os sintomas que o
doente apresenta, parece estar demonstrada. No entanto, também parece ser
necessaria a realizacdo de estudos que ajudem a uma melhor compreensao
das respostas obtidas nestes testes.
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Introducao

O conceito de Estabilidade Dinamica e Disfuncao do Movimento é uma forma
de avaliacdo da funcdo do movimento, através da qual se identifica e corrige a
disfuncao do movimento. De acordo com este conceito o sistema de movimento
compreende a interaccdo coordenada entre os diferentes sistemas do corpo
humano, nomeadamente, articular, miofascial, neural e tecido conjuntivo
(Kinetic Control, 2002). Neste artigo a estabilidade esta relacionada com a
capacidade do sistema nervoso central controlar de forma eficiente o
recrutamento e integracado dos sistemas muscular local e global.

Esta integracao da-se promovendo um controlo inter-segmentar através de
uma co-activacao do sistema muscular local, e solicitando, através de padroes
coordenados o sistema muscular global, quer através de accdes concéntricas,
para a producdo de movimento, quer através de acgdes excéntricas,
desacelerando o movimento e/ou controlando a mobilidade excessiva. Neste
artigo propomo-nos rever a evidéncia que suporta o treino da estabilidade
dinamica e exemplificar a sua aplicabilidade através da descricao de caso.

Caracteristicas Neuromecanicas da Estabilidade Articular

A estabilidade articular muitas vezes associada a mobilidade passiva de uma
articulacado, resulta na realidade da interaccao de trés sub-sistemas. Panjabi
(1992) propoés um modelo para o sistema de estabilizacao da coluna vertebral
que se continua a revelar bastante adequado e pertinente no entendimento
dos mecanismos de estabilidade e instabilidade articular. Este modelo é

da Escola composto por:

Superior de

Saude- - Um sub-sistema passivo que inclui vértebras e respectivas apofises
{Dléslittlzclrtl?co de articulares, os discos intervertebrais, estruturas capsulo-ligamentares e as
Settbal propriedades mecanicas passivas dos musculos. Este sub-sistema contribui

** Professor

para o controlo da zona neutral! (ZN) principalmente nas amplitudes extremas;

Adjunto da - Um sub-sistema activo que inclui os musculos que envolvem a coluna
Escola vertebral, o qual para além da capacidade de controlar os movimentos
Superior de intervertebrais através da forca que produz. Este sub-sistema é influenciado
Saude- . ~ . .

Instituto por informacdo aferente proveniente das estruturas passivas (JOHANSSON et
Politécnico de ~ al., 1991), podendo ajustar-se e contribuindo assim da melhor forma as
Setubal exigéncias mecanicas.

! Zona Neutra — Segundo Panjabi (1992), existe para cada par de vértebras uma amplitude articular onde os movimentos

fisiolgicos ocorrem com o minimo de resisténcia interna, sendo estes movimentos limitados pelas componentes elasticas do sub-

sistema passivo.
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- Um sub-sistema neural que inclui os fusos neuromusculares, os
mecanoreceptores e o sistema nervoso central, que assegura nio s6 a
integracdo de toda a informacdo articular aferente, como também, o controlo
do sub-sistema activo. Este controlo parece ser efectuado através do
recrutamento de musculos especificos (ex. transverso do abdémen e
multifidus) antes e durante a realizacdo de movimentos periféricos (HODGES
et al., 1999; MOSELEY et al., 2002).

Ainda segundo Panjabi, estes trés sub-sistemas sdo componentes
interdependentes na estabilizacdo vertebral, com a capacidade de se
compensar aquando do deficit de um deles. Com a contribuicdo do sub-
sistema passivo para o controlo da ZN a acontecer apenas no final da
amplitude articular, cabe ao sub-sistema activo o papel de a controlar nas
amplitudes intermédias através da regulacao do seu stiffness?muscular (SM).
Uma diminuicdo do SM resultado de fadiga muscular, alteracoes
degenerativas ou lesdo, podem conduzir a instabilidade (GARDNER-MORSE et
al., 1995). Uma das estratégias compensatérias do sub-sistema activo no
controlo da instabilidade, resulta num aumento do SM para uma consequente
diminuicao da ZN (CHOLEWICKI et al.,, 1996; GARDNER-MORSE et al., 1995;
PANJABI, 1992). E na relacdo entre funcdo muscular, stiffness vertebral
(resultante do SM segmentar) e ZN que se baseiam os exercicios terapéuticos
utilizados no treino da estabilidade dinamica.

Classificacao Funcional dos Misculos

Com o progressivo reconhecimento funcional que vem sido atribuido a
diferentes musculos, a necessidade de categorizacdo funcional destes tem
também sido alvo de evolucao. Desde o conceito de musculos estabilizadores e
mobilizadores (GOFF, 1972), passando pela classificacao em sistema muscular
local e global (BERGMARK, 1989), até as mais recentes actualizacoes
(COMERFORD et al., 2001), onde os autores relacionam as duas classificacoes
anteriores e propoem trés grandes categorias para a classificacdo muscular
(Quadro 1) muita tem sido a investigacao no sentido de suportar com a melhor
evidéncia o treino da estabilidade dinamica. Com o esclarecimento e
entendimento da sua funcao e sob que forma se apresentam disfuncionais,
mais direccionada sera a avaliacao de cada um dos grupos funcionais.

2 O Stfiness muscular é definido como a relagio entre a mudanga na forga e a mudanga no comprimento. Este termo
engloba duas componentes: Stiffness muscular intrinseco e Stiffness muscular reflexo.

O Stiffness muscular intrinseco depende das propriedades visco-elasticas do musculo e das pontes de actina e miosina,
enquanto que o Stiffness muscular reflexo é determinada pela excitabilidade do motoneurdnio alfa. A excitabilidade
deste motoneurdnio depende dos comandos descendentes e dos arcos reflexos que ao nivel do corno anterior da
medula resultam do input aferente proveniente do fuso neuromotor.
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Quadro 1 - Classificacao dos misculos quanto a sua funcao.

Sao musculos que asseguram a estabilidade funcional da

articulacdo através de uma activacdo continua, de baixa

intensidade, em todas as posicoes articulares e em todas as

direccoes de movimento. Esta actividade tende a aumentar o

Locais stiffness muscular local a nivel segmentar que é suficiente para
Estabilizadores controlar o movimento articular excessivo, especialmente na
posicdo neutra, onde o suporte passivo fornecido pelos

ligamentos e capsula € minimo. A actividade destes musculos

aumenta habitualmente em antecipacdo a carga ou ao

movimento, de modo a oferecer suporte e proteccdo articulares.

O papel da estabilidade funcional é assegurado pelo momento
de forca (torque) que é gerado ao nivel da articulacao,
nomeadamente no controlo excéntrico das amplitudes interna e
externa do movimento articular. Estes musculos tém de ser
Globais capazes de (i) concéntricamente percorrer toda a amplitude
Estabilizadores fisiologica até a amplitude interna maxima; (ii) manter a posicao
articular isometricamente; (iiijj controlar ou desacelerar
excentricamente movimentos funcionais contra gravidade.
Devem contribuir significativamente para o controlo rotacional
em todos os movimentos funcionais.

Musculos que tém uma acgdo predominantemente vocacionada
para a mobilidade, devendo ter um comprimento adequado de
forma a permitir uma completa amplitude articular (quer nos
movimentos fisiolégicos quer nos movimentos acessorios) e sem
causar movimentos compensatoérios noutras articulacées. O seu
Globais papel na estabilidade funcional relaciona-se com o aumento da
Mobilizadores estabilidade quando submetido a cargas elevadas, desvantagens
mecanicas, etc. Estes musculos sdo particularmente eficientes
no plano sagital, mas apesar de poderem suportar forcas de
elevada magnitude nao contribuem significativamente para o
controlo rotacional nem promovem o controlo segmentar dos
movimentos fisiolégicos e translaccionais.

Funcao e Disfunciao Muscular

Mesmo com a extensiva investigacdo realizada sobre funcdo muscular e
biomecanica vertebral, os resultados néao sao ainda contundentes o suficiente
para unificar uma teoria credivel, quer para os mecanismos que conduzem a
dor lombar, quer para o seu tratamento. Associado a isto, existem ainda
poucos (e pouco desenvolvidos) testes para estabilidade dinamica (ex. dynamic
rotary stability test (MAGAREY et al, 2003) usados pelos Fisioterapeutas,
fazendo com que as orientacdes e decisdes neste tipo de disfuncoes
permanecem ainda pouco esclarecidas.
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Mesmo com a grande variedade de métodos utilizados para estudar os
mecanismos de estabilidade vertebral (hipéteses explicativas com base em
pressupostos matematicos, modelos de animais, etc.), muitos parecem indicar
um conceito-chave na etiologia da dor lombar aguda, o sistema de controlo
motor, desviando a atencao de outros tempos dada a morfologia articular e as
propriedades mecanicas das estruturas passivas. Contudo, para as perguntas,
serd o deficit no controlo motor responsdvel pela dor lombar? ou, serd a
alteragdo do recrutamento motor uma consequéncia da dor lombar?, parece
também nao existir consenso. Avancando um pouco mais, as mesmas
alteracoes de recrutamento motor em situacoes de dor, uns autores sugerem-
nas como funcionais (DIEEN et al.,, 2003), outros, disfuncionais (HODGES et
al., 2003), apresentando unanimidade quanto ao facto de o recrutamento
motor em situacoes de dor lombar nao estar de acordo com nenhum dos
modelos de dor propostos anteriormente, modelo dor-espasmo-dor proposto
pela primeira vez por TRAVELL et al., (1942), ou modelo dor-adaptacao (LUND
et al., 1991). Mesmo assim o tempo de activacao (onset muscular) parece ser
diferente quando comparamos sujeitos com dor lombar, com sujeitos
assintomaticos, observando-se nestes Ultimos, ao contrario dos primeiros,
uma pré-activacao dos estabilizadores locais ao movimento (RICHARDSON et
al., 1999).

Para um melhor esclarecimento da funcao e sob que forma a disfuncao se
apresenta, quer no sistema local, quer o global propomos a seguinte divisao:

Sistema Muscular Local

Este sistema compreende os musculos mais profundos, que tém ao nivel da
coluna vertebral inser¢cdes segmentares, contribuem para a manutencao da ZN
através do aumento do stiffness local, sdo recrutados com estimulos de baixa
intensidade e independentemente da direccdo do movimento (BERGMARK,
1989). Duas das estruturas mais estudadas actualmente sdo o transverso do
abdomen (TRV), que apresenta um padrdao de pré-activacdo ao movimento
(HODGES et al., 1999), e o musculo multifidus (MTF) que recentemente parece
ver provadas as suas semelhancas com o TRV no diz a pré-activacao
(MOSELEY et al., 2002).

Em 2001, (COMERFORD et al, 2001), apresentam uma compilacdo das
formas de disfuncéao do sistema muscular local e sugerem que estas alteracdes
podem-se agrupar por:

- Controlo segmentar anormal:
(i) Translacdo segmentar nao controlada
(ii) Alteracdes segmentares relativamente a area transversal do
musculo

Segundo estas categorias pode haver um aumento anormal da ZN devido a
laxiddo dos meios de contencdo passiva de uma articulacao(i) conforme o
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Modelo proposto por Panjabi (1992), e uma reducao da area transversal de
musculos estabilizadores locais como o MTF (HIDES et al., 1994; HIDES et al,
1996) e das fibras posteriores do musculo psoas (COOPER et al, 1992)
conduzindo a uma diminui¢ao do stiffness muscular local (ii).

- Deficit de recrutamento motor:

(i) Padroes de recrutamento alterados
(ii) Alteracao do tempo de recrutamento.

Segundo estas categorias existe uma alteracdo dos padrdes de recrutamento
motor, tanto nos musculos periféricos como nos musculos estabilizadores
locais do tronco, quando associados a episodios de dor ou patologia (JULL,
2000; RICHARDSON et al.,, 1986)(i), e utentes com dor lombar apresentam
esta co-activacdo “atrasada”, ou seja, a activacdo especifica dos musculos
estabilizadores da coluna lombar s6 é realizada depois de ocorrer movimento
periférico (RICHARDSON et al., 1999)(ii).

Estas disfuncbdes ndo sao reversiveis apenas pela resolucao dos sintomas, €
necessario aplicacdo de estimulos adequados a sua funcado para a sua
resolucao (HIDES et al., 1996).

Sistema Muscular Global

Este sistema compreende os musculos mais superficiais, com inser¢cdées na
bacia e térax, o seu recrutamento esta relacionado e dependente da direccao
do movimento e reiinem grandes capacidades para a producao de forca.

Os mesmos autores sugerem as seguintes categorias para a evidéncia da sua

disfuncao:
(i) Alteracdo no comprimento do musculo e sua relacdo com a funcéo
muscular
(i) Desequilibro no recrutamento entre musculos sinergistas e
antagonistas

(iii) Stiffness relativo/flexibilidade relativa (dependente da direccao)

Um musculo que seja mantido quer em alongamento, quer em encurtamento
leva a alteragdes na sua producao de forca (WILLIAMS et al., 1978), podendo
mesmo desenvolver alteracdes adaptativas (KENDALL et al, 1993) (i).
SAHRMANN, (2000) identificou e definiu os desequilibrios encontrados entre
sinergistas e antagonistas como a dominancia inadequada no recrutamento de
um musculo relativamente a outro, num movimento especifico (ii) e propos o
conceito de Stiffness relativo/flexibilidade relativa. Tomando como exemplo a
regido lombo-pélvica, quando os abdominais sao relativamente mais flexiveis
do que o recto anterior, que € relativamente rigido, quando realizamos flexao
do joelho com extensdo da anca ocorre uma extensdo da coluna lombar
anormal ou excessiva. Esta extensdo pode, por sua vez originar uma dor
lombar mecanica (iii).

Estabilidade Dinamica, 17 pdaginas 35



ESSFISIONLINE

VoL.1, N2 1, NOVEMBRO/ 2004 Rev's(‘jo dO Ll.l.er(].|.Ur.c1
T

A Avaliacao e a Especificidade do treino da Estabilidade Dinamica

A avaliacao da estabilidade dinamica baseia-se na identificacdo do local dos
sintomas e na analise da postura e/ou identificacdo do(s) movimento(s) que
estdo associados com um aumento dessa mesma sintomatologia. Tem como
pressupostos que a repeticio de determinados movimentos e posturas
mantidas podem resultar em movimentos (ex. da coluna lombar) em direcc¢oes
especificas, as quais, poderdo contribuir para o desenvolvimento, persisténcia
ou recorréncia de dor (ex. dor lomba) de origem mecanica

Como tal sera determinante durante avaliacao:
-Identificar o local de hipermobilidade relacionada com a sintomatologia;

-Identificar a direccdo do movimento que esta relacionada com o aumento da
sintomatologia;

-Identificar os padrdes/estratégias neuromusculares (sistemas local e global);
-Determinar a relacéo sintomas/disfuncéo.

Dado o sistema muscular local ter como principal objectivo controlar
activamente o movimento segmentar, e tendo em conta as formas em como se
apresenta disfuncional, n&do fara sentido avaliar a estabilidade,
exclusivamente, pela mobilidade acessoéria passiva, mas sim desafiando o sub-
sistema activo, com testes dinamicos. Ja o sistema muscular global podera ser
avaliado quanto a sua extensibilidade e/ou forca.

No que diz respeito a especificidade do treino do sistema muscular local
damos como exemplo os seguintes estadios: (i) obter uma consciencializacédo
da activacdo dos estabilizadores locais dissociado dos globais estabilizadores
(ii) reconhecer a zona neutra e manter a contraccao dos estabilizadores locais,
(iii) permanecer de uma forma consistente durante 2x 30 segundos a
contraccdo dos estabilizadores locais na posicdo neutra, (iv) permanecer com
uma contraccdo dos estabilizadores locais dissociada da respiracdo, (v)
permanecer com uma contraccao dos estabilizadores locais com uma sensacéo
de esforco reduzida, (vi) conseguir ter os mesmos niveis de contraccdo em
diferentes posicoes e com reduzido feedback.

Para o treino do sistema muscular global damos como exemplo os seguintes
estadios. Dissociar os movimentos controlando a zona de hipermobilidade e
movendo a zona de hipomobilidade (caso exista): (i) numa pequena amplitude,
(ii) em toda a amplitude disponivel, (iii) em toda a amplitude disponivel com
bom controlo excéntrico e concéntrico, (iv) dissociado da respiracao, (v) com
uma sensacao de esforco reduzida, (vi) com reduzido feedback.

Para melhor ilustrar os aspectos referidos quanto ao treino do sistema
muscular apresentamos de seguida um caso clinico.
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Estudo de Caso

Historia

Ha quatro semanas antes desta avaliacdo, a utente, uma Médica Veterinaria
de 42 anos, durante a sua actividade profissional quando teve necessidade de
pegar num cao e volta-lo na mesa onde este se encontrava deitado, sentiu um
“puxao” no ombro esquerdo acompanhado de uma dor muito forte (“a partir
dessa altura nao consegui mais mexer o braco”). Durante quatro dias nao
conseguiu trabalhar, mas a situacao “foi melhorando”. Nos primeiros dois dias
tinha que ter alguma suspensao do braco (“ou com a outra méao ou no braco
da cadeira para me sentir melhor”), mas a partir do terceiro os Unicos
movimentos que lhe despertavam a sintomatologia eram essencialmente a
abducao e rotacao externa (“quando me penteava”) e quando pegava em algo
com a mao esquerda. Refere ainda nunca lhe ter causado qualquer
interferéncia no sono e de manha nao apresentava quaisquer queixas. Ao fim
de sensivelmente uma semana “estava a trabalhar normalmente”. Contudo,
em muitas situacdes do dia-a-dia “quando estou muito tempo a tratar um
animal”, refere que “embora ndo me incapacite de fazer a minha vida normal
sinto que o ombro nao esta bem”, pelo que recorreu a Fisioterapia.

A utente refere uma dor (®) no ombro esquerdo (lado dominante), localizada,
intermitente e profunda, que surge (4/10) em actividades que solicitem
constantemente o membro superior esquerdo e desaparece ao fim de 30 a 45
segundos (ver Figura 2). Nao apresentando qualquer outra queixa.

Entre os 16 e 21 anos fez natacdo de competicido ©)

(estilo mariposa) e desde essa altura teve sempre os Localizada

ombros “instaveis”, tendo mesmo em situacoes Intermitente
Profunda

diversas algumas luxacdées em ambos os ombros,
mas com mais regularidade no esquerdo (“os meus
ombros sempre tiveram facilidade em saltar mas
conseguia sempre recoloca-los”). Ha dois anos,
quando tirava uma mala de viagem do porta-
bagagem do seu carro, fez uma luxacao do ombro
esquerdo (“ao puxar a mala do porta-bagagens e
assim que a mala deixou de estar apoiada no carro
puxou-me o ombro em direccdo ao chao”). Recorreu
a Fisioterapia, aproximadamente durante 2 meses
(20 a 24 sessoes), “ao fim de poucas sessdes estava
quase a 100%”.

Pior —4/10

Origem dos Sintomas e Mecanismos
Patobiologicos

Neste momento o mecanismo de dor dominante parece-nos nociceptiva
mecanica. Consideramos ser este o mecanismo dominante pelo caracter
mecanico (on/off) dos sintomas e pela sua localizacao.

Estabilidade Dinamica, 17 pdginas 37



ESSFISIONLINE

VoL.1, N2 1, NOVEMBRO/ 2004 Rev'sc‘jo dO Ll.l.erO.I.UI.O
T

Os episodios de luxacdoes em ambos os ombros referidos faz-nos pensar em
hiper-laxiddo generalizada, talvez potencializada pela pratica de natacdo que a
predispoe para instabilidade articular (PINK et al, 1993; SCOVAZZO et al,
1991), associada ao facto de estar constantemente a pegar em animais (caes
na grande maioria das vezes) e ao visivel reduzido volume muscular parece-
nos um quadro que facilita a impossibilidade do sub-sistema activo
compensar a hiper-laxiddo e consequente aumento da zona neutra,
predispondo-a para uma instabilidade.

Pela presenca de dor podemos ainda pensar num padrdo de recrutamento
alterado dos estabilizadores locais da gleno-umeral (MAGAREY et al., 2003) e
da escapulo-toracica (KIBLER, 1998; WADSWORTH et al, 1997), o qual
resultara num deficit no controlo motor potencializado pelas exigéncias
mecanicas.

Colocamos como principal hipotese para a origem da dor a capsula articular
da gleno-umeral e secundariamente o debrum glenoideu e o tendao da longa
porcao do bicipete.

Exame Objectivo

Da observacdo da postura destacamos um aumento da cifose dorsal,
acompanhada de uma ligeira anteriorizacdo dos ombros com afastamento do
angulo inferior de ambas as omoplatas em relacdo ao térax, que consegue
corrigir quando instruida.

Apresenta uma mobilidade fisiolégica da gleno-umeral aumentada (Quadro 2),
um ritmo escapulo-umeral com dominancia da rotacdo superior e elevacao da
omoplata. Entre as amplitudes 70°-130° de elevacdo dos bracos (flexdo e
abducao) € muito evidente a perda de controlo das omoplatas em relacdo ao
térax, destacando-se, quer o angulo inferior, quer o bordo interno.

Direito Esquerdo
Activo/Passivo Activo/Passivo
Flexao 200°/200° 200°/200°
Extensao 0°/0° 0°/0°
Hiper-extensao 70°/70° 70°/70°
OMBRO Aduciao 0°/0° 0°/0°
Abducao 180°/180° 180°/180°
Rot. Interna 100°/100° 100°/100°
Rot. Externa 100°/100° 100°/100°

Quadro 2- Amplitudes articulares do ombro esquerdo
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Os movimentos activos da coluna dorsal e cervical ndo despertaram os
sintomas. Destaca-se uma ligeira hipomobilidade dorsal quando comparada
com a lombar nos movimentos de flexdo e extensao do tronco.

Nos movimentos fisiologicos da gleno-umeral, foi possivel observar uma
marcada hipermobilidade generalizada. Em nenhum dos movimentos, mesmo
apos pressdo adicional foi possivel despertar os sintomas. Refere apenas um
desconforto (2/10) quando aplicada pressao adicional na rotagdo externa com
o ombro a 90° de abducao.

Apresenta hipermobilidade acessorios da gleno-umeral, mais marcada a
esquerda. Dos trés testes efectuados (Anterior shoulder drawer, jerk test e
sulcus sign), todos apresentaram um aumento da mobilidade articular. O
unico que despertou os sintomas (3/10) foi o Anterior shoulder drawer a
esquerda, mas sem sinais de apreensdo. Durante a execucao deste ultimo foi
ainda acrescentada uma traccao seguido no sentido antero-inferior e
compressao sobre a articulacao gleno-umeral (MAGAREY et al., 1991) da qual
resultou um agravamento dos sintomas a traccdo (4/10) e diminuicdo a
compressao.

O Speed’s test foi também negativo.

Nos movimentos passivos da articulacdo escapulo-toracica, a destacar um
aumento da resisténcia a rotacao inferior com depressao.

Nada a referir da palpacédo, em particular, da longa porcado do bicipete e na
insercao do musculo supra-espinhoso.

No Dynamic rotatory stability test (MAGAREY et al., 2003) em varias posicoes,
observou-se uma translacdo aumentada da cabeca umeral esquerda quando
comparada com o lado direito. Tanto neste teste como no Rotator cuff dynamic
relocation (MAGAREY et al, 2003), notou-se excessiva actividade dos
musculos grande peitoral e deltéide.

Na posicao de quatro apoios (MAGAREY et al, 2003), observou-se imediata
descoaptacao bilateral da escapulo-toracica, que persiste mesmo apoés
instrucoes de correccéao.

Os dados obtidos no exame objectivo parecem vir confirmar a nossa hipotese
inicial de uma dor nociceptiva mecanica com origem na capsula articular,
associada a uma hipermobilidade gleno-umeral generalizada e a um deficit de
controlo motor dos estabilizadores locais da gleno-umeral e escapulo-toracica
e hiperactividade do sistema muscular global. Excluimos as restantes
hipéteses de debrum glenoideu pela diminuicdo dos sintomas a compressao
da articulacdo gleno-umeral e longa por¢do do bicepete pelos resultados
negativos demonstrados no speed’s test e palpacéao.
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Tratamento 1
A primeira sessao incidiu em:

1. Esclarecimento a utente quanto a origem dos seus sintomas e factores
contribuintes;

2. Planeamento conjunto da intervencao;

3. Consciencializacdo da zona neutra escapulo-toracica e co-activacdo dos
estabilizadores locais;

4. Consciencializacdo da zona neutra gleno-umeral e co-activacdo dos
estabilizadores locais;

5. Estratégias a adoptar no local de trabalho;

Estratégias

- Terapia Manual

(3) Alongamento do trapézio superior
- Exercicio

(3) Exercicios de consciencializacdo da zona neutra escapulo-toracica e co-
activacao dos estabilizadores locais; na posicdo de sentada através da
realizacao de movimentos em varios sentidos tentando voltar a posicdo neutra.
Na posicao de decubito ventral a utente realizou depressao e aducao da
omoplata com os bracos apoiados na marquesa ao longo do tronco.

(4) Exercicios de consciencializacdo da zona neutra gleno-umeral e co-
activacao dos estabilizadores locais; em decubito dorsal com o ombro a 90° de
abducao, 45° de aducédo horizontal (apoiado numa almofada) movimentos
activos de rotacao interna e externa (10°/15° cada).

- Educacao

(1) Com a ajuda de um modelo anatémico (gleno-umeral) explicamos a utente
os efeitos da laxiddao capsulo-ligamentar na estabilidade articular e a
importancia da contraccdo dos musculos estabilizadores de ambas as
articulacoes.

(1) Foi exposto de forma resumida alguma evidéncia sobre a inibicdo dos
estabilizadores locais da gleno-umeral em situacdes de dor.

(1,2) Foi explicada a utente a importancia da regularidade na execucao dos
exercicios.

(3,4,5) Foi estruturado em conjunto de exercicios para a utente fazer em casa
face aos objectivos e a disponibilidade de tempo do utente, tendo sido
encorajada nado sé a fazer os exercicios uma vez ao dia, como também, a
adoptar estas alteragdes posturais e motoras durante o seu dia-a-dia.
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(5) Foram discutidas as estratégias posturais a adoptar no local de trabalho.
Resultados no final da sessao

(1) A utente demonstra compreensdo a origem dos sintomas e os factores
agravantes, bem como, a importancia de determinados musculos no controlo
do movimento excessivo articular.

(3) Apos varios movimentos consegue voltar com “alguma concentracdo” a
zona neutra escapulo-toracica.

(4) No final da sessdo consegue co-activar os estabilizadores locais da gleno-
umeral sem grande sobreposicao do sistema muscula global (principalmente
do grande peitoral).

(5) A utente simulou de correcta varias estratégias posturais a adoptar no
local de trabalho.

Tratamento 2

A segunda sessdo aconteceu uma semana depois. Refere ter feito um esforco
para manter a “nova postura no dia-a-dia” mas por vezes “esquecia-me”.
Apresentava uma boa consciéncia e controlo da posicdao neutra da escapulo-
toracica e gleno-umeral. Nao teve nenhum episédio de dor durante esta
semana. Para além de “mais cuidado nos movimentos” associa-o também ao
facto de ter tido pouco trabalho.

Na elevacao do brago apresenta ainda dominancia da rotacdo superior e
elevacao da omoplata, mais marcada na abducédo. Durante a flexdo, entre os
90° e até aos 130°, é ainda evidente a perda de controlo das omoplatas em
relacdo ao torax, destacando-se, quer o angulo inferior, quer o bordo interno.

O Anterior shoulder drawer a esquerda continua positivo (3/10 com tracgao
4/10). Refere reducdo no desconforto (1/10) quando aplicada pressao
adicional na rotacdo externa com o ombro a 90° de abducao.

No Dynamic rotatory stability test persiste a alguma translacdo da cabeca
umeral esquerda quando comparada com o lado direito. Em ambos os testes
dinamicos (Dynamic rotatory stability test e Rotator cuff dynamic relocation)
melhorias ao nivel do recrutamento dos estabilizadores locais em relacdo ao
sistema muscular global.

Com as melhorias ao nivel motor pensamos conseguir com mais uma semana
de treino uma resolucdo completa dos sintomas, com excepcdao do Anterior
shoulder drawer & esquerda com traccao pela maior exigéncia mecanica.
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A segunda sessao incidiu em:

1. Esclarecimento a utente quanto a persisténcia dos seus sintomas e factores
contribuintes.

2. Planeamento conjunto da intervencao.

3.No treino da zona neutra escapulo-toracica e co-activacdo dos
estabilizadores locais.

4. No treino da zona neutra gleno-umeral e co-activacao dos estabilizadores
locais.

5. No treino do ritmo escapulo-umeral através do controlo omoplata.
6. Estratégias a adoptar no local de trabalho.

Estratégias

- Terapia Manual

(3) Alongamento do trapézio superior.

(3) Resisténcia manual aplicada a depressao e aducdo da omoplata
- Exercicio

(3,4) Na posicao de quatro apoios e com auxilio de um espelho a utente
realizou treino de estabilidade escapulo-toracica com igual distribuicao do
peso do sobre os membros superiores e correc¢cao da cifose dorsal.

(3,4,5) Exercicios de elevacdo do braco com controlo da omoplata realizados
nos planos frontal, da omoplata e sagital; de forma a reduzir a exigéncia
mecanica a utente fazia deslizar a mao numa parede enquanto realizava
diferentes movimentos do ombro (para cada um dos trés plano);

(3) Exercicios de consciencializacdo da zona neutra escapulo-toracica e co-
activacdo dos estabilizadores locais; na posicdo de sentada através da
realizacdo de movimentos em varios sentidos tentando voltar & posicdo neutra.
Na posicao de decubito ventral a utente realizou depressdao e aducdo da
omoplata com os bracos a 135° de abducao.

(4) Exercicios de consciencializacdo da zona neutra gleno-umeral e co-
activacao dos estabilizadores locais; em decubito dorsal com o ombro a 90° de
abducao, 45° de aducédo horizontal (apoiado numa almofada) movimentos
activos de rotacdo interna e externa (45°/45° cada). Na posicdo de sentado
com o ombro a 90° de abducéo, 45° de aducao horizontal (sem apoio) a utente
realiza pequenos movimentos (10°/15°) de rotacao interna e externa contra
resisténcia manual.
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- Educacao
(3,4) Foi reforcada a importancia da regularidade na execucao dos exercicios.

(2,6) Foi estruturado em conjunto o novo conjunto de exercicios para a utente
fazer em casa face aos objectivos e a disponibilidade de tempo do utente,
tendo sido encorajada ndo s6 a fazer os exercicios uma vez ao dia, como
também, a adoptar estas alteracdes posturais e motoras durante o seu dia-a-
dia.

Resultados no final da sessao

(1) Apresenta um bom controlo da posicdo da omoplata na posicdo de quatro
apoios, mas ao fim de 20 a 30 segundos destaca-se o bordo interno de ambas
as omoplatas, indicando-nos bom controlo mas reduzida resisténcia.

(3) Quando instruida consegue “contrariar” a rotacao superior da omoplata
durante os movimentos de elevacao do braco.

(2) Apresenta boa consciencializagdo, controlo da posicao e das substituicoes
(sistema muscular global) da gleno-umeral durante os movimentos de rotacao,
principalmente em decubito dorsal.

(3) Quando instruida corrige com facilidade o ligeiro aumento da cifose dorsal.

Tratamento 3

A terceira sessdo aconteceu uma semana depois. Refere ter realizado os
exercicios conforme combinado. Nao teve nenhum episédio de dor e sente que
mantém a postura com mais facilidade (“na maioria das vezes dou por mim
direita”). Ao contrario da semana passada esta foi normal em termos de
trabalho. Na elevacao do braco apresenta ainda dominancia da rotacao
superior e elevacdo da omoplata, mais marcada na abducao. Durante a flexao
se realizado devagar consegue manter o controlo das omoplatas em relacdo ao
torax. O Anterior shoulder drawer a esquerda s6 € positivo com tracg¢ao (2/10).
Nao apresenta sintomas quando aplicada pressao adicional na rotacdo externa
com o ombro a 90° de abducédo. No Dynamic rotatory stability test persiste a
alguma translacao da cabeca umeral esquerda quando comparada com o lado
direito, contudo, melhorias ao nivel do recrutamento dos estabilizadores locais
em relacdo ao sistema muscular global. Denota-se uma diminuicdo da
translaccao a esquerda quando pedimos a utente para aumentar a co-
activacao dos estabilizadores locais.

Apresenta boa progressao tanto ao nivel do controlo motor, como ao nivel dos
sintomas. Considerando que translacao provavelmente persistira inerente a
propria hipermobilidade, mas parece bem compensada pelos estabilizadores
locais, vamos alargar o intervalo para quinze dias até nova sessao.

Estabilidade Dinamica, 17 pdaginas 43



ESSFISIONLINE

VoL.1, N® 1, NOVEMBRO/ 2004 ReVIS(‘jO dO Ll.l.erO.l.Ul.O
T

A terceira sessao incidiu em:

1.Esclarecimento a utente quanto a persisténcia dos seus sintomas e factores
contribuintes.

2.Planeamento conjunto da intervencéo.
3.No treino do controlo da direccao escapulo-toracica.
4.No treino do controlo da direccao gleno-umeral.

S.Estratégias a adoptar no local de trabalho.

Estratégias

- Terapia Manual

(3) Alongamento do trapézio superior.
- Exercicio

(3,4) Na posicao de quatro apoios e com auxilio de um espelho a utente
realizou treino de estabilidade escapulo-toracica; inicialmente com apoio
bilateral dos membros superiores e depois com apoio unilateral sobre uma
almofada de ar.

(3,4,5) Exercicios de elevacdo do braco sem apoio com controlo da omoplata
realizados no plano frontal, da omoplata e sagital;

(3) Na posicao de decubito ventral a utente realizou depressdo e aducdo da
omoplata e mantendo essa posicdo da omoplata fazia abducdo e aducao do
ombro.

(4) Na posicdo de pé com o ombro a 0° de extensdo realiza exercicios de:
rotacdo interna e rotacao externa do ombro, flexdo do cotovelo do ombro
contra resisténcia de um elastico.

- Educacéao

(3,4) Foi reforcada mais uma vez a importancia da regularidade na execucao
dos exercicios.

(2,6) Foi estruturado em conjunto o novo conjunto de exercicios para a utente
fazer em casa nos proximos quinze dias.

Resultados no final da sessao

(3) Apresenta um bom controlo da posicdao da omoplata na posicao de quatro
apoios. Em ambos os exercicios realizou 3x1 minuto sem perda de controlo da
omoplata.

(3,4) Ritmo escapulo-umeral realizado com controlo ao longo de toda a
amplitude de movimento nos trés planos, quer concentricamente, quer
excentricamente.
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(2) Apresenta boa consciencializagdo, controlo da posicao e das substituicoes
(sistema muscular global) da gleno-umeral durante os movimentos de rotacao
interna e externa do ombro e flexao do cotovelo.

Tratamento 4

Durante estes quinze dias nao teve mais nenhum episédio de dor e tem
realizado os exercicios. Movimentos da omoplata controlados durante elevacao
do braco. O Anterior shoulder drawer a esquerda continua positivo, refere um
desconforto (1/10). Continua sem sintomas quando aplicada pressao adicional
na rotacao externa com o ombro a 90° de abducédo. Pela primeira vez no
Dynamic rotatory stability test a translacado da cabeca umeral esquerda é igual
ao lado direito, com muito boa co-activacao.

Durante esta sessado tivemos especial atencdo a explicacdo e execucao de um
programa de exercicios que visa a integracao dos sistemas local e global nas
actividades diarias da utente. Foi planeada uma reavaliacdo para daqui a trés
meses.

Conclusao

Neste artigo foi apresentada uma revisdo sobre estabilidade dinamica,
considerando as suas caracteristicas neuromecanicas, a classificacdo
funcional dos musculos e a evidéncia existente que sustenta os diferentes
tipos de disfuncdo. Com o objectivo de melhor ilustrar os conceitos referidos
foi ainda apresentado um caso clinico, centrando na avaliacdo e intervencéo
nos diferentes estadios.
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Introducao

A saude é provavelmente uma das areas na qual se tém sentido maiores
necessidades de mudanca na ultima década em Portugal. Essas necessidades
estao relacionadas com aspectos econdémicos, mas também com o surgimento
de novos fenémenos, nomeadamente, o crescente nimero de idosos, ou a
consciéncia e preocupacao acerca dos direitos dos utentes e da sua
participacao na qualidade dos cuidados de saude e nos resultados esperados.

Do ponto de vista de quem presta cuidados de satde, seja das organizacdes ou
dos profissionais, estes tém procurado justificar a sua intervencédo através da
explicitacao de resultados efectivos, que respondam as necessidades/
problemas dos utentes, com minimizacao de riscos e custos econémicos,
garantindo ao mesmo tempo a satisfacao dos utentes.

Neste contexto surgiu o conceito de medicina baseada na evidéncia (MBE) que
valoriza a utilizacao da evidéncia cientifica como forma primordial na garantia
do processo de analise dos problemas de saude/ doenca e na obtencao de
resultados efectivos. No essencial, o conceito de pratica baseada na evidéncia
pressupoe uma mudanca de valores, na medida em que desvaloriza a intuicao,
as experiéncias clinicas nao sistematizadas, e a fundamentacao patologica
como formas suficientes para a tomada de decisbdes, colocando o énfase na
avaliacdo da evidéncia que deriva da investigacado clinica (EBM WORKING
GROUP 1992; BURY et al., 1998).

A Fisioterapia, apesar de ser uma profissdo recente, tem procurado responder
a estes novos desafios, procurando desenvolver estudos que justifiquem os
seus procedimentos especificos, e que explicitem o seu contributo para os

g:(g;i:;zdora problemas de saude dos utentes/ populagoes.

Superior de . . . . - . .

Satide- O objectivo deste artigo € promover a reflexdo dos leitores sobre o conceito de

Instituto PBE, e em particular acerca das oportunidades e desafios que este coloca ao

lgogjticrllico de conhecimento e pratica da Fisioterapia. Este € o primeiro de um conjunto de
etuba
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artigos que irdo abordar tematicas relacionadas com a pratica baseada na
evidéncia, nomeadamente, a credibilidade da evidéncia e as normas de
orientacao clinica, as competéncias a desenvolver para pesquisar, seleccionar
e analisar a evidéncia e finalmente os resultados em Fisioterapia e os
instrumentos de medida que lhe estdo associados.
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O que € a Pratica Baseada na Evidéncia?

Segundo Sackett et al. (1996) a medicina baseada na evidéncia é a utilizacao
da melhor evidéncia conhecida, depois de rigorosa e consciosamente avaliada,
na tomada de decisdes acerca dos cuidados a prestar a cada utente
individualmente.

Neste contexto o termo evidéncia € utilizado como o resultado de um processo
de investigacdo rigoroso capaz de definir, por exemplo, quais sao as
intervencdes que produzem os efeitos desejados e quais sdo as que ndo tém
efeito. O conceito enfatiza assim a obtencao dos resultados estabelecidos, sem
riscos indesejaveis e com custos razoaveis.

O conceito apresentado baseia-se na assuncdo de que a informacédo que
resulta de estudos de investigacdo rigorosos e bem desenhados, € melhor do
que aquela que resulta da experiéncia profissional, e por isso se deve sobrepor
a essa experiéncia, nas decisdes sobre os cuidados a prestar ao utente
(HERBERT et. al. 2001).

A transposicao deste conceito para a pratica clinica da Fisioterapia tem
colocado diferentes desafios. Durante décadas, o modelo tradicional de pratica
da Fisioterapia enfatizou a experiéncia e o conhecimento do processo
fisiopatolégico como elementos suficientes para justificar as suas accoes e
resultados.

Este contexto teve como consequéncia, que em muitas situacoes, e apesar do
esforco que tem sido efectuado na ultima década (ver por exemplo o
crescimento verificado no nimero de revisdes sistematicas feitas na area da
Fisioterapia- World Confederation for Physical Therapy, 2002), os
Fisioterapeutas se vejam ainda confrontados com a inexisténcia de evidéncia
sistematizada, que oriente ou desaconselhe a intervencdo a aplicar a um
determinado problema clinico.

A inexisténcia de evidéncia cientifica significa que a pratica clinica da
Fisioterapia nao é efectiva?

Na sua forma mais purista, o conceito de PBE, ao desvalorizar a experiéncia
profissional e o conhecimento da fisiopatologia, torna pertinente colocar a
questdao se a inexisténcia de evidéncia cientifica sistematica significa
implicitamente que a pratica clinica da Fisioterapia nao é efectiva, e como tal
nao deve ser aplicada.

A questao levantada tem sido abordada de diferentes formas. Em primeiro
lugar a inexisténcia de evidéncia ndo é um problema exclusivo da fisioterapia e
por si s6, ndo significa que a pratica nao € efectiva, significa apenas que ainda
nao existe evidéncia suficiente para considerar determinados procedimentos
como sendo efectivos ou ndo. Nesse sentido apenas torna urgente o
desenvolvimento de investigacdo sistematica acerca da pratica da Fisioterapia,
o que alias, tem ocorrido.
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Em segundo lugar nao é realista pensar que toda a pratica clinica possa ser
baseada na evidéncia, mesmo que para tal exista evidéncia. Isto porque, é
dificil desenvolver estudos com qualidade suficiente (adequados a questdo em
estudo e a natureza da pratica da Fisioterapia) e em quantidade suficiente
(capazes de produzir evidéncia sistematica), cujos resultados tenham de facto
aplicabilidade clinica.

Para salientar este aspecto, sublinhe-se a titulo de exemplo, que 95% dos
estudos realizados na area da medicina nao sao fiaveis para orientar a tomada
de decisdes clinicas (BURY et al., 1998).

Outro aspecto que importa referir € que independentemente da qualidade e
quantidade da investigacdo realizada para responder a uma dada questdo
clinica, as orientacdes clinicas que dai podem advir devem ser sempre
confrontadas com o contexto clinico onde irdo ser aplicadas, isto €&, as
caracteristicas ambientais em que o servico é prestado, os recursos utilizados,
os procedimentos efectuados ou as caracteristicas dos utentes a quem os
cuidados sao prestados. Este tipo de julgamento € um factor determinante que
s6 quem esta na pratica clinica pode desempenhar.

Assim, em 1998, Bury et al. sugerem que a pratica baseada na evidéncia é a
utilizacdo da melhor evidéncia conhecida, depois de avaliada explicita,
rigorosa e consciosamente, na tomada de decisdes acerca dos cuidados a
prestar a cada utente individualmente, integrando a “expertise” clinica
individual com a melhor evidéncia clinica disponivel, obtida de forma
sistematica.

Como se pode ler, o conceito inclui dois novos factores, isto &, considera que
para além da evidéncia existente, a experiéncia clinica individual do
profissional deve também ser tida em consideracdo na tomada de decisao.
Além disto acrescenta que a evidéncia cientifica deve provir de investigacao
sistematizada, contrastando com estudos avulso.

No essencial, esta perspectiva reflecte aquilo que anteriormente Rosenberg et
al. (1995) sugeriam ser a medicina baseada na evidéncia, isto é, o processo de
avaliacao sistematico dos resultados de investigacdo contemporanea, como
base da decisao clinica do médico.

Assim, e nos modelos actuais de pratica baseada na evidéncia, a evidéncia
acerca dos efeitos da intervencdo, ou da sensibilidade dos testes de
diagnostico ou prognoéstico, informa mas nao domina as decisdes clinicas.

Pensando na fisioterapia e reconhecendo que o processo clinico do
fisioterapeuta é na sua natureza diferente do médico, nomeadamente ao nivel
do raciocinio clinico e tomada de decisdo, poderemos considerar que a pratica
baseada na evidéncia em Fisioterapia possui um corpo de conhecimentos
especifico, utiliza a melhor evidéncia disponivel na tomada de decisoes, e
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utiliza medicoes standartizadas dos resultados obtidos, para avaliar os
cuidados prestados aos utentes (CUPAC/CPA 1995).

Esta interpretacao sugere um outro conceito, definido pelo Sistema Nacional
de Saude do Reino Unido (NHS 1996) que é a efectividade clinica. Esta é
entendida como “o grau em que as intervencoes clinicas especificas, quando
aplicadas num utente ou populacdo em particular, alcancam os seus
objectivos, ou seja, manter e melhorar a saude e assegurar os melhores
ganhos de saude a partir dos recursos disponiveis”.

A efectividade clinica € na realidade uma outra perspectiva da PBE. Aqui,
importa referir que devera ser o utente a sentir os beneficios da intervencao de
acordo com o que sdo os seus problemas. Também aqui, grande parte da
evidéncia existente tem medido os efeitos da intervencdo na perspectiva do
investigador, nao se sabendo em muitos casos se correspondem a beneficios
sentidos pelos utentes. O conceito de efectividade clinica pressupoe a presenca
em simultaneo de um conjunto de factores dificeis de encontrar na pratica
clinica diaria. No essencial, estamos a sugerir que a nossa intervencao sera
efectiva, quando a encontrarmos a combinacao perfeita, isto é, o utente certo,
com o problema certo, a quem aplicamos a intervencao certa, no lugar certo,
que originara os resultados certos (Graham 1996).

Esta combinacdo perfeita sabemos nao existir, mas como profissionais de
saude também nao podemos deixar de a procurar. Face a estes conceitos e a
necessidade cada vez maior de responder as necessidades dos nossos utentes,
é de uma relevancia extrema reflectir sobre uma possivel mudanca de atitude
necessaria perante a pratica clinica.

Em sintese, a PBE nao define a melhor pratica. A PBE mostra como é que a
evidéncia é obtida e utilizada na orientacédo das decisoes clinicas.

Quais sao as implicacoes da PBE para a Pratica Clinica da Fisioterapia?

Tal como referimos no inicio do artigo, a saude vive tempos de mudanca.
Essas mudancas vao ocorrer a niveis diversos (organizacional, de servico e
individualmente), sendo que todos eles sdo interdependentes (BURY et al,
1998). A pressao a nivel nacional e internacional é crescente, nomeadamente,
nas politicas de financiamento dos servicos de saude, na utilizacdo de novos
indicadores de qualidade para avaliar os servicos, nas exigéncias dos proprios
utentes por servicos de qualidade, entre outros.

Mas mais do que uma mudanca de contexto, o conceito de pratica baseada na
evidéncia sugere a necessidade de mudancas de atitude na pratica clinica dos
fisioterapeutas. E preciso desenvolver outros conhecimentos, outras
competéncias e outros modelos de pratica.

No fundo para cada fisioterapeuta, esta mudanca de atitude requer uma
avaliacdo da sua pratica clinica com novos critérios de analise, e com novas
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questoes — Sera que estou a prestar os melhores cuidados aos utentes de
acordo com é considerado actualmente uma boa pratica na area? Sera que a
minha pratica produz resultados na perspectiva do utente? Sera que estou a
proporcionar as alternativas adequadas ao utente? Como sei que tive sucesso
na resolucao do problema deste utente? Como posso partilhar isso com um
colega?

Apesar de todas as limitacdées que o conceito integra, é também indiscutivel
que para muitos problemas clinicos, existe hoje possibilidade de melhorar a
pratica da fisioterapia, isto é, saber quais sdo os procedimentos que garantem
melhores resultados, e quando sera possivel obter esses resultados.

Neste contexto é fundamental que o fisioterapeuta desenvolva competéncias
para analisar a qualidade e aplicabilidade da evidéncia, considerando a sua
experiéncia clinica nos cuidados prestados ao utente. Esta € uma competéncia
chave e sera o tema do proximo artigo.

Em sintese, o conceito de PBE, ndo pretende ser um dogma, mas antes uma
confrontacdo sistematica e continua do Fisioterapeuta, com as necessidades
do utente, com as orientacoes da evidéncia e com a sua experiéncia clinica.

Deste confronto resulta uma atitude critica que permite julgar a qualidade e
aplicabilidade da evidéncia, sem esquecer que esta s6 fara sentido se suprir ou
ajudar na resolucdo das necessidades dos utentes. As melhores decisdes sao
aquelas que sdo tomadas com o utente e para o utente (HERBERT et al. 2001).
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A unidade “ESSNoticias” pretende dar a conhecer as iniciativas, eventos e
programas desenvolvidos pela area disciplinar da Fisioterapia da ESS-IPS, e
projectos a implementar, como programas de voluntariado para os alunos,
eventos desportivos, o plano de formacao continua e outros eventos nos quais
é convidada a participar.

PROGRAMA ERASMUS

O programa Erasmus € um programa de mobilidade entre instituicées de
ensino superior de diferentes paises a nivel europeu, promovendo o
intercambio de formandos e formadores, e intensificando formas de
cooperacdo entre as instituicdes num Espaco Europeu que pretende ser de
educacao e formacdo para uma Europa do Conhecimento. Com base nesta
filosofia educativa, a area disciplinar da Fisioterapia da ESS-IPS comecou a
fazer parte integrante desta comunidade académica em 2003, estabelecendo
um protocolo com o Bergen College na Noruega.

Assim, entre 5 de Janeiro e 12 de Marco de 2004, a ESS recebeu duas alunas
norueguesas que realizaram dois periodos de Educacado Clinica,
respectivamente no Hospital de Sado Bernardo em Setubal e na Clinica da
Santa Casa da Misericordia de Settibal, e no periodo entre 15 de Marco e 15
de Junho do mesmo ano, duas alunas portuguesas foram recebidas pelo
Bergen College, tendo tido a oportunidade de participar em jogos para-
olimpicos na neve, acompanhando pessoas com incapacidade motora na
realizacao das diferentes actividades durante uma semana em Beitoslen. Além
disso, realizaram um médulo de aprendizagem durante 11 semanas intitulado
“Physiotherapy in Health Promotion and Preventive Work” para o qual
desenvolveram um projecto de intervencdo na comunidade.

As percepcoes das alunas das diferentes nacionalidades realcaram-se
positivamente pela experiéncia de convivio numa outra cultura. As alunas
Norueguesas salientado a relacdo de abertura e apoio que estabeleceram com
o corpo docente, educadores clinicos e alunos da ESS-IPS, outros profissionais
de saude e colegas da residéncia de estudantes do IPS, destacando igualmente
a relacao de maior empatia e menor formalidade que verificaram existir entre o
Fisioterapeuta e o utente e/ou sua familia, comparativamente ao que é
experienciado na Noruega. As alunas portuguesas realcaram a diferenca no
ambito da intervencado do Fisioterapeuta, sendo esta mais significativa na
promocao da saude e prevencdo da doenca em comparacdo com a realidade
portuguesa. Também, verificaram que a organizacao curricular nas diferentes
escolas é similar, tendo tido, por isso, a oportunidade de desenvolver com os
colegas noruegueses discussoes tematicas bastante enriquecedoras.

Neste ano lectivo a ESS-IPS ira receber novamente dois alunos do Bergen
College entre 3 de Janeiro e 11 de Marco e promover a mobilidade a dois
alunos portugueses entre Marco e Junho de 2005.
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CAMPOS DE FERIAS

A area disciplinar da Fisioterapia da ESS-IPS tem vindo a colaborar desde
2002, com a Associacdo Amigos dos Queimados e com o servico de Imuno-
Alergologia do Hospital D. Estefania, participando em campos de férias para
criancas queimadas e criancas asmaticas, respectivamente.

A Associacao Amigos dos Queimados esta sedeada em Coimbra e realiza
anualmente Campos de Férias para criancas queimadas, sendo que essas
criancas sao oriundas de todo o Portugal Continental e Ilhas.

O Campo de Férias para criancas asmaticas € um projecto criado pelo servico
de Imuno-Alergologia do Hospital D. Estefania em Lisboa, com a colaboracao
do Hospital de Sao Jodo no Porto, Hospital Pedro Hispano em Matosinhos e
Hospital Pediatrico de Coimbra.

Estes campos de férias visam proporcionar novas experiéncias, promovendo a
relacdo entre criancas que partilham os mesmos problemas e dificuldades.
Para isso, utiliza-se a brincadeira e actividades ludicas, tentando promover a
troca de emocodes e sentimentos, numa relacdo saudavel com o corpo e com o
meio. Sao, igualmente objectivos destes eventos, contribuir para uma forma de
estar natural e descontraida da crianca face aos seus problemas fisicos,
ajudando-a a lidar com a sua situacdo no dia-a-dia, incutir regras e rotinas
expectaveis em criancas destas idades, tais como habitos de higiene e
educacao, reforcando também alguns cuidados importantes para a prevencao
de sequelas ou complicacdes inerentes a sua condicao.

Assim, entre 3 a 8 de Abril de 2004 realizou-se o 13.° campo de férias com
cerca de 40 crian¢as asmaticas intitulado “As Semanas Alegres em Gouveia”,
no qual participaram um aluno da ESS, numa equipa de profissionais
constituida por psicélogos, fisioterapeutas, enfermeiras, médicos e monitores.

Também, entre 20 e 26 de Setembro do presente ano, foi organizado um
campo de férias para criancas queimadas na Torreira, em Aveiro, no qual
participaram onze criancas, um aluno e um docente da ESS, outros
fisioterapeutas, enfermeiros, psic6logos, monitores-aventura e membros da
Associacao dos Amigos dos Queimados.

Os alunos que participaram nestes eventos consideraram a experiéncia como
sendo bastante positiva em termos humanos e profissionais, referindo mesmo
que “projectos como estes fazem-nos sentir orgulho de virmos a ser
profissionais de saude”. Na relacdo com a equipa multidisciplinar, na
compreensado da valorizacao de diferente de aspectos tais como: o ensino, o
afecto e o movimento nas criancas. Foi enriquecedor para estes fazer parte e
ouvir os colegas da equipa abordarem as suas experiéncias anteriores,
trocando opinides, e partilhando ideias baseadas no corpo de saberes de cada
profissao.

Outro dos aspectos referidos pelos alunos foi a importancia desta semana
para melhor compreender a relacdo da crian¢ca queimada com o seu corpo,
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com o toque, com movimento, € na sua relagcdo com os outros (expressao
emocional e corporal), o que se pode retirar da citacdo de uma aluna quando
diz “todos os dias aquelas criancas me surpreendiam!”

E, sem duvida, uma experiéncia que a area disciplinar da Fisioterapia da ESS-
IPS quer fomentar e continuar!

2.2 CICLO NA MADEIRA

Durante este ano lectivo ira decorrer na Regidao Autéonoma da Madeira o 2.°
ciclo da Licenciatura Bi-Etapica em Fisioterapia ministrado pelo corpo docente
da area disciplinar da Fisioterapia da ESS-IPS. Este dara a possibilidade a 39
Fisioterapeutas de complementarem a sua formacéo inicial obtendo o grau de
licenciatura.

A apresentacdo do curso foi realizada no dia 8 de Outubro nas instalacdes da
Universidade da Madeira. Foram apresentadas as competéncias profissionais,
académicas e clinicas a desenvolver no 2° Ciclo da Licenciatura Bi- Etapica, as
metodologias de ensino-aprendizagem e de avaliacao a utilizar, incluindo os
conteudos em E- Learning que irdo complementar as aulas presenciais.

As aulas terdao o seu inicio a 8 de Novembro e finalizardo em Dezembro de
2005.

PLANO DE FORMACAO CONTINUA 2005

Informacao disponivel no endereco www.ess.ips a partir
de 1 de Dezembro de 2004

Cursos a realizar
FDP1. Pratica Baseada na Evidéncia em Fisioterapia

O Curso de Pratica baseada na Evidéncia foi desenhado tendo como principal
objectivo desenvolver nos alunos competéncias para recolher e avaliar
evidéncia e informacdo de uma grande quantidade de fontes, e analisar
criticamente a evidéncia da investigacdo e aplica-la a pratica quando
apropriado.

Este Curso promove a compreensdo acerca do conceito de pratica baseada na
evidéncia (PBE) e de que forma este se relaciona com a natureza da pratica
clinica da fisioterapia, e do seu contributo para a melhoria do nivel de saude,
funcao e qualidade de vida dos utentes.
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FDP 2. Formacao Pedagogica de Educadores Clinicos

A formacao pedagoégica para educadores clinicos € um curso de 4 modulos
tematicos desenhados para desenvolverem no Fisioterapeuta competéncias
educativas promotoras da aprendizagem efectiva do aluno em contexto clinico.

Estes moédulos estdo centrados no planeamento de actividades educativas e de
avaliacdo enquadradas nos resultados esperados para a aprendizagem dos
alunos, num processo de continuidade com a filosofia e objectivos da
Licenciatura Bi- Etapica em Fisioterapia.

FDP 3. Analise do Movimento e Funciao Humana

Este curso tem como principal objectivo o desenvolvimento de conhecimentos
ao nivel dos fundamentos teéricos da analise cinematica e electromiografica e
a sua aplicabilidade na analise do movimento e funcao humana.

Durante o curso os alunos terdo oportunidade de desenvolver o conhecimento
tedrico acerca do processamento de sinais cinematicos e electromiograficos e
competéncias praticas na recolha desses sinais.

FCC 4. Raciocinio Clinico nas Disfuncées Neuro-Muasculo-Esqueléticas

Este Curso foi desenvolvido com a finalidade de proporcionar aos
fisioterapeutas a oportunidade de reflectirem acerca da sua pratica
profissional na intervencao em situacoes de dor e disfuncao do movimento de
natureza neuro-musculo-esquelética, desenvolvendo o seu conhecimento e
compreensdo na intervencdo neste tipo de condicdes, bem como o de
proporcionar um modelo de aprendizagem que permita o continuo
desenvolvimento do raciocinio clinico e “expertise” na avaliacao e tratamento
destes utentes.

O Curso utiliza o modelo da disfuncdo do movimento como esquema
organizador das relacoes entre caracteristicas do individuo (relacdo entre os
habitos de movimento, ocupacao, entre outros, com a postura e disfuncao do
movimento), a forma como este responde a dor e a lesdo, e a reaccao dos
tecidos e sistemas a lesao, imobilizacao e dor.

O Curso agrupa as diferentes correntes na abordagem das disfuncées neuro-
musculo-esqueléticas num modelo de intervencao ecléctico. Dessa forma
engloba diferentes conceitos relativos a avaliacao e tratamento da articulacao
(Maitland, Cyriax, Edwards, McKenzie e Mulligan), do musculo (Jull,
Richardson, Hodges, Hides, Saharmann, Comerford e Mottran), e da disfuncao
do tecido nervoso (Maitland, Elvey, Guifford e Butler) e outros (ex. McConnell).
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FCC 5. Aspectos BioPsicoSociais Associados a Dor Crénica: Efeitos no
Movimento e na Restricido da Capacidade Funcional

Com este curso pretende-se que os alunos aprofundem o seu conhecimento
acerca dos critérios de classificacao dos utentes com dor crénica, e os
analisem tendo por base a evidéncia actual. Pretende-se ainda um
aprofundamento do conhecimento e da compreensdo acerca dos factores
psicologicos e fisiologicos e a forma como estes interagem no processo de
desenvolvimento da cronicidade e na manutencédo da dor e incapacidade. Por
fim, pretende-se que os alunos desenvolvam competéncias clinicas na
aplicacao de programas de exposicdo gradual ao movimento, e treino de
estabilidade dinamica e condicionamento fisico, enquadrados numa
abordagem biopsicosocial.

FCC 6. Incontinéncia Urinaria

Este Curso foi desenvolvido com o intuito de proporcionar aos fisioterapeutas
a oportunidade de reflectirem acerca da sua pratica profissional, numa area
que esta em grande crescimento e que nos apresenta ainda grandes desafios.

Pretende-se reflectir sobre a evidéncia cientifica que suporta a intervencao da
fisioterapia nos diferentes tipos de incontinéncia urinaria feminina e
masculina e sobre os resultados de diferentes abordagens nesta condicao.

E também objectivo deste curso, promover competéncias clinicas nas
diferentes areas que constituem um modelo de intervencao: Emocional,
fisiologica, social e econémica.
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