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A Educacao Clinica e os Desafios do Movimento Constante

A capacidade de antecipacdo para enfrentar os novos desafios resultantes das alteracdes das
sociedades, pressupoe uma mudanca de atitude em todos nos, em termos de responsabilizacao,
de multidisciplinaridade, de participacao social e de envolvimento nos mais diferentes niveis.
Esta mudanca passa pela forma como analisamos o que fazemos, como o fazemos e porque o
fazemos, nomeadamente, se e como damos resposta as necessidades dos nossos utentes.

No curso de fisioterapia uma das preocupacoes com que nos deparamos € precisamente
analisar se estamos a formar fisioterapeutas competentes na sua pratica clinica, capazes de
se adaptarem a mudanca e constante crescimento da sociedade do conhecimento. Nesta
reflexdao, gostariamos de pensar que contribuimos para a analise da realidade educativa e
clinica, a luz da constante evolucao do conhecimento.

Um dos resultados dessa reflexao é o reconhecimento do papel fundamental que as disciplinas
de Educacao Clinica tém na formacao de futuros fisioterapeutas activos, responsaveis,
auténomos e reflexivos. Neste contexto a Educacéao Clinica é um periodo privilegiado para o
estudante integrar o conhecimento e dar significado as experiéncias vividas no contexto
académico.

A importancia da Educacéao Clinica nao se reflecte na duracao destas disciplinas, mas sim na
qualidade do seu processo e contetido, em coeréncia com o modelo educativo (valido em contexto
académico e clinico) adoptado por cada escola.

No momento em que contacta com a realidade do contexto clinico, o estudante é confrontado
com desafios inerentes a complexidade da instituicdo onde se encontra, do departamento/
servico, bem como dos utentes que ira encontrar. Estes sao desafios de peso que mudam
constantemente. Para estar a sua altura, o estudante necessita do papel facilitador e integrador
do Educador Clinico, o que s6 € possivel se este conhecer e partilhar o modelo educativo
adoptado pela escola.

A imensa responsabilidade dos educadores clinicos no processo educativo obriga a promocao
de uma estreita colaboracao com a escola. Esta colaboracéo é da responsabilidade de todos os
intervenientes neste processo, nomeadamente educadores clinicos, estudantes e escola.

E de valorizar todos os Educadores Clinicos que colaboram connosco, pelo seu esforco
extraordinario, e pela partilha com a Escola na resposta necessaria aos desafios do constante
movimento e a evolucao da formacao dos fisioterapeutas.

Madalena Gomes da Silva e Lina Robalo
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A Evidéncia da Intervencao Precoce da Fisioterapia em Mulheres
Mastectomizadas: Estudo Comparativo

Paula Picaré*; Fatima Perloiro**

* paulapic@netvisdo.pt
** fperloirowess.ips.pt

Introducao

O cancro da mama € considerado um flagelo social que afecta todos
os paises desenvolvidos. E o cancro mais comum nas mulheres e,
provavelmente, o mais temido, representando um enorme
problema para a populacao feminina, comprometendo-a fisica,
mental e socialmente. O seu diagnéstico e prognéstico, associado
a perda da mama, simbolo da sua feminilidade, representa um
profundo impacto na mulher, com fortes implicacoes a nivel social
e psicologico, afectando a percepcao da sexualidade e a propria
imagem corporal, com consequente diminuicao da qualidade de
vida. O seu tratamento envolve uma abordagem multipla, desde a
cirurgia, a quimioterapia, a radioterapia e a hormonoterapia,
acarretando graves consequéncias fisicas.

E uma das situacoes especificas na area da oncologia em que o
fisioterapeuta pode intervir, desempenhando um papel importante
na prevencado de sequelas do tratamento ao cancro da mama,
fazendo parte integrante da equipa multidisciplinar no
acompanhamento da recuperacao destas mulheres (BOX, 1999).
A Fisioterapia é recomendada para melhorar a recuperacéo fisica
da mulher e diminuir o risco de complicacdes no periodo pos-
operatorio (BOX et al, 2002; LE VU, 1997; WINGATE et al., 1989).
No entanto, nao esta ainda acessivel a todas as mulheres
submetidas a cirurgia, devido ao escassoconhecimento do papel e
dos beneficios da fisioterapia nesta area de intervencao por parte
de alguns profissionais de satide, e ainda devido aos fracos recursos
dos servicos (BOX, 1999).

* Licenciada em Segundo BOHN et al. (1997) as mulheres operadas ao cancro da
Fisioterapia - Hospital mama que fazem fisioterapia apds a cirurgia, recuperam a funcao
S. Bernardo mais cedo, sentem-se mais seguras e apresentam menos
** Professora Adjunta dificuldades no processo de reabilitacao.

da Escola Superior de Assim, pretende-se com este estudo verificar a existéncia de
Satide do Instituto diferencas significativas relativamente ao grau de linfedema,

Politécnico de Setabal . . . .
v intensidade da dor, e amplitudes articulares, entre as mulheres

mastectomizadas que iniciam tratamentos mais precoces ou mais
tardios apés a cirurgia. Para isso, foi efectuado um estudo
retrospectivo de levantamento de dados dos protocolos de avaliacao
das utentes mastectomizadas que realizaram fisioterapia no SMFR
do HSB-SA Setubal, em regime ambulatério no periodo
compreendido entre 1999 e 2003.

Por conseguinte, foi realizado um estudo nao experimental, que
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utiliza uma metodologia quantitativa. A relevancia deste trabalho prende-se com o facto da
doenca oncolégica ter vindo a assumir, particularmente nas ultimas décadas, um lugar de
destaque no contexto da morbilidade e mortalidade na generalidade dos paises desenvolvidos.
Apesar dos avancos no diagnéstico e tratamento, o cancro da mama continua a ser a principal
causa de morte nas mulheres entre os 35 e os 55 anos, representando na Unido Europeia
19% de todas as mortes por causas oncologicas.

No ano 2000 mais de 216.000 mulheres foram atingidas pelo cancro da mama, tendo ocorrido
mais de 76.000 6bitos (OMS, 2000). Em Portugal, estima-se que sdo diagnosticados 10 novos
casos/dia e submetidas a cirurgia aproximadamente 3500 mulheres/ano (MINISTERIO DA
SAUDE, 1997).

Relativamente ao Hospital de S. Bernardo SA Setubal foram submetidas a cirurgia ao cancro
da mama 269 mulheres entre os anos 2000 e 2003 (Departamento de Estatistica do HSB,
2004), perfazendo uma média de 65 mulheres/ano. Este estudo assume particular relevancia
ao verificar-se que destas 269 mulheres, apenas 115 foram referenciadas ao Servico de
Medicina Fisica e de Reabilitacao (SMFR) para tratamento em regime ambulatério, em periodos
diferidos no tempo e sem qualquer contacto prévio com a Fisioterapia. No entanto, verificou-
se um aumento da afluéncia de mulheres mastectomizadas surgindo 30 novos casos, entre
1999 e 2003, embora sem realizar fisioterapia no pdés-operatorio imediato. A grande maioria
destas mulheres ja apresentavam complicacdes, algumas delas graves, como o linfedema do
membro superior homolateral a cirurgia.

Assim, os dados deste estudo poderao vir a reforcar a indicacdo precoce para fisioterapia em
mulheres mastectomizadas.

Metodologia

O objectivo deste estudo consistiu em verificar os beneficios da intervencdo da fisioterapia
em mulheres mastectomizadas, através da analise de diferencas significativas no grau de
linfedema, na intensidade da dor e nas amplitudes articulares, em trés grupos que iniciaram
fisioterapia em diferentes momentos apds a cirurgia. Trata-se de um estudo retrospectivo
nao experimental, que utiliza uma metodologia quantitativa. Apresenta como variavel
independente o tempo apos a cirurgia (inicio da fisioterapia), e como variaveis dependentes a
dor, a amplitude articular (flexdo e abducao) e o linfedema.

A amostra foi seleccionada por conveniéncia, constituida por 77 mulheres mastectomizadas
que iniciaram tratamento de fisioterapia no Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacao do
Hospital de S. Bernardo S.A., em periodos diferidos no tempo. Foi dividida em trés grupos:
Grupo 1 (mulheres que iniciaram tratamentos entre as trés semanas e os 2 meses apos a
cirurgia) - n=39; Grupo 2 (mulheres que iniciaram tratamentos a partir dos 2 meses até um
ano apos a cirurgia) - n=21; Grupo 3 (mulheres que iniciaram tratamentos a partir de um ano
apos a cirurgia) - n=16.

Foram definidos como critérios de inclusdo, mulheres que apresentam o mesmo tipo de cirurgia
(mastectomia radical com remocéao dos ganglios axilares) e mulheres em regime de tratamento
ambulatoério, sendo excluidas as mulheres sujeitas a tratamentos anteriores (cirurgia da
mama anterior, fisioterapia), mulheres com cancro da mama bilateral e mulheres que
apresentem problemas psicologicos. A amostra foi caracterizada segundo a idade, estado civil,
lado da mastectomia, lateralidade, tratamentos de radioterapia e tempo total de recuperacao
apos cirurgia.
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Instrumentos de Recolha de Dados

A recolha de dados foi realizada através do processo individual de cada utente e dos protocolos
de avaliacao elaborados pela fisioterapeuta. Estes dados sdo de acesso restrito e foi recolhida
a devida autorizacdo para a sua utilizacao. Dos registos da fisioterapeuta faziam parte medidas
de perimetros, de amplitudes articulares e de intensidade da dor.

Os instrumentos utilizados para a recolha de dados foram a fita métrica, para medir os
perimetros dos membros superiores, o goniometro para medir as amplitudes articulares do
ombro, e a Escala Visual Analoga (EVA) para avaliar a percepcao subjectiva de intensidade da
dor.

Procedimentos

Devido ao curto periodo de tempo proposto para efectuar a recolha da amostra para a realizacao
do referido estudo, tendo em conta a seleccao e caracteristicas da mesma, decidiu-se proceder
a uma analise retrospectiva dos protocolos de avaliacao das utentes tratadas no SMFR do
HSB-SA entre os anos de 1999 e 2003, pés cirurgia ao cancro da mama.

Os procedimentos necessarios para a realizacao deste estudo, passaram pelo envio de um
pedido de autorizacado a Directora do SMFR do HSB-SA, o qual foi aceite. Foi garantida a
confidencialidade e o anonimato de todos os intervenientes no referido estudo.

Na segunda fase procedeu-se a seleccao da amostra através da analise documental dos referidos
protocolos de avaliacao e dividida em trés grupos distintos relativamente ao tempo de inicio
da fisioterapia apos a cirurgia. Com base no levantamento efectuado foram retirados todos os
dados referentes aos exames subjectivo e objectivo e analisado o tempo médio de tratamento
de fisioterapia de cada um dos grupos. Do exame objectivo, foram retirados os dados relativos
as avaliacoes da dor, amplitudes articulares e linfedema, no inicio e no fim da intervencao.
Em relacao as amplitudes articulares foram retirados os dados referentes a flexao e abducao
do ombro, que de acordo com a literatura e a experiéncia clinica da fisioterapeuta, sdo os
movimentos que apresentam maior limitacdo em consequéncia da referida cirurgia. Quanto
ao linfedema, foram retiradas as medidas dos perimetros das circunferéncias de ambos os
membros superiores (pontos de referéncia: raiz do membro, meio do brago, 2cm acima da
prega do cotovelo, 2m abaixo da mesma, meio do antebraco, acima da apodfise estildide e
transversal & mao). Para avaliar a dor, foram recolhidos os dados através da EVA.

Para a analise dos resultados procedeu-se a organizacdo de uma base de dados utilizando o
software SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versao 12.00 para o Windows, tendo sido
os dados tratados estatisticamente através da analise descritiva e inferencial. Para o
tratamento dos dados definiram-se as variaveis em estudo, sendo a variavel independente o
tempo apods a cirurgia, e como variaveis dependentes a intensidade da dor, a amplitude articular
e o grau do linfedema. Estas variaveis foram medidas em dois momentos de avaliacao: no
inicio e no fim da fisioterapia.

Para a amplitude articular foi atribuido o c6digo de zero (0) a dois (2), sendo o O= Amplitude
mantida, 1= Amplitude pouco limitada e 2= Amplitude muito limitada.

Relativamente ao linfedema, tendo em conta o elevado nimero de dados, foram utilizadas as
medidas acima referidas e feita a diferenca dos perimetros das circunferéncias de ambos os
membros superiores.
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A dor foi quantificada de zero a dez através da EVA.

A meédia e desvio padrao dos diferentes grupos nas diferentes variaveis medidas no inicio e
no final do tratamento, foram analisados através da estatistica descritiva. Para comparar as
variaveis em estudo, no inicio e no final do tratamento em cada grupo e obter o valor de
Significancia (p-Value), utilizou-se o teste de Wilcoxon. Também, com o objectivo de comparar
os resultados obtidos pelos 3 grupos e verificar se existem diferencas significativas entre
eles relativamente as variaveis em estudo, utilizou-se o teste Kruskal-Wallis e observaram-
se os valores de p. O teste Kruskal-Wallis consiste numa alternativa ndo paramétrica a ANOVA
ONE-WAY, e foi escolhido pelo facto de os grupos nao apresentarem uma distribuicao normal
e nao se verificar uma homogeneidade de variancas em todos os grupos. Uma vez que este
teste nao permite verificar as diferencas inter grupos, foi necessario recorrer a varios testes
nao paramétricos de comparacao de dois grupos - Mann- Whitney, no sentido de os comparar
entre si, e identificar onde existem as diferencas.

Resultados

Fazendo uma analise comparativa intra-grupos das médias e desvios padrao encontrados em
todas as variaveis, nos diferentes grupos (Quadro 1) pode verificar-se que, de uma forma
geral, todos os grupos em estudo apresentam, pelo menos, uma das variaveis (limitacédo
articular, dor ou linfedema), com médias elevadas no inicio do tratamento, ou seja, qualquer
um dos grupos ja apresenta sequelas da cirurgia. O grupo 1 apresenta as médias mais elevadas
a nivel das amplitudes articulares, representado maior compromisso na mobilidade (u
flexdao=1,28; u abducao=1,20) e dor (u=2,64). Quanto ao grupo 2, verifica-se que as médias sao
mais altas na variavel dor (u=2,32), seguida do linfedema (u=0,97 cm). O grupo 3 é semelhante
ao grupo 2, em que as médias mais altas encontram-se a nivel da dor (u=3,62) e do linfedema
(u=3,31 cm).

Verifica-se também, que em todos os grupos em todas as variaveis, os valores eram mais
elevados no inicio do que no fim do tratamento, o que revela melhoria das amplitudes articulares
e diminuicdo da dor e do linfedema.
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Quadro 1. Média e desvio padrao dos diferentes grupos nas diferentes variaveis no inicio no final e no
final do tratamento.

Amplitude Amplitude Dor** Linfedema***

Articular Articular

Flexao* Abducao*

I F I F I F I F
G1 (N=39)

Média 1,28 0,44 1,21 0,41 2,64 0,90 0,35 0,17
D. Padrao 0,75 0,55 0,76 0,49 2,34 091 0,64 0,37
G2 (N=22)

Média
D. Padrao 0,59 0,05 0,68 0,14 2,32 0,45 0,97 0,63
G3 (N=16) 0,73 0,21 0,78 0,35 2,58 1,01 1,39 0,95

Média
D. Padrao

0,56 0,06 0,56 0,06 3,62 1,56 3,31 2,40
0,72 0,25 0,72 0,25 2,80 1,45 1,48 1,26

Critérios estabelecidos:

* 0- Amplitude articular mantida; 1- Pouco limitada; 2-Muito limitada;
** Registo da intensidade da Dor — EVA de 0 a 10;

*** Diferenca dos perimetros de ambos os bracos (cm).

Os dados do presente estudo revelam que todos os grupos em analise, que iniciaram fisioterapia
em periodos diferidos no tempo apoés a cirurgia, ja apresentavam complicacoes resultantes da
mesma, sendo que o seu grau de gravidade, maior ou menor, parece estar relacionado com o
tempo de inicio da fisioterapia, assim como o sucesso do seu tratamento. Estas complicacoes
vao de encontro ao descrito na literatura (FERNANDEZ et al, 1996), considerando-se, por isso,
que a reeducacao do ombro das utentes submetidas a cirurgia ao cancro da mama, deve ser
iniciada no pés-operatério imediato, ou seja, logo apés as 24 horas da cirurgia. E neste momento
que o fisioterapeuta ensina a execucao apropriada de exercicios e sua orientacao, facilitando
arecuperacao gradual da amplitude articular e funcao do ombro, assim como alerta as utentes
para o linfedema, sua prevencao e deteccao precoce (BOX et al, 1999).

Os resultados do estudo relativamente as amplitudes articulares (Flexao e abducao), mostram
que as utentes que iniciaram a fisioterapia mais cedo (grupo 1), eram as que apresentavam
maior limitacao articular. As razoes para estas limitacoes, poderao estar relacionadas ainda,
de alguma forma, com a cirurgia, com a dor sentida, consequente desta, com o medo sentido
pelas utentes em mobilizar o ombro e em desunir a cicatriz. A cicatriz da cavidade axilar é
outro factor limitativo do movimento devido a modificacdo da fisiologia das suas estruturas
provocada pela remocao da lamina célula-adiposa (FERNANDEZ et al, 1996).

A razao para os grupos que iniciaram tratamento mais tarde, apresentarem valores mais
baixos, prende-se com o factor tempo, na medida em que, mesmo sem fisioterapia verificam-
se naturalmente algumas melhorias espontaneas com o decorrer do tempo e mobilidade
espontanea das mulheres, nao sendo, no entanto, encontrada na literatura razao que o
justifique. O facto de tentar voltar a vida normal o mais depressa possivel constitui um indicador
importante que pode ter contribuido para ajudar a recuperacao destas mulheres. Os resultados
encontrados foram também analisados tendo em consideracao os critérios utilizados para
avaliar o grau de limitacao articular. Deste modo, pode-se verificar que os grupos 2 e 3, nao
apresentam as amplitudes de movimento totalmente recuperadas, o que pode pode estar
relacionado com o facto destas mulheres nao terem realizado fisioterapia mais cedo e/ou
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terem surgido complicacdes pos-cirurgia que ndo permitiram a total recuperacao funcional
do ombro. Segundo FERNANDEZ (2000), os ultimos graus de amplitude articular sdo deveras
importantes para a prevencao de complicacdes, como o linfedema do membro superior
homolateral a cirurgia, uma vez que, a contraccdo muscular € um dos factores que influencia
o transporte da linfa, favorecendo a sua aspiracdo para dentro do vaso. Se a amplitude de
movimento nao estiver totalmente recuperada, a contraccao das fibras musculares da cintura
escapular ndo sera normal, aumentando o risco de desenvolver o linfedema.

Assim, os resultados obtidos no grupo 2 e 3, parecem estar de acordo com o descrito por
FERNANDEZ (2000), uma vez que estes grupos apresentam os resultados mais elevados
relativamente a diferenca de perimetros de ambos os membros superiores.

Relativamente a dor, os resultados do presente estudo sugerem que esta variavel, parece nao
ter sido influenciada pelo inicio da fisioterapia. A dor esta presente em todos os grupos, embora
possa haver factores predisponentes de diferentes naturezas em cada um dos grupos.
Inicialmente (Grupo 1), a dor podera estar ainda relacionada com a intervencao cirurgica. A
posicao do membro superior a cerca de 90° de abducao durante o acto cirurgico, provoca uma
traccdo do mesmo sobre o escavado axilar e parede toracica, provocando um conflito sub-
acromial e consequente dor (FERNANDEZ, 2000). Quanto a dor presente na intervencdo mais
tardia (grupos 2 e 3), os resultados obtidos parecem estar relacionados com o aumento de
volume do linfedema, embora na literatura revista nao terem sido encontrados estudos que
justificassem esta relacao. Alguns autores referem que uma vez instalado, o linfedema tende
a evoluir, aumentando de volume ao longo do tempo, sendo frequente o aparecimento de
patologia articular (FERNANDEZ et al, 1996), podendo esta, de alguma forma desencadear a
dor.

Os resultados deste estudo parecem revelar uma correlacdo entre o aumento dos perimetros
da circunferéncia do braco homolateral a cirurgia, e o tempo de evolucao do linfedema, indo de
encontro aos resultados encontrados num estudo efectuado por FERNANDEZ et al, em 1987. A
remocao dos ganglios axilares durante o acto cirargico, constitui por si s6 um factor que
contribui para o aparecimento do linfedema. No entanto, o inicio precoce da fisioterapia parece
ser um contributo importante para o prevenir, uma vez que a mobilizacdo do membro superior
facilita a abertura de canais colaterais, facilitando a drenagem da linfa para o resto do corpo
(FERNANDEZ, 2000). Assim, quanto mais tarde se intervir, maiores séao os riscos de desenvolver
o linfedema, tal como verificamos pelos resultados obtidos no presente estudo.

Quanto aos resultados obtidos no final do tratamento, verifica-se uma diminuicao das médias
de todas as variaveis em todos os grupos.

Assim, comparando as médias dos grupos 2 e 3, relativamente ao linfedema nos dois momentos
de avaliacao, pode verificar-se que, no grupo 2, apds o tratamento, a diferenca de perimetros
apresentada néo é significativa (u=0,63). No caso do grupo 3, apesar de se verificar uma
melhoria das médias no final do tratamento, a diferenca de perimetros entre os bracos continua
a reflectir um grau de linfedema com significado clinico (u=2,40). Tendo em conta estudos
anteriores sobre a classificacdo do grau de linfedema, varios autores concordam que uma
diferenca de 2cm entre os perimetros de ambos os membros superiores, tem significado clinico
(JEANNE et al, 2000; KAPLAN, 2001).

Estes resultados parecem indicar que, quanto mais cedo o linfedema é detectado e tratado,
melhores sao os resultados dos esforcos para o controlar, como refere BOX (1999). Outros
autores (RAGNARSON et al, 2000) referem ainda, que o atraso do tratamento do linfedema
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pode levar a sua progresséao irreversivel, sendo que, o tratamento do linfedema persistente é
relativamente ineficaz.

Com o objectivo de verificar se as diferencas das variaveis em estudo no inicio e no final do
tratamento, tém significancia estatistica, utilizou-se o teste Wilcoxon (quadro 2), o qual permite
comparar a amostra nos dois momentos de avaliacdo referidos.

Quadro 2. Valor de p-value da amostra para cada variavel utilizando o teste Wilcoxon.

Amplitude articular Amplitude articular Dor Linfedema
flexao (final)- Abducao (final)- (final)- (Final)-
Amplitude articular Amplitude articular Dor Linfedema
flexao (inicio) Abducao (inicio) (inicio) (inicio)
p-value ,000%* ,000%* ,000%* ,000%*

* Significativo para p<0,05; **Significativo para p<0,01

De acordo com a analise estatistica realizada, os grupos apresentam diferencas significativas
para p<0,01 entre o inicio e o final do tratamento em todas as variaveis em estudo, ou seja,
qualquer dos grupos, mesmo os que comecam fisioterapia mais tarde melhoraram com a
mesma. Pode-se assim considerar, que a fisioterapia é fundamental para a recuperacao das
mulheres operadas ao cancro da mama, pois assegura o retorno da funcao do membro superior,
associado ao controlo precoce das complicacoes linfaticas e cicatriciais, como ja foi referida
por varios autores (BOX et al, 1999; FERNANDEZ, 1996).

Para analisar as diferencas dos trés grupos relativamente as diferentes variaveis (dor,
limitacao articular e linfedema), nos dois momentos de avaliacdo e verificar se estas sao
estatisticamente significativas, recorreu-se ao teste Kruskal- Wallis.

Quadro 3. Valores de p-value para os 3 grupos no inicio e no final, nas diferentes variaveis utilizando o
teste Kruskal-Wallis.

Amplitude Amplitude

articular articular Dor Linfedema
Flexao Abducao
Inicio Inicio Inicio Inicio
Final Final Final Final
p-value ,001** ,007** ,358 ,000**
,001%* ,009** ,007** ,000%*

* Significativo para p<0,05;
** Significativo para p<0,01
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De acordo com os resultados deste teste, apresentados no quadro 3, pode verificar-se para p<
0,05 a existéncia de diferencas significativas entre as medidas antes e apds a fisioterapia
entre os grupos, confirmando assim os resultados obtidos no quadro 1. No entanto, para um
nivel de significancia de 5%, nao se verificam diferencas significativas entre os grupos na
variavel dor no inicio do tratamento. Este facto é evidenciado pela analise da média e desvio
padrao (quadro 1) no inicio do tratamento, mostrando que todos os grupos iniciam a fisioterapia
com graus de intensidade de dor semelhantes. No entanto, no final do tratamento os grupos
apresentam graus de intensidade de dor diferentes, sendo o grupo 3, o que inicia a fisioterapia
mais tarde, o que apresenta maior dor.

A existéncia de diferencas significativas entre os grupos, permite reflectir a importancia da
intervencao precoce da fisioterapia, cujos resultados obtidos no presente estudo sao
comprovados por outros autores em outros estudos (WINGATE et al, 1989).

Estes resultados foram ainda analisados recorrendo a varios testes de comparacao de dois
grupos (Teste Mann-Withney com p<0,05), no sentido de obter uma comparacao inter-grupos, e
identificar onde existem as diferencas. Comparando os grupos relativamente a variavel
amplitude articular (flexdo e abducao), pode verificar-se que para p<0,05 existem diferencas
significativas entre os grupos 1 e 2 , bem como entre os grupos 1 e 3, no inicio e no final do
tratamento. Isto significa, que todos os grupos em estudo iniciaram os tratamentos com graus
de limitacdo articulares diferentes, evoluindo paralelamente, e terminaram com graus de
amplitude diferentes, sendo o grupo 1 o que apresentou maior limitacdo articular no inicio e
no final do tratamento, cujas médias e os desvio padrao estdo bem elucidadas no quadro 1.
Esta limitacao articular pode estar relacionada com o facto do grupo 1 ter sido sujeito a cirurgia
ha menos tempo, sendo o tempo de recuperacao total menor que o dos grupos 2 e 3.

A comparacao dos grupos 2 e 3, revelou ndo se verificaram diferencas significativas para
P<0,05 no inicio (p=0,919- flexao; p=0,693- abducao) e no final do tratamento (p=0,942- flexao;
p=0,715-abducéao), o que significa que, estes grupos apresentavam graus de amplitude
semelhantes no inicio do tratamento e tiveram uma evolucao estatistica paralela, terminando
com graus de amplitude semelhantes.

A comparacao entre os grupos na variavel dor comprovou para p<0,05, ndo existirem diferencas
significativas entre os grupos no inicio do tratamento. Isto significa que todas as utentes da
amostra em estudo, apresentavam dor no inicio do tratamento com graus de intensidade
semelhantes. No entanto, comparando os grupos 1 e 2 (p=0,18), e os grupos 2 e 3 (p=0,01) no
final do tratamento, confirmou-se para o mesmo nivel de significancia, a existéncia de
diferencas significativas, revelando que os grupos terminaram com resultados diferentes,
quanto ao grau de intensidade da dor. Observando as médias e os desvios padrido encontrados
no quadro 1, pode verificar-se que o grupo 2 apresenta a média mais baixa (u=0,45), na EVA.
Comparando os grupos 1 e 3, verifica-se para p<0,05 ndo existirem diferencas significativas
no final do tratamento (p=0,110), revelando que ambos terminaram com graus de intensidade
de dor idénticos. No entanto, observando as médias e os desvios padrao encontrados no quadro
1, verifica-se que o grupo 3 apresenta a média mais alta (u=1,56), comparado com o grupo 1
(u=0,90), sendo que, de acordo com a EVA, considera-se que o grupo 2 apresenta maior
intensidade de dor, a qual nao é reconhecida estatisticamente, visto apresentarem valores
proximos.

A comparacao inter-grupos na variavel linfedema, revelou para p<0,05 néo existirem diferencas
significativas entre os grupos 1 e 2 no inicio (p=0,094), o que significa que ambos os grupos
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iniciaram o tratamento com valores semelhantes relativamente ao grau de linfedema. No
entanto, observando as médias e os desvios padrao encontrados no quadro 1, pode verificar-se
que o grupo 2, apresenta médias mais elevadas (u=0,97), comparado com o grupo 1 (u=0,35).
Apesar da diferenca de perimetros encontrada no grupo 2, ser quase o triplo da encontrada no
grupo 1, esta diferenca continua a ndo ter evidéncia estatistica, para considerar que haja
diferencas entre o grau de linfedema, tal como se verificou para a variavel dor. No entanto,
existem diferencas significativas para p<0,05 no final do tratamento (p=0,044), sendo o grupo
2, o que terminou com maior grau de linfedema (u=0,63).

A comparacao entre os grupos 1 e 3, e os grupos 2 e 3, comprovou para p<0,01 a existéncia de
diferencas muito significativas (p=0,000) no inicio e no final do tratamento, revelando que os
grupos iniciaram o tratamento com valores significativamente diferentes relativamente ao
grau de linfedema, terminando estes com o mesmo nivel de significancia. Observando as
médias e os desvios padrao encontrados no quadro 1, pode-se verificar que o grupo 3 apresenta
os resultados mais elevados, no inicio (u=3,31), e no final (u=2,40), sendo de realcar que a
diferenca de perimetros entre os bracos, verificada no final do tratamento, continua a reflectir
um grau de linfedema considerado segundo a literatura de clinicamente significativo (>2cm).
Estes dados confirmam a existéncia de uma relacdo entre o inicio da fisioterapia e o grau de
linfedema, sendo este, tanto mais grave quanto mais tardia for a intervencao.

Conclusao

Apoés a realizacao deste estudo, pode concluir-se que a fisioterapia tem um papel fundamental
na recuperacao funcional do membro superior de mulheres que foram mastectomizadas,
actuando sobretudo na prevencao do linfedema, na diminuicdo da dor e manutencao das
amplitudes articulares.

Os resultados obtidos no presente estudo, confirmam nao s6 os beneficios da fisioterapia,
como realcam também a importancia da precocidade da sua intervencao, indo este ao encontro
de estudos ja realizados por outros autores em outros estudos (WINGATE et al, 1989).

Os resultados obtidos quanto as amplitudes articulares, permitem concluir, que as mulheres
que iniciam fisioterapia mais cedo (grupo 1) apresentam maior limitacdo articular no inicio
e no final do tratamento do que as que iniciam mais tarde (grupo 2 e 3). Parecendo esta
limitacao articular estar relacionada com o facto do grupo 1 ter sido sujeito a cirurgia ha
menos tempo, sendo o tempo de recuperacdo menor que o dos grupos 2 e 3. O factor tempo, s6
por si parece traduzir alguma evolucao que se vé pelo facto dos grupos 2 e 3 apresentarem
valores iniciais inferiores ao grupo 1.

Os resultados obtidos quanto a dor, mostram que esta variavel, nao foi influenciada pelo
inicio da fisioterapia. A dor esta presente em todos os grupos, embora possa parecer que os
factores predisponentes sao diferentes em cada um dos grupos. No grupo 1 a dor parece estar
ainda relacionada com o acto cirurgico efectuado, ou seja, o tempo de recuperacéo apos a
cirurgia é menor que o dos grupos 2 e 3. Nos grupos 2 e 3 a dor parece estar relacionada com
o aumento do volume dos perimetros do membro superior, ou seja, com o linfedema, sendo o
grupo 3 o que apresenta o maior grau de intensidade de dor no inicio e no final do tratamento.
Os resultados obtidos quanto ao linfedema, mostram que as mulheres que iniciam fisioterapia
mais cedo (grupo 1) ndo apresentam linfedema. Contudo, as mulheres que tiveram uma
intervencao mais tardia (grupos 2 e 3), apresentam um aumento progressivo dos valores dos
perimetros do braco sendo o grupo 3 o que apresenta os valores mais elevados no inicio e no
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final do tratamento, reflectindo este um grau de linfedema mais grave.

Quanto a precocidade da intervencao, os resultados do presente estudo mostram que em
relacdo as variaveis em estudo, o linfedema, € o que apresenta diferencas estatisticamente
mais significativas no inicio e no final do tratamento, sendo as mulheres que iniciaram a
fisioterapia mais tarde (grupo 3), as que apresentavam a maior diferenca de perimetros entre
os bracos.

Pode assim concluir-se, que existe uma correlacao entre a evolucdo do linfedema e o inicio
da fisioterapia, sendo este tanto mais grave, quanto mais tardia for a intervencao (entre o
aumento dos perimetros do braco afectado e os anos de duracao do linfedema). Verificou-se
também, que quanto mais cedo o linfedema for detectado e tratado, melhor sédo os resultados
do seu tratamento.

Estes resultados permitem concluir, que podera existir uma relacado entre o inicio da
fisioterapia e as sequelas resultantes deste tipo de cirurgia, sendo a gravidade destas mais
significativa quanto mais tardia for a intervencao. Verifica-se também, que qualquer dos
grupos, mesmo os que comecam a fisioterapia mais tarde melhoraram com a mesma, mas
foi o grupo 1 que melhorou mais do que os outros.

Assim, a analise dos resultados deste estudo parecem sugerir, que a gravidade das sequelas
apresentadas, principalmente o linfedema, pode influenciar todo o processo de recuperacéo
da mulher mastectomizada. O que pode verificar-se, pelo facto dos valores finais do grupo 3
serem superiores aos do grupo 2, sendo também o grupo 3, o que apresenta um processo de
recuperacdo mais demorado, e os resultados do tratamento menos eficazes.

Os resultados obtidos permitem assim concluir, que o linfedema parece ser a complicacéao
pos cirurgia ao cancro da mama com maior repercussao a nivel funcional nestas mulheres,
o que confirmou de algum modo as expectativas da autora. Estes resultados vao ao encontro
do referido por TOMSOM e KLUNBACK (1997), em que o linfedema, ao contrario de muitos
edemas, ndo € um sintoma mas sim uma patologia crénica e como tal evolutiva, podendo em

10% dos casos de mulheres com linfedema nao tratado, com 10 anos de evolucao, evoluir para
uma complicacdo fatal, o linfangiosarcoma.

Assim, a intervencdo imediata da fisioterapia no poés-operatorio, pode garantir uma boa
mobilidade do ombro, diminuicdo do linfedema e diminuicao da dor, quer com intervencao
directa quer com educacao/orientacao das utentes, alertando-as para o reconhecimento dos
sinais iniciais do linfedema.

Encontra-se como limitacdo do estudo, o facto deste ndo apresentar um grupo de controlo, nao
se podendo assim garantir, se as utentes que melhoraram com a fisioterapia, nao teriam os
mesmos resultados sem a intervencdo da mesma. No entanto, tal ndo sera possivel por razoes
éticas que impedem naturalmente que se exclua alguém de um tratamento. Pensa-se que
outra limitacao encontrada possa estar relacionada com o facto de nao se ter controlado todas
as variaveis relacionadas com a caracterizacdo da amostra, uma vez que esta é heterogénea
e que possam de algum modo ter influenciado a variacao dos resultados. Nao se relacionou a
radioterapia (considerada segundo a literatura como uma das principais causas que podem
contribuir para o aparecimento do linfedema) com o linfedema e nem todas as mulheres
deste estudo efectuaram tratamentos de radioterapia. Ficou assim por saber se a radioterapia
influenciou o aparecimento do linfedema.

Nao se relacionou o lado da mastectomia com o lado dominante e a profissdo da utente. Nem
todas as mulheres apresentavam o mesmo lado da mastectomia e o mesmo lado dominante
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podendo assim constituir um factor externo que podera de algum modo contribuir para o
desenvolvimento do linfedema. Nao se controlou se todas as mulheres que nao apresentavam
linfedema no inicio do tratamento, alguma vez o desenvolveram mais tarde.

Refira-se no entanto, que apesar das possiveis limitacoes identificadas, os resultados deste
estudo apresentam evidéncia estatistica para uma probabilidade de erro inferior a 5%,
permitindo deste modo possiveis extrapolacoes para este tipo de populacéo.

Por conseguinte, espera-se que este estudo contribua para estabelecer pontos de partida para
o desenvolvimento de futuros estudos de investigacdo nesta area de intervencdo. Como
questoes passiveis de futuras investigacoes referimos: a pesquisa da incidéncia do linfedema
em mulheres submetidas a radioterapia apés cirurgia ao cancro da mama; e o estudo
longitudinal durante x tempo com mulheres mastectomizadas e com intervencao precoce da
fisioterapia no sentido de acompanhar o aparecimento ou nao do linfedema. Espera-se que
este estudo seja um contributo importante para que novas abordagens possam ser iniciadas,
nomeadamente, que a fisioterapia passe a integrar o protocolo de tratamento da mulher com
cancro da mama, e que o fisioterapeuta passe a fazer parte integrante da equipa
multidisciplinar que lhe presta cuidados no periodo pés-operatoério imediato.
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Padroes de Dor Lombar: Categorizacao dos sinais, sintomas e
restricoes da capacidade em utentes com dor lombar
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Introducao

A Dor Lombar (lombalgia) € uma condicao comum na pratica clinica
da Fisioterapia, em grande parte devido a sua elevada incidéncia
e prevaléncia, que tem aumentando significativamente nos
ultimos anos (WADDELL, 2004). De acordo com a literatura, os
episodios de dor lombar aguda afectam cerca de 80% da populacao
em algum momento da sua vida (WADDELL, 1998; ANDERSSON,
1999; WADDELL, 2004). Embora exista uma elevada taxa de
remissao natural, com a resolucao de 90% dos casos até 6 semanas
(CAREY et al. 1995 citado por JAYSON, 1997), a prevaléncia de
problemas recorrentes ou cronicos é alta (até 39% dos adultos
segundo PAPAGEOUGIOU, et al. 1995 citado por JAYSON, 1997).

A dor lombar é usualmente definida como, intolerancia a
actividade devido a sintomas lombares ou lombares associados a
sintomatologia nos membros inferiores (KENDALL, 1997), e
classificada em aguda, sub-aguda ou cronica em funcéao do factor
tempo. A lombalgia é considerada aguda quando tem uma duracéao
menor que 6 semanas (WADDELL, 1998; ANDERSSON, 1999), sub
— aguda quando esta presente entre as 6 semanas e as 12
semanas (SPITZER et al. citado por WADDELL, 1998) e cronica
quando a sua duracao ¢ de, pelo menos, 3 meses (KENDALL, 1997).

A definicao apresentada tem sido considerada demasiado
genérica e pouco representativa da variabilidade de situacodes
encontradas na pratica clinica. Ao basear-se na localizagao da
dor e no tempo que perduram os sintomas, nao valoriza

* Licenciado em caracteristicas, da sintomatologia, dos sinais ou dos aspectos da

Fisioterapia - Santa histéria clinica, considerados relevantes para a compreenséo da

:as; ‘t’?bl"flese'1°°1'dla condicdo e para a tomada de decisdes clinicas (MAITLAND, 2001).
€ Setuba

A necessidade de desenvolver estudos nesta area tem sido
largamente referida, na medida em que podera criar sistemas
mais sensiveis que permitam identificar diferentes sub-grupos
de utentes com dor lombar (THORNQUIST, 1998, citado por
SOUKUP et al, 2001; BORKAN et al, 1998; citado por FRITZ, 2003).
A constituicao de diferentes sub-grupos pode tornar a investigacao
acerca da efectividade da fisioterapia mais proxima daquilo que
€ o raciocinio clinico e a pratica dos fisioterapeutas, mas também
daquilo que sao os problemas referidos pelos utentes.

** Professor Adjunto da
Escola Superior de
Saide do Instituto
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Esta situacao tem motivado diferentes autores a procurarem sistemas de categorizacéo
alternativos com o intuito de dar um contributo para uma maior especificidade do diagnostico
de “lombalgia” e das formas de tratamento mais efectivas na abordagem das diferentes
disfuncoes englobadas nesta condicao. Alguns autores desenvolveram sistemas de
categorizacao que valorizam a drea onde os sintomas séo referidos (STANDIFORD et al, 1997),
outros o tempo durante o qual perduram os sintomas (WADDELL, 1998, 2004; ROSE 1989,
citado por FRITZ et al, 2000; LEBOEUF-Y et al, 1997); o tipo de tratamento proposto (DELITTO,
1995), a disfuncgdo resultante do episédio (SHARMANN, 2002), ou a incapacidade funcional
(DEKKER et al, 1993).

Maitland (1986; 2001) sugere que a area onde o utente refere os sintomas € considerada
como o elemento estruturante do raciocinio clinico. A localizacdo da dor ou outro tipo de
sintomatologia permite estabelecer hipoteses acerca das possiveis estruturas que estao na
origem dos sintomas, usando como regra, as estruturas sob a area (onde sao referidos os
sintomas) ou as estruturas que podem referir para a area. As hipoteses formuladas sao de
seguida testadas, procurando evidéncia que permita aceitar ou rejeitar essas hipoteses,
nos restantes parametros do exame subjectivo.

Assim, e de acordo com o pressuposto anteriormente referido é de esperar que, para diferentes
localizacoes dos sintomas em utentes com dor lombar aguda ou sub-aguda, sejam referidas
diferentes caracteristicas (ex. qualidade, intensidade) e comportamentos (natureza, factores
que agravam/ aliviam e padrao da dor ao longo do dia) para a dor, bem como diferentes niveis
de impacto funcional dessa dor no utente (ex. actividades domésticas, lazer ou profissionais).

Este estudo teve como objectivo, verificar se para diferentes localizacées dos sintomas
correspondem diferencas nas caracteristicas dos sintomas, nos sinais e no impacto funcional,
que permita agrupar os utentes com dor lombar em diferentes sub-grupos (categorias).

Metodologia
Tipo de Estudo e Amostra

Realizou-se um estudo descritivo com uma amostra de 100 elementos, seleccionada por
conveniéncia. Foram incluidos na amostra todos os utentes que apresentassem uma condicao
de dor lombar e se pré-dispusessem a participar no estudo, independentemente da sua idade
ou género, e excluidos todos os utentes que apresentassem sintomatologia para além das 12
semanas (WADDELL, 1998, 2004) e a presenca de “red flags”. Foram igualmente excluidos as
utentes que se encontrassem em estado de gravidez.

Instrumentos de Recolha de Dados

Para a recolha de dados desenvolveu-se um instrumento (Guido de Avaliagdo do utente-
apéndice 1), com base no modelo de avaliacdo proposto por Maitland (1986, 2001). As questoes
colocadas pretenderam recolher informacao considerada relevante no Exame Subjectivo,
através do registo dos sinais, sintomas e elementos da histoéria clinica referidas pelo utente,
e relativamente a forma como este lida com a sua condicéo.
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Desenvolveu-se um DVD com a sequéncia das questdes e a forma de registo pretendida,
bem como com a explicacdo acerca da forma de recolha de dados. O objectivo foi de desenvolver
condicodes de recolha de dados idénticas entre os diferentes Fisioterapeutas que concordaram
em participar no estudo, minimizando dessa forma potenciais viés. Conjuntamente com o
video elaborado, foi entregue um documento escrito com todos os procedimentos e a forma de
preenchimento do Guiao de Avaliacao.

Antes da aplicacao do Guido de Avaliacao a amostra, foi efectuado um estudo piloto com 6
utentes com caracteristicas idénticas aos utentes a incluir na amostra. O Estudo Piloto teve
como objectivo verificar a adequabilidade das questdes ao tipo de informacado requerida.
Pretendeu igualmente aferir a sua exequibilidade de uma forma rapida e idéntica entre os
diferentes fisioterapeutas que pudessem ser solicitados para auxiliar a recolha dos dados. A
sua realizacao decorreu durante o més de Agosto de 2003 e permitiu aferir a exequibilidade
da avaliacao. No decorrer do estudo piloto, foi igualmente testada a Folha de Consentimento
Informado, construida com o objectivo de registar a autorizacao do utente para a utilizacado da
informacéao recolhida para a realizacao deste estudo.

Procedimentos

No més de Setembro de 2003 estabeleceu-se o contacto com instituicdes que referiram
receber utentes com dor lombar aguda e sub-aguda, de forma a solicitar o acesso aos mesmos.
Ao mesmo tempo foram contactados alguns profissionais aos quais foi solicitada a colaboracao
para a aplicacao dos Guibdes de Avaliacéo.

Em Novembro de 2003 teve inicio a aplicacdo dos referidos guides e a respectiva recolha dos
dados. Este processo decorreu até ao més de Abril de 2004, altura em que se atingiu o nimero
de individuos inicialmente proposto para a constituicao da amostra. Posteriormente, procedeu-
se a recolha de todo o material e a verificacao da recolha dos dados.

Analise e Tratamento dos Dados

Apo6s a recolha dos dados, foram atribuidos valores numéricos as respostas obtidas,
possibilitando assim o seu registo e facilitando todo o seu tratamento estatistico. Para tal, foi
construida uma legenda que possibilitasse estabelecer a relacao entre o nimero atribuido e
a resposta correspondente. Os dados foram posteriormente codificados por um elemento
externo, de forma a garantir o anonimato da amostra.

Os dados depois de recolhidos e introduzidos informaticamente, foram tratados
estatisticamente com os softwares Statistics 6,0 e o Microsoft Office Excel 2003. Com o auxilio
destes softwares foram construidas as tabelas de frequéncia, tabelas com os dados originais
filtrados, englobando as variaveis em analise, e graficos relativos a ocorréncia de cada uma
das respostas observadas, de forma a permitir uma facil leitura e interpretacado. Estas tabelas
permitiram igualmente a constatacao das diferentes caracteristicas de cada uma das
diferentes areas onde os utentes referiam os seus sinais e sintomas, possibilitando a
associacao das diferentes respostas a esta variacao da localizacao.
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Resultados

pos a recolha de todos os guides e sua analise, foram excluidos 14 utentes por preenchimento
incompleto ou incorrecto. Assim,
obteve-se uma amostra de 86
utentes, 56 do género femininc
e 30 do género masculino.

Frequéncia por Faixas Etarias
A média de idades da amostra fo:
de 43,6 anos, com um desvic
padrao de 14,5 anos.
Relativamente a distribuicao dos
utentes por faixas etarias a
maioria dos individuos
apresenta uma idade
compreendida entre os 40 e os
60 anos (22 individuos entre os
40 e os 50 anos e 21 individuos
entre os 50 e os 60 anos), O<20 W20, 30] 0O[30,40[ 0O[40,50[ W[50, 60|
representando estes 50% da a[eo, 70 M>70

nossa amostra (Quadro 1). Este
aspecto vai de encontro ao que
se encontra referido na
literatura (BRATTON, 1999).

22

Grafico 1: Distribuicao das idades dos utentes por faixas
etarias

Categorizacao

Os resultados encontrados nao permitem afirmar com seguranca a existéncia de diferentes
categorias de sinais, sintomas e elementos da histoéria clinica para diferentes localizacoes
de dor. No entanto, e de acordo com a frequéncia encontrada nas diversas variaveis em
analise & possivel descrever um”continuum” das caracteristicas e comportamento dos
sintomas, constituido por quatro categorias (Figura 2).

Cada categoria inclui o agrupamento dos sinais, sintomas, e impacto desta na vida do utente,
organizado em funcdo da reproducédo da localizacdo da dor no Body-Chart. Assim, foi possivel
identificar duas categorias que constituem os extremos desse “continuum”, que
denominamos por Padrdo de Dor Localizada e Padrdo de Dor Referida Distalmente. Entre os
dois extremos identificamos situacoes que tem aspectos que se aproximam de um e outro
extremo, mas que ao mesmo tempo tem caracteristicas diferentes. Os utentes que
representam essas situacoes foram agrupados noutras duas categorias que denominamos
por Padrédo de Dor Difusa e por Padrdo de Dor Referida Proximalmente.

No quadro 1 sdo apresentadas as principais caracteristicas para cada uma das categorias. De
forma a facilitar a leitura e analise dos dados recolhidos, apresentamos os resultados, de
cada uma das categorias, salientando apenas as caracteristicas mais representativas de
cada uma delas. No final comparamos as categorias encontradas de forma a destacar os sinais,
sintomas e elementos da historia clinica que as distinguem.
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Padrio de Dor Padrio de Padrao d.e Dor Padrao de Dor
Localizada Dor Difusa Referida Referida
Proximalmente Distalmente

Figura 1 — Categorias identificadas e representadas num “continuum”.

Apesar de existirem caracteristicas semelhantes em todos os padroes, existem trés aspectos
que parecem reforcar a tendéncia de que quanto mais nos aproximamos do Padrdo de Dor
Referida Distalmente maior a possibilidade de encontrarmos utentes que refiram que a sua

dor é constante, mais intensa, e maior € a possibilidade dos utentes referirem outros sintomas
associados (ex. formigueiros).

Padréo de Dor Padrao de Dor Padrao de Dor
Area dos Localizada % Padrao de Dor Y Referida % Referida Y
Sintomas - ¢ Difusa (n=7) ? Proximalmente °  Distalmente (n=24 ?
(n=38) _
(n=17) )
Qualldfide da Moinha 45 Moinha 44 Moinha 53 “Moinha” 33
Dor/ Sintoma
Facada 26 [ - el ---- | “Choque eléctrico” | 25
Profundidade Profunda 100 Profunda 100 Profunda 100 Profunda 100
Sintomas
Constante/ Intermitente 85 Intermitente 71 Intermitente 65 Constante 54
Intermitente
Outras Sintomas | — ------—-- el - Derm@nma na 35 “Formigueiros” 38
regido sintomatica

Intensidade da Dor
Valor médio

absoluto na EVA
no momento de
avaliacao)
Minima maxima
intensidade 2-7 1- 8 3-8 3-8
percebida

Quadro 1. Caracteristicas dos Sintomas em cada Categoria.
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Relativamente ao comportamento dos sintomas vale a pena destacar que os factores que
agravam ou que fazem surgir os sintomas sdo, para todas as categorias, actividades ou
posturas em flexdo. No que diz respeito aos factores que aliviam os sintomas existe igualmente
um factor comum as diferentes categorias que é o facto do alivio implicar auséncia de carga
sobre a coluna. De salientar no entanto a tendéncia para que a irritabilidade da condicao
aumente, a medida que nos aproximamos do Padrdo de Dor Referida Distalmente.

Padrao de - Padrao de Dor Padrao de Dor
Padrao de . X
Comportamento Dor % Dor Difusa o Referida % Referida o
dos Sintomas Localizada ° (n=7) ° Proximalmente ° Distalmente °
(n=38) n (n=17) (n=24)
Factores que Sentado Sentado Sentado Sentado
prolongada 84 prolongada 86 86 94
Agravam prolongadamente prolongadamente
it mente?! mente
(Actividades em Sentad Sentad Sentad
Flex&o) entaco em |- 74 entado em | 57 | Sentado em flexdo | 57 entado em 71
flexao flexdo flexao
Factores que
Aliviam Deitado em Deitado em Deitado em Deitado em
(Actividades em decubito 68 decubito 57 P S57% D 82
= decubito lateral dectuibito Dorsal
extensao sem dorsal lateral
carga)
Natureza da Severidade 47 Severidade 71 Severidade 71 Severidade 35
Condicao Irritabilidade 76 Irritabilidade 86 Irritabilidade 86 Irritabilidade 100
Comportamen.to Pior no .ﬁnal 61 Pior no .fmal 57 Pior 1o final do dia 57 Pior no .ﬁnal do 70,3
ao longo do dia do dia do dia dia

Quadro 2. Comportamento dos Sintomas em cada Categoria.

Quanto ao impacto na vida do individuo parece haver semelhanca nas actividades que os
utentes referem maior dificuldade em realizar devido a sua dor, bem como no impacto desta
nas actividades de lazer e no absentismo ao trabalho.

Em sintese, e considerando apenas as caracteristicas principais que constituem os extremos
do “continuum” anteriormente referido, apresentamos dois “Body Charts” que poderao
representar os sinais e sintomas referidos pelos utentes.

Impacto na Padrdo de Dor Padrao de D Qe Dor D d.e Dor
; . . Referida Referida
Vida do Localizada % Dor Difusa % imal % . %
Individuo (n=38 ) (n=7) Proximalmente Distalmente
n=17) (n=24)
Actividades Aspirar 24 Fg: f;aa 29 Aspirar 47 Aspirar 50
Domeésti
omesticas Varrer 21 Varrer 29 Fazer a Cama 35 Varrer 42
% de utentes que deixou de
praticar actividade de lazer devido | 58 29 41 29
a sua dor
% de utentes que faltou ao
trabalho devido a sua dor 34 57 1 o8

Quadro 3. Impacto dos sintomas na vida do individuo, em cada Categoria.
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Padrao de Dor Padrao de Dor Referida

Localizada Distalmente
Moinha, Profunda
Intermitente B
3/10 Moinha, Profunda
Constante
(2/10 a7/10) 5/10
(3/10 a 8/10)
Agrava
Manter uma posicao de
flexao Agrava
ASSl;lmlr uma postura em Manter uma posicao de
ﬂe}fa(') flexao
Alivia Assumir uma postura em
Manter a posicao decubito flexao
dorsal ou ventral Alivia
Manter a posicao decubito

dorsal ou ventral

NSIN
Severidade +
Irritabilidade ++

SIN
Severidade ++
Irritabilidade +++

Melhor ou igual

ao acordar
Pior ou fim do Melhor ao
Dia acordar
Pior ou fim do
Dia

Figura 2. Representacdo em “Body Chart” das caracteristicas mais frequentemente referidas nas
categorias assinaladas.

Discussao

A organizacao deste sistema de classificacao teve como objectivo descrever os sinais, sintomas
e aspectos da histoéria clinica, mais frequentemente referidos pelos utentes com dor lombar
aguda e sub-aguda, em funcao da localizacao da sua dor. O preenchimento do Guiao de
Avaliacao utilizado possibilitou a recolha das informacdes mais relevantes dentro de cada
uma das categorias encontradas.

Apesar de existirem respostas idénticas nas diferentes categorias, as percentagens obtidas
foram divergentes, o que possibilitou a diferenciacdo do seu peso em cada uma delas. Assim,
e considerando os extremos do “continuum”, podemos esperar que um utente, cuja localizacédo
da sua dor se encontre circunscrita a regido lombar, qualifique a sua dor como uma “moinha”
ou “facada”, profunda, intermitente e sem outros sintomas associados. Podemos igualmente
esperar que essa dor seja irritativa, mas pouco ou moderadamente severa, que piore no
final do dia, e que agrave com movimentos/ posturas em flexdo e que alivie com posturas
em extensio e sem carga.

Num utente que refira dor irradiada esperamos que este qualifique a sua dor como uma
“moinha” ou “choque eléctrico”, profunda, constante e com outros sintomas associados
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(formigueiros, parestesias). Podemos igualmente esperar que essa dor seja irritativa e severa,
que esteja melhor ao acordar e pior no final do dia, e que agrave com movimentos/ posturas
em flexdo e que alivie com posturas em extensao e sem carga.

De uma forma global, os resultados encontrados sugerem igualmente uma tendéncia para
um agravamento nas caracteristicas e no comportamento dos sintomas e sinais, quando
nos aproximamos do Padrdo de Dor Referida Distalmente. Neste padrao, uma percentagem
consideravel de utentes referiu formigueiros e dorméncias, que sao sinais caracteristicos
de um possivel envolvimento das estruturas nervosas (ANDERSSON 1999). Segundo
(ANDERSSON 1999), quando existe envolvimento de estruturas nervosas na dor lombar, o
prognoéstico € menos favoravel. Os resultados sugerem que os utentes com lombalgia e com
um Padrao de Dor Referida Distalmente devem ser abordados de acordo com este pressuposto,
merecendo desde o inicio uma atencao especial na pratica clinica.

A natureza da condicdo, em relacao a sua severidade e irritabilidade, bem como a variacao
das queixas dos utentes durante as 24 horas e as suas perturbacées do sono ilustram o
impacto que a condicao de dor lombar aguda apresenta para estes utentes. Os resultados
encontrados demonstram que todas as categorias apresentam uma severidade de moderada
a acentuada. Também relativamente a este parametro, os utentes com um Padrdo de Dor
Referida Distalmente referem caracteristicas da sua sintomatologia que representam maior
severidade e irritabilidade dos sintomas. Este aspecto tem naturalmente impacto clinico,
seja nas precaucodes a ter no exame objectivo, seja na “intensidade” e dose de tratamento a
efectuar (MAITLAND 2001).

As posturas mantidas, principalmente a manutencao da posicdo de sentado por mais de 20
minutos, em conjunto com as posturas de flexao da coluna lombar, bem como as actividades
domésticas realizadas com flexdo do tronco, foram identificadas, em todas as categorias,
como aquelas que mais contribuiam para o surgimento/ agravamento dos sintomas.

As restricoes funcionais referidas por estes utentes e o impacto da dor nas actividades
sociais e profissionais tém igualmente frequéncias mais elevadas no Padrdo de Dor Referida
(Proximalmente e Distalmente). Alguns estudos referem que se o utente ndo retomar a sua
actividade profissional num periodo de quatro a oito semanas, apos o inicio dos sintomas, o
risco de desenvolver uma incapacidade de longo termo aumenta substancialmente (FRANK
et al, 1996; citado por WADDELL, 2004).

Relativamente as questoes relacionadas com o prognostico e o impacto da condicdo de dor
lombar importa referir que os individuos com dor referida recuperam mais lentamente do
que aqueles que tém dor lombar localizada. Enquanto que 60% dos individuos com dor lombar
sem irradiacdo recuperavam em periodo nao superior aos 10 dias, apenas 40% dos individuos
que apresentavam uma dor ciatica recuperavam em igual periodo de tempo (ANDERSSON
1999).
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Conclusao

O desenvolvimento dos modelos de classificacdo mais adequados a realidade clinica dos
Fisioterapeutas sdo um contributo importante para a analise das condicdes optimas de
intervencédo, como seja por exemplo, a analise da efectividade da intervencdo ou o tempo
necessario para a resolucao da condicao do utente.

Os sistemas de classificacao existentes (STANDIFORD et al, 1997; WADDELL, 1998, 2004;
DELITTO, 1996; SHARMANN, 1989, 2002; DEKKER et al, 1993) apresentam argumentos
sugestivos da dificuldade em caracterizar e subclassificar os utentes com a condicao de dor
lombar, bem como a necessidade de uma maior especificidade dos dados recolhidos junto dos
mesmos. Estes sistemas analisaram algumas variaveis que constituem a condicao de
lombalgia tentando nao so6 defini-la, como também propor algumas linhas de orientacao para
a abordagem que deve ser feita junto destes utentes.

A simples analise da area sintomatica (STANDIFORD et al, 1997), do tempo durante o qual o
episodio perdura (WADDELL, 1992, 2004), a intensidade da dor referida pelo utente entre
outras caracteristicas, nao devem ser avaliadas isoladamente, devendo sim possuir um
caracter de complementaridade entre si, contribuindo para uma melhor clarificacao e
aumento da informacao existente, referente ao utente.

Embora o estudo realizado apenas se tenha reportado a uma analise de frequéncias, com as
limitacdes que dai advém, os resultados encontrados parecem sugerir diferentes
caracteristicas e comportamento dos sintomas, considerando diferentes localizacoes para a
dor lombar. Parece igualmente haver razdes para considerar que o padrdo clinico da dor
referida (proximal e distal) € mais severo para o utente e exige maiores precaucoes ao nivel
da intervencao.

A verificar-se a ocorréncia de padroes tipicos, e considerando as diferentes variaveis
estudadas, estes podem vir um importante instrumento clinico, funcionando como guias
para o exame subjectivo destes utentes. Mantendo as variaveis incluidas neste estudo parece
possivel equacionar aspectos que digam respeito a identificacdo da origem dos sintomas, do
prognostico e do tratamento (incluindo o aconselhamento e informacao a partilhar com o
utente)

A validacdo destes Guides de Exame subjectivo, bem como a integracdo de elementos de
avaliacdo objectiva em cada uma das categorias, parece assim ser a proposta que nos parece
mais pertinente neste momento para o desenvolvimento deste trabalho.
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-
Protocolo de Recuperacao Apos Ligamentoplastia O.T.O. do LCA

Isabel Bastos de Almeida*

* isabelbastos@mal.telepac.pt

Introducao

A reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (LCA), pretende
criar uma réplica do ligamento original e a recuperacado apés a
cirurgia tem por objectivo dar ao utente as mesmas capacidades
funcionais comparativamente ao membro nao operado, ou seja,
integra-lo no mais curto espaco de tempo ttil, ndo s6 nas suas
actividades da vida diaria, mas também na vida desportiva, se
for o caso. Para tal, sdao fundamentais conhecimentos de
Fisiopatologia e Biomecanica para a recuperacao eficaz deste
complexo.

A reeducacédo funcional apés a ligamentoplastia do ligamento

cruzado anterior, continua a ser um assunto controverso, tanto

para ortopedistas quanto para fisioterapeutas, como comprovam

os numerosos estudos publicados, (NORONHA, J. 2000).

Nao existem até a data, critérios e modelos de intervencao

universalmente adoptados, pelo que a intervencao do

fisioterapeuta se mantém em constante mudanca. O papel do
fisioterapeuta é avaliar os mecanismos intrinsecos que provocam
padrdes anormais de movimento e consequentemente disfuncao,
para que possa intervir de forma mais eficiente e dirigida sobre

a causa.

O protocolo 2000, surge da necessidade de se possuir um

instrumento especialmente adaptado a realidade da pratica

clinica, apoiando-se na experiéncia da mesma ao longo dos anos

e apos revisao de literatura especializada.

A sua relevancia pratica, resulta de se centrar na medicao de
; :\;ssi;t:;;e Equiparada resultados funcionais, possibilitando ao fisioterapeuta avaliar
Pratica Privada. os seus procedimentos e modelos de intervencao, com uma base

cientifica, numa patologia frequente na articulacdo do joelho.

Permite ao fisioterapeuta estar atento aos indicadores de pior

prognoéstico e fundamentar com base na evidéncia dos resultados,

um protocolo de intervencéo, constituindo ainda uma excelente
base de reflexdo da sua pratica clinica.

Mais tarde, (2002-2003) no ambito da Licenciatura Bi-etapica

em Fisioterapia (Escola Superior de Tecnologias da Saude de

Lisboa) foi feita uma Monografia em que foi avaliado esse

protocolo (ALVES, A; BASTOS ALMEIDA, I; CRUZ, P; MIRANDA,

MJ.) orientado por Rebelo, P. e Coutinho, I. e cujos resultados

serdo aqui descritos.
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Tratamento Cirurgico das Les6es do LCA - Ligamentoplastia O.T.O.

O tratamento cirargico da rotura do LCA é, ainda hoje, uma intervencdo imprecisa. E impossivel
conseguir-se, com os enxertos disponiveis, a reconstituicdo idéntica ao LCA original com
feixes em duplicado, com a complexa orientacao tridimensional das fibras de colagénio e com
amplas zonas de insercao femoral e tibial, orientadas nos varios planos do espaco. O grande
numero de técnicas cirurgicas até hoje propostas espelha a insatisfacdo ainda existente
(NORONHA J. 2000).

A técnica cirtrgica que mais se aproxima da reconstrucao ideal, utiliza como enxerto o tendao
patelar homolateral por via artroscépica (NORONHA J. 2000). E uma técnica que evita a
artrotomia preservando a capsula articular, diminui a incidéncia dos disturbios da
propriocepcdo, minimiza a atrofia muscular permanente, diminui a dor e edema pos-operatorio
e a consequente inibicdo muscular. Esta abordagem cirargica provoca pequena lesdo no
aparelho extensor, permite mobilizacao imediata e um periodo de recuperacao relativamente
curto (NORONHA, J. 2000).

Esta técnica, designada osso-tendao-osso (OTO), foi de todas as descritas até ao momento, a
que melhores resultados proporcionou e tem sido realizada com consenso nos principais
Servicos de Cirurgia do joelho no mundo como primeira op¢do para a reconstrucdo do LCA
(NORONHA, J. 2000).

Ligamentizacao — Evolucao Histologica do Enxerto

Entende-se por ligamentizacdo o conjunto de etapas biolégicas e biomecanicas, que
transformam o tendao rotuliano em neoligamento substituto do primitivo cruzado anterior.
Este conceito foi introduzido por Amiel et al, 1986, num estudo feito em coelhos, citado por
Espregueira Mendes, 1995.

Persiste ainda grande controvérsia na interpretacdo dos resultados de estudos histologicos
em modelos animais (CLANCY et al. 1981, ARNOCZKY et al. 1982, 1985 e 1991, AMIEL et al.
1986) e no homem (KOHN et al. 1990 e ROUGRAFF et al. 1993) no que se refere a existéncia ou
nao de uma fase de necrose (ARNOCZKY et al. 1982 e ROUGRAFF et al. 1993), forma e tempo de
nutricao (AMIEL et al. 1986), para além da revascularizacao (CLANCY et al. 1981 e ARNOCZKY
et al. 1982) nos enxertos, citados por Espregueira Mendes (1995).

A maior controvérsia reside no intervalo de tempo necessario para o aparecimento no enxerto
de morfologia semelhante & do LCA normal (CLANCY et al. 1981, ARNOCZKY et al. 1982 e
ROUGRAFF et al. 1993), citados por Espregueira Mendes (1995).

Segundo um estudo de Espregueira Mendes, 1995, avaliando a sequéncia de remodelacdo do
fenotipo imunocitéquimico das varias estruturas do enxerto de tendao rotuliano, ao longo do
periodo poés-operatério, em coelhos, existem 4 fases bem marcadas na ligamentizacao:

A necrose desaparece de forma estatisticamente significativa (p <0,0005) nos enxertos com
mais de 6 semanas de periodo pés-operatorio. Temos portanto uma 1¢ fase de necrose até as 6
semanas. Nesta fase a observacédo dos transplantes livres do tendao rotuliano substituto do
LCA mostrou que desde o 2° dia pés-operatério a densidade celular diminui com uma
modificacdo da forma dos fibroblastos. Ao sétimo dia alguns raros fibroblastos disseminados
foram ainda visiveis. Depois de duas semanas mais nenhum vaso nem nenhuma célula
foram visiveis na periferia ou no centro do transplante. Neste estadio, o transplante esta
necrosado, acelular, verdadeiramente equivalente a uma protese de colagénio.
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A inflamacédo desaparece de forma estatisticamente significativa (p=0,002) depois das 12
semanas de periodo pos-operatorio. Nao se observaram depois desta data, sinais de inflamacéao
em nenhum dos enxertos e todos os casos apresentavam sinais de revestimento sinovial
completo. Temos uma 2 fase de sinovializagdo de duragdo até as 12 semanas.

O aparecimento de vascularizacdo central nos enxertos ocorreu de forma estatisticamente
significativa (p <0,05) depois das 14 semanas de periodo pos-operatorio. Nao se observaram
vasos na regido central de nenhum dos enxertos antes das 14 semanas. Temos uma 3° fase de
revascularizacdo de duracdo até as 14 semanas.

A transformacao da orientacédo dos feixes de colagénio de incompleta para completa ocorreu
de forma estatisticamente significativa (p=0,005) depois das 16 semanas de periodo pos-
operatorio, embora nao em todos os casos estudados.

Nao se observaram diferencas aparentes quando se compararam as caracteristicas do
revestimento sinovial, vascularizacao, orientacdo dos feixes de colagénio, celularidade e
fenotipo fibrocartilagineo dos enxertos com 24 semanas, com as dos LCA de controlo. Terminamos
assim a 4 fase de remodelacdo histolégica as 24 semanas, levando o autor a pensar ter evidéncia
suficiente para sugerir que, a partir das 24 semanas apos colocacdo de enxerto, se observam
neo-estruturas com potencial biologico (remodelacdo e cicatrizacédo) suficientes para a
reparacdo de eventuais micro-roturas resultantes da solicitacdo a esforcos.

Os resultados deste estudo sao consistentes com os de Graf et al, (1992), em trabalho idéntico
publicado no American Journal of Sports Medicine, em 1992. Reforcam a importancia da proteccao
do enxerto durante as primeiras 6 semanas, porque a necrose diminui a resisténcia mecanica
dos enxertos (ABE et al, 1993), citados por Espregueira Mendes (1995).

Todos os autores referem variacoes individuais no que respeita a duracdo dos diferentes
periodos. Além disso, a técnica cirurgica pode influenciar a cinética da revascularizacao.
Nesse contexto a recuperacao funcional pés-operatoria deve respeitar e ir de encontro aos
tempos de remodelacdo tecidular do neo-ligamento e prevenir esforcos feitos durante os
mesmos, através duma educacao do doente e familiares, sobre todo o processo.

Protocolo de Recuperacao

Pensa-se que desde a cirurgia até a retoma do nivel pré-lesional, a plastia vai passando
sucessivamente pelas fases descritas atras, da necrose a metaplasia, até adquirir organizacao
histologica e resisténcias proximas das do ligamento original. Durante todo este percurso,
qualquer falha na reabilitacdo podera comprometer o resultado final. O neo-ligamento pode
até estar anatomicamente integro, mas ser funcionalmente ineficaz (NORONHA 2000). Cabe
ao fisioterapeuta devolver essa funcionalidade.

Neste contexto elaborou-se um protocolo de reeducacao funcional, 2000 (em apéndice) que foi
adaptado de varios autores donde se destaca Shelbourne, (1999) e cuja aplicacao foi
condicionada pela reaccao inflamatoria, pelo derrame intra-articular e pela possivel sinovite
reaccional ou ainda pela dor, que podem surgir na sequéncia da intervencédo. O referido
protocolo ilustra de forma mais completa e exaustiva o conjunto de cuidados e principios que
presidem a reeducacao funcional pés-operatoria. O objectivo deste protocolo € promover durante
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todas as fases o melhor ambiente intra-articular favorecedor da cicatrizacao do enxerto.
Assim temos:

1 Fase

Corresponde a 1% semana do pés-operatorio, e tem como objectivos controlar a dor e o edema,
obter uma boa mobilidade da articulacdo patelo-femoral, atingir uma flexdo do joelho entre
75°a 90° e obter controle neuro-motor do quadricipete. Nesta fase a prioridade € conseguir a
extensao completa do joelho.
No que respeita aos procedimentos efectuados para atingir os objectivos propostos, e de uma
forma resumida, teremos:
Ao 5°dia - Posicionamento a 0° de extensao, no 1° dia (alongamento possivel dentro da amplitude
disponivel sem dor)
: Criocast ou ligadura compressiva feita no bloco operatério

Controle da dor através de cateter epidural

Repouso com elevacao do membro, alternando com crioterapia e tala de mobilizacao
passiva continua ou Continuous Passive Motion (CPM) dos 0-90° até a alta hospitalar.
5°- 8° dia — Ja apos a alta hospitalar:
: Mobilizacao da articulacao patelo-femoral

Exercicios de flexao/extensao da tibio-tarsica com o membro elevado

Mobilizacdo passiva em cadeia cinética aberta (CCA)

Marcha sem carga, mas com apoio — treino com 2 auxiliares de marcha

Treino de propriocepcao em cadeia cinética fechada (CCF) com bola e na parede
: Co-contracc¢oes do quadricipete e isquio-tibiais, na posicao de sentado, com a perna
suportada
: Treino de controlo neuro-motor (Bio-feedback e electro-estimulacao)
Nesta primeira fase € fundamental a mobilizacdo passiva continua. O CPM néao é um dispositivo
que serve unicamente para aumentar as amplitudes articulares, os seus efeitos sdo também
melhorar a nutricao articular, favorecer a cicatrizacao, reduzir a dor e melhorar o edema.

22 Fase

Corresponde ao periodo entre a 2% e 3* semanas, e tem como objectivos obter o controle do
edema, das amplitudes articulares passivas de extensao/flexao 0°/100°-115° e activas de 0/
90°, marcha com carga parcial maior que 50% do peso corporal, com o auxilio de uma canadiana
a retirar no final da fase, forca muscular que nao ultrapasse um deficit de 60% no quadricipete
e 35% nos isquio-tibiais, quando comparados com o membro sdo; assim como um aumento na
propriocepcao.
No que respeita aos procedimentos efectuados, do 8° ao 21° dia, teremos:
: Repeticao dos procedimentos anteriores

Técnicas especificas para aumento de amplitude articular

Treino com balancas para verificar a percentagem de carga feita

Fortalecimento manual e com pesos em CCF

Electroestimulacao do quadricipete

Fortalecimento e alongamentos dos isquiotibias

Treino de propriocepcdo com tabuas de balanco

Treino de marcha até largar os auxiliares
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O fortalecimento muscular é feito inicialmente através de contraccoes isométricas do
quadricipete e dos isquio-tibiais a 0°, 30°, 60° e 90° e seguidamente através de resisténcia
manual, insistindo nas co-contraccdes do quadricipete/isquiotibiais (Qt/IsqT) tendo atencéo
ao arco de movimento activo de flexdo para extensado dos 100° aos 45° para nao causar
demasiada tensao na plastia (NORONHA, 2000).

32 Fase

Corresponde ao periodo entre a 4* e a 6% semanas, e tem como objectivos manter o edema
controlado, obter as amplitudes articulares passivas de extensao/flexdo de 0/120°-135° e
activas de 0/120°, aumentar a forca muscular até obter apenas um deficit que nao ultrapasse
os 40% no quadricipete e os 20% nos isquio-tibiais, quando comparados com o membro sdo, e
aumentar a propriocepcdo e estabilidade dinamica, bem como evitar stress na plastia; no
decorrer desta fase deve ser conseguida uma marcha normal com 100% de carga e sem
substituicoes.
No final da 3® fase o neo-ligamento encontra-se no final do periodo de necrose, fazendo a sua
transicao para o periodo de sinovializacéo; razao pela qual todos os esforcos adicionais devem
ser introduzidos mediante a resposta inflamatoria.
: No que respeita aos procedimentos efectuadas, do 21°dia ao més e meio, teremos:

Repeticao dos procedimentos anteriores, necessarios

Treino de estabilizacdo bipodal, equilibrio e marcha

Step-ups, mini-squats e bicicleta com inicio ao més

Exercicios em CCF em carga total

Trabalho de estabilizacdo da musculatura da cintura pélvica

Nesta fase é importante conseguir umas amplitudes articulares quase totais E/F=
0°/135° e uma carga total do membro. Especial importancia é dada aos exercicios em CCF,
como sistema de poténcializacdo do quadricipete e dos isquio-tibiais.

4® Fase
Corresponde ao periodo entre a 7% e a 12% semanas, e tem como objectivos obter as amplitudes
articulares extensao/flexao 0°/130°-135°, com reserva passiva e end-feel proximos do membro
contra lateral; aumentar a forca muscular para que o deficit no quadricipete seja inferior ou
igual a 35% e nos isquio-tibiais a 15%, quando comparados com o membro sao e obter uma
boa estabilidade articular e propriocepcao.
No que respeita aos procedimentos efectuados, do més e meio aos 3 meses, teremos:

Repeticdo dos procedimentos que forem necessarios

Fortalecimento muscular / flexibilidade/ alongamentos

Exercicios isocinéticos, se possivel

Corrida em tapete com inicio na 10* semana

Treino de estabilizacdo unipodal

Exercicios pliométricos
Nesta fase o trabalho deve ser dirigido fundamentalmente para o fortalecimento muscular,
introduzindo os exercicios isocinéticos, caso haja meios para tal. O treino proprioceptivo €
muito importante. Em relacao ao papel atribuindo ao ligamento no controle do joelho existem
alguns dados recentes. Ao contrario do entdo pensado- LCA igual a 6rgao efector, hoje o LCA é
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considerado um o6rgado de comando neuro muscular. Com o auxilio da electromiografia
demonstrou-se que o ligamento funciona, na realidade, como 6rgéo integrador do arco reflexo
Qt/IsqT. A tentativa experimental da translacdo anterior da tibia corresponde a imediata
activacdo de varias unidades motoras dos musculos isquio-tibiais, reflexa da actividade do
quadricipete. NORONHA 2000)

52 Fase

Corresponde ao periodo entre a 13* e a 14* semanas, e tem como objectivos o aumento da
forca muscular para que o deficit no quadricipete nao seja superior aos 30% e nos isquio-
tibiais a 10%, quando comparados com o membro sdo, e obter uma propriocepcao normal ou
proximo do normal. No final desta fase € possivel dar inicio a actividade desportiva sem contacto,
se todos estes objectivos tiverem sido atingidos.
No que respeita aos procedimentos efectuados, dos 2 aos 3 meses e meio, teremos:

Repeticao dos procedimentos anteriores necessarios

Readaptacao ao gesto desportivo especifico

Actividade desportiva sem contacto
Neste momento conclui-se o programa de intervencédo, desde que o individuo consiga uma
funcao do membro operado igual a do membro sdo. Pode assim iniciar programas de exercicio
em ginasio e igualmente iniciar actividade desportiva sem contacto. Vira para revisao
mensalmente até completar os seis meses de operado.
Convém recordar uma frase de Tyler et al, (2000): Um programa de exercicios nado deve ser
visto como um protocolo, mas sim como linhas orientadoras onde o processo de reabilitacao
se deve basear.
A intervencao do fisioterapeuta no processo da reeducacdo funcional apos ligamentoplastia
do LCA tem no nosso entender como objectivos:

Controlar o ambiente nociceptivo (dor, inflamacao e derrame articular)

Retomar as amplitudes articulares — Extensao/Flexao da articulacao do joelho

Retomar a estabilidade proprioceptiva (representacado cortical, sentido de posicao e
coordenacao cinestésica)

Readaptar ao esforco e ao gesto desportivo.

Resumindo:

A 1%, 2% e 3% fases do protocolo vao corresponder ao periodo de necrose por se encontrarem nas
primeiras 6 semanas.

A 4* fase vai corresponder ao periodo de sinovializacao e a 5% fase ao de revascularizacio;
sendo que a remodelacao histologica apenas se completa as 24 semanas ou seja 6 meses
apos a cirurgia.

Em relacao a frequéncia dos tratamentos, a situacao ideal seria diaria nas primeiras 3
semanas; passando a 3 vezes por semana, nas seguintes. Podendo nas duas tltimas semanas
passar a 2 ou 1 vez. A frequéncia sera sempre condicionada pela disponibilidade do doente.

Estudo de Avaliacao do Protocolo

Foi feito um estudo de avaliacao deste protocolo de recuperacao na tentativa de verificar se os
individuos aos quais ele tinha sido aplicado se enquadravam da mesma forma e nos mesmos
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tempos em cada uma das suas fases.
Constituiu objectivo do estudo avaliar o contetdo e efectividade do protocolo de intervencao
especifico. Para tal, procedeu-se a um estudo qualitativo, retrospectivo e transversal, sobre
42 sujeitos (33 homens e 9 mulheres), caucasianos, com idades entre 18 e 45 anos, sem
lesoes associadas, operados pelo mesmo cirurgiao, entre os anos de 1995 e 2001, e submetidos
a esse protocolo de recuperacao.
O estudo incluiu a analise do protocolo (grelha A), e dos seus efeitos ao nivel dos perimetros
das coxas, a forca muscular, as amplitudes articulares e a proprioceptividade.
Como instrumentos foram utilizados: uma ficha de avaliacao dos doentes, uma grelha de
avaliacao das fichas (grelha B) e uma grelha do protocolo.
Foi feita a relacdo entre procedimento efectuado e parametro avaliado, ou seja uma
correspondéncia entre as duas grelhas.
Quer a grelha B, de avaliacao das fichas dos utentes, quer a grelha A, do protocolo propriamente
dito, foram submetidas a opinido de uma bateria de peritos constituida por 3 fisioterapeutas
e um médico ortopedista, que consideraram nao haver alteracdoes a fazer as mesmas, pelo
que prosseguimos com o estudo.
Os dados recolhidos das fichas relativamente aos perimetros das coxas, amplitude articular,
forca muscular e proprioceptividade dos doentes tratados entre 1995 e 2001 foram registados
na grelha B. Em relacdo aos perimetros das coxas obtivemos trés medidas: perimetro inferior,
perimetro médio e perimetro superior respectivamente no pélo superior da rétula, 10 cm e 20
cm acima do mesmo, realizado nas duas coxas. Com este procedimento pretendeu-se observar
se existe edema peri-articular e/ou atrofia da parte média da coxa.
A forca muscular foi quantificada para os musculos quadricipete, isquio-tibiais e gémeos,
numa escala de 1 a 5, medida manualmente. Tendo em conta a subjectividade deste
procedimento, apenas podemos referir que todas as observacodes realizadas em cada doente
foram feitas pelo mesmo fisioterapeuta.
As amplitudes articulares foram medidas com goniometro em cada uma das fases do protocolo,
e também pelo mesmo fisioterapeuta.
Para a avaliacao da proprioceptividade foi criada uma escala de 5 valores: Mau; Mediocre;
Suficiente; Bom e Muito Bom, consoante as actividades conseguidas pelo doente. Permitiu-
nos obter uma relacao de ordem, pois em todos os estudos consultados, (EDWARD et al. 1997;
FRIDEN et al., 2001), etc., nao foi encontrada qualquer forma de objectivar tal parametro que
pudesse de alguma maneira corresponder aos dados que tinhamos das fichas ja observadas.
Assim, e de acordo com os procedimentos executados nos tratamentos dos doentes, foram
agrupadas actividades que quantificam o nivel de proprioceptividade dos sujeitos.
Durante a progressao do tratamento ha trés tabuas de balanco, que em ordem de dificuldade
crescente sao:

Grau I — tabua com 2 graus de liberdade, fazendo apenas movimento ou no plano
frontal ou no plano sagital.

Grau II — tabua com 3 graus de liberdade, fazendo movimentos em todos os planos e
ainda de rotacao a volta de um eixo perpendicular ao plano do chao.

Grau III — idéntica a tabua de grau II, mas a uma maior altura do chao.
Teremos entao:

Mau - Incapacidade de execucao de qualquer tabua de balanco.

Mediocre — Executa a tabua de balanco grau I com apoio bipodal e apoio dos membros
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superiores.

Suficiente — Executa as tabuas de balanco graus I e II com apoio bipodal e sem apoio
dos membros superiores.

Bom - Executa, além das anteriores, a tdbua de balanco grau III com apoio unipodal no
membro operado, sem apoio dos membros superiores.

Muito Bom — Executa as trés tabuas de balanco, com apoio unipodal no membro operado,
fazendo actividades dos membros superiores, como por exemplo lancar e receber uma bola.
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Objectivos do Protocolo Fase a Fase

1* Observacao — coincidente com a avaliacdo inicial — 5° dia p6s-operatorio

2% Observacao | 3* Observacao | 4* Observacao | 5* Observaciao | 6° Observacao
final fase 1 final fase 2 final fase 3 final fase 4 final fase 5
Inferior <4 cm <2cm <1,5cm <1lcm <lcm
Perimetros | Médio < 2,5cm < 3cm < 2cm < 1,5cm < lcm
Superior < 2,5cm < 3cm < 2cm < 1,5cm < lcm
Quadricipete >grau 1 > grau 2 > grau 3 > grau 4 > grau 4
Eﬁigﬁ dlar Is:]uio-tibiais > grau 2 > grau 3 > grau 3 > grau 4 > grau 4
Gémeos > grau 2 > grau 3 > grau 3 > grau 4 > grau 4
. Flexao > 75° > 100° > 120° > 130° > 145°
Amplitude —
Extensao =Q° =Q° =Q° =Q° = (°
Proprioceptividade > Mau > Mediocre > Suficiente > Bom > Bom

Resultados Esperados:

Para que cada individuo cumpra cada fase por si, tera que:

Perimetros das coxas

Nos 3 parametros observados, ter cumprido pelo menos 2 deles

Forca Muscular

Nos 3 parametros observados, ter cumprido pelo menos 2 deles

Amplitudes articulares

Nos 2 parametros observados, ter cumprido pelo menos 1 deles

Proprioceptividade

Cumprir a totalidade dos parametros observados

Para que cada individuo cumpra o protocolo na totalidade tera que obedecer a pelo menos 3
das 5 fases. No que respeita a recolha dos registos das fichas dos utentes (grelha B):

A 12 observacao corresponde ao 4° ou 5° dia pés-operatorio — observacao inicial.
A 2% observacgao corresponde ao final da 1? fase do protocolo (fim da 1% semana)
A 3% observacao corresponde ao final da 2* fase do protocolo. (fim da 3% semana)
A 4% observacao corresponde ao final da 3® fase do protocolo (fim da 6* semana)
A 5% observacao corresponde ao final da 4* fase do protocolo. (fim da 12% semana)
A 6? observacao corresponde ao final da 5* fase do protocolo (14® semana) ou data de

alta.

Os dados recolhidos foram introduzidos em computador no programa estatistico SPSS, versao

10, para o Windows e na Microsoft Excel 2000 e analisados descritivamente.

Da observacédo e analise resultante do tratamento dos dados, seguindo os objectivos pré
estabelecidos para cada fase, constatamos que:

93% dos individuos cumpriram a 1° fase e 7% nao; 71% dos individuos cumpriram a 22
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fase e 29 % nao; 80% dos individuos cumpriram a 3* fase e 20% nao; 50% dos individuos
cumpriram a 4* fase e 50% nao; 67% dos individuos cumpriram a 5% fase e 33% nao.
Duma forma geral, no que respeita ao protocolo na sua globalidade, observou-se que,
76%, (32) dos individuos alcancou os objectivos pretendidos, tendo cumprido trés das
cinco fases; 24%, (10) nao alcancou os objectivos do protocolo, tendo cumprido menos
de trés fases.

34% (14 individuos) - cumpriram a totalidade das fases;
24% (10 individuos) - cumpriram 4 das 5 fases;

19% (8 individuos) - cumpriram 3 das 5 fases;

21% (9 individuos) - cumpriram 2 das 5 fases e

2% (1 individuo) - ndao cumpriu qualquer fase.

Discussao dos Resultados

A analise dos resultados do protocolo no geral e fase a fase, evidencia que eles sao positivos
em todas as fases, a excepcao da 4%, no que respeita a forca muscular do quadricipete, por
motivos que tém a ver com a capacidade precaria de resposta muscular durante a remodelacao
tecidular do neo-enxerto.

No final da 3% fase o neo-ligamento encontra-se a terminar o periodo de necrose, fazendo a
sua transicédo para o periodo de sinovializacdo; por este motivo todos os esforcos adicionais
devem ser introduzidos mediante a resposta inflamatoria ou ndo (ESPREGUEIRA, 1995). Este
facto atrasa o fortalecimento muscular. Por outro lado a ndo adesao ou pouca persisténcia do
doente em relacdo ao programa de fortalecimento, por falta de motivacdo, também pode ter
alguma influéncia nestes resultados. Verificou-se que a maior parte dos sujeitos que sairam
fora dos parametros aceites para o 4° fase eram sedentarios e com ocupacoes
preferencialmente intelectuais.

Sabemos que os mecanismos neurofisiologicos sdo os mais importantes para o aumento da
forca no inicio de um programa de treino, em pessoas saudaveis, (THEMUDO BARATA, 1997);
sendo que a sintese proteica que origina a hipertrofia s6 € significativa ao fim de alguns
meses. Ora, como nao estamos a lidar com membros saudaveis, este processo torna-se mais
lento. A possivel inflamacao instalada na articulacao, causada por sobrecarga, ma utilizacao
ou treino demasiado agressivo pode atrasar o processo de cicatrizacao tecidular, condicionando
o tempo previsto para o desenvolvimento da forca muscular naquela fase.

Acresce ainda que o fortalecimento do aparelho extensor em CCA deve ser retardado enquanto
o paciente trabalha para a recuperacao da mobilidade articular, diminuicédo da dor, inflamacéao
do joelho e tendao patelar (SHELBOURNE, 1999), condicdo que vai contribuir para o atraso na
retoma da forca e volume dos muisculos do membro operado.

Conclusao
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Ao concluir este estudo e perante os dados apresentados, pensamos poder afirmar ter
conseguido alcancar os objectivos propostos, bem como responder a esta questao, constatando
que os individuos aos quais foi aplicado o protocolo de intervencao especifico de reeducacéao
funcional apoés ligamentoplastia OTO do LCA se enquadram da mesma forma e nos mesmos
tempos em cada uma das fases desse mesmo protocolo

No pos-operatorio imediato, o processo de reeducacao funcional tem grande importancia na
fase de formacao das novas fibras de colagénio. A mobilizacdo precoce e a tensao sobre o
enxerto sdo fundamentais para a reorganizacao e a disposicao ordenada das fibras do colagénio.
De facto, a imobilizacao por um periodo prolongado, apés o acto operatorio, leva o novo ligamento
a ter fibras de colagéneo desorganizadas e por isso ineficientes; levando também a atrofia
muscular, alteracoes articulares degenerativas e inibicdo neuromuscular, conduzindo a
disfuncao e a dor (RODINEAU, 1998). Este € o principal fundamento para a precocidade dos
procedimentos neste protocolo.

A mobilizacao precoce tem um efeito benéfico sobre a dor, o estado da cartilagem e a prevencao
de aderéncias intra-articulares (CAMANHO, G., 1996).

Na fase pos-operatoéria imediata, o principal objectivo € o controle da resposta inflamatoria
que pode levar o joelho a adoptar uma posicao de defesa de 20° a 30° de flexao por ser esta a
posicao de maior capacidade de acolher liquido intra-articular. Esta posicao de defesa vai
levar a um défice de extensao que nesta fase é prejudicial porque proporciona a formacéo de
tecido cicatricial na chanfradura inter-condiliana, o que vai limitar a extensdo completa do
joelho.

Deve haver um controle da reaccao inflamatoria e a promocao da mobilidade articular passiva/
activa do joelho incidindo a preocupacdo na extensdo completa no pos-cirurgico imediato,
para evitar que o tecido cicatricial se posicione a frente do enxerto e va bater no tecto da
chanfradura quando da extensao, limitando a mesma e desencadeando dor.

O estabelecimento de um programa de exercicios adequado, promove a estabilidade funcional
(LEANDERSON et al, 1996; BERNIER e PERRIN, 1998, citados por LEPHART, 1998), pelo que os
esquemas de reprogramacao neuro-motora com exercicios que solicitem todos os mecanismos
inerentes a contribuicdo proprioceptiva, melhoram o fenémeno da “ligamentizacao” ao nivel
sensitivo-proprioceptivo.

De acordo com esta linha de pensamento, consideramos que a introducao precoce do treino
proprioceptivo € de extrema importancia e vem de encontro aos tempos em que determinados
exercicios sdo introduzidos no protocolo, nomeadamente os exercicios com bola logo na 12
semana e os exercicios em CCF no inicio da 2* semana. (LEPHART, 1998)

Em relacdao a marcha e ao apoio do membro operado, pensamos que € importante o apoio
parcial progressivo com inicio no final da 1* semana, principio da 2?2, pois a carga vai trazer
uma maior congruéncia articular, permitindo uma estimulacdo da cartilagem e dos
mecanoreceptores, que vao favorecer a proprioceptividade, permitindo em simultaneo uma
melhor vascularizacao da zona operada, levando a uma diminuicdo do edema operatorio e
consequentemente um ambiente intra-articular mais préximo do normal, permitindo progredir
para o trabalho da forca muscular.

Concluimos ser de extrema importancia respeitar os processos de remodelacao tecidular,
“poupando” a articulacao a esforcos que eventualmente possam por em risco essa mesma
remodelacao.
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Apéndice 1- Protocolo de Intervencdo em Fisioterapia nas Ligamentoplastias do LCA

PROTOCOLO DE INTERVENGAO EM FISIOTERAPIA NAS LIGAMENTOPLASTIAS DO LCA

Nome Idade Profissao * _-Membro inferior operado
Diagnastico Data operacédo Alta hospitalar CCF- cadeia cinética fechada

Inicio fisioterapia Fim fisioterapia CCA- cadeia cinética aberta

Fase Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Semana 12 semana 22 sem [3% sem [42 sem [5% sem [6° sem [72 sem [82 sem |9 sem [10% sem [112 sem [12% sem [13? sem [14% sem
Dias 1°

ICPM(aparelho mob.Passiva joelho) *
Crioterapia *

Exerc. activos flex./ext. T.Tarsica *

Acessorios da patelo-femural *
Mobilizag&o Passiva/Assistida CCF *

Mobilizac&o Passiva/Assistida CCA*

treino marcha ¢/ 2 can. Com apoio
treino marcha ¢/ 1
[Técnicas especificas

For i 1to com pesos
Estiramento Isquio-tibiais

Trabalho estabilizagdo
xercicios CCF em carga total
reino marcha sem auxiliares

Activ. Desportiva Sem contacto

0

m

0
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Apéndice 2 - Exemplo de Foha de Registo

NOME N° FICHA SEXO I:I
IDADE DATA NASC.
PROFISSAO DESPORTISTA SIM L]
wo [
MEMBRO OPERADO DATA CIRURGIA
DATA DE INICIO DO TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA
DATA DA ALTA TOTAL DE TRATAMENTOS
NOME N° FICHA
12 OBSERVAGAO (4° dia pés-operatério) |DATA
PERIMETRO DAS COXAS F.MUSCULAR [ AMPLITUDE
DTO ESQ GRAUS [ QUADRICEPETE ISQ./TIBIAIS GEMEOS FL [ EXT
I 1 PROPRIOCEP.
M 2 MAU
S 3 MEDIOCRE
INF.= Polo superior rotula
MEDIO = a 10 cm 4 SUFICIENTE
SUP. =a20cm. 5 BOM
MUITO BOM
NOME N° FICHA
22 OBSERVACAO (INICIO DA 22 FASE) |DATA
PERIMETRO DAS COXAS F.MUSCULAR | AMPLITUDE
DTO ESQ GRAUS QUADRICEPETE ISQ./TIBIAIS GEMEOS FL | EXT
| 1 PROPRIOCEP.
M 2 MAU
S 3 MEDIOCRE
INF.= Polo superior rotula 4 SUFICIENTE
MEDIO = a 10 cm 5 BOM
MUITO BOM
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Analise Critica da Evidéncia
Eduardo Brazete Cruz*; Madalena Gomes da Silva**

* ecruz@ess.ips.pt
** msilva@ess.ips.pt

Introducao

No artigo anterior foi apresentada a definicao de Pratica Baseada
na Evidéncia como a utilizacao 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 e os
valores do utente com a melhor evidéncia clinica disponivel, obtida
de forma sistematica (BURY et al., 1998; SACKETT et al. 2000).

Na garantia de desenvolver uma pratica clinica efectiva é
necessario desenvolver um conjunto de competéncias das quais
se destaca a analise critica da evidéncia. O objectivo deste artigo
¢é informar os profissionais de saude acerca dos objectivos do
processo de analise critica e da forma como esta pode ajudar a
manter uma pratica clinica
informada e realizada na
procura da exceléncia nos

A analise critica ajuda o leitor a:

cuidados prestados. e Decidir quio confiavel é o estudo
Este ¢ o segundo de um que esta a ler (validade)

conjunto de artigos que irdo e Determinar o que o estudo nos diz
abordar tematicas (resultados)

e Analisar a utilidade da

relacionadas com a pratica s fianee (Releanata)

baseada na evidéncia,

nomeadamente, as normas A analise critica pode igualmente
de orientacao clinica, e apresentar algumas desvantagens:
* Professor Adjunto da finalmente os resultados e Inicialmente consome muito

tempo, mas que tende a ser

ESS-IPS .. .
_em Fisioterapia e .OS progressivamente menor, uma vez

+* Professora instrumentos de medida que passa a ser a forma

Coordenadora ESS-IPS que lhe estao associados. A automatica de lermos a evidéncia.

e Nem sempre fornece a resposta
desejada, ou seja o leitor pode por
vezes verificar que a sua

perspectiva da analise
critica aqui apresentada

esta centrada na evidéncia intervencao favorita nao é a mais
que tem impacto clinico. efectiva.
Assim, o artigo esta e Pode ser desencorajadora, uma vez

que nalgumas areas existe ainda
grande falta de evidéncia
sistematica.

estruturado em duas
partes, a primeira aborda os
aspectos conceptuais da
analise critica e a segunda
que ilustra o processo de
analise critica.
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O que é a analise critica da Literatura?

A analise critica é a avaliacao da evidéncia através da revisao sistematica da sua relevancia,
validade e resultados em situacoes especificas (CHAMBERS et al 2004). Neste sentido, a
analise critica € uma componente essencial da pratica baseada na evidéncia que inclui o
processo sistematico de pesquisar, analisar e actuar sobre a evidéncia acerca da efectividade
da pratica clinica.

A analise critica de um dado estudo publicado numa revista é diferente da sua leitura simples.
Mais especificamente, pretende facilitar o nosso entendimento sobre a validade da informacao
que estamos a ler, e avaliar qual a sua utilidade para a nossa pratica clinica ou
hipoteticamente, a sua utilidade para um problema que pretendemos investigar em mais
pormenor. A analise critica de um artigo cientifico consiste assim, num julgamento sobre o
valor global do estudo apresentado.

O processo de analise critica &, actualmente, considerado uma competéncia chave nos
profissionais de satuide, em grande parte devido a quatro principais razées (GRIMMER et al.,
2004):

1. A responsabilidade profissional de garantir que, em cada momento, se esta a prestar
a melhor pratica considerando a evidéncia disponivel, exige a avaliacdo sistematica
da investigacao realizada, de forma a julgar quais os resultados que podem ser aplicados
a pratica clinica.

2. A necessidade de uma leitura efectiva, fazendo com que rapidamente se excluam
artigos sem qualidade para informar as decisées da pratica clinica. Permite
igualmente que se avalie sistematicamente os que tem boa qualidade de forma a
extrair os aspectos mais salientes.

3. A elevadissima sobrecarga de informacdo actualmente existente (existem cerca de
20,000 revistas na area biomédica em todo o mundo que publicam cerca de 6 milhdes
de artigos por ano), a par do facto de muita desta informacao ter pouca relevancia e
utilidade na pratica clinica diaria e por consequéncia a informacao necessaria para
garantir cuidados de elevada qualidade, obriga a utilizacao de critérios de pesquisa e
analise adequados e rentaveis.

4. O facto de nem toda a investigacdo publicada ser confiavel, ou seja, mesmo quando o
artigo esta publicado numa revista com revisdo por pares que sugere alguma
credibilidade ao que é escrito, tal ndo garante a aplicabilidade dos resultados.

Qual o processo para realizar uma Analise Critica da Evidéncia?

O processo de analise critica da evidéncia centrada na aplicabilidade clinica assenta em
quatro passos principais (Figura 1). A formulacao de questoes clinicas, a definicao de uma
estratégia adequada de pesquisa, a seleccao e analise critica da evidéncia e a implementacao
da evidéncia caso se justifique.

O desenvolvimento de competéncias para analisar criticamente a evidéncia exige o dominio
do conhecimento e compreensdo de um conjunto de conceitos e aspectos, nomeadamente:
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Capacidade para julgar
os beneficios clinicos da
evidéncia em conjunto
com a “expertise”
clinica, o beneficio
percepcionado pelos
utentes e as
caracteristicas do
contexto

Conhecimento @
compreensdo  acerca
dos conceitos que
suportam o processo
de analise critica da
literatura e das razoes
pelas quais deve ser
levada a cabo.

e O reconhecimento de
existéncia de diferentes
categorias de questdes cuja

investigacao informa
diferentes areas de
conhecimento clinico

(exemplos: questoes de
tratamento, de diagnéstico,

prognéstico, etiologia,
prevencao, entre outras).

e A capacidade de formular
questoes clinicas
orientadoras de uma
pesquisa adequada a

Conhecimento acerca

Figura 1 - Processo de Analise Critica da Evidéncia

Jffﬁg:fdfe e dos termos do respectiva area de
clog wltraiten - 6 B o> | conhecimento  clinico
el nos Resduise (exemplo: a formulacao de
uma questdo clinica de
tratamento tem

componentes diferentes de
uma questédo de prognostico e exige termos diferentes de pesquisa).

O conhecimento acerca do tipo de estudo que garante melhor evidéncia para a questao
formulada (uma questdao de diagnostico exige estudos diferentes que garantem a
melhor forca da evidencia quando comparados com os estudos de tratamento)
(HERBERT et al. 2001).

O conhecimento acerca das diferentes bases de dados e fontes da evidéncia (exemplo:
existem bases de dados cujo conteudo esta apenas centrado em estudos secundarios-
revisoes sistematicas, como seja a Cochrane Collaboration).

A capacidade de seleccionar o instrumento de analise critica adequado a questao
formulada (exemplo: existem instrumentos de analise critica construidos para avaliar
a qualidade e credibilidade de estudos de prognéstico, diagnéstico, etiologia,
tratamento, etc.) (GUYATT et al. 1994).

O conhecimento acerca das diferentes possibilidades de viés de um relatério de
investigacado, nomeadamente, o viés na construcado da amostra, na recolha dos dados,
na aplicacao da intervencao, na analise dos dados, entre outros. (GREENHALGH, 1997).

O conhecimento acerca da forma de estimar os resultados (exemplo: o valor p apenas
informa que ha um efeito, se for inferior a 0.05, nao informa qual a magnitude desse
efeito e se € ou nao clinicamente benéfico para os utentes). A magnitude ou tamanho
do efeito € a estimativa usada para determinar se um dado tratamento tem um efeito
suficientemente importante para que seja benéfico utiliza-lo na clinica (HERBERT,
2000a).
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e O reconhecimento da necessidade de definir “o efeito clinicamente benéfico para os
resultados de uma dada intervencao”, articulando a evidéncia com a “expertise”
profissional e o beneficio percepcionado pelos utentes.

e O conhecimento acerca da medidas de risco adequadas para julgar o risco-beneficio
da aplicacao de determinados procedimentos técnicos e o seu impacto na saude dos
utentes/ populacdes (HERBERT, 2000Db).

e O conhecimento e compreensao acerca das diferentes formas de facilitar a mudanca
e das dimensbdes em que esta deve ocorrer, nomeadamente na adequabilidade e
qualidade da evidéncia produzida, nas caracteristicas do contexto e na participacao
de elementos facilitadores da mudanca.

O desenvolvimento de cada um destes aspectos ultrapassa o objectivo deste artigo, o qual
apenas pretende expor o processo de analise critica no pressuposto que ela é feita com o
dominio dos aspectos focados.Depois de considerar os aspectos relacionados com o
conhecimento e compreensao dos conceitos que suportam a analise critica da evidéncia e a
razao porque esta deve ser levada a cabo, passamos a ilustracao do processo.

Passo 1-a formulacdo de Questdes Clinicas orientadoras da Pesquisa da Evidéncia

A Pratica Baseada na Evidéncia comeca e termina no utente. Definir uma questéo clinica
em termos do problema especifico do utente/ populacdo ajuda na pesquisa de evidéncia
clinicamente relevante. O desafio para todos é identificar questdes centradas no utente
(originarias de problemas clinicos) e centradas na aprendizagem (dirigidas as necessidades
de aprendizagem de cada um de nos).

Sempre que estamos com um utente necessitamos de nova informacao acerca de elementos
de diagnostico, prognéstico ou intervencdo. Uma vez que o nosso tempo para procurar essa
nova informacao € limitado, € preciso que sejamos eficientes na nossa pesquisa. Para adquirir
esta eficiéncia € fundamental que melhoremos as nossas competéncias acerca da forma de
formular questoes clinicas.

Considere a titulo de exemplo o seguinte cenario clinico:

Recebeu uma utente de 65 anos com o diagnéstico de doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC). A utente diz-lhe que os seus principais
problemas sédo “falta de ar”, fadiga e uma sensacdo de fraqueza geral. A
utente sente que a sua qualidade de vida tem vindo a piorar uma vez que
se sente demasiado cansada para sair de casa e visitar os seus amigos e
familia. Tem um amigo que entrou num programa de exercicios num
Hospital e gostaria de saber se este tipo de programa a iria ajudar.

Figura 2 - Cenario Clinico
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O cenario apresentado deve, em primeiro lugar, ser reorganizado de forma a elaborar uma
questado clinica facilitadora de uma pesquisa efectiva. Assim, deve considerar os seguintes
aspectos:

e Qual o tipo de utente, populacao ou problemas?

e Qual o tipo de intervencao (factores de prognoéstico ou exposicdo) que € considerada?
e Qual é a principal alternativa para comparar com a intervencao?

e Qual o resultado que pretende alcancar, medir, melhorar ou influenciar?

e Qual a natureza/tipo de questao esta a perguntar? (Diagnostico, Etiologia, Tratamento,
Prognéstico, Prevencao, etc.).

e Que tipo de estudo quer encontrar? Qual sera a metodologia/ desenho metodologico
que proporciona maior forca de evidéncia para a natureza da questao formulada?

Relativamente ao exemplo apresentado a resposta as questdes colocadas seria:

Utente ou Problema Intervencao Comparacao da Resultados
Intervencao
65 anos com o Programa de Placebo Dispneia- Fadiga
diagnéstico de doenca exercicios Sensacéao de fraqueza
pulmonar obstrutiva geral
cronica (DPOC) Qualidade de Vida

Quadro 1 - Componentes da Questdo Clinica

Em sintese a questdo formulada seria:

Numa utente com DPOC, um programa de reabilitacao pulmonar melhora a forca,
“endurance” e a qualidade de vida?

Relativamente a natureza da questéo, esta € uma questao de tratamento, uma vez que se
procura saber se um programa de reabilitacao pulmonar é efectivo na melhoria dos aspectos
referidos.

Para este tipo de questao o desenho metodologico que proporciona maior forca da evidéncia
sdo os estudos experimentais (Randomized Controlled Trials- RCTs, ou Controlled Clinical
Trials- CCTs) ou ainda as Revisoes Sistematicas de RCTs.

Com a questéao clinica orientadora da pesquisa formulada, com a definicao da area clinica a
pesquisar (tratamento) e do tipo de desenho metodolégico a incluir, passariamos ao Passo 2.
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Passo 2-a definicdo de uma Estratégia de Pesquisa

A literatura na area da saude € imensa, mas apenas uma pequena parte é util para responder
a questodes clinicas. Reconhecer que a literatura produz relatorios a diferentes niveis de
evidéncia ajuda quem pesquisa a seleccionar “a evidéncia com mais for¢ca” para um
determinado tipo de questao. Elevados niveis de evidéncia nao existem para todos as questoes
clinicas devido a natureza dos problemas e da investigacdo e também as limitacdes éticas.

Com o volume de informacao actualmente existente, realizar uma pesquisa sem planeamento
prévio e sem estratégias adequadas pode fazer com que se perca demasiado tempo sem que,
muitas vezes, consiga alcancar os resultados pretendidos. O mais provavel é que se veja
rodeado de centenas ou milhares de referéncias de “abstrats” ou artigos, os quais tera que
ler parcial ou na totalidade para decidir se sao do seu interesse.

Aqui sdo apresentadas algumas sugestdes que o podem ajudar a ser mais preciso e eficiente
na sua pesquisa.

Defina uma estratégia de Pesquisa

Antes de iniciar uma pesquisa na Internet ou na Biblioteca defina claramente o que procura.
Se procura evidéncia com aplicabilidade clinica utilize a estratégia referida no Passo 1 para
formular a questao clinica que orientara a sua pesquisa.

Defina as palavras a utilizar na pesquisa

Seja cuidadoso nos termos que selecciona para a sua pesquisa, incluindo o assunto, o tipo de
problema e o tipo de estudo, os seus critérios de inclusao (ex. género, idade, ano de publicacéo,
lingua) e os termos irrelevantes que pretende excluir da sua pesquisa. Reveja as palavras-
chave utilizadas em artigos de referéncia, utilize termos acerca da metodologia/ tipo de
estudo mais adequado ao tipo de pesquisa que pretende realizar, e utilize filtros de pesquisa.

Defina os Locais de Pesquisa

Seleccione as fontes de informacao, ou seja, onde planeia realizar a sua pesquisa. Sobre
este aspecto devera considerar se pretende seleccionar estudos primarios (exemplo: Coortes,
estudo de caso- controlo, estudos experimentais) ou estudos secundarios (exemplo: revisoes
sistematicas e meta-analises). Tenha em consideracdo que algumas bases de dados apenas
possuem informacao relativa a estudos secundarios. Relativamente aos locais de pesquisa,
sugere-se a leitura dos seguintes artigos que constituem uma boa ajuda acerca dos locais
onde podera encontrar informacao acerca da sua questéo clinica (SHERRINGTON et al. 2000;
MAHER et al. 2001; WALKER-DILKS, 2001).

Existem também multiplos enderecos onde pode aceder a informacao relacionada com a
Pratica Baseada na Evidéncia. A titulo de exemplo sdo apresentados alguns enderecos no
Apéndice 1.
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No exemplo referido anteriormente
poderia usar os termos de pesquisa
‘pulmonary rehabilitation’ and ‘chronic
obstructive airways disease’, e
comecar por realizar a pesquisa na
Pubmed, e seleccionar o artigo,
LACASSE, Y. et al. Meta-analysis of
respiratory rehabilitation in chronic
obstructive pulmonary disease.
Lancet; Vol. 348, 1996, p.1115-9.

Seleccione pela
aplicabilidade

Verifique nos resultados da sua
pesquisa qual o estudo que tem maior
potencial de aplicabilidade,
considerando a forca da evidéncia, a
sua “expertise” profissional, a
percepcao do utente e os factores

Defina a sua

Questdo de
pesquisa

Reveja o
resultados da
pesquisae refira se
s#0 adequados &
questio

Faga apesquiza
inicial e refira oz
resultados obtidos

Identifique ag
bases de dados
mais relevantes
para comegar
asua
pesquisa

Identifique cada
concsito especifico
notépico & ser
pesguisade

Selecciene as

palavras ou
termos da sua
pesquisa

contextuais (caracteristicas do local de Figura 3 - Planeamento de ma estratégia de pesquisa

trabalho,
intervencao, dos utentes, etc.).

caracteristicas da

Passo 3- A analise Critica da Evidéncia

O processo de analise critica dirigido a avaliacdo da aplicabilidade da evidéncia na pratica
clinica engloba duas principais etapas, o denominado processo de triagem e a analise

detalhada do artigo seleccionado.

Apesar das questoes de maior detalhe estarem relacionadas com o tipo de estudo que se
estda a analisar, existe trés aspectos basicos que sdo transversais aos diferentes estudos,

nomeadamente:

1. AValidade: Os resultados do estudo sédo validos? As conclusdes estao justificadas pela
descricdo da metodologia e dos resultados?

2. A Mensagem: Quais sdo os resultados?

3. A Utilidade: Como € que os resultados me vao ajudar a trabalhar com os meus utentes?
Posso generalizar os resultados para os meus utentes? Os meus utentes sao similares
aos que participaram no estudo de forma a permitir-me extrapolar os resultados do

estudo?

O modelo abaixo apresentado aplica-se a estudos originais que utilizam metodologias
quantitativas. As 10 questoes apresentadas foram desenvolvidas para o ajudar a pensar acerca
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dos aspectos referidos de uma forma sistematica. As primeiras 2 questbdes sdo questoes de
triagem e podem ser respondidas rapidamente.

O Processo de Triagem: Questoes a Formular

1. O estudo diz respeito a um tépico especifico?
Considere:
e O objectivo do trabalho ou a questao a ser investigada esta claramente definida?
e [Existe uma explicacdo clara da populacdo a ser estudada (critérios de inclusao/
exclusao)
e [Existe uma abordagem clara de que intervencdes estdo a ser comparadas?

e Existe uma descricao clara de quais os resultados que sao medidos e porqué?

2. O estudo é um estudo experimental (Randomized Controlled Trial), e é adequado?
Considere:

e Porque é que o estudo foi desenvolvido como um RCT?

e Era a abordagem mais adequada a questao a ser respondida?

Se a resposta para ambas as questdes for “sim”, vale a pena continuar a ler o artigo e
considerar as questoes seguintes.

Analise Detalhada

A analise detalhada tem por objectivo aprofundar a avaliacdo da qualidade e rigor do estudo
seleccionado. Tal como foi referido anteriormente, procura-se aferir a validade, a
importancia e a aplicabilidade dos resultados. De seguida, é apresentado um conjunto de
questoes que ajudam a realizar essa analise.

Os resultados sao validos?

3. Os participantes no estudo foram distribuidos adequadamente pelo grupo de

intervencao e pelo grupo de controlo?

A aleatorizacdo dos participantes deve assegurar que as variaveis devem estar igualmente
distribuidas entre os dois grupos. Todos os participantes devem ser similares em termos de
idade, sexo, classe social, raca, tempo de permanéncia no hospital, etc. Se ndo o forem, as
diferencas podem influenciar os resultados.
Considere:
e Como é que os participantes foram distribuidos pelo grupo de intervencao e de
controlo. A escolha foi aleatéria?
e Se o método de distribuicao esta descrito. Foi utilizado algum método para equilibrar
a aleatorizacdo (ex. estratificacao)?
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e Como é que foi organizado o processo de aleatorizacdo e como é que os participantes
foram distribuidos pelos grupos?

e Se os grupos sao equilibrados, existe alguma descricdo de possiveis diferencas entre
os grupos no inicio do estudo? Se existem essas diferencas, qual é a sua influéncia
nos resultados?

e Considere ainda se os aspectos éticos foram respeitados. Os autores devem explicar
como € que lidaram com o consentimento informado, confidencialidade, anonimato,
factores de risco, ou com os utentes que nao aceitaram participar.

4. Os participantes e os investigadores foram “cegos” relativamente aos participantes do

grupo de intervencao?

Ser “cego” significa nao estar a par de qual grupo se faz parte. Se os utentes sabem que
fazem parte do grupo de intervencao, isso pode influenciar o que dizem acerca do seu estado
de saude. Sempre que possivel, os investigadores e os profissionais de saude devem
igualmente ser “cegos”. Considere o facto de “ser” cego nem sempre ser possivel, Verifique
se todos os esforcos foram feitos para garantir que os intervenientes fossem “cegos”, e
considere ainda se pensa que isso interessa para o estudo.

5. Todos os participantes incluidos foram considerados nas conclusées do estudo?

Considere:

e Se para cada intervencao no grupo de participantes existiu um grupo de controlo ou
vice-versa

e Se todos os participantes foram seguidos em cada grupo do estudo (existiu perca no -
follow-up?)

e Se os resultados de todos os participantes foram analisados no seio do grupo onde
foram inicialmente distribuidos. Que informacao adicional gostaria de ter lido para
ficar mais seguro acerca deste item?

Em qualquer estudo € inevitavel que alguns dos participantes saiam do estudo (morte,
mudanca de area de residéncia ou outras circunstancias). Se o estudo nao discute os
resultados, considerando todos os utentes que nele participaram, os resultados podem ter
viés. Como regra empirica, se mais do que 15% dos participantes desistem, os resultados
ficam altamente comprometidos e podem ser invalidos. Idealmente, a analise estatistica
(intention to treat analysis’ deve ser efectuada considerando todos os participantes (mesmo
quando alguns ndao completaram o follow-up) nos grupos em que foram distribuidos.

6. Os participantes de ambos os grupos foram acompanhados, e os dados foram recolhidos

da mesma maneira?

Quantas pessoas aplicaram a intervencao? Se foi mais do que uma, a intervencao deve ser
estandardizada de alguma forma. Como é que o grupo de controlo foi tratado? Todos os
participantes devem ser tratados de igual forma para evitar o viés.

Verifique, por exemplo, se foram avaliados com o mesmo tempo de intervalo e se receberam
o mesmo tipo de atencdo por parte do investigador e dos profissionais de satude. Quaisquer
diferencas podem introduzir um viés no desempenho.

! Um método de analise dos estudos aleatdrios no qual os utentes que foram distribuidos aleatoriamente sao

alisado? em coggﬁto indeﬁ)e?dentemente de terem completado ou recebido a totalidade da intervencao,
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Os resultados sao importantes?

7. O estudo tem suficiente nimero de participantes que garante que o factor sorte ou

acaso esta minimizado?
Considere:

e Se existe o calculo da poténcia da amostra. Isto estima quantos participantes sao
necessarios para assegurar de forma razoavel que os resultados tém um significado
importante (se um dado efeito realmente existe e para que grau de incerteza).

8. Como é que os resultados estao apresentados e qual é o resultado principal?

Os resultados devem responder as questoes em investigacdo. Cada medida de resultados
deve ser analisada e os seus resultados apresentados com comparacoes entre grupos.
Considere:

e Se os dados sao apresentados e justificados de forma clara? Todas as medidas de
resultados devem ser referenciadas e a sua validade revista. Se os dados sao de auto-
preenchimento por parte do utente, devem ser verificados de alguma forma para
garantir a maxima credibilidade.

Se o grau de importancia da dimensao dos resultados e se sao significativos
Como € que sintetizava os resultados obtidos pela intervencao em estudo numa frase
com aplicabilidade clinica?

9. Quao significativos e precisos sao os resultados?

A significancia das diferencas entre grupos deve ser discutida, com os valores de p dados
para indicar a significancia estatistica (<0.05 é o limiar comum para a significancia). Os
intervalos de confianca devem ser apresentados para demonstrar o grau de precisdao dos
resultados.

Considere:
e Se os resultados sao suficientemente precisos para tomar uma decisao
e Seointervalo de confianca é referido. A sua decisao de adoptar ou ndo esta intervencéao
serda a mesma no limite superior ou no limite inferior do intervalo de confianca?

Como é que os resultados me vao ajudar a trabalhar com os meus utentes?

10.Todos os “outcomes” importantes foram considerados de forma a tornar possivel que

os resultados sejam aplicados?
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Considere:

e Se os participantes no estudo podem ser diferentes dos seus utentes de forma a
poderem produzir resultados diferentes, ou se o seu local de trabalho difere muito do
referido no estudo.

e Se pode utilizar o mesmo tratamento no seu local de trabalho e se possui as
competéncias necessarias para implementar a intervencao ou necessita de formacao
adicional?

e Se ainvestigacdo cobriu os resultados mais importantes para os utentes/ populacao?
Se os resultados chave foram sobrevalorizados, é necessario mais evidéncia antes
de modificar a sua pratica?

e Se os resultados do estudo do ponto de vista, individual, dos decisores politicos e
profissionais, dos familia/cuidadores e da comunidade em geral.

e Se os beneficios compensam possiveis riscos e/ ou custos. Se a informacao nao é
fornecida, pode ser subentendida?

e Se aorientacao politica ou a pratica deve mudar como resultado da evidéncia referida
neste estudo.

Terminado o processo de analise critica da evidéncia seleccionada, devera ter encontrado
uma resposta a questao clinica inicialmente formulada. No final devera conseguir produzir
uma afirmacéao sobre o risco ou o beneficio provavel de uma determinada intervencao, que
um individuo (utente) pode esperar. No exemplo apresentado, os resultados da meta-analise
permitem afirmar que a Reabilitacdo Respiratoria, que inclua no minimo 4 semanas de
treino de exercicio, alivia a dispneia e melhora o controlo sobre a DPOC (LACASSE, Y. et al.
1996).

No pressuposto que o processo de analise critica culminou num resultado satisfatério, isso
significa que devera equacionar a implementacdo da evidéncia na sua pratica clinica.

Passo 4-a implementacio da Evidéncia

O julgamento acerca da implementacao da evidéncia devera, em primeiro lugar, considerar
a sua utilidade e aplicabilidade de acordo com as consideracoes referidas na questdo 10 do
passo anterior. Relativamente a utilidade, ela devera ser equacionada, considerando os custos
e beneficios para o utente, para o profissional de satde e para os servicos.

A analise do custo- beneficio deve considerar o beneficio clinico da intervencao. Assim, a
determinacao do efeito minimo a partir do qual se considera que uma dada intervencao
resulta num beneficio percepcionado e clinicamente aceitavel é o resultado dos dados
objectivos fornecidos pela evidéncia produzida, articulados com os dados subjectivos que advém
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da percepcao do custo- beneficio da intervencao por
parte dos utentes e profissionais de saude (Figura
4).

Informacao
Objectiva
acerca dos
efeitos

bgnéficos dg
“
Percepcéo Percepcéo dos

utentes acerca
dos beneficios e
custos do
tratamento

Quanto a aplicabilidade e ao sucesso da
implementacao da evidéncia, esta esta dependente
de um conjunto de factores, que podemos agrupar
em factores inerentes a evidéncia, ao contexto, e
as caracteristicas individuais dos profissionais de
saude que operam nesse contexto.

Clinicos acerca
dos beneficios
e custos do

tratamento

Assim, e relativamente a evidéncia, € importante
que o(s) estudo(s) analisado(s) demonstrem elevada
forca da evidéncia, mas €, igualmente, importante
que tenham relevancia clinica, que incluam
utentes com caracteristicas similares aos da
pratica clinica e que reflictam a intervencao clinica
utilizada. Neste aspecto sdo apontados como
principais obstaculos a implementacéo da evidéncia, o facto da investigacao realizada assentar
em critérios de diagnéstico diferentes daqueles que sdo utilizados na pratica clinica (o que
tem implicacdo directa nos critérios de inclusdo para a amostra), e em intervencoes que na
sua natureza sao diferentes daquelas que ocorrem na realidade clinica (exemplo: o estudo
da efectividade da intervencado baseada em monoterapias versus multi-terapias).

Figura 4. Definicdo do efeito
clinicamente benéfico.

No que diz respeito ao factores do contexto, alguns exemplos do que podera ser um ambiente
favoravel ou desfavoravel a implementacao da evidéncia sdo a cultura organizacional, a
capacidade de lideranca e a utilizacdo de formas de avaliacdo da qualidade e efectividade do
servico prestado. Uma cultura organizacional centrada no desempenho da tarefa, pouco
motivadora, com pouco espaco para o desenvolvimento individual, sem actividades de formacao
continua, e com pouca lideranca € considerada um ambiente que dificulta a mudanca (KITSON
etal. 1998).

Quanto as caracteristicas individuais, o sucesso da implementacao esta essencialmente
dependente dos profissionais com mais experiéncia e dos “experts” na area, (VAN TULDER,
et al., 2002). Para que estes possam ser considerados facilitadores da implementacao da
mudanca é necessario que desempenhem um papel que promova a disseminacdo da
informacao a par da identificacdo de necessidades de informacao.

Com base nas dimensodes referidas a literatura aponta um conjunto de estratégias
facilitadoras da implementacao da evidéncia. Assim, procure:

e Partilhar a informacao com os seus colegas. Se encontrou algo que o fez pensar ou
reflectir na sua pratica, ou mesmo que o surpreendeu, ou que influenciou
definitivamente a sua pratica clinica, discuta os seus resultados com os seus colegas,
partilhe com eles referéncias tteis que possa ter encontrado.
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e Desenvolver uma pratica centrada nos utentes. Inclua no seu modelo de pratica o
habito de estabelecer em parceria com o utente, o efeito minimo a partir do qual
ambos consideram o efeito da intervencao como clinicamente benéfico.

e Desenvolver cenarios clinicos a partir da sua pratica diaria e criar o habito de formular
questoes clinicas orientadoras da pesquisa. Organize e partilhe as referéncias
bibliograficas obtidas nas suas pesquisas, analise criticamente os resultados e discuta-
0s com 0s seus colegas.

e Discutir as normas de orientacédo clinica para as condicdes clinicas/ populacdes mais
representativas do seu local de trabalho. Analise a sua pratica e o seu contexto em
termos dos factores positivos e dos aspectos a melhorar.

e Analisar as suas necessidades de formacao continua em funcdo dos problemas
levantados pelos utentes. Nao se esqueca que pode contribuir com uma questao acerca
de um problema especifico, e aprender a lidar como ele. Pode, igualmente, ter-se
apercebido que a sua abordagem ao problema era sub-6ptima e que necessitava de
actualizacao.

Conclusao

O processo de analise critica apresentado foi desenvolvido considerando em particular, a
utilidade e aplicabilidade clinica da evidéncia. Todo o processo parte de uma premissa base
mas fundamental, a necessidade de questionar, de formular questdées que tenham origem
em problemas ou dilemas clinicos e que, ao mesmo tempo, resultem de necessidades de
aprendizagem.

A implementacdo da evidéncia na pratica clinica diaria é talvez o passo mais dificil de
conseguir. Este facto, largamente referido na literatura nas diferentes profissdes de saude,
€ explicado de diferentes formas, entre as quais o impacto da formacao inicial (TURNER e
WHITIFIELD, 1999), a cultura da profissao, a pouca exigéncia do contexto (utente, instituicoes,
governo), a falta de correspondéncia entre as condicoes em que € realizada a investigacao e
arealidade da pratica clinica, a falta de relevancia clinica de muita da investigacao publicada,
entre outras (GRIMMER et al. 2004).

Desenvolver, apoiar e manter uma pratica baseada na evidéncia na pratica da fisioterapia é
parte fundamental da responsabilidade profissional dos fisioterapeutas, da sua associacéo
profissional, dos servicos e das instituicdes de satide (PADROES DE PRATICA DA ASSOCIACAO
PORTUGUESA DE FISIOTERAPEUTAS, 2002). Uma profissdo de satde que pretenda continuar
a desenvolver a autonomia profissional na decisao clinica é fundamental que o seu exercicio
profissional se baseie no melhor conhecimento ou pratica conhecidas e disponiveis,
requerendo para isso que todos os profissionais sejam consumidores criticos da evidéncia.

Promover uma pratica profissional baseada na intuicao clinica, na experiéncia ou na tradicao
nao é aceitavel. Utilizar a evidéncia para melhorar os cuidados prestados e os servicos reflecte
a énfase colocado na governancia clinica, no desenvolvimento profissional e na aprendizagem
ao longo da vida.
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Apéndice 1 - Enderecos de Pratica Baseada na Evidéncia

RS

%N

10.
11.

12.

13.
14.

15.

Audit, Clinical Governance &
Evidence Based Medicine Resources
Bandolier

Best BETS

Centre for Clinical Effectiveness
Centre for Evidence-Based Medicine
Centre for Evidence-Based Mental
Health

Centres for Health Evidence
Clinical Assessment of the Reliability
of the Examination

Clinical Decision Rules, The Samuel
Bronfman Department of Medicine
Clinical Evidence

Clinical Examination Research
Interest Group

Clinical Resources, Clindx Update
Listserv & Bibliography

Critique et Pratique

EPIO (Effective Practice, Informatics
& Quality Improvement)
Evidence-Based Medicine

16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.
27.

28.
29.

30.

Evidence-Based Mental Health
Evidence-Based Nursing
Evidence-Based Pediatrics
Evidence-Based Practice Centers
McMaster Health Information
Research Unit

National Library of Medicine's Health
Services/Technology Assessment Text
(HSTAT)

Netting the Evidence

NHS Centre for Reviews and
Dissemination

Ovid EBM

Physiotherapy Evidence Database
(PEDro)

PubMed

Resources for Practicing Evidence-
Based Medicine

SumSearch (formerly SmartSearch)
The Toronto Western Hospital -
University Health Network
Department of Family & Community
Medicine
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Onde encontrar informacao adicional sobre Estratégias de Pesquisa

e  Search strategies to Identify Reviews and Meta-analyses in MEDLINE & CINAHL
http:/ /www.york.ac.uk/inst/crd/search.htm

. Evidence-Based Filters for Ovid MEDLINE -- Miner Library, University of Rochester
http:/ /www.urmec.rochestser.edu/Miner/Educ/Expertsearch.html

. for CINAHL
http:/ /www.urmec.rochester.edu/Miner/Educ/EBNFILT.HTM

. MEDLINE Search Strategies -- University of Alberta
http:/ /www.med.ualberta.ca/ebm/ebm.htm

. The Cochrane Collaboration website
http:/ /www.cochrane.org/index0.htm

Para futuros contactos

Eduardo Brazete Cruz - Email: ecruz@ess.ips.pt

Madalena Gomes da Silva - Email: msilva@ess.ips.pt

A ESS realiza cursos de formacao continua em Pratica Baseada na Evidéncia em Fisioterapia.
Para mais informacdes consultar o programa de Formacao Continua para 2005 na seccéo
ESSNoticias, ou no Site www.ess.ips.pt.
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Indice de Revistas

A unidade “Indices de Revistas” pretende dar a conhecer ao leitor
os indices dos ultimos numeros de revistas existentes no Centro
de Recursos da ESS-IPS, tais como o Journal of Manipulative and
Physiological Therapeutics, Human Movement Science, Physiotherapy
Research International, Manual therapy, Physical Therapy, Clinical
Orthopaedics and Related Research, Australian Journal of
Physiotherapy, Pain, Chest, Stroke, Physiotherapy Theory and Pratice,
Social Science and Medicine, Clinical Biomechanics e Spine .

Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics

Vol. 27
N° 9, Dezembro 2004

1-Defining the Effect of Cervical Manipulation on Vertebral Artery
Integrity: Establishment of an Animal Model pp. 539-546
KAWCHUK et al.

2-Dose Response for Chiropractic Care of Chronic Cervicogenic
Headache and Associated Neck Pain: A Randomized Pilot Study pp.
547-553

HAAS et al.

3-Radiographic Anomalies That May Alter Chiropractic Intervention
Strategies Found in a New Zealand Population pp.554-559
BECK et al.

4-Incorporating Nerve-Gliding Techniques in the Conservative
Treatment of Cubital Tunnel Syndrome pp. 560-568
COPPIETERS et al.

5-Patient With Metastatic Adenocarcinoma Imitating Lumbar
Herniated Nucleus Pulposis pp. 569-573
ERHARD R.E. e EGLOFF B.P.

6-Chiropractic High-Velocity Low-Amplitude Spinal Manipulation in
the Treatment of a Case of Postsurgical Chronic Cauda Equina
Syndrome. pp. 574-578

LISTA.J. e BHARDWAJ M.K
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7-Management of a Chronic Lumbar Disk Herniation with Chiropractic
Biophysics Methods After Failed Chiropractic Manipulative Intervention
pp. 579

PAULK G.P. e HARRISON D.E.

8-Rotator Cuff Impingement pp. 580-590
PRIBICEVIC M. e POLLARD H.

9-Health Care For Our Bones: A Practical Nutritional Approach to
Preventing Osteoporosis . pp. 591-595
SEAMAN D.

10-Informed Consent: A Potential Dilemma for Complementary Medicine
pPpP-596-597
GIORDANO J.

Human Movement Science
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Vol. 23,
N° 52004

1- The effects of a pre-movement delay on the kinematics of prehension
in middle childhood pp. 771-784
BRADSHAW et al.

2-Scaling affordances for human reach actions pp. 785-806
CHOI H.J.e MARK L.S.

3-Roll-over characteristics of human walking on inclined surfaces pp.
807-821
HANSEN et al.

4-Effects of cadence on the acquisition and expression of podokinetic
after-rotation pp. 823-836
EARHART G.M. e HORAK F.B.

5- A quantitative evaluation of the AVITEWRITE model of handwriting
learning pp. 837-860
PAINE et al.

6- Background visual cues and memory-guided reaching pp. 861-877
KRIGOLSON O. e HEATH M.
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Physiotherapy Research International
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Vol. 9, N° 3, 2004
Editorial - The review process pp.iv
PARTRIDGE C.

1-Pulmonary rehabilitation: analysis of a clinical service pp.111-120
GARROD et al.

2-Making words count: the value of qualitative research pp.121-131
JOHNSON R. e WATERFIELD J.

3-Cardiovascular profile of adult recipients of chest physiotherapy pp.132-
137
NAYLOR et al.

4-Time course of “pusher syndrome” under visual feedback treatment
pp.138-143
BROETZ et al.

S5-Therapeutic ultrasound as a treatment for chronic sinusitis pp.144-
146
ANSARI et al.

6-An individual approach to stroke recovery pp.147-148
JONESF.

Physical Therapy
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Vol. 85,
N° 2 2005

1-Relationship of Physical Examination Findings and Self-Reported
Symptom Severity and Physical Function in Patients With Degenerative
Lumbar Conditions

Mark A LYLE M. et al.

2-Testing Functional Performance in People With Parkinson Disease
BRUSSE K. et al.

3- T he Association Between Medication Usage and Dropout Status Among
Participants of an Exercise Study for People With Osteoarthritis
WILDERF. e BARRETT J.
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4- R elationship of Balance and Mobility to Fall Incidence in People With
Chronic Stroke
HARRIS J. et al.

5- L imb-Loaded Cycling Program for Locomotor Intervention Following

Stroke
BROWN D. et al.

Manual Therapy

Vol 9, N° 4, 2004

1-How to evaluate manual therapy: value and pitfalls of randomized
clinical trials pp. 183-184
KOES B.W.

2-Foot orthotics in the treatment of lower limb conditions: a
musculoskeletal physiotherapy perspective pp. 185-196
VICENZINO B.

3-The flexion-rotation test and active cervical mobility—A comparative
measurement study in cervicogenic headache pp. 197-202
HALL T. e ROBINSON K.

4-Anatomical relationships between selected segmental muscles of the
lumbar spine in the context of multi-planar segmental motion: a
preliminary investigation pp. 203-210

JEMMETT R.S. et al.

5-Spinal kinematics and trunk muscle activity in cyclists: a comparison
between healthy controls and non-specific chronic low back pain
subjects—a pilot investigation pp. 211-219

BURNETT A.F.

6-Is cervical spine rotation, as used in the standard vertebrobasilar
insufficiency test, associated with a measureable change in intracranial
vertebral artery blood flow? pp. 220-227

MITCHELL J. et al.

7-The patient-centredness of evidence-based practice. A case example
to discuss the clinical application of the bio-psychosocial model pp. 228-
233

LANGENDOEN J.
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Clinical Orthopaedics And Related Research

430, Janeiro 2005

1- Total Hip Replacement: A Successful Interaction of Biology, Mechanics,
and Materials Science.pp.2
SANTAVIRTA S. e GOODMAN S.

2- The Long-Term Results of Low-Friction Arthroplasty of the Hip
Performed as a Primary Intervention*. pp.3-11
SHERK H.

3- Strain Adaptive Bone Remodelling in Total Joint Replacement.pp.12-
27
DRAENERT K. et al.

4- The Microenvironment around Total Hip Replacement
Prostheses.pp.28-38
KONTTINEN Y. et al.

5- Pharmacologic Modulation of Periprosthetic Osteolysis.pp.39-45
GOODMAN S. et al.

6- A Review of Current Cross-linked Polyethylenes Used in Total Joint
Arthroplasty. pp.46-52
HARRIS W. e MURATOGLU O.

7- Metal-on-Metal Total Hip Replacement. pp.53-61
SILVA M. et al.

8- Ceramics in Total Hip Replacement. pp.62-71
HANNOUCHE D. et al.

9- Potential of Coatings in Total Hip Replacement.pp.72-79
LAPPALAINEN R. e SANTAVIRTA S.

10- Surface-Gradient Cross-linked Polyethylene Acetabular Cups:
Oxidation Resistance and Wear against Smooth and Rough Femoral
Balls.pp.80-88

SHEN F. e MCKELLOP H.

11- Kinetically Critical Sites of Femoral Head Roughening for Wear Rate
Acceleration in Total Hip Arthroplasty. pp.89-93
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LUNDBERG H. et al.

12- Prevention of Shoulder Stiffness after Rotator Cuff Repair.pp.94-99
TRENERRY K. et al.

13- Reconstruction of the Deltoid and Acromion after Failed
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Resumos dos artigos de 2003-04

Neste numero, a EssFisiOnline pretende divulgar os estudos desenvolvidos no ambito da
disciplina Projecto de Investigacao III do 2.° ciclo da Licenciatura Bi-Etapica em Fisioterapia
da ESS-IPS no ano lectivo 2003-04. Assim, nesta unidade sdo apresentados os resumos dos
artigos dos trabalhos desenvolvidos.

Evolucao Funcional de Utentes com AVC, nos primeiros 6 meses apos a lesao
NUNES, S.; GOMES DA SILVA, M. e PEREIRA, C.

Os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) sdo a primeira causa de morte em Portugal,
considerando-se, igualmente, a principal causa de incapacidade. O aumento do numero de
novos casos conjugado com o aumento da sobrevivéncia apés sofrido um AVC, tém motivado
um crescente nimero de utentes com AVC parcial ou totalmente dependentes de terceiros,
com consequente aumento da necessidade de intervencao da fisioterapia, bem como das
expectativas criadas relativamente aos resultados alcancados. Pretendeu-se assim, com
este estudo caracterizar a evolucao funcional de utentes que sofreram AVC nos primeiros 6
meses apos a lesao, investigando se existe relacdo entre as caracteristicas individuais e o
percurso do utente, e a sua evolucao funcional neste periodo. Ao longo dos 6 meses de
acompanhamento, os utentes foram avaliados quatro vezes, com intervalos de dois meses
entre cada uma, tendo sido avaliada a funcao motora com a Motor Assessment Scale (MAS).
Na primeira avaliacdo foi realizado um Inquérito de Caracterizacado, para recolha das
caracteristicas individuais do utente; nas restantes trés avaliacoes foi preenchida a Ficha
de Registo do Periodo Po6s-alta Hospitalar com informacoes relativas ao percurso do utente
apos a alta hospitalar. Foram encontradas relacdes significativas entre algumas
caracteristicas individuais do utente e a sua evolucao funcional, bem como entre esta Gltima
e varios aspectos predictivos da ocorréncia da lesao e condicionadores da sua reabilitacao.
Uma das correlacdes encontrada foi, nomeadamente, entre os utentes que nao realizaram
fisioterapia no hospital ou os periodos sem fisioterapia apds alta hospitalar e os periodos sem
evolucdo ou mesmo com regressdo da funcdo motora, contribuindo para demonstrar a
relevancia de uma intervencao precoce e continuada da fisioterapia apés AVC. Conclusao:
Foi demonstrado ser de grande relevancia a intervencéo precoce e continuada nos utentes
ap6s AVC, independentemente de, inicialmente, apresentarem limitacdées motoras e
funcionais pouco acentuadas.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Cerebral, fisioterapia, resultados motores e funcionais
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Adaptacao Cultural e Contributo para a Validacao da Pain Catastrophizing Scale (PCS)
JACOME, C. e CRUZ, E.

A prevaléncia da dor lombar cronica levou ao estudo de factores predictivos de cronicidade, e
de incapacidade nesta condicao, tendo a catastrofizacao da dor demonstrado ser um factor
predictivo robusto e fidedigno da experiéncia da dor e um factor predictivo de cronicidade de
dor lombar. A ‘Pain Catastrophizing Scale’ (PCS), foi desenvolvida especificamente para
efectuar uma avaliacdo mais alargada deste factor, sendo o objectivo deste estudo adaptar e
validar a PCS para a populacao portuguesa com dor lombar aguda e sub-aguda. Deste modo,
procedeu-se a adaptacao cultural e validacdao da PCS, que consistiu numa adaptacao
linguistica, pré-teste em 7 utentes com dor lombar aguda e sub-aguda e teste final em 30
utentes com dor lombar aguda e sub-aguda, tendo sido estes processos submetidos a avaliacao
de um comité de experts.

Verificou-se que a PCS (versdo portuguesa) possui equivaléncia linguistica e conceptual a
versao original da escala, validade de contetudo e de aspecto. A consisténcia interna € de: a
de Cronbach Total=0.9070; & de Cronbach ruminacao=0.7232; & de Cronbach
amplificacdao=0.7759; & de Cronbach desamparo aprendido=0.8606). As correlacdes
existentes em relacado a estabilidade temporal sdo moderadas a muito fortes (?s=0.501 a
0.817, média ?s=0.691846), positivas para um nivel de significancia estatistica muito alta
(p=0,01). Conclusao: A PCS (versao portuguesa) é valida para a populacdo portuguesa com dor
lombar aguda e sub-aguda como instrumento destinado a avaliar a catastrofizacdo da dor. E
um instrumento que possui uma boa correlacao entre as respostas aos itens obtidas ao
mesmo tempo, e as correlacoes existentes sdo moderadas a muito fortes, positivas ou
concordantes e os resultados podem ser generalizados para a populacao.

Palavras-chave: Catastrofizacdo da dor; dor lombar aguda e sub-aguda; “Pain Catastrophizing
Scale”

Monitorizacao da Actividade Social e Perdas de Urina em Mulheres com incontinéncia
Urinaria de Esforco: Tratamento Nao Conservador (Cirurgia)
VICENTE, L.; GOMES DA SILVA & ROBALO, L.

O presente estudo teve como objectivo monitorizar a actividade social e as perdas de urina
de mulheres com Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE) submetidas a tratamento néo
conservador (cirurgia). Assim, numa amostra constituida por trinta mulheres com IUE, com
média de idades de 58,9, foram monitorizadas as perdas de urina e a actividade social,
respectivamente através do Indice de Perdas de Urina em Diferentes Actividades Fisicas e o
Indice de Actividade Social. A sua monitorizacdo decorreu antes e apés a cirurgia - Sling
Suburetral Transobturador (70%) e o Sling Suburetral Supra-pubico (30%), em intervalos de
15 dias, perfazendo um total de 6 avaliacées em cerca de 10 semanas. A comparacao dos
resultados ocorreu entre a 1% avaliacdo (momento pré-cirurgico) e a 4* avaliacao (seis semanas
ap6s a cirurgia), tendo-se verificado, relativamente ao Indice de Perdas de Urina em
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Diferentes Actividades Fisicas (saltar de pernas juntas e afastadas alternadamente; saltar
de pernas juntas e correr), uma diminuicdo significativa das médias (P=0.000, Teste de
Wilcoxon com P <0.01). No Indice de Actividade Social ocorreu um aumento significativo das
médias obtidas (P=0.000, Teste de Wilcoxon com P <0.01), obtendo-se uma menor percentagem
de respostas obtidas para as actividades sociais de frequentar cursos educativos, realizar
exercicios em grupo, ir ao cinema, dancar e durante a actividade sexual. Conclusao: O Sling
Suburetral livre de tensdo reduz significativamente as perdas de urina em diferentes
actividades fisicas e melhora a capacidade de participar em situacoes sociais, seis semanas
apos cirurgia. Contudo, os resultados podem ter sido enviesados pelo facto de existirem
algumas actividades fisicas e sociais, para as quais as percentagens de valores perdidos
foram marcadamente elevadas, apontando assim, para uma nao adaptabilidade das mesmas
a amostra em estudo.

Palavras-chave: Cirurgia, IUE, perdas de urina em actividades fisicas, actividade social

Adaptacao Cultural e contributo para a Validacao do Fear Avoidance Questionnaire (FABQ):
Fidedignidade e Estrutura Interna da versao Portuguesa do FABQ
GONCALVES, E. e CRUZ, E.

Actualmente, ha evidéncia suficiente para afirmar com certeza, que a dor lombar cronica
esta associada a sofrimento consideravel e incapacidade, resultantes nao directamente da
dor, mas sim da existéncia de alteracdes cognitivo-comportamentais e ambientais. Estas
alteracoes cogitivocomportamentais, inerentes a dor, sdo traduzidas em cada individuo, como
crencas e atitudes, as quais podem ser mais incapacitantes que a préopria dor. O objectivo
deste estudo foi contribuir para a validacdo, para a populacao portuguesa, do questionario
“Fear Avoidance Beliefs Questionnaire — FABQ”. Deste modo, procedeu-se a adaptacao
linguistica, e verificacdo da estrutura interna e fidedignidade teste-reteste do FABQ numa
amostra constituida por 102 utentes com dor lombar ha mais de 3 meses; e com média de
idades de 50 anos. Todos os 16 itens do questionario, alcancaram niveis aceitaveis de
reprodutibilidade teste-reteste. O nivel médio de concordancia (k), para todos os 16 itens foi
0.795, com todos a atingirem o nivel 0.001 de significancia. A média do coeficiente de
correlacao intra-sujeito (r) foi 0.835 e 0.913, para a sub-escala 1 e 2, respectivamente. A
Analise Factorial de Componentes Principais, indicou uma estrutura com dois componentes
principais (factores 1 e 2), que explicam, respectivamente, 63,93% e 16,06% da variancia
total dos 16 itens iniciais, ou seja, aproximadamente 80% da variancia dos itens constituintes
do FABQ. Para o questionario com 15 itens, o & foi de 0.961; para os 5 itens do Componente
Principal 2, o & foi de 0.964; e para os 10 itens do Componente Principal 1, o & foi de 0,970.
Conclusédo: Podemos concluir que a versao portuguesa do FABQ, é um instrumento fiavel
para aplicacdo clinica em utentes com dor lombar crénica.

Palavras-chave: Crencas, Medo- evitamento, Dor Lombar Crénica.
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Adaptacao e Contributo para a Validacao do “Coping Strategies Questionnaire — Revised”
para a Populacao Portuguesa
RAMOS, L. e CRUZ, E.

Tem vindo a ser demonstrado que as estratégias de coping estdo associadas a funcao e aos
aspectos psicologicos em utentes com dor cronica. A avaliacao destas tem recebido crescente
atencao, contudo, em Portugal ndo existem instrumentos que avaliem estes aspectos pelo
que, propos-se com este estudo, adaptar e contribuir para a validacao do “Coping Strategies
Questionnaire — Revised” — CSQ-R. Neste estudo também pretendemos caracterizar os utentes
com dor lombar crénica relativamente a frequéncia de utilizacdo das estratégias de coping
e relativamente as diferencas na utilizacao das estratégias de coping para o género, niveis
de escolaridade e idade. A verificacdo das relacoes entre a frequéncia de utilizacao das
estratégias de coping com os niveis de escolaridade e idade € também um dos objectivos
deste trabalho. Os resultados do estudo demonstram que o CSQ-R possui equivaléncia,
validade de contetido, validade facial, coeficientes de consisténcia interna total (0,884) e
para cada sub-escala (entre 0,722 e 0,855) aceitaveis. Relativamente a frequéncia de
utilizacdo das estratégias de coping os utentes da amostra reportaram entre “nenhuma” e
“alguma” frequéncia para as sub-escalas distanciamento da dor e catastrofizacao e entre
“alguma” frequéncia e “sempre” para as sub-escalas distraccao, auto-afirmacoes de coping,
orar e ignorar a dor. As estratégias da sub-escala catastrofizacao foram as utilizadas por um
maior numero de utentes enquanto que as estratégias da sub-escala orar foram as utilizadas
por um menor numero de utentes. S6 foram verificadas diferencas significativas no género
para a sub-escala orar, sendo que o grupo feminino apresenta maior frequéncia de utilizacao
destas estratégias relativamente ao grupo masculino. Nao foram verificadas relacoes
significativas entre a frequéncia de utilizacdo das estratégias de coping, niveis de
escolaridade e idade. Conclusao: Verificando-se que o CSQ-R € um instrumento valido €, no
entanto, ainda necessario verificar a fidedignidade inter e intra observador para que se
possa aplicar este questionario na populacao portuguesa com dor lombar cronica.

Palavras-chave: Crengas, Estratégios de Coping, Dor Lombar Crénica.

Adaptacao Cultural do Survey of Pain Attitudes — Brief (SOPA-B) e Validacao Preliminar
da Versao Portuguesa
FEITEIRA, J. e CRUZ, E.

Existindo actualmente evidéncia de que a dor lombar crénica esta associada a sofrimento
consideravel e incapacidade, resultantes da existéncia de alteracdes cognitivo-
comportamentais e ambientais, traduzidas em cada individuo, como crencas e atitudes,
pretendeu-se com este estudo, adaptar e validar para a populacao portuguesa, o questionario
“Survey of Pain Attitudes — Brief (SOPA-B)”. Procedeu-se a sua traducao e avaliacdo das
propriedades conceptuais e linguisticas, e a adaptacao das propriedades psicométricas, que
consistiu na avaliacdo da estrutura interna do questionario e fidedignidade teste-reteste,
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numa amostra constituida por 106 utentes com dor lombar ha mais de 3 meses e pertencentes
a faixa etaria dos 45 aos 64 anos. Todos os 30 itens do questionario, alcancaram niveis
aceitaveis de reprodutibilidade teste-reteste. O nivel médio de concordancia (k), para todos
os 30 itens foi 0,809,com todos a atingirem o nivel 0,001 de significancia. A média do
coeficiente de correlacédo intra- sujeito (r) foi 0,913, considerando o questionario como um
todo. A Analise Factorial de Componentes Principais indicou uma estrutura com sete
componentes principais, que explicam aproximadamente 95% da variancia dos itens
constituintes do questionario. Conclusao: Os resultados da analise estatistica efectuada
suportam, na generalidade, as propriedades psicométricas do Questionario de Atitudes Face
a Dor — Breve, podendo concluir-se que o SOPA-B apresenta adequadas consisténcia interna
e fidedignidade teste-reteste, sendo um instrumento que pode ser utilizado na pratica clinica
em utentes com dor lombar cronica.

Palavras-chave: Crencas, Dor Lombar Crénica, Avaliacdo.

Adaptacao e Validacdo de um instrumento de medida para medir as crencas de auto-
eficacia em utentes com dor lombar crénica
DOMINGOS, J. & CRUZ, E.

O presente estudo teve como objectivo dar um contributo para a adaptacéo e validacao da
“Chronic Pain Self-Efficacy Scale” (CPSS), que € um instrumento de medida auto-administrado,
com 22 questdes, que permitem caracterizar as estratégias de auto-eficacia utilizadas pelos
utentes para lidar com a dor lombar crénica. A metodologia englobou a traducao do instrumento
para a lingua portuguesa, efectuada por um bilingue com conhecimentos na area, a qual se
seguiu uma retroversao por outro bilingue sem conhecimentos na area. De seguida, pediu-
se a autora da escala e a um comité de experts para proceder a verificacdo da validade de
contetido. O comité de experts avaliou todo o processo da adaptacao e seguiu-se para o pré-
teste. O pré-teste foi realizado em 10 utentes com dor lombar crénica, sendo recolhido dados
quanto a aceitabilidade, objectividade, perceptibilidade e compreensao da escala, através da
realizacao de entrevistas aos utentes. Apds esta etapa, o comité de experts realizou uma
avaliacdo da validade facial e uma série de avaliacoes do processo, obtendo-se a versao final
do instrumento. Foi, entdo, aplicada a uma amostra de 30 utentes com dor lombar cronica e
realizada a analise estatistica dos dados, no que diz respeito a fidedignidade teste-reteste e
a consisténcia interna. Para esta primeira, calculou-se o Coeficiente de Correlacdo de
Spearman, verificando-se que a significancia das questdes variou entre 0.000 e 0.006 para
um nivel de 0.001, que quanto a direccao todas as questdes variaram na mesma direccéo, e
quanto a magnitude variaram entre 0.460 e 0.956, demonstrando correlacoes entre moderadas
a muito fortes. Para verificar a consisténcia interna, determinou-se o Coeficiente Alpha (a)
de Cronbach, obtendo-se & = 0.9273 total, e para as subcategorias obteve-se: 4 =0.8313 para
a auto-eficacia relativa a gestao da dor, & = 0.9027 auto-eficacia relativa as estratégias de
coping, e a = 0.8747 auto-eficacia relativa a funcionalidade. Conclusao: Concluiu-se que a
versao portuguesa da escala CPSS possui validade de contetido e validade facial, e indices
significativos de fidedignidade teste-reteste e consisténcia interna.
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Palavras-chave: Auto-eficdacia; dor lombar crénica; validagdo e adaptacdo intercultural

Padrao de comportamento dos miisculos do ombro no movimento de elevacao do braco
nos planos sagital, frontal e da omoplata, em individuos assintomaticos
BATATA, D.; ESTIVEIRA, R.; MORAIS, D. MATIAS, R. e CRUZ, E.

Ha muito que se estuda a participacao dos diferentes musculos que compdéem o complexo
articular do ombro na elevacao do braco. Contudo, e principalmente por opcoes metodologicas,
parece ainda nao existir uma descricao consensual do comportamento muscular ao longo da
elevacao do braco. O objectivo deste estudo é descrever o padrao de comportamento muscular
do trapézio (fibras superiores e inferiores), grande dentado e deltoide (porcao anterior, média
e posterior) no movimento de elevacao do braco nos planos sagital, frontal e da omoplata, em
25 individuos assintomaticos, seleccionados por conveniéncia de entre a populacao estudante
do Instituto Politécnico de Setubal. Estes realizaram elevacao bilateral dos membros
superiores para os trés planos em estudo. A actividade muscular foi registada através de
electromiografia de superficie. Quando comparados os valores de actividade muscular dos 6
musculos em estudo através dos coeficientes de correlacdo, verificou-se que 15 sujeitos no
plano da omoplata (60%), 7 sujeitos (28%) no plano frontal e 14 sujeitos (56%) no plano sagital,
apresentam um coeficiente de correlacdo de 4<0,05. Da analise efectuada aos 3 planos em
simultaneo para os 6 musculos encontraram-se 5 sujeitos (20%) que apresentavam um
coeficiente de correlacdao para a<0,05. Conclusédes: Foi possivel encontrar neste estudo um
padrao no comportamento muscular durante a elevacdo do braco nos trés planos,
independentemente da participacao relativa (percentagem) dos mesmos nas diferentes
amplitudes do movimento.

Palavras-chave: Ombro, padrées de comportamento muscular, electromiografia de superficie

Caracterizacao da pratica em fisioterapia na incontinéncia urinaria de esforco: estudo
de caso
SANTOS D.; MATEUS L.; ROBALO L.; SILVA M. G.

Actualmente existe evidéncia que demonstra que a fisioterapia, dentro das opcodes de
tratamento possiveis para a Incontinéncia urinaria é a menos invasiva e apresenta bons
resultados a baixos custos. No entanto, ainda nao é o tratamento de primeira opcao. Por
outro lado, dentro da fisioterapia existe um conjunto de opcdes terapéuticas disponiveis que
pressupde um conhecimento aprofundado de forma a garantir a qualidade dos servicos
prestados aos utentes havendo ainda alguma controvérsia face a escolha e efectividade das
diferentes técnicas.

Foi assim desenvolvido um estudo de caso exploratério de natureza qualitativa (unidade de
analise Unica - pratica do fisioterapeuta), com o objectivo de descrever e explorar a pratica
dos fisioterapeutas junto de utentes do sexo feminino com incontinéncia urinaria de esforco,
tendo-se estabelecido dimensodes a priori com base o modelo teérico da pratica da fisioterapia
recomendado pela WCPT e adoptado pela Associacao Portuguesa de Fisioterapeutas (avaliacao,
diagnostico, planeamento da intervencao, intervencao e reavaliacao).
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A seleccao do participante teve em conta os critérios de inclusdo e os instrumentos
seleccionados foram a observacao ndo participada, a entrevista e a analise documental
(triangulacao).

A pratica observada podera ser a base para futuros estudos que demonstrem a efectividade
dos seus resultados, como forma de promover e incentivar, com base na evidéncia, a
intervencao da fisioterapia nesta area, em Portugal. Seria também importante apostar na
validacao de instrumentos de medida sensiveis que pudessem dar uma percepcdo mais
objectiva em relacao aos efeitos que a melhoria da forca tém realmente na funcao e na
qualidade de vida. Seria igualmente relevante a adaptacao de escalas de auto-eficacia que
nos permitissem verificar a percepcao do utente em relacdo a importancia da realizacao dos
exercicios em casa para a eficacia do tratamento.

Palavras-chave: incontinéncia urindria de esforco, fisioterapia, avaliacdo e tratamento

Monitorizacio dos Indices de Medo de Cair e de Qualidade de Vida e a sua Relacido na
Populacao Idosa
LOPES, A., GOMES DA SILVA, M. e PEREIRA, C.

O medo de cair € um factor muito comum em idosos, principalmente naqueles que sofreram
quedas. Diversos estudos demonstram que, aproximadamente, entre 25 a 55 % da populacéo
idosa revela ter medo de cair e, que destes, entre 20 a 55% restringe as suas actividades.
Este fenomeno condiciona as capacidades fisicas do idoso, diminuindo progressivamente a
sua funcionalidade e independéncia, o que se reflecte na qualidade de vida. Assim, este
estudo teve como objectivo monitorizar os niveis de medo de cair e de qualidade de vida, e
verificar a existéncia de relacado entre estes parametros em idosos que sofreram fracturas
da extremidade proximal do fémur resultante de uma queda. A monitorizacdo do medo de
cair e da qualidade de vida foi realizada, respectivamente, pela Falls-Efficacy Scale (FES) e
Qualidade de Vida na Pessoa Idosa Rural (QVPIR) em trés avaliacoes intercaladas, tendo
decorrido a primeira no periodo de internamento, a segunda passado um més e a terceira
apos dois meses da primeira. Verificou-se que o medo de cair diminuiu com o tempo, com
uma média de 29,58 pontos em 100 na primeira avaliacdo com a FES, para 39,76 na segunda
e 46,73 na terceira. Por sua vez, a avaliacdo da qualidade de vida revelou uma média de
4,457 na primeira avaliacdo, 4,549 na segunda e 4,487 na terceira. Confirmou-se a presenca
de uma correlacéo estatisticamente significativa entre o medo de cair e a qualidade de vida,
sendo mais forte na primeira avaliacao (coeficiente de correlacdo = 0.834) do que na segunda
(cc= 0.734) e que, por sua vez, na terceira avaliacdo (cc= 0.592). Concluséo: E evidente a
presenca de medo de cair na amostra estudada. O medo de cair na realizacao de AVD'‘s
diminui significativamente com o passar do tempo em relacdo ao episédio de queda. A amostra
demonstrou ter um nivel de qualidade de vida médio, que evolui de forma irregular e nao
significativa com o passar do tempo. Verificou-se a existéncia de uma correlacdo entre o
medo de cair e a qualidade de vida que diminuiu da primeira para a ultima.

Palavras-chave: Populagédo idosa, medo de cair, qualidade de vida.
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Levantamento da Prevaléncia de Quedas na Populacao Idosa no Concelho de Setibal
SILVA, L.; GOMES DA SILVA, M. e PEREIRA, C.

As sociedades de hoje estdo, cada vez mais, a envelhecer do ponto de vista demografico,
sendo um dos maiores problemas associado a este envelhecimento o aumento da
susceptibilidade de quedas. Sabendo-se que, em Portugal, ndo sado conhecidos dados
epidemiologicos referentes a quedas na populacdo idosa, estabeleceu-se como objectivo do
presente estudo, a investigacao retrospectiva da ocorréncia e respectiva prevaléncia de quedas
de idosos, no concelho de Setubal, no ano de 2003. Tendo por base os dados obtidos do sistema
informatico SONHO (programa de registo do tipo de acidentes e outras especialidades a entrada
no hospital por urgéncia) e os dados obtidos pela consulta dos processos clinicos, com
preenchimento dum formulario, desenvolvido com base na literatura, verificou-se que o
numero total de idosos que deu entrada no Hospital de S. Bernardo S.A. em 2003 por queda
foi de 2574, tendo sido considerados no estudo 2527. Verificou-se uma taxa de prevaléncia
de quedas de idosos no concelho de Setuibal no ano de 2003 de 14%, sendo o intervalo de
idades com um maior nimero de quedas entre 70 a 74 anos (22%), o periodo do ano com
maior ocorréncia de quedas o més de Agosto (9%) e Dezembro (9%), e a consequéncia da
queda mais frequente o traumatismo dos membros inferiores sem fractura (14%). Conclusao:
A taxa de prevaléncia de 14% representa um valor inferior aos encontrados em estudos
internacionais, o que pode dever-se ao facto de a populacao idosa apresentar idades em
intervalos mais baixos. Com estes dados espera-se ir ao encontro das necessidades da
populacao idosa.

Palavras-chave: Quedas, Idosos, Prevaléncia, Concelho de Settibal.

Analise do padrao de recrutamento do transverso do abdéomen e grande dentado em
individuos assintomaticos, no movimento de elevacao rapida do braco
PIMENTA, R., MATIAS, R. e CRUZ, E.

O grande dentado e o transverso do abdémen sdo musculos que desenvolvem a sua accdo em
articulacoes diferentes, mas aparentemente com uma funcdo comum, estabilizar. Tendo
estes musculos sido alvo de estudos individuais, nao havia relato até entao de um estudo
com o objectivo de uma descricao do recrutamento de dois muisculos, com a mesma funcao,
e cuja accao se desenvolve em articulacoes diferentes. A elevacdo rapida do braco proporciona
esse estudo, uma vez que € uma actividade em que os dois musculos sdo solicitados. Desta
forma, o objectivo deste estudo foi descrever a relacdo de recrutamento entre o transverso do
abdémen e o grande dentado durante a execucado de uma elevacao rapida do braco, sobre os
quais foi registada a actividade electromiografica superficial do deltéide, grande dentado e
transverso do abdomen do membro superior dominante, enquanto estes executavam a
elevacao rapida bilateral dos membros superiores nos trés planos. Aos sujeitos da amostra,
32 estudantes voluntarios da ESS-IPS, sem historia/disfuncdo do ombro ou lombar, foi pedido
que na posicao de pé e em resposta a um estimulo visual realizassem “o mais rapido possivel”
uma elevacao dos membros superiores. A actividade muscular foi registada através de
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electromiografia de superficie. Verificou-se que 94% das recolhas apresentam uma activacéo
pré-programada do grande dentado, enquanto que apenas 63% o cumprem para o transverso
do abdémen. A diferenca média entre os tempos de activacdo dos dois estabilizadores é de
22,2 + 33,1 ms. Conclusao: Durante esta actividade o grande dentado apresenta de forma
consistente uma activacdo pré-programada e o transverso do abdémen uma activacao nao
tao consistente com o padrao, parecendo estar relacionada com o tipo de recolha
electromiografica. Parece existir um padrao mais marcado no recrutamento destes musculos
que se define pela sequéncia: deltoide, grande dentado, transverso. Estes dados proporcionam
uma base para a continuacdo da analise deste padrdo, tendo em vista a caracterizacao da
relacdo entre os planos motores que estdo na origem da actividade pré-programada dos
estabilizadores.

Palavras-chave: Tempos de activagdo, electromiografia de superficie
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Fisioterapia na Cidade

A Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal (ESS) — IPS, em parceria com
a Camara Municipal de Setubal (CMS) estdo a promover um conjunto de actividades
denominado Fisioterapia na Cidade, enquadrado no Més da Juventude- Marco. O Fisioterapia
na Cidade pretende dar a conhecer a Fisioterapia a comunidade, informar e sensibilizar os
jovens acerca de algumas tematicas, e divulgar a ESS — IPS.

O Fisioterapia na Cidade vai desenrolar-se em Settibal na Praca do Bocage a partir das 9:30
do dia 18 de Marco de 2005 e pretende abordar duas tematicas no ambito da promocao para a
saude, sendo estas Postura da Crianca em Idade Escolar e Promocao da Actividade Fisica,
nas quais serao envolvidos alunos do 5° e 7° ano de escolaridade, respectivamente.

Esta iniciativa contara com a colaboracao e envolvimento de todos os alunos e docentes da
Area Disciplinar de Fisioterapia da ESS - IPS.
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