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2Editorial

A Fisioterapia e os Movimentos de Bolonha

A velocidade e o ritmo a que se move a sociedade actual, exige de todos nós uma maior
capacidade de adaptação à mudança. Vivemos na sociedade do conhecimento e da informação,
que têm validades temporais limitadas.

Esta necessidade de permanente actualização é sentida pelos fisioterapeutas, tanto ao nível
das competências clínicas como do conhecimento que as sustenta. Esta necessidade é ainda
a base do desafio que se coloca aos profissionais e às instituições de ensino: o saber “evoluir”
numa actualização de conhecimentos e renovação de competências profissionais, em tempo
oportuno durante toda a vida activa.

Por isso, e de acordo com as orientações da Declaração de Praga, no âmbito do Processo de
Bolonha, a perspectiva da formação ao longo da vida deve ser hoje encarada como uma licença
para exercer e não como uma opção de actualização. Esta formação ao longo da vida não se
pretende esgotada numa lógica de pequenos (ou longos) cursos ou formações, mas na sua
transferência para a prática clínica e consequente melhoria dos cuidados prestados.

A aplicação do que é adquirido na formação, na prática clínica, será facilitada por um novo
paradigma da educação (sustentado pelo Processo de Bolonha). Este sugere que a formação
esteja organizada nas competências necessárias ao desempenho das tarefas especificas da
profissão.

Por “competência” entende-se o conhecimento, capacidades e atitudes demonstradas num
contexto específico de tarefas profissionais (Hager e Gonczi 1996). Assim perspectivamos a
formação dos fisioterapeutas, licenciatura ou formação ao longo da vida, organizada através
de competências.

Estas competências são diferenciadas de acordo com os ciclos de educação (licenciatura e
mestrado) que resultam da implementação deste novo paradigma educativo. A possibilidade
da formação promover a aquisição de competências diferenciadas, adequadas a diferentes
níveis de responsabilidade profissional deverá traduzir-se em diferentes níveis de
empregabilidade, exigindo para tal uma reorganização dos contextos de prática.

Ainda de acordo com o desafio que é o Processo de Bolonha, e em resposta aos desafios da
sociedade actual, a mobilidade de alunos entre escolas e a mobilidade de fisioterapeutas no
espaço europeu, trará uma nova perspectiva ao mercado de trabalho – a da competitividade
baseada na competência demonstrada.

Poderemos ter pensado que “Bolonha” apenas dizia respeito às escolas. Mas é a todos nós,
fisioterapeutas, que cabe a responsabilidade de abraçar este desafio e permitir que ele facilite
uma prática clínica de qualidade redobrada.

Eduardo Cruz e Madalena Gomes da Silva
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Evolução Funcional de Utentes após AVC nos Primeiros Seis
Meses Após a Lesão
Sara Nunes, * Carla Pereira ** e Madalena Gomes da Silva ***
* sara.nunes@portugalmail.pt; ** cpereira@ess.ips.pt; *** msilva@ess.ips.pt

* Fisioterapeuta

** Assistente da Escola
Superior de Saúde do
Instituto Politécnico
de Setúbal

*** Professora
Coordenadora da Escola
Superior de Saúde do
Instituto Politécnico
de Setúbal

Introdução

O AVC é a primeira causa de morte em Portugal e a principal
causa de incapacidade nas pessoas idosas (Direcção Geral de
Saúde - DGS, 2001). Pode ser de vários tipos, é multifactorial e
apresenta inúmeras consequências, sendo o seu prognóstico
condicionado por factores fisiológicos, inerentes à lesão, bem como
por características individuais do utente ou factores externos que
directa ou indirectamente estão relacionados com este e a sua
condição após o AVC, influenciando a sua recuperação. Procurando
compreender esta condição e as suas relações, surgiu este estudo,
com o objectivo de caracterizar a evolução funcional de utentes
com AVC nos primeiros 6 meses após a lesão e investigar se
existe relação entre as características individuais e o percurso
do utente, e a sua evolução funcional.

Para este efeito foi considerada a definição de AVC da Organização
Mundial de Saúde (OMS) que refere AVC como o desenvolvimento
rápido de sinais clínicos de distúrbios focais (ou globais) da função
cerebral, com sintomas que perduram por um período superior a
24 horas ou conduzem à morte, sem outra causa aparente que a
de origem vascular. São, assim, excluídos os Acidentes Isquémicos
Transitórios, nos quais os sintomas desaparecem em menos de
24 horas (MONICA, 1988 cit. por ASHBURN, 1997). Foi considerada
esta definição por ser a comummente utilizada para diagnóstico
médico e por definir a condição com maior detalhe, considerando
o factor temporal de instalação e duração dos sintomas.

Para definir função e evolução funcional considerámos o modelo
conceptual da Classificação Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saúde (CIF), no qual a situação de cada indivíduo
é descrita com base na perspectiva do corpo, do indivíduo e da sua
interacção com a sociedade, de acordo com 2 orientações, Funções
e Estruturas do Corpo e Actividades e Participação, resultando a
função do indivíduo da sua interacção com os Factores Contextuais,
que incluem os factores ambientais e pessoais (OMS, 2003). Sugere,
então, a OMS (2003) que funcionalidade seja encarada como termo
genérico para as funções do corpo, estruturas do corpo, actividades
e participação, indicando os aspectos positivos da interacção entre
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um indivíduo, com uma condição de saúde, e os seus factores contextuais, quer ambientais,
quer pessoais.

O impacto do AVC na sociedade tem sido crescente pelo aumento da sua prevalência na
população, devido à maior sobrevivência e aumento da população idosa (DGS, 2001) e
incapacidade que provoca. Estima-se que a sua incidência seja de 1 a 2 por 1.000 habitantes
por ano, e que após AVC, cerca de 70% dos utentes (60 000 indivíduos) apresente incapacidade,
dos quais 24% com nível de incapacidade muito grave, com base no Índice de Barthel (DGS,
2001), com grande impacto nos vários domínios relativos ao utente.

A (in)capacidade funcional é um dos outcomes mais importantes após um AVC, sendo a sua
avaliação das mais complexas pois envolve a conjugação de vários factores como ambientais,
recursos económicos e sociais, factores comportamentais e motivacionais (OMS, 2003). Sabe-
se que, em média, as condições clínicas com maior grau de incapacidade surgem da
associação do sexo feminino ao estado de coma, à paralisia, à afasia, aos problemas de
deglutição e à incontinência urinária, sendo estes factores predictivos de uma maior
mortalidade até aos 3 meses após a lesão. Existem, igualmente, outros factores que, em
conjunto com os anteriores, são predictivos de menores outcomes funcionais, sendo eles a
diminuição acentuada ou ausência da funcionalidade do membro superior, a perda do
equilíbrio na posição de sentado, a hemianopsia, a idade avançada, a diminuição da função
cognitiva e sensorial, e da motivação (ZWECKER et al., 2002, WYLLER et al., 1997; GLADER et
al., 2003). A prevalência da diminuição da função cognitiva após AVC varia entre 11,6% e
56,3%, demonstrando uma forte influência negativa na sobrevivência e recuperação a longo
prazo destes utentes (PATEL et al., 2002; HERUTI et al., 2002).

No processo de recuperação após AVC, os estímulos realizados devem optimizar a capacidade
de reorganização cerebral, conjugando-se a recuperação espontânea com estímulos
terapêuticos e do ambiente socio-familiar, com tarefas básicas de auto-cuidado e actividades
instrumentais das tarefas da vida diária (CAROD-ARTAL et al., 2002). É imediatamente após
a lesão que este processo inicia, decorrendo a recuperação neurológica sobretudo entre o
primeiro e o terceiro mês após o AVC (GRAY et al., 1990), enquanto que a recuperação funcional
ocorre mais completamente dos 3 aos 6 meses após o AVC (CAROD-ARTAL et al., 2002). É,
igualmente, referido que a recuperação ocorre com maiores progressos nas primeiras
semanas (ASHBURN, 1997; BRUNO, 2004), embora não tão rapidamente, estes continuem a
verificar-se até aos 6 meses (ASHBURN, 1997), período após o qual os ganhos continuam a
ser mensuráveis, porém, por períodos mais longos (BRUNO, 2004).

A maior parte dos estudos têm-se centrado nas alterações a curto prazo dos défices e da
função durante a realização de fisioterapia, contudo, torna-se difícil distinguir os efeitos da
reabilitação dos da recuperação neurológica espontânea (MUSICCO et al., 2003). A partir
destas observações, pareceu-nos relevante na nossa investigação conjugar a avaliação motora
com os períodos em que os utentes realizaram ou não fisioterapia, procurando dar um
contributo na compreensão dos outcomes alcançados.

Em Portugal, escasseiam os estudos sobre as (in)capacidades que os utentes com AVC
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apresentam e a sua evolução, nomeadamente sobre o que acontece, para onde vão após
sofrerem um AVC, e se fazem fisioterapia, a que programas são submetidos e com que
resultados. Se a esta inexistência de informação juntarmos o facto de, os estudos desenvolvidos
internacionalmente não serem muitos conclusivos nos seus resultados, então, acentua-se a
relevância de desenvolver uma investigação deste tipo para a população portuguesa.

Metodologia

Foi desenvolvido um estudo quantitativo observacional, de coorte prospectivo, para
caracterizar a evolução funcional de utentes que sofreram um AVC durante os primeiros 6
meses de recuperação e averiguar a existência de relações entre a evolução funcional e as
suas características individuais, e o seu percurso.

Amostra - O estudo foi iniciado com 32 utentes, tendo-se perdido 10 (6-falecimento; 1-
emigração; 3- agravamento severo do seu estado de saúde). Assim, a amostra final foi de 22
utentes da região de Lisboa e Setúbal, que sofreram um AVC primário entre Dezembro de
2003 e Março de 2004, acompanhados na fase aguda nos Hospitais Garcia de Orta (Almada),
São Bernardo (Setúbal), Egas Moniz, São Francisco Xavier e Clínica de Santo António da
Reboleira (Lisboa). Todos estes utentes foram incluídos no estudo e avaliados pela primeira
vez para este efeito durante os primeiros 15 dias após a lesão cerebral, sendo pré-requisitos
para a sua inclusão um score mínimo de 24 no Mini-Mental State Examination (MMSE) e ser
totalmente independente nas AVD’s antes do AVC. Foi, igualmente, estabelecido que seriam
excluídos todos os utentes que sofressem um novo AVC, cujo agravamento da condição clínica
assim o exigisse ou que falecessem.

A hipótese teórica com a qual partimos para o estudo foi a de que “ao longo dos primeiros 6
meses após os utentes sofrerem um AVC, existe uma relação positiva entre os períodos em
que estes recebem fisioterapia e os períodos em que demonstram maior evolução funcional”.

Instrumentos – Para a concretização dos objectivos estabelecidos foi utilizada a Motor
Assessment Scale (MAS), desenvolvida por Carr et al. em 1985, com o intuito de avaliar as
capacidades funcionais de utentes pós AVC. É um instrumento que mede 8 áreas de
performance motora, sendo elas a transferência de decúbito dorsal para lateral, e de decúbito
dorsal para sentado pelo lado da cama, o equilíbrio na posição de sentado, o assumir a posição
bípede, a marcha, a função do membro superior, os movimentos da mão e a destreza manual,
medindo, igualmente, o tónus geral. É, assim, constituída por 9 itens, cuja pontuação é
graduada numa escala de tipo Likert, variando entre a posição 0- “não realiza” e 6 –
”performance normal”. É um instrumento válido, fidedigno, sensível e de relevância clínica,
sendo considerada de fácil aplicação e compreensão (WADE, 1992; cit. por LENNON e
HASTINGS, 1996).

Foi, igualmente, utilizado um Inquérito de Caracterização dos utentes e uma Ficha de Registo
do Período Pós-alta Hospitalar, construídos para o efeito.

Procedimentos – Foi realizado um estudo preliminar para testar a aplicabilidade e correcta
construção do Inquérito de Caracterização dos utentes e da Ficha de Registo do Período Pós-
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alta Hospitalar, seguido do treino de competências para a aplicação da Motor Assessment
Scale (MAS) para familiarização do investigador com o instrumento.

Ao longo dos referidos 6 meses, cada utente foi avaliado em quatro momentos, aos 0, 2, 4 e 6
meses após o AVC. Para a avaliação da função motora foi utilizada a MAS e para recolha da
informação subjectiva relativa às características e ao percurso recorreu-se a um Inquérito
de Caracterização e uma Ficha de Registo do Período Pós-Alta Hospitalar, respectivamente.

A primeira avaliação de cada utente foi realizada sempre no hospital e, em média, ao 9ºdia
após o AVC. Nesta era preenchido o inquérito de caracterização e avaliada a função motora
(MAS). Entre a primeira e a segunda avaliação, decorreram em média 56 dias; a terceira
avaliação foi em média aos 4 meses depois do AVC, e a última reavaliação teve lugar em
média aos 184 dias, correspondente ao sexto mês depois da lesão cerebral. Nestas três
reavaliações foi preenchida a Ficha de Registo do Período Pós-Alta Hospitalar e reavaliada a
função motora.

Análise - Nesta investigação foram recolhidas informações qualitativas e quantitativas, tendo
sido os resultados tratados e analisados estatisticamente através do Microsoft Office Excel
2003 e o SPSS - Versão 12, com codificação das variáveis qualitativas.

Para estabelecer correlações entre as variáveis, recorremos ao SPSS versão 12 para o cálculo
do Coeficiente de Correlação de Spearman e do Teste Não-Paramétrico de Mann-Whitney.
Tendo em consideração que também pretendíamos perceber o comportamento de dependência
ou não de duas variáveis qualitativas, não contínuas, entre si, como o género do utente e a
sua dependência na realização das AVD’s após o AVC, calculámos manualmente o Teste de
Independência do Qui-Quadrado. Não obstante as várias hipóteses de análise estatística, e
talvez devido ao número de elementos da nossa amostra, por vezes, os resultados foram
inconclusivos, daí o recurso à análise descritiva dos dados.

A análise qualitativa das características do percurso do utente nos primeiros 6 meses após
o AVC, como as condições habitacionais, as actividades e passatempo no seu quotidiano, e a
realização de fisioterapia, o seu local, frequência, os objectivos da intervenção, e transporte
utilizado, foi realizada com categorias estabelecidas à posteriori em função das respostas
obtidas. Devido a diversidade de hipóteses nestes dados, recorremos à análise descritiva
individual com contagem de intervalos temporais em função de alterações nestas variáveis,
para identificação das diferentes hipóteses de enquadramento das respostas. O objectivo
seguinte era caracterizar cada um desses períodos consoante as variáveis analisadas e as
respectivas categorias de forma a definir um comportamento padrão de conjugação em todos
os sujeitos da amostra e para todos os períodos de tempo.

Todavia, não foi viável a sua concretização pela grande variabilidade de número e duração
dos intervalos de tempo, a diversidade de respostas e conjugações que originaram um
comportamento singular. Deste modo, a nossa opção foi perceber que variável foi considerada
com maior frequência na divisão temporal e que hipóteses de categorias correspondentes
existiam, agrupando os elementos da amostra em função destas. Foi, assim, realizada uma
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análise descritiva do comportamento das diferentes variáveis, em cada utente e entre os
sujeitos de cada grupo.

Apresentação dos Resultados

Caracterização da amostra - Na amostra em estudo, 7 utentes eram do sexo feminino (32%)
e 15 do sexo masculino (68%); a média global das idades foi 68,95 anos (DP 11,74), a idade
média por géneros foi 71 anos no sexo feminino e 68 anos no sexo masculino.

Na realização do MMSE os scores obtidos variaram entre 24 e 30, sendo todos os utentes
inicialmente avaliados incluídos no estudo. Apenas 3 destes obtiveram o score mínimo
requerido (24) e 73% dos utentes alcançaram scores acima de 28, sendo o score médio de
27,77.

Um dos utentes sofreu um AVC hemorrágico e 21 apresentavam um diagnóstico de AVC
isquémico. Em 32% da amostra, a hemiparesia resultante do AVC foi direita e os restantes
apresentavam hemiparesia esquerda, sendo apenas um esquerdino.

A maioria dos utentes apresentava mais do que uma condição além do AVC. Apenas 4,5%
(n=1) não revelava qualquer outro problema de saúde, 77,3% da amostra apresentava HTA,
45,5% problemas cardíacos, 45,5% problemas reumatológicos e 45,5% fez referência a outras
condições. Destes 4 referiram hábitos tabágicos, 6 hábitos alcoólicos, 3 obesidade e 17
englobavam-se num grupo de risco devido ao factor idade, que de acordo com a literatura é
considerada um factor de risco quando superior a 65 anos. De notar que, em todas as
conjugações de factores de risco, surge a idade associada.

Podemos também referir que 9 utentes (40%) ficaram dependentes de terceiros após a lesão
cerebral, verificando-se 4 situações de institucionalização e 5 situações em que, embora o
utente habitasse com o cônjuge e mantivesse essa condição após o AVC, passou a necessitar
do seu auxílio para realizar as suas AVD’s.

Durante o tempo de internamento hospitalar, 3 utentes não receberam qualquer intervenção
da fisioterapia, sendo que os restantes 19 realizaram tratamentos diários, nos quais, na
maioria dos casos, era dado maior ênfase na autonomia nas transferências, no treino de
equilíbrio na posição de sentado com progressão para a posição bípede e treino de marcha.
Em média este período de internamento durou cerca de 20 dias, porém, verificou-se uma
grande discrepância de intervalos de tempo que variaram entre os 7 e os 58 dias.

Evolução da função - Aquando da aplicação da MAS para avaliação da função motora dos
utentes da amostra, nos 4 momentos referidos anteriormente, obtivemos scores bastante
díspares (Fig. 1), não devendo as médias apresentadas ser demasiado valorizadas ou justificar
uma análise isolada devido à heterogeneidade de resultados.

De destacar que na 1ª avaliação registámos 2 utentes com score inferior a 10; e scores entre
10 e 20 em 6 utentes. Para além do score alcançado em cada avaliação, na tabela 1
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apresentamos também a evolução individual entre elas, sendo esta negativa nos casos em
que houve uma regressão da função motora dos utentes. As regressões verificaram-se entre
a 2ª e a 3ª (27% da amostra) e, essencialmente, entre a 3ª e a 4ªavaliação (em 54,5% dos
utentes).

Tabela 1 - Tabela com os scores da MAS alcançados por cada utente em cada avaliação e a
evolução desse score entre avaliações

Através do diagrama de extremos e quartis (Fig. 1) é possível ter a percepção de onde se
encontra a maioria dos elementos da amostra relativamente aos scores motores alcançados.
Comparando a distribuição dos scores da MAS nas quatro avaliações, verificamos que na
primeira avaliação houve uma maior dispersão dos elementos por vários scores, estando o
valor mínimo e o máximo mais distantes. Nas restantes avaliações os extremos estiveram
mais próximos, isto é, houve uma maior condensação num intervalo menor, significando
que os indivíduos alcançaram scores mais idênticos.

Scores da MAS 
Evolução Utente 1ª Aval 2ªAval 3ª Aval 4ª Aval 1ª/2ª 2ª/3ª 3ª/4ª 1ª/4ª 

1 10 34 27 33 24 -7 6 23 
2 46 52 52 52 6 0 0 6 
3 10 24 33 25 14 9 -8 15 
4 18 43 45 45 25 2 0 27 
5 5 23 9 9 18 -14 0 4 
6 14 31 36 30 17 5 -6 16 
7 30 46 48 47 16 2 -1 17 
9 5 12 19 25 7 7 6 20 
10 20 42 47 44 22 5 -3 24 
11 36 45 46 45 9 1 -1 9 
12 36 48 47 47 12 -1 0 11 
14 29 40 44 41 11 4 -3 12 
15 21 45 39 38 24 -6 -1 17 
18 38 52 52 52 14 0 0 14 
19 34 37 39 33 3 2 -6 -1 
22 28 43 41 40 15 -2 -1 12 
23 20 22 25 25 2 3 0 5 
24 24 34 36 35 10 2 -1 11 
26 47 48 48 48 1 0 0 1 
28 50 52 52 52 2 0 0 2 
29 31 42 50 43 11 8 -7 12 
32 24 42 39 37 18 -3 -2 13 

Média 26,18 38,95 39,73 38,45 25 9 6 27 
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Figura 1 - Diagrama de extremos e quartis relativo aos scores das 4 avaliações da MAS

Correlações entre factores de risco e evolução da função- Analisando a relação entre o nº de
dias de internamento e o score da 1ª avaliação (á=0,01) verificamos uma correlação negativa
com r=-0,590; assim como a relação entre o nº de dias de internamento e a evolução da
função da 1ª para a 2ª avaliação (Spearman r=-0,563) e da 1ª para a 4ª avaliação (de r=-0,562)
também negativas.

A relação entre o número de patologias associadas que o utente apresentava e a evolução da
função (á=0,05), sugere um Coeficiente de Correlação de Spearman da 1ª avaliação para a 4ª
(r=0,426). Considerando a cognição do utente, a sua relação com a evolução da função – 1ª
avaliação (á=0,05), é representada por r=0,480 e a relação com a 3ª avaliação com r=0,528.

Quanto à análise do comportamento das variáveis quantitativas face às diferentes
características qualitativas do utente, constatámos que algumas apresentam diferenças
estatisticamente significativas (p<0,5) das médias entre as categorias das variáveis
qualitativas, tendo-se recorrido ao Teste Não-Paramétrico de Mann-Whitney.

No que diz respeito à variável sexo, verificámos um comportamento diferente entre o sexo
feminino e masculino em relação à idade, número de patologias associadas, número de dias
de internamento hospitalar e scores da MAS. Assim, em média, as mulheres apresentaram
uma idade superior, um maior número de patologias associadas, um internamento mais
prolongado, um score da MAS mais baixo em todas as avaliações, mas uma evolução destes
scores maior em todos os períodos, e embora entre a 3ª avaliação e a 4ª se tenha verificado
uma regressão da função motora, esta foi menos acentuada no sexo feminino.

Relativamente ao hemicorpo afectado pelo AVC, foram detectadas diferenças de comportamento
na sua correlação com o número de patologias associadas e score alcançado no MMSE,
ligeiramente superiores nos utentes com hemiparesia esquerda; evolução da função (scores
da MAS na 2ª, 3ª e 4ª avaliações), verificando-se que os utentes com hemiparesia à esquerda
alcançaram um score mais elevado e que, na evolução dos scores da MAS entre a 2ª avaliação
e a 3ª e a 1ª avaliação e a 4ª, foram os que revelaram uma evolução mais positiva.
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Procurando ainda perceber se existia alguma relação de dependência entre alguns aspectos
qualitativos como sexo, outras patologias associadas, factores de risco, dependência nas AVD’s
depois do AVC e com quem vive o utente depois do AVC, utilizámos o Teste de Independência do
Qui-Quadrado, porém, não se verificou entre estes comportamentos de dependência
estatisticamente significativos.

Correlações entre a realização de fisioterapia, o percurso do utente e evolução da função -
analisando a existência de fisioterapia durante o internamento hospitalar, verificou-se que os
utentes que realizaram fisioterapia durante o internamento tinham, em média, idades mais
elevadas, e apresentaram um maior número de dias de internamento hospitalar do que aqueles
que não foram sujeitos a qualquer tipo de intervenção nesse período. Quanto aos scores da
MAS da 1ª à 4ª avaliação, os utentes que realizaram fisioterapia no internamento, alcançaram
em média um score mais baixo, sendo contudo, o grupo que revelou uma maior evolução da
1ª avaliação para a 2ª, mas também uma maior regressão da 3ª avaliação para a 4ª.

Os dados apresentados na Figura 3 referem-se às características do percurso do utente nos
primeiros 6 meses após o AVC, considerando, as condições habitacionais, a realização de
fisioterapia, o local., a frequência, as actividades realizadas e o transporte utilizado, e, por último,
as actividades e passatempo no seu dia-a-dia.

Verificamos que, na sua maioria, as divisões temporais tinham como principal diferença o
facto do utente estar ou não a realizar fisioterapia e as condições habitacionais no momento, não
justificando modificação das divisões efectuadas. Depois de agrupados os elementos da
amostra de acordo com o número de períodos temporais encontrados, obtivemos 5 grupos
distintos de acordo com o número de períodos de tempo que apresentavam. Assim, o grupo A
corresponde a 2 períodos de tempo, o B a 3 períodos, o grupo C a 4 períodos, o D a 5 períodos e,
por fim, o grupo E no qual foram incluídos os utentes com número de períodos de tempo mais
díspares (Tabela 2).
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Tabela 2 - Tabela ilustrativa da distribuição dos 22 elementos da amostra pelos 5 grupos obtidos
em função do número de divisões temporais do percurso de cada utente após a alta hospitalar

Grupo 
Número 
períodos 
de tempo 

Utente Características de cada intervalo de tempo 

A 2 
11, 18, 
19, 22, 
28, 32 

- 1º período: internamento hospitalar com fisioterapia (internamento 
médio de 14,5 dias) 
- 2º período: no domicílio sem fisioterapia (duração média de 170 dias) 

B 3 
3, 6, 

9, 10, 
23 

- 1º período: internamento hospitalar com fisioterapia (internamento 
médio de 26,6 dias) 
- 2º período: no domicílio à espera de vaga para fisioterapia (em média 
9 dias) 
Nota: 2 destes utentes realizaram fisioterapia no domicílio enquanto 
aguardavam vaga (em média de 45,5 dias) 
- 3º período: no domicílio com fisioterapia, 3 no hospital, 1 no lar e 1 
numa clínica (em média 136 dias) 

C 4 

1, 2, 
7, 14, 
24, 26, 

29 

1º período: internamento hospitalar, 6 utentes com fisioterapia e 1 sem 
(internamento médio de 15,5 dias) 
2º período: 6 utentes à espera de vaga para fisioterapia (2 esperaram 
em média 5 dias e 3 deles, 49 dias); 2 utente no domicílio sem 
fisioterapia (média de 45,5 dias); 1 utente no domicilio com fisioterapia 
no hospital 
3º período: 6 utentes no domicilio com fisioterapia num clínica (em 
média 60dias); 1 utente transferido para lar, à espera de vaga para 
fisioterapia (16 dias) 
4º período: 1 utente no lar com fisioterapia numa clínica; 6 utentes no 
domicilio sem fisioterapia (em média 57 dias). 

D 5 5, 15 

- 1º período: internamento hospitalar com fisioterapia (internamento 
médio de 32 dias) 
- 2º período: 2 utentes no lar à espera de vaga para fisioterapia (em 
média 37 dias) 
- 3º período: 2 utentes no lar a realizar fisioterapia numa clínica ( em 
média 50 dias) 
- 4º período: 1 utente em internamento hospitalar por problema 
gástrico (24 dias), sem fisioterapia, outro utente à espera de vaga para 
fisioterapia (101dias) 
- 5º período: 2 utentes no lar a realizar fisioterapia numa clínica (em 
média 7 dias) 

E 

C
as

os
 h

et
er

og
én

eo
s 

4, 12 

Estes dois utentes apresentam um percurso após a alta hospitalar 
bastante irregular e com vários intervalos de tempo correspondentes a 
diferentes situações. Devido ao seu não enquadramento em nenhum 
dos grupos anteriormente descritos foram englobados neste grupo. 
1º período em ambos os utentes corresponde ao internamento 
hospitalar com fisioterapia (duração média de 12,5 dias) 
Em todos os restantes períodos os utentes encontravam-se no 
domicílio e correspondem alternadamente a períodos com fisioterapia e 
a períodos à espera de vaga para fisioterapia, sendo que 1 utente 
apresenta 8 e o outro 11 períodos 
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Devido à grande diversidade de conjugações possíveis das 8 variáveis entre si, das mesmas
nos diferentes períodos de tempo e destes nos vários utentes, foi feita uma descrição genérica
das variáveis sendo que, na discussão dos resultados serão especificadas as que possam ser
justificativas da evolução ou regressão da função.

Assim, dos utentes que realizavam fisioterapia, os 4 institucionalizados e 8 no domicílio
recorriam à ambulância como transporte, necessitando também os primeiros de cadeira de
rodas. Existia ainda 1 utente dependente que era transportado por um familiar. Os restantes
utentes com sequelas motoras menos severas utilizavam os transportes públicos, transporte
próprio ou deslocavam-se para a fisioterapia a pé.

No que se refere ao tipo de intervenção realizada, 9 utentes foram englobados na categoria
contacto manual directo (hands-on), 7 utente apenas recebiam supervisão do fisioterapeuta, e
5 não tinham o fisioterapeuta presente durante a intervenção. Esta distribuição embora
genérica e linear não deve ser encarada como constante nos 6 meses de acompanhamento,
oscilando alguns utentes entre as categorias.

No que diz respeito à frequência das sessões de fisioterapia, 12 utentes tiveram fisioterapia
diariamente, 3 realizaram fisioterapia duas vezes por semana e para 5 utentes a frequência
das intervenções era de três vezes por semana.

A nenhum dos utentes da nossa amostra foi delineado um programa de exercícios ou
actividades específicas que este devesse realizar ao longo do dia de forma a dar continuidade
ao trabalho realizado na fisioterapia.

Em relação ao impacto sócio-familiar após lesão cerebral, registaram-se os passatempos
que o utente realizava, bem como se regressou ou não à actividade laboral, verificando-se
que apenas um utente regressou à sua actividade laboral, verificando-se que, na sua maioria,
os utentes apresentavam, hábitos de vida muito sedentários, sem actividades de lazer.

Discussão dos Resultados

Neste projecto obtivemos informações qualitativas e quantitativas que nos permitiram
caracterizar os sujeitos da amostra, o seu percurso nos primeiros 6 meses após o AVC, bem
como estabelecer correlações entre as suas características e percurso, estatisticamente
significativas e de relevância para o corpo de conhecimentos da fisioterapia.

Analisando os resultados podemos sugerir que a nossa amostra é semelhante às
características gerais descritas na literatura. Observamos uma taxa de mortalidade de 20%
nos primeiros 2 meses de acompanhamento, sendo os valores apresentados pela DGS (2001)
entre 17% e 30%. Também 77,3% dos indivíduos que sofreram AVC, eram pessoas idosas,
dados que vão ao encontro dos valores referidos por Ashburn (1997) que rondavam os 75%.
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Relativamente ao género, a proporção foi de 1:2 para o sexo feminino e masculino
respectivamente (DGS, 2001), verificando-se, igualmente, que as mulheres são mais idosas
(MUSICOO et al., 2003; GLADER et al., 2003; DI CARLO et al., 2003).

No que concerne à história clínica anterior, a patologia associada que no nosso estudo
apresentou maior incidência foi a HTA, como referido por Glader et al. (2003), revelando nas
outras uma ocorrência ligeiramente menos significativa, mas idêntica entre si. Os homens
foram os que apresentaram um maior número de factores de risco, nomeadamente, os hábitos
tabágicos e alcoólicos, sendo nas mulheres o factor de risco predominante a idade avançada
(GLADER et al., 2003).

No que se refere ao número de indivíduos que ficaram dependentes para a realização das
AVD’s, os resultados são similares aos dados epidemiológicos referidos na literatura,
verificando-se na nossa amostra que 40% dos utentes ficaram dependentes de terceiros, dos
quais 44% foram institucionalizados. Para os indivíduos que sofrem um AVC, a literatura
refere que cerca de 30 a 60% ficam dependentes (BAER et al., 2002), encontrando-se a nossa
amostra nos valores médios esperados.

Uma outra variável analisada foi a duração do internamento hospitalar e a influência da
mesma noutras variáveis analisadas. Para a amostra em estudo, a duração média de
internamento foi de 20 dias, ligeiramente superior aos valores nacionais encontrados, que
referem uma média de 11 dias (DGS, 2001). Estes valores tornam-se mais negativos se
considerarmos que apenas 7 utentes (32% da amostra), tiveram internamento inferior ao
período de referência e que em 5 utentes (22,7%), este período ascendeu os 25 dias.

Não se verificou qualquer comportamento de dependência ou relação considerável entre o
sexo e as patologias que o utente apresentava, os factores de risco, a dependência na realização
das AVD’s, com quem vivia o utente, e qual o hemicorpo afectado pelo AVC; entre as patologias
associadas e os factores de risco; entre dependência nas AVD’s e com quem vivia o utente
após o AVC e, finalmente, entre as patologias associadas e a dependência nas AVD’s após a
lesão cerebral, verificando-se uma ocorrência independente de cada um desses aspectos.
Atendendo à existência na literatura de algumas dessas relações, como por exemplo, o facto
das mulheres apresentarem maior dependência e maior número de institucionalizações
(WYLLER et al., 1997; GLADER et al., 2003; DI CARLO, 2003), a existência de patologias
associadas serem predictivas de uma maior dependência na realização das AVD’s após o
AVC (BAGG et al., 2002) e existirem diferenças entre sexos relativamente às patologias
associadas que o utente apresenta (GLADER et al., 2003), o reduzido número de elementos
da amostra pode ter sido o factor condicionante para que estatisticamente não tenham sido
encontradas relações entre as variáveis.

Na análise do grupo de utentes dependentes de terceiros para a realização das AVD’s,
verificámos que existiam diferenças significativas, apresentando uma idade média mais
elevada, um maior internamento e um score inicial no MMSE mais baixo que os utentes
independentes, o que está em concordância com as conclusões de Musicco et al. (2003), Bagg
et al. (2002), Zwecker et al. (2002) e Heruti et al. (2002).
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Destes resultados, verifica-se uma relação linear positiva entre a diminuição da função
cognitiva logo após o AVC, e os baixos outcomes motores na primeira e terceira avaliação
com a MAS. Assim, para a nossa amostra, a baixa função cognitiva foi um factor predictivo
de baixos outcomes motores e reduzida funcionalidade, como refere também Heruti et al.
(2000) e Zwecker et al. (2002), contribuindo para a compreensão do prognóstico destes utentes.

A avaliação da função motora com a MAS proporcionou-nos dados que seria interessante
relacionar com valores referidos na literatura, porém, estes não foram encontrados na
pesquisa efectuada. Os valores obtidos na primeira avaliação com este instrumento variaram
muito, tendo-se registado scores bastante baixos, de 5 pontos, e outros bastante elevados, de
50 pontos, bem próximos do valor óptimo de 52. Desta forma, verificámos que, numa fase
inicial, existiu uma grande heterogeneidade na funcionalidade dos utentes, o que é
consonante com informações da DGS (2001).

Em função do objectivo geral do estudo, procurámos perceber se a baixos scores obtidos com a
MAS, indicadores de uma função motora diminuída, correspondem situações de dependência
de terceiros na realização das AVD’s, tendo-se verificado que, dos 8 utentes com baixa função
motora inicial (score inferior a 20), 7 ficaram dependentes de terceiros para a realização das
suas AVD’s, demonstrando esta relação estatisticamente significativa, como verificou,
igualmente, Musicco et al. (2003).

Relativamente ao sexo, as mulheres apresentaram scores motores em média mais baixos, o
que pode dever-se, por um lado à sua idade mais avançada, que segundo Ashburn (1997) e
Bagg et al. (2002) influencia negativamente a função motora e condiciona a reabilitação, ou
ao facto das mulheres apresentarem um maior grau de severidade face à lesão cerebral
(ASHBERN, 1997; DGS, 2001; ZWECKER et al., 2002).

Determinando a evolução da função (scores da MAS) nos vários momentos avaliados,
constatámos fortes relações lineares positivas, o que nos revelou que os utentes que na
primeira avaliação apresentaram scores mais baixos na MAS, ou seja, menor função motora
e funcionalidade, mantiveram nas reavaliações seguintes piores níveis funcionais, sendo,
no entanto, os que apresentaram maior evolução motora. Estas relações vão de encontro ao
referenciado por Musicco et al. (2003).

Verificámos também diferenças nos scores da MAS dos utentes com e sem fisioterapia no
internamento, sendo estes últimos os que apresentavam os scores mais elevados e, portanto,
melhor funcionalidade inicial, mas uma menor evolução ao longo dos 6 meses. Esta relação
pode ser justificada pela gestão recursos humanos em meio hospitalar, não realizando
fisioterapia pela não severidade das limitações motoras.

Uma outra correlação interessante foi percebermos que a evolução da primeira para a segunda
avaliação e da primeira para a quarta têm uma relação linear positiva, o que significa que
os utentes com maior evolução motora nos 2 primeiros meses após o AVC foram aqueles em
que as melhorias motoras e funcionais também foram maiores na reavaliação aos 6 meses;
assim podemos inferir que uma maior evolução funcional nos primeiros 2 meses se traduz
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proporcionalmente numa maior evolução nos primeiros 6 meses. Confrontando estes dados
com a baixa média de evolução entre a segunda e a terceira avaliação e entre a terceira e a
quarta avaliação, concluímos que, para a amostra do nosso estudo, a maior parte da
recuperação motora após o AVC, ocorreu nos primeiros 2 meses.

Esta recuperação mais acentuada nos primeiros 2 meses levou-nos a analisar as possíveis
relações face à evolução funcional, nomeadamente, a realização ou não de fisioterapia. Assim,
constatámos que 7 utentes não realizaram qualquer tipo de reabilitação após alta hospitalar,
pelo que a sua recuperação motora foi espontânea, considerando a capacidade de
reorganização cerebral e mecanismos de recuperação, conjugado com o regresso às suas
actividades diárias habituais (HERUTI et al., 2002; ASHBURN, 1997). Destes utentes, os que
no final da investigação apresentavam maiores défices motores, apresentavam problemas
reumatológicos anteriores ao AVC, condicionando a realização rápida e com destreza das
tarefas avaliadas na MAS.

A reabilitação foi iniciada precocemente em 8 utentes, 36,4% da nossa amostra, sendo que
o período de espera não excedeu os 15 dias, o que está de acordo com o proposto por Musicco
et al. (2003). Estes utentes eram os que apresentavam défices motores mais acentuados,
com uma média de 19 na MAS, sendo 5 destes 8 utentes, 63%, foram os que revelaram
melhorias mais significativas da funcionalidade, em média 18 pontos, o que demonstra uma
influência positiva da reabilitação precoce em conjunto com a recuperação espontânea de
algumas funções neurológicas (Heruti et al., 2002, Ashburn, 1997, Musicco et al., 2003).

Relativamente aos restantes 7 utentes, 5 tiveram períodos de espera para iniciar a
fisioterapia superiores a um mês e os outros 2 apresentaram períodos irregulares de
fisioterapia e em espera para reiniciar a fisioterapia pelo que, comparando a evolução motora
nesse períodos, verificámos que são os utentes que apresentam uma função motora mais
estacionária, o que pode ser devido ao início tardio da fisioterapia não ocorrendo por isso
uma potencialização da recuperação. Uma vez iniciada a fisioterapia, os ganhos foram mais
lentos e também menos acentuados, comparativamente aos que iniciaram precocemente.

Conjugando as três situações descritas e analisadas, leva-nos a ponderar não só que os
ganhos iniciais são maiores nos primeiros 2 meses, mas que estes são alcançados pela
interacção dos factores referidos por Ashburn (1997) e Heruti et al. (2002) conjugados com o
critério temporal referido por Musicco et al. (2003), a recuperação espontânea de algumas
funções neurológicas potencializada pela reabilitação precoce, não só pela eficácia da
intervenção mas também pela resposta do utente, que nem sempre é a mesma - daí a
variabilidade de percursos e evoluções que obtivemos.

Perante os resultados obtidos, é de realçar outro factor relativo ao percurso do utente que é
o sócio-familiar, ou seja, o seu regresso ao ambiente familiar. No nosso projecto constatámos
que este aspecto pode assumir um papel preponderante na recuperação funcional do utente,
verificando-se que nas 4 situações de institucionalização, com uma ruptura do ambiente
sócio-familiar, a evolução foi quase nula e, até mesmo, com regressão das capacidades motoras
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e funcionais, não desvalorizando o facto destes 4 utentes apresentarem um prognóstico
inferior pelo baixo score obtido na primeira avaliação da MAS, e idade avançada.

Paralelamente com a reflexão sobre uma evolução mais acentuada nos 2 primeiros meses,
debruçámo-nos também sobre outro conjunto de resultados obtidos - os períodos de regressão
da função motora entre a segunda e a quarta avaliação dos utentes com a MAS. Para a
compreensão destes dados, analisámos individualmente o percurso de cada utente na
tentativa de encontrar alterações nas variáveis qualitativas do seu percurso após a alta
hospitalar, que pudessem justificar ou ser condicionadoras das regressões traduzidas pelos
scores da MAS.

Constatámos que, da segunda para a terceira avaliação existiram regressões significativas
na funcionalidade de 6 utentes, mais demarcada em 3 deles. Em 2 destes utentes verificou-
se um aspecto comum a ambos, um período de espera para iniciar fisioterapia e a sua
transferência para um lar - que por si só já provoca alterações na motivação e estado psicológico
do utente, começando a surgir nestes características mais depressivas e negativas em
relação à imagem que têm de si próprios, condicionando a sua predisposição para a
recuperação. Quanto ao terceiro utente, não foi identificada nenhuma alteração que possa
ser indicada como causa ou indutora da regressão verificada.

Quanto à redução na função motora que se verificou da terceira para a quarta avaliação com
a MAS, esteve presente em 12 utentes. Esta situação verificou-se em 5 dos utentes que não
realizaram fisioterapia após a alta hospitalar em momento algum do estudo, podendo ser
justificado por diminuição da destreza, coordenação e velocidade de realização de tarefas
que se foram acentuando após a alta hospitalar, pelo desuso de determinadas funções motoras
e pela não optimização da recuperação espontânea das funções neurológicas. Em 4 utentes,
a situação enquadrou-se no período após a alta da fisioterapia, podendo ter acontecido que os
utentes, acentuado o seu nível de inactividade e sedentarismo, possivelmente também
agravado pelo não envolvimento na continuidade da reabilitação após a alta da fisioterapia,
não sentiram a responsabilidade pela manutenção dos ganhos funcionais alcançados. Os
restantes 3 utentes que não se enquadram nas situações descritas, justificaram uma reflexão
individual. Sem alterações no percurso de 2 destes utentes, as regressões motoras podem
dever-se, num deles, a um agravamento das dores articulares causadas por um problema
reumatológico anterior ao AVC, condicionando a sua mobilidade global, e noutro ao grande
impacto que a ocorrência do AVC teve na sua vida, sendo um indivíduo com 49 anos,
profissionalmente activo até à data do AVC e com filhos na adolescência. Por último, o terceiro
destes utentes, aquando da quarta avaliação, tinha iniciado há dias fisioterapia, após um
período de espera de 101 dias, sendo os efeitos negativos na funcionalidade proporcionais ao
tempo sem fisioterapia.

No acompanhamento de 6 meses destes indivíduos com AVC, verificámos o enquadramento
das diversas situações nas definições actualmente fornecidas pela OMS (2003), na CIF, nas
quais as funções do corpo interagem com a actividade desenvolvida pelo utente e pelo tipo de
participação que este tem, em função da sua condição de saúde, sendo estes condicionados
pelos diferentes factores ambientais e pessoais. O peso de cada um destes factores esteve
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patente na evolução ou agravamento das incapacidades, deficiências e níveis de
funcionalidade de cada utente, tendo justificado da nossa parte uma reflexão quase
individualizada do percurso e evolução de cada indivíduo.

Conclusão

Este estudo teve o objectivo de investigar se existia relação entre as características individuais
e o percurso do utente com AVC, nos primeiros 6 meses após a lesão, e a sua evolução
funcional.

Concluímos que, na amostra analisada, não se verificaram fortes correlações ou
comportamentos de dependências entre as características individuais do utente (sexo, as
patologias associadas, a dependência de terceiros após a lesão, os factores de risco, as
condições habitacionais e o hemicorpo afectado pelo AVC).

Concluímos também que, existem diferenças nas médias da idade, duração de internamento,
função (nas quatro avaliações) e evolução da função entre a primeira e a segunda avaliação
e, a terceira e a quarta avaliação; dependendo da realização ou não fisioterapia no
internamento e da dependencia ou não nas AVD’s, após o AVC. Contudo em relação à
dependência, deve-se considerar, igualmente, a avaliação cognitiva (score do MMSE) e a
evolução da função entre a primeira e a quarta avaliação, em detrimento da evolução da
terceira para a quarta.

Existem diferenças estatisticamente significativas entre os valores médios da idade, número
de patologias associadas, duração do internamento, os scores das quatro avaliações da MAS
e os seus quatro períodos de evolução, e as categorias relativas ao sexo do utente, o que nos
leva a concluir que estas variáveis influenciam a evolução da função.

Também se verificam diferenças significativas entre os utentes com hemiparesia esquerda
e direita, relativamente ao número de patologias associadas, avaliação cognitiva (score MMSE),
segunda, terceira e quarta avaliação da função e evolução destes scores entre a segunda e
terceira avaliação e a primeira e a quarta avaliação.

Relativamente às relações lineares encontradas foram positivas e negativas, sendo que
aquelas que apresentam maior Coeficiente de Correlação de Spearmen e, portanto, que poderão
ter maiores implicações para a fisioterapia, dizem respeito à relação entre os scores da MAS
nas várias avaliações e as suas evoluções, à relação destes com a duração do internamento
e com o score alcançado no MMSE. Estas implicações para a fisioterapia traduzem a
importância de uma avaliação global inicial e a consideração, por parte dos fisioterapeutas,
da baixa função cognitiva e dos longos internamentos hospitalares como factores
condicionantes da recuperação e dos outcomes funcionais alcançados, indicando uma condição
inicial mais grave. Estes possibilitam uma reflexão acerca do prognóstico dos utentes e a
definição de objectivos realistas em parceria com estes e seus familiares.
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As conclusões que dizem respeito ao percurso do utente após a alta e os seus efeitos na
funcionalidade, não são muito homogéneas. Podemos sugerir que a função motora dos utentes
a realizar fisioterapia evolui positivamente, e que os longos períodos em espera para iniciar
a fisioterapia e a não realização de fisioterapia durante o período de internamento têm um
impacto negativo na função motora e consequentemente na sua funcionalidade. Estas
conclusões permitiram verificar, para esta amostra, a hipótese colocada inicialmente,
segundo a qual “ao longo dos primeiros 6 meses após os utentes sofrerem um AVC, existe uma
correlação positiva entre os períodos em que estes recebem fisioterapia e os períodos em que
demonstram maior evolução funcional.”.

Constatámos também o impacto das condições habitacionais, bem como do suporte sócio-
familiar que o utente apresenta, e por outro lado, do efeito não directamente controlável no
estudo dos aspectos psicológicos e de todas as modificações no desempenho social que a
ocorrência de um AVC pode provocar. Sugerimos que a influência que a debilidade nesses
factores pode desempenhar na evolução funcional do utente, independentemente da
intervenção da fisioterapia, é negativa.

As limitações de âmbito metodológico deste estudo dizem respeito ao número limitado de
elementos da amostra condicionado pela duração do acompanhamento estabelecido (6 meses)
e respectivo drop out; à dificuldade em realizar as reavaliações com o mesmo intervalo de
dias para todos os utentes, devido às diferentes localizações geográficas e à disponibilidade
de cada utente. Por último, pode ainda ser considerada outra limitação subjectiva e relativa
ao utente, a relação que este estabelece com o investigador, condicionando diferentes níveis
de motivação e colaboração para realizar com maior ou menor empenho as tarefas solicitadas.

Estes resultados sugerem a necessidade de continuar a investigar este mesmo objectivo,
mas por um período de tempo maior (2 ou 3 anos), utilizando o mesmo instrumento de avaliação
motora, a MAS. Este estudo permitiria verificar a continuidade na evolução dos outcomes
motores, pelos scores da MAS; a existência de algum comportamento padrão relativamente à
evolução funcional, percebendo se há de facto períodos de evolução e regressão,
independentemente da continuidade da fisioterapia; e ainda se essas regressões passam a
ser estatisticamente significativas em função do tempo.

Paralelamente, e em colaboração com outros profissionais, seria importante caracterizar o
percurso do utente após a alta hospitalar abrangendo outros aspectos para além dos
relacionados com a fisioterapia, tentando dessa forma averiguar algumas das hipóteses por
nós sugeridas para os períodos de regressão da funcionalidade.
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Introdução

A crioterapia é um método comummente usado no tratamento
de lesões como coadjuvante na reeducação muscular (JUTTE et
al., 2001; OSBAHR et al. 2002; NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996;
SWENSON et al., 1996). Devido ao efeito analgésico do frio, numa
fase sub-aguda, a aplicação crioterápica permite iniciar o
exercício mais precocemente (SWENSON et al., 1996;
BORGMEYER et al., 2004), todavia, as propriedades
termodinâmicas da crioterapia podem afectar a habilidade do
músculo gerar tensão (NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996).

Diferentes modos de crioterapia são frequentemente usados na
prática clínica (KNIGHT, 2000; MERRICK et al., 2003) ainda que,
a modalidade mais utilizada seja o gelo triturado (NIRASCOU,
1987). A temperatura intramuscular diminui com a aplicação de
crioterapia de modo mais lento e em menor magnitude do que a
temperatura cutânea (JUTTE et al., 2001; KNIGHT, 2000;
MERRICK et al., 2003; NIRASCOU, 1987), e a sua recuperação
efectua-se de acordo com uma curva exponencial sem retornar
ao valor inicial pelo menos durante três horas e 30 minutos após
a remoção do agente (NIRASCOU, 1987). Contudo, o facto das
várias modalidades terem diferentes propriedades
termodinâmicas poderá resultar em diferentes eficácias de
arrefecimento (MERRICK et al., 2003). Sabe-se que a velocidade
de decréscimo da temperatura do tecido e a magnitude das
alterações da temperatura dependem de múltiplos factores,
nomeadamente da diferença de temperatura entre o segmento
corporal e a modalidade de frio (JUTTE et al., 1996; SWENSON et
al., 1996; KNIGHT, 2000; MERRICK et al., 2003; JOHNSON,
KITCHEN, 1996; MACAULEY, 2001; DOURIS et al., 2003), da
capacidade de armazenamento de calor do agente crioterápico
(NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996; KNIGHT, 2000; MERRICK et al.,
1996), das dimensões da modalidade de frio (NIEDA,
MICHOLOVITZ, 1996; KNIGHT, 2000), da região do corpo em
contacto com a modalidade crioterápica (JUTTE et al., 2001;
NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996; SWENSON et al., 1996; KNIGHT,
2000; MERRICK et al., 2003; NIRASCOU, 1987; MACAULEY, 2001),
da duração da aplicação (JUTTE et al., 2001; NIEDA,
MICHOLOVITZ, 1996; SWENSON et al., 1996; KNIGHT, 2000;
NIRASCOU, 1987; JOHNSON, KITCHEN, 1996; DOURIS et al.,
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2003), do uso ou não de compressão (MERRICK et al., 2003), da profundidade do tecido
(JOHNSON, KITCHEN, 1996), da variabilidade individual (KNIGHT, 2000) e ainda, da actividade
metabólica (MERRICK et al., 2003) e da perfusão sanguínea da região (MERRICK et al., 2003;
MACAULEY, 2001). O período de reaquecimento está relacionado com a quantidade de calor
retirado do corpo, que por sua vez depende da quantidade e da duração da exposição ao frio, e
com a quantidade de calor disponível para reaquecer a região, resultante do metabolismo e
do fluxo sanguíneo da região (MERRICK et al., 2003; MACAULEY, 2001; KNIGHT, 2000). Ao
nível do tecido cutâneo, a aplicação de frio provoca uma vasoconstrição imediata que é
sucedida, quando a temperatura da pele desce abaixo dos 15ºC, de uma vasodilatação e,
consequentemente, uma elevação da temperatura cutânea local (SWENSON et al., 1996;
NIRASCOU, 1987; QUESNOT et al., 2001). No músculo, a diminuição da temperatura, após a
aplicação da crioterapia, induz um aumento da viscosidade dos tecidos e uma diminuição do
fluxo sanguíneo (NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996).

Alguns investigadores compararam a eficácia de algumas modalidades na redução da
temperatura intramuscular. Zemke et al. (1998), compararam a massagem com gelo e um
saco com cubos de gelo e concluíram que não existiam diferenças significativas entre as
duas modalidades na redução da temperatura intramuscular. Chesterton et al. (2002),
analisaram o efeito do frio na temperatura cutânea entre saco de gel e gelo triturado, durante
20 minutos na região da coxa anterior, e verificaram que a diminuição da temperatura
cutânea foi significativamente menor com a aplicação do gelo triturado. Merrick et al., 2003,
obtiveram resultados semelhantes ao anterior, quando compararam as modalidades, gelo
triturado, cubos de gelo e saco de gel. Estes investigadores concluíram que, numa aplicação
crioterápica de 30 minutos na região anterior da coxa, não existiam diferenças significativas
entre os agentes, gelo triturado e cubos de gelo, e que as diferenças na diminuição da
temperatura intramuscular entre as modalidades gelo e gel foram-se atenuando à medida
que os tecidos eram mais profundos.

A crioterapia pode também alterar a velocidade de condução nervosa periférica e a transmissão
sináptica nas junções neuromusculares (NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996; NIRASCOU, 1987),
uma vez que induz um prolongamento do período refractário, o que origina uma maior duração
do potencial de acção, diminuindo a velocidade de transmissão do impulso (KNIGHT, 2000).

Diversos autores referem ainda que as alterações de temperatura dos tecidos profundos se
correlacionam com a quantidade de tecido adiposo (KNIGHT KL. 2000; MYRER et al., 2001;
OTTE et al., 2002). Myrer et al. (2001) e Otte et al. (2002), concluíram que quanto maior a
espessura do tecido adiposo, maior o tempo necessário para o calor ser conduzido e, assim,
arrefecer o músculo.

Durante a aplicação de frio local o indivíduo experiencia sensações de frio intenso,
queimadura, dor e, por fim, analgesia (JOHNSON, KITCHEN, 1996).

Nirascou, 1987, afirma que a aplicação de crioterapia deve ser de 20 minutos. O gelo não
deve ser aplicado directamente sobre a pele, à excepção da modalidade massagem com gelo,
devido ao risco de lesão tecidular (MACAULEY, 2001; SWENSON et al., 1996).

Estudos realizados concluíram que a toalha húmida é a barreira que permite um maior
arrefecimento cutâneo (MACAULEY, 2001; MERRICK et al., 2003). Alguns trabalhos
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investigaram a acção da crioterapia na força muscular. Um desses trabalhos foi realizado
por Thornley et al. (2003) que analisaram a relação entre a temperatura tecidular local e a
máxima força isométrica na extensão do joelho. O protocolo usado foi de 30 minutos de
crioterapia na região anterior da coxa e a modalidade utilizada foi um pacote de gel a -17ºC
(THORNLEY et al., 2003). Os resultados obtidos revelaram que a diminuição da temperatura
tecidular não produziu um efeito significativo na força máxima isométrica do quadricípete,
apesar de ter havido uma tendência não significativa da força para diminuir imediatamente
após a remoção da crioterapia (THORNLEY et al., 2003). Borgmeyer et al. (2004) obtiveram
resultados semelhantes quando realizaram um trabalho em que mediram o momento máximo
de força (MMF), a velocidade constante, produzida pelos flexores do cotovelo com aplicação de
massagem com gelo durante dez minutos na região do bicípete braquial. Douris et al. (2003)
propuseram-se a estudar o efeito da crioterapia na máxima força isométrica dos extensores
do punho imediatamente após a remoção da modalidade e ao longo de 15 minutos após a
retirada do agente frio. O protocolo consistia em submergir o antebraço num banho frio por
cinco, dez, 15 ou 20 minutos (DOURIS et al., 2003). Os resultados deste trabalho indicaram
que houve uma significativa diminuição na força isométrica quando o antebraço foi imerso
durante cinco, dez, 15 ou 20 minutos, não tendo ocorrido uma total recuperação da força
máxima durante o período de recuperação em nenhum dos tratamentos (DOURIS et al., 2003).
Sanya e Bello (1999) obtiveram resultados distintos quando investigaram o efeito da crioterapia
na força máxima isométrica do músculo quadricípete em 60 indivíduos. Estes investigadores
mensuraram a força isométrica do músculo previamente à aplicação do agente frio e,
imediatamente e dez minutos após a remoção da modalidade (SANYA e BELLO, 1999). Os
resultados obtidos revelaram que a força isométrica aumentou significativamente,
imediatamente e dez minutos após o tratamento comparativamente com os valores basais.

Actualmente, ainda não existe consenso quanto à influência do género na performance
muscular aquando da aplicação de crioterapia (CORNWALL, 1994). O investigador Cornwall
(1994) estudou o efeito da temperatura na força e a sua relação no desenvolvimento de força
em ambos os sexos. Neste estudo, os sujeitos submergiram o antebraço durante 20 minutos,
em água a dez graus centígrados. Este autor verificou que imediatamente após o tratamento
a máxima força voluntária isométrica dos extensores do punho diminuiu significativamente
em ambos os sexos. Para além disso, os resultados demonstraram que a variação dos valores
da força foi significativamente maior para o sexo masculino comparativamente com o sexo
feminino.

Parece haver alguma divergência nos resultados dos estudos que avaliaram o efeito do frio
na força muscular. Alguns estudos demonstraram que a acção do frio diminuía (DOURIS et
al., 1994) a força muscular, outros concluíram que a força aumentava (KNIGHT, 2000),
enquanto outros consideraram que o frio não afectava significativamente a força do músculo
(BORGMEYER et al., 1999). Se à medida que baixa a temperatura dos tecidos profundos diminui
a velocidade de condução nervosa e a transmissão sináptica na junção neuromuscular, então,
ocorrerão alterações na activação da unidade motora, e se ao nível muscular há um aumento
da viscosidade das fibras, então provavelmente, verificar-se-ão modificações na força produzida
pela contracção muscular (NIRASCOU et al., 1987; SIQUEIRA et al., 2002). Por outro lado, se
após uma vasoconstrição ocorre vasodilatação (NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996; SWENSON et
al., 1996; JOHNSON, KITCHEN, 1996; MacAULEY, 2001; ZEMKE et al., 1998), o fluxo sanguíneo
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será maior no local onde se aplica o gelo (NIRASCOU, 1987; SIQUEIRA et al., 2002),
consequentemente existirá maior quantidade de oxigénio e nutrientes para a produção de
energia essencial na contracção muscular (SIQUEIRA et al., 2002).

Considerando que a crioterapia é integrada frequentemente nos programas de tratamento
em fisioterapia durante a reabilitação (JUTTE et al., 2001; OSBAHR et al., 2002; NIEDA,
MICHOLOVITZ, 1996; SWENSON et al., 1996) e sabendo que, podem existir alterações na
força muscular com a sua aplicação (NIRASCOU, 1987; JOHNSON, KITCHEN, 1996; DOURIS
et al., 2003; SIQUEIRA et al., 2002; HOPKINS, STENCIL, 2002), torna-se relevante analisar a
influência da modalidade crioterápica na força do músculo. A maioria dos autores
referenciados limitou-se a avaliar a força muscular imediatamente após a remoção da
modalidade (BORGMEYER et al., 2004; THORNLEY et al., 2003; SIQUEIRA et al., 2002), porém,
a informação da variação da força ao longo do tempo permite uma melhor compreensão dos
efeitos da aplicação local de frio no músculo, tendo importantes implicações no planeamento
de um tratamento terapêutico (NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996; MacAULEY, 2001; CORNWALL,
1994). Para além disso, a pluralidade dos estudos avaliou o efeito da crioterapia na força
isométrica (MacAULEY, 2001; THORNLEY et al., 2003; CORNWALL, 1994; HOPKINS, STENCIL,
2002), sendo escassos os trabalhos que analisaram o seu efeito na força isocinética
(BORGMEYER et al., 2004). Levanta-se então a seguinte questão: qual o efeito da crioterapia
na força muscular? A hipótese de trabalho é: “a aplicação de gelo triturado afecta
significativamente o MMF”.

O objectivo geral deste trabalho de investigação foi avaliar a influência do gelo no valor de
MMF, a velocidade constante, no músculo quadricípete. Pretendeu-se investigar a variação
do MMF antes e após a aplicação crioterápica, analisando as eventuais alterações deste
parâmetro, durante o tempo de recuperação, até 45 minutos após a remoção do agente.

Métodos

1. Participantes ou sujeitos

1.1. População

Todos os sujeitos do sexo masculino entre os 18 e 25 anos de Portugal.

1.2. População alvo

Todos os sujeitos do sexo masculino entre os 18 e 25 anos do primeiro, segundo e terceiro
anos do curso de fisioterapia da Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto (ESTSP).

1.3. Amostra

O desenho de investigação foi quase experimental. A amostra de conveniência foi constituída
por dez indivíduos do sexo masculino, voluntários e estudantes universitários do primeiro,
segundo e terceiro anos do curso de fisioterapia da ESTSP. A média de idades foi de 21,8±1,8
anos, a altura de 1,75±0,08 metros, o peso corporal de 67,9±7,5 quilogramas e o Índice de
Massa Corporal de 22,2±2,0. Todos os participantes realizaram previamente um questionário
(JUTTE et al., 2001; CHESTERTON et al., 2002; HOPKINS, STENCIL, 2002; HOPKINS et al.,
2001) para assegurar que não apresentavam qualquer desordem neuro-músculo-esquelética
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que comprometesse os resultados do estudo e a integridade física dos sujeitos (JUTTE et al.,
2001; CHESTERTON et al., 2002). Para os sujeitos serem incluídos na amostra os critérios
foram: possuírem idade compreendida entre 18 e 25 anos; serem do sexo masculino;
apresentarem um índice de massa corporal entre 18,5 e 24,9 (BELL et al., 2002). Seriam
excluídos todos os sujeitos que apresentassem: história de patologia músculo-esquelética
(CHESTERTON et al., 2002; CORNWALL, 1994), que tenha resultado em cirurgia nos últimos
dois anos ou que tenha sido concebida nos últimos seis meses (HOPKINS, STENCIL, 2002;
HOPKINS et al., 2001), no membro inferior (CHESTERTON et al., 2002; CORNWALL, 1994;
HOPKINS, STENCIL, 2002; HOPKINS, 2001) dominante que pudesse influenciar a produção
de força (CORNWALL, 1994) do músculo quadricípete; alterações de sensibilidade térmica
(NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996; SWENSON et al., 1996; NIRASCOU, 1987; MacAULEY, 2001;
ZEMKE et al., 1998; CHESTERTON et al., 2002); doença cardiovascular (SWENSON et al., 1996;
CHESTERTON et al., 2002); insuficiência vascular periférica (NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996;
JOHNSON, KITCHEN, 1996; MacAULEY, 2001; ZEMKE, et al., 1998; CHESTERTON et al., 2002);
síndrome de Raynaud (NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996; SWENSON et al., 1996; JOHNSON,
KITCHEN, 1996; MacAULEY, 2001; ZEMKE et al., 1998); crioglobulinemia (NIEDA,
MICHOLOVITZ, 1996; SWENSON et al., 1996; JOHNSON, KITCHEN, 1996; MacAULEY, 2001;
ZEMKE, et al. 1998); hemoglobinuria paroxística ao frio (NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996;
SWENSON et al., 1996; JOHNSON, KITCHEN, 1996; MacAULEY, 2001; ZEMKE, et al. 1998) e
urticária ao frio (NIEDA, MICHOLOVITZ, 1996; JOHNSON, KITCHEN, 1996; MacAULEY, 2001;
ZEMKE et al., 1998). Nenhum dos participantes foi excluído.

2. Instrumentos

Na realização do trabalho de investigação foi usado um dinamómetro isocinético de marca
Biodex Medical System 3 Pro (representado em Portugal pela Enraf Nonius I. Portugal Lda.) com
sede na rua Aquiles Machado 5-J 1900-077 Lisboa, para medir o valor de MMF, um software
para o Biodex Medical System 3 Pro e uma impressora HP 694C. Foi usado ainda no estudo:
uma balança Soehnle® para quantificar um quilograma de gelo triturado; um cronógrafo Swatch®

para cronometrar a duração do tratamento e os períodos de medição da força após o tratamento
crioterápico; um adipómetro e uma fita métrica Harpenden® para mensurar a dobra cutânea
da região anterior da coxa e para medir o perímetro da coxa, respectivamente (John Bull
British indicators Ltd); um termómetro Oregon Scientific® para monitorizar a temperatura
ambiente, um termómetro Labortherm® para mensurar a temperatura axilar; a temperatura
cutânea da região anterior da coxa e a modalidade crioterápica foram monitorizadas com
um termómetro Thermoval®; uma ligadura elástica com 15 centímetros de largura para fixar
a toalha de feltro com gelo à coxa; e uma régua Molin® de 15 centímetros para distribuir
equitativamente a toalha na coxa.

O dinamómetro isocinético citado é um instrumento com elevada fiabilidade e validade
(DROUIN et al., 2001). Os investigadores Drouin, Valovich, Shultz et al. (2001), avaliaram a
fiabilidade e validade do instrumento para os parâmetros posição, momento e velocidade. Os
resultados do coeficiente de correlação intraclass (ICC) para a validade foram de 0,99 para
todos os parâmetros (DROUIN et al., 2001). O ICC para a fiabilidade intra-sessão foi de 0,99
em todos os parâmetros, e o erro padrão (SEM) determinado foi de 0,58 para a posição, 0,29
para o momento e 4,63 para a velocidade (DROUIN et al., 2001). Para a fiabilidade inter-
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sessão, os valores de ICC foram de 0,99 para todos parâmetros avaliados, e o SEM foi de 0,001
para o momento, de 0,47 a 0,68 para a posição e de 10,44 a 12,09 para a velocidade (DROUIN
et al., 2001).

3. Procedimentos

O teste isocinético de extensão do joelho foi realizado no membro inferior dominante
(THORNLEY et al., 2003; SIQUEIRA et al., 2002; SCHMITZ, WESTWOOD, 2001), que foi
determinado pedindo a cada sujeito para chutar uma bola contra a parede (HORNLEY et al.,
2003; SCHMITZ, WESTWOOD, 2001), a adipometria e a perimetria também foram
determinadas na coxa do membro dominante.

A dobra cutânea da coxa foi mensurada no ponto médio entre o ligamento inguinal e o pólo
superior da rótula (THORNLEY et al., 2003; LOHMAN et al., 1988; MCARDLE et al., 1994). Os
sujeitos mantiveram-se na posição ortostática, com a articulação coxo-femoral ligeiramente
flexionada a fim de identificar o ligamento enquanto que o ponto de referência distal foi
identificado com o joelho do sujeito em extensão (LOHMAN et al., 1988). Com uma fita métrica
standard determinou-se o ponto médio, localizado entre os dois pontos referenciados, e
assinalou-se este com uma cruz (LOHMAN et al., 1988). Pediu-se a cada sujeito para transferir
o peso do corpo para o membro inferior não dominante, mantendo o membro dominante
relaxado com o joelho ligeiramente flexionado (LOHMAN et al., 1988). O adipómetro foi aplicado
sobre o local assinalado com uma cruz, no ponto médio da coxa, formando um ângulo recto
entre o instrumento e a coxa (LOHMAN et al., 1988; MCARDLE et al., 1994). Foram realizadas
três medições, cada medição foi efectuada num período não superior a quatro segundos
(MCARDLE et al., 1994), tendo-se determinado o valor médio das medições para cada indivíduo,
correspondendo este ao valor da espessura de tecido adiposo para cada sujeito na região da
coxa anterior (MCARDLE et al., 1994). O perímetro da coxa foi mensurado na posição ortostática
com o joelho semi-flectido e o membro inferior relaxado, a fita métrica foi aplicada no ponto
médio assinalado anteriormente na coxa. Realizaram-se três medições do perímetro da coxa
tendo-se determinado para cada indivíduo o valor médio das medições (LOHMAN et al., 1988).

Todos os sujeitos foram requeridos para assistir a uma sessão de familiarização com o
dinamómetro isocinético (THORNLEY et al., 2003; BROWN, WEIR, 2001; KANNUS, 1994;
POCHOLLE, CODINE, 1998; RUITER, HAAN, 2001; ROSENE et al., 2001). No início da sessão
de familiarização foram preenchidos os questionários e determinados os valores de perimetria
e adipometria. Neste pré-teste os indivíduos tiveram oportunidade de efectuar no dinamómetro
quatro repetições submáximas para se adaptarem ao aparelho (POCHOLLE, CODINE, 1998) e
quatro repetições máximas (BROWN, WEIR, 2001; CHUG-LIN, 1996) para integrarem
correctamente o esforço necessário durante o teste à velocidade angular escolhida para o
estudo (POCHOLLE, CODINE, 1998): 180º/s (BROWN, WEIR, 2001; DVIR ZEEVI, 1995), num
arco de 0o-90o de amplitude (DROUIN et al., 2001; ROSENE, 2001,DVIR ZEEVI, 1995). Ao sujeito,
foi explicado que teria de realizar o movimento o mais rápido possível, produzir um esforço
máximo durante toda a amplitude considerada de extensão do joelho (MacAULEY, 2001;
THORNLEY et al., 2003; CORNWALL, 1994; CAMPENELLA et al., 2000) e estar atento ao feedback
visual do aparelho (THORNLEY et al., 2003; CHUG-LIN, 1996; CAMPENELLA et al., 2000), e
que entre duas repetições o movimento de flexão seria realizado com um esforço moderado
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(CHOW et al., 1997). O único comando verbal fornecido em todas as sessões no dinamómetro
foi “força, força, força”. Os sujeitos foram posicionados na cadeira do dinamómetro isocinético
num ângulo coxo-femoral de 100º e o joelho a 90º de flexão (DVIR ZEEVI 1995). O eixo de
rotação do dinamómetro coincidiu com o centro de rotação do joelho (SCHMITZ, WESTWOOD,
2001; POCHOLLE, CODINE, 1998) e o braço da alavanca de resistência do aparelho em posição
distal (SANYA, BELLO, 1999; SCHMITZ, WESTWOOD, 2001; CAMPENELLA et al., 2000;
GERODIMOS et al., 2003), imediatamente acima do maléolo medial (DVIR ZEEVI, 1995) da
articulação tíbio-társica (BROWN, WEIR, 2001; DVIR ZEEVI 1995; CAMPENELLA et al., 2000).
Os indivíduos foram estabilizados com duas bandas que cruzavam no tronco (ROSENE et al.,
2001; CAMPENELLA et al., 2000), uma banda na região pélvica (DVIR ZEEVI 1995; CAMPENELLA
et al., 2000) e uma banda fixada no terço distal da coxa do membro dominante (SANYA, BELLO,
1999; DVIR ZEEVI 1995; CAMPENELLA et al., 2000; WEIR et al., 1996). Os braços do sujeito
mantiveram-se cruzados com as mãos a tocar nos ombros (ROSENE et al., 2001; CAMPENELLA
et al., 2000). Procedeu-se à correcção da gravidade para o membro dominante previamente
ao início do exercício (BROWN, WEIR, 2001; POCHOLLE, CODINE, 1998; ROSENE et al., 2001;
CHUG-LIN, 1996). No caso do indivíduo não ter compreendido o exercício no dinamómetro
houve a possibilidade de repetir o pré-teste até se esclarecer todas as dúvidas.

Os sujeitos realizaram o teste isocinético no dinamómetro mantendo o posicionamento e as
estabilizações acima referidas. O movimento concêntrico do quadricípete realizou-se entre
0o-90o de amplitude e à velocidade angular de 180º/s foram realizadas quatro repetições
máximas (DOURIS et al. 2003; CHUG-LIN, 1996). Para análise foi usado o maior valor de
momento máximo de força (MMF) das quatro repetições realizadas (THORNLEY et al., 2003;
WEIR et al., 1996). O estudo foi realizado em duas sessões, na primeira sessão mediu-se o
valor de MMF na ausência de gelo e na sessão seguinte o valor de MMF após a aplicação de
gelo. No início das sessões os sujeitos permaneceram 15 minutos em repouso para se
aclimatizarem à temperatura da sala onde se realizou a parte experimental da investigação
(JUTTE et al., 2001; THORNLEY et al., 2003; SIQUEIRA et al., 2002). As sessões foram realizadas
após, no mínimo, um período de 48 horas (NIRASCOU, 1987; WEIR et al., 1996) e sempre à
mesma hora do dia (SIQUEIRA et al., 2002). Na primeira sessão, após posicionar de forma
adequada o sujeito no dinamómetro, foram registadas as referências fornecidas pelo aparelho
que permitiram reproduzir a posição exacta, para cada sujeito no aparelho, na sessão seguinte
(POCHOLLE, CODINE, 1998).

Sendo assim, no primeiro dia de teste o sujeito sentou-se na cadeira do dinamómetro
correctamente posicionado e estabilizado, mediu-se a temperatura ambiente, axilar e
cutânea. A temperatura cutânea foi mensurada no ponto médio entre o ligamento inguinal
e o pólo superior da rótula. Explicaram-se quais os procedimentos que seriam adoptados
durante a sessão e de que forma cada indivíduo deveria proceder e, à velocidade determinada,
realizaram-se as quatro repetições máximas. Na segunda sessão, determinou-se novamente
o ponto médio da coxa, segundo as referências usadas na adipometria, posicionou-se o
indivíduo numa cadeira (OTTE et al., 2002) onde se mediu as temperaturas ambiente, axilar
e cutânea, esta última no ponto médio da coxa. De seguida, aplicou-se um quilograma de
gelo triturado (KNIGHT, 2000; NIRASCOU, 198), a zero graus centígrados, envolvido numa
toalha húmida (MACAULEY, 2001; ZEMKE et al., 1998; CHESTERTON et al., 2002) sobre a
superfície anterior da coxa, de forma a que o lado de maior dimensão do invólucro fosse



Artigo Científico   28

posicionado ao longo do comprimento do segmento (THORNLEY et al., 2003), durante 20
minutos (SWENSON et al., 1996; MacAULEY, 2001). A toalha com gelo foi posicionada de
forma a cobrir o ventre muscular do quadricípete. Para isso traçou-se uma linha imaginária
entre o pólo superior da rótula e o ligamento inguinal (NIRASCOU, 1987; CHESTERTON et al.,
2002; OTTE et al., 2002), tendo-se aplicado a toalha, com a ajuda de uma régua,
equitativamente 14 centímetros para cada um dos lados da linha e mantendo a distância de
dez centímetros entre o ligamento e a toalha e, o pólo superior da rótula e a toalha. A toalha
foi fixada com uma ligadura elástica de 15 centímetros de largura (JUTTE et al., 2001; KNIGHT,
2000; NIRASCOU, 1987; THORNLEY et al., 2003) sem promover qualquer tipo de compressão
(JUTTE et al., 2001; KNIGHT, 2000; NIRASCOU, 1987). Imediatamente após os 20 minutos,
retirou-se o gelo, mediu-se a temperatura cutânea e o MMF, realizando as quatro repetições.
Após 15 minutos, 30 minutos e ao fim de 45 minutos da retirada do gelo voltou-se a medir a
temperatura, no ponto médio da coxa, e de seguida o MMF, realizando para cada momento
quatro repetições máximas. Entre os momentos de avaliação, o sujeito manteve-se sentado
na cadeira do dinamómetro.

4. Ética

Os procedimentos adoptados na investigação estiveram de acordo com a declaração de
Helsínquia (1983) e o protocolo experimental foi aprovado pelo Centro de Medicina Desportiva
do Porto, local onde se realizou a investigação. Os indivíduos que constituíram a amostra
foram informados previamente de todos os procedimentos do estudo e dos riscos associados
à aplicação crioterápica nomeadamente, foi-lhes comunicado que durante a aplicação do
agente poderiam experienciar sensações de frio intenso, queimadura, dor e, por fim, analgesia.
Para além disso, tiveram que preencher um questionário para identificar possíveis patologias
que contra-indicassem a aplicação crioterápica. Todos os indivíduos tiveram conhecimento
da possibilidade de recusarem, a qualquer momento, prosseguir com a sua participação na
investigação. Foi-lhes comunicado ainda, que não haveriam consequências resultantes da
desistência. Os sujeitos que aceitaram as condições referidas declararam o seu
consentimento por escrito.

5. Estatística

A análise estatística dos dados foi realizada no programa estatístico Statistical Package for the
Social Sciences (versão 12.0) e o nível de significância considerado foi de 5%. Foram
determinadas as medidas de tendência central e de dispersão (médias, desvios padrão, limites
máximos e mínimos) para a temperatura ambiente, axilar e cutânea da região anterior da
coxa, adipometria, perimetria e MMF. Para a análise estatística dos valores de MMF e tendo
em conta o tamanho da amostra (dez indivíduos) utilizou-se o teste Shapiro-Wilk para verificar
a normalidade das distribuições. Procedeu-se à comparação das médias através do teste
tStudent para amostras emparelhadas nas distribuições onde se verificou a normalidade e o
teste não paramétrico de Wilcoxon quando a distribuição não seguiu uma distribuição normal.
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 Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Adipometria 23,6 4,1 18,0 29,2 

Perimetria 53,5 5,8 43,3 60,3 
 

 Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Tamb1 23,9 0,1 23,8 24,0 

Tamb2 23,7 0,3 23,2 24,0 

Taxilar1 36,3 0,4 35,8 37,1 

Taxilar2 36,2 0,4 35,5 36,7 
 

Resultados

Os valores médios, desvio padrão, mínimos e máximos da adipometria e perimetria estão
representados na tabela 1.

Tabela 1 - Valores das médias, desvios padrão, mínimos e máximos da adipometria e perimetria
da amostra, expressos em centímetros.

Os valores médios da temperatura, ambiente e axilar, nas sessões 1 e 2, evidenciam
resultados próximos entre as sessões (tabela 2).

Tabela 2 - Valores, em graus centígrados, da temperatura ambiente (Tamb1 e Tamb2) e axilar
(Taxilar1 e Taxilar2) nas sessões 1 e 2.

Na tabela 3 estão registados os valores da temperatura cutânea monitorizada na região
anterior da coxa. As temperaturas cutâneas na sessão 1, previamente à aplicação do teste,
e na sessão 2, precedentemente à aplicação crioterápica, apresentam valores semelhantes
(Tcutânea1 e Tpré-gelo). Os registos evidenciam ainda uma diminuição da temperatura cutânea
imediatamente após a remoção da modalidade de frio, comparativamente com o valor registado
antes da aplicação do agente, e um aumento gradual da temperatura ao longo do período de
recuperação, ou seja, durante os 45 minutos após a remoção da crioterapia. No entanto, a
temperatura cutânea no final do período de recuperação não atingiu os valores basais
registados pré-aplicação crioterápica.
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Tabela 3 - Valores, em graus centígrados, da temperatura cutânea na sessão (Tcutânea1) e
na sessão 2 (Tcutânea2), previamente à aplicação crioterápica (Tpré-gelo), imediatamente (T0´),

15 (T15´), 30 (T30´) e 45 (T45´) minutos após a remoção do agente.

Na tabela 4 estão representados os valores individuais de MMF para cada momento de
avaliação.

Tabela 4 - Valores, em Newton metro, do máximo momento de força (MMF) para cada
indivíduo (Ind) na sessão 1 (MMF1) e na sessão 2, imediatamente (MMF0´), 15 (MMF15´), 30

(MMF30´) e 45 (MMF45´) minutos após a remoção do agente crioterápico.

Tcutânea2   
Tcutânea1  

Tpré-gelo T0´ T15´ T30´ T45´ 

Média 30,2 30,1 16,6 24,35 25,9 27,8 

Desvio 
padrão 

0,7 0,6 0,4 1,4 0,9 1,0 

Mínimo  29,0 29,0 16,0 21,0 24,5 27,0 

Máximo 31,5 31,0 17,0 26,0 27,0 29,5 
 

Ind MMF1  MMF0´  MMF15´  MMF30´ MMF45´  

1 141,0 125,0 130,0 132,6 135,1 

2 161,6 124,2 127,7 128,0 140,1 

3 138,0 116,8 123,4 126,4 132,5 

4 137,1 111,9 113,9 122,0 128,0 

5 151,3 140,1 137,9 147,7 150,4 

6 122,3 97,8 102,8 110,0 123,8 

7 167,2 137,6 147,4 155,7 163,3 

8 106,3 85,0 93,3 94,1 98,2 

9 151,3 145,6 151,5 150,5 150,5 

10 147,4 132,5 132,3 139,1 137,4 
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MMF2   
MMF1  

MMF0´  MMF15´ MMF30´ MMF45´ 

Média 142,4 121,6 126,0 130,6 135,9 

Desvio 
padrão 

18,0 19,2 18,5 19,0 17,8 

Mínimo 106,3 85,0 93,3 94,1 98,2 

Máximo 167,2 145,2 151,5 155,7 163,3 
 

 Valor de prova (p) 

MMF1-0´ 0,000 

MMF1-15´ 0,000 

MMF1-30´ 0,005 

MMF1-45´ 0,012 

MMF15´-0´ 0,005 

MMF30´-15´ 0,002 

MMF45´-30´ 0,006 
 

As médias dos valores do MMF registados nas sessões 1 e 2 estão representados na tabela 5.
A análise da tabela evidencia uma diminuição considerável entre o momento MMF1 e MMF0´,
e uma recuperação do valor de MMF durante os 45 minutos após a retirada do agente
crioterápico. No fim do período de recuperação o momento da força manteve-se inferior ao
valor alcançado na sessão 1.

Tabela 5 - Valores, em Newton metro, do momento máximo de força na sessão 1 (MMF1) e
na sessão 2 (MMF2) imediatamente (MMF0´), 15 (MMF15´), 30 (MMF30´) e 45 (MMF45´) minutos

após a remoção do agente crioterápico.

A partir dos valores de prova (tabela 6) é possível constatar que os valores médios de força
obtidos em todos os momentos de avaliação, após a remoção do agente de frio, são
significativamente diferentes dos valores basais registados na sessão 1 (MMF1-0´, MMF 1-15´,
MMF 1-30´ e MMF 1-45´) e que durante o período de recuperação as diferenças nos valores de
MMF ainda são significativas (MMF 15´-0´, MMF 30´-15´ e MMF 45´-30´).

Tabela 6 - Níveis de significância para os diferentes momentos de avaliação do
momento máximo de força (MMF).
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Figura 1 - Gráfico de comparação da percentagem (%) de momento máximo de força (MMF),
imediatamente após a remoção do agente crioterápico (MMF0´), 15 (MMF15´), 30 (MMF30´) e 45

(MMF45´) minutos comparativamente com a % de MMF obtido na sessão 1 (MMF1)

A figura 1 representa a percentagem de MMF em cada momento de avaliação tendo como
base o valor médio obtido na sessão pré-aplicação de crioterapia. Considerando que o valor
máximo de força foi atingido na primeira sessão de teste, pré-aplicação crioterápica, verifica-
se que imediatamente após a remoção do agente (MMF0´) ocorreu uma diminuição de cerca
de 14,9% do MMF e, após este período, a força foi aumentando sendo a variação da percentagem,
comparativamente com os valores de MMF1, 11,7%, 8,5% e 4,7% para os momentos de avaliação
MMF15´, MMF30´ e MMF45´, respectivamente.

Discussão

Para Knight, Brucker, Stoneman, Rubley (2000), nem sempre a crioterapia é utilizada,
maximizando os seus efeitos. Existe alguma controvérsia na literatura publicada acerca dos
benefícios terapêuticos devido à variedade de modalidades, às heterogenias condições
patológicas e ao défice na compreensão das respostas fisiológicas (ZEMKE et al., 1998). Das
investigações publicadas, poucas são as que comparam diferentes modalidades com o mesmo
protocolo, muitas vezes, o número de indivíduos incluídos na amostra é reduzido (BORGMEYER
et al., 2004; CHESTERTON et al., 2002; THORNLEY et al., 2003; CORNWALL, 1994) e as áreas
onde são aplicadas os agentes crioterápicos diferentes, para além da maioria dos trabalhos
não controlarem algumas variáveis que poderão influenciar os resultados, nomeadamente
a temperatura do agente de frio, a temperatura ambiente, a temperatura dos tecidos
(BORGMEYER et al., 2004; ZEMKE et al 1998; CORNWALL, 1994; BLEAKLEY et al., 2004), a
profundidade de tecido adiposo da região onde é aplicada a modalidade (MACAULEY,
2001,ZEMKE et al., 1998; CORNWALL, 1994), a área de aplicação do agente (MACAULEY et al.,
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1998); entre outros (ZEMKE et al 1998). O que faz com que a comparação inter-estudos seja
difícil (MACAULEY, 2001; ZEMKE et al., 1998).

Durante a investigação realizada nenhum dos sujeitos experienciou qualquer reacção
adversa ao protocolo experimental. A monitorização da temperatura ambiente e axilar nas
duas sessões de teste permitiram verificar que os valores não sofreram alterações relevantes
que pudessem influenciar o estudo. Relativamente à temperatura cutânea monitorizada na
primeira sessão, imediatamente antes do teste no dinamómetro, e na segunda sessão,
previamente à aplicação do gelo, obtiveram resultados próximos. Após a aplicação crioterápica
ocorreu uma diminuição considerável da temperatura cutânea, mas que ao longo dos 45
minutos foi progressivamente recuperada sem atingir, no final deste período, os valores
basais. A bibliografia refere que para valores de temperatura cutânea inferiores a 15ºC
ocorre vasodilatação (SWENSON et al., 1996; JOHNSON, KITCHEN, 1996; ZEMKE et al., 1998).
No estudo, quando se mensurou a temperatura cutânea no momento T0´ o valor médio foi
ligeiramente superior, contudo, os resultados da temperatura cutânea referem-se à
temperatura de interface, por isso, a temperatura ambiente poderá ter influenciado os valores
da temperatura da pele (KNIGHT, 2000; ZEMKE et al., 1998).

Tendo em conta que após a remoção do agente, a temperatura intramuscular recupera mais
lentamente que a cutânea (JOHNSON, KITCHEN, 1996), e sabendo que no estudo realizado a
temperatura cutânea, ao fim dos 45 minutos, não atingiu os valores basais, presume-se que
a temperatura intramuscular também se tenha mantido inferior à temperatura
intramuscular precedentemente à aplicação de crioterapia.

Da mesma forma, os valores de momento máximo de força (MMF) não atingiram os valores
basais no final dos 45 minutos, tendo sido significativamente diferentes. Constatou-se que
o MMF diminuiu significativamente com a aplicação de crioterapia e que este, apesar de
não alcançar os valores pré-aplicação de gelo, aumentou gradativamente ao longo do período
de recuperação. Ou seja, o aumento do MMF ao longo do período de recuperação é significativo
comparativamente com o momento de avaliação do MMF que o precedeu. Os resultados deste
trabalho são consistentes com os estudos de Lcornwall (1994) e Douris et al. (2003), que
verificaram que a força máxima isométrica diminui significativamente após a modalidade
crioterápica. Douris et al. (2003) verificaram ainda que a força isométrica não retomou
totalmente os valores basais durante o período de recuperação, 15 minutos após a retirada
do agente. No entanto, os resultados do estudo contradizem os obtidos por Borgmeyer et al.
(2004). Estes investigadores verificaram que a força isocinética dos flexores do cotovelo não
se alterou significativamente com a aplicação crioterápica (BORGMEYER et al., 2004). A
comparação é difícil uma vez que o protocolo é bastante diferente, estes autores usaram gelo
dinâmico e um período de aplicação de dez minutos, para além da área de aplicação também
diferir (BORGMEYER et al., 2004).

Os mecanismos responsáveis pelas alterações de força no músculo após a aplicação
crioterápica são ainda muito pouco claros (CORNWALL, 1994). Para este autor, alguns dos
possíveis mecanismos podem incluir: alterações nas propriedades mecânicas dos
componentes elásticos do músculo; alterações no metabolismo do músculo e no fluxo
sanguíneo periférico; aumento da viscosidade do músculo; alterações na propagação do
impulso ao longo das fibras nervosas o que provoca alterações na activação da unidade motora;
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e a influência da temperatura sobre os fusos aferentes do músculo. Para Douris et al. (2003),
uma das possíveis explicações para as alterações de força baseia-se na redução da libertação
de cálcio do retículo sarcoplasmático a temperaturas baixas, resultando num declinar do
ATP disponível (DOURIS et al., 2003). Esta diminuição de ATP disponível impede a formação
de pontes miosina-actina resultando numa menor capacidade do músculo gerar força (DOURIS
et al., 2003).

A análise dos resultados obtidos neste estudo têm que ter em consideração, por um lado, o
tamanho da amostra, apenas dez indivíduos, e por outro, características dos indivíduos como
exemplo, a adipometria e a perimetria. Para além disso, a amostra foi constituída por jovens
sem lesão, desconhecendo-se se em sujeitos lesionados a resposta seria diferente. Para
além disso, os momentos de avaliação de MMF durante o período de recuperação foram
realizados todos na mesma sessão. As quatro contracções realizadas em cada momento de
avaliação podem ter influenciado os resultados do MMF dos momentos subsequentes uma
vez que, a actividade durante o reaquecimento poderá influenciar o fluxo sanguíneo e o
metabolismo aumentando a velocidade de reaquecimento do tecido muscular (KNIGHT, 2000;
THORNLEY et al., 2003).

A inclusão de crioterapia e exercícios activos no mesmo plano de tratamento deve ser bem
ponderada, pois o gelo aplicado previamente ao exercício poderá ter uma acção oposta ao
procedimento seguinte, o exercício. Se, por um lado, o gelo promove a analgesia (NIEDA,
MICHOLOVITZ, 1996; SWENSON et al., 1996; BORGMEYER et al., 2004; DOURIS et al., 2003;
CORNWALL, 1994) facilitando a realização do exercício terapêutico, por outro, de acordo com
os resultados obtidos diminui a força muscular, e um dos objectivos do exercício na fase sub-
aguda é restaurar a função e a força muscular (KNIGHT et al., 2000). Sendo assim, a aplicação
crioterápica poderá promover, quando aplicada previamente ao exercício, a uma lesão (KNIGHT
et al., 2000). Nieda (1996) considera que os programas de força devem ser realizados
precedentemente à aplicação de crioterapia, porém, Knight et al., (2000), relembra que na
fase sub-aguda o exercício realizado durante a reeducação é submáximo, não explosivo e
controlado por isso, poder-se-á incluir a crioterapia quando há necessidade nesta fase de
atenuar a dor na região lesada.

Conclusão

O gelo afecta o valor de momento máximo de força (MMF). Após a aplicação da modalidade
crioterápica, gelo triturado envolvido numa toalha húmida, no músculo quadricípete durante
20 minutos, verificou-se que ocorreu uma diminuição significativa do MMF. Durante o período
de 45 minutos, após a remoção da modalidade, o MMF aumentou gradualmente sem nunca
atingir os valores obtidos antes da aplicação crioterápica.

Tendo em conta que temperaturas baixas diminuem a velocidade de condução nervosa
(KNIGHT, 2000; BORGMEYER et al., 2004; DOURIS et al., 2003; CORNWALL, 1994), nos próximos
estudos sugere-se que, após a aplicação crioterápica, se relacione a diminuição da força
com o tempo de atingimento do MMF e com o ângulo articular onde é atingido o MMF.
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Avaliação do Movimento e Função Humana: Análise cinemática
tridimensional e Electromiografia
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Introdução

É geralmente aceite que o filósofo Grego Aristóteles foi das
primeiras pessoas a estudar o movimento humano de uma forma
sistematizada. Em diversas das suas obras é possível encontrar
descrições das funções e características geométricas dos
músculos. O seu esforço pioneiro antecedeu o de outros como
Galileu e Newton. O trabalho destes e outros filósofos e
cientistas, leva-nos hoje, a olhar e compreender o movimento,
como algo resultante da constante interacção entre o Homem e
o meio envolvente.

O movimento é considerado como um “sistema” que é composto
por diversos elementos (onde se incluem sistemas fisiológicos
e anatómicos), cada um dos quais com uma função relativa
única necessária à produção e regulação do mesmo (SAHRMANN,
2002). A análise e avaliação do movimento e função humana
ocupam um dos pilares centrais da prática do fisioterapeuta.
Para tal, é fundamental que o fisioterapeuta conheça o normal
funcionamento/interacção de todos os sistemas que constituem
o ser humano e que propiciam a máxima funcionalidade, bem
como, a forma como estes se apresentam aquando de uma
disfunção.

O presente artigo tem como objectivo introduzir o leitor à
utilização da análise cinemática tridimensional e
electromiografia na avaliação do movimento e função humana.
Para tal, encontra-se dividido em três partes: Uma primeira parte
onde faremos uma breve revisão da utilização destes
instrumentos no âmbito da avaliação do movimento e função
humana; uma segunda parte onde apresentamos, de uma forma
sistematizada, os diversos passos para a aquisição e
processamento de sinais cinemáticos e electromiográficos; e
uma última parte onde procuraremos demonstrar a sua
aplicabilidade na avaliação de um utente com disfunção do
complexo articular do ombro.
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Análise cinemática tridimensional e Electromiografia na Avaliação do Movimento e
Função humana

O movimento humano tem sido alvo de estudo por diferentes disciplinas/profissões. Com a
expansão das fronteiras da ciência tornou-se claro que o movimento depende de uma
interacção complexa entre os sistemas biológicos e as suas propriedades mecânicas, obrigando
a que o seu estudo seja feito numa perspectiva neurofisiológica e biomecânica, ou seja,
uma abordagem neuromecânica (ENOKA, 2002). Muitos são os recursos que têm concorrido
para curva de aprendizagem da compreensão do movimento humano, entre eles destacamos:
análise cinemática (através do o uso de sistemas clássicos de análise de imagem, sistemas
de varrimento electromagnético, etc.), electromiografia (EMG), plataforma de forças,
electrogoniometros, ressonância magnética dinâmica e ecografia. No âmbito do presente
artigo serão abordados a análise cinemática tridimensional (AC) e a EMG.

O sistema músculo-esquelético é constituído por articulações que ligam segmentos
(considerados corpos rígidos) entre si. Para descrever a localização e orientação no espaço
são necessários seis parâmetros (seis graus de liberdade). Considerando como exemplo a
figura 1, é possível determinar a posição no espaço do segmento ilustrado (fémur) em relação
a um sistema de coordenadas conhecido (ex. sistema de coordenadas global do laboratório ou
clínica), atribuindo-lhe um sistema de coordenadas local. Este último pode ser totalmente
caracterizado especificando a posição em relação à origem (x, y, z), e subsequentemente,
rodando-o em torno dos seus eixos nas quantidades (θx, θy, θz). As seis coordenadas (x, y, z, θx,
θy, θz) constituem portanto os seis graus de liberdade do fémur. Com estes parâmetros é
possível gerar dados informativos da localização e orientação deste segmento em qualquer
instante, descrever os seus movimentos no espaço e/ou das suas articulações. Os resultados
desta análise podem ser usados para uma determinação cinemática objectiva e para cálculos
das forças e momentos que estão associados ao movimento (ALLARD et al., 1995). Como
veremos mais à frente, até à obtenção de dados interpretáveis é necessário proceder-se a
alguns passos (processamento do sinal).

Figura 1- Determinação da posição de um segmento no
espaço. SCG – Sistema de coordenadas global;
SCL - Sistema de coordenadas local.
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O estudo cinemático tem sido largamente utilizado nas diferentes articulações do corpo
humano, são representativos disso os seguintes estudos: nas articulações metatársico-    -
falângicas o estudo de SAMMARCO (1989), nas articulações tarso-metatársicos o estudo de
GERSHMAN (1988), na articulação tíbio-társica o estudo de van den BOGERT et al. (1994), na
articulação tíbio-femural o estudo de HOLLISTER et al. (1993), na articulação femuro-patelar
o estudo de van EIJDEN et al. (1986), na articulação coxo-femural o estudo de NEPTUNE et al.
(1995), na coluna cervical o estudo de WOLTRING et al. (1994), no tórax o estudo de MINOTTI
et al. (1991), na articulação gleno-umeral e escápulo-torácica o estudo de POPPEN et al. (1976),
no estudo dos movimentos de prono-supinação o trabalho de CARRET et al. (1976), no estudo
do punho o trabalho de ANDREWS et al. (1979), nas articulações trapézio-metacárpica o estudo
de HOLLISTER et al. (1992), entre muitos outros.

Em paralelo à investigação referida anteriormente, outros trabalhos têm decorrido onde se
tem procurado analisar sujeitos com e sem disfunções do movimento no sentido de
compreender como se traduzem estas mesmas disfunções, no movimento e função humana.
A análise da marcha é um desses exemplos. Extensa é a literatura que a procura descrever
desde os seus mais ínfimos pormenores (cinemático, cinético, etc.) até à sua aplicação clínica
(COUTTS, 1999; SIMON, 2004; ZAJAC et al. 2002, 2003). Outros ainda, procuram caracterizá-
la em situações de disfunção (WINTERS et al., 1987; HULLIN et al., 1996).

O complexo articular do ombro tem também sido objecto de estudo. Numerosa tem sido a
investigação que procura “aperfeiçoar” a relação de 2:1 do ritmo escápulo-umeral, inicialmente
avançada por INMAN et al. em 1944 e que parece continuar a ser amplamente aceite. São
exemplo desta investigação estudos de natureza bidimensional (FREEDMAN et al., 1966;
MICHIELS et al., 1995; POPPEN et al., 1976), e tridimensional (PASCOAL, 2001; PRONK 1987,
1991; PRONK et al., 1991; van der HELM et al., 1995). Outros autores têm ainda direccionado
a sua investigação para a “normalização” do ritmo escápulo-umeral propondo modelos
descritivos do mesmo (BAGG et al., 1988; DVIR et al., 1978; SAHA 1983), ou ainda, para a
análise cinemáticas de algumas disfunções particulares, como é o caso, por exemplo, de
utentes com conflito sub-acromial (LUDEWIG et al., 2000).

Em complemento à AC, o estudo do comportamento dos músculos proporciona-nos uma
compreensão global do movimento. A EMG possibilita-nos esta análise através do registo da
actividade mioeléctrica. Tal poderá ser efectuado através de electromiografia de profundidade,
em que são colocados eléctrodos no interior dos músculos junto das fibras musculares, ou
por electromiografia de superfície, em que os eléctrodos são colocados sobre a pele. Esta
última tem sido amplamente utilizada, entre outros aspectos, pelo seu carácter não invasivo.

De uma forma geral, uma vez recolhido o sinal electromiográfico de interesse, esse poderá
ser analisado no que diz respeito a eventos que aconteceram no tempo, por exemplo, os
diferentes instantes de activação (onset muscular) de um ou mais músculos (análise temporal),
ou no que concerne à intensidade relativa de vários músculos num determinado movimento
(análise da amplitude), ou ainda, à análise da fadiga muscular e tipo de fibras musculares
(análise na frequência).
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Na sequência apresentada na figura 2, é possível observar exemplos, da determinação do
instante de activação muscular através de um algoritmo desenvolvido para o efeito (Matias
et al., 2005), da participação relativa de dois músculos num movimento e o efeito de fadiga
através da do estudo da evolução da frequência média.

Figura 2 – Exemplos da análise do sinal electromiográfico.
(1) Determinação do instante de activação de um músculo, (2) Participação relativa de dois músculos na
flexão da articulação gleno-umeral, (3) Análise da fadiga muscular durante uma contracção isométrica através
do cálculo da frequência média.

Uma das situações de aplicabilidade clínica para a fisioterapia e que tem demonstrado
contribuir para a efectividade da intervenção da mesma (GIBSON, et al., 2004), é a utilização
da EMG como fonte de biofeedback das estratégias motoras utilizadas pelos utentes,
possibilitando desta forma a sua imediata correcção.

Mais uma vez e à semelhança da AC, até que o sinal electromiográfico seja mais facilmente
interpretável é necessário que ele passe por alguns passos de processamento como iremos
ter oportunidade de verificar.

A utilização da EMG na avaliação do movimento e função humana tem sido, também ela,
vasta. Seguindo os três tipos de análise descritos anteriormente, temos como exemplos da
sua utilização: os estudos do controlo motor ao nível da coluna lombar (HODGES et al., 1997;
MOSELEY et al., 2002), o estudo da intensidade relativa de diferentes músculos no âmbito da
marcha (NEPTUNE et al., 2001), e no domínio da frequência, a análise da composição relativa
de fibras e fatigabilidade de diferentes porções do mesmo músculo (MANNION et al., 1998).
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Aquisição e processamento de sinais cinemáticos e electromiográficos

O estudo do movimento humano está actualmente suportado por tecnologia que permite a
aquisição de variáveis físicas que, ao serem digitalizadas e transmitidas para um computador,
abre largas possibilidades de processamento deste sinal para extracção de informação
relevante. Este processamento de sinal pode ser executado numa etapa após a recolha de
sinais, ou, quando existem algoritmos robustos e rápidos, o processamento pode ser feito em
tempo real possibilitando a intervenção em formato de biofeedback como referido
anteriormente.

O processo, até se chegar a uma avaliação das funções, passa por diversas fases: a aquisição
de sinais; o processamento; a interpretação e em determinadas situações pode passar por
uma classificação automática.

Para acompanhar as diversas etapas faremos uso da figura 3, explicitando um dos passos e
dividindo a discrição entre a análise cinemática e a electromiografia.

Sinais Cinemáticos

A análise do movimento através da simples observação do sujeito pode ser melhorada pela
captura da sequências de imagens através de câmaras de vídeo permitindo estudar o
movimento com detalhe no tempo e no espaço. Esta captura tem como objectivo a reconstrução
tridimensional das coordenadas espaciais dos pontos de interesse (ex. segmentos,
articulações, etc.)

A captação dos dados cinemáticos pressupõe a existência de um espaço calibrado. Para calibrar
o espaço a ser alvo de registo é necessário introduzir e filmar um objecto (calibrador) cujas
coordenadas dos seus diversos pontos sejam conhecidas. A extensão da área de calibrada é
de extrema importância uma vez que os métodos de reconstrução tridimensionais são mais
precisos dentro do volume calibrado (NIGG et al., 1994).

Para facilitar os sistemas de processamento de imagem utilizam-se normalmente marcas
retroreflexíveis ou activas para identificar um determinado ponto no espaço. Estas marcas
tornam-se mais destacadas na imagem quando existe um fundo preto e uma luz intensa a
incidir sobre elas. A projecção das luzes deverá ser feita de acordo com os planos de filmagem.

Com o espaço calibrado, passa-se à identificação dos segmentos e articulações em estudo.
Nesses pontos relevantes são colocadas marcas activas (encontram-se esquematizadas na
figura 3-1.b).

Se o movimento em análise acontece num só plano, pode realizar-se uma análise
bidimensional requerendo uma só câmara que, deverá ser colocada perpendicularmente ao
plano estudado. Para movimentos mais complexos será necessário a utilização de duas ou
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mais câmaras, para que se possa proceder à reconstrução tridimensional. No sentido de
reduzir possíveis erros durante a reconstrução tridimensional, a colocação das câmaras
deverá ser estudada para que os ângulos entre os planos de filmagens variem entre 60-90º
(NIGG et al., 1994).

Na figura 3-3 acompanha-se o processamento de imagem em que o primeiro passo (figura 3-
3.a) será a determinação das coordenadas bidimensionais dos pontos de interesse
(digitalização). Este processo pode ser realizado de forma manual (dependente do conhecimento
de anatomia topográfica do operador) ou de forma automática (onde os pontos de interesse
são reconhecidos através de um software específico).

Uma vez identificadas as marcas em todas as imagens (frames) é feita a reconstrução
trajectória das mesmas (figura 3-3.b). Este processo é realizado através da determinação de
coordenadas tridimensionais a partir de coordenadas bidimensionais provenientes das
diversas câmaras. Um dos métodos utilizados para este efeito designa-se de Direct Linear
Transformation – DLT (ALLARD et al., 1995; NIGG et al., 1994).

Estas trajectórias são posteriormente suavizadas (figura 3-3.c), removendo erros decorrentes
de todo o processo, sejam erros de digitalização, erros devido à distorção das lentes, entre
outros. Do resultado deste processamento obtemos a história cinemática dos segmentos ou
articulações em estudo.

Figura 3 – Aquisição e processamento de sinais cinemáticos e electromiográficos.
(1.a) o sujeito a ser estudado; (1.b) marca retroflexível; (1.c) superfícies de detecção com eléctrodos activos;
(2) a aquisição de sinal; (2.a) câmara; (2.b) electromiógrafo; (2.c) computador para armazenar e visualização
dos sinais; (3) processamento de imagem; (4) processamento de sinal EMG.
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Sinais Electromiográficos

A electromiografia, consiste na captação da actividade eléctrica muscular que existe durante
a contracção dos músculos. Para se efectuar a recolha é necessária a colocação de superfícies
de detecção nos músculos que se querem observar. Na figura 3-1.c está esquematizada a
colocação das superfícies de detecção no membro superior direito do sujeito. O modo
convencional de colocação das superfícies de detecção assume que os pontos de colocação
estão devidamente limpos e esfoliados para permitir uma baixa impedância de contacto com
a pele por parte dos sensores de EMG. É colocado um par de superfícies de detecção por
músculo sobre o centro do músculo e alinhadas com as fibras musculares. A distância típica
de colocação das duas superfícies é de 2 cm. É ainda necessário existir uma superfície de
detecção num ponto neutro em termos de actividade muscular, sendo escolhidas zonas sem
massa muscular (como o olecrâneo ou apófises espinhosas) ou, no caso de não ser possível,
uma zona que se saiba ter os músculos inactivos (de LUCA, 1997).

O sinal de electromiografia tem uma amplitude muito baixa (da ordem dos milivolts), que
necessita de electrónica de instrumentação para ser condicionado num sinal que pode ser
digitalizado. Esta tarefa é tipicamente feita por um eléctrodo activo que faz o condicionamento
do sinal junto ao ponto de aquisição, reduzindo ao máximo o ruído captado pela cablagem. Em
situações em que não é possível a aquisição de eléctrodos activos, os electromiógrafos contêm
no seu interior a electrónica necessária ao condicionamento de sinal.

O sinal de EMG amplificado e condicionado pelo eléctrodo é transmitido para o electromiógrafo
(figura 3-2.b) onde é digitalizado e enviado para o computador. As características do
electromiógrafo variam no número de canais de electromiografia (logo, no número de
músculos passíveis de serem adquiridos em simultâneo), na relação sinal ruído, na capacidade
de integração com outros sensores ou dispositivos e na liberdade de movimentos permitida.
No caso de ser necessário o estudo de movimentos amplos é aconselhável que o
electromiógrafo possa operar com transmissão de dados sem fios (SILVA et al., 2005).
Quando o sinal está digitalizado e acessível num computador, existem diversas ferramentas
que podem ser utilizadas para fazer o processamento de sinais. A folha de cálculo pode ser
utilizada para fazer algum processamento básico ou uma inspecção inicial ao sinal. Existe
um conjunto de ferramentas de cálculo numérico que contém módulos de processamento de
sinais como o Octave, LabView e o Matlab entre outras, que permitem executar todas as
operações necessárias à extracção de variáveis relevantes do sinal.

A área de processamento de sinais é muito extensa (PROAKIS et al., 1996) e muitas são as
ferramentas que encontram aplicação no processamento do sinal EMG e na Análise
cinemática. Vamos percorrer um exemplo simples de processamento de sinal que permite
obter a curva envolvente do sinal de EMG, curva esta que servirá de base para extracção de
diversas variáveis de interesse. Exemplos de processamento usando a curva envolvente são
a detecção do instante de activação, a construção do integral electromiográfico, a detecção
da duração de activação do músculo, a detecção de valores máximo electromiográficos, entre
outros.
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Afim de se poder comparar resultados de diferentes execuções, quer intra-sujeito, quer inter-
sujeitos, dever-se-á normalizar o sinal electromiográfico. Este procedimento consiste na
transformação dos valores absolutos respeitantes à intensidade do sinal electromiográfico,
em valores relativos a um valor electromiográfico de referência (ex. obtido através de uma
contracção voluntária máxima – 100%) (SODERBERG et al., 2000).

O exemplo de processamento de sinal electromiográfico encontra-se esboçado na figura 3-4
em que a sequência de baixo apresenta os vários blocos de processamento sequenciais e,
em cima, o sinal entre os blocos de processamento.

O primeiro bloco de processamento (figura 3-4.a) faz a filtragem inicial do sinal de EMG
bruto. O sinal pode vir contaminado com algum ruído que se filtra com facilidade. Sabe-se
que o espectro de frequência do sinal de EMG se encontra concentrado entre os 20Hz e os
450Hz sendo que sinais que caiam fora desta gama de frequências são considerados ruído.
Um filtro passa-banda nas frequências indicadas permite ter um sinal condicionado onde
desaparece o ruído de alta-frequência e alguns artefactos de baixa frequência que podem
alterar momentaneamente o valor médio do sinal de EMG.
O bloco de processamento chamado de rectificação (figura 3-4.b) é utilizado para forçar o
sinal a ter valores positivos. A rectificação (de onda completa), em termos matemáticos, é a
aplicação da função módulo fazendo que o sinal deixe de ter a média nula (local e globalmente).
Com o sinal rectificado pode obter-se a curva envolvente aplicando um filtro de suavização
(figura 3-4.c), que pode ser realizado com um filtro passa-baixo (tipicamente <10Hz) ou com
um filtro de média de janela deslizante (com janela> 50ms).
O sinal obtido, a curva envolvente (figura 3-4.d), permite no exemplo acompanhar o
comportamento cinemático, obtendo-se o comportamento do músculo nas diversas amplitudes
articulares.

Interpretação de dados

Os dados obtidos com o processamento de sinais permitem obter variáveis (veja os exemplos
indicados na introdução) que se tentam relacionar com as hipóteses do problema definido,
procurando correlação entre as variáveis obtidas com as situações estimuladas/estudadas.
Se esta relação é obtida por inspecção gráfica são normalmente usadas ferramentas
estatísticas para dar validade aos resultados encontrados.

A classificação automática

A classificação automática, estreitamente associada com a área de reconhecimento de
padrões, tenta associar uma amostra recolhida com uma classe, conhecida ou não à priori
(DUDA et al., 2001; SALVADOR, 1999). Também esta área do conhecimento tem múltiplas
derivações e tem sido largamente utilizada como ferramenta de descoberta de informação
em diversos campos experimentais.
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No âmbito da análise do movimento pode estudar-se a associação uma determinada disfunção
(a classe) a um determinado sujeito (amostra) de forma automática.

Esboçaremos três modos de classificação automática, um em que se conhecem as diversas
classes e se conhecem regras para a classificação, outro em que se sabem quais são as
classes mas não as regras, e ainda outra situação em que não se sabem quais as classes e
se quer descobrir se existem estruturas relevantes nos dados recolhidos.

O primeiro modo de classificação automática deriva da interpretação de dados em que se
identifica relações claras nas variáveis estudadas. A classificação automática pode usar
essa informação para criar um classificador. Este classificador é construído a partir da
experiência do técnico.

Um outro modo de utilização de métodos de reconhecimentos de padrões utiliza algoritmos
de aprendizagem estatística para estimar as distribuições das diversas variáveis versus as
diversas classes, identificando regras de classificação que minimizem erros de classificação.
Este classificador tem uma fase de aprendizagem em que é alimentado por amostras
associadas a cada uma das classes (classificação supervisionada).

Os classificadores são acompanhados por uma taxa de erro de classificação que transmite a
qualidade do classificador.

E ainda uma terceira abordagem, em que o classificador não tem informação das classes a
que as amostras pertencem (classificação não supervisionada). Numa fase de aprendizagem,
o sistema de classificação separa os dados em diversas classes, através de medidas de
semelhança entre as amostras constrói regras para separação dos dados nessas classes
descobertas.

Exemplo da Aplicabilidade em Fisioterapia

Apresentamos em seguida parte da análise do ritmo escápulo-umeral (até aos 90º de elevação
do braço) e dos padrões de recrutamento motor dos músculos grande dentado e trapézio inferior,
realizado através de AC e EMG, referente ao estudo de caso apresentado no primeiro número
desta revista (Matias et al., 2004).

Como era de especial interesse a análise do movimento na articulação escápulo-torácica,
confrontámos os dados obtidos no movimento da omoplata (em três repetições) com os que
seriam esperados (figura 4). Tal é possível através de um modelo preditivo do movimento da
omoplata na elevação do braço desenvolvido por Pascoal (2001). Com esta análise é-nos possível
observar se o movimento efectuado pela utente está ou não de “acordo” com os estimados e,
caso não esteja, como é que varia.



   47Revisão da Literatura

Figura 4 - Movimentos (rotações) da omoplata.
Sy = Retracção/protracção (protracção no sentido positivo);
Sz = Rotação superior/inferior (rotação superior no sentido
positivo); Sx = Báscula anterior/posterior (báscula posterior
no sentido positivo), durante a elevação do braço. Os pontos
a azul dizem respeito ao registo (três repetições) e os pontos
a vermelho referem-se ao estimado pelo modelo.

Da análise efectuada destacamos um ligeiro aumento da rotação superior da omoplata e
uma excessiva báscula anterior da mesma que se torna cada vez mais evidente após os 40º
de elevação do braço.

Na figura 5, podem observar-se os instantes de activação dos músculos deltóide (porção
anterior), grande dentado e trapézio inferior. É possível constatar-se que os dois últimos são
recrutados após a porção anterior do músculo deltóide.

Em resumo, durante a elevação do braço, e no que se refere à articulação escápulo-torácica,
a utente apresenta um ligeiro aumento da rotação superior (14º+2 aos 90º de elevação do
braço) e uma excessiva báscula anterior face à posição esperada (23º +2 aos 90º de elevação
do braço) que se torna mais evidente após os 40º de elevação. No que diz respeito à activação
muscular, os músculos grande dentado e trapézio inferior só são recrutados após o músculo
deltóide (porção anterior), 220 e 180ms respectivamente.

Centrando-nos outra vez no estudo de caso,
estes resultados parecem vir corroborar a
hipótese formulada de “deficit de controlo
motor dos estabilizadores locais da
escápulo-    -torácica”, associados a uma
“dominância da rotação superior da
omoplata”.

Figura 5 - Instantes de activação dos músculos
deltóide (porção anterior - DA), grande dentado
(GD) e trapézio inferior (TI).
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Conclusão

No presente artigo, procurámos fazer uma introdução à utilização da AC e EMG, no âmbito da
avaliação do movimento e função humana, demonstrando a sua aplicabilidade em fisioterapia.

A natural evolução da profissão conduz a uma crescente necessidade de fundamentação das
tomadas de decisão da prática clínica dos fisioterapeutas, desafiando-os a constantes
actualizações do seu corpo de saberes e competências. Com as actuais possibilidades
tecnológicas, o desenvolvimento de metodologias/instrumentos que complementem a
avaliação do movimento e função humana, é hoje uma realidade alcançável.

Contudo, e no nosso entender, para que passe de uma realidade alcançável, a uma realidade
adquirida, é necessário um esforço de todos os profissionais em dois sentidos: um na criação/
desenvolvimento destes instrumentos e outro no desenvolvimento de competências para a
sua utilização. Se nos primeiros recai a responsabilidade de criar/desenvolver estes
instrumentos, de forma a proporcionarem uma fácil utilização com ganhos efectivos para
todos os interessados (utente, fisioterapeuta e instituição empregadora). Já os segundos
terão a responsabilidade de actualizar o seu corpo de saberes e competências.
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Nota

A Escola Superior de Saúde realiza cursos de formação contínua na área da Avaliação do
Movimento e Função Humana, nomeadamente, na utilização de instrumentos como a
análise cinemática tridimensional e a electromiografia.

Para mais informações consulte o programa de formação contínua para 2005 na secção
ESSnotícias ou no site www.ess.ips.pt



 52Desenvolvimento Profissional

* Lina Robalo e ** Madalena Gomes da Silva
* lrobalo@ess.ips.pt
** msilva@ess.ips.pt

INTRODUÇÃO

A prática da Fisioterapia caracteriza-se hoje de forma diferente do
que há 10 ou 20 anos atrás. Tem à sua disposição novos
conhecimentos, novos recursos, novas modalidades e metodologias
de intervenção. Tem outra sustentação teórica e está também
sujeita a diferentes pressões externas à profissão.
Aos fisioterapeutas exige-se uma maior abrangência nas áreas
de intervenção e nos seus modelos de prática, de forma a serem
uma mais valia para a sociedade onde se inserem, respondendo
especificamente às necessidades dos utentes/populações,
contribuindo para que estes sejam mais activos na gestão da sua
saúde (STRUBER J.C., 2001).
Simultaneamente, necessitam de ter presente uma visão mais
ampla e integrada da saúde e dos seus envolventes (dos sistemas
de saúde, das politicas, dos recursos disponíveis, das prioridades e
das recomendações nacionais e internacionais), para que a sua
prática se enquadre nas prioridades em saúde a nível local,
nacional e internacional. Neste sentido os desafios são cada vez
maiores e a necessidade de uma pratica sustentada e efectiva
representa na actualidade uma obrigatoriedade.

O presente artigo surge com dois propósitos, por um lado reforçar o
potencial da fisioterapia enquanto profissão de saúde na área da
promoção e protecção da saúde e por outro promover a divulgação
de algumas actividades desenvolvidas pelos alunos do 2º ciclo da
área disciplinar de fisioterapia da ESS durante o ano lectivo 2004/
05. Assim a sua estrutura assenta em 3 partes: a primeira procura
enquadrar a fisioterapia na área da promoção e protecção da saúde,
a segunda pretende ilustrar de forma sintética as diferentes fase
do desenvolvimento de programas de promoção e protecção da saúde
em fisioterapia e por fim, a terceira parte deste artigo procura
divulgar sob a forma de abstrat o trabalho desenvolvido pelos alunos
do 2º ciclo da Licenciatura Bi-etápica em Fisioterapia no presente
ano lectivo, nesta área especifica.
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A promoção e protecção da saúde e a fisioterapia

O desenvolvimento da investigação, a evolução da tecnologia, as modificações das
características sócio demográficas e dos determinantes de saúde dos indivíduos e populações,
implica hoje uma necessidade crescente de sustentar em termos científicos as nossas
decisões, bem como uma necessidade de situarmos o utente/cidadão, no centro do modelo
de intervenção ou da prestação de cuidados de saúde (IAN, E. et al., 2004).
Sendo a Promoção da Saúde, “o processo que visa criar condições para que as pessoas
aumentem a sua capacidade de controlar os factores determinantes da saúde, no sentido de
a melhorar ou manter “ (OMS - Carta de Ottawa, 1986), trata-se então de um processo que se
faz com as pessoas, que parte dos seus problemas e das suas necessidades de saúde e que
visa capacita-las para o desenvolvimento de recursos individuais e/ou colectivos, com vista
à obtenção de melhores níveis de bem-estar, de funcionalidade ou de qualidade de vida. Para
aumentar a capacidade de decisão e gestão da saúde dos utentes /cidadãos, estes terão de
ser o centro deste processo,
pois só assim será possível contribuir para o empowerment e para a cidadania de uma forma
efectiva.

O trabalho desenvolvido pelos
fisioterapeutas tal como por outros
profissionais de saúde, no âmbito da
Promoção da Saúde tem como objectivo, a
mudança de hábitos e estilos de vida, e
portanto envolve quase sempre mudanças
comportamentais o que implica processos
longos e complexos de intervenção e
acompanhamento (EWLES; SIMNETT,
1992).

Assim, os resultados de uma intervenção
só são expressivos, muitas das vezes, a
longo prazo, o que choca profundamente
com o imediatismo que caracteriza as
expectativas e desejos da sociedade actual. Uma intervenção na infância ou adolescência
tem repercussão na saúde do indivíduo na idade adulta, e a repercussão esperada é a ausência
de doença, de incapacidade ou mesmo de melhores níveis de funcionalidade, assim, poderão
passar várias décadas antes de se poder confirmar o sucesso de uma intervenção, traduzida
por exemplo em diminuição do absentismo laboral ou estudantil, em gastos em saúde, em
grau de funcionalidade ou até mesmo em qualidade de vida.
Deste modo, facilmente se perde a consciência da relação entre a intervenção e o seu efeito.
Por um lado, porque existe muitas vezes um gap temporal entre a acção e o efeito e, por
outro, porque o resultado esperado é a própria ausência de efeito, tornando a quantificação
desta relação extremamente difícil.

Empowerment em Saúde
É o processo que, capacita os indivíduos ou grupos sociais,
a manifestarem e expressarem um maior poder a nível
socio-cultural, psicológico, politico e económico, ao
expressar as suas necessidades de saúde, apresentando
os seus interesses e estratégias, envolvendo-se e
participando na tomada de decisão políticas, de acções
sociais e culturais que vão ao encontro das suas
necessidades identificadas.

Este processo, permite que os indivíduos identifiquem e
reconheçam uma correspondência mais próxima entre,
os que são os seus objectivos na vida e um sentido de
como consegui-los bem como um relacionamento entre
seus esforços e resultados da vida, promovendo a auto –
eficácia.
Fonte: Heath Promotion Glossary, 1998.
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Em contrapartida as intervenções centradas no tratamento da doença têm uma visibilidade
e um impacto imediato na vida das pessoas que a Promoção da saúde e as medidas de
Protecção da saúde não têm.
É no entanto importante realçar que muitas vezes a mudança de comportamento a longo
prazo passa pela obtenção de um conjunto de competências a curto prazo, como por exemplo
a aquisição de conhecimentos ou de estratégias. sendo da nossa responsabilidade garantir
que estas intervenções sejam baseadas nos melhores padrões de prática e (CICCONE, 2004).

Será que os fisioterapeutas envolvidos na Promoção e Protecção da Saúde não têm
negligenciado o seu papel em tornar visível esse trabalho e esse contributo?

Para além da mobilização das esferas de decisão (Ex. O director, o coordenador, o presidente
do clube ou o financiador), o conceito de Promoção da saúde também tem de chegar aos
cidadãos/utentes/doentes, no sentido de ser socialmente entendido como uma necessidade
e em muitos casos até mesmo aos próprios profissionais de saúde.
As populações sentem um conjunto de necessidades urgentes e imediatas, tais como recorrer
à fisioterapia por sequelas de AVC, ou por uma dor lombar aguda e poderão desvalorizar o
esforço e investimento em acções de promoção da saúde com vista a ganhos de saúde no
futuro. Os próprios serviços de saúde reflectem muitas vezes este contexto de exigência,
orientando-se no sentido de proporcionar uma resposta a estas necessidades imediatas que
se traduzem em custos elevados e incontornáveis. Deste modo, a justificação da atribuição
de suporte para Promoção da saúde tem de ser solidamente suportada com evidência científica
e na efectividade das práticas, o que implica o desenho pormenorizado das diferentes etapas
bem como uma avaliação criteriosa.  

As etapas de um programa de promoção e protecção da saúde

Dada a natureza do tipo de efeito obtido com uma acção de promoção, protecção da saúde, a
justificação da sua necessidade bem como a demonstração da sua efectividade obriga a que
o seu desenho tenha de passar por diferentes etapas:

Algumas razões justificativas da subvalorização da promoção da saúde.
Provavelmente a dificuldade em justificar um maior investimento e reconhecimento da importância da
intervenção da fisioterapia na promoção e protecção da saúde está relacionada com:

- Aspectos sócio-culturais;
- Subvalorização de práticas prospectivas;
- A falta de visibilidade das intervenções;
- A incapacidade de demonstrar a sua efectividade.
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1ª Etapa - A justificação da acção e a captação de recursos

A justificação da acção e a captação de recursos coloca dificuldades adicionais que deverão
ser ultrapassadas com base no levantamento das necessidades específicas e na identificação
fundamentada da(s) condição(ões) prioritária(s) e da população alvo.
O levantamento de necessidades específicas é um processo que pode ser desenvolvido a
nível internacional, nacional, regional e local, sendo quase sempre moroso e complexo, mas
fundamental para o diagnóstico da situação.
Quando se considera a intervenção da fisioterapia na área da promoção e protecção da saúde,
devem ser sempre considerados dois grandes grupos de utentes: (1) os que já têm algum tipo
de queixas e já recorreram aos serviços do Fisioterapeuta e (2) os outros, que ainda não
apresentam quaisquer queixas e que podem ou não ser grupos de risco para problemas
especificos. Isto implica uma abrangência grande no levantamento de necessidades.
Os diferentes níveis, mencionados acima, estão relacionados com a forma e tipo de
necessidades que podem ser identificadas. Assim, este processo inicia-se  a partir das
necessidades normativas que são definidas pelo expert ou profissional de acordo com standards
pré-estabelecidos. São necessidades baseadas no julgamento de valor dos profissionais. Isto
pode levar a dois tipos de problemas: a opinião do profissional sobre o que é um standard
aceitável pode variar e os standards dos profissionais podem ser diferentes dos utentes (EWLES;
SIMNETT, 1992).
Logo, o levantamento de necessidades deve ser completado com uma abordagem direccionada
à população em que se supõe existir a necessidade sugerida pela literatura. Isto conduz ao
levantamento das necessidades sentidas, que são aquelas identificadas de forma sistemática
(respondendo a questionários, por exemplo) pela população alvo do futuro programa. Neste
processo as pessoas identificam quais são as suas necessidades no que diz respeito a um
tema específico. No entanto, considera-se que quando estas necessidades se tornam uma
exigência, pela sua premência, são consideradas necessidades expressas (EWLES; SIMNETT,
1992).
Algumas necessidades normativas estão definidas na lei, como por exemplo as necessidades
sobre a higiene alimentar ou validade dos produtos alimentares. Outras estão disponiveis
na literatura ou nos organismos nacionais (Ex. Plano Nacional de saúde, Instituto Nacional
de Estatística, Observatório Português de Saúde) e/ou internacionais (Ex. Banco Mundial,
UNICEF, Organização Mundial de Saúde). A literatura de origem epidemiológica oferece
informação rica e detalhada quanto aos índices de morbilidade e mortalidade, factores de
risco e incidentes de determinado problemas, entre outra.

No entanto a mais inestimável fonte de informação são as pessoas. Por um lado, outros
profissionais de saúde da instituição e as suas percepções das necessidades mais prementes
da população, por outro lado e acima de tudo, os utentes, cidadãos, que é quem melhor pode
dar a conhecer as suas necessidades.
Podem-se considerar diversas formas de recolher informação junto destas pessoas sobre as
suas necessidades; discussões/conversas informais, questionários de levantamento
desenvolvidos para o efeito, escalas ou outros instrumentos validados, ou por exemplo
encontros com grupos de pessoas (focus groups) através das comunidades já existentes. Esta
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proximidade com a população e o conhecimento exacto das necessidades específicas de cada
grupo, proporcionam uma intervenção mais direccionada e, espera-se, mais efectiva.
Estando as necessidades levantadas é fundamental em seguida estabelecer quais as
prioritárias. Neste contexto há que ter em conta:

− A Transcendência -Dimensão dos ganhos de saúde desejados em termos de morbilidade ou
suas consequências como mortalidade, incapacidades e/ ou qualidade de vida;

− A Vulnerabilidade – à intervenção, quais os ganhos previsíveis, procurando responder às
seguintes questões:

O problema/necessidade é em princípio resolúvel?
O problema/necessidade é permeável a estratégias do âmbito educacional?

− O Custo-efectividade das soluções existentes – é necessário comparar o custo das opções
de intervenção, por resultados de saúde obtidos claramente determinados. Assim procura
responder a dois tipos de questões:
Que programa é capaz de realizar objectivos pré-fixados ao menor custo?
Que programa permite maximizar os benefícios de uma dada verba?

As etapas a cumprirem passam por: 1) Definição do problema a analisar, 2) Identificação das
alternativas, 3) Identificação dos resultados 4) Construção de uma árvore de decisão, 5)
Realização de análises de sensibilidade e 6) Apresentação dos resultados (DRUMMOND, M. et
al., 1997).

2ª Etapa – A definição dos objectivos e indicadores

Após a identificação do(s) problema(s) de saúde prioritário(s) e respectivos factores de risco,
o passo seguinte é a definição de objectivos do programa (objectivos gerais ou metas e objectivos
específicos).
O objectivo geral reflecte a razão, a um nível geral, da existência do programa e está
intimamente ligado com o problema inicial ou necessidade identificada.

Exemplo de algumas questões que deverá conseguir responder no final da 1ª etapa
− Qual é o problema/necessidade?
− Quem identificou como problema/necessidade (A instituição, outros profissionais, os fisioterapeutas ou a

comunidade)?
− Porque consideram um problema/necessidade (com que base foi identificada essa necessidade, quantidade,

qualidade que instrumentos foram utilizados)?
− Quais os vários aspectos que estão envolvidos no problema (comportamentos de saúde,…)?
− O problema/necessidade é em princípio resolúvel?
− O problema/necessidade é permeável a estratégias do âmbito educacional?
− A solução do problema/necessidade é desejável pela população alvo?
− Que programa é capaz de realizar objectivos pré-fixados ao menor custo?
- Que programa permite maximizar os benefícios de uma dada verba?
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Os objectivos específicos representam as mudanças que se pretendem atingir com o programa.
Devem identificar o resultado a atingir num determinado período de tempo. Sendo este bem
sucedido, resolvem o problema inicial ou colmatam as necessidades identificadas no início.

São então a expressão clara do que é preciso atingir, representam o guia para a acção e
deverão ser SMART.

Figura 1 – Esquema SMART de orientação à definição dos objectivos.

Importa ressalvar que os objectivos específicos não são actividades ou funções. São acima de
tudo os desafios especificos daquele grupo em termos de um problema previamente
identificado.
Pode-se considerar objectivos de diferentes naturezas: cognitivos, afectivos ou de
comportamento. Não é necessário que os programas tenham objectivos dos três tipos, embora
isso por vezes aconteça. Os objectivos cognitivos estão relacionados com a informação, o
aumento dos conhecimentos e a sua compreensão. Os objectivos afectivos dizem respeito à
alteração ou mudança de atitudes, crenças, valores e opiniões. Finalmente os objectivos de
comportamento estão relacionados com a acção e as capacidades do utente com um
determinado fim.
Como mencionado acima, os objectivos devem ser mensuráveis e o “quanto” é descrito através
dos indicadores ou indicadores de sucesso, que representam a quantidade do objectivo que
se pretende atingir num determinado periodo de tempo. Definem-se um ou mais indicadores
para cada objectivo específico definido. Temos indicadores quantitativos e qualitativos,
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ser possível; 
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dependendo do âmbito do programa e do
instrumento a utilizar. Por exemplo, um
indicador quantitativo é a percentagem
de utentes atendidos num determinado
serviço que se pretende instituir, e um
indicador qualitativo é por exemplo a
satisfação dos pais relativamente à
integração do seu filho com determinada
incapacidade, na escola.

3ª Fase – O Planeamento
Planeamento significa “tomar decisões de forma integrada”…”procedimento formalizado para
produzir um resultado articulado, sob a forma de um sistema integrado de decisões”
(MINTZBERG, 1994).
O planeamento da abordagem/acção, adequada aos objectivos definidos, implica pensar nos
métodos, nas estratégias e nas actividades a desenvolver, nos responsáveis assim como nas
diferentes fases de implementação, no seu horizonte temporal e nos recursos disponíveis
(humanos, materiais e financeiros).
O planeamento é importante não só para potencializar os benefícios que possam advir e
minimizar as consequências de imprevistos, como também proporciona uma forma
sistemática de apresentação de propostas a entidades empregadoras ou candidaturas a
entidades financiadoras.
As actividades a desenvolver, assim como a respectiva metodologia (estratégias) de
implementação são um passo fundamental no planeamento do programa. Devem ser
específicas para aquela população alvo e adequadas aos objectivos estabelecidos. O seu
conteúdo e estratégias devem ser definidos em rigor antes do início do programa para
possibilitar uma avaliação fidedigna dos resultados e do impacto do programa.
A divisão de responsabilidades, é também fundamental clarificar antes do inicio, com o
objectivo de definir quem é responsável por quê, e quem apresenta trabalho a quem, quem é
o coordenador, quem redige relatórios finais, quem prepara materiais a utilizar.
As fases de implementação são essenciais por uma questão de organização interna, mas
também para se poder coordenar o tempo com outros programas a implementar. Assim
devemos descrever minuciosamente todas as tarefas envolvidas e atribuir-lhes um horizonte
temporal.

Os recursos representam a matéria-prima necessária para se poder implementar o programa.
Podem dividir-se em materiais, humanos e financeiros. Os recursos materiais consistem
em todo o material necessário para implementação do programa, por exemplo um espaço
adequado para a sua implementação. Os recursos humanos dizem respeito aos profissionais
envolvidos na implementação, poderão ser fisioterapeutas, outros profissionais de saúde
mas pode ser também um técnico de informática ou apoio de secretariado. Os recursos
financeiros são por vezes tratados separadamente devido à sua especificidade e possível

Neste etapa à que ter em atenção as questões
apresentadas em seguida.

1.Os objectivos são precisos, desafiadores e direccionados
especificamente à população alvo a que a intervenção se
dirige?
2.Os termos utilizados especificam em que medida é que
o/s objectivo/s deve se atingido/s?
3.No caso de existirem vários objectivos, estes são
coerentes entre si?
4.O/s Objectivo/s é realizável e realista?
5.Qual o tipo de objectivos propostos (cognitivos, afectivos
ou comportamentais)?
6.O/s objectivo/s são convertíveis em indicadores
mensuráveis?
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complexidade. Há no entanto dois tipos de recursos financeiros a considerar, o investimento
inicial e a manutenção do programa.
Toda esta informação pode ser esquematizada, na tabela de projecto. Esta não é apenas uma
forma esquemática para apresentar um projecto a uma entidade empregadora ou um potencial
interessado, mas é também um instrumento de monitorização muito útil. Pode servir para,
juntamente com as fases de implementação, para aferir o progresso do programa. Tem a
vantagem de ser uma forma esquemática e concisa de expor os componentes principais dos
programas, clarifica as relações entre objectivos, actividades a desenvolver e recursos,
identifica potenciais problemas e/ou factores de sucesso, providenciando uma fonte segura
de informação sobre o projecto (WHO, 1990)

4ª Fase - A avaliação

Se melhores decisões levam a melhores prestações na área da saúde então, torna-se
necessário criar mecanismos para a sua implementação, o que só é possível mediante uma
avaliação cuidada e criteriosa. As formas de intervenção que demonstrem ser mais benéficas
do que prejudiciais devem ser encorajadas e as que são mais prejudiciais do que benéficas
devem ser desencorajadas. As diferentes formas de intervenção que ainda não estão estudadas
devem ser utilizadas num contexto de investigação de forma a averiguar se poderão ou não
ser benéficos (ROTHSTEIN, 2001).
A avaliação representa então o processo que permite fundamentar, ponderar, comparar,
medir e evidenciar os níveis atingidos com o programa desenhado, nomeadamente no que
se refere aos seus resultados, mas também quanto aos processos seguidos.
Os resultados obtidos são importantes num programa (avaliação de resultados), mas é através
da avaliação da forma como são ou não atingidos (avaliação de processo), que poderemos
contribuir para que os aspectos positivos sejam realçados e até mesmo replicados e que os
menos conseguidos sejam identificados, contornados servindo como processo de aprendizagem
em futuras acções.

No que diz respeito à avaliação de
resultados, através dos objectivos
definidos deverá ficar claro
precisamente, o que se pretende avaliar.
O instrumento adequado a essa
avaliação deve ser rigorosamente
escolhido tendo em conta que se trata
de um objectivo de natureza cognitiva,
afectiva ou comportamental. A escolha
do instrumento deve naturalmente ser
orientada também pelas respectivas
propriedades psicometricas,
nomeadamente a sua validade, fidedignidade e sensibilidade para aquela população.
No entanto quando utilizamos instrumentos de avaliação que não podem ser justificados
com base na investigação (relacionadas com a validade, fidedignidade, sensibilidade,
especificidade ou outra característica da medição), por não existirem melhores instrumentos,
estamos a abraçar a PBE não existindo portanto, razões para não o fazer. O mais importante

As questões que se seguem são exemplos e poderão ser
respondidas pelos responsáveis da acção ou até mesmo
pela população alvo após a avaliação:

− O que considera que correu bem?
− O que considera que correu mal?
− Surgiram imprevistos?
− Alguma actividade prevista não foi realizada? Porquê?
− O cronograma previsto não foi cumprido? Porquê?
− Como avaliam a acção os diferentes partes envolvidas (A

equipa dinamizadora, os responsáveis da instituição
e a população alvo)?

- Qual a previsão da continuidade do programa?
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na nossa selecção dos instrumentos é perceber se medem o que nos propomos medir, tornando-
se assim essencial considerar a validade (ROTHSTEIN, 2001).

No planeamento da avaliação deverá ter-se em linha de conta diferentes níveis de avaliação:

A eficácia do programa, que representa os resultados ou consequências de um programa de
saúde do ponto de vista estritamente técnico ou numa situação de utilização ideal;

A eficiência que é a relação entre os recursos utilizados e os resultados obtidos em
determinada programa de saúde. A produção eficiente é aquela que maximiza os resultados
com um dado nível de recursos ou minimiza os recursos necessários para se obter determinado
resultado. Representa assim o processo utilizado para o mesmo fim e que apresenta o menor
custo;

A efectividade que representa os resultados ou consequências de determinado procedimento
(programa) quando aplicado na prática. É o efeito em situação real. A efectividade de um
programa difere da eficácia pelo facto de fazer referência a situações reais, enquanto que a
eficácia tem haver com situações ideais (PEREIRA, J. 1993).

Na figura 2 encontram-se representadas as diferentes fases do planeamento descrito e os
diferentes níveis de avaliação.

Figura 2-  Planeamento de uma acção de promoção e protecção da saúde.
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Devemos estar preparados para desistir das nossas antigas crenças, de acções e resultados
baseadas em boa vontade, motivação própria e de baixo teor científico. A fisioterapia na área
de promoção e protecção da saúde representa uma mais valia para os utentes/cidadãos e
para, a profissão, mas para tal é necessário assegurar a efectividade das práticas, o que só é
possível mediante um planeamento cuidado e uma avaliação criteriosa.

A área disciplinar de fisioterapia da Escola Superior de Saúde (ADF-ESS) e a promoção e
protecção da saúde em fisioterapia

A Área Disciplinar da Fisioterapia (ADF) da ESS, considerando a sua integração no Instituto
Politécnico de Setúbal e respectivas funções sociais, tem um papel activo no contributo para
a melhoria dos cuidados de saúde prestados à comunidade onde está inserida. Assim assume
particular importância, o desenvolvimento de novas áreas de intervenção enquadrados na
promoção e protecção da saúde e centrados nas necessidades dessa mesma comunidade.
Nesse sentido tem feito diversos esforços para fornecer aos seus formandos os instrumentos
necessários para actuar nesta área e simultaneamente aproximar-se da comunidade
envolvente. Estes esforços reflectem-se também numa maior proximidade dos alunos às
populações, sendo estes envolvidos em actividades de promoção e protecção da saúde, através
do desenvolvimento de programas neste âmbito.
Naturalmente, esta intervenção é suportada por modelos de raciocínio clínico na avaliação e
diagnóstico de necessidades assim como no desenvolvimento, aplicação, avaliação e gestão
de programas/projectos de promoção e protecção de saúde específicos da Fisioterapia na
comunidade e em populações específicas.

Desta experiência, tem retido, que mais do que a mera transmissão de informação e
conhecimentos, existem modelos de actuação e estratégias de implementação que constituem
uma mais valia importantíssima do ponto de vista profissional através da qual se pretende
também desenvolver conhecimento, a compreensão e capacidade de análise crítica sobre as
teorias centrais nos conceitos de saúde.
O grande objectivo da ADF é precisamente proporcionar aos alunos a oportunidade de se
aproximarem das populações, envolvendo-os em actividades de promoção e protecção da saúde,
desenvolvendo novas competências nesta área, estimular a prática baseada na evidência e
simultaneamente promover novas prospectivas de saída profissional.
Nas páginas seguintes encontram-se um conjunto de resumos dos programas que foram
desenvolvidos este ano lectivo com os alunos do 2º Ciclo da Licenciatura Bi-etápica em
Fisioterapia na ESS-IPS. Encontrando-se alguns destes programas ainda a decorrer , os
resultados da sua avaliação ainda não se encontram disponíveis.
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Resumos dos Programas em desenvolvimento (ano lectivo 2004-05)

Programa de Promoção e Prevenção da Saúde, junto
da população idosa institucionalizada
Vieira, C. Xisto; D. Nunes; F. Valente  I. e Bicho S.

Introdução: Os dados estatísticos apresentados,
sugerem o elevado nível de envelhecimento da
nossa população (INE, 2002). As quedas são um dos
principais problemas nos idosos (AMERICAN
GERIATRICS SOCIETY, 2001; MASUD; MORRIS,
2001; FULLER, 2000) apresentando uma elevada
frequência e consequências, muitas vezes sérias,
na funcionalidade e qualidade de vida dos mesmos
(SALKELD et al., 2000, citado por LAMB, 2001).
Justificação do programa: Foi conduzida uma
avaliação das necessidades dos utentes no Lar Acácio Barradas, da Santa Casa da Misericórdia
de Setúbal, através dos seguintes instrumentos: Escala de Medição do Medo de Cair, a Escala
de Berg, o Teste Timed Up & Go e a Escala de Barthel Modificada. De acordo com os resultados
obtidos, estes utentes apresentavam uma moderada prevalência de quedas (35%) e a grande
maioria evidenciava medo de cair (88%), nomeadamente na realização de algumas
actividades funcionais, tais como, a marcha e a higiene pessoal.
Objectivo: Este programa tem por objectivo geral a prevenção de quedas junto desta população
e o aumento da sua funcionalidade. Os objectivos específicos são: (1) diminuir os índices de
medo de sofrer uma queda; (2) aumentar o equilíbrio; (3) diminuir a sensação de medo de
cair ao realizar as AVD’s.
O programa: O programa é implementado no Lar Acácio Barradas, da Santa Casa da
Misericórdia de Setúbal. Participam os utentes que se voluntariaram e que se encontravam
dentro dos critérios que asseguravam a sua segurança (critérios de exclusão: utentes com
alterações cognitivas, invisuais e sem capacidade de deambulação). Participam 17 utentes,
com uma média de idades de 81 anos, predominantemente do sexo feminino (65%) e de
estado civil viúvo; com patologias diversas. Foram formados 3 grupos, dois com 5 utentes e
um com 6 utentes, de acordo com o seu nível de equilíbrio. O programa é constituído por 16
sessões. Inicialmente é feita uma sessão de esclarecimento sobre dos factores de risco das
quedas aos idosos e formas de os prevenir reforçada por um poster afixado na instituição. As
outras sessões centram-se no treino de estratégias para a actividade de sentar/ levantar;
treino de equilíbrio na posição de sentado e de pé e treino de marcha.
Avaliação: O programa tem dois momentos de reavaliação dos resultados, um primeiro que
se realizará a meio do programa, na 8.ª sessão e um outro no final do programa, na 16.ª
sessão. Para tal aplicaram-se as escalas anteriormente referidas, bem como um questionário
de satisfação e de avaliação do fisioterapeuta com o objectivo de avaliar o processo. Também
a tabela de presenças é um instrumento de monitorização do processo.
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“Dor nas Costas - Evitar com a Saúde
Escolar”.
Nobre, D.; Maciel, E.; Ferreira, J.; Nobre, P. e Alpalhão, V..

Introdução: A literatura sugere uma elevada prevalência de
algias vertebrais na infância e adolescência, que tem tendência
a aumentar com a idade. Verifica-se um aumento na
prevalência das algias vertebrais na adolescência de 10 a 13%.
Alguns factores de risco ambientais têm sido associados ao
desenvolvimento de algias vertebrais, tanto nos adultos como
nas crianças, nomeadamente carregar objectos pesados, estar
sentado por mais de trinta minutos e carregar mochilas escolares foram identificados como
factores de risco preponderantes para a dor moderada (HARREBY et al. 1995). De acordo com
LIMON et al. (2004) existe uma necessidade urgente de programas de promoção de saúde de
forma a aumentar a consciencialização e diminuir os riscos existentes no ambiente escolar.
Justificação do programa: Para avaliar as necessidades neste âmbito foi elaborado um
questionário dirigido aos professores e foi também realizada uma sessão de observação às
crianças, em sala de aula. Esta teve como objectivo avaliar qualitativamente os factores de
risco, conhecer a dinâmica da turma e professor, bem como identificar aspectos que possam
influenciar a implementação do programa, nomeadamente os recursos disponíveis e níveis
de conhecimento dos alunos. Através da grelha de observação foram registados os seguintes
aspectos: material da sala (adequabilidade, cacifos ou outro espaço para guardar material e
sua utilização), mochilas (peso e disposição do material), disposição da sala, posturas dos
alunos, entre outros. Os resultados obtidos confirmam o sugerido pela literatura verificando-
se a presença de inúmeros factores de risco no contexto escolar.
Objectivos: Aumentar o nível de conhecimentos dos alunos acerca dos factores de risco
presentes principalmente no ambiente escolar e aprendizagem de estratégias que permitam
minimizar os mesmos.
Programa: Este programa é dirigido aos 320 alunos dos 3º e 4º anos das escolas do 1º Ciclo
do Ensino Básico, do Agrupamento Vertical de Escolas da Ordem de Santiago. Consistiu
numa única sessão com a passagem de um filme (realizado  pelas alunas)  que confrontava
os alunos com situações e factores de risco presentes no dia-a-dia escolar. Ao longo do filme
eram fornecidas estratégias para minimizar os referidos factores, sempre que tal acontecia,
o filme era parado e neste intervalo de tempo os alunos eram motivados e auxiliados no
treino das referidas estratégias. Antes da implementação do programa, realizou-se uma
reunião com os professores para alertar para os factores de risco existentes na sala de aula
e fornecer estratégias de minimização. No final da sessão é entregue aos alunos um folheto
com informação dirigida aos pais, e é oferecido o jogo da coluna a cada turma, igualmente
elaborados pelas alunas
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Avaliação: A Avaliação é feita através de um questionário de avaliação de conhecimentos
dos alunos, aplicado antes e depois do programa, completado com uma gincana onde são
avaliadas as competências práticas do aluno. Vinte dias após a realização do programa é
realizada uma nova sessão de observação para registar as alterações no comportamento dos
alunos em sala de aula. Com este mesmo objectivo, foi passado aos professores uma adaptação
do questionário de avaliação das necessidades. É ainda feito um outro questionário, aos
professores, para avaliar a adequabilidade dos temas abordados, das estratégias educativas,
a clareza da exposição e o número de sessões realizadas.



 65Desenvolvimento Profissional

Intervenção do fisioterapeuta na área da formação de
futebol

Fontes, H.; Miguel, J.; Marques, L. e Almeida, S.

Introdução: O futebol é a modalidade desportiva mais
praticada em Portugal. Considerando que existem
diferenças significativas no tipo de lesões contraídas por
crianças ou adolescentes, em relação aos adultos, devido
às diferenças estruturais do osso em crescimento
(MAFFULLI, 2002), esta  é uma área em desenvolvimento, que merece especial atenção e
representa um crescente campo de acção para a fisioterapia. De acordo com a literatura
além da melhoria da condição física, o fisioterapeuta que apoia jovens atletas tem como
desafios: (1) o manuseamento apropriado das condições músculo – esqueléticas; (2) o
aconselhamento sobre aspectos importante na manutenção da boa condição física; (3) a
integração e responsabilização dos pais e treinadores no processo de formação do jovem
atleta,
Justificação do programa: Durante os treinos e jogos foi realizado um levantamento das
necessidades dos atletas, com base na observação das várias componentes do treino e das
necessidades a nível de intervenção em caso de lesão, mas também através da utilização de
um conjunto de testes/ instrumentos com o intuito de avaliar as componentes da condição
física, nomeadamente: força, flexibilidade, resistência, equilíbrio/coordenação, nutrição e
aspectos psicológicos (Sit and Reach Test; Standing Stork Test;Vo2 máximo (Teste da milha);Four-
Line Sprint; Juggling Foot; Speed Dribling; Teste de agilidade em corrida Illinois c/ e s/ bola Teste
de abdominais Curl-Up; Teste de força inferior “ Impulsão horizontal” ;Teste de força superior
“Press Up Test”;  Força de impulsão vertical “Sargeant Jump test” ; níveis de ansiedade “SCAT”).
Deste levantamento foram identificadas necessidades ao nível da força, flexibilidade,
equilíbrio/coordenação e nutrição.
Objectivos: Os objectivos gerais deste programa consistem no desenvolvimento de hábitos
de treino com o intuito de prevenir lesões futuras e na promoção de hábitos de saúde
importantes para a prática desportiva futura. Os objectivos específicos são: (1) Aumentar o
conhecimento dos atletas e pais sobre aspectos da nutrição, fadiga/cansaço e componentes
de treino (flexibilidade, força, coordenação); (2) Melhorar a condição dos atletas em temos de
força, flexibilidade e equilíbrio/coordenação (3) Elaborar um historial de cada atleta
compreendendo dados pessoais, registo de lesões e resultados dos testes efectuados.
O programa: O programa desenvolve-se junto dos escalões de escolas e infantis na escola de
formação do “Palmelense”. As estratégias utilizadas passam pela realização de sessões de
informação e esclarecimentos junto de pais, equipa técnica e atletas sobre os temas;
elaboração de panfletos sobre a nutrição, flexibilidade e fadiga; implementação de várias
actividades para desenvolvimento das componentes em défice, durante os treinos. O programa
no total tem a duração de quatro meses. Avaliação: Para avaliar a efectividade do programa
são de novo utilizados os instrumentos de avaliação aplicados na fase de levantamento de
necessidades assim como um questionário de opinião aos pais e treinadores sobre a
efectividade e pertinência do programa.
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Programa de Promoção e Protecção de Saúde no Meio
Ocupacional
Guerreiro, M.; Ramalho, N. e Mateus, S.

Introdução: As lesões ocupacionais têm uma prevalência
muito elevada, considerando-se de extrema importância a
necessidade de diminuir a incapacidade e os custos
financeiros que implicam (LEMSTRA; OLSZINSKY, 2003). As
acções de promoção de saúde nesta área são cada vez mais
necessárias, pois permitem o reconhecimento de factores
de risco existentes nos locais de trabalho, e uma actuação
mais efectiva na prevenção de lesões (BARR; BARBE, 2002).
De acordo com as suas competências o fisioterapeuta deve
promover o melhor ambiente de trabalho, a fim de minimizar
alguns factores que possam contribuir para problemas
músculo-esqueléticos.
Justificação do programa: Foi efectuado um levantamento
de necessidades na EDP-distribuição em Setúbal, através
da observação directa do local de trabalho/actividade do indivíduo, pressupondo a compreensão
da dinâmica da organização e dos seus trabalhadores. Foram utilizados três protocolos de
observação e um questionário individual. Os resultados desta avaliação sugerem que 85,7%
dos indivíduos realizam movimentos repetidos, de pouca carga e adoptam posturas mantidas
ao longo do dia de trabalho; 55% dos indivíduos encontram-se em báscula posterior na posição
de sentado. Através do questionário individual sabe-se que 62% dos trabalhadores passam 6
horas (em média) em frente ao computador; 46,15% trabalham há 20/30 anos neste tipo de
actividade; 69% estão satisfeitos com a relação interpessoal; 62% não realizam qualquer
actividade extra-laboral.
Objectivos: O objectivo geral do programa é promover a alteração de comportamentos. Os
objectivos específicos são (1) Adquirir conhecimentos acerca da anatomia, fisiologia e
biomecânica da coluna vertebral por parte dos trabalhadores (2) Integrar níveis de
conhecimento acerca dos factores de risco (3) Desenvolver a capacidade de criar estratégias
para redução dos factores de risco presentes na actividade (4) Integrar hábitos de prática de
exercício físico regular.
O programa: O programa tem lugar na EDP-Distribuição em Setúbal e é dirigido a 39
indivíduos, com trabalho de secretariado. Foram utilizados posters e panfletos para divulgação
das duas acções de formação (com duração média de 30 minutos). Estas foram precedidas por
uma sessão de esclarecimento acerca dos resultados obtidos no levantamento de necessidades.
Avaliação: Os conhecimentos adquiridos são avaliados através de uma sessão prática e os
protocolos de observação utilizados inicialmente voltam a ser utilizados no fim do programa
para analisar as alterações do comportamento. A avaliação e monitorização do processo serão
feitas através da reflexão sobre os seguintes dados: nº de indivíduos presentes em cada
acção de formação; respostas ao inquérito da relevância; nº de indivíduos que participam e
do questionário final do programa
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Prevenção de Acidentes de Viação e Acidentes
Domésticos
Redondo, L.; Cassamá; C.; Névoa, A.; Quental, S. e
Pereira, M.

Introdução: Os acidentes domésticos e de viação
que envolvem crianças, são um problema de saúde
pública, pelo impacto que representam em termos
de, mortalidade, morbilidade e incapacidade/
deficiência, sendo estes uma das cinco maiores
causas de morte nos países industrializados e
desenvolvidos (DIRECÇÃO GERAL DE SAÚDE, 2004).
Em Portugal, o acidente rodoviário é a principal
causa de morte infantil (PREVENÇÃO RODOVIÁRIA
PORTUGUESA, 2004). Quanto aos acidentes domésticos, dados de 2000 revelaram que num
total de 21.711 acidentes domésticos, 9.477 (43,6%) respeitam a crianças e jovens entre os 0
e os 14 anos (17,8%) (SANTOS, R., 2004).
Justificação do Programa: O levantamento de necessidades foi realizado num jardim-de-
infância do Concelho de Setúbal, através da entrega de 130 questionários anónimos aos
profissionais educativos e aos pais/cuidadores das crianças que frequentam o mesmo. As
respostas obtidas permitiram identificar que as preocupações dos pais de crianças desta
faixa etária, coincidiam com o sugerido na literatura, e se centravam nos acidentes de
viação nos acidentes domésticos. Objectivos: O objectivo geral deste programa é a prevenção
de acidentes domésticos e de viação, na população infantil. Os objectivos específicos são: (1)
aumentar o conhecimento dos pais e profissionais educativos acerca da segurança rodoviária
e da importância do ensino à criança de regras básicas de trânsito e (2) facilitar a aquisição
de estratégias, junto dos pais e dos profissionais educativos, que minimizem os riscos de
acidentes rodoviários (3) aumentar o conhecimento dos pais sobre os perigos domésticos
que a criança pode enfrentar; e (4) facilitar a aquisição de estratégias, junto dos pais, que
minimizem factores de risco domésticos.
Programa: O programa consiste em 3 sessões. A primeira é dirigida aos pais/cuidadores e
profissionais educativos com a duração de uma hora. É feita uma apresentação com um
videoprojector, discutida a temática e entregues panfletos sobre os temas em foco. A 2ª sessão
é para as crianças e são utilizados jogos e outro material didáctico para alertar as crianças
sobre os riscos deste tipo de acidentes. A última sessão do programa é de novo dirigida aos
pais/ cuidadores e profissionais educativos. Aqui são discutidas dúvidas que ficaram, entregues
os questionários de avaliação e entregues folhetos com informação pertinente sobre o tema.
Avaliação: Os resultados do programa são avaliados através de um questionário de aferição
de conhecimentos e outro de avaliação dos comportamentos. A avaliação do processo (decorrer
do programa) é também avaliada por um questionário, assim como registos das sessões
(instrumentos de monitorização).

PREVENPREVENÇÇÃO DE ACIDENTESÃO DE ACIDENTES
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 “A sua bexiga tem vida própria?”
Branquinho, N.; Letras, F.; Marques, A.; Ortiz, J. e Reis, F.

Introdução: O problema da Incontinência Urinária (IU) tem vindo
a assumir progressivamente maior destaque, à medida que as
populações se tornam conscientes das limitações e impacto que
esta condição produz, nas actividades da sua vida diária (DIAS, 1999).
A IU tem o estigma de uma condição socialmente não aceite, devido
à falta de conhecimento das pessoas, julgamentos errados e
intolerância, o que por seu turno, conduz ao isolamento pessoal, ao
embaraço social e à demora em procurar ajuda médica (THE
CANADIAN CONTINENCE FOUNDATION, 2001). Justificação do
Programa: A literatura consultada, evidencia uma elevada
prevalência desta condição na população feminina em geral (BARROS et al., 1999) sendo que
se registam mais casos nas mulheres entre os 45 e os 65 anos de idade (BROOME, 2003).
Para avaliação das necessidades, no distrito de Setúbal, foi recolhida informação, junto do
serviço de Uroginecologia do Hospital São Bernardo, acerca do número de cirurgias que são
realizadas anualmente para o tratamento, tendo-se verificado que no ano de 2003 foram
realizadas um total de 36 cirurgias, e até Setembro de 2004 foram efectuadas cerca de 24.
Utilizou-se ainda um Questionário de Aferição de Necessidades, que foi distribuído pelas
classes de Hidroterapia de dois complexos desportivos do distrito de Setúbal. O Questionário
de Aferição de necessidades foi desenvolvido com o intuito de avaliarmos a população alvo
face aos factores de risco definidos na literatura, nomeadamente, idade, nº de gestações, nº
de partos, menopausa e obesidade e ainda face à sua disponibilidade para participar num
programa de Educação para a Saúde dirigido para a prevenção de IU. Após conclusão da fase
de avaliação de necessidades, revelou-se pertinente o desenvolvimento e implementação
de um programa de prevenção da IU, dirigido à população feminina do concelho.
Objectivo: Promover estratégias para prevenção desta condição, em mulheres com idades
compreendidas entre os 45 e os 60 anos, de forma a melhorar o seu bem-estar físico, psíquico
e social. Programa: Foi dirigido a mulheres entre os 45 e os 60 anos de idade que frequentam
as piscinas municipais de Pinhal Novo e Palmela – Empresa Palmela Desporto, o Complexo
Desportivo do Centro Comunitário do Bocage e o Complexo Municipal dos Desportos da Cidade
de Almada. A divulgação foi feita através da colocação de folhetos e posters nas instituições,
tendo as interessadas preenchido a ficha de inscrição que se encontrava no folheto. Os
participantes foram divididos por grupos consoante o horário que seleccionaram. Foram
organizados três grupos em cada instituição. O programa tem a duração de três semanas
(uma sessão por semana), sendo que todas as sessões tem um carácter teórico-prático. Da
componente teórica constam a definição de IU; anatomo-fisiologia do pavimento pélvico;
tipos de IU; factores de risco; formas de prevenção; alternativas de tratamento e locais onde
se devem dirigir. Na componente prática do programa foram realizados diversos exercícios
com o objectivo de facilitar a consciencialização e fortalecimento dos músculos do pavimento
pélvico. Avaliação: Foram utilizados dois instrumentos, um para avaliação dos conhecimentos
passado no início da 1ª sessão e no final da 3ª; o outro para aferição dos comportamentos –
“Diário da minha Bexiga” – que foi preenchido diariamente ao longo das 3 semanas. Foi
ainda foi pedido às participantes o preenchimento anónimo do questionário “Avaliação do
programa”, com o objectivo de avaliar o processo.
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Neste número da EssFisiOnline pretendemos partilhar algumas iniciativas realizadas pela
Área Disciplinar da Fisioterapia da ESS-IPS, nomeadamente pelos seus docentes e alunos
do curso de Fisioterapia; eventos educativos da ESS-IPS, e o plano de formação do presente
ano.

Fisioterapia na cidadeFisioterapia na cidadeFisioterapia na cidadeFisioterapia na cidadeFisioterapia na cidade

O Fisioterapia na Cidade consistiu num conjunto de actividades desenvolvidas pelos alunos
do curso de Fisioterapia, com a colaboração dos docentes da Área Disciplinar de Fisioterapia
da ESS–IPS, no dia 18 de Março, às quais foram convidados a participar alunos de Escolas do
Concelho de Setúbal.

Pretendendo promover a saúde dos jovens destas escolas, foi apresentado, na Praça do Bocage,
um teatro interactivo a alunos do 5.º ano de escolaridade acerca da Postura da Criança em

Idade Escolar e Importância da Actividade Física, no qual esteve
patente a problemática das algias vertebrais nesta faixa etária, a sua
relação com o peso das mochilas e atitudes no seu manuseio, sendo
demonstradas algumas estratégias para promover o seu uso adequado.
Também, e sempre em dinâmica os alunos presentes, foi abordada a
actividade física, nomeadamente os seus benefícios e formas adequadas
de a realizar, finalizando-se com um concurso entre equipas para
demonstrarem os seus novos conhecimentos.

Entretanto, para os alunos do 7.º ano de escolaridade foram
desenvolvidas algumas actividades para promoção do exercício,
nomeadamente, a realização de esgrima com a aprendizagem de alguns
passos desta modalidade desconhecida por estes alunos, seguida de
um peddy paper pela cidade de Setúbal, que finalizou no parque do
Bonfim com algumas actividades como futebol e voleibol.

Este dia resultou de uma parceria entre a Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico
de Setúbal (ESS–IPS) e a Câmara Municipal de Setúbal (CMS), enquadrado no Mês da
Juventude- Março, no qual se pretendeu dar a conhecer a Fisioterapia à comunidade, informar
e sensibilizar os jovens para a sua saúde, e divulgar a ESS–IPS.

…Um dia de movimento na cidade de Setúbal!
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Programa ErasmusPrograma ErasmusPrograma ErasmusPrograma ErasmusPrograma Erasmus

No âmbito do programa Erasmus, e como anunciado no número 1, a ESS recebeu dois alunos
da Bergen University College, Noruega, entre 3 de Janeiro e 10 de Março, os quais, à
semelhança do ano anterior, realizaram dois períodos de Educação Clínica, respectivamente
no Hospital de São Bernardo em Setúbal e na Clínica Saudis. Da sua experiência e participação
neste programa realçam a experiência sócio-cultural num “Wonderful lack of snow!” como
referiram; o desenvolvimento de novos conhecimentos e capacidades no âmbito clínico e
linguístico; o contacto com novos métodos e estratégias educativas, facilitadores do
desenvolvimento do raciocínio clínico e capacidade de tomada de decisão, e a responsabilidade
e autonomia na sua relação com os utentes, educadores clínicos e professores da ESS-IPS.

Também, e com grande expectativa, três alunas do 3.º ano do curso de Fisioterapia da ESS-
IPS rumaram até Bergen, deixando aqui o seu testemunho.

Dia 1 de Abril de 2005: ponto de partida para a nossa aventura como erasmianas na Noruega.
Bergen foi a cidade que nos acolheu durante quase três meses cheios de alegria, divertimento,
descoberta e claro muita aprendizagem. A cidade é linda e cheia de tradição e cultura. Fica situada
num vale entre sete montanhas. Nós ficamos alojadas na mais alta de todas, Ulrichen. Todos os

dias tínhamos o privilégio de acordar e observar a maravilha que nos
rodeava, um misto de natureza e urbanização numa conjunção perfeita.
O único senão com o qual nos deparávamos diariamente era o clima
chuvoso...enfim, como diria a Maria: “Bergen no seu melhor”.

Bem, é comum para todas nós que a experiência mais marcante deste
ERASMUS foi a semana em Beitostølen. Este local maravilhoso repleto
de neve onde foi organizada uma competição de ski para indivíduos
com incapacidade. Durante esta semana tivemos o prazer e o orgulho
de ajudar um casal de japoneses paraplégicos muito amorosos,

pertencentes à equipa de paraolímpicos na modalidade do ski. Com eles passámos muitos momentos
memoráveis e, para além de algumas palavras em japonês, aprendemos que mesmo com algumas
limitações a vida pode continuar cheia de conquistas e alegria. Mas esta não foi a nossa única
recordação...o ski, o sku, o rabo durido, o frio, as orelhas e o nariz congelados, os pequenos-
almoços, as sandes ao almoço e o chá depois de jantar, as sestas a meio da tarde e muitas outras
coisas fizeram destes sete dias simplesmente... fantásticos!

Quanto ao povo norueguês, é muito diferente dos portugueses. Sentimos falta do acolhimento
caloroso com abraços e beijinhos e um bom dia bem sorridente falado em português. Felizmente
não foi preciso muito tempo para que alguns dos nossos colegas adoptassem este costume. E por
falar em costumes, passados dois meses ainda não estávamos adaptadas ao almoço ao meio-dia,
que para nós era pequeno-almoço, e ao jantar às 17 horas.
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Relativamente à nossa aprendizagem no mundo da fisioterapia podemos dizer que foi bastante
enriquecedora. Para além das aulas com conteúdos totalmente diferentes das nossas, tivemos a
oportunidade de trabalhar em grupos com colegas noruegueses, com os quais realizámos um
projecto na comunidade. Para além disto, pudemos ainda observar a prática clínica da fisioterapia
no hospital durante dois dias, nos quais visitamos o serviço de saúde na mulher e neurologia.

Hoje recordamos os nossos dias na Noruega já com alguma saudade e nostalgia, pois a nossa
viagem teve um balanço muito positivo. É por este motivo que esperamos que o programa ERASMUS
continue a ter aderência por parte dos alunos, porque é sem dúvida uma experiência única e
imperdível.

Fisioterapia nas EscolasFisioterapia nas EscolasFisioterapia nas EscolasFisioterapia nas EscolasFisioterapia nas Escolas

Na sequência do evento realizado no ano anterior, em Setúbal, e com o objectivo de divulgar,
junto dos jovens, os três cursos ministrados na ESS-IPS, respectivamente Fisioterapia,
Terapia da Fala e Enfermagem, os docentes da ESS foram convidados a participar na “Feira
de Projectos Educativos” que decorreu de 16 a 22 de Maio na Quinta do Conde.

Esta mostra contou com a presença de várias Escolas e Associações do Distrito de Setúbal,
que divulgaram as suas actividades, cursos e possíveis saídas para o mercado de trabalho
dirigidas a alunos dos três ciclos de escolaridade, particularmente aos do 3º ciclo (do 10º ao
12º Ano).

Após a apresentação de cada um dos cursos da ESS-IPS, foi aberto um espaço para discussão,
durante o qual os alunos tiveram a oportunidade de colocar questões e esclarecer dúvidas
relativamente às especificidades de cada curso, bem como, as condições de acesso aos
mesmos. Foram ainda disponibilizados folhetos informativos acerca da dinâmica da ESS e
de cada um dos seus cursos, promovendo assim a reflexão para uma tomada de decisão
consciente sobre o seu futuro académico e profissional.

VVVVVisão de outrisão de outrisão de outrisão de outrisão de outras Ras Ras Ras Ras Realidades Aealidades Aealidades Aealidades Aealidades Académicascadémicascadémicascadémicascadémicas

Nos dias 8, 9 e 19 de Junho estiveram na ESS-IPS um grupo de docentes da Hogeschool da
Universidade de Zuyd, Holanda. Vieram com objectivo de partilhar a sua experiência na
implementação de um currículo centrado em competências. Assim, em reuniões diversas
falaram das estratégias utilizadas para implementar este novo currículo, nomeadamente,
da revisão curricular realizada e nas mudanças ao nível da cultura e estrutura organizacional.
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Foi realçado que a implementação de um curriculum baseado em competências implica a
adopção de um novo paradigma educativo. De acordo com a sua experiência, tal não é possível
sem a adopção de uma nova estrutura e cultura organizacional.

Apresentaram a sua organização, centrando-se na importância de uma cultura aberta, onde
a crítica construtiva é fundamental para o crescimento da organização e destacando a
formação dos docentes como peça fundamental na mudança. Foi também realçada a utilização
da metodologia de projecto na nova organização e as vantagens que trás à avaliação da
qualidade, não apenas do processo educativo mas também da instituição em si.

Conferência da CoehehreConferência da CoehehreConferência da CoehehreConferência da CoehehreConferência da Coehehre

Numa educação cada vez mais internacional, inovadora e tecnológica como é a formação dos
novos profissionais de saúde, a Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal
irá ser anfitriã na conferência da COEHEHRE (Consortium of Institutes of Higher Education in
Health and Rehabilitation in Europe) de 19 a 23 de Abril de 2006.

Este consórcio foi estabelecido, em 1990, com a finalidade major de estabelecer uma co-
operação internacional e uma dimensão europeia às actividades educativas desenvolvidas,
para o desenvolvimento e qualidade da educação na formação de profissionais de saúde. Foi,
inicialmente, estabelecido entre oito Institutos do Ensino Superior em Saúde e Reabilitação,
com o suporte da Comissão Europeia e estrutura do programa Erasmus, apresentando, em
2004, 44 Instituições de 15 países europeus membros desta Associação Internacional.

Apresenta como objectivos a promoção de reenforço qualitativo dos respectivos currículos, de
reconhecimento mútuo de programas educativos, de mobilidade de alunos e docentes entre
as instituições membros, de standards comuns de qualidade educativa, de transferência de
créditos, de desenvolvimento e disseminação de novos programas conjuntos, e cooperação
na inovação e investigação educativa. Assim, para além da sua estrutura organizacional, foi
proposto o desenvolvimento de grupos de interesse, de estrutura interdependente, os quais
são Curriculum Development & Change; Management & Leadership; Student Experience e Teaching
& Learning, tendo sido considerados com base no desenvolvimento chave das escolas ou
faculdades membros e pretendendo uma partilha mais aberta de experiências.

Anualmente, é organizada uma conferência da COEHEHRE, tendo no presente ano decorrido
em Budapeste, na Hungria, com apresentações em torno da questão “How To Be Co-Operative
In a Competitive System?”, e no próximo ano decorrerá em Setúbal na ESS-IPS, em torno da
temática “Bridging between Health Services and Education”.
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Electromiografia  (clique aqui)
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