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2Editorial

O 1º Aniversário da EssFisiOnline

A EssFisiOnline finaliza, com este número, o seu primeiro ano de existência. Nestes 5
números foram publicados 7 artigos de natureza científica, 7 revisões da literatura, e 5
artigos de desenvolvimento profissional. Para além das secções acima referidas, partilhámos
as principais actividades realizadas na Área Disciplinar de Fisioterapia e na ESS, na área
educacional, de formação ao longo da vida, de investigação, bem como dos projectos
desenvolvidos em parceria com a comunidade envolvente. Divulgámos ainda os artigos
publicados nas principais revistas internacionais de Fisioterapia, ou em revistas de interesse
para o exercício profissional da Fisioterapia.

A EssFisiOnline foi criada num momento em que não existia qualquer publicação periódica
na área da Fisioterapia em Portugal. Enquanto profissão, esta situação representava, não
apenas um grave obstáculo à divulgação do que é a fisioterapia e o seu contributo para a
saúde das populações, como também cerceava a oportunidade de partilha de ideias, questões
ou da divulgação do trabalho realizado, seja ele a nível profissional, educativo ou de
investigação.

Considerando os objectivos inicialmente estipulados, julgamos que os resultados superaram
largamente as nossas expectativas. Com uma previsão inicial de 400 visitantes à publicação,
estabelecida a partir do número de inscritos no Fisiotroia 2004, a EssFisiOnline teve ao
longo dos primeiros 4 números uma consulta média, por cada número, de 1300 novas entradas.
Em cada trimestre, a média de entradas diária foi superior a 11 pessoas. Estas entradas
ocorreram a partir de locais tão diferentes como Portugal, Brasil, Espanha, Chile e Estados
Unidos da América.

Julgamos que para os diversos autores dos artigos publicados, a divulgação do seu trabalho
foi igualmente gratificante. Em cada artigo o número de visitantes foi sempre superior a
500, chegando nalguns a atingir as 1500 entradas.

A Área Disciplinar orgulha-se por isso de ter criado e mantido este novo serviço, contribuindo
assim para uma maior exposição, divulgação e aproximação dos estudantes e profissionais à
ESS-IPS. Para o volume 2, estabelecemos novos objectivos, porventura mais ambiciosos, que
serão anunciados em Março próximo. Novos projectos inovadores irão surgir durante o ano
de 2006. Até lá, continuamos a contar com a colaboração e reconhecimento por todos
demonstrados.

Eduardo Brazete Cruz e Madalena Gomes da Silva
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Algias Vertebrais nos adolescentes: Associação com as
actividades de tempos livres auto-reportadas
Vanessa Alpalhão* e  Lina Robalo**

* vanessa.luisa@clix.pt; ** lrobalo@ess.ips.pt

*Licenciada em
Fisioterapia

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

Introdução
As algias vertebrais na adolescência constituem um problema
cujas dimensões e prevalência têm vindo a aumentar nas últimas
décadas (HAKALA et al., 2002). Esta problemática parece ser tanto
mais significativa se for tido em consideração que os episódios
de algias vertebrais na adolescência se perpetuam e estão
relacionados com os que acontecem na idade adulta (SALMINEN
et al., 1999).

Durante muitos anos, olhou-se para este problema como uma
condição grave, que tinha na sua origem uma causa orgânica
(SPONSELLER et al., 1996). Esta perspectiva tem vindo a alterar-
se, e, Combs e Caskey (1997) verificaram que em 57% dos
adolescentes que referiam algias vertebrais, estas apresentavam
causas não orgânicas. Perante este facto a procura de potenciais
factores de risco para o desenvolvimento de algias vertebrais na
adolescência parece assumir relevância.

Entre os muitos factores que têm vindo a ser estudados encontra-
se a actividade física. Alguns autores têm vindo a verificar que
tantos os elevados níveis de actividade física (BURTON et al., 1996;
KUJALA e TAIMELA, 1997; MCMEEKEN et al., 2001) como as
actividades físicas de intensidades muito ligeiras e o
sedentarismo (GRIMMER e WILLIAMS, 2000; INGER et al., 2002)
estão relacionados com o desenvolvimento de algias vertebrais.
Por outro lado, e segundo a Chartered Society of Physiotherapy (2002)
nos dias que correm os adolescentes ocupam os seus tempos livres
de uma forma cada vez mais sedentária e com actividades que
implicam posturas mantidas e incorrectas.

Este facto, contribui potencialmente não só para o
desenvolvimento de algias vertebrais mas também para o
desenvolvimento de obesidade na adolescência.

Assim, pretende-se com este estudo investigar
retrospectivamente a prevalência de algias vertebrais no ano de
2004 nos adolescentes do concelho de Borba nascidos entre 1991
e 1994 e identificar possíveis correlações com as actividades de
tempos livres auto-reportadas e as características
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antropométricas dos mesmos. Para tal, foi realizado um estudo observacional, transversal,
retrospectivo com um componente caso-controle. A relevância deste estudo prende-se com o
facto de as algias vertebrais na adolescência virem cada vez mais a conhecer uma etiologia
de causas não orgânicas, parecendo assim importante continuar a trabalhar ao nível da
identificação de factores de risco para o desenvolvimento das mesmas. Desta forma, os dados
provenientes deste estudo poderão auxiliar na identificação de factores de risco na população
em estudo, permitindo adequar as estratégias de intervenção no sentido da prevenção do
problema que são as algias vertebrais na adolescência. Por outro lado, poderão ainda vir a
reforçar a justificação da intervenção da fisioterapia ao nível da comunidade de uma forma
geral, e, de uma forma mais particular ao nível da saúde escolar. De resto, e como referido
por Cardon (2002), existe uma necessidade crescente de implementação de programas
educacionais de prevenção primária durante a infância, como forma de prevenção futura de
algias vertebrais.

Metodologia

O objectivo geral deste estudo consistiu em investigar retrospectivamente a prevalência de
algias vertebrais no ano de 2004, nos adolescentes do concelho de Borba nascidos entre
1991 e 1994, e, identificar possíveis correlações com as actividades de tempos livres auto-
reportadas e as características antropométricas dos mesmos. Trata-se de um estudo
observacional, transversal, retrospectivo com um componente caso-controle. A população
em estudo é constituída pelos adolescentes do concelho de Borba nascidos entre 1991 e
1994. Como variáveis, apresenta as algias vertebrais, as actividades de tempos livres (ATL),
o Índice de Massa Corporal (IMC).

Amostra
A amostra foi seleccionada por conveniência, constituída por 124 adolescentes nascidos
entre 1991 e 1994, alunos na Escola E.B 2.3. Padre Bento Pereira de Borba. Foram definidos
como critérios de exclusão a presença de deformidades da coluna conhecidas que pudessem
teoricamente ser causa de algias vertebrais. A amostra foi caracterizada segundo a idade,
sexo, o IMC e as actividades de tempos livres.

Instrumentos de Recolha de Dados
Os dados foram recolhidos através da aplicação de um questionário, construído para o propósito
e constituído por três partes distintas: A primeira parte pretendeu explorar a ocorrência e
características das algias vertebrais e foi construída tendo por base questionários elaborados
por outros autores em estudos anteriores com o objectivo de estudar as algias vertebrais na
adolescência (BURTON et al., 1996; MCMEEKEN et al., 2001; NEGRINI et al., 2002); A segunda
parte contemplou questões relativas às ATL e impacto da dor ao nível das mesmas, e a sua
construção teve como base uma entrevista prévia aos adolescentes acerca das suas ATL, da
qual resultou numa lista constituída por actividades reportadas pelos mesmos como fazendo
parte dos seus tempos livres. Desta lista, os adolescentes seleccionaram a actividade com a
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qual ocupavam a maior parte do tempo livre aquando da aplicação do questionário; A terceira
parte debruçou-se sob as características antropométricas dos adolescentes.

Procedimentos
Os procedimentos necessários à realização deste estudo, passaram pela entrega de um pedido
de autorização ao Concelho executivo da escola, o qual foi aceite. Foi ainda expressa a
autorização dos encarregados de educação sob a forma de consentimento informado para
que os respectivos educandos participassem no estudo. Foi garantida a confidencialidade de
todos os dados recolhidos. A amostra final foi constituída tendo em conta os adolescentes que
obtiveram autorização para participar no estudo e que não apresentavam critérios de exclusão
para participação no mesmo. Posteriormente foi realizado o pré-teste do questionário e o
mesmo foi reformulado de acordo com os resultados do pré-teste.

Seguidamente, foi elaborada uma lista dos adolescentes a participarem no estudo, por número
e por turma. Esta lista, foi colocada dentro de uma pasta identificada com uma etiqueta por
ano e turma, juntamente com os questionários. As pastas foram entregues ao conselho
executivo da escola que as distribuiu pelos respectivos directores de turma. Os questionários
foram entregues aos alunos pelos directores de turma e preenchidos em contexto de sala de
aula. Após preenchidos seguiu-se o percurso inverso até os questionários serem entregues
ao investigador.

Relativamente ao tratamento e análise estatística dos dados utilizou-se o SPSS (Statistical
Program for Social Sciences) versão 12.0.

Para proceder à caracterização da amostra, bem como dos vários parâmetros de dor estudados
recorreu-se à estatística descritiva. No sentido de identificar possíveis relações entre as
variáveis em estudo, e dado o facto de as mesmas serem variáveis nominais, foi utilizado o
teste do qui-quadrado considerando um nível de significância de 0,05.Foi ainda utilizado o
odds ratio para calcular o risco de desenvolvimento de algias vertebrais face à exposição a
diferentes tipos de actividades de tempos livres. As actividades de tempos livres foram
estatisticamente analisadas tendo em conta dois parâmetros: “intensidade das ATL” e
“exigências posturais das ATL”.

Resultados

Dos 124 adolescentes que constituíram a amostra, 5 referiram já lhes ter sido diagnosticada
uma deformidade da coluna pelo médico. Desta forma a amostra final ficou confinada a 119
adolescentes. Destes 119 adolescentes, 57.1% (n=68) foram do sexo feminino e 42.9% (n=51)
do sexo masculino. A média de idades da amostra foi de 12.65 anos com um desvio padrão de
0.944.
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Algias Vertebrais
Os dados descritivos relativos à prevalência, caracterização e impacto das algias vertebrais
nas ATL encontram-se representados na Tabela 1.Como se pode verificar através da mesma,
a prevalência de algias vertebrais na população em estudo por causas inorgânicas no ano de
2004 foi de 79.8%.

O presente estudo apresenta uma prevalência muito elevada quando comparado com outros
estudos realizados no mesmo domínio: Combs e Caskey (1997) realizaram um estudo com o
intuito de conhecer a prevalência de algias vertebrais ao longo da vida quer por causas
orgânicas quer por causas inorgânicas, sendo que, a média de idades da parte da amostra
que referia dor (n=265) foi de 13,7 anos. Estes autores, obtiveram uma prevalência de algias
vertebrais ao longo da vida por causas inorgânicas de 57%; Wedderkopp e colaboradores (2001)
aquando da realização de um estudo com o intuito de estabelecer a prevalência de algias
vertebrais no mês anterior ao estudo em crianças (8 a 10 anos) e em adolescentes (14 e os
16 anos), obtiveram uma prevalência de 39%.

Conclui-se assim que apesar das diferentes definições de conceitos utilizadas, das diferenças
metodológicas e de faixas etárias incluídas nos estudos, a prevalência anual de algias

vertebrais obtida no presente estudo parece
significativamente elevada.

Tabela 1 - Dados descritivos
* Frequência absoluta.

** Frequência relativa em percentagem

Este facto, poderá estar relacionado com a
definição de algia vertebral utilizada, na
medida em que no contexto do mesmo
qualquer dor sentida na coluna no ano de
2004 foi considerada como um episódio de
algia vertebral independentemente da sua
intensidade, duração e até mesmo
consequências. Assim, e tendo em conta a
definição de algia vertebral de cariz pouco
exploratório, julga-se que só com algumas
reservas se pode sugerir que a dor seja um
fenómeno extremamente comum entre os
adolescentes da amostra, tal como é referido
por outros autores. (BURTON et al., 1996;
TAIMELA et al., 1997; SALMINEN et al., 1999;

 Variável Fa* Fr%** 
Algias vertebrais, ano 2004 95 79.8% 
Localização da dor 
   Cervical 
   Dorsal 
   Lombar 
   Mais que uma região 
   Três regiões da coluna 
 

 
0 
35 
49 
11 
0 

 
0% 

36.8% 
51.6% 
11.6% 

0% 

Frequência da dor 
   Semanalmente 
   Mensalmente 
   De 3 em 3 meses 
   De 6 em 6 meses 
   Pelo menos 1 vez no ano 
 

 
31 
19 
17 
7 
21 

 
32.6% 
20.0% 
17.9% 
7.4% 
22.1% 

Duração do pior episódio de dor 
   Menos 1 dia 
   Menos 1 semana 
   Menos 1 mês 
 

 
48 
41 
6 

 
50.5% 
43.2% 
6.3% 

Intensidade do pior episódio de dor  
(Faces Pain Scale- revised) 
Intensidade 2 
Intensidade 4 
Intensidade 6 
Intensidade 8 
Intensidade 10 
 

 
 
33 
29 
17 
14 
2 

 
 
34.7% 
30.5% 
17.9% 
14.7% 
2.1% 

Alteração ATL devido à dor 17 17.9% 
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WEDDERKOPP et al., 2001; HAKALA et al ., 2002).

Em termos das características da dor, é possível verificar que a dor a nível dorsal e lombar
foram as mais frequentes. É possível verificar ainda, que para além de uma elevada
prevalência, os adolescentes referiram as algias vertebrais como frequentes (32.6%
reportaram a ocorrência semanal de dor) mas não muito intensas (65.3% dos adolescentes
referiram uma intensidade do pior episódio de dor inferior ou igual a 4). A dor, para além da
sua elevada prevalência e frequência, teve consequências ao nível das ATL.

De facto, 17.9% dos adolescentes referiram alterar as suas actividades de tempos livres
como consequência da dor.

Tabela 2 - ATL na amostra.

* Frequência  absoluta.

** Frequência relativa em percentagem

Actividades de tempos livres na amostra
Como se pode verificar através da Tabela 2, a percentagem mais significativa de adolescentes
(29.4%), referem ocupar a maior parte do seu tempo livre a ver Tv, actividade esta
marcadamente sedentária. Já comportamentos activos como andar de bicicleta e jogos ao ar
livre são referidos em conjunto por apenas 1.6% dos adolescentes como uma actividade com
a qual ocupem a maior parte do seu tempo livre. De uma forma geral, pode dizer-se que estes
resultados vão ao encontro dos que são sugeridos na literatura: nas décadas recentes assiste-
se a um aumento dos comportamentos sedentários bem como a uma baixa actividade física
na adolescência. Segundo Riddoch e colaboradores (2004) existe uma marcada redução da
actividade na adolescência e a maior parte do tempo livre dado a actividade física refere-se
a actividade física ligeira (EKELUND et al., 2000). Strauss e colaboradores (2001) referem que

 Actividades de tempos livres Fa
* 

Fr% 
** 

Ver Tv 35 29,4% 
Jogar 1 modalidade com os amigos  23 19,3% 

Computador/Internet 16 13,4% 
Ouvir música 12 10,1% 

Praticar desporto 12 10,1% 
Jogar consola/game boy 9 7,6% 
Passear com os amigos 5 4,2% 

Outras 3 2,5% 
Ler  2 1,7% 

Andar bicicleta 1 0,8% 
Jogos ao ar livre 1 0,8% 
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as crianças e adolescentes são muito sedentários, passando cerca de 5.2 horas diárias a ver
Tv ou sentadas ao computador.

Comparação das ATL nos subgrupos com dor e sem dor quanto ás exigências posturais das
mesmas
De entre o subgrupo de adolescentes com dor, a maior parte (66.3%) referiram ocupar os
seus tempos livres com actividades sedentárias que implicam posturas mantidas. Enquanto
isso, no subgrupo de adolescentes sem dor a maior parte (54.2%) reportou ocupar os seus
tempos livres com actividades que permitem a diversidade postural.

Dados os resultados supra-citados, conhecendo-se os prejuízos das posturas mantidas e sabendo
que a inactividade física/sedentarismo poderão resultar em diminuição da força muscular,
redução da massa óssea, pobre flexibilidade ou falta de coordenação, factores que teoricamente
podem causar ou contribuir para as algias vertebrais (cit in WEDDERKOPP et al., 2003), parece
relevante verificar se na população em estudo existe associação entre as variáveis “algia
vertebral” e “exigências posturais das actividades de tempos livres”.

Associação entre as exigências posturais das ATL e as Algias Vertebrais
Através do cálculo do odds ratio foi possível verificar que os adolescentes que ocupam os seus
tempos livres com actividades que implicam posturas mantidas apresentam uma
probabilidade 2,3 vezes maior de desenvolverem algias vertebrais do que os adolescentes
que ocupam os seus tempos livres com actividades que permitem a diversidade postural.

A fim de verificar a possível associação entre as variáveis “exigências posturais das ATL” e
“Algias Vertebrais” realizou-se o teste do Qui-Quadrado. Embora a amostra fosse constituída
por 119 adolescentes o número de casos válidos para o teste foi de 102, na medida em que se
excluíram do mesmo os adolescentes que reportaram alterar as suas ATL como consequência
da dor. O valor encontrado para o teste foi de 0.034, assim, e considerando um nível de
significância de 0,05 para a realização do mesmo teste, pode constatar-se que as variáveis
não são independentes. Desta forma, e segundo os resultados obtidos, as exigências posturais
das actividades de tempos livres e a ocorrência de algias vertebrais são duas variáveis que
estão relacionadas.

Na literatura, vários autores verificaram uma relação positiva entre as actividades que
exigem posturas mantidas, bem como o tempo dispendido nas mesmas e a ocorrência de
algias vertebrais: Inger e colaboradores (2002), verificaram que ver televisão por 1 a 2 horas
por dia e jogar jogos de vídeo por mais de 2 horas diárias, são factores de risco para o
desenvolvimento de algias vertebrais na adolescência; os mesmos autores (INGER et al.,
2002) verificaram ainda que 20 a 38% dos adolescentes associam o uso do computador a
desconforto na coluna. Também Grimmer e Williams (2000) verificaram que existia uma
associação entre a ocorrência de dor lombar e a quantidade de tempo dispendido na posição
de sentado.
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Comparação das ATL nos subgrupos com dor e sem dor quanto à intensidade das mesmas
As actividades de tempos livres auto-reportadas pelos adolescentes foram agrupadas por
“intensidade” tendo por base a classificação do American College of Sports Medicine publicado
nas Guidelines for exercise testing and prescrition. (AINSWOTRTH, 1993).

Tabela 3 - Intensidade das ATL nos subgrupos com e sem dor

* Frequência absoluta.
** Frequência relativa em percentagem

Como se pode verificar através da Tabela 3, de entre o subgrupo de adolescentes com dor, a
maior percentagem (66.3%) ocupa o seu tempo livre com actividades de intensidade muito
ligeira e apenas 7.4% destes adolescentes referem ocupar o seu tempo livre com actividades
de intensidade muito alta. Em contrapartida, no subgrupo de adolescentes sem dor, uma
menor percentagem ocupa o seu tempo livre com actividades de intensidade muito ligeira
(45.8%), existindo uma percentagem significativamente maior de adolescentes que referem
ocupar o seu tempo livre com actividades de intensidade muito alta (20.8%). Ao nível das
actividades de intensidade ligeira, moderada e alta parecem não existir diferenças
significativas nos dois subgrupos.

Associação entre a intensidade das ATL e as Algias Vertebrais
A fim de aceder ao risco de desenvolvimento de algias vertebrais perante a exposição a
actividades de tempos livres de intensidades muito ligeiras e muito elevadas, calculou-se o
odds ratio. Procedeu-se ao cálculo deste, somente para actividades de intensidades muito
ligeiras e muito elevadas, na medida em que a literatura sugere que são estes dois extremos
de intensidade que poderão desempenhar um papel relevante no desenvolvimento de algias
vertebrais, e, também já que as outras intensidade apresentam distribuições semelhantes
nos dois subgrupos.

Verificou-se que os adolescentes que ocupam os seus tempos livres com actividades de
intensidade “muito ligeira” apresentam uma probabilidade 2.33 vezes maior de desenvolverem

 "No ano de 2004 tiveste 
alguma vez dor nas costas?" 

Sim Não 

 
 

Intensidade 
das ATL  Fa* Fr% 

** 
Fa* Fr% 

** 
Muito ligeira 63 66,3% 11 45,8% 

Ligeira 4 4,2% 1 4,2% 
Moderada 3 3,2% 1 4,2% 

Alta 18 18,9% 6 25,0% 
Muito alta 7 7,4% 5 20,8% 

Total 95 100% 24 100% 
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algias vertebrais do que os adolescentes que ocupam os seus tempos livres com actividades
de intensidades superiores. Por outro lado, as actividades de intensidades “muito altas” não
parecem constituir um factor de risco para o desenvolvimento de algias vertebrais
comparativamente ás actividades de intensidades mais baixas (odds ratio igual a 0.302).
A fim de verificar a possível correlação entre a ocorrência de algias vertebrais nos adolescentes
e a intensidade das actividades de tempos livres, foi utilizado o teste do qui-quadrado. Embora
a amostra total fosse constituída por 119 adolescentes, o número de casos válidos para o
teste foi de 75 pois foram excluídos os adolescentes que nos tempos livres praticam actividades
de intensidades ligeira, moderada e alta bem como os adolescentes que alteraram as suas
actividades de tempos livres como consequência da dor. Procedeu-se a esta exclusão na
medida em que se pensou que estes últimos casos poderiam funcionar como potencial viés
para os resultados obtidos.

O valor obtido para o teste unilateral foi de 0,031, assim, e considerando um nível de
significância de 0,05 para a realização do mesmo teste, pode constatar-se que as variáveis
não são independentes. Desta forma, e na amostra em estudo as actividades de tempos
livres de intensidades muito ligeiras e a ocorrência de dor estão relacionadas entre si.
Estes resultados vão ao encontro dos sugeridos pela literatura, no que concerne a actividades
de intensidade muito ligeira e sua relação com a ocorrência de algias vertebrais. De facto,
Salminen e colaboradores (1993) verificaram um aumento na ocorrência de dor lombar nos
sujeitos com baixos níveis de actividade física nos tempos de lazer.

No entanto, no presente estudo, não se verificou associação entre actividades de intensidades
muito elevadas e a ocorrência de algias vertebrais como sugerido na literatura por alguns
autores:
 Burton e colaboradores (1996) verificaram que havia uma ligação positiva entre a prática de
desporto e as algias vertebrais, mas esta só se verificava no sexo masculino na medida em
que este é o sexo que apresenta actividades desportivas mais violentas e desadequadas.
Kujala e Taimela (1997) verificaram que a participação desportiva no início do estudo era
um factor que predizia a posterior ocorrência de algias vertebrais, mas esta relação só se
verificava para os rapazes, tendo o estudo sido realizado com atletas.
Mcmeeken e colaboradores (2001) verificaram que a incidência e a magnitude da dor no ano
anterior ao estudo, era significativamente maior nos dançarinos e nos ginastas
comparativamente ao grupo de controlo.
Hipotetiza-se no entanto que esta diferença de resultados do presente estudo face aos sugeridos
pela literatura se prenda, com o facto de, no presente estudo não existirem atletas de alta
competição e de este tipo de sujeitos fazerem parte dos outros estudos.

IMC na amostra
Na amostra total (n=119), 10.1% dos adolescentes (n=12) apresentaram baixo peso, 10.9%
dos adolescentes (n=88) apresentaram peso normal, 73.9% dos adolescentes (n=13) excesso
de peso e 5% dos adolescentes (n=6) obesidade.

Assim sendo, é possível verificar que na totalidade da amostra 15.9% dos adolescentes
apresentaram um IMC superior ao que seria esperado de acordo com a sua idade e sexo.
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Desta forma, pensa-se que os valores obtidos não sejam significativamente elevados na
medida em que um estudo realizado pelo Departamento de Antropologia da Universidade de
Coimbra encontrou, numa amostra de 4511 crianças entre os 7 e os 9 anos, valores de
31.56% de prevalência em termos de obesidade infantil. Ainda que as faixas etárias utilizadas
nos dois estudos tenham sido diferentes, e que, o estudo realizado na Universidade de Coimbra
tenha utilizado uma amostra bastante maior que a do presente estudo, pensa-se que a
diferença nos resultados obtidos é significativa. Tal poderá ocorrer na medida em que no
presente estudo, os valores de altura e de peso utilizados para calcular o IMC dos adolescentes
foi reportado pelos mesmos, já que o conselho executivo da escola só aprovou a administração
de um questionário aos adolescentes não permitindo quaisquer outros procedimentos extra.
Na realidade, este facto poderá ter resultado num enviusamento dos resultados obtidos em
termos de IMC e consequentemente em termos de taxa de obesidade.

Não se verificaram diferenças significativas em termos de IMC nos subgrupos com dor e
sem dor. Da mesma forma não se verificou quaisquer relações entre as variáveis ATL e
IMC, nem entre as variáveis IMC e Algia vertebral.

Na literatura, encontram-se alguns resultados contraditórios com os obtidos no presente
estudo: Andersen e colaboradores (1998) verificaram que adolescentes que vêem 4 ou mais
horas de televisão por dia apresentam uma maior massa corporal; Treuth e colaboradores
(2000) verificaram que insuficiente actividade física vigorosa é factor de risco para o aumento
do IMC nos adolescentes; Finn e colaboradores (2002) consideram que o IMC influencia a
actividade física diária das crianças (embora se tenham debruçado sob uma faixa etárias
dos 3 aos 5 anos).

Ainda assim, Armstrong e colaboradores (1990) aquando da realização de um estudo com
crianças britânicas numa faixa etária semelhante à do presente estudo (11-16 anos)
verificaram que o IMC não parecia ser um indicador do nível de actividade física.

De qualquer forma, tendo em conta os resultados dos estudos supra-citados, e dado que os
adolescentes em estudo apresentam actividades de tempos livres marcadamente sedentárias,
o desenvolvimento de obesidade poderá vir a constituir um problema futuro.

Conclusão

Tendo em conta o pressuposto inicial que originou a realização deste estudo – As algias
vertebrais por causas inorgânicas são um fenómeno comum nos adolescentes – e olhando
os resultados obtidos, pode dizer-se que este pressuposto se verificou na amostra em estudo.
Desta forma, e no presente estudo, obteve-se uma prevalência de algias vertebrais por causas
inorgânicas de 79.8% no ano de 2004.

Para além de bastante prevalentes na população em estudo, as algias vertebrais mostraram
traduzir-se em consequências funcionais, sendo que 17.9% dos adolescentes referiu ter
alterado as suas actividades de tempos livres como consequência da dor.



Artigo Científico   12

Verificou-se também, que uma proporção significativa de adolescentes referiu ocupar os
seus tempos livres com actividades sedentárias, de facto, 29.4% dos adolescentes reportaram
ocupar os seus tempos livres a ver televisão. Embora esta tenha sido a actividade mais
reportada quer pelo subgrupo de adolescentes com dor quer pelo subgrupo de adolescentes
sem dor, verificou-se que a terceira actividade mais seleccionada diferiu nos dois subgrupos:
No subgrupo de adolescentes com dor a terceira actividade mais seleccionada foi
“computador/Internet” (14.7%) enquanto no subgrupo sem dor foi “praticar desporto” (20.8%).
Após a análise correlacional das variáveis verificou-se que existe associação entre as “algias
vertebrais” e as “ exigências posturais das actividades de tempos livres”. E, que os adolescentes
que ocupam os seus tempos livres com actividades que impliquem posturas mantidas
apresentam uma probabilidade 2.3 vezes maior de vir a desenvolver algias vertebrais do que
os adolescentes que ocupam os seus tempos livres com actividades que permitem a
diversidade postural. Assim, parece relevante a implementação de programas de higiene
postural dirigidos aos adolescentes para que estes aprendam a proteger-se de lesões aquando
das actividades de tempos livres que implicam posturas mantidas/incorrectas. Parecendo
ainda importante a promoção de hábitos posturais saudáveis para que não se perpetuem os
errados pela idade adulta, bem como a implementação de programas que visem promover
actividades de tempos livres que permitam a diversidade postural.

Verificou-se também a existência de associação entre as “algias vertebrais” e a “intensidade
das actividades de tempos livres”. De acordo com os resultados obtidos, os adolescentes que
ocupem os seus tempos livres com actividades de intensidade muito ligeira, apresentam
uma probabilidade 2.33 vezes maior de virem a desenvolver algias vertebrais,
comparativamente aos adolescentes que ocupam os tempos livres com actividades de
intensidades mais elevadas. Estes resultados, sugerem igualmente que aquando do
planeamento de programas de promoção de saúde que visem promover a actividade física, a
intensidade das actividades promovidas e aconselhadas deverá ser um parâmetro a ter em
consideração.

Um outro pressuposto que foi tido em conta na delineação do presente estudo, foi que, o
excesso de peso/obesidade seriam problemas prevalentes entre os adolescentes. De acordo
com os resultados deste estudo, verificou-se uma prevalência de excesso de peso de 10.9% e
de obesidade de 5%, assim sendo na amostra em estudo, 15.9% dos adolescentes
apresentaram um IMC acima do considerado normal para o seu sexo e idade. Embora este
valor seja relativamente baixo quando comparado com outros sugeridos pela literatura, pensa-
se que para tal poderá ter contribuído o facto de os dados de peso e altura terem sido auto-
reportados pelos adolescentes.

Não foi encontrada relação entre as variáveis “ocorrência de algia vertebral” e “IMC do
adolescente” nem entre esta última e as “actividades de tempos livres”. Ainda assim, e
tendo em conta os elevados níveis de sedentarismo encontrados, poderá perspectivar-se que
o desenvolvimento de obesidade venha no futuro a ser uma consequência dos mesmos.

Este estudo apresentou no entanto algumas limitações. Entre elas, o facto de a definição de
algia vertebral utilizada ter sido demasiado generalista podendo desta forma ter contribuído
para uma tão grande prevalência de algias vertebrais na população em estudo. Desta forma,
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os resultados obtidos em termos de prevalência de dor deverão ser lidos tendo em conta o
conceito de algia vertebral utilizado.
Por outro lado, o levantamento das actividades de tempos livres foi realizado de uma forma
abrangente não tendo em consideração a duração e frequência semanais das referidas
actividades. Tal verificou-se na medida em que este constituiu um primeiro levantamento
de dados na população em estudo e julgou-se não ser conveniente começar desde logo a
estudar aspectos demasiado específicos.

O facto de os dados de peso e altura dos adolescentes, os quais permitiram o cálculo do IMC
terem sido auto-reportados, poderá ter conduzido a um enviusamento dos dados obtidos em
termos de prevalência de obesidade e de relação entre as variáveis “IMC “ e “ocorrência de
algias vertebrais”.

Por outro lado, o facto de o estudo ser transversal faz com que não seja possível concluir se
serão as actividades de tempos livres que estarão em conjunto com outros factores a
determinar a ocorrência de dor, ou se será a presença de dor que está a condicionar a escolha
das actividades de tempos livres. No entanto e como os sujeitos que referiram alterar as
actividades de tempos livres como consequência da dor foram excluídos aquando do estudo
correlacional, coloca-se como hipótese que a primeira opção seja a mais provável.

Assim sendo, parece existir a necessidade de estudos longitudinais realizados à posteriori e
que se debrucem mais especificamente sob a relação entre estas variáveis. Parece ainda
pertinente, a realização de estudos futuros, de carácter mais exploratório, que pretendam
investigar alguns dos aspectos que poderão estar a condicionar a escolha das actividades de
tempos livres dos adolescentes dando resposta a algumas das seguintes questões:

- “ Que barreiras percepcionam os pais à actividade física dos filhos?”
- “ Que barreiras percepcionam os adolescentes à sua actividade física?”
- “ Quão condutivo é o ambiente em casa à prática de actividade física?”
- “ Quais as crenças dos adolescentes acerca da actividade física?”
- “ Quão condutivo é o ambiente familiar à escolha de comportamentos sedentários”
- “ Quanto restringem os pais o uso de entretenimento electrónico aos filhos?”

As respostas a estas questões serão importantes, na medida em que permitirão perceber
quais os factores que estão a contribuir para a escolha de actividades sedentárias na população
em estudo, e, desta forma será possível delinear estratégias que permitam alterá-los.

Pensa-se que os resultados deste estudo possam constituir um contributo para uma melhor
compreensão das algias vertebrais na adolescência, bem como para o papel que as actividades
de tempos livres possam desempenhar ao nível das mesmas. Justificando-se a intervenção
do fisioterapeuta e ajustando-se a intervenção do mesmo para minimização da problemática
que são as algias vertebrais na adolescência. Assim, e como de resto é sugerido por outros
estudos, parece por um lado ser relevante a intervenção do fisioterapeuta em contexto escolar
para promoção de programas de higiene posturas bem como de programas que visem aumentar
os níveis de actividade física e reduzir os de sedentarismo entre os adolescentes. Por outro
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lado, parece importante a intervenção do fisioterapeuta junto das escolas e órgão locais no
sentido de fomentar a criação de iniciativas locais que promovam a actividade física entre
os adolescentes, tendo em conta a diminuição do sedentarismo.
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Introdução

A patologia dos Síndromes Patelo-Femurais (SPF) está
directamente relacionada com as alterações mecânicas da patela
dentro da tróclea femural (FITZGERALD & McCLURE, 1995;
POWERS, et al., 1999) . Apesar dos dados existentes não serem
totalmente conclusivos, muitos estudos referem que as alterações
mecânicas e bio-mecânicas do membro inferior contribuem de
uma forma significativa para o desenvolvimento dos SPF (WILK,
et al., 1998) .

Acredita-se que esta condição patológica resulta do aumento do
Angulo Q (GRELSAMER & KLEIN, 1998; HUBERTI, 1984;
McCONNELL, 1986; NISSEN, 1998) , do encurtamento da banda
ilio-tibial e retináculo externo (PUNIELLO, 1993; WINSLOW, 1995),
dos encurtamentos dos isquio-tibiais e gémeos (HILYARD, 1990;
McCONNELL, 1986), da pronação excessiva do pé (ENG &
PIERRYNOWSKI, 1993; McCONNELL, 1986) e da insuficiência do
Vasto Interno Oblíquo (VIO) (GRELSAMER & KLEIN, 1998;
GRELSAMER, 2000; MALONE, 2002; McCONNELL, 1986;
McCONNELL, 2002; POWERS, 1998). No entanto, para alguns
autores, o factor que mais contribui para as alterações
mecânicas patelares, e consequentemente para o
desenvolvimento dos SPF, é a insuficiência do VIO em
combinação com o encurtamento do retináculo externo
(HERRINGTON, 2002; WATSON, et al., 1999) .

Clinicamente, estes síndromes caracterizam-se por dores difusas
na face anterior do joelho. Estas dores surgem de uma forma
gradual e estão quase sempre associadas a actividades que
promovem o aumento das forças compressivas na articulação
patelo-femural: o subir e descer escadas, o subir planos
inclinados, os agachamentos ou os longos períodos na posição
de sentado (McCONNELL, 1986; NISSEN, 1998; WATSON, et al.,
1999) . Apesar das semelhanças, estes atributos clínicos não
devem ser confundidos com os atributos de outras condições
patológicas, como por exemplo, com as tendinopatias patelares,
com as fracturas osteocondrais ou com as luxações da patela
(REID, 1992).
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Normalmente, o tratamento conservador dos SPF envolve uma correcção mecânica da patela,
sendo que, um dos métodos mais utilizados e mais aceite pelos clínicos seja o taping patelar
proposto por McConnell (FITZGERALD & McCLURE, 1995; HERRINGTON, 2002; HERRINGTON,
1997; POWERS, et al., 1999; TOMSICH, et al., 1996; WATSON, et al., 1999). Um dos aspectos
mais importantes deste conceito é a avaliação da orientação da patela, porque os seus
resultados formam a base das decisões do fisioterapeuta, relativamente ao tipo de tape a ser
aplicado durante o tratamento. Este sistema de avaliação considera as seguintes alterações
patelares: o glide – desvio interno ou externo, o tilt – inclinação interna ou externa, o tilt AP
– inclinação anterior ou posterior e as rotações externas ou internas (Figura 1) (McCONNELL,
1986).

Figura 1 - Representação das alterações mecânicas da patela segundo a classificação de
McConnell.

O termo glide representa os desvios internos ou externos da patela num plano frontal. Avalia-
se esta alteração através de uma fita métrica, medindo a distância do côndilo femural interno
ao centro da patela e distância do centro da patela ao côndilo femural externo (Figura 2A). O
centro da patela e os côndilos femurais são pré determinados pela palpação e sinalizados
com um marcador. Considera-se a ausência de um desvio (glide) quando “a distância do côndilo
femural interno ao centro da patela é
igual à distância do côndilo femural
externo ao centro da patela”. Por outro
lado, entende-se como desvio externo
quando “a distância do côndilo interno
ao centro da patela é superior a 0,5 cm
em relação à distância do côndilo externo
ao centro da patela” (McCONNELL,
1994).

NOTAS CLÍNICAS 
 
 - São raros ou quase inexistentes os desvios internos, as 
inclinações internas e inclinações PA (postero-anteriores) da 
patela. 
 - Na prática clínica as alterações frequentemente 
encontradas são os desvios externos e as inclinações 
externas (ou as duas associadas) e as inclinações AP 
(antero-posteriores)  
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Figuras 2-A e 2-B - Avaliação do desvio externo (2-A) e da inclinação externa (2-B) da patela.

O tilt patelar refere-se às inclinações da patela num plano horizontal com eixo vertical e
avalia-se através da palpação. Com o auxílio do 1º e 2º dedo compara-se a altura do bordo
interno da patela com a altura do bordo externo (Figura 2-B). Considera-se ausência de uma
inclinação (tilt) quando “a face posterior da patela pode ser palpada através do bordo externo e
do bordo interno”. Verifica-se uma inclinação externa quando, “o bordo externo e a superfície
posterior da patela não são palpáveis” (McCONNELL, 1994).

Figuras 3-A e 3-B - Avaliação da inclinação AP (3-A) e da rotação externa (3-B) da patela

As avaliações do tilt AP e PA (1) estão relacionadas com as inclinações da patela num plano
sagital com eixo frontal e são efectuada através da palpação (Figura 3-A). Não há registo de
uma inclinação Antero-Posterior (tilt AP) ou Postero-Anterior (tilt PA), quando “os pólos inferiores
e superiores da patela são facilmente palpáveis”. Verifica-se a presença de uma inclinação AP,
quando “não é possível palpar o pólo inferior da patela quando comparada com a palpação do
pólo superior” (McCONNELL, 1994).

2-A 2-B 

 

3-A 3-B 

 

1 Os planos Antero-Posterior e Postero-Anterior são determinados, tendo como ponto de referência o pólo inferior da patela.
2 É determinado pelo lado do compartimento interno do joelho.
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As rotações (plano frontal com eixo sagital) externas e internas estão relacionadas com o ângulo
(2) formado pelo eixo longitudinal do fémur com o eixo longitudinal da patela. Estas avaliações
são realizadas pela palpação e pelas sinalizações dos eixos longitudinais da patela e do fémur,
através de um marcador (3-B). Considera-se a rotação externa da patela, quando “o pólo inferior
está desviado externamente em relação ao eixo longitudinal do fémur. Este eixo, juntamente com
o eixo transversal da patela forma um ângulo obtuso”. Por outro lado, considera-se a rotação
interna da patela, quando “o pólo inferior da patela está desviado internamente em relação ao
eixo longitudinal do fémur. Este eixo, juntamente com o eixo transversal da patela forma um
ângulo agudo”. Não se consideram as rotações, quando “o eixo longitudinal da patela é paralelo
ao eixo longitudinal do fémur e o eixo transversal da patela é perpendicular ao eixo longitudinal
do fémur” (McCONNELL, 1994).

Como foi referido anteriormente, para além de ser utilizado frequentemente na prática
clínica, o taping patelar regista um forte crescimento na sua evidência científica
(HERRINGTON, 1997; LARSEN, 1995) . No entanto, apesar do seu sucesso clínico (GERRARD,
1989; HILYARD, 1990; McCONNELL, 1986)  e do seu suporte científico, tem-se questionado a
fidedignidade e a validade do sistema de avaliação que antecede a aplicação do tape. De
acordo com Bogduk (1998) (citado por HERRINGTON, 2002) , a precisão de qualquer teste de
avaliação está relacionada com a validade e fidedignidade dos mesmos. Dentro da comunidade
científica, sabe-se que os indicadores mais utilizados para se verificar a precisão de qualquer
teste de avaliação são a fidedignidade inter-observadora e a fidedignidade intra-observadora.
Segundo Wilkin, 1993, avalia-se a fidedignidade inter-observadora, colocando diferentes
observadores a medir ou a fazer juízos de valor aos mesmos sujeitos, com o mínimo intervalo
de tempo entre eles, não podendo existir qualquer tipo de contacto entre os aplicadores. Por
outro lado, a fidedignidade intra-observadora adquire-se correlacionando, na mesma população,
os resultados obtidos nas diferentes fases de medida ao longo do tempo.

Resultados e Discussão

De acordo com a pesquisa efectuada, nos últimos tempos o sistema de avaliação dos SPF
segundo a classificação de McConnell, não tem sido alvo de muitos estudos por parte dos
investigadores. Apesar de escassos, verifica-se que os dados existentes têm dado um
contributo extremamente importante, na tentativa de se determinar a sua fidedignidade e
validade.

Em 1995, Fitzgerald & McClure realizaram um estudo para estabelecer a fidedignidade inter-
observadora da avaliação da orientação da patela segundo McConnell. Sessenta e seis sujeitos
foram avaliados por 12 fisioterapeutas com prática no tratamento de disfunções da articulação
patelo-femural e com conhecimento do método através da leitura de publicações e troca de
informações com outros profissionais com formação específica. Os resultados obtidos neste
estudo mostraram que a fidedignidade da avaliação patelar variou entre o fraco (0.20-0.40) e
o pobre (0.00-0.10). Os autores deste estudo apontaram alguns aspectos para a fraca
fidedignidade da avaliação da orientação patelar. Um dos possíveis factores, foi a dificuldade
encontrada na palpação de referências ósseas e a possibilidade de diferentes interpretações,
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quer das instruções recolhidas a partir das publicações, quer das informações recolhidas
pelos fisioterapeutas com formação específica do método.

Mais tarde, Watson et al (1999) realizaram um estudo que tinha como objectivo testar a
fidedignidade intra-observadora e inter-observadora do sistema de avaliação de McConnell.
Para tal, utilizaram uma população de 56 indivíduos, perfazendo um total de 101 joelhos
avaliados (76 assintomáticos e 25 sintomáticos). Os resultados demonstraram que a
fidedignidade intra-observadora vai de pobre (- 0.06) a fraca (0.35) a e a inter-observadora de
pobre (-0.03) a mínima (0.19). De acordo com os resultados obtidos, os autores apontaram
algumas possíveis causas para os mesmos: 1) a amostra não ser suficientemente variada;
2) as limitações inerentes à utilização de estudantes como examinadores; 3) e a dificuldade
na palpação das referências anatómicas.

Nesse mesmo ano, Powers et al, realizaram um estudo com o objectivo de avaliar a validade
e a fidedignidade intra-observadora da avaliação clínica de McConnell para os desvios externos
e internos da patela, comparando os resultados desta avaliação, com os resultados de uma
Ressonância Magnética (RM). A amostra do estudo foi composta por 14 sujeitos, perfazendo
um total de 18 joelhos (7 sintomáticos e 11 assintomáticos). Todas as avaliações foram
realizadas por um fisioterapeuta (com menos de um ano de experiência do método) em dois
momentos, separados por um intervalo de pelo menos duas semanas. Os resultados do estudo,
quer os clínicos quer os da RM, mostraram existir uma boa fidedignidade intra-observadora,
0.91 e 0.85, respectivamente, no entanto, o nível de concordância entre os dois foi pobre
0.44.

Mais recentemente, Herrington (2002) propôs-se estudar se os fisioterapeutas com muita
prática do método e experiência em terapia manual, conseguiam avaliar de forma válida e
precisa o posicionamento externo e interno da patela. Sem o conhecimento dos
examinadores, realizou-se inicialmente uma RM, onde se verificou a existência de um desvio
externo da patela de 5mm. Foram escolhidos 20 fisioterapeutas, membros da Manipulative
Association of Chartered Physiotherapists, para avaliar um sujeito sem qualquer patologia
patelo-femural. Os resultados obtidos demonstraram que a fidedignidade inter-oservadora foi
boa, tanto para o desvio interno (0.91), como para o desvio externo (0.94). O nível de
concordância entre a avaliação clínica e a RM também foi significativo (0.9).

Independentemente das crenças dos autores e das metodologias adoptadas nos diferentes
estudos, do nosso ponto de vista, parece-nos que o nível de experiência, a dificuldade ou não
na palpação das referências anatómicas e os níveis de conhecimento do método e do seu
sistema de avaliação, foram factores determinantes para os resultados encontrados. Autores
de estudos semelhantes, também parecem partilhar da mesma opinião, ao afirmarem que a
experiência e o nível de conhecimento dos fisioterapeutas podem ser factores delimitadores
na fidedignidade da avaliação e no tratamento das disfunções da coluna cervical (JULL et al,
1988) e lombar (MCKENZIE & TAYLOR, 1997).
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Importa também realçar, que nos estudos onde se verificaram parâmetros de boa
fidedignidade, nomeadamente o de Powers, (1999) e o de Herrington, (2002), os mesmos
apenas incidiram nos desvios internos e externos da patela, não abrangendo as restantes
componentes do sistema de avaliação (inclinação externa/interna; inclinação AP/PA e as rotações
externas/internas).

Contudo, apesar dos resultados encontrados não revelarem uma fidedignidade e uma validade
consistente do sistema de avaliação proposto por McConnell, na nossa opinião, não podemos
ficar indiferentes à utilidade do mesmo, como guia clínico para a aplicação do tape patelar,
uma vez que,  outros factores podem contribuir para a eficácia da sua utilização. Se partirmos
do pressuposto que o tipo de tape a ser aplicado, surge com base nos resultados da avaliação
da orientação da patela, como se pode explicar, que a aplicação do mesmo diminui
significativamente a intensidade da dor (WHITTINGHAM et al 2004, HINMAN, 2003; ERNST
et al., 1999; POWERS et al., 1997; HERRINGTON et al., 1997; CERNY, 1995; BOCKRATH et al.,
1993) e aumenta a actividade do Vasto Interno Obliquo em sujeitos com SPF?
(JANWANTANAKUL & GAOGASIGAM, 2005; MAcGREGOR et al., 2005, COWAN et al., 2003;
COQUEIRO et al., 2005; MELLOR, R. & HODGES, P., 2005; CHRISTOU, 2004; GILLEARD et al.,
1998).

Conclusões

Apesar do importante contributo destes estudos, no nosso entender, a fidedignidade da
avaliação dos SPF, segundo a classificação de McConnell, continua a ser um tema amplamente
aberto para futuras investigações e discussões. Paralelamente, pensamos também ser
importante, a realização de trabalhos que procurem quantificar a experiência e o nível de
conhecimento necessários, para a utilização de examinadores/avaliadores em estudos desta
natureza. Não obstante às considerações feitas anteriormente, parece-nos ser prematuro
por em causa este sistema de avaliação, quando questões relacionadas com a diminuição da
dor e o aumento da actividade do VIO precisam ser respondidas antes de se retirar o tape das
mãos.
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Introdução
O “whiplash” é um mecanismo de aceleração-desaceleração de
energia transferida à cervical (BEKKERING et al., 2003). Pode
resultar de impactos laterais ou posteriores, predominantemente
associado a colisões de veículos motores, mas também de
acidentes de mergulho e outras situações. A energia transferida
pode resultar em lesões ósseas e dos tecidos moles que por sua
vez podem conduzir a uma variedade de manifestações clínicas
conhecidas como “Disfunções associadas ao Whiplash” (DAW)
(SÖDERLUND, 2001; BEKKERING et al., 2003).

A maior parte dos indivíduos que sofre este tipo de lesão recupera
no prazo de 2 a 3 meses, mas uma percentagem significativa
(14-42%) desenvolve dor persistente e severa (BARNSLEY et al.
1994, citado em STERLING 2004). Esta percentagem de indivíduos
é responsável pelos crescentes custos directos e indirectos com
os cuidados de saúde associados ao tratamento das DAW.

Apesar da inúmera investigação realizada (ver Update Quebec
Task Force Guidelines for the Management of Whiplash
Associeted Disorders. 2001) não se conhece ainda uma
intervenção óptima para esta condição. Uma das razões apontadas
para este problema é o facto de se agruparem utentes que tem
uma recuperação normal1, com utentes que demonstram atraso
na evolução2 da condição (STERLING 2004). Com efeito, embora
usualmente referida como uma única entidade, as DAW
apresentam grande variedade de sinais e sintomas. Sem uma
melhor descrição e classificação das DAW, é difícil definir e testar
as diferentes possibilidades de tratamento e encontrar a mais
efectiva para cada tipo de situação (STERLING 2004).

No sentido de procurar responder a este problema, a Quebec Task
Force desenvolveu um sistema da classificação (Quadro I), com
o objectivo de facilitar a avaliação e fornecer normas orientadoras
para a tomada de decisões acerca da intervenção clínica a
implementar. Genericamente, o sistema classifica os utentes
com DAW de acordo com o tipo e severidade dos sinais e sintomas

1 A recuperação normal refere-se à expectativa média do tempo de recuperação após um “whiplash”. Normalmente a função do indivíduo e os seus níveis de actividade
e participação aumentam ao longo do tempo, ao passo que a intensidade e severidade da dor diminui.
2 Define-se uma situação como tendo atraso na recuperação quando a função do indivíduo e os seus níveis de actividade e participação não aumentam, ou quando a
severidade e intensidade da dor não diminui. Alguns autores classificam a situação como “atraso na recuperação” quando não existe progresso nos níveis de actividade
e participação durante 4 semanas (BEKKERING et al. 2003).
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Quadro I – Quebec Task Force classification of whiplash associated disorders.

observados imediatamente após a lesão, em 5 graus (SPITZER et al., 1995).

No entanto, e desde que foi introduzida, a classificação proposta tem sido activamente
criticada, essencialmente em torno de 4 principais questões:

1. O sistema de classificação proposto não foi desenvolvido com base em critérios científicos
rigorosos e as normas de orientação clínica desenvolvidas não têm suporte na evidência
científica (HARTLING et al., 2001).
2. O sistema de classificação apresenta valores de prognóstico muito limitados (KIVIOLA et
al., 1999 citado em STERLING 2004).
3. Alguns graus são pouco discriminativos. Em concreto, o grau II, tal como está descrito,
cobre uma gama muito vasta de sintomas e sinais, sendo por isso pouco orientador da
intervenção a implementar (HARTLING et al., 2001; STERLING 2004).
4. O sistema não incorpora a investigação mais recente que tem melhorado a compreensão
acerca das disfunções físicas e psicológicas associadas ao “whiplash”, seja nas situações
agudas, seja nas crónicas (SHADLOCK 1999a; SHADLOCK 1999b; JULL et al. 2000; STERLING
2004).

No sentido de encontrar possíveis soluções para as questões levantadas, Sterling (2004)
desenvolveu um estudo para investigar as diferenças nos processos envolvidos entre os
sujeitos que recuperavam completamente após a lesão e os que desenvolviam sintomas
persistentes, com base na avaliação dos mesmos, imediatamente após a lesão, e ao fim de 6
meses.

Em particular, e no que diz respeito aos sujeitos classificados com o grau II, o autor observou
que enquanto alguns utentes tinham recuperado completamente, outros apresentavam
sintomas residuais moderados, e outros ainda referiam sintomas persistentes, entre
moderados a severos.

Com base nos resultados obtidos concluiu que o Grau II do sistema de classificação do QTF
abrangia uma grande diversidade de sinais e sintomas, e que os resultados dos utentes

 

Grau Classificação 
0 Sem queixas de dor cervical; sem sinais físicos. 
I Queixas de dor cervical; rigidez ou tensão; sem sinais físicos 
II Queixas de dor cervical e sinais músculo-esqueléticos (diminuição do ROM e tensão 

muscular 
III Queixas de dor cervical e sinais neurológicos (diminuição ou ausência de reflexos 

tendinosos, fraqueza e deficits sensoriais) 
IV Dor cervical e fractura ou deslocação 
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classificados neste grau eram muito variáveis, pelo que, o sistema de classificação
apresentava uma pobre capacidade preditiva.
Verificou ainda que, as DAW envolviam mecanismos fisiológicos e psicológicos complexos.
Até então, a literatura evidenciava que as alterações do recrutamento motor, sensibilidade
cinestésica e alterações nos aspectos cognitivos e afectivos, resultavam da persistência da
dor (cronicidade) e incapacidade. Contudo, no estudo realizado Sterling et al. (2003a; 2003b;
2003c) verificou que estas alterações ocorrem imediatamente após a lesão e são
determinantes no desenvolvimento de sintomas persistentes.
Com base nos resultados deste estudo, Sterling (2004) propôs um novo sistema de classificação
(Quadro II), no qual o grau II surge subdivido em três sub-grupos (IIa, IIb, IIc). Esta subdivisão
tem em consideração as disfunções de natureza motora, sensorial e psicológica, observadas
pelo autor no seu estudo. Na sua opinião, a introdução destes aspectos e a criação das sub-
categorias apresentadas irá permitir um melhor planeamento da intervenção e a realização
de prognósticos mais precisos.

A identificação de novos factores na manutenção e desenvolvimento das DAW, e a sua inclusão
no novo sistema de classificação, tem implicações importantes nas várias etapas do ciclo de
intervenção da fisioterapia. A revisão da literatura aqui apresentada tem como principal
objectivo analisar essas implicações, com especial incidência na intervenção, indicadores
de prognóstico e critérios de alta. A revisão foca apenas a intervenção da fisioterapia em
utentes com DAW de grau I e II.

Avaliação de Utentes com Disfunções associadas ao Whiplash

Antes da investigação realizada por Sterling (2004), a avaliação por parte do fisioterapeuta
estava centrada na identificação da estrutura anatómica responsável pela produção de dor
no utente (FERRARI 2002). A informação recolhida no exame subjectivo servia para
compreender o movimento associado ao mecanismo traumático (tipo de colisão: frontal, lateral
e posterior; a que velocidade ocorreu: diferentes velocidades representam impactos distintos
para a cervical e como tal diferentes estruturas poderão estar afectadas; o uso de cinto de
segurança: o uso deste pode adicionar uma força rotacional no momento da lesão, agravando
as lesões, especialmente se o apoio de cabeça não estiver ajustado) (MAITLAND &CORRIGAN,
2001).

Para além destes aspectos, o exame subjectivo procurava recolher informação acerca da
natureza e comportamento da dor (localização, intensidade, profundidade, intermitentes ou
constante, factores que a agravam e aliviam, irritabilidade e severidade da condição,
comportamento da dor ao longo do dia), outros sintomas associados (distúrbios de visão,
náuseas, tonturas, zunidos nos ouvidos, problemas de deglutição, dor referida nos membros
superiores ou cabeça) (DAHLBERG et al., 1997 citado em MAITLAND et al., 2001). Finalmente,
o exame subjectivo inclui ainda a recolha de informação acerca do impacto da condição na
vida do indivíduo (actividades da vida diária, actividades de lazer, actividade profissional).
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Pretendia-se assim definir as hipóteses acerca da estrutura responsável pelos sintomas do
utente, tipo de dor, factores contribuintes, precauções e contra-indicações, bem como planear
os testes objectivos que podem confirmar ou rejeitar as hipóteses colocadas.

.
Quadro II – Nova Classificação das DAW proposta por Sterling (2004).

Graus de 
Classificação 
Propostos 

 
Incapacidades físicas e psicológicas presentes 

Grau 0 Sem queixas cervicais 
Sem sinais físicos 

Grau I Queixas de dor cervical, rigidez ou tensão muscular 
Sem sinais físicos  

 
Grau II a) 

Dor cervical 
Disfunções motoras: diminuição do ROM; alteração dos padrões de 
recrutamento 
Disfunções sensoriais: hiperalgesia primária (dor cervical de origem mecânica) 

 
 
Grau II b) 

Dor cervical 
Disfunções motoras: diminuição do ROM; alteração dos padrões de 
recrutamento 
Disfunções sensoriais: hiperalgesia primária (dor cervical de origem mecânica) 
Disfunções psicológicas: Aspectos afectivos envolvidos (ansiedade, depressão, 
frustração) 

 
 
 
Grau II c) 

Dor cervical 
Disfunções motoras: diminuição do ROM; alteração dos padrões de 
recrutamento 
Disfunções sensoriais: hiperalgesia primária (dor cervical de origem mecânica); 
alodínia; alguns podem apresentar distúrbios do SNS 
Disfunções psicológicas: Aspectos afectivos envolvidos (ansiedade, depressão, 
frustração); elevados níveis de crenças de medo/ evitamento; 

 
 
 
 
Grau III 

Dor cervical 
Disfunções motoras: diminuição do ROM; alteração dos padrões de 
recrutamento 
Disfunções sensoriais: hiperalgesia primária (dor cervical de origem mecânica); 
alodínia; alguns podem apresentar distúrbios do SNS 
Disfunções psicológicas: Aspectos afectivos envolvidos (ansiedade, depressão, 
frustração); elevados níveis de crenças de medo/ evitamento; 
 
Sinais neurológicos de diminuição da condução nervosa, incluindo: diminuição 
ou ausência de reflexos tendinosos; fraqueza muscular; deficits sensoriais 

Grau IV Fractura ou deslocamento 
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Outro tipo de alterações (sensoriais, motoras e psicológicas), eram entendidas como
consequência da lesão tecidular, e por isso mesmo, desvalorizadas nesta fase inicial. Os
resultados da investigação mais recente têm mostrado de forma consistente que, pouco
tempo após a lesão, desenvolvem-se alterações na função motora, alterações sensoriais e
psicológicas, e que estas poder ter um papel relevante na manutenção de sintomas
persistentes, e no desenvolvimento da cronicidade (STERLING et al. 2003a; 2003b; 2003c).

Nesse sentido, o tipo e natureza da intervenção na fase precoce são essenciais para reduzir
o risco da persistência dos sintomas e disfunções, e de se instalar a cronicidade. A avaliação
deve por isso contemplar não só os aspectos físicos e sensoriais mas igualmente os aspectos
cognitivo- comportamentais. Nesse sentido, Sterling (2004) propõe que se inclua na avaliação
inicial os seguintes aspectos:

- Avaliação da função motora (Padrão de recrutamento motor dos músculos cervicais).

JULL et al. (2000), observaram que ocorre uma redução da função da musculatura profunda
e estabilizadora, bem como, um aumento da co-activação da musculatura superficial. Os
autores observaram uma diminuição da função dos flexores cervicais profundos (Músculo
Longo do Colo e Músculo Grande Recto Anterior da Cabeça), Multifidus Cervical e um aumento
da co-activação dos flexores cervicais superficiais (Esternocleidomastoideu) e extensores
(JULL et al. 2000). Dado que estes músculos são responsáveis pela postura anti-gravítica,
bem como, pelo controlo segmentar, a estabilidade dinâmica da cervical poderá estar
comprometida e portanto deverá ser alvo da avaliação da fisioterapia.

- Avaliação da sensibilidade cinestésica associados a erros de reposicionamento articular.

Em vários estudos tem sido observado que o reposicionamento activo da cabeça, isto é
sensibilidade cinestésica, era significativamente menos precisa nos utentes com “Whiplash”
(LOUDON et al., 1997; HEIKKILÄ e ASTRÖM, 1996 e REVEL et al., 1991 citados por SÖDERLUND
e LINDBERG, 2001). A capacidade de reproduzir a posição da cabeça requer integração da
informação proprioceptiva e estes utentes apresentam muitas vezes défices a esse nível,
não lhes permitindo identificar com precisão, a posição da cabeça (LOUDON et al., 1997
citado em SÖDERLUND e LINDBERG, 2001).

- Avaliação e classificação do tipo de dor (nociceptiva periférica, neuropática periférica e
central).

A este nível parece relevante a realização de um exame detalhado, que defina a natureza da
dor do utente bem como os mecanismos de dor subjacentes. Em cada utente podem estar
presentes diferentes tipos de dor, mas é essencial que se identifique o mecanismo
predominante. A abordagem a efectuar (predominantemente “hands on” ou “hands off”) é em
grande parte definida pelo tipo de dor que o utente apresenta. Deverá por isso avaliar-se os
limiares de dor mecânicos, a presença de alodínia, de hiperalgesia secundária, de dor
espontânea e de situações de latência ao “input” (SHADLOCK 1999a; SHADLOCK 1999b;
STERLING et al. 2003c).
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- Avaliação dos Aspectos Cognitivos e Afectivos.

A avaliação dos factores psicológicos parece de extrema relevância na medida em que a
presença dos mesmos tem um papel importante no desenvolvimento de sintomas persistentes.
As crenças que o utente tem em relação à sua dor, podem levar a atitudes e comportamentos,
que podem ser mais incapacitantes que a própria dor (WADDELL 1998; CROMBEZ et al., 1999).
Numa revisão extensa, Jensen et al. (1991), verificaram que os níveis de incapacidade dos
utentes com dor crónica encontravam-se mais fortemente relacionados com as crenças de
auto-eficácia, estratégias de coping3 e crenças erradas acerca da sua condição, do que com
a intensidade da dor, a cronicidade ou grau da patologia. Para além dos aspectos focados
importa igualmente salientar a importância do diagnóstico diferencial nesta condição. O
fisioterapeuta deve estar atento para outras condições que possam apresentar sintomas
semelhantes, como a insuficiência vertebro-basilar (IVB) e vertigem paroxismal posicional
benigna (VPPB).

A avaliação dos factores acima referenciados irá então permitir a classificação da condição
utente de acordo com os graus propostos. Ao descriminar melhor as disfunções presentes
em cada um dos graus, STERLING (2004) apresenta um sistema de classificação mais
adequado à realidade clínica e com melhor orientação para a intervenção a efectuar.

Planeamento da Intervenção em Utentes com Disfunções associadas ao Whiplash

O Plano de tratamento é determinado pela capacidade do utente para suportar carga nas
estruturas lesadas, e pelas consequências associadas ao “whiplash” (deficiências, nível de
actividade e participação), e acerca da forma como o utente tem vindo a recuperar das
consequências dos “whiplash”. De acordo com a evidência disponível, o exercício e o
aconselhamento parecem ser as duas formas privilegiadas de intervenção nas DAW. O
aconselhamento envolve o apoio ao utente, a partilha de informação relevante e o
aconselhamento acerca das estratégias que o utente deve adoptar para lidar autonomamente
com a sua condição. Desta forma, o utente aprende como alterar a sua sintomatologia e
como actuar se houver um agravamento da sua condição.
BEKKERING et al., (2003) propõem que, na intervenção da fisioterapia em utentes com DAW,
o tratamento seja orientado segundo seis fases descritas no tempo, definindo para cada fase
os objectivos referidos no Quadro III.

A Fase I compreende os primeiros dias após a lesão (1 a 4), onde ocorrem reacções locais de
carácter inflamatório4. Nesta fase, a principal queixa do utente é a dor, e os objectivos da
intervenção da Fisioterapia são:
- A diminuição da dor;
- A redução da carga sobre os tecidos, permitindo que estes recuperem;
- O aumento do conhecimento do utente acerca da sua condição.

3 Estratégias que uma pessoa utiliza para lidar com um acontecimento stressante. Estas estratégias têm sido classificadas como de confrontação ou de evitamento. As estratégias
de confrontação focam directamente a fonte da dor e a tentativa de lidar com esta, enquanto que as estratégias de evitamento incluem a negação da sensação de dor, e a
distracção e dispersão da atenção (Suls e Fletcher, 1985 citado em Söderland e Lindberg, 2001).
4 Ao nível da recuperação tecidular esta fase corresponde à fase inflamatória (entre 1 a 4 dias).
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Quadro III - Objectivos da intervenção da Fisioterapia nas diferentes fases de tratamento,
divididos por períodos de tempo após lesão.

Nesta fase é essencial que o Fisioterapeuta forneça informação acerca da natureza da lesão
e do curso natural de recuperação, e que aconselhe o utente a utilizar estratégias que reduzem
a carga nos tecidos lesados, mantendo no entanto, algum grau de actividade. Ferrari (2002),
refere ser importante que os utentes classificados com grau I e II compreendam a sua lesão
e dor como benignas. McClune et al. (2002) acrescentam que se deve enfatizar o prognóstico
favorável da condição, alertando sobre os sintomas que possam surgir, ensinando estratégias
de controlo da dor, explicando a importância de realizar exercícios regulares domiciliários, e
realçando o papel dos factores psicológicos no desenvolvimento de dor crónica.

Para ajudar a recuperação funcional do utente o Fisioterapeuta deve ainda aconselhar o
movimento e a actividade, respeitando sempre os princípios assinalados acima. Estudos
realizados com utentes nesta fase têm demonstrado que a mobilização activa realizada
precocemente apresenta mais benefícios que a imobilização com colar cervical (MEALY et
al., 1986; MCKINNEY, 1989; BORCHGREVIMK et al., 1998 citados em SÖDERLUND, 2000),
uma vez que esta estimula o utente a retornar às AVD’s o mais rápido possível (MAGEE et al.,
2000; SCHOLTEN-PEETERS et al., 2002 citado em STERLING, 2004), enquanto que a
imobilização promove a inactividade geral conduzindo a um atraso na recuperação (SPITZER
et al., 1995). Também Borchgrevink et al. (1998 citado em BEKKERING et al., 2003) sugere
que o aconselhamento de manter a actividade conduz a menor experiência de dor e rigidez,
ao fim de seis meses.

Para além deste aspecto, tem sido igualmente demonstrado que os exercícios activos,
principalmente quando administrados precocemente (dentro de 96h) e não após 2 semanas
são efectivos na diminuição da dor (ROSENFELD et al. 2000 citado em SARIG-BAHAT, 2003).

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4, 5 e 6 Objectivos 
(<4 dias) (4-21 dias) (3-6 semanas) (> 6 semanas) 

Reduzir a dor X    
Reduzir a carga sobre os 
tecidos lesados X X   

Aumentar o conhecimento e 
compreensão acerca da 
condição 

X X X X 

Aumentar a função  X X  
Aumentar os níveis de 
actividade e participação   X X 

Promover Estratégias de 
“coping” adequadas   X X 
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As três fases seguintes, Fase II 5, (4º dia a 3ª semana), III 6 (entre a 3ª e 6ª semanas) e IV 7 (da
6ª semana até aos 3 meses), são agrupadas, na medida em que o plano de intervenção não
varia ao nível dos objectivos e estratégias terapêuticas mas sim na progressão do tratamento
ao longo do tempo. Durante estas fases é esperado que ocorram melhorias dos sintomas/
função do utente permitindo a progressão do tratamento.

Os objectivos da intervenção da Fisioterapia estão centrados na:

- Diminuição/abolição da dor;
- Promoção da estabilidade dinâmica da cervical;
- Aumento gradual dos níveis de actividade e participação para que o utente retorne aos
níveis anteriores à lesão;
- Aumento do ROM;
- Prevenção do desenvolvimento de “medo da dor/ evitamento do movimento”.

Na fase II, a função do utente está a melhorar e a carga nas estruturas pode ser
progressivamente aumentada. Nesta fase é particularmente importante aconselhar o utente
a aumentar gradualmente o seu nível de actividade, explicando-lhe que o movimento é
benéfico à sua recuperação, mesmo que cause alguma dor (sempre dentro de limites
toleráveis). Pretende-se que o utente tenha sempre presente que é necessário encontrar o
equilíbrio entre a carga induzida nas estruturas e capacidade das estruturas suportarem
essa carga. Nesse sentido é necessário dividir o tempo em períodos de repouso e períodos de
actividade, bem como procurar melhorar os aspectos relativos à sua postura.

O exercício deverá ser mantido, uma vez que exige a participação activa do utente no
tratamento, o que pode desempenhar um papel psicológico importante, responsabilizando-o
pelo seu bem-estar. Os exercícios incluem exercícios de mobilização, de alongamento, de
fortalecimento estático e dinâmico, treino de endurance e exercícios proprioceptivos (SARIG-
BAHAT, 2003).

Na literatura não existem estudos direccionados aos efeitos do exercício isolado, contudo a
Quebec Task Force conclui que, com base na evidência cumulativa, os exercícios activos
como parte de uma intervenção multimodal podem ser benéficos a curto e longo prazo (SPITZER
et al., 1995). Segundo Brodin (1984, 1985 citado em GROSS et al., 2002) e Karlberg et al.
(1996 citado em GROSS et al., 2002) existe evidência da efectividade da mobilização em
combinação com o exercício quando comparados com grupo de controlo ou com modalidades
de electroterapia.

Mais recentemente têm sido desenvolvidos e aplicados novos conceitos que sugerem que no
início deste período, o fisioterapeuta deve começar o treino de estabilidade dinâmica,
restaurando o controle segmentar da coluna cervical antes de introduzir exercícios globais
da cervical e tronco, uma vez que a não realização deste treino leva muitas vezes a aumento
dos sintomas.

5, 6, 7 As fases II, III e IV correspondem à Fase Proliferativa ou Fibroblástica da lesão tecidular (4-21 dias após lesão) e à Fase de remodelação (3-6 semanas após lesão).
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Especificamente pretende-se treinar o sistema neuromuscular de forma a compensar
qualquer perda de integridade nas estruturas osseo-ligamentares e melhorar a função dos
músculos flexores cervicais profundos (músculo longo do colo e grande recto anterior da
cabeça e do “multifidus” cervical) (JULL et al., 2000).

Ao longo destas fases vão sendo gradualmente aumentadas as exigências do exercício,
nomeadamente quanto à intensidade, carga e duração (BEKKERING et al., 2003). Quando a
recuperação é normal o utente por si, aumenta os seus níveis de actividade e participação.
Consequentemente, a mudança comportamental não é necessária e o fisioterapeuta deve
encorajar o comportamento de movimento saudável (BEKKERING et al., 2003).

Nos casos em que se verifique atraso na recuperação, ou quando os utentes evidenciam
medo da dor/ evitamento do movimento, estes devem ser expostos a programas de exposição
com aumento gradual da carga (BEKKERING et al., 2003). Nestes programas, o utente em
conjunto com o fisioterapeuta, deve seleccionar as actividades receadas e estas devem ser
praticadas. O objectivo é que o utente tenha uma experiência positiva em levar a cabo
estas acções (BEKKERING et al., 2003).

Ferrari (2002) sugere igualmente que deve ser explicado ao utente que “algumas pessoas
reportam dor crónica após uma lesão “whiplash”, no entanto a sua causa não reside nas
estruturas tecidulares. São outros os factores responsáveis, e o utente pode prevenir que
estes actuem, da seguinte forma:

1. Manter, sempre que possível, as actividades normais, mesmo que a sua realização
implique algum grau de dor;
2. Continuar a trabalhar, ou voltar o mais depressa possível ao trabalho. Se tiver que
interromper a sua actividade profissional, o utente deve iniciar um programa de exercícios
activos imediatamente;
3. Evitar situações que agravem o stress e causem mais tensão muscular;
4. Não dar demasiada atenção, ou sentir maior preocupação, sempre que surge uma nova
dor ou sintoma;
5. Evitar o uso de colar cervical;
6. Não confiar mais na medicação que no exercício para “curar a lesão”;
7. Fazer exercício que contribua para recuperar o ROM cervical normal;
8. Evitar o desenvolvimento de posturas inadequadas por inactividade ou posições anti-
álgicas.

A Fase V 5 e a Fase VI 6 (mais de 3 meses após a lesão) correspondem ao período no qual se
espera que o utente apresente um nível de recuperação próximo do seu normal. Nas
situações em que se verifiquem persistência de sintomas, a probabilidade da situação
evoluir para crónica é maior. Neste sentido quando existe um atraso na recuperação ou
quando as estratégias de “coping” são inadequadas, o fisioterapeuta deve procurar modificar
os aspectos cognitivo-comportamentais do utente, por exemplo ajudando-o a reconhecer as
suas limitações em termos de duração, número e natureza das suas actividades, e
procurando aumentar a carga gradualmente.
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Para uma mudança comportamental com sucesso, é essencial que o utente compreenda o
problema, o seu comportamento, e confie nas suas capacidades (experiência de auto-eficácia).
Finalmente é essencial que compreenda que a mudança é vantajosa para a sua recuperação.
Para além disso, é importante que o fisioterapeuta forneça informação, de forma gradual
mas sistemática, tendo em conta o conhecimento e as percepções do utente (BEKKERING et
al., 2003).

Segundo a literatura têm também sido analisadas várias abordagens de tratamento para
utentes crónicos. Três estudos experimentais estudaram a efectividade dos exercícios em
grupo (JORDAN et al., 1998; VASSELJEN et al., 1995; TAKALA et al., 1994 citados em SARIG-
BAHAT, 2003). Estes englobavam exercícios resistidos na coluna cervical e ombro e exercícios
aeróbios. Jordan et al. (1998 citado em SARIG-BAHAT, 2003) e Vasseljen et al. (1995 citado
em SARIG-BAHAT, 2003) mostraram que os exercícios em grupo reduzem a dor, no entanto
sem aparentes vantagens face ao tratamento individual.

No que diz respeito aos exercícios proprioceptivos para dor cervical crónica, existe forte
evidência que suporta a sua efectividade na redução da dor subjectiva e na incapacidade
(TAIMELA et al., 2000; REVEL et al., 1994 citado em SARING-BAHAT, 2003). Existe também
forte evidência que suporta o uso de exercícios de fortalecimento, nomeadamente exercícios
resistidos dinâmicos para cervical e ombro (BRONFORT et al., 2001; WAILLING et al., 2000;
RANDLOV et al., 1998; LEVOSKA e KEINANEN-KIUKAANNIEMI, 1993 citado em SARING-BAHAT,
2003).

Prognóstico dos Utentes com Disfunções associadas ao Whiplash

Embora não exista consenso na literatura, o QTF refere que o prognóstico das DAW é favorável,
com 85% dos utentes a voltaram ao trabalho num período de 6 meses. Outros autores referem
que a prevalência de queixas a longo prazo (de seis meses a 2 anos) ocorre entre 19 a 60%
dos utentes.

De uma forma geral pode verificar-se que os indicadores de prognóstico associados a esta
condição clínica podem dividir-se em dois grandes grupos: factores intrínsecos ao indivíduo
(severidade da dor, stress prolongado) e factores extrínsecos ao indivíduo (colisão perpendicular,
velocidade dos veículos no momento da colisão).

A investigação realizada e o novo sistema de classificação proposto salientam a importância
dos factores intrínsecos ao indivíduo, em particular dos aspectos psicológicos, na manutenção
dos sintomas e no desenvolvimento da cronicidade. Dessa forma, a presença de determinados
factores, de natureza psicológica, intrínsecos ao indivíduo, poderão ser indicadores negativos
ou positivos, no prognóstico da condição.

Na literatura são referenciados como indicadores negativos no prognóstico do DAW, os elevados
níveis de ansiedade (RADANOV et al., 1995 citado em STERLING et al 2003), stress
(KARLSBORG et al. 1997), depressão (MAYOU et al., 1996, citado em STERLING et al 2003) e



   34Revisão da Literatura

desemprego (HARDER et al., 1998). De uma forma geral, a presença destes factores poderá
favorecer a recuperação mais lenta da condição clínica.

Entre os factores intrínsecos ao indivíduo existem também alguns deles que podem ser
indicativos de um melhor prognóstico da condição. Segundo Heikkika et al. (1998), não viver
na cidade, apresentar um nível elevado de satisfação com a vida e aumentar as estratégias
de coping durante o processo de reabilitação são factores de prognóstico positivos. A capacidade
para lidar mais eficazmente com os factores de stress, minimiza a intensidade dos sintomas,
favorece a recuperação e consequentemente acelera o processo de reabilitação.

Como foi já referido, alguns dos factores intrínsecos, nomeadamente as crenças e atitudes
face à dor e o evitamento do movimento podem ser modificados pela intervenção da fisioterapia.

Critérios  de alta em utentes com Disfunções associadas ao Whiplash

Outra das implicações clínicas do estudo realizado por Sterling (2004) foi a possibilidade de
identificar grupos de utentes, caracterizando os sintomas e as alterações que persistiam ao
fim de 6 meses. Com base nesses sintomas e alterações, o autor propôs um conjunto de
critérios de alta da fisioterapia, para cada um dos grupos. De uma forma geral, pretende-se
garantir que o utente adquiriu um conjunto de condições, que lhe garantem a minimização/
ausência de sintomas, a funcionalidade, e a redução da possibilidade de ocorrerem
recorrências.

Assim, ao fim de 6 meses, os utentes que sofreram este tipo de mecanismo de lesão podem
enquadrar-se num dos seguintes quadros clínicos (STERLING 2004):

- Utentes com ausência de sintomatologia, mas com disfunções residuais;
- Utentes com sintomas residuais moderados;

- Utentes com sintomas persistentes a variarem entre moderados e severos.

No primeiro grupo de utentes, Sterling (2004) verificou, que embora completamente
recuperados, apresentavam disfunções motoras residuais relacionadas com a alteração dos
padrões de recrutamento motor da musculatura da cervical. Para este grupo, o autor salienta
a importância de incluir como critério de alta, não apenas a abolição dos sinais/sintomas
relacionados com a condição, mas também com a normalização dos padrões de recrutamento
motor. Este aspecto, como foi já referido é fundamental na redução do risco de recorrência da
sintomatologia.

No segundo grupo de utentes, Sterling (2004), encontrou sintomas residuais moderados.
Estes sintomas encontravam-se essencialmente relacionados com distúrbios sensoriais a
nível local, diminuições das amplitudes de movimento, alterações psicológicas e também
com padrões de recrutamento motor da musculatura cervical alterados. Assim, os critérios
de alta devem incluir, a resolução dos problemas referidos, em particular, a normalização do
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padrão de recrutamento da musculatura cervical nas actividades funcionais, pelas razões já
expostas.

Por fim, no terceiro grupo de utentes, que apresentavam sintomas persistentes a variar
entre moderados a severos, Sterling (2004) observou que as principais alterações se situavam
ao nível do tipo de dor (dor central, com alodínia, latência ao input, hiperalgesia secundária)
e à presença de factores cognitivos importantes (crenças erradas acerca da dor; medo do
movimento), sugerindo uma forte componente central envolvida neste processo.
Neste utentes, para além das alterações dos padrões de recrutamento muscular da
musculatura cervical, o autor identificou ainda alterações no padrão de recrutamento dos
músculos do ombro, facto já anteriormente referido em estudos anteriores (NEDERHAND et
al., 2002). Assim, os critérios de alta para este grupo de utentes deverão incluir para além
dos critérios já referidos nos grupos anteriores, (normalização das alterações dos padrões de
recrutamento), a redução/normalização das alterações no processamento da dor, a correcção
de crenças erradas acerca da dor e do movimento, e a adopção de estratégias de “coping”
adequadas.

Conclusão

A literatura recente veio aperfeiçoar o sistema de classificação “Quebec Task Force” para as
DAW, uma vez que este apresentava algumas limitações. As referidas limitações prendem-
se com o facto da classificação referida não ter em conta a presença quer de determinadas
incapacidades físicas, quer de disfunções de natureza psicológica; de não ter sido realizado
de uma forma científica rigorosa; de ter um valor de prognóstico limitado; e de o grau II da
classificação cobrir um grande e variado número de sintomas e de condições. Visto o grau II
desta classificação ser muito heterogéneo, a intervenção não era direccionada para as
alterações específicas de cada utente.

Com base no estudo realizado, STERLING (2004) propôs uma nova classificação em que o
grau II é dividido em diversos subgrupos. Esta nova classificação tem em consideração as
disfunções de natureza motora, sensorial e psicológica, permitindo um melhor planeamento
da intervenção e a realização de um prognóstico mais preciso.

Associado a este novo sistema de classificação, surgiram também novos conhecimentos
que permitem uma melhor compreensão da situação clínica. A literatura anterior referia
que as alterações do recrutamento motor, sensibilidade cinestésica e alterações cognitivas
e afectivas, resultavam da persistência de dor (cronicidade) e incapacidade. As investigações
mais recentes demonstram que estas alterações ocorrem imediatamente após o “whiplash”.
Assim, tem vindo a ser enfatizado o treino de estabilidade dinâmica e a educação dos utentes
como componentes essenciais da intervenção da fisioterapia numa fase precoce da condição.
O fisioterapeuta deve assim estar alerta para a presença de determinados factores na fase
precoce, na medida em que estes poderão ser indicativos de que o indivíduo incorre num
risco acrescido de vir a desenvolver um processo de persistência dos sintomas podendo dar
lugar à cronicidade da situação.
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Introdução

O julgamento crítico e a tomada de decisão, são elementos
fundamentais na prática clínica [GRADE WORKING GROUP 2005].
Numa época em que a prática baseada na evidência não é apenas
a preocupação de uns ou o capricho de outros, mas a exigência
de todos envolvidos – utentes, profissionais e sociedade, muitos
investigadores e organizações têm dedicado o seu trabalho na
procura e sistematização de informação relevante para os
profissionais de saúde no seu exercício profissional.

Esta sistematização, tem sido, ao longo da última década,
traduzida no crescente desenvolvimento e utilização de Normas
de Orientação Clínica, encorajado sobretudo pela preocupação
acerca das diferenças injustificadas na prática clínica para uma
mesma condição, pela disponibilidade de novos tratamentos e
tecnologias, pela incerteza da efectividade de muitas
intervenções, e pela necessidade e desejo da melhor utilização
dos recursos de saúde [NATIONAL HEALTH MEDICAL RESEARCH
COUNCIL – NHMRC, 1998].

Este artigo surge no
seguimento de um
conjunto de artigos
sobre a Prática
Baseada na Evidência
e possíveis estratégias
que a facilitam.
Entendemos a Prática Baseada na Evidência como a utilização
da melhor evidência conhecida, depois de avaliada explicita,
rigorosa e consciosamente, na tomada de decisões acerca dos
cuidados a prestar a cada utente individualmente, integrando
a “expertise” clinica individual e os valores do utente com a
melhor evidência clínica disponível, obtida de forma sistemática
(BURY et al 1998; SACKET et al 2000).

Já nos debruçámos também sobre a Análise Critica da
Literatura, sugerindo-a como uma estratégia para decidir quão
fiável é o estudo que está a ler (validade), determinar o que o

 
Normas de Orientação Clínica são recomendações 
sistematicamente desenvolvidas para ajudar 
profissionais e utentes nas decisões acerca dos 
melhores cuidados de saúde em circunstâncias 
clínicas específicas. 
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estudo nos diz (resultados) e analisar a utilidade daquela investigação (relevância) (CRUZ et
al 2005).

No seguimento destes artigos, o objectivo do presente é informar os profissionais de saúde
sobre o que são as Normas de Orientação Clinica, qual o seu âmbito, relevância e aplicabilidade
em contexto clínico. Está organizado em duas partes, a primeira centra-se no conceito das
normas de orientação clinica, as diversas classificações existentes assim como as
potencialidades da sua utilização na prática clinica. A segunda parte ilustra um exemplo de
utilizaçãos das normas face a uma questão clínica.

O que são as Normas de Orientação Clinica?

A expressão “Normas de Orientação Clinica” surge da tradução do termo anglo-saxónico
“Clinical Guidelines”. Tem sido sugerido que o termo “Guideline” seja aplicado apenas a
uma recomendação desenvolvida de acordo com metodologias validadas cientificamente
[MEAD, 2000].

Entende-se por Normas de Orientação Clinica (NOC) as recomendações desenvolvidas para
auxiliar profissionais e utentes nas decisões acerca dos melhores cuidados de saúde, em
circunstâncias clínicas especificas [FIELD & LOHR 1992, CSP 2005]

Dependendo da metodologia utilizada no seu desenvolvimento podem considerar-se diferentes
tipos de NOC. O New Zealand Guidelines Group [NZGG, 2001] considera cinco tipos diferentes
de Normas:

1. Normas da Melhor Prática (Best Practice Guidelines) – também denominadas como
Clinical Practice Guidelines ou Clinical Guidelines que são recomendações
sistematicamente desenvolvidas para ajudar as decisões dos profissionais e utentes
acerca dos melhores cuidados de saúde em circunstâncias clínicas específicas [FIELD
& LOHR 1992, CSP 2005], tendo em conta a evidência para a efectividade desses
cuidados e formando uma base fundamental para o planeamento da intervenção [NZGG,
2001];

2. Protocolos – Normas específicas que devem ser seguidas em detalhe com um pequeno
grau de variação, especialmente utilizadas em áreas de risco elevado como a
ressuscitação cardíaca, ou áreas onde existe legislação reguladora da prática, como
no caso da medicina forense[NZGG, 2001];

3. Normas de Consenso (Consensus Based Guidelines) – a forma mais comum de
Normas desenvolvida fundamentalmente através do consenso de experts [NZGG, 2001];

4. Normas Baseadas na Evidência (Evidence Based Guidelines) – Normas desenvolvidas
após uma revisão sistemática e apreciação da literatura. Incluem normalmente
estratégias para descrever a força da evidência, tentando separar claramente o que
são opiniões e o que é a evidência, fazendo recomendações não apenas do que é a



 40Desenvolvimento Profissional

melhor opção entre dois tratamentos, mas quantificando também as diferenças em
termos de resultados, incluindo benefícios e malefícios [NZGG, 2001];

5. Normas Explicitas Baseadas na Evidência (Explicit Evidence Based Guidelines) –
Desenvolvidas de forma sememlhantes às anteriores, mas delineando também os
resultados no estado de saúde [benefícios, malefícios, utilização e custos] da mudança
na prática numa população determinada [NZGG, 2001].

No âmbito da intervenção da Fisioterapia, existem normas desenvolvidas sobre a condições/
situações específicas, por exemplo a intervenção/tratamento de uma condição clinica numa
dada população [CSP, 2005], e que de acordo com a classificação anterior, podem integrar-se
em Normas da Melhor Prática, Normas de Consenso ou Normas Baseadas na Evidência,
tendo em conta a metodologia de base da sua construção.

Independentemente da sua classificação, o leitor
deverá ter em conta que as Normas que incluam
recomendações baseadas na evidência, são
consideradas de maior valor, quer para os
profissionais quer para os utentes, visto que as
decisões com base nessas normas poderão resultar
em melhores resultados clínicos e beneficios para o
utente [GROL, et al, 1998].

No âmbito deste artigo optámos pela utilização
genérica do termo Normas de Orientação Clinica
(Clinical Guidelines), considerando que este termo
engloba os diferentes tipos sugeridos acima, e que o
termo genérico será o mais frequentemente
encontrado pelos leitores na literatura.

As NOC  foram definidas como instrumentos de
decisão que podem ajudar a diminuir as lacunas
existentes entre a prática actual e a prática de
excelência que se pretende [HANDLEY, STUART &
KIRZ, 1994]. Podem ser vistas numa perspectiva
mais centrada na gestão, nomeadamente como um
contributo para a melhoria da qualidade dos serviços
de saúde e a relação custo/qualidade [BASINSKY,
1997] ou numa perspectiva mais clinica, como um
instrumento de auxilio na decisão clinica e
simultaneamente facilitador da implementação da
prática baseada na evidência (BERG, 1997,
MANSFIELD, 1995, MEAD, 2000).

Normas de Orientação Clínica 

Vantagens: 

Permitem o acesso a uma síntese de 
informação relevante acerca de um conjunto 
de procedimentos, intervenções numa 
condição e/ou grupo específico; 

Incluem as perspectivas de vários 
intervenientes 

São flexíveis e adaptáveis a diferentes 
contextos e condições clínicas específicas; 

Ajudam no planeamento e decisão clínicos; 

Facilitam a implementação da evidência na 
prática clínica; 

A sua disseminação e implementação podem 
ter efeitos ao nível dos Outcomes 

Desvantagens 

Podem não conter a evidência mais 
actualizada 

Podem não apresentar uma metodologia 
validada cientificamente 

Podem não apontar para a resposta ao 
problema/questão 
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Pode dizer-se que o objectivo major das NOC é o de obter os melhores resultados ao nível dos
cuidados de saúde, através da melhoria da prática dos profissionais, concedendo aos utentes
a melhor informação sobre as diversas opções de tratamento disponiveis [NHMRC, 1998].

A preocupação actual é a de que, no processo de desenvolvimento e construção de NOC
exista uma clarificação da qualidade da evidência referida, do sistema de classificação
utilizado, e em última instância da transparência e clareza da informação veiculada [GRADE
WORKING GROUP, 2005).

Tradicionalmente, as NOC’s baseavam-se no consenso entre experts/peritos [ANTMAN et al,
1992]. No entanto a opinião dos experts nem sempre reflectia o melhor conhecimento clínico
actual, o que coadjuvado pela inexistência de uma análise sistemática dos estudos efectuados,
podia levar a algumas conclusões enviesadas [WOOLF 1992, MULROW 1994, EHCB 1994,
citados por NHMRC, 1998]. Assim, é hoje reconhecido que as NOC’s devem ser baseadas,
sempre que possível na identificação e síntese da melhor evidência disponível.

Como ler e avaliar a qualidade das NOC?

Os princípios e orientações sugeridos para quem desenvolve NOC, constituem uma excelente
base de orientação para quem as lê e precisa de saber avaliar a sua qualidade com o objectivo
de decidir se tira ou não inferências para a sua prática clinica. Os principios abaixo
enunciados são sugeridos como linhas orientadoras para o processo de desenvolvimento de
NOC’s e consequentemente para a respectiva leitura e avaliação:

a. O seu processo de desenvolvimento e avaliação deve ser centrado nos resultados
esperados

b. Devem ser baseadas na melhor evidência disponível e devem incluir uma declaração
sobre a força das recomendações;

c. O método para sintetizar a evidência deve ser o mais forte em termos de aplicabilidade;

d. O processo de desenvolvimento de deve ser multidisciplinar e deve incluir os utentes/
clientes;

e. Devem ser flexíveis e adaptáveis para que circunstâncias individuais possam ser
consideradas;

f. Devem ser desenvolvidas tendo em conta a gestão de recursos económicos, custos e
constrangimentos que podem influenciar a sua implementação;

g. Devem ser desenvolvidas, disseminadas e implementadas tendo em conta o seu
público-alvo;

h. A validade e utilidade das NOC’s deve ser avaliada e revista regularmente.
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O primeiro destes princípios sugere que a avaliação das NOC deverá ser centrada nos
resultados esperados com determinada intervenção. Resultados (outcomes) são definidos
como a mudança no estado de saúde de um indivíduo, grupo ou população e que é atribuída a
uma intervenção ou série de intervenções [AHMAC 1993]. As medidas de outcomes utilizadas
nas NOC podem variar entre níveis de sobrevivência até a qualidade de vida, podendo ser
positivos ou negativos e diferir de acordo com a população/grupo, por ex. factor género, status
socio-económico, entre outros. Sabendo que o grande objectivo do processo de desenvolvimento
e avaliação de Guidelines é estabelecer o grau de efectividade na produção dos resultados
esperados, a dificuldade presente é ainda a de atribuir/definir resultados esperados para as
NOC.

O segundo princípio sugere a evidência dísponível. A evidência segundo a qual é feita a
recomendação pode ser classificada de acordo com o nível, qualidade, relevância e força
dessa recomendação, sendo que o Nível de Evidência representa o tipo de desenho metodológico
utilizado nos estudos que sugerem essa evidência [sendo este um indicador do grau de viés
que foi eliminado pelo próprio desenho]. As Tabelas 1 e 2 sugerem duas possíveis classificações
sobre o nível de evidência ou a sua hierarquização, ambos baseados mos tipos de estudo
utilizados na base da recomendação.  A Tabela 1 sugere os níveis de evidência degundo o
NHMRC (1998) e a Tabela 2 sugere a hierarquização adoptada por alguns organismos segundo
UPSHUR (2003).

Tabela 1. Nível de evidência segundo NHMRC [1998, adaptados de U.S. Preventive
Services Task Force, 1989]

Nivel de Evidência Descrição 

I Evidência obtida de uma revisão sistemática de todos os estudos 
randomizados relevantes 

II Evidência obtida de pelo menos um estudo randomizado (RCT) 
desenhado correctamente 

III - 1 Evidência obtida de estudos pseudo- randomizados desenhados 
correctamente (aleatorização ou outro método) 

III - 2 Evidência obtida de estudos comparativos não randomizados com 
controlo concorrente e aleatorização (estudos de coorte), estudos 
caso – controle 

III - 3 Evidência obtida de estudos comparativos com controlo histórico, 
dois ou mais estudos sem grupo de controle, estudos de caso de 
serie repetidas, sem grupo de controle  

IV Evidência obtida de casos – série, com pós teste ou pré teste e pós 
teste 
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Tabela. 2 - Nível mais elevado de evidência em 4 hierarquias de evidência diferentes
segundo UPSHUR [2003]

* Explicado quando todos os utentes morrem antes do tratamento estar disponível, mas alguns
sobrevivem com o mesmo, ou quando alguns utentes morrem antes do tratamento estar disponível,
mas nenhum morreu com o mesmo.

No que diz respeito à evidência devemos ainda considerar, na análise das NOC, a Qualidade
de Evidência. Esta refere-se sobretudo aos métodos utilizados pelos investigadores para reduzir
o viés do estudo, ou seja até que ponto o leitor pode confiar na estimativa de um determinado
efeito. Existem actualmente alguns critérios bem estabelecidos para avaliar a qualidade dos
estudos randomizados, nomeadamente aleatorização dos participantes nos grupos de
intervenção e controlo, se o estudo foi duplamente “cego”, e o seguimento de todos os
participantes em follow-up. Sobre este tema sugere-se a leitura profundada do segundo artigo
desta série “Anáise Critica da Evidência (CRUZ et al 2005).

No caso de não existir evidência empírica, a opinião dos experts pode ser considerada e
existiem algumas recomendações baseadas no consenso dos mesmos, ainda que não seja
considerada na hierarquia proposta por nível de evidência.

Fonte 

 

Nível mais forte de evidência para um tratamento ou 
intervenção 

Canadian Task Force on 

Preventive Health Care 1 

1      Pelo menos um RCT 

Scientific Advisory Council 
of the Osteoporosis Society 

of Canada 2 

1+    Revisão sistemática ou meta análise 

1      Um estudo randomizado com poder adequado 

Centre for Evidence-Based 

Medicine 3 

1ª    Revisão sistemática com homogeneidade de RCTs 

1b    RCT individual com intervalo de confiança 

1c    Todos ou nenhum* 

Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network 4 

 

1++ Meta análise de alta qualidade, revisão sistemática de RCTs, 
ou RCTs com muito baixo risco de viés 

1+   Meta análise bem conduzida, revisão sistemática de RCTs, 
ou RCTs com baixo risco de viés 

1-   Meta análise, revisão sistemática de RCTs, ou RCTs com alto 
risco de viés 
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Há ainda dois aspectos importantes na análise e leitura das NOC. O primeiro refere-se à
Relevância da Evidência. Esta diz respeito à semelhança da questão do estudo com a questão
clínica, e é determinada pela relevância das medidas de outcomes utilizadas, e pela
aplicabilidade dos resultados do estudo a outras intervenções, contextos e utentes.

O segundo é a Força da Recomendação. Esta depende da magnitude do efeito de tratamento
dos estudos clínicos. Também depende de quão confiante pode o leitor estar do efeito observado,
ou seja qual o intervalo de confiança, e até que ponto os resultados têm sido reproduzidos ao
longo de diversos estudos. Indica igualmente até que ponto é possível considerar que a adesão
a essa recomendação terá mais benefícios do que prejuízos. Existem várias classificações,
uma das quais se encontra descrita na Tabela 3.

Tabela 3 - Graduação da força das recomendações segundo NZGG [2001]

Força de Recomendação Descrição 

A 

A recomendação - curso da 
acção é suportada por 
evidência forte 

A evidência consiste em resultados de estudos com desenho 
metodológico forte para responder questão avaliada. 

 

 

B 

A recomendação [curso da 
acção] é suportada por 
evidência Pobre. 

 

A evidência consiste em resultados de estudos desenho 
metodológico forte para responder á questão avaliada, mas existe 
alguma incerteza nas conclusões, quer devido ás inconsistências 
nos resultados entre os estudos, quer por pequenas 
inconsistências. 

A evidência consiste em resultados de estudos de desenho 
metodológico fraco para responder á questão avaliada, mas os 
resultados são confirmados em estudos separados e 
razoavelmente consistentes.  

Existe evidência pobre que os benefícios da recomendação 
proposta sejam superiores aos malefícios. 

C 

A recomendação [curso da 
acção] é suportada apenas 
pela opinião de experts 

Para alguns Resultados Esperados, podem não existir estudos 
realizados e a prática é suportada apenas pela opinião de experts. 

D 

Não pode ser feita 
nenhuma recomendação 
pois existe evidência 
insuficiente  

Existe falta de evidência, por pobre qualidade, ou porque existe 
um conflito, e o balanço entre benefícios e malefícios não pode ser 
determinado. 
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Resumindo, idealmente, as recomendações devem ser baseadas no maior nível de evidência,
preferencialmente através da revisão sistemática de estudos randomizados de alta qualidade,
que demonstrem resultados relevantes e demonstrem um forte e, clinicamente importante
efeito benéfico da intervenção. No entanto, em algumas situações particulares, pode não
ser possível ter uma avaliação dos efeitos de uma intervenção utilizando um estudo
randomizado; neste caso a utilização de outras formas de evidência, como estudos de controlo
e desenhos séries temporais pode ser o método mais adequado.

Embora já tenhamos referido que não exista ainda concordância no tipo de classificação do
nível de evidência, o objectivo principal é o de procurar a evidência que deriva do desenho do
estudo, no sentido de perceber o que foi feito para minimizar o viés dos resultados, sendo
sempre preferível que a evidência derive de uma revisão sistemática do que de um estudo
singular.

No entanto muitas NOC consideram que a força da recomendação não deverá derivar apenas
dos resultados e da sua significância estatística, mas também da importância clínica dos
resultados, sendo que esta, por si só, poderá representar uma razão suficientemente forte
para ser considerada como recomendação [Philadelphia Panel Evidence-Based Clinical
Practice Guidelines on Selected Rehabilitation Interventions – Overview and Methodology,
2001].

Paralelamente também é possível observar que algumas NOC consideram alguns estudos e
instrumentos qualitativos como forma complementar, partindo do pressuposto que diferentes
metodologias provêm diferentes tipos de informação [NZGG, 2001]. Este aspecto pode ser
fundamental ao incluir informação acerca das preferências e valor atribuído pelos utentes a
determinados resultados esperados.

Como é possível verificar, a decisão de considerar uma recomendação, não se prende apenas
com o nível de evidência da mesma, mas deverá estar sujeita a uma análise por parte do
utlizador, tendo em conta a situação/problema inicialmente definida e o julgamento crítico
da informação apresentada.

Onde encontrar Normas de Orientação Clínica?

Quando se pensa como podem as NOC ser transferidas para o contexto da prática clínica, a
primeira questão que surge naturalmente ao leitor, é onde poderá encontrar NOC.
Actualmente é possível aceder a sites cujo objecto de interesse e divulgação são as NOC.
Também será importante saber se no local onde trabalha, existem algumas NOC utilizadas
no âmbito da questão/situação problema para a qual pretende obter resposta. Não tendo

O processo através do qual foram construídas as NOC’s, e o nível de evidência utilizado, 
pode indicar ao leitor a sua maior aplicabilidade em contexto clínico. 
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resposta afirmativa, o Apêndice 1 apresenta-lhe alguns dos sites mais indicados para realizar
a sua pesquisa. Dependendo da fonte de informação, a apresentação das NOC pode ser de
acordo com a classificação por patologia/condição clínica, intervenção ou tratamento ou
ainda grupo ou população. A pesquisa deverá ser conduzida de acordo com a questão clinica
para a qual procura resposta.

Como utilizar as Normas de Orientação Clinica?

Considere a seguinte situação exemplo:

A não obtenção dos resultados esperados e o motivo pelo qual isso sucede, é talvez a primeira
razão que leva à formulação de questões, que por sua vez são o inicio da busca de NOC.

Que intervenções/abordagens posso considerar para um utente com AVC que potencializem a
recuperação da marcha?

Que efectividade apresentam? Que evidência as suportam?

Estas podiam ser as questões iniciais que levaram o leitor a procurar Normas de Orientação
Clínica. A colocação de questões relevantes, já referida nos outros artigos desta série, é o
primeiro passo para a mudança na prática.

Com esta base, o leitor irá desenvolver a sua pesquisa online no sentido de encontrar NOC
específicas para esta condição. Neste caso, a classificação por patologia – leia-se AVC, poderá
conduzir rápidamente ao acesso à informação.

 
  
 

Encontra-se a tratar uma utente de 65 anos com Acidente Vascular Cerebral 
há 2 meses. Neste momento a utente apresenta como principal problema 
“incapacidade para realizar marcha de forma autónoma, necessitando sempre 
de ajuda de terceiros”. A utente refere-lhe que esta é uma preocupação sua, 
uma vez que “gostaria de voltar a andar sozinha”. O tratamento utilizado tem 
consistido na fisioterapia convencional. 

 

1º PASSO – A QUESTÃO 

 
2º PASSO – A PESQUISA  
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Partindo da lista providenciada no Apêndice 1 ou mesmo, de um motor de busca mais
generalista (exemplo: google) introduzindo as palavras “Clinical Guidelines”, o leitor
encontrará alguma diversidade de NOC.

Tendo utilizado a patologia (AVC) como palavra-chave chegará, entre outras, às National Clinical
Guidelines for Stroke, desenvolvidas pelo Intercollegiate Working Party for Stroke, (2002).

 As seguintes perguntas ajudarão a avaliar se estas NOC ajudam a responder às questões
colocadas inicialmente.

1. Qual o ano de publicação das NOC? Ainda estão em vigor?

[Algumas NOC embora ainda estejam acessíveis não estão em vigor. Normalmente
os responsáveis pela sua publicação incluem uma pequena nota sobre o assunto].

2. Existe alguma data de referência à revisão das NOC? Quando foi a última data de
revisão?

3. Como foram construídas as NOC? Existe uma descrição da metodologia utilizada e as
razões pelas quais foi considerada essa metodologia?

4. Qual o nível de evidência utilizado? Evidência com base em estudos randomizados,
revisões sistemáticas, ou apenas na opinião/consenso de experts?

5. As NOC são específicas para a Fisioterapia?

O número de NOC disponíveis especificamente com intervenção no âmbito da Fisioterapia é
ainda consideravelmente baixo. Se a resposta a esta questão for negativa, o leitor poderá ter
em conta que muitas das recomendações existentes nas NOC  não se prendem
exclusivamente com um tratamento ou intervenção específicas, mas com um conjunto de
orientações que na sua perspectiva multidisciplinar podem ser introduzidas na sua prática
clínica.

Nas NOC, a informação apresentada não se reporta exclusivamente á intervenção, mas a
um conjunto de procedimentos e recomendações a diversos níveis, como a avaliação, o
diagnóstico, a organização de serviços e recursos, a gestão da condição ao longo do tempo,
entre outros.

Focalizar-se na sua questão será importante, por isso, se o que procura é informação sobre
reabilitação na marcha, a sua leitura deverá ser direccionada para esse tópico. No entanto,
colocar questões relativas ao caso poderão ajudá-lo na selecção da informação.

 3º PASSO – SELECÇÃO DA INFORMAÇÃO 
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“Que factores estão a influenciar a capacidade para realizar a marcha? Défices de percepção?
Alterações da força muscular? Alterações do controlo motor? Factores emocionais? Medo de cair?

“Qual o potencial de recuperação desta utente? Que nível funcional é possível esperar nesta
utente?”

“Quais são os objectivos da intervenção?”

A resposta a este tipo de questões pode ser imprescindível na medida em que centraliza
atenção do profissional para as áreas onde requer nova informação.

Se neste caso, o leitor chegou á conclusão que o principal problema se encontra em termos
de alterações do controlo motor, é para este tópico ou outros com ele relacionado quer deverá
dirigir a sua leitura.

A leitura sobre o tipo de intervenções na reabilitação da marcha seria o aconselhado,
sobretudo aquelas que se prendem com os benefícios ao nível do controlo motor.

Na sua consulta teve acesso ás seguintes recomendações relativas á melhoria do controlo
motor:

“A utilização de técnicas de reeducação da marcha para melhorar a capacidade de marcha,
baseadas em abordagens reconhecidas deve ser oferecida” (B)

“Os auxiliares de marcha devem ser considerados tendo em conta a melhoria da estabilidade/
equilíbrio em pé, em utentes com incapacidade severa “(B)

“A estimulação eléctrica funcional (EEF) não deve ser utilizada como rotina” (A), mas “alguns
utentes podem ser considerados para a utilização de EEF como uma ortótese em determinadas
circunstâncias, como na melhoria dos movimentos do membro superior, amplitudes de dorsi-
flexão da tíbio - társica e performance da marcha” (A)

“O treino de passadeira (com suporte parcial de peso) não deve ser utilizado por rotina” (A),
mas “em utentes que não conseguem andar sozinhos, o treino de passadeira com suporte
parcial de peso (< 40%) entre 30 dias a 3 meses após AVC deve ser considerado com adjuvante
da terapia convencional” (B)

Como se pode perceber, as recomendações assentam numa força de evidência entre A e B,
forte evidência ou pobre evidência, isto é entre evidência com base em meta análises de
estudos randomizados (RCT’s) ou pelo menos num RCT para A e em estudos não randomizados

4º PASSO – AS RECOMENDAÇÕES 
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de controlo, quasi-experimentais, ou descritivos com um desenho metodológico rigoroso,
para B.

Sendo assim, o leitor poderá considerar qualquer uma das intervenções sugeridas, apresenta
efeitos benéficos quando comparado com outros modelos de intervenção, mas a referência
para a sua utilização é ainda pouco conclusiva. Para além disso a adesão a uma determinada
recomendação não passa exclusivamente pela força da sua evidência. Outros factores como
a adequabilidade à situação específica, ou a utilização de recursos que, logística e
economicamente podem ser complicados, pode determinar a opção final. No exemplo a
utilização de treino de passadeira com suporte de peso parcial, referido como uma possibilidade
em utentes que até aos 3 meses não conseguissem realizar marcha, pode ser uma razão
que leve a considerar fortemente a sua adesão, no entanto, este pode não ser um recurso
disponível no seu contexto prático ou clínico.

A intervenção como um processo de parceria entre profissionais e utentes, pressupõe a
discussão do que poderá ser a melhor opção de tratamento numa situação específica. Esta
discussão pode ter por base responder a algumas questões, das quais estas são apenas alguns
exemplos:

“Será esta a melhor opção de tratamento?

“Foram já equacionadas todas as possibilidades tendo em conta a análise do caso?”

“Será necessário recorrer a outros profissionais experientes na utilização de uma intervenção
específica?”Ou a outros locais?”

“Qual a percepção que a utente tem sobre a possibilidade de uma nova intervenção?”Qual será a
sua adesão?

“ Estará a utente disposta a disponibilizar outros recursos, pensando por exemplo na utilização
do treino de passadeira, como uma opção fora do seu contexto habitual?

Como é possível verificar pelo exemplo acima descrito, a ponderação de utilizar as
recomendações sugeridas pelas NOC está dependente de diversos factores que implicam
um julgamento por parte do leitor. Não apenas no sentido de optar pela introdução de novas
intervenções na sua prática clínica, mas sobretudo pela antecipação de resultados que a
mesma pode ter numa situação particular. A par do raciocínio clínico subjacente à decisão,
da experiência ou expertise profissionais, estão factores individuais, contextuais, logísticos,
económicos, entre outros que deverão ser tomados em conta e analisados, na base da partilha
de informação com o utente, assegurando a escolha mais correcta.

 
5º PASSO – APLICABILIDADE DAS RECOMENDAÇÕES 
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Conclusão

As NOC são actualmente mais um instrumento ao dispor dos profissionais de saúde,
possibilitando a adesão e utilização de intervenções cujos resultados e relação custo-benefício
podem ser antecipados, possibilitando a melhoria e a efectividade dos cuidados de saúde.
Vários autores apontam para a vantagem que as NOC podem ter na mudança da prática
profissional, e para os resultados que essa mesma mudança produz [GRIMSHAW, RUSSELL,
1993). Neste artigo, situou-se a análise das NOC segundo três aspectos que o leitor deverá
ter em consideração:

− O rigor metodológico da sua construção e a evidência utilizada;

− Os resultados/outcomes considerados;

− A aplicabilidade das recomendações.

Por isso, e apesar do rigor cada vez maior que se exige na prática clínica, é de valorizar o
julgamento crítico na tomada de decisão. A utilização de NOC pode efectivamente ser um
passo fundamental para a implementação de uma prática baseada na evidência, mas o leitor
deverá entender o papel das NOC, como normas que delineiam o processo através do qual as
decisões devem ser tomadas, e não apenas as decisões por si só, estabelecendo as fronteiras
dentro das quais a prática competente deve existir, ao invés de representarem regras rígidas
que devem ser seguidas passo a passo.
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Final do 2º Ciclo na Madeira

No Ano lectivo de 2004-05, a Área Disciplinar de Fisioterapia da ESS – IPS foi convidada a
implementar o 2º Ciclo da Licenciatura Bi- Etápica em Fisioterapia na Região Autónoma da
Madeira (RAM). Esta solicitação teve origem num grupo organizado de Fisioterapeutas da
RAM, apoiado pela Secretaria Regional dos Assuntos Sociais.

Após as necessárias autorizações, e formalização do protocolo entre a Secretaria Regional e
o IPS, o Curso teve início a 8 de Novembro de 2004 e terminou no passado dia 12 de Novembro.
Neste período de tempo decorreram 700 horas de aulas presenciais e 330 horas de aulas
tutoriais (os estudantes dispuseram de actividades “Online”, momentos de tutoria, fóruns,
discussão de casos clínicos e actividades de auto-avaliação).

Nas diferentes actividades lectivas, participaram 14 docentes da ESS, 10 dos quais da Área
Disciplinar da Fisioterapia e os restantes de outras áreas de conhecimento, tais como, Gestão
e Economia da Saúde, Estatística e Psicossociologia das Organizações.

Para além dos resultados obtidos (nenhuma desistência,
taxa de sucesso de 100% e elevado grau de satisfação com
o curso, mantido ao longo de todo o ano), este curso
constituiu uma importante fonte de aprendizagem para a
Área Disciplinar, em particular na concepção e
estruturação de formação à distância e no desenvolvimento
de novos recursos e métodos de ensino/ aprendizagem, em
metodologias associadas ao “e- learning”.

A experiência adquirida abriu novas perspectivas sobre a formação de adultos, reconhecimento
de competências e flexibilização de estruturas organizadas de aprendizagem, que podem ser
potencializadas em futuras formações.

O momento de encerramento foi marcado por um jantar convívio com todos os participantes.

De mãos dadas com a Comunidade

No âmbito das disciplinas de Educação Clínica V e VI, a Área Disciplinar da Fisioterapia,
estabeleceu já no decorrer deste ano lectivo diversos protocolos com entidades da comunidade
de Setúbal. Até ao momento foram já assinados os protocolos com as Escolas de Formação do
Palmelense Futebol Clube, o Vitória de Setúbal Futebol Clube e Junta de Freguesia de S.
Sebastião (Setúbal). Aguarda-se entretanto a assinatura do protocolo entre a Área Disciplinar
da Fisioterapia e o Sporting Clube de Portugal.
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Estas parcerias visam o desenvolvimento, implementação e avaliação de diversos projectos
de alunos do 2º Ciclo da Licenciatura Bi-Etápica em Fisioterapia, na área da promoção e
prevenção da saúde. Os projectos em curso reforçam a ideia de uma escola próxima da
comunidade e a partilha de interesses comuns, assumindo uma cada vez maior importância
na perspectiva dos elementos destas instituições. Disso foi exemplo notícia de participação
de alunos no Vitória de Setúbal Futebol Clube, merecedora de destaque no jornal do clube de
4 de Novembro do corrente ano, da qual destacamos os seguintes parágrafos:

“Pela primeira vez, o Vitória Futebol Clube, acolhe estagiários nas áreas do treino desportivo e
saúde. (…). Na área da fisioterapia, estagiam nos escalões de formação do Vitória quatro alunas
da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal. Sandra (escolas A), Inês (escolas
B), Catarina (infantis A) e Lídia (infantis B), são as quatro fisioterapeutas que integram o
departamento do futebol juvenil.”

“Esta iniciativa vai ao encontro das pretensões do clube, de cada vez mai, estabelecer parcerias
que permitam um maior envolvimento com a comunidade. Nuno Guia, sub-coordenador do
Departamento de Formação do Vitória não hesita em considerar que os estagiários representam
uma mais valia inequívoca para ambas as partes”

Alunos e profissionais da ESS de Parabéns!

No passado dia 29 de Outubro, um trabalho de investigação realizado no âmbito do 2º ciclo da
licenciatura Bi-Etápica em Fisioterapia da ESS, intitulado “Análise Tridimensional da posição
inicial da omoplata em indivíduos assintomáticos”, realizado e apresentado pela Fisioterapeuta
Marisa Guerreiro, sob a orientação do Professor Ricardo Matias, recebeu da Comissão
Científica das 5as Jornadas de Fisioterapia no Desporto, o “Prémio Revelação”, destinado a
prestigiar o trabalho, que na área da fisioterapia mais se destacou no decorrer das jornadas,
pelo seu carácter inovador.

A Área Disciplinar da Fisioterapia reitera assim os votos de parabéns, e espera que este seja
um incentivo aos actuais alunos e profissionais no desenvolvimento e divulgação de projectos
relevantes na área da Fisioterapia.
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Campos de Férias para crianças queimadas – “Anestesia para a tristeza”

Em Outubro deste ano, realizou-se mais um campo de férias para crianças queimadas, com
a duração de uma semana, no Olho Marinho em Óbidos. Estes campos, realizam-se
anualmente em Portugal, desde 1999. Cada campo é único, uma vez que nele estão envolvidas
crianças diferentes. Temos a oportunidade de conhecer pormenorizadamente cada uma delas:
a sua história individual, a sua personalidade, os seus medos, …

Como objectivo principal, nestes campos pretende-se prevenir os efeitos secundários, tanto
a nível físico, como a nível emocional, que as queimaduras provocam nestas crianças e suas
famílias, garantindo um ambiente de alegria e diversão.

Por essa razão, existe a colaboração de uma equipa multidisciplinar a trabalhar em rede, em
regime de voluntariado (médico, fisioterapeuta, enfermeira, psicóloga, animadores de campo),
na tentativa de dar a resposta adequada às necessidades de todas as crianças e de cada uma
em particular.

O tema dos campos é “Nós e o corpo, na relação com os outros.” A razão desta temática, prende-
se com o facto do corpo ser, o mais poderoso meio de comunicação. A comunicação corporal,
inicia-se antes mesmo da comunicação verbal, mantendo-se durante e após esta. Este aspecto
é ainda mais relevante, uma vez que estamos a falar de crianças, estamos a falar de
queimaduras, estamos a falar de pele.

A estas crianças, é necessário devolver e desenvolver a autoconfiança e autonomia,
atribuindo-lhes responsabilidade e criando novas rotinas. Saber lidar com o corpo e com a
imagem, na relação consigo próprios e com os outros. Fazer com que a actividade física
aconteça sem medos, sem limitações ou sem restrições.
Para isso, são utilizadas diversas estratégias, associadas sempre a actividades lúdicas e
divertidas. São actividades de grupo onde se aposta na relação inter-pessoal e no movimento,
como são exemplo: a dança, a colocação dos cremes (privilegia o toque), a piscina e a praia,
um desfile de moda (desfile das cores), os jogos tradicionais, as actividades radicais, etc.
Pretende-se “brincar a sério”. Transformar o castigo e o desconforto, numa coisa aceitável,
que até pode ser divertida.

Estes campos permitem uma relação privilegiada entre as crianças, entre os profissionais e
entre profissionais e crianças. Este facto poderá ser uma grande vantagem para o
conhecimento mútuo e consequentemente para modificar atitudes e comportamentos que
possam comprometer a evolução e crescimento destas crianças.

Responsável pela organização destes campos, em parceria com a Associação Amigos dos
Queimados, está a Professora Aldina Lucena, que todos os anos, participa na organização e
está presente ao longo de toda a semana, nestes Campos de férias.
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Convidam-se também a estar presentes neste evento, os alunos de fisioterapia do 2º ano. É
uma forma diferente de estar em contexto clínico e é uma experiência, que segundo estes,
nunca mais esquecerão. O enriquecimento, pessoal e profissional, proporcionado por estas
crianças não tem comparação.

É, sem dúvida, um projecto para continuar.

I ª Cerimónia de Entrega de Diplomas da ESS

Realizou-se no passado dia 3 de Dezembro a Iª Cerimónia de Entrega de Diplomas aos
bacharéis e licenciados da ESS. O Evento decorreu no Auditório da Anunciada do Centro
Paroquial de Nossa Sra. da Anunciada em Setúbal e contou com a presença de cerca de 300
pessoas, entre bacharéis, licenciados e convidados. A mesa da cerimónia era composta pela
Presidente do Instituto Politécnico de Setúbal, Professora Cristina Figueira, Directora da
ESS, Professora Fernanda Pestana, Presidente do Conselho Científico da ESS, Professora
Doutora Madalena Gomes da Silva, Presidente do Conselho Pedagógico da ESS, Professor
Joaquim Lopes, Responsável da Área Disciplinar de Fisioterapia, Professor Eduardo Cruz,
Responsável da Área Disciplinar de Enfermagem, Professora Doutora Lucília Nunes,
Responsável pelo Curso de Complemento de Formação em Enfermagem, Professora Dulce
Cabete e Presidente da Associação de Estudantes da ESS, Vânia Santos. À entrega dos diplomas
seguiu-se a actuação da Tuna Académica da ESS, Semper T’unos, tendo a cerimónia sido
encerrada com um Moscatel de Honra.
O momento sentido em especial pelos licenciados, representou para a Escola Superior de
Saúde, um enorme orgulho, que se espera, perdure por muitos anos.
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Semper T’unos voltam ao Centro de Paralisia Cerebral

“Um convite…um sim, com muito gosto…e uma ida da tuna ao Centro de Paralisia Cerebral.
Foi a segunda vez que visitámos este Centro, e desta vez tínhamos uma sala cheia à nossa
espera, desde as crianças aos adultos, onde se percebia a expectativa que pairava no ar.
Não há sentimento mais gratificante do que poder transmitir alegria e provocar sorrisos,
com um gesto tão simples, como cantar e tocar, que é no fundo aquilo que sabemos e gostamos
de fazer enquanto elementos dos Semper T’unos (Tuna da Escola Superior de Saúde do Instituto
Politécnico de Setúbal).
Mesmo que desafinemos, mesmo que uma nota saia ao lado, ou até que nos esqueçamos da
letra, o mais importante é sentir que a nossa presença desperta olhares de felicidade. Por
tudo isto, passando pela emoção que sentimos e pela alegria que provocámos, é sempre com
o maior prazer que mostramos a nossa disponibilidade.
São os sorrisos, as palmas, os constantes gestos de alegria, que nos fazem querer
voltar…sempre! “

Semper T’unos
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Caros amigos e colegas,

O Fisiotroia2006 está quase de regresso…A partir do próximo mês de Outubro
teremos o nosso sítio na internet disponível em www.fisiotroia.com, altura a
partir da qual estarão oficialmente abertas as inscrições para este.

Este congresso realizar-se-á de 15 a 18 de Junho de 2006, indo de encontro
aos desejos de muitos dos congressistas presentes no Fisiotroia2004, com
três noites e três dias. Este congresso será acolhido na nossa cidade de Setúbal
e será realizado no Fórum Municipal Luísa Todi.

Por isso, vão-se preparando para mais uma troca de conhecimento e
experiências no Mundo da Fisioterapia que esperamos, mais uma vez,
inesquecível…

Mais informações brevemente em www.fisiotroia.com.

                                                                A Comissão Organizadora
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