[SEN-1646-0634

—
: ESSFISIONLINE

| Editorial

A Divulgacéao da Nossa Efectividade
Eduardo Cruz e Madalena Gomes da Silva

|Artigos Cientificos

Modelo Tedrico de Ensino dos Exercicios para o Pavimento
Pélvico - Método de Delphi
Joana Ortiz e Lina Robalo

Revisoes da Literatura

Sindrome do Desuso e Dor Lombar Cronica
Rita Fernandes

Intervencao nos Utentes com Doenca de Parkinson
Teresa Mimoso

Desenvolvimento Profissional

Medidas de Resultados
Madalena Gomes da Silva

Indices de Revistas

ESSNoticias

O Movimento é a nossa Metdfora



VoL.2, N22, MARCO/2006

ESSFISIONLINE

Editores

Madalena Gomes da Silva
Professora Coordenadora da
Escola Superior de Saude -
Instituto Politécnico de
Setubal.

Eduardo Cruz

Professor Adjunto da Escola
Superior de Saude - Instituto
Politécnico de Setubal.

Comissao Editorial

Aldina Lucena

Professora Adjunta da Escola
Superior de Saude - Instituto
Politécnico de Setubal

Ana Dias

Aluna do 2° Ciclo da
Licenciatura Bi- Etapica em
Fisioterapia

Carla Pereira

Assistente da Escola Superior
de Saude - Instituto Politécnico
de Setubal

Helena Silva

Assistente da Escola Superior
de Saude - Instituto Politécnico
de Setubal

Lidia Marques

Aluna do 2° Ciclo da
Licenciatura Bi- Etapica em
Fisioterapia

Raquel Figueiredo
Aluna do 2° Ciclo da
Licenciatura Bi- Etapica em
Fisioterapia

Ricardo Matias

Assistente da Escola Superior
de Saude - Instituto Politécnico
de Setubal

Apresentacao

Indice

| T4 03 ¢ £ 1 I padg. 2
A Divulgacédo da Nossa Efectividade
Madalena Gomes da Silva e Eduardo Cruz

Artigos Cientificos........ccceeurcenrcenncennecnne.....pdg. 3
Modelo Teoérico de Ensino dos Exercicios para o
Pavimento Pélvico — Método de Delphi

Joana Ortiz e Lina Robalo

Revisoes da Literatura........ccccceeevevenincnnnnns pag. 24
Sindrome do Desuso e Dor Lombar Crénica
Rita Fernandes

Intervencao nos Utentes com Doenca de Parkinson
Teresa Mimoso

Desenvolvimento Profissional................ pag. 59
Medidas de Resultados
Madalena Gomes da Silva

Indices de Revistas........ccceeeeeeerennereenennennenes pdg. 76
J DISISIL (o] T3 F: ¥ I padg. 95

ISSM-1646-0634

Inscricdo na Mailing list EssFisiOnline em:
WWW.ess.ips.pt

Ou através dos contactos:

Area Disciplinar da Fisioterapia da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal

Campus do IPS, Estefanilha

Edificio da ESCE

2914 - 503 Setubal

essfisionline@ess.ips.pt
Telef: 265 709 300

ISSN: 1646-0634



j ISSN-1646-0634

T g ESSFISIONLINE

VoL.2, N°2, MARCO/2006

orial

A Divulgacao da nossa efectividade

Por razdes diversas os fisioterapeutas sao cada vez mais pressionados a demonstrar a
efectividade da sua intervencao. Este movimento, € alias sentido, por todos os profissionais
de saude.

Por um lado, os utentes tém mais expectativas e maior conhecimento sobre uma possivel
intervencdo, questionando os profissionais sobre efeitos e resultados esperados. Por outro
lado a gestdo/administracado dos servicos e unidades é submetida a uma presséo crescente
para demonstrar uma relacao positiva entre o custo e o beneficio.

Temos também as entidades financiadoras dos servicos de saude; seguradoras, governos ou
outras; que sao diariamente forcados a encontrar as formas financeiramente mais viaveis,
para prestar servigcos Uteis aos seus clientes/utentes.

Esta pressao tem sido expressada por muitos fisioterapeutas em ocasides diversas, que
demonstram incomodo com o raciocinio que parece presidir a quem decide — sobrevalorizacao
do custo em detrimento da qualidade.

A verdade é que até agora, nos fisioterapeutas ndo temos sido capazes de exibir argumentos
para contradizer esta tendéncia. A demonstracao destes argumentos tem uma origem possivel
— a efectividade da nossa intervencao. E esta efectividade tem uma origem possivel — o
registo e divulgacdo da avaliacao realizada pelos fisioterapeutas.

A demonstracdo da nossa efectividade resulta do registo e divulgacdo da avaliacao de
parametros clinicos (especificos da fisioterapia — ex.: forca muscular, dor, amplitude articular,
etc), e também de parametros que avaliem o impacto dessas alteracoes clinicas na vida dos
utentes, na sua funcionalidade e/ou na sua qualidade de vida.

O problema nao esta na avaliacdo em si, esta no que se regista dessa avaliacao e na utilidade
que se da a esses resultados. Os fisioterapeutas tém hoje mais habito de expor os resultados
por siobtidos, mas precisam de o escrever. De partilhar com os outros, por escrito, os resultados
da sua intervencao e as suas reflexdes sobre ela. A escrita subsiste no tempo, o discurso
falado nem sempre.

E urgente registar o que é avaliado, indicadores a que ndo apenas nos fisioterapeutas, mas
também os outros (utentes, gestdo e financiadores) sdo sensiveis; é urgente avaliar com
medidas de qualidade (validadas) e € muito urgente partilhar os resultados desta avaliacao
por escrito.

Esta nas nossas maos demonstrar a efectividade da nossa intervencao e nao deixar que a
relacao custo/beneficio seja valorizada em detrimento da qualidade dos servicos por nos

restados.
P Eduardo Brazete Cruz e Madalena Gomes da Silva
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Modelo Teérico de Ensino dos Exercicios para o Pavimento
Pélvico - Método de Delphi

Joana Ortiz*; Lina Robalo**

* joanaortiz82wiol.pt; ** Irobalo@ess.ips.pt

Introducao

A Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE) é definida pela
International Continence Society, como “a perda involuntaria de uma
pequena quantidade de urina que ocorre na auséncia de
contraccao do detrusor, com aumento da pressao intrabdominal”
(ELIA, 2000). Este € o tipo de incontinéncia urinaria mais comum,
representando cerca de 50% dos casos (BERGHMANS et al., 2003).
Tendo-se verificado que devido as disfuncbées provocadas pelo
envelhecimento a IUE pode evoluir para IU de urgéncia, é
primordial que se faca um diagnéstico precoce e um tratamento
adequado e atempado, uma vez que o tratamento para a IUE é
relativamente simples e eficaz — intervencao comportamental —
quando comparado com o tratamento da IU de urgéncia (HERZOG
etal., 1990, cit. por DORAN etal., 2001).
Na escolha de uma intervencdo em particular, parece existir o
consenso de que a intervencado comportamental deve ser a
primeira linha de tratamento para a incontinéncia urinaria (IU).
Segundo a Agency for Health Care Policy e a Research’s Clinical
Practice Guidelines on Urinary Incontinence in Adults “esta é a técnica
menos invasiva, menos perigosa e com efectividade demonstrada
devendo ser a primeira opcédo” (FANTL et al., 1996, cit. por
BORELLO-FRANCE & BURGIO, 2004).
As recomendacoes de diversas guidelines para o tratamento de [U
(FANTL et al,, 1996; LAYCOCK et al., 2001; BERGHMANS et al,,
2003) referem que a intervencao de cariz comportamental devera
englobar o treino dos musculos do pavimento pélvico (TMPP) bem
*Licenciada em como uma componente educacional e de aconselhamento, tendo
Fisioterapia, Centro de como objectivo que a utente adopte um comportamento benéfico
Saide de Palmela a sua saude, restaurando a sua capacidade de continéncia.

+*Assistente da Escola Os exercicios para o pavimento pélvico (EPP) sdo a base desta

Superior de Satde do intervencao, na medida em que apos um treino de fortalecimento
Instituto Politécnico de especifico, podem surgir altera¢des tais como a adaptacio neural
Setibal e hipertrofia muscular (MORKVED e BO, 2000), o que ira melhorar

o encerramento da uretra e o suporte dos 6rgaos pélvicos
(BORELLO-FRANCE & BURGIO, 2004).

Existe uma forte evidéncia de que os EPP sao eficazes na reducao
total ou parcial das perdas de urina em utentes com IUE
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida (BERGHMANS
et al., 1998, 2003; BROOME, 2003). A sua taxa de sucesso varia
entre 60 a 75% (WILSON et al., cit. por BO, 2001).

Artigo Cientifico 3
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No entanto esta é uma intervencdo que requer a participacdo activa do utente, como tal,
para além da componente de treino, deverdo ser tidas em conta estratégias motivacionais,
de promocao de auto-eficacia e de adesédo ao tratamento (BROOME, 2001; MILLER, 2002;
BERGHMANS et al., 1998, 2003).

Contudo, ndo existe consenso acerca de qual o programa de TMPP que é mais eficaz
(BERGHMANS et al., 1998; BO, 1996, cit. por BERGHMANS et al., 2003).

Nessa perspectiva, Van der Burgt e Verhulst (1990, cit. por BERGHMANS et al, 2003),
apresentaram uma revisao de diferentes modelos educacionais e transferiram-nos para um
modelo de educacéao para utentes, de forma a ser utilizado por profissionais de satude.

Segundo esses autores, um utente com IUE referido para fisioterapia devera ser englobado
num programa que inclua as dimensbdes Pensar (esclarecimento de conceitos ao utente);
Sentir (facilitar a identificacdo e consciencializacdo dos musculos do pavimento pélvico);
Fazer (abordagem relativamente a fisiologia de treino dos MPP, tendo em conta estratégias
facilitadoras e a progressao do treino) e Continuar a Fazer (estratégias motivacionais, de
promocao de auto-eficacia e de adeséo).

Trata-se no entanto de um modelo generalista, cujo contetido das dimensdes encontra-se
ainda por explorar. Nos ultimos anos tem sido crescente a investigacdo nesta area, contudo
permanecem ainda algumas lacunas e controvérsias em relacao ao programa que deve ser
utilizado (BERGHMANS et al., 2003).

Metodologia

O presente estudo tem como objectivo a elaboracao de uma proposta para um modelo teérico
de ensino dos exercicios para o pavimento pélvico no tratamento da IUE feminina, tendo em
conta o modelo de intervencao educacional em satide proposto por Van der Burgt e Verhuslt
(1990, cit. por BERGHMANS et al., 2003) tal como referido anteriormente.
Assim, tendo em conta as dimensoes estabelecidas a priori, os objectivos especificos sao:
= Dimensao Pensar - identificar as informacoes que devem ser transmitidas as utentes
antes de iniciar o programa de TMPP, bem como a abordagem e estratégias utilizadas
para tal,;
= Dimensao Sentir - identificar as estratégias para facilitar a identificacao/
consciencializacdo da contraccao dos MPP e sua monitorizacéao;
= Dimensao Fazer - caracterizar a abordagem a utilizar relativamente a fisiologia do
treino dos MPP, nomeadamente no que respeita ao treino inicial e as estratégias de
progressao;
= Dimensao Continuar a Fazer - identificar as estratégias de promocao da motivacao,
auto-eficacia e adesao.

As quatro dimensdes foram divididas em categorias, consoante os objectivos especificos.
Assim, a dimensdo Pensar, é constituida pelas categorias Informacédo, Abordagem e
Estratégias; a dimensao Sentir inclui as categorias Identificacao/Consciencializacao dos
MPP e Monitorizacdo; a dimensao Fazer divide-se nas categorias Fisiologia de Treino e

Artigo Cientifico 4
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Progressao de Treino; a dimensédo Continuar a Fazer por sua vez, é constituida pelas categorias
Motivacao, Auto-Eficacia e Adesao.

Para tal foi desenvolvido um estudo qualitativo do tipo exploratério, uma vez que o objectivo é
compreender aprofundadamente as perspectivas dos participantes inseridas num contexto
especifico (SPENCER et al.,, 2003). O desenho metodologico seleccionado é a Teoria
Fundamentada, na medida em que permite, de forma indutiva, criar um modelo ou teoria a
partir da analise sistematica dos dados colhidos (FORTIN, 2000).

Assim, optou-se pelo método de Delphi, como técnica para recolha de dados, uma vez que
permite a obtencao e analise da opinido de um grupo de pessoas acerca de determinado
topico e permite ainda alcancar um consenso relativamente a esse tépico (HICKS, 2000;
FRENCH etal., 2001).

Foi necessario realizar dois round’s para que se obtivesse o consenso, definido como a
concordancia de pelo menos trés dos quatro participantes (75%)

Participantes

Para a seleccao dos participantes foram tidos em conta dois dos trés critérios de definicao de
expertise, nomeadamente “experiéncia na area da IU igual ou superior a sete anos” e
“formacéo especifica na area da IU”. O terceiro critério definido pela literatura — “intervencao
nesta area em pelo menos 50% do tempo” — foi excluido pelo facto de que esta € uma area
recente em Portugal e como tal sdo poucos os fisioterapeutas que nela intervém, e por esse
motivo, esse critério limitaria o nimero de participantes possiveis.

Deste modo, foram seleccionados quatro fisioterapeutas experts, através de uma técnica de

amostragem nao probabilistica, por seleccédo racional. A caracterizacdo dos participantes do
estudo encontra-se na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos participantes

- N° de anos = a
Participante de pratica Formacao Especifica
Curso, estagio, jornadas e congressos, organizados pela APF e por
A 7 entidades estrangeiras (realiza formacao anualmente desde 1997)

Curso, estagio, jornadas e congressos, organizados pela APF,
B 7 ESTS do Porto e por entidades estrangeiras (realiza formacao

anualmente desde 1997)

Curso, estagio, jornadas e congressos, organizados pela APF e

C 7 pelo Hospital Rotchild em Paris (realiza formagdo anualmente
desde 1997)
Curso e estagio organizados pelo servico onde trabalha.

D 8 Workshop’s.

Artigo Cientifico 5
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Instrumentos de Recolha de Dados

Para a recolha dos dados através do método de Delphi foi necessario construir dois
questionarios, um para o primeiro round e outro para o segundo.

O questionario do primeiro round foi construido de acordo com os objectivos especificos
definidos para o estudo e em conjunto com a literatura disponivel e era constituido
essencialmente por questdes abertas, na medida em que se pretendia explorar as perspectivas
dos participantes.

O questionario para o segundo round foi construido a partir da analise dos dados gerados no
primeiro round em conjunto com a literatura existente e tinha como objectivo perceber de
que forma os participantes se posicionavam (concordavam ou discordavam) face as propostas
apresentadas, Desta forma, foi constituido exclusivamente por questdes fechadas, que
permitem quantificar a percentagem de concordancia entre os participantes (consenso).

Procedimentos

De forma a seleccionar os participantes foi enviada uma carta para todas as instituicoes,
onde se identificou a priori que se realizava intervencdo comportamental (fisioterapia) no
tratamento de IU. Juntamente com essa carta, foi enviado o questionario de seleccao de
participantes de forma a identificar e seleccionar os participantes que reuniam os critérios
de inclusao (pelo menos sete anos de experiéncia na area da IU e formacéao especifica nessa
mesma area) e que estavam interessados em participar no estudo.

Apoés a construcéo e validacdo do questionario do primeiro round, (pré-teste), este foi entregue
pessoalmente aos fisioterapeutas seleccionados, juntamente com o consentimento
informado.

Com a obtencao das respostas, o contetido dos questionarios foi analisado em conjunto com
a revisao de literatura efectuada (analise de contetdo). Posto isto, identificou-se quais os
aspectos que reuniam consenso, e quais aqueles que necessitavam de ser mais explorados
no segundo round. Desta forma, foi construido o segundo questionario, que foi enviado via
correio aos quatro participantes.

Apoés retorno dos mesmos, foram analisados os dados através da estatistica descritiva

Resultados

Os resultados obtidos encontram-se apresentados e discutidos por dimensdes e categorias as
quais correspondem objectivos especificos. Para tal, foram utilizadas unidades de texto
referentes aos questionarios e as tabelas de analise descritiva obtidas. Serdo apresentados
unicamente os resultados do segundo round, pois sdo estes que constituem o modelo de ensino.
No perimeiro round, como ja referido, pretendia-se explorar as perspectivas dos participantes,
e assim foram obtidas as opinides dos quatro experts, que apos analisadas e sintetizadas
permitiram a construcdo do questionario do segundo round. A discussao dos resultados teve
em consideracdo a revisao de literatura efectuada para este estudo.

Artigo Cientifico 6
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Dimensao Pensar

A dimenséao Pensar foi constituida por trés categorias: Informacdes, Abordagem e Estratégias.

No que se refere a categoria Informacdes obtiveram-se os seguintes resultados (ver Tabela
2).

Tabela 2 - Resultados para a Categoria Informacdes

E possivel verificar que os quatro

o 0, . . -~
Opgoes Fa Fr (%) participantes estao de acordo com todas as
Anatomia do Aparelho Urinario 100 opcoes apresentadas, e que estas vao ao
Mecanismo de Continéncia 100 encontro da literatura existente.

Segundo Bo e colaboradores (1999) e
Berghmans e colaboradores (2003), as utentes
100 deverao ser esclarecidas acerca da anatomia
do aparelho urinario e sua fisiologia no que
respeita ao processo de producao de urina e
continéncia. Lauver e colaboradores (2004) e
Alewijnse e colaboradores (2003)
acrescentam ainda que é fundamental que
se explique a utente a fisiopatologia da sua
condicdo, bem como o TMPP e o que este envolve, nomeadamente qual a localizacao dos
MPP, qual a sua relacdo com a bexiga, como podem ser reeducados e a necessidade de adesao
continua ao programa de exercicios. S6 desta forma a utente podera tomar uma decisdo
informada relativamente ao tipo de intervencao que pretende (FREDA, 2002).

Lauver e colaboradores (2004), defendem ainda que a clarificacao de mitos e crencas é
fundamental, para sucesso da intervencao. Segundo Lewis e Daltroy (1990, cit. por REDMAN,
2001), “é sempre importante conhecer as crencas dos utentes sobre a causa da sua condicao
porque as suas acgoes sdo guiadas pelas mesmas”.

Nao foi identificado nenhum estudo que referisse a necessidade de se proceder ao
esclarecimento da utente acerca dos factores de risco para o TMPP. No entanto, as alteracoes
na dieta do utente, representam uma parte importante na abordagem comportamental, porque
muitos alimentos e bebidas apresentam propriedades diuréticas (GRIFFITHS et al., 1996,
DOWN etal., 1996, cit. por LAYCOCK etal.,, 2001; KIMMONS, 2003; GRAY, 2005).

Fisiopatologia da condi¢ao 100

Treino dos MPP

100
100

Mitos e Crencas

L N

Factores de Risco

No que respeita a categoria Abordagem, a opinido dos participantes foi consensual, tendo os
mesmos considerado que nao é viavel a definicdo de um modelo standard para explicar a
utente os conteudos necessarios, na medida em que isso depende das caracteristicas
idiossincraticas de cada utente em particular (vr Tabela 3).

Artigo Cientifico 7
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Tabela 3 — Resultados para a Categoria Abordagem

O consenso obtido nos resultados

Opcé F Fr (% - .

pgoes a r (%) retrata aquilo que a literatura defende,

"...depende das caracteristicas socio- 4 100 pois pensa-se que as diversidades em
demograficas..." termos demograficos, sécio culturais

podem afectar a percepcao individual
e portanto, influenciar a relacéao
saude-comportamento (FINNEGAN et al., 1989, cit. por RUSSELL, 1996).

Desta forma, nao é viavel a definicao de um modelo para esclarecer a utente acerca dos
conteudos ja referidos, até porque segundo as boas praticas da WCPT (s.d), o fisioterapeuta
deve procurar integrar a evidéncia no seu contexto clinico, tendo em consideracao crencas,
valores e o contexto cultural do ambiente local.

A 1Ultima categoria da dimenséo Pensar, denomina-se de Estratégias, e obteve os resultados
que se encontram na Tabela 4.

Verifica-se entdo que apenas a opcao “Responsabilizar o utente pela sua recuperacao” nao
obteve um consenso de 100%. No entanto, o participante que ndo concordou com esta opcao,
apresentou os seus motivos, referindo que a responsabilidade nao é s6 do utente, mas também
do fisioterapeuta: “Responsabilidade do utente e do Fisioterapeuta (cada um deve ter consciéncia
das suas) (sic)”.

Segundo Redman (2001), é necessario trabalhar no sentido da responsabilizacdo do utente,
na medida em que algumas pessoas atribuem o sucesso ou insucesso de uma situacao aos
seus proprios esforcos ou capacidades — locus de controle interno; ao contrario das pessoas que
acreditam que o sucesso ou insucesso depende da sorte ou das accoes de outras pessoas —
locus de controle externo.

Para tal deverao ser definidas metas e objectivos em conjunto com o utente — o que pressupode
uma partilha de responsabilidades entre o fisioterapeuta e o utente - por forma a conseguir
uma maior colaboracdo da sua parte, visto que, se este perceber em que consiste o seu
problema e como o pode resolver, vai aumentar o seu interesse e colaboracao, e
consequentemente, obter-se-do melhores resultados.

Os resultados deste estudo indicam-nos que o utente deve ser questionado relativamente
aos conteudos a abordar (de forma a avaliar previamente as suas necessidades de
aprendizagem) procurando estimular desta forma uma participacéo activa da utente, e deve
partir dos conceitos mais simples para outros de maior complexidade. Verifica-se ainda que
é fundamental reenforcar continuamente o comportamento que se pretende obter fornecendo,
simultaneamente, e ao longo de todo o processo, feedback ao utente acerca da sua performance.
Estes aspectos estdo de acordo com os principios de ensino a adultos defendidos pela literatura
existente (KNOWLESs, 1980, cit. por FREDA, 2002).

Artigo Cientifico 8
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Tabela 4 — Resultados para a Categoria Estratégias

Opcoes Fa Fr (%)

O ensino deve ter em conta aquilo que o utente ja sabe 4 100
O ensino deve progredir dos conceitos mais simples para o mais 4 100
complexos

Participacéo activa em vez de escuta passiva 4 100
Reenfor¢o do comportamento desejado 4 100
Feedback imediato e correccao de ideias erradas 4 100
Informacao escrita 4 100
Afirmar factos mais importantes no inicio 4 100
Repeticao dos factos mais importantes 4 100
Linguagem adequada a cada utente 4 100
Restringir a quantidade de informac¢ao a4 minima exigida 4 100
Definir estratégias em conjunto com o utente 4 100
Responsabilizar o utente pela sua recuperacao 3 75
Sessoes individualizadas (de 1 para 1) 4 100

Ley e Llewelyn (1995, cit. por BENNETT e MURPHY, 1999) testaram algumas estratégias
para maximizar a retencado de informacdo e potencializar a mudanca comportamental.
Verificaram um aumento da retencao de informacao entre 9 e 21% e uma melhoria da
adesdo a mudanca comportamental recomendada, quando utilizadas estratégias como o
fornecimento de informacéao escrita, repeticao dos factos mais importantes, restricao da
quantidade de informacao e utilizacao de linguagem adequada, entre outras.

O método de ensino de um para um - habitualmente utilizado nas sessbdes de tratamento
individual de mulheres com IUE — tem-se revelado efectivo na promocao de alteracoes de
comportamento (REDMAN, 1997, cit. por FREDA, 2002).

Desta forma, verifica-se que os resultados alcancados para esta categoria vao ao encontro da

evidéncia disponivel na literatura.

Dimensao Sentir

A dimensao Sentir foi constituida por duas categorias: Identificacdo/Consciencializacao dos
MPP e Monitorizacao.

No que se refere a categoria Identificacao/Consciencializacao dos MPP, os resultados obtidos
encontram-se na Tabela 5.

Artigo Cientifico 9



} ISSN-1646-0634
o
ESSFISIONLINE

VOL.2, N22, MhR{:ﬂSDDE

E possivel constatar com os resultados que, duas das opcdes ndo retinem o consenso dos
quatro participantes.

No que se refere a 4* opcédo — “Imagine que esta a urinar e pense nos musculos que teria de
contrair para abrandar o fluxo”- a participante que discordou interpretou esta opcdo como
sendo uma forma de realizar o treino, € nao apenas como uma instrucdo verbal para a
identificacdo e consciencializacdo. Como tal, nao devera ser tido em conta para a exclusao
da opcéo desta categoria.

Quanto a 6* opcao “a sensacao que deve experienciar € semelhante a experienciada durante
o coito, quando a vagina pressiona o pénis”, a participante que discordou aponta como motivos
o tabu que a sociedade portuguesa actual ainda detém em relacao a sexualidade, considerando
portanto, que a utilizacdo desta estratégia verbal podera causar constrangimento a utente —
“A situagdo da IU é por si s6 constrangedora para a maioria das mulheres portuguesas que por
razoes culturais (e outras), ndo procuram ajuda sequer. As mulheres na sua maioria tem mais de
60 anos e a vida sexual e o problema da sexualidade é ainda um tabu (em Portugal). Penso que
este tipo de”linguagem” poderd ndo ser bem aceite por todas as mulheres, e criar situagées de
mais constrangimento” (sic).

Como tal, cada fisioterapeuta devera ponderar a sua aplicacao consoante as caracteristicas
idiossincraticas da utente a quem se dirige.

Tabela 5 - Resultados para a categoria Identificacdo/ Consciencializacao dos MPP

Opcoes Fa Fr (%)
Palpacao Vaginal/Reeducacdao Manual 4 100
Biofeedback 4 100
Electroestimulagao 4 100
“imagine que estd a urinar e pense nos musculos que teria de 3 75
contrair para abrandar o fluxo”
Instrucdes imagine que esta a segurar algo no interior da vagina 4 100
Verbais
“a sensacdo que deve experienciar € semelhante a experienciada 3 75
durante o coito, quando a vagina pressiona o pénis”
Auto-palpacao vaginal 4 100
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Sintetizado os resultados obtidos com a literatura existente, verifica-se que dever-se-a utilizar
preferencialmente um instrumento que proporcione algum feedback mecanico a utente —
Biofeedback (PRANIKOFF et al., 1990, cit. por FANTL et al., 1996; SUNA/WOCN, 1999; LAYCOCK
et al.,, 2001; KIMMONS, 2003; GRAY, 2005) ou electroestimulacao (HESSE et al., 1990, BO,
1996, cit. por BO, 1998).

O objectivo do biofeedback é fornecer informacéo a utente acerca da sua actividade fisiolégica,
melhorando assim a accdo dos musculos, pois ensina a utente a forma de alterar as respostas
fisiolégicas que estao a mediar o controlo da bexiga (BURGIO & ENGEL, 1990, cit. por FANTL
etal., 1996).

Um argumento a favor da utilizacao da estimulacao eléctrica no tratamento da IUE é o facto
de que mais de 30% das mulheres com esta condicdo ndo consegue contrair os musculos do
pavimento pélvico a primeira tentativa (HESSE ET AL., 1990, BO, 1996, cit. por BO, 1998)
Na auséncia deste tipo de equipamento, dever-se-a optar pela palpacdo vaginal, que se tem
revelado eficaz na tarefa de identificacdo e consciencializacao da accao dos musculos. O
estimulo tactil do fisioterapeuta (que deve ser também acompanhado de feedback verbal),
permite a utente identificar a localizacao do musculo, e facilita a contraccdo voluntaria do
mesmo (GRAY, 2005). Sapsford e Bullock-Saxton (2005) aconselham ainda a auto-palpacéao
vaginal, quando se trata de utentes jovens.

Na impossibilidade de se recorrer a esta técnica, permanece a hipotese de utilizar instrucoes
verbais, contudo, perante a evidéncia disponivel a sua eficacia é comprovadamente reduzida.
Bump e seus colaboradores (1991, cit. por COOK, 2001) verificaram que cerca de 51% das
mulheres nao eram capazes de realizar uma contraccao efectiva destes muisculos apés uma
breve instrucao verbal. No que se refere a categoria Monitorizacdo, da dimensédo Sentir,
foram obtidos os seguintes resultados:

Tabela 6 — Resultados para a categoria Monitorizacdo

Constata-se entdo que apenas a opcao
Opcoes Fa Fr

“cones vaginais” nao reuniu
Biofeedback 4 100 unanimidade, e os motivos referidos
Palpagéo Vaginal 4 100 pela participante que discordou desta
Cones vaginais 3 75 estratégia assentam no facto de que os
Teste Muscular 4 100 cones “sdo instrumentos para serem
Reavaliacdo da A 160 utilizados em casa e aqui sé temos
sintomatologia informagdo da utente se consegue ou ndo

segurar o cone mais tempo (sic)”.

Nao existe evidéncia disponivel que sugira o uso dos cones como uma estratégia eficaz de
monitorizacdo. No entanto, pelo facto de permitir uma resisténcia progressiva, é possivel
verificar se forca da contraccao esta a aumentar. Segundo Thakar e Stanton (2000), os cones
vaginais sdo Uteis no que se refere a melhoria da percepcao das mulheres acerca dos MPP,
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e quando se muda para um cone com maior peso, permite a utente verificar que esta a fazer
progressos.

Todavia, com estes instrumentos apenas se obtera o testemunho da utente acerca de se é
ou nao capaz de suster o cone, o que podera suscitar duvidas ao fisioterapeuta sobre a
consisténcia da avaliacdo reportada pela utente.

Quanto ao uso da palpacao vaginal e biofeedback, a literatura considera que sdo boas formas
de avaliar a contraccao voluntaria dos MPP, sendo a primeira de cariz mais subjectivo e a
segunda de cariz objectivo (LAYCOCK & JERWOOD, 1994, cit. por LAYCOCK & JERWOOD,
2001). No entanto, a palpacao vaginal, ao contrario do biofeedback, nao tem custos acrescidos
e quando comparada com medicdes perineométricas e electromiografia mostrou ser valida
na avaliacdo dos MPP (BRINK et al., 1989, cit. por LAYCOCK & JERWOOD, 2001). O teste
muscular é também aconselhado como forma de avaliar a forca da contraccéo, utilizando
para tal uma escala de Oxford (LAYCOCK & JERWOOD, 2001).Quanto a reavaliacdo da
sintomatologia, através das questoes referidas por uma das participantes (registo da urina
perdida em 24h, entre outros), ela permite apenas verificar se a sintomatologia da utente
esta a evoluir positivamente o que nao é linear com a realizacédo efectiva da contracc¢éo, na
medida em que a resolucdo da condicao poder-se-a dever a outro motivo que esteja directa
ou indirectamente a ser afectado. Verifica-se entdo que a grande maioria das estratégias
apresentadas vao ao encontro da literatura disponivel.

Dimensao Fazer

A dimensao Fazer foi constituida por duas categorias: Fisiologia de Treino e Progressao do
Treino.

No que se refere a categoria Fisiologia de Treino, os resultados encontram-se divididos por
topicos.

Quanto ao numero de contraccoes por série, os resultados obtidos encontram-se na tabela 7.
Verifica-se entao que a op¢do que retine maior consenso é a opcao “6 a 12 contraccgoes, 4 a
S séries”.

Segundo as ultimas revisdes de literatura acerca da Incontinéncia urinaria e o treino dos
MPP (BERGHMANS et al,, 2003; HAY-SMITH et al.,, 2003) nao existe consenso quanto ao
programa de treino que é mais eficaz. Na revisao de literatura de Hay-Smith e colaboradores
(2003) estimaram que o numero maximo de contraccdes que era pedido as utentes variava
entre as 36 (BO, 1990, 1999) e as 200 contracgoes por dia (BURNS, 1993).

Tabela 7 — Resultados para a Categoria Fisiologia do exercicio, topico numero de contrac¢des por
série

Opcoes Fa Fr
6 a 12 contracgoes, 4 a S séries 3 75
Cerca de 45 contracgoes 0 0
8 a 12 contracgoes, 3 séries 1 25

Artigo Cientifico 12



j ISSN-1646-0634

ESSFISIONLINE

VoL.2, N22, MMQGS*OGE

Desta forma, nao é possivel estabelecer comparacoes entre a evidéncia disponivel e os
resultados do presente estudo.

No que se refere a duracdo da contraccdo, os resultados obtidos foram os seguintes (ver
Tabela 8):

Tabela 8 — Resultados para a Categoria Fisiologia do exercicio, topico duracdo da contraccao

Verifica-se entao que a opcao mais cotada, foi a de

Opcoes Fa Fr que a contraccao deve ser mantida durante S a 10
Entre 5 a 10 segundos 3 75 segundos, ndo sendo no entanto uma op¢ao unanime.
Tempo maximo 1 25 A semelhanca do topico anterior, também nao existe

um consenso quanto a duracéo da contraccdo na
literatura disponivel. Sampselle (2003) defende que a
contraccao devera ser de 10 segundos, Gray (2005) por seu lado, defende que a duracao da
contracgao devera ser entre 6 a 10 segundos e Berghmans e colaboradores (2003) consideram
que a contraccao devera ser mantida entre 5 a 15 segundos. Contudo, verifica-se que os
resultados do presente estudo ndo diferem muito da evidéncia ja disponivel.

No que concerne a frequéncia da intervencdo obtiveram-se os seguintes resultados (ver
Tabela 9):

Tabela 9 — Resultados para a Categoria Fisiologia do exercicio, topico Frequéncia

Verifica-se entao que a opcao intermédia — “2 a 3

Opcoes Fa Fr 5 = . .
vezes por semana”- é que reline maior consenso.
1 a 2 vezes por semana 1 25
2 a 3 vezes por semana 3 75 As recomendacoes da literatura para a frequéncia
Diariamente 0 o0 do treino, sdo bastante divergentes, variando entre

as 10 contracgoes por hora (BENVENUTI et al., 1987,
cit. por LAYCOCK et al., 2001) e 30 minutos de exercicios 3 vezes por semana (DOUGHERTY
et al,, 1993, cit. por LAYCOCK et al., 2001). No entanto, estas frequéncias correspondem a
realizacdo do treino no dia-a-dia, extra-consulta com o fisioterapeuta.

Como tal, mais uma vez, nao existem dados na literatura que permitam estabelecer relacao
com os resultados do presente estudo.
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No que respeita aos_posicionamentos para realizacdo do treino, os resultados obtidos sdo os
seguintes (ver Tabela 10):

Tabela 10 - Resultados para a Categoria Fisiologia do exercicio, tépico posicionamentos

Verifica-se que existe um consenso quanto a posicao na qual
deve ser realizado inicialmente o treino dos MPP, sendo que
estes resultados vao ao encontro da evidéncia disponivel, uma
Sentado 0 0 vez que esta é posicdo que melhor facilita a realizacdao da
contraccao dos MPP (APTA, 1998).

Opcoes Fa Fr

Decubito Dorsal 4 100

Com a categoria Fisiologia de Treino, havia-se verificado no 1° round, uma grande disparidade
de respostas entre participantes. A explicacdo, para esta tdo grande diversidade podera ser
resultado de dois aspectos, ou os participantes nao possuem uma base cientifica para definir
estes parametros, utilizando para tal apenas a sua experiéncia na area e a partilha de
conhecimentos entre profissionais, ou podera dever-se ao facto do proprio tema nao ser
consensual na literatura existente, o que podera condicionar também a primeira justificacado
apresentada.

No entanto, com o segundo round foi possivel obter um consenso para os diferentes parametros
estabelecidos.

No que se refere a categoria Progressao do Treino os resultados obtidos encontram-se na
tabela que se segue (ver Tabela 11):

Tabela 11 — Resultados para a Categoria Progressao de Treino

Verifica-se entdo que todas as
Opgoes Fa Fr opcoes reinem unanimidade. No
entanto, uma das participantes,
embora tenha assinalado que
concordava com a opcado da
. = , 4 100 - . .. .
integracao nas AVD's reeducacdo respiratoria, discorda
com o treino abdomino-

Cones vaginais 4 100

Reeducacdo Neuromuscular/ automatismo/

Aumento gradual do n° de contracgdes e da sua

duracio N 100 diafragmatico, na medida em que
Inducéo da proprioceptividade 4 100 preteftd?—se inibir a acga? dos

abdominais durante a contraccdo dos
Reeducacéao Respiratéria/ Treino abdomino- 4 100 MPP (é uma das substitui¢oes). Com

diafragmatico associado a contracgéo o biofeedback é mais fdcil que a
utente respire naturalmente durante
a realiza¢cdo dos exercicios (a
tendéncia é parar a respirac¢do,
durante a contracg¢do)” (sic).

Artigo Cientifico 14



f ISEMN-1646-0634

o

VoL.2, N22, MAR{:G’*OGE

Os cones vaginais podem ser uma opc¢édo para a progressao do treino, na medida em que
permitem a aplicacdo de uma resisténcia progressiva, aos MPP (FANTL et al., 1996; SAPSFORD
& BULLOCK-SAXTON, 2005).

No entanto, o uso dos cones é questionado por alguns autores na perspectiva da fisiologia do
exercicio. Isto porque, manter o cone na vagina através de uma contraccao pélvica durante
cerca de 15/20 minutos como recomendado (PLEVNIK, 1985, cit. por BO, 2001) pode causar
diminuicado do aporte sanguineo, reducdo do consumo de oxigénio, fadiga muscular e dor,
iniciando-se ainda o recrutamento de outros musculos (Bo, 2001). Segundo McArdle e
colaboradores (1991, cit. por SAPSFORD & BULLOCK-SAXTON, 2005) “treinar um musculo
numa dada actividade nao melhora a sua funcéao noutra. Como tal, o musculo deve ser treinado
na actividade especifica para a qual é necessaria a sua funcao”. Entao, o treino dos MPP deve
ser efectuado em diversas posicoes (APTA, 1998) e em diversas actividades (BERGHMANSs et
al., 2003). Segundo Berghmans e colaboradores (2003) deve ser pedida uma tarefa simples a
utente (ex: levantar um braco, falar, tossir, entre outras) e pedir que a realize ao mesmo
tempo que mantém a contraccdo dos MPP. A posteriori, podera ser pedido a utente mais do
que uma tarefa em simultaneo a contraccdo, ou tarefas mais complexas. Esta estratégia
permite atingir o automatismo dos MPP (BERGHMANS et al.,, 2003). Outra das estratégias
que facilita a aquisicdo do automatismo € o treino respiratorio. Inicialmente, a utente tera
tendéncia para suster a respiracdo, no entanto com a progressao do treino, ela devera ser
capaz de respirar naturalmente ao mesmo tempo que contrai os MPP (BERGHMANS et al.,
2003; SAPSFORD & BULLOCK- SAXTON, 2005). A literatura disponivel néo refere no entanto
evidéncia quanto ao treino abdomino-diafragmatico associado a contraccéo.

A semelhanca do que foi referido pelos participantes deste estudo, Berghmans e colaboradores
(2003) e Gray (2005) recomendam o aumento gradual do ntiimero de contraccoes a cada
semana, ou quinzenalmente, bem como da duracao da contrac¢ado, uma vez que este aspecto
se relaciona com o principio da sobrecarga recomendado para o TMPP.

Desta forma verifica-se que a grande maioria das estratégias apresentadas vao ao encontro
da evidéncia disponivel.

Dimensao Continuar a Fazer

A dimensao Continuar a Fazer foi constituida por trés categorias: Motivacao, Auto-Eficacia e

Adesao.

No que se refere a categoria Motivagao, obteve-se um consenso de 100% para todas as

estratégias apresentadas. Desta forma, segundo os participantes, as estratégias que devem

ser utilizadas para promover a motivacao no programa de TMPP sao:

= O proprio ensino (dimensado pensar) proporciona reenforco para a adopcao do
comportamento;

= Biofeedback com o fisioterapeuta e no domicilio;

= Acompanhamento continuo (visitas periédicas);

= Percepcao de susceptibilidade/vulnerabilidade e percepcao dos beneficios;

= Uso de diario de treino;

= Estimular auto-avaliacdo acerca da sintomatologia;
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= Reenforco verbal;

= Estabelecer canais de comunicacao;

= Manter lacos de empatia e profissionalismo;

=  Proporcionar feedback;

= Fornecer a utente os resultados esperados (literatura) que sdo optimistas e transmitir
esse optimismo a utente.

Uma das participantes referiu que embora concorde com a utilizacdo do biofeedback no
domicilio, ndo considera esta opcao viavel: “ndo me parece uma opgdo fdcil e barata (temos
outras opg¢bes como os cones vaginais)” (sic).

Ao analisar os resultados obtidos verifica-se que a maior parte das estratégias advém da
relacao fisioterapeuta - utente e do ensino realizado. Como tal, o investimento do profissional
de saude devera ser no sentido de construir uma boa relacao com a utente, colocando ao seu
dispor toda a informacéo necessaria e fornecendo-lhe feedback atempado para potencializar
a motivacao da utente para a realizacdo dos EPP. Estes vao ao encontro da literatura ja
disponivel.

Segundo Fantl e colaboradores (1996), a intervencdo comportamental, por envolver o ensino
a utente acerca da sua condicdo e questdes a ela inerentes, proporciona reenforco positivo
para o tratamento, e consequentemente motivacdao. Como tal, a dimensao Pensar, deste
modelo, por si s6 é uma estratégia de motivacao, tal como referida na primeira opcao.

E da responsabilidade do fisioterapeuta fornecer toda a informacdo a utente de que esta
necessita para que possa escolher apés estar devidamente informada (FREDA, 2002). E
fundamental que essa informacao inclua a evidéncia disponivel acerca da intervencao, porque
esses resultados esperados constituem um reenforco positivo para a adopcao do
comportamento.

Este facto é também explicado a luz do modelo de crencas de satide, segundo o qual o individuo
para aderir a um comportamento necessita de reunir determinados factores, tais como a
percepcao de susceptibilidade e a percepcao dos beneficios (ROSENSTOCK et al., 1994, cit.
por REDMAN, 2001).

Segundo Berghmans e colaboradores (2003) a utente devera ser estimulada a auto-reavaliar-
se, para que ela propria se motive por constatar a evolucao que a sua condicado tem sofrido.
Essa reavaliacdo pode ser realizada simplesmente com base na sua sintomatologia (por
exemplo se reduziu a quantidade de urina perdida, ou se utiliza menos proteccdo) ou através
do uso do biofeedback no domicilio.

Um estudo de Aukee e colaboradores (2004) permitiu verificar que a vantagem de utilizacao
do biofeedback no domicilio, no que respeita a melhoria da motivacdo, é o facto de que
proporciona acompanhamento/orientacdo a utente acerca do eficacia da sua contraccao
(forca produzida).
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Pensa-se que a confirmacao de que as mulheres estao a exercitar o grupo muscular correcto
— proporcionada pelo uso de biofeedback - aumenta a motivacdo, comparativamente ao facto
de se receber apenas instrucdes verbais ou escritas (MASON et al., 2001).

Segundo Sapsford e Bullock-Saxton (2005) “prosseguir com um programa de EPP no domicilio
requer motivacdo e auto-disciplina”. Segundo esses autores, o contacto regular com o
profissional de satude, biofeedback e o uso de diario de treino sao alguns dos métodos mais
recomendados.

Bo (1995, cit. por BORELLO-FRANCE & BURGIO, 2004), constatou que a motivacao era
geralmente favorecida por sessdes de tratamento regulares e pelo contacto directo com o
fisioterapeuta, indo ao encontro do que os participantes referiram. Ou seja, deve ser
proporcionado a utente um acompanhamento continuo.

Laycock e colaboradores (2001) referem ainda que as utentes estdo mais predispostas
(motivadas) para aderir ao tratamento se estiverem satisfeitos com o nivel de comunicacao
entre eles e o fisioterapeuta.

Segundo Redman (2001) é também fundamental, que faca parte da diade fisioterapeuta-
utente, o reenforco verbal positivo, uma vez que os comportamentos que sao reforcados, sao
mais provaveis de serem repetidos, do que aqueles que nao o foram ou que pelo contrario
foram punidos.

Desta forma, percebe-se também que deverao ser respeitadas as dificuldades da utente, de
forma a minimizar constrangimentos, que podem ser interpretados como punicdes, o que
consequentemente pode inibir a realizacdo do comportamento desejado.

No que se refere a categoria Auto-Eficacia, foram definidas pelos participantes diversas
estratégias. Os resultados obtidos encontram-se na tabela 12.

Verifica-se entdo que apenas um participante discordou com uma opcao, nomeadamente a
“Experiéncia Vicariante” uma vez que considera que as sessoes devem ser individualizadas
e a presenca de terceiros originaria constrangimentos. Propds no entanto, que se mostre a
utente resultados de outras utentes — “Uma vez que a intervengdo é individual e existe a exposicao
de cada utente, a presencga de outros a observar ndo me parece bem-vinda. Se for apenas a
observacgdo de resultados de outros, preservando a sua privacidade e anonimato, pode ser uma
estratégia positiva”(sic).

Nao foram encontrados na literatura estudos acerca das estratégias para melhoria da auto-
eficacia no tratamento de utentes com IUE.
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Tabela 12 - Resultados para a categoria Auto-Eficacia.

Opcoes Fa Fr

Valorizar todo o trabalho da utente 4 100

Centrar no utente a capacidade de
resolucao do problema — Responsabiliza-lo pelo 4 100
tratamento

Minimizar constrangimentos, respeitando as

dificuldades e mostrando os progressos 4 Y
Utilizacao do biofeedback 4 100
Aumentar a confianca da utente através do

aperfeicoamento da sua performance experiéncia 4 100
pessoal)

Estimulacdo emocional (situacoes de stress poem a
prova a capacidade 4 100
do individuo)

Persuasao verbal 4 100

Experiéncia vicariante (observacdo de outros) 3 75

Contudo, segundo Redman (2001) é necessario dar oportunidade ao utente de tomar
consciéncia do sucesso, em pequenas etapas, e fornecendo-lhe feedback positivo imediato,
de acordo com as expectativas consistentes, e apoio ao longo do processo.

Trabalhos de investigacao tém demonstrado uma forte relacdo entre a percepcao de auto-
eficacia e o desempenho adequado (REDMAN, 2001). A adopgao de submetas alcancaveis que
levem a metas futuras maiores pode dar ao utente nocdes claras de progresso, de modo a
verificar o aumento da auto-eficacia (BANDURA, 1982, cit. por REDMAN, 2001). O que vai ao
encontro de uma das estratégias referidas por Bandura 1977, cit. por STRAUSER, 1995) -
Aperfeicoamento da performance.

E possivel inferir também que, a semelhanca do que foi referido na categoria anterior, o
reenforco verbal positivo aumenta a auto-eficacia, pois esta é segundo Bandura também
uma fonte de informacao que promove a melhoria da percepcéao de auto-eficacia. Como tal, o
profissional de saude devera procurar valorizar todo o esforco da utente.

Quanto a observacao de outros durante a intervencéo, tal como referido pela participante
nao é viavel devido a necessidade de privacidade e intimidade no tratamento. No entanto,
alguns autores (COOK, 2001) defendem a realizacdo de classes, nas quais as utentes podem
partilhar experiéncias, transmitindo confianca entre si para que continuem a realizar o
treino.
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No entanto, nao existe evidéncia suficiente acerca da eficacia da realizacao do treino em
grupo (COOK, 2001).

Por ultimo, no que concerne a categoria Adesao, foram também enumeradas diversas

estratégias para integrar o TMPP. Os resultados alcancados encontram-se na tabela que se
segue (ver tabela 13):

Tabela 13 - Resultados para a categoria Adesao

Opcoes Fa Fr

Proporcionar acompanhamento, aconselhamento e orientacao continua 4 100

Clarificar a importancia da adesao aos EPP para que se registem melhorias e/ou

manutencao da condicao actual 4 He
Minimizar constrangimentos, respeitando as dificuldades e mostrando os progressos 3 75
Manter a motivacao 4 100
Uso do Biofeedback 4 100
Utilizacdo de um diario de treino 4 100
Utilizacao de cassetes audio como forma de guiar o treino no domicilio 2 50
Contactos telefonicos como forma de relembrar a necessidade de realizar os 0 0
exercicios.

Estratégias para relembrar a utente no dia-a-dia que deve fazer os exercicios, como 4 100

"post-its" ou seguir um horario de treino

Perante estes resultados verifica-se que um dos participantes discordou com a terceira
estratégia — “Minimizar constrangimentos, respeitando as dificuldades e mostrando os
progressos” — no entanto ndo apresentou os seus motivos para tal.

Quanto a estratégia que envolve a utilizacdo de uma cassete audio como forma de guiar o
treino no domicilio, retine o consenso de apenas dois participantes. Um dos participantes
que discordou com esta estratégia aponta como motivos o facto de que isso impossibilitaria
a utente de realizar os exercicios em qualquer local sem que os outros se apercebessem
disso — “Nao me parece prdtico nem necessdrio, uma vez que 0s exercicios sdo simples e de facil
compreensdo. A dificuldade coloca-se em garantir que a utente se lembra de os realizar. Poderd
realizar os exercicios sem ninguém (presente) se dar conta...com a cassete é dificil”(sic). Outro
participante refere que existem outras estratégias de mais facil aplicacdo, como o diario de
treino e o uso de um horario regular — “Parece-se mais facil a utilizagdo de um didrio de treino
inserido nas AVD’s da utente (ex: treinar quando estd a ver TV, a conduzir, na sua aula de gindstica,
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quando pega em pesos). Assim a manutengdo do treino ndo sé se torna mais fdcil como proporciona
automatismo da contracgdo” (sic).

Como tal, e visto que retine apenas 50% do consenso, esta opcao foi excluida.

Verifica-se ainda que os quatro participantes estdo de acordo quanto a inviabilidade dos
contactos telefonicos para relembrar a utente de realizar os exercicios. No entanto, apenas
dois referiram os motivos pelos quais discordavam. Segundo uma das participantes, essa
estratégia poderia fazer com que a utente se sentisse pressionada e outro participante, por
seu lado, considera que existem outras estratégias mais viaveis, como as visitas periddicas.
Deste modo, e tendo-se verificado que nenhum participante concorda com esta opcao, ela foi
excluida.

Ao analisar a globalidade dos resultados obtidos para esta dimenséo é possivel constatar que
segundo os participantes a preocupacao do profissional de satde devera ser a
consciencializacdo da utente acerca da importancia da adesdo ao TMPP e a utilizacao de
estratégias que relembrem a utente no dia-a-dia que tem de efectuar os EPP ou que os
transforme em algo rotineiro, como a higiene oral, por exemplo. Esta ténica esta presente
também na literatura disponivel uma vez que o esquecimento € muitas vezes referido como
barreira para a adesao (ALEWIJNSE et al., 2003), e nesse sentido Laycock e colaboradores
(2001) sugerem que se estabelecam objectivos de acordo com a rotina da utente, e que se
encontrem actividades diarias da utente as quais possa estar associado o treino.

Como tal, o utente deve ser encorajado a definir/seguir um horario de treino regular, de
forma a facilitar e melhorar a sua adesédo ao programa (MASON et al., 2001; SAMPSELLE,
2003; DOUGHERTY etal., 1993, cit. por GRAY, 2005).

Segundo Alewijnse e colaboradores (2003) outras das estratégias a utilizar, para colmatar
esse esquecimento, deve ser a entrega de folhetos as utentes com o treino que devem seguir
e o uso de “lembretes” (ex: post-its).

Bo (1999, cit. por HAY-SMITH et al., 2003), sugere a utilizacao de um diario de treino. Esta
autora verificou no seu estudo que o uso do diario de treino aumenta a adesdo ao regime
prescrito, sendo que nesse seu estudo a adesao foi de cerca de 95%.

A utilizacédo do diario de treino, para registo da frequéncia com que se realizam os exercicios,
€ ainda recomendada por outros autores (SLEEP & GRANT, 1987, cit. por MASON etal., 2001;
BROCKET & HIEMSTRA, 1991). Foram encontrados na literatura quatro estudos (BO, 1990,
GALLO, 1997; NYGAARD, 1996, WONG, 1997D, cit. por HAY-SMITH et al., 2003) a partir dos
quais se pode inferir que o contacto regular com o fisioterapeuta para proporcionar feedback
e/ou a cassete audio, estdo na base de uma melhor adesdo, no entanto, os estudos nao
avaliaram a influéncia dessas estratégias individualmente.

O ensino a utente, tal como referido para a motivacao, é um veiculo de promocao da adesao
ao tratamento e/ou de mudanca comportamental (SLULJS et al., 1993, cit. por ALEWIJNSE et
al., 2003), uma vez que o ensino engloba a explicacdo a utente da necessidade de uma adeséo
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a curto, médio e longo prazo ao plano de tratamento, para que se obtenham os resultados
desejados.

A reavaliacao pode ser outro factor encorajador para a utente realizar os EPP a longo prazo
pois permite-lhe verificar objectivamente os resultados da terapia (BERGHMANS et al., 2003),
como tal dever-se-a fornecer feedback a utente acerca da sua evolucao, de forma a que esta
tenha consciéncia dos progressos que tem vindo a efectuar.

Bo e seus colaboradores (1990, cit. por MASON et al., 2001) referem ainda que a supervisao/
acompanhamento continuo exerce uma influéncia positiva na adesdo da utente ao regime
prescrito.

Conclusao

Foi conduzido um estudo de Delphi em dois rounds, com a participacao de quatro fisioterapeutas
experts na area da IU. Foi assim possivel obter uma proposta para um modelo de ensino dos
EPP no tratamento de IUE feminina baseada na opinido de experts e nos pressupostos
defendidos pela evidéncia existéncia. Deste modo, a presente proposta coloca ao dispor dos
fisioterapeutas um modelo com diversas estratégias que visam guiar/auxiliar o fisioterapeuta
nas diferentes fases do treino dos MPP, para potencializar ao maximo a recuperacao das
utentes.

A importancia do presente estudo assenta no facto de reflectir a opinidao de experts, o que
possibilita aos fisioterapeutas que intervém nesta area uma base tedrica que sustente a
sua pratica. Embora néo fosse objectivo deste estudo, espera-se que a sua realizacdo tenha
contribuido para colmatar a inexisténcia de critérios, categorias e terminologia standard no
dominio da IU (BERGHMANS et al., 2003).

Esta proposta para um modelo de ensino dos EPP néo deve ser encarada como um fim em si,
mas sim como o comeco de um projecto, e como tal devera ser considerada como ponto de
partida para futuros estudos que demonstrem a sua efectividade, verificando se a opinido
dos experts se revela eficaz e quais os outcomes a esperar de uma intervencao que segue
esta proposta. Dessa forma sera possivel desenvolver protocolos de intervencao baseados na
evidéncia cientifica e principios orientadores da pratica clinica.

No entanto, para a concretizacdo desse objectivo seria importante que anteriormente se
construissem ou adaptassem escalas de avaliacao a realidade da populacdo portuguesa para
que pudessem proporcionar uma percepcdo quantitativa/objectiva dos efeitos que o TMPP
(seguindo a proposta do modelo aqui apresentada) tem na reabilitacdo dos MPP, na funcao e
na qualidade de vida.

Seria importante que para além de escalas para avaliar a funcdo dos musculos do MPP, se
adaptassem instrumentos que avaliem os factores que interferem com o processo de
reabilitacao, nomeadamente a motivacdo, auto-eficacia e adesao. Isto porque os resultados
obtidos com esses instrumentos poderao guiar o fisioterapeuta na utilizacao de estratégias
que colmatem esses factores o que dessa forma beneficiara os resultados obtidos.
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Sindrome do Desuso e Dor Cronica Lombar

Rita Fernandes*

* rfernandes@ess.ips.pt

Introducao

Nos ultimos anos a maioria dos paises industrializados tem sido
confrontada com um aumento dramatico do nimero de casos
relacionados com dor lombar, que por estarem associados a
elevados custos econémicos provocam um impacto significativo
nos servicos de saude e na prépria sociedade (NACHEMSON e
FRYMOYER, 1992; 1993; cit. por PFINGSTEN, et al., 1997).

A dor lombar de origem especifica verifica-se aproximadamente
em 2% dos utentes com queixas a este nivel, revelando os
restantes 98% um mecanismo fisiopatologico de dor desconhecido
(SPITZER etal., 1987; cit. por VERBUNT et al., 2003a). Estima-se
que apenas cerca de 10% dos utentes com dor lombar sem causa
especifica desenvolva dor crénica, no entanto, este grupo é
responsavel por 75% a 90% dos custos da sociedade, com os
utentes com dor lombar (NACHEMSON, 1992; cit. por VERBUNT
etal., 2003a), pelo que parece ser importante identificar as razoes
que contribuem para a cronicidade desta condicao.

Os modelos explicativos da dor tém apontado o desuso como um
dos factores contribuintes para a manutencdo da dor lombar
(HASENBRING etal., 1994; VLAEYEN et al, 1995). O desuso, aqui
entendido como um baixo nivel de actividade fisica diario, podera
conduzir ao descondicionamento, ou seja, a uma alteracao das
qualidades fisicas, nomeadamente no que diz respeito a forca e
poténcia muscular, capacidade cardiovascular, flexibilidade,
velocidade de reaccdo, equilibrio e composicao corporal
(HASENBRING etal., 1994; VLAEYEN etal., 1995; VERBUNT etal,
2003a).

* Equiparada a
Assistente na
Escola Superior de
Saitiide do Instituto
Politécnico de
Setubal

Durante varias décadas, o condicionamento foi utilizado na
pratica clinica como objectivo de tratamento para utentes com
dor lombar crénica, o que resultou numa variedade de programas
de intervencéo baseados neste conceito (VERBUNT et al., 2003a).
No entanto, a extensao da inactividade na DLC!, assim como o
seu papel especifico no desenvolvimento da cronicidade,
continuam pouco claros, sendo fundamental aprofundar o
conhecimento a este nivel para que se possam construir
programas de intervencdo especificamente direccionados para

'DLC - Dor lombar cronica
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as alteracoes fisicas evidenciadas por estes utentes (VERBUNT et al., 2003a).

A DLC revela uma natureza multifactorial, sendo fortemente influenciada por factores
biolégicos, psicolégicos e sociais, contudo, esta revisdo da literatura pretende incidir sobre
as alteracoes fisicas que estes utentes apresentam, pelo que ira centrar-se principalmente
a este nivel. Inicialmente serao evidenciados alguns aspectos relacionados com a evolucao
histérica de alguns conceitos, tais como o desuso, o descondicionamento e o sindrome do
desuso em utentes com DLC, sendo posteriormente referenciadas as possiveis estratégias
comportamentais adoptadas por estes, para que se possam compreender as consequéncias
que dai advém. Finalmente, sera discutida a actividade fisica diaria dos utentes com DLC e
que alteracoes ocorrem ao nivel das suas qualidades fisicas e psicossociais, embora estas
ultimas de forma muito sucinta.

Desuso, Descondicionamento e Sindrome do Desuso

O movimento e o exercicio fisico regular, sdo aspectos essenciais para o desenvolvimento
continuo do sistema musculo-esquelético ao longo da vida, pois contribuem para a manutencao
das propriedades é6sseas e musculares, auxiliam na nutricdo da cartilagem e manutencao
das amplitudes articulares, assim como melhoram a capacidade cardiovascular e a
coordenacdo. Sao ainda responsaveis por promover a funcao neuromuscular e aumentar a
tolerancia a dor (WADDELL, 2004).

Desde muito cedo comecou a compreender-se a importancia da actividade fisica, e ja no ano
de 1199 a.c. Maimonides alertava para o risco que constituia a inactividade fisica
(BUSHBACHER, 1996 cit. por VERBUNT et al., 2003a). Mais tarde, em 1946, Young publicou “
Os efeitos do uso e desuso no nervo e musculo”, referindo-se ao desuso como o processo de
“ndo usar o sistema musculo-esquelético” no contexto da imobilidade fisica. Ao longo do
tempo, porém, o desuso foi evoluindo no sentido da utilizacdo inapropriada do sistema
musculo-esquelético que resulta numa alteracdo exclusiva da qualidade do movimento
(BUSHBACHER, 1996 cit. por VERBUNT et al., 2003a).

Em 1984, Bortz propos considerar o desuso mais que um sintoma, uma sindrome, surgindo
pela primeira vez o termo Sindrome do Desuso. O autor baseou-se nas consequéncias fisicas
da inactividade prolongada, nomeadamente: vulnerabilidade cardiovascular, obesidade,
fragilidade musculo-esquelética e envelhecimento prematuro, argumentando que as
alteracoes psicologicas eram consequéncia da privacao social (VERBUNT et al., 2003a). O
Sindrome do Desuso néo considera a razdo subjacente a inactividade, que pode ser de natureza
somatica, psicolégica ou social, revelando assim uma perspectiva exclusivamente fisiologica
(VERBUNT et al., 2003a).

Contrariamente a Bortz, que focaliza a inactividade no geral e ndo a especifica directamente
para utentes com DLC, Mayer & Gatchel (1988; cit. por VERBUNT et al., 2003a) estudaram as
consequéncias da inactividade fisica continuada em utentes com dor de natureza musculo-
esquelética, introduzindo o termo Sindrome do descondicionamento para “os utentes com
dor musculo-esquelética que apresentam simultaneamente perdas fisiologicas e psicolégicas
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das suas qualidades fisicas (fitness fisico)”. As componentes do descondicionamento fisiolégico
incluem a atrofia muscular, a diminuicdo da capacidade cardiovascular e coordenacao
neuromuscular, assim como a diminuicao da capacidade para realizar tarefas repetitivas e
complexas, enquanto que o descondicionamento psicolégico engloba as alteracdes
comportamentais e psicologicas que ocorrem como resposta a dor cronica (MAYER e GATCHEL,
1988 cit. por VERBUNT et al., 2003a). O descondicionamento psicologico inclui
simultaneamente a resposta a dor e a inactividade.

Actualmente a expressao Desuso refere-se a uma atitude comportamental de reduzida
actividade fisica diaria que leva a inactividade, enquanto que o Descondicionamento diz
respeito a alteracao das qualidades fisicas e psicologicas na sequéncia da inactividade fisica
(VERBUNT etal., 2003a). A Sindrome do Desuso, por sua vez, surge como resultado do desuso
prolongado, sendo caracterizada por efeitos fisicos e psicossociais inerentes a inactividade.
As consequéncias psicossociais surgem na sequéncia do desuso e ndo propriamente como
resposta a dor (VERBUNT et al., 2003a) (Figura 1).

Cemportamento de
Evitamento

g

DESUSO

Diminuicdo da Actividade Fisica

Alteracoes Fisicas Alteracoes Psicologicas
R
Fisiologicas T Strass
- &trofia muscular! ateracio Cepressao
s COMPOSICAD muscular Ansiedade
- Slteraches no metabolismo
- Dsteoporoze < >

- Chesidade
Funcionais {.}

- Diminuicao da capacidacde Alteracies Socials

cardicvascular

- Diminuigao da forga .

mugcuha;; ¥ Restricao das sctividades
- Cantrola Motor ateraca socials

Descondicionamento Rattie acanamps

SINDROME DO DESUSO

Figura 1 - Sindrome do desuso: consequéncias da inactividade prolongada (adaptado de VERBUNT et al.,
2003a).
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Resposta Comportamental a DLC

Porque é que os utentes com dor lombar tém tanta dificuldade em voltar aos niveis normais
de actividade, ap6s um episodio agudo? E porque razao nem todos se tornam inactivos e
apenas um sub grupo desses utentes desenvolvem Sindrome do Desuso? S&o varios os modelos
que sugerem que o nivel de actividade esta directamente relacionado com a estratégia
comportamental que o utente adopta na presenca de dor, sendo referenciadas duas estratégias
em particular: Comportamento de Evitamento e Comportamento Supressivo (HASENBRING
etal, 1994; VERBUNT etal., 2003a; VLAEYEN et al., 1995).

Comportamento de evitamento

De acordo com o modelo de medo/evitamento do movimento, um subgrupo de utentes pode,
ap6s um episoédio agudo de dor lombar, interpretar a sua dor numa perspectiva ameacadora,
catastrofizando-a (VLAEYEN e CROMBEZ , 1999). O principio de que a dor é causada por uma
lesdo grave, juntamente com expectativas adversas relativamente ao aumento da actividade
fisica, pode conduzir ao evitamento do movimento/ actividade fisica (POPE et al., 1979; cit.
por VERBUNT et al,, 2003b). A longo prazo, esses comportamentos poderdo conduzir a
incapacidade, depressao e desuso, nao se encontrando porém, esta relacdo claramente
definida (VERBUNT et al., 2003b).

O medo do movimento pode resultar ndo s6 num reduzido nivel de actividade, como também
em alteracoes ao nivel dos padrdes de movimento. Main e Watson (1996; cit. por VERBUNT et
al.,, 2003a) identificaram uma forte relacdo entre medo/ evitamento do movimento e o
surgimento de adaptacdes posturais em resposta a dor, que a curto prazo poderao proporcionar
uma participacdo normal nas AVD’s, mas que passado algum tempo poderao resultar ndo s6
em movimento anormal, como também numa transferéncia anormal de carga para outras
estruturas do sistema musculo-esquelético, conduzindo a restricdo do movimento (VERBUNT
etal., 2003a). Esta situacao contribui para um comportamento exagerado de doenca, em que
é evidente a proteccdo muscular durante o movimento e a diminuicdo progressiva das
amplitudes articulares, a medida que os tecidos moles encurtam e a forca diminui (MAYER
et al., 1985; HAZARD et al., 1989; cit. por MAGNUSSON, et al., 1998). A longo prazo esta
proteccdo exagerada do movimento podera contribuir para o desenvolvimento do Sindrome
do Desuso.

Comportamento supressivo

Hasenbring et al., (1994) apresentaram um outro modelo com o intuito de caracterizar o
comportamento dos utentes com DLC, que tal como o modelo de medo/ evitamento do
movimento refere um sub grupo de utentes que apés um episdédio agudo de dor lombar evita
a realizacdo de determinadas actividades, desenvolvendo sindrome do desuso. No entanto,
identificaram também um segundo sub grupo de utentes com tendéncia para lidar com a dor
através de estratégias de sobrecarga. Esses parecem ignorar a dor e através do seu
comportamento supressivo sobrecarregar as estruturas musculares, levando a sua
hiperactividade, o que a longo prazo podera causar DLC. De acordo com os autores, tanto o
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desuso como o uso excessivo conduzem a uma falsa tensdao muscular assimétrica,
contribuindo para a cronicidade da dor.

O nivel de actividade fisica diaria apos um episodio de dor lombar sera condicionado pelas
estratégias de coping adoptadas na fase sub-aguda (VERBUNT et al., 2003a). De acordo com os
modelos teoricos da dor os utentes que desenvolvem comportamentos de evitamento
apresentam niveis reduzidos de actividade fisica diaria, enquanto que os que desenvolvem
estratégias de sobrecarga demonstram um nivel de actividade fisica com flutuacoes extremas.
Estes utentes mantém um grau de actividade constante até ao nivel em que a dor ndo permite
a sua continuacao, evoluindo de seguida para um periodo de repouso total, até que a dor
desapareca ou a frustracdo da inactividade o estimule a retomar a actividade (VERBUNT et
al., 2003a). Murphy et al., (1997; cit. por VERBUNT et al., 2003a) referem-se a este
comportamento como o “tudo ou nada”, representando um ciclo de elevada/ reduzida
actividade. A longo prazo ambas as estratégias de coping resultardo num reduzido nivel de
actividade fisica, com consequéncias semelhantes as do Sindrome do Desuso (VERBUNT et
al., 2003a).

Desuso e DLC

Existe pouca informacao referente a actividade fisica diaria dos utentes com DLC, sendo os
resultados dos estudos realizados a este nivel pouco conclusivos. Nielens e Plaghki (2001)
identificaram uma reducédo significativa da actividade fisica diaria em utentes com DLC,
mais pronunciada ao nivel das actividades ocupacionais. Protas (1999; cit. por VERBUNT et
al., 2003a) e Verbunt et al., (2001) compararam o nivel de actividade fisica entre utentes com
DLC e sujeitos assintomaticos, porém, os resultados obtidos em ambos os estudos foram
diferentes, o que podera ser explicado pela diferente participacdo dos utentes nas suas
actividades ocupacionais (VERBUNT et al., 2003a). Utentes com DLC que continuem a manter
a actividade profissional apresentam um nivel de actividade fisica suficiente para permitir
o cumprimento das suas tarefas laborais, o que podera constituir um elevado nivel de
actividade fisica quando comparados com outros cuja realizacdo das actividades é influenciada
pela dor (VERBUNT et al., 2003a). E também importante referir que em ambos os estudos
foram utilizados diferentes métodos de avaliacdo do nivel de actividade fisica, pois Verbunt
(2001) utilizou medidas fisiolégicas, enquanto que Protas (1999 cit. por Verbunt et al., 2003a)
se baseou no “self-report™. Este tltimo é um método pouco claro, pois os utentes com DLC
subestimam significativamente o seu nivel de funcionalidade, apresentando dificuldades
em avaliar a seu proprio desempenho, o que podera influenciar a validade deste método
(SCHMIDT, 1986; FORDYCE etal., 1984 cit. por VERBUNT et al., 2003a).

Descondicionamento na DLC

De acordo com os principios da fisiologia do exercicio o desuso podera resultar em
descondicionamento fisico afectando determinadas qualidades fisicas, nomeadamente: forca
e poténcia muscular, flexibilidade, capacidade cardiovascular, velocidade de reacc¢éo, equilibrio
e composicao corporal (PARK, 1989; cit. por VERBUNT et al., 2003a; WADDELL, 2004).

A diminuicao da actividade fisica em qualquer grau, conduz ao declinio funcional, sendo que
em utentes com DLC os efeitos mais comuns e significativos prendem-se com a realizacdo
2 Self report corresponde ao auto preenchimento individual de questionarios
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de movimentos reduzidos e protegidos, perda de forca e capacidade cardiovascular. De um
modo geral os utentes com DLC nédo apresentam alteracdes sistémicas adversas, embora
percam alguma capacidade cardiovascular (WADDELL, 2004).

Alteracoes Fisiologicas
Atrofia muscular e alteracées na composicao corporal

Tal como foi anteriormente referido, a inactividade provoca diminuicao da massa muscular
e modificacées na sua composicao (MATTILA et al.,, 1986 cit. por BARKER et al.,, 2004;
WADDELL, 2004). Através de modelos simuladores micro-graviticos verificou-se que os
musculos posturais, habitualmente responsaveis por contrariar os efeitos da gravidade,
apresentavam maior atrofia quando comparados com os musculos locomotores de contraccao
rapida (ST. PIERRE e GARDINER, 1987 cit. por VERBUNT et al., 2003a). O que implica que os
musculos situados no tronco e membros inferiores sejam os mais afectados pelo
descondicionamento, facto que foi confirmado por numerosos estudos realizados em individuos
assintomaticos (BERRY et al., 1993; GREENLEAF, 1997a, cit. por VERBUNT et al., 2003a).
Em utentes com DLC, os musculos paravertebrais encontram-se atrofiados e contém um
aumento na percentagem de massa gorda (MOONEY et al., 1997 cit. por WADDELL, 2004).
Essa atrofia nao é severa ou localizada, mas sim média e simétrica, nao sendo superior a
observada ao nivel dos musculos psoas, abdominais, isquiotibiais e quadricipete, o que sugere
que a disfuncao dos musculos paravertebrais associada a DLC, é secundaria, sendo resultado
do desuso geral (LEE etal., 1994; COOPER etal., 1992, cit. por CROSSMAN et al., 2004).
Paralelamente as alteracdes macroscopicas, na presenca de DLC também ocorrem alteracoes
a nivel microscépico.

Em sujeitos assintomaticos, verificou-se que o cessar dos padrdes motores normais e
repetitivos, realizados a intensidades reduzidas, resulta numa transformacédo do musculo,
tornando-se este mais rapido e fatigavel (ST. PIERRE e GARDINER, 1987 cit. por VERBUNT et
al., 2003a; MANNION, 1998).

Até a data, todos os estudos histolégicos revelaram que as fibras musculares
preferencialmente afectadas na presenca de dor lombar sao as do tipo II, tendo sido
demonstrado que alteracdes na sua proporcgao relativa, em particular das fibras tipo 11X, sao
a manifestacdo mais proeminente da inactividade/ desuso a longo prazo (GOLDSPINK et al.,
1992; MANNION et al., 2000, cit. por KASER et al., 2001).

Elevados indices de fatiga ao nivel dos musculos paravertebrais tém sido frequentemente
associados a presenca de dor lombar (MANNION et al., 1998), todavia, em 2003, Odsson e De
Luca verificaram, com base na actividade electromiografica desses musculos, que um grupo
de utentes com DLC apresentava menores indices de fadiga muscular a esse nivel,
comparativamente com sujeitos assintomaticos. A aparente disparidade dos resultados obtidos
podera ser justificada pelo facto dos participantes no estudo terem realizado apenas 55% da
CVM?3, néo realizando assim um esforco maximo verdadeiro.

3 CVM - Contraccao voluntaria maxima
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De modo a justificar a excessiva fatigabilidade dos muisculos paravertebrais em utentes com
dor lombar, levantou-se a hipétese de que esta poderia resultar de um predominio de fibras
tipo II de tamanho normal, ou de um numero normal de fibras tipo II, mas de grandes
dimensodes. Ambas as situacoes levariam a uma reducédo da area do musculo ocupada por
fibras tipo I, conduzindo a uma diminuicdo no seu potencial oxidativo e capacidade para
manter uma contraccao isométrica econémica, com maior acumulacao dos produtos
metabodlicos que estdo implicados no processo de fadiga (MANNION et al, 1997; 1998).

Alteracoeos do Metabolismo

Alteracoes no funcionamento metabélico podem provocar complicacdes muito sérias, tais
como hipotensao ortostatica, reducdo do volume do plasma sanguineo (por desidratacao) e
desenvolvimento de complicacoes tromboembolicas (VERBUNT et al., 2003a). Apés 30 dias de
repouso absoluto, um grupo de jovens assintomaticos do sexo masculino apresentou uma
diminuicédo no volume do plasma sanguineo e glébulos vermelhos na ordem de 14% e 10%,
respectivamente (GREENLEAF, 1997 cit. por VERBUNT et al.,, 2003a), assim como uma
diminuicao da tolerancia ortostatica média (19-43%) durante o assumir repentino da posicao
de pé.

Como as alteracdes metabdlicas sdo meramente resultado da imobilizacdo e ndo da
inactividade, entao o seu papel em utentes com DLC parece ser limitado (VERBUNT et al.,
2003a).

Osteoporose

Numa situacao de repouso absoluto, a falta de actividade muscular e accdo gravitica,
especialmente no tronco e membros inferiores, resulta numa perda de calcio 6sseo, levando
ao surgimento de osteoporose (DITTMER e TEASELL, 1993, cit. por VERBUNT et al., 2003a). A
osteoporose é progressiva no tempo e pode demonstrar um pequeno ou até mesmo nenhum
sinal da sua progresséo, até que ocorram fracturas 6sseas patologicas. A perda esquelética
de calcio causa um aumento da perda urinaria de calcio, que aumenta na primeira semana
de repouso absoluto e pode perdurar durante meses, mesmo apés o retomar da actividade
fisica (HALAR e BEL, 1988, cit. por VERBUNT et al., 2003a). A perda esquelética de céalcio
também se pode verificar numa situacdo em que apenas ha diminuicdo da actividade fisica,
e nao necessariamente imobilizacdo total, podendo assim ocorrer em utentes com DLC
(UHTHOFF e JAWORSKI, 1978, cit. por VERBUNT et al., 2003a).
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Obesidade

A inactividade fisica afecta a composicao corporal. Ao longo de 30 dias de repouso absoluto
verifica-se um decréscimo progressivo na massa corporal magra, enquanto que o peso total
do corpo nao sofre alteracoes (GREENLEAF, 1997, cit. por VERBUNT et al., 2003a), o que sugere
que a percentagem de massa gorda aumenta a medida que a percentagem de massa muscular
diminui. Toda et al., (2000, cit. por VERBUNT et al., 2003a) verificaram que um grupo de
utentes do sexo feminino com DLC apresentava uma percentagem de massa corporal gorda
superior a um outro grupo de mulheres assintomaticas e com idades semelhantes, porém,
esta relacao nao se verificou em individuos do sexo masculino. Num outro estudo VERBUNT
etal., (2001) verificaram que a massa gorda de um grupo de utentes com DLC era comparavel
a de um outro grupo de individuos assintomaticos. Ambos os estudos apresentaram um
desenho metodolégico do tipo transversal, pelo que nao é possivel afirmar que o aumento da
percentagem de massa corporal gorda seja consequéncia do desuso associado a DLC. No
entanto, € concebivel que a obesidade possa contribuir para o aparecimento de dor lombar,
encontrando-se presente mesmo antes do seu aparecimento (VERBUNT et al., 2003a).

Alteracoes Funcionais
Capacidade cardiovascular

A capacidade cardiovascular, expressa através do volume de oxigénio maximo (VO, max.)
constitui o parametro mais genérico da aptidao fisica, sendo aquele que se encontra mais
clara e directamente relacionado com o nivel de actividade fisica diario em individuos
assintomaticos. Desse modo, é esperado que as maiores consequéncias da inactividade
acontecam ao nivel da capacidade cardiovascular (MCARDLE etal., 1996; cit. por VERBUNT et
al., 2003a).

Foram realizados diversos estudos comparando a capacidade cardiovascular entre utentes
com DLC e sujeitos assintomaticos, no entanto, os resultados obtidos foram contraditorios:
alguns autores verificaram uma reduzida capacidade cardiovascular em utentes com DLC
(SCHMIDT, 1985b; 1986; DAVIS etal., 1992; BRENNAN etal., 1987; VAN DER VELDE e MIERAU,
2000; cit. por VERBUNT et al., 2003a), enquanto que outros verificaram niveis comparaveis
entre utentes com DLC e sujeitos assintomaticos (BATTIE et al., 1989; HURRI et al., 1991;
KELLET etal., 1991; cit. por VERBUNT et al., 2003a; WINTTINK et al2000). NIELENS e PLAGHKI
(1991, 1994, 2001; cit. por VERBUNT et al., 2003a) por sua vez reportaram uma diminuicao da
capacidade cardiovascular em utentes do sexo masculino, mas nao em utentes do sexo
feminino, justificando esses resultados através de factores sécio-culturais: as mulheres
podem manter um maior indice de actividade devido a realizacao das tarefas domésticas.
Todos os estudos anteriormente referidos foram realizados com base num teste de esforco
sub — maximo, porém, a decisao de finalizar o teste nao foi semelhante em todos eles. Nos
estudos realizados por Schmidt (1985b; 1986) essa decisdo coube aos participantes, sendo
baseada no surgimento de dor ou fadiga, enquanto que nos restantes foi o préprio observador
que finalizou os testes sempre que era alcancado um estado constante.
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No estudo realizado por Schmidt em 1985 o objectivo principal era avaliar o comportamento
dos utentes com DLC durante um teste de esforco, em vez da sua capacidade cardiovascular.
Assim, os utentes decidiam quando terminar o teste devido a dor ou fadiga, sendo registado
o tempo que demoraram a realiza-lo. Nesse estudo foram medidas a frequéncia cardiaca e o
quociente respiratério de ambos os grupos no momento exacto antes de cada um dos
participantes finalizar o teste, nao tendo sido encontrada qualquer diferenca a esse nivel
entre os dois grupos, o que levou Schmidt a concluir que nesse estudo as limitacoes
psicologicas contribuiram mais que as fisiolégicas para o reduzido nivel de desempenho dos
utentes com DLC (VERBUNT et al., 2003a). Assim a capacidade cardiovascular dos utentes
com DLC podera ser melhor interpretada através da avaliacdo dos parametros fisiologicos.
Davis et al., (1992; cit. por VERBUNT et al., 2003a) compararam a capacidade aerébia de um
grupo de utentes com a de um grupo representativo da populacdo activa, antes e depois do
primeiro grupo ter sido submetido a um programa de intervencao. A capacidade aerébia da
populacéo era a partida substancialmente diferente, e embora os utentes tivessem melhorado
significativamente a sua capacidade cardiovascular apés a conclusao do programa, nao
alcancaram o nivel de desempenho médio da referida populacao. A populacao de referéncia
neste estudo foi constituida apenas por pessoas completamente activas, ndao sendo
provavelmente comparavel com a populacao utilizada nos restantes estudos (VERBUNT et al.,
2003a).

O papel do estatuto laboral na capacidade cardiovascular

Nielens e Plaghki (1991, 1994, 2001; cit. por VERBUNT et al., 2003a) verificaram, apés a
realizacao de trés estudos, diferencas na capacidade cardiovascular dos homens com DLC,
nao verificando o mesmo para as mulheres, assumindo que essa discrepancia entre ambos
os sexos poderia ser devido ao estatuto laboral. As actividades profissionais dos homens
poderdo revelar um caracter mais vigoroso, resultando numa alteracdo mais explicita do
nivel de actividade apos o abandono da actividade profissional, comparativamente com as
mulheres.

Desde que em jovens individuos assintomaticos do sexo masculino foi estabelecida uma
estreita relacdo entre trabalho fisico intenso e capacidade cardiovascular (Trammelin et al.,
2002, cit. por VERBUNT et al., 2003a), que se pensa que a reducao do nivel de actividade
laboral em utentes com DLC podera resultar numa diminuicéo significativa do nivel aerébio.
As mulheres, desempenhando ou néo actividade profissional, revelam um papel mais activo
na vida familiar, ao nivel das actividades domeésticas e educacao dos filhos, pelo que
apresentam na maioria dos casos um nivel de actividade quase equivalente ao de mulheres
assintomaticas (WITTINK et al., 2000).

Hazard et al., (1989, cit. por VERBUNT et al., 2003a) compararam a capacidade cardiovascular
entre utentes com DLC que continuavam a trabalhar e utentes com DLC que tinham
abandonado a actividade profissional, concluindo que os primeiros apresentavam uma melhor
capacidade cardiovascular que os segundos. Esse estudo reforcou o papel que as actividades
ocupacionais podem assumir no desuso em utentes com DLC.
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Forca muscular

A imobilidade provoca uma diminuicdo na forca muscular, especialmente ao nivel dos
musculos posturais (DITTMER e TEASELL, 1993; GOGIA etal., 1988, cit. por VERBUNT et al.,
2003a).

Hultman etal., (1993, cit. por VERBUNT et al., 2003a) e Cassisi et al., (1993, cit. por VERBUNT
etal., 2003a) compararam o nivel de endurance dos musculos da coluna lombar entre utentes
com DLC e sujeitos assintomaticos, verificando que os segundos apresentavam um nivel de
endurance superior aos primeiros.

Lee etal., (1995; cit. por VERBUNT et al., 2003a) verificaram uma diminuicao da forca muscular
do tronco, associada a uma diminuicao da forca dos musculos extensores do joelho em utentes
com DLC comparativamente com individuos assintomaticos, o que implica que a fraqueza
muscular em utentes com DLC nao é apenas um problema local do tronco, mas também um
problema generalizado, provavelmente devido a um reduzido nivel de actividade fisica. Uma
vez mais, o estatuto laboral pode assumir um papel importante, dado que no referido estudo
apenas 31% dos utentes e 59% dos sujeitos assintomaticos referiram actividade laboral com
elevada carga fisica, enquanto que 28% dos utentes e 63% dos sujeitos assintomaticos
participavam regularmente em actividades desportivas (LEE et al., 1995, cit. por VERBUNT et
al., 2003a).

Controlo Motor

Em utentes com DLC o controlo motor também pode estar alterado, pois verifica-se uma
alteracao nos padroes de movimento, assim como niveis reduzidos de proprioceptividade
vertebral (GILL e CALLAGHAN, 1998, cit. por BRUMAGNE et al., 2000). Lesdes e alteracoes
mecanicas cronicas ao nivel da estrutura osteoligamentar da coluna reduzem a sua
estabilidade, pelo que para manter os niveis normais de estabilidade, os musculos do tronco
compensam, alterando o seu padréao tipico de activacdo (PANJABI, 1992a, 1992b; cit. por
BRUMAGNE et al., 2000). Numerosas alteracdes ao nivel do recrutamento muscular tém sido
identificadas em utentes com dor lombar, incluindo um aumento da actividade dos musculos
paravertebrais durante os movimentos do tronco (FLOR et al., 1983, cit. por FERREIRA et al,,
2004) e atraso no seu periodo de relaxamento (SIHVONEN, 1997, cit. por FERREIRA et al.,
2004). Embora muitos estudos revelem uma elevada variabilidade entre os individuos,
alteracdes no recrutamento dos musculos profundos sdo caracteristicas destes utentes
(RADEBOLD etal., 2000, cit. por FERREIRA et al., 2004).

Estudos demonstram que o recrutamento de alguns musculos abdominais durante os
movimentos periféricos constitui parte da actividade postural associada ao controlo do tronco
e esta dependente da amplitude das forcas reactivas a partir dos membros (HODGES e
RICHARDSON, 1997, cit. por FERREIRA et al., 2004). Varios estudos identificaram atrasos na
actividade do transverso do abdémen com os movimentos dos membros superior e inferior,
em utentes com dor lombar, que se pensa ser maioritariamente devido a alteracdes no
planeamento motor e menos devido a alteracoes na excitabilidade do motoneurénio (HODGES
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e RICHARDSON, 1999, cit. por FERREIRA et al., 2004). Utentes com histéria de dor lombar,
revelam entdo um aumento do limiar da actividade postural associada ao controlo do tronco
(HODGES e RICHARDSON, 1999, cit. por FERREIRA et al.,, 2004). Janda et al., (1978, cit. por
NEWCOMER et al., 2000) sugeriram ainda que alguns musculos especificos, especialmente
os gluteos, sdo inibidos pela dor lombar levando ao movimento anormal da pélvis e coluna,
contribuindo deste modo para uma futura recidiva.

Taimela et al., (1993) e Luoto et al, (1995), citados por Brumagne et al., (2000), demonstraram
que utentes com DLC apresentavam uma velocidade de reaccao psicomotora lenta, em
resposta a estimulos inesperados. Os longos periodos de reaccao observados nestes utentes
podem ser interpretados como um factor predisponente para lesdo, ou como resultado de
lesdo dos tecidos moles, o que implica alteracoes nas estratégias de controlo motor de modo
a estabilizar a coluna lombar. Estes resultados suportam a ideia de que a dor lombar nao
causa apenas problemas periféricos mas também alteracoes da funcéo ao nivel do sistema
nervoso central (RADEBOLD etal., 2000, cit. por FERREIRA et al., 2004).

Alteracoes Psicosociais

Varios estudos tém descrito a importancia dos factores psicossociais em utentes com DLC
(GATCHEL et al., 1995; TURK, 1997; WADDELL, 1992, cit. por KELLER et al., 1998).
Thirlaway e Benton (1992, cit. por VERBUNT et al., 2003a) verificaram que numa amostra de
246 sujeitos de ambos os sexos, elevados niveis de actividade fisica estavam relacionados
com uma melhor disposicdo. Individuos inactivos mas em boa condicao fisica, revelaram
indices de humor mais reduzidos, comparativamente com sujeitos activos que nao
apresentavam uma boa condicao fisica. Estes autores concluiram que a relacdo positiva
entre a actividade fisica e o estado de espirito estava fortemente relacionada com a
componente social associada a realizacdo da actividade fisica. Martinsen (1990, cit. por
VERBUNT et al., 2003a) verificou que a capacidade para realizar tarefas laborais encontrava-
se diminuida em individuos deprimidos. Crews e Lenders (1987, cit. por VERBUNT et al.,
2003a) descobriram, numa revisdo de 34 estudos sobre a relacdo entre capacidade
cardiovascular e resposta ao stress, que sujeitos com um nivel de capacidade aer6bia elevado
apresentavam menores indices de stress psicossocial. Norris et al., (1990, cit. por VERBUNT
et al., 2003a), verificaram, através da aplicacao de um questionario, que num grupo de 100
jovens policias assintomaticos, os scores referentes ao stress apresentavam-se diminuidos,
enquanto que os scores relativos ao bem-estar subjectivo tinham aumentado, ap6s um periodo
de treino cardiovascular. Os resultados destes estudos sugerem que a inactividade se encontra
fortemente associada com o aumento da angustia. Petruzello et al., (1990, cit. por VERBUNT
et al,, 2003a) conduziram uma meta-analise sobre os efeitos do exercicio na reducdo da
ansiedade, descobrindo que apenas o exercicio cardiovascular estava associado a baixos
niveis de ansiedade. Dado que o desuso afecta particularmente a capacidade cardiovascular,
entao a ansiedade pode desempenhar um papel importante a este nivel.

A inactividade a longo prazo pode alterar o papel do individuo na sociedade. O abandono da
actividade laboral, juntamente com a provavel perda econémica e restricdo das actividades
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sociais, poderao contribuir simultaneamente para a alteracao do estado de espirito (WADDELL,
1991, cit. por VERBUNT et al.,, 2003a). A maioria dos estudos sugere que os utentes que
participem sem restricoes nas suas actividades ocupacionais apresentam uma capacidade
aerébia comparavel com a de sujeitos assintomaticos. E importante salientar que a
capacidade cardiovascular é avaliada através de um teste de desempenho fisico em vez de
capacidade fisica, pois na presenca de DLC os factores néo fisioloégicos poderao influenciar
de forma determinante o desempenho (VERBUNT et al.,, 2003a).

Conclusao

O desuso tem sido apontado como factor contribuinte para a manutencao da cronicidade da
dor lombar. Este surge como factor predisponente para o Sindrome do Desuso, que é
caracterizada por efeitos fisicos e psicossociais associados a inactividade. As consequéncias
psicossociais surgem do desuso prolongado e nao propriamente como resposta a dor (VERBUNT
et al., 2003a)

Até a data os resultados dos estudos realizados com a finalidade de relacionar as qualidades
fisicas entre utentes com DLC e individuos assintomaticos foram, na sua grande maioria,
inconclusivos. Devido ao facto do desenho metodologico utilizado na maioria desses estudos
ser do tipo transversal, ndo é possivel julgar a magnitude do declinio das qualidades fisicas
na sequéncia da DLC, no entanto, parece que os efeitos mais comuns e significativos que
acontecem a este nivel correspondem a realizacao de movimentos reduzidos e protegidos,
perda de forca e capacidade cardiovascular, assim como alteracdes do controlo motor. Parece
pouco provavel que ocorra uma situacao de imobilidade, com todas as complicacoes que lhe
sao associadas. Deste modo, os programas de intervencdo em utentes com DLC deverao ser
direccionados especificamente para as qualidades fisicas que se encontram alteradas.

Muitos dos estudos efectuados nédo concluiram diferencas significativas entre a actividade
fisica diaria de utentes com DLC e individuos assintomaticos, surgindo nesses estudos o
estatuto laboral como uma variavel discriminativa entre utentes com DLC mais ou menos
activos. Actualmente o desuso encontra-se associado a DLC numa perspectiva de
inactividade, pelo que apesar dos resultados da investigacdo realizada serem pouco
elucidativos, é importante objectivar a actividade fisica diaria dos utentes com DLC, ou a
sua alteracdo, uma vez que esta continua a ser um aspecto base dos programas de
intervencao.

O desenho metodolégico utilizado, na maioria dos estudos referenciados nesta revisdo de
literatura, foi do tipo transversal, em que o nivel de actividade fisica diario e as qualidades
fisicas dos utentes com DLC foi comparado com grupos de controlo. Sugere-se que futuramente
o nivel de actividade fisica diario dos utentes com DLC seja estudado numa perspectiva
longitudinal, pois s6 assim sera possivel determinar a sua verdadeira evolucdo. Parece
também ser importante esclarecer melhor a relacao entre a alteracdo no estatuto laboral e
a capacidade cardiovascular neste grupo de utentes, nomeadamente através das possiveis
causas subjacentes a modificacdo do seu nivel de actividade.
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E importante salientar ainda que na avaliacao das qualidades fisicas dos utentes com DLC é
necessario considerar a validade dos testes utilizados, sendo favoravel a utilizacdo de uma
abordagem multidimensional que tenha em consideracédo os factores fisicos e psicologicos.
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Introducao

A Doenca de Parkinson (DP) encontra-se hoje em dia no patamar
das doencas neurologicas degenerativas com maior impacto ao
nivel funcional dos individuos.

Dado o actual envelhecimento da populacao mundial, estima-se
que em 2020 cerca de 40 milhdes de pessoas possam ter esta
doenca degenerativa (MORRIS, 2000).

A variedade de problemas ao nivel do controlo motor e o tipo de
desordens de movimento que lhe estdo associadas, colocam esta
patologia no topo das doencas mais comuns como causa de
incapacidade cronica (SCHOENBERG, 1987, citado por ASHBURN,
JONES, PLANT, LOVGREEN, KINNEAR e HANDFORD, 2004). Em
2003, uma revisao sistematica de 25 estudos de incidéncia,
mostrou que existem 2 a 26 novos casos em cada 100 mil
individuos diagnosticados por ano, e que os paises do Norte da
Europa sdo os que registam maior incidéncia (12 a 20 novos
casos/ 100 mil individuos/ano) (TWELVES et al., 2003). Em
Portugal, embora nao existam dados estatisticos, julga-se que a
DP afecta cerca de 15 a 20 mil individuos (ASSOCIACAO
PORTUGUESA dos DOENTES de PARKINSON, 2004).

A DP enquanto forma primaria, surge normalmente na 2% metade
da vida. Quando os sintomas tém inicicio (entre os 60-65 anos)
existe ja cerca de 60%-80% de degeneracdo das células
dopaminérgicas da substancia nigra, levando a diminuicado da
producéao da dopamina (DE GOEDE, KEUS, KWAKKEL, ROBERT e
WAGENAAR, 2001). O pico de incidéncia da doenca situa-se entre
0s 70 e 79 anos de idade (TWELVES et al., 2003). Nesta fase os
principais sintomas neurologicos incluem acinésia (dificuldade
em iniciar o movimento), lentidao e dificuldade em manter um
movimento (bradicinésia), dificuldade na coordenacao e alternar
de movimentos, rigidez e tremor postural (GOEDE et al., 2001). O
tratamento médico assenta por isso na terapia de substituicao
da dopamina, maioritariamente através da utilizacao de levo-dopa,
ou ainda de agonistas da dopamina. A medicacdo nao impede, no
entanto que, ao longo do tempo os utentes com DP apresentem
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deterioracdo na mobilidade e nas actividades da vida diaria (AVD’s) (DE GOEDE et al., 2001).
Actualmente sdo também varios os avancgos ao nivel farmacolégico e cirurgico, mas ainda
assim, o efeito da doenca e o seu impacto ao nivel das actividades funcionais permanece
severo (ASHBURN et al., 2004).

Ao nivel das intervencdes da fisioterapia, existe uma variabilidade de intervencoes (exercicios
globais, alongamentos, exercicios especificos para membros superiores e inferiores, treino
de tarefas, marcha com e sem utilizacdo de estratégias auditivas e visuais, entre outros).
Apesar de alguns estudos terem evidenciado a importancia da fisioterapia, ainda nao existe
efectividade clinica comprovada (DEANE; JONES, ELLIS-HILL, CLARKE, PLAYFORD e BEM-
SHLOMO, 2001, DEANE, JONES, PLAYFORD, BEM-SHLOMO e CLARKE, 2002a, DEANE, ELLIS-
HILL, JONES, WHURR, BEN-SHLOMO, PLAYFORD e CLARKE, 2002b, ELLIS, DE GOEDE,
ROBERT, FELDMAN, VOLTERS, KWAKKEL e WAGENAAR, 2005). A maioria dos estudos
realizados aponta para a melhoria de, pelo menos um outcome, mas a diversidade de métodos,
instrumentos e o numero reduzido de utentes, tem dificultado uma analise efectiva dos
efeitos clinicamente significativos da intervencdo da fisioterapia.

Recentemente varios autores apontaram os efeitos das estratégias auditivas na marcha de
utentes com DP, referindo que existe forte evidéncia no uso das mesmas para melhorar a
velocidade da marcha (LIM, WEGEN, DEUTEKON, NIEUWBOER, WILLIEMS, JONES, ROCHESTER
e KWAKKEL, 2005). A utilizacdo de Evidence —-Based Guidelines no uso das estratégias auditivas
e visuais mostrou também efeitos positivos ao nivel da postura, marcha e equilibrio
(NIEUWBOER, CHAVRET, KWAKKEL E WEGEN, 20006). Dentro de outras modalidades, o uso do
treadmill também reportou melhorias na marcha e parametros associados (MYAYI, FUGIMOTO
e UEDA, 2000, MYAYI, FUGIMOTO e YAMAMOTO, 2002, POHL, RUCKRIEM, MRASS e
MEHRHOLZ, 2003). A par destas intervencoes, outras podem ser utilizadas, tendo em conta a
avaliacdo funcional e os défices mais significativos de cada utente (GAGE e STOREY, 2004).
A intervencado multidisciplinar, além de efeitos positivos ao nivel das areas chave, revelou
igualmente beneficios ao nivel da depressdo e qualidade de vida (TREND, WADE e GAGE,
2000, citados por GAGE e STOREY, 2004, WADE, GAGE, OWEN, TREND, GROSSMITH e KAYE,
2003). Por outro lado, a evidéncia mostra que a énfase deve ser colocada ao nivel da
performance funcional, transferéncias, marcha, equilibrio e quedas, areas que sao referidas
pelos utentes como as mais problematicas (ASBHURN et al., 2004). Ainda assim, uma definicdo
clara do tipo de intervencoes que sao utilizadas pela fisioterapia é uma necessidade actual,
no sentido de proporcionar estudos de investigacdo mais rigorosos, que possam aferir num
futuro préximo que tipo de intervencédo apresenta maiores beneficios para os utentes, sob
que condicoes, com que intensidade e durante quanto tempo.

Fisiopatologia
Embora a etiologia da DP néo seja ainda hoje completamente conhecida, esta foi a primeira

desordem cerebral diagnosticada como resultante da deficiciéncia de um neurotransmissor,
a dopamina (GAGE e STOREY, 2004).
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A diminuicdo na producdo deste neurotransmissor resulta da degeneracdo dos neurénios
dopaminérgicos situados na substancia nigra, um dos nucleos da base, que conjuntamente
com nucleo caudado, putamém, globo palido e ntcleo subtalamico formam os ganglios da
base. Estes nucleos desempenham um papel fundamental no movimento voluntario normal.
Recebem informacao do cortex e é sobretudo através do talamo que enviam nova informacao

para as areas préfontais motoras e prémotoras do cortex (MACKAY, 1999). Estao envolvidos

no timing e sequéncia dos movimentos e ao nivel do planeamento motor complexo, impedindo
o movimento nao desejado, ou seja traduzindo um output inibitério. A dopamina produzida na
substancia nigra tem um papel importante na activacao da via directa ou da via indirecta
sobre o putamem, o que resulta na inibicao ou activacdo das areas corticais através do
talamo. O controlo do movimento resulta assim da forma como a informacao dentro dos
circuitos é inibitéria ou excitatéria. Embora a DP seja caracterizada essencialmente pela
degeneracao das vias dopaminérgicas nigroestriadas, sabe-se actualmente que outras vias
nao dopaminérgicas podem estar afectadas, explicando assim outros sintomas da doenca
como sinais axiais ou défices cognitivos (BONNET, 2000). Ao nivel dos sintomas ndo motores
encontram-se ainda a obstipacao, as alteracoes da funcao urinaria, a hipotensao ortostatica,
alteracdoes da funcao sexual, e a depressao (BONNET, 2000). Nestes casos, outros
neurotransmissores podem estar envolvidos como a noradrenalina, a serotonina, o glutamato,
o acido Y-animobotirico (GABA), a acetilcolina e os neuropeptideos (BONNET, 2000). O
conhecimento da participacdo destes neurotransmissores na DP tornou-se importante no
sentido em que alguns dos sintomas nao motores nao se mostravam sensiveis a terapéutica
dopaminérgica. Apesar disto, alguns estudos recentes parecem mostrar resultados na
utilizacdo conjunta de medicacdo dopaminérgica (e.g. levo-dopa) e ndo dopaminérgica (e.g.
antagonistas glutamato) (BONNET, 2000).

Na sua forma mais comum, o sindrome hipocinético, resultante da diminuicao na producao
da dopamina, é caracterizado sobretudo por bradicinésia, tremor, rigidez e alteracdes do
controlo postural (sinais cardinais da DP) (RASCOL, GOETZ, KOLDER, POEWE e SAMPAIO,
2002). No decorrer da doenca podem também surgir outras desordens de movimento e
problemas ao nivel do controlo motor (ver Tabela 1).

Repercussoes Funcionais

As repercurssoes funcionais estao relacionadas como o envolvimento destes sintomas nas
actividades da vida diaria, desempenho profissional e social. Clinicamente utiliza-se a
classificacdo de Hohen e Yahr (1967) para definir os diferentes estadios da doenca a par com
progressivo envolvimento dos sintomas. Actualmente é mais comum a utilizacdo da versao
modificada (SHENKMAN, CLARK, XIE, KUCHIBHATLA, SHINBERG e RAY, 2001) apresentada
na Tabela 2.
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Tabela 1 - Desordens de Movimento mais comuns em utentes com Parkinson
(MORRIS, BRUCE, SMITHSON et al., 1997, citados por MORRIS, 2000)

Bradicinésia * Velocid:ade movim'ento' e‘ar'nplitude reduzidias; no extremo é '
conhecido como hipocinésia, que se refere a pobreza de movimentos.

Acinésia Dificuldade em iniciar os movimentos.

Tremor * Normalmente tremor de repouso, mais raramente tremor postural ou
de accao

Rigidez* Hipertonicidade e hiperreflexia nos musculos agonistas e

antagonistas num determinado membro.

Alteracdes Equilibrio e Dificuldade em manter postura pé na base sustentacao em resposta
a i lhos fechados;
Controlo Postural * a uma perturbacao do centrq gramdade com o S;
dificuldade em manter estabilidade sentado ou na transferéncia de
uma posicao para outra; pode manifestar-se como quedas
frequentes.
Discinésia ** Hiperactividade muscular; pode manifestar-se como distonia; Coreia

ou ainda raramente atetose.

Episodios de Freezing** Bloql}eiqs motores /incapacidade suibita se para mover durante uma
sequéncia de movimentos.

Respostas adaptativas Actividade reduzida, fraqueza muscular, reducdo comprimento
muscular, contracturas, deformidade, reduzida capacidade aerébica.

* Sinais cardinais da DP
** associados sobretudo a medicacgéo

Tabela 2 - Escala de Hohen e Yahr modificada (SHENKMAN et al., 2001)

0 Auséncia de sinais de doenca

1 Doenca Unilateral

1,5 Doenca Unilateral mais envolvimento axial

2 Doenca Bilateral sem compromisso de equilibrio postural

2,5 Doenca Bilateral leve, com recuperacdo no teste de estabilidade postural

3 Doenca Bilateral moderada, com alguma instabilidade postural, fisicamente
independente

4 Incapacidade Severa, ainda é capaz de andar ou se levantar sem auxilio

S Limitado a cadeira de rodas ou cama, excepto se auxiliado
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Qual a relacao sintomas/incapacidades funcionais?

Inicialmente o utente parkinsénico pode manifestar dificuldades em realizar transferéncias,
em virar-se na cama ou levantar-se de uma cadeira, mas também em actividades que exijam
destreza manual como abotoar uma camisa, fazer a barba, ou escrever, tornando-se a escrita,
neste caso, progressivamente mais pequena (micrografia) (MORRIS, 2000). Nos estadios mais
avancados as dificuldades acentuam-se na realizacao de transferéncias, em assumir a posicao
de pé e marcha, com progressiva dependéncia de cadeira de rodas ou de terceiros (MORRIS,
2000). Estao também descritas alteracdes da funcao cognitiva (inicialmente dificuldades de
memoria e orientacdo espaco temporal, e mais tarde dificuldades ao nivel da aprendizagem
e calculo) (VINGERHOETS, VERLEDEN, MIATTON e DE REUCK, 2003). Vingerhoets e seus
colaboradores (2003) verificaram num estudo realizado em 100 utentes com DP aos quais foi
relizada uma bateria de testes para aferir a funcado cognitiva, que a idade mais avancada
(acima de 60 anos), e a presenca de tremor como sintoma inicial da doenca, sao factores
significativamente associados a um pior desempenho cognitivo. Por outro lado, Bonnet (2000)
refere que a deméncia esta presente em cerca de 15 a 20% dos casos diagnosticados. No
decorrer da doenca as alteracées da funcao respiratoria vao-se tornando também mais
incapacitantes, representando mesmo a causa de morte mais frequente nestes utentes
(LEES, WERMUTH, et al., citados por POLKEY, LYALL, MOXHAM e LEIGH, 1999). De facto,
torna-se dificil separar os diversos sintomas e a sua implicacdo nas limitacoes funcionais
destes utentes. Segundo Foti e Pedrati (1996, citado por MESHACK e NORMAN, 2002) o tremor
esta presente em cerca de 75% dos utentes, e muito embora possa ser o primeiro sintoma
da doenca, parece estar relacionado com uma evolucdo mais benigna da mesma
(VINGERHOETS et al., 2003). Este tipo de tremor encontra-se presente em repouso e é por
isso considerado postural, uma vez que desaparece normalmente com actividade. No entanto,
ao longo do tempo pode ser também impeditivo na realizacdo de algumas tarefas da vida
diaria MESHACK, e NORMAN, 2000).

A bradicinésia, outros dos sinais cardinais da DP, apresenta também um elevado nivel de
incidéncia estando presente em cerca de 80% dos utentes diagnosticados com DP (ASBHURN,
2000, citado por STOKES, 2001). Esta diminuicdo da velocidade de movimentos, associada a
alteracao do controlo motor pode levar a dificuldade de realizar movimentos repetidos ou
sequenciais, como por exemplo alternar movimentos de pronacao e supinacao, dificuldades
na mudanca de direccao na marcha, com diminuicao na rotacao do tronco, realizacdo de
passos mais pequenos, diminuicao do balanco dos membros superiores, ou ao fenémeno de
retropulsdo (o utente da varios passos para tras antes de dar um passo para a frente)
(ASBHURN, 2000, citado por STOKES, 2001). Estas dificuldades podem ser acrescidas pelas
alteracoes de controlo postural, existindo uma perda progressiva do equilibrio ao longo da
evolucdo da doenca, o que se manifesta num aumento significativo destes utentes para o
numero de quedas.

Em 2002, Wood, Bilclougt, Borrow e Walker, realizaram um estudo para verificar a incidéncia
de quedas em utentes com DP, e determinar que factores podiam estar associados. 109
individuos com DP foram seguidos durante um ano, tendo-se verificado que 68,3% dos utentes
apresentaram quedas durante esse periodo. A existéncia de quedas anteriores, a duracao da
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doenca (ha mais tempo), a deméncia e a perda de balanco dos membros superiores durante
a marcha foram registados como factores (preditivos) fortemente associados a queda. No
mesmo estudo foi ainda encontrada uma associacao significativa entre o numero de quedas
e a severidade da doenca, a perturbacao do equilibrio e a depressdo. Em 2004, um outro
estudo realizado em 25 utentes com DP mostrou que a instabilidade postural e as desordens
que afectam a marcha parecem ser factores determinantes na propensao para quedas nestes
utentes (CANO DE LA CUERDA, MACIAS-JIMENEZ, CUADRADO-PERES, PAGE E CABEZAS,
2004). O estudo realizado durante um ano mostrou igualmente que os utentes em estadios
mais avancados, com dependéncia de terceiros na marcha e com de fenémenos de freezing
foram os que apresentaram maior numero de quedas.

Nos utentes com DP néao existe apenas o risco de queda, mas de quedas repetidas, o que
associado a um elevado indice de osteoporose, pode resultar num risco aumentado de fractura
(KAO, 1994, YAMADA, 1995, citados por WOOD et al., 2002).

Outra das caracteristicas dos doentes parkinsénicos é a existéncia de rigidez, ou seja a
hipertonicidade muscular que pode manifestar-se clinicamente de duas formas: rigidez tipo
“cano de chumbo” ou “roda dentada”, consoante a resposta muscular obtida a mobilizacao
passiva realizada por terceiros. Actualmente parece existir alguma evidéncia de que a rigidez
¢é devida a uma activacao anormal dos reflexos de estiramento longos concomitante com um
aumento do reflexo central (BURKE, HAGBART e WALLI, 1997, citados por MORRIS, 2000).
Por outro lado as mudancas das propriedades mecanicas dos proprios musculos parecem
contribuir para a stifness muscular, sobretudo nos estadios mais avancados (DIETZ, 1997,
citado por MORRIS, 2000). Do ponto de vista do controlo motor, existe uma dificuldade em
activar ao maximo os musculos agonistas (i.e. desenvolver forca muscular isométrica) ou
controlar os antagonistas, sendo frequente nos utentes com DP, a coactivacdo excessiva dos
musculos antagonistas dos membros inferiores, visivel em actividades como levantar-se ou
sentar-se (HORAK e NUTT, 1992, citados por PAASUKE, ERELINE, GAPEYEVA, JOOST, MOTTUS
e TABA, 2004). O estudo realizado por Bishop, Brunt, Pathare, Mansoo e Marjama-Lyons em
2005 mostrou que as mudancas de activacédo no timing dos musculos distais pode contribuir
para a diminuicao da velocidade durante a realizacdo da tarefa de sentado para pé. Dos 41
individuos com DP a quem foi solicitada a realizacao da tarefa de sentado para pé, verificou-
se que nos individuos mais lentos, 64% do tempo da tarefa foi gasto para completar o momento
de flexdo, ou seja sair da posicéo de sentado, tendo sido identificado um défice no recrutamento
do musculo tibial anterior, sugerindo que a sua contribuicdo na diminuicao da producao de
forcas de aceleracao, levou a um maior tempo dos utentes para deixar a posicao de sentado.
Paasuke et al., (2004) referem-se também a resultados similares encontrados em mulheres
idosas com DP cuja capacidade para gerar forca isométrica voluntaria dos musculos extensores
na mesma tarefa (sentado-pé) é menor comparativamente a mulheres da mesma idade sem
patologia. Os resultados nao podem contudo ser generalizados considerando a reducéo da
amostra (12 mulheres).

Estas alteracoes da coordenacao e activacao muscular ndo aparecem apenas associadas a
tarefas como a descrita anteriormente, mas podem repercutir-se aos varios niveis da
performance muscular. Em utentes com maior envolvimento de sintomas (por exemplo nos
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doentes com distonia), estas dificuldades de activacdo muscular parecem ser uma das causas
da dispneia (BRAUN, BAER et al., 1995, citados por POLKEY, LYALL, MOXHAM e LEIGH, 1999).

O papel da medicacao

Neste contexto e dada a evolucao da DP, a introducao de terapéutica medicamentosa é
inevitavel, e a droga de eleicdo continua a ser ainda a levo-dopa (substituto da dopamina). No
entanto, estda amplamente documentado que o uso prolongado da terapéutica dopaminérgica
embora melhore a funcdo motora, resulta em discinésias e flutuacées na resposta motora
que sdo irreversiveis (BONNET, 2000, CLARKE e MOORE, 2005). A hiperactividade que
caracteriza a discinésia pode ocorrer em periodos de tempo que variam de minutos a horas,
e pode ser recorrente durante dias, meses ou mesmo anos (MORRIS, 2000). Os movimentos
discinéticos aparecem associados aos periodos de toma da medicacao e podem ocorrer:

5

%

No pico da dose (1 a 3 horas apés a toma);

No inicio e final do periodo de toma;

No final do periodo de toma;

Na fase nocturna (quando os niveis de medicacao sdo baixos), ou ainda
De forma irregular.

5

%

5

%

5

%

5

%

Os utentes sujeitos ao uso prolongado de medicacdo apresentam por isso os conhecidos
fenémenos de on-off caracterizados pela auséncia total de movimento a que se segue
normalmente uma exacerbacao de movimentos, usualmente distonicos.

Conhecidos os efeitos da medicacao, tém sido publicados diversos estudos sobre os efeitos da
medicacado e qual a terapéutica medicamentosa que melhor se ajusta as alteracdes da funcao
motora e outras, durante a progressao da doenca (BONNET, 2000, SPRINGER-VERLAG, 2003,
CLARK e MOORE, 2005). Paralelamente também as intervencdes cirtirgicas (cirurgia palidal,
subtalamica e talamica) se apresentam como uma outra hipétese de tratamento para os
utentes com DP. No entanto os tratamentos cirtrgicos acarretam riscos e ndo podem ser
utilizados na maioria dos utentes (NICHOLSON e MILNE, 1999, citados por WADE, GAGE,
OWEN, TREND, GROSSMITH e KAYE, 2003), sendo necessario que os utentes seleccionados
tenham menos de 70 anos, ndo apresentem deméncia, e tenham uma boa resposta anterior
a levo-dopa (RAJPUT e RAJPUT, 2006). A cirurgia de eleicao é actualmente a estimulacao
subtalamica profunda (RAJPUT e RAJPUT, 20006). As Tabelas 3. e 4. mostram a evidéncia
actual relativa as intervencdes medicamentosas) e cirargicas no tratamento da DP.

Apesar dos avancos médicos e farmacologicos, existem ainda grandes limitacdes no
tratamento da DP. A aplicacao farmacolégica de neurotransmissores agonistas ou antagonistas
nao pode reproduzir a forma exacta como os neurénios da substancia nigra libertam a dopamina
nos neuroénios estriados e circuitos neuronais. Os agentes farmacolégicos abrangem todo o
cérebro, contrariamente aos neurénios dopaminérgicos cuja libertacdo pode restringir-se
apenas a alguns neurdénios alvo (SCHULTZ e ROMO, 1990, citados por MONTGOMERY, 2004).
O mesmo acontece relativamente ao tempo de accao dos neurotransmissores, que €
modificado consoante as exigéncias do tipo de movimento. Actualmente é reconhecido que
estas formas de tratamento, ainda que estejam mais proximas do objectivo inicial, regular
os niveis quimicos ajustados, estdo longe de replicar os mecanismos fisiologicos normais
(MONTGOMERY, 2004).
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Tabela 3 - Sintese da evidéncia relativa as intervencoes medicamentosas na DP (CLARKE e MOORE,

2005)
Medicacao
Melhora os sintomas da DP e atrasa a necessidade de levo-dopa comparada
Selegine com placebo (1 Revisdo sistematica e 1 RCT). Um estudo mostrou evidéncia
limitada no indice de mortalidade aumentado em individuos tratados com
Selegine.
Os agonistas da dopamina reduzem a discinésia e as flutuacoes motoras
Agonistas da quando comparados com a levo-dopa, mas estdo associados com um aumento
Dopamina ou Levo- do a]oandono do tratamento. Existe consenso que a levp—dopa melhora a
dopa funcao motora, mas as d1s01r%es1'as e ﬂufcunagzoves CSt:':l(? relacionadas com o seu
uso prolongado e sdo irreversiveis (1 revisdo sistematica e 1 RCT).
Agonistas da Reduzem a discinésia quando comparado com alevo-dopa sozinha, mas
Dopamina mais Levo- | aumentam a incapacidade.
dopa
Levo-dopa Experiéncia sugere que € mais efectiva na melhoria dos scores motores, mas
aumenta a discinésia e as flutuacoes motoras (nenhum RCT com efeito
placebo foi encontrado).
Levo-dopa Nao mostrou ser mais efectiva do que a levo-dopa normal (2 RCT).
modificada (efeito
retardado)
Levo-dopa mais Revisoes sistematicas mostraram que em individuos com flutuacoes na
antagonistas da resposta a levo-dopa, alguns antagonistas reduzem o periodo off, melhoram a
dopamina incapacidade motora e as AVD, e reduzem a dose de levo-dopa, mas
aumentam os efeitos dopaminérgicos adversos e a discinésia.

Para além das limitacdes também é visivel que as outras terapias (nomeadamente a
fisioterapia) se tém centrado em areas, como por exemplo a marcha, onde a medicacdo ou a
cirurgia ndo apresentam, resultados tao positivos (MONTGOMERY, 2004).

Evidéncia da Fisioterapia na DP

Numa meta-analise realizada em 2001 a partir de 12 estudos (experimentais e quasi
experimentais), na qual foram avaliados os efeitos da fisioterapia e medicacdo em utentes
com DP, a sintese do tamanho do efeito encontrado foi significativa para as AVD’s (.40; IC=.17-
.64), para a distancia do passo (.46; IC=.12-.82), e para a velocidade da marcha (.49;IC=.21-
.77). O tamanho do efeito obtido relativamente aos sinais neurolégicos néao foi significativo
(.22; IC=-.08 até .52) (DE GOEDE, KEUS, KWAKKEL e WAGENNAR, 2001). Apesar da escassa
quantidade de estudos utilizados, os autores referem que os resultados demonstram que
existe evidéncia acerca dos efeitos positivos da fisioterapia em utentes com DP.

No entanto, as revisdoes sistematicas de Deane e seus colaboradores, realizadas
posteriormente, apontam algumas falhas metodologicas, um numero reduzido de utentes
nas amostras, e a possibilidade de viés, que leva os autores a concluir que nao existe evidéncia
suficiente para suportar ou refutar a eficacia da fisioterapia neste tipo de utentes (DEANE et
al., 2001, DEANE et al., 2002a, DEANE et al., 2002b). Apesar dos estudos apontarem pelo
menos um efeito positivo, a diversidade de resultados medidos nao possibilitou comparacoes
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(DEANE et al., 2001, DEANE et al., 2002a). Nos diferentes estudos sdo apontados efeitos
significativos na marcha (2 estudos em 4), na distancia do passo (2 estudos), mas também
outros resultados cujo efeito nao foi significativo (DEANE et al., 2002a). Por outro lado a
variedade de abordagens utilizadas na fisioterapia ndo possibilitou igualmente a comparacéo
de que técnica ou abordagem poderia ser mais efectiva (DEANE et al., 2001). No entanto, a
falta de evidéncia néo deve ser interpretada como a auséncia de efeitos positivos, sugerindo-
se a realizacdo de estudos metodologicamente mais rigorosos, e com follow-up de pelo menos
6 meses (DEANE et al.,, 2002b). Em 2004, Gage e Storey levaram a cabo outra revisao
sistematica sobre a reabilitacdo na DP, mas aqui foram considerados nao sé estudos
randomizados e de controlo mas também de observacdo. Dos 44 estudos relativos a
reabilitacao, foram incluidos 25 estudos de fisioterapia, 4 de terapia ocupacional, 10 de terapia
da fala, 3 em aconselhamento psicologico, 1 educacional e 1 multidisciplinar. Os estudos
relativos a fisioterapia foram divididos face a intervencao da fisioterapia sem indicacédo de
especificidade das técnicas ou abordagens (que visassem a melhoria da mobilidade, postura,
equilibrio, forca, e outros sintomas) ou exercicio, e estudos com uma intervencao especifica,
tendo sido apresentada uma analise narrativa.

Tabela 4 - Sintese da evidéncia relativa as intervencoes cirargicas na DP (CLARKE e MOORE, 2005)

Intervencoes cirargicas

1 Revisdo sistematica mostrou que a palidotomia unilateral melhorou a
Cirurgia Palidal avaliagcdo motora e AVD comparadas com tratamento médico. Existe uma alta
incidéncia de efeitos adversos com a palidotomia. 1 RCT encontrou evidéncia
insuficiente para avaliar os efeitos da palidotomia comparada com os efeitos
da estimulacédo cerebral profunda. 3 RCT encontraram evidéncia insuficiente
para avaliar os efeitos da estimulacao palidal com os efeitos da estimulacao
subtalamica profundas. Os efeitos adversos sdo provavelmente menos
frequentes com a estimulacao palidal profunda do que com a palidotomia.

1 Revisao sistematica nao encontrou nenhum RCT que comparasse a
Cirurgia Subtalamica | estimulagéo subtalamica com o tratamento médico. Apenas um RCT
comparou os efeitos da estimulacao subtalamica versus estimulacao palidal e
nao foram encontradas diferencas nos scores motores.

Cirurgia Talamica Revisoes sistematicas nao encontraram nenhum RCT que comparasse a
cirurgia talamica com tratamentos médicos. 1 RCT mostrou que a
estimulacdo talamica melhorou o estado funcional e causou menos efeitos
adversos comparados com os da talotomia. Estudos caso-séries mostraram
que em 14-23% dos individuos, a talamotomia esta associada com
complicacdes permanentes, incluindo distirbios da fala, apraxia ou morte.

Relativamente ao primeiro tipo de estudos, foram utilizadas varias medidas, focadas
maioritariamente na performance motora, marcha e actividades da vida diaria, e ainda
medidas para aferir distancia do passo e tempo gasto na realizacdo de testes de marcha e
transferéncias como indicadores primarios. Cada estudo mostrou pelo menos melhoria ao
nivel de um dos resultados medidos, imediatamente a seguir ao tratamento. Nos 5 estudos
que realizaram follow-up registou-se a diminuicdo do impacto desses mesmos resultados
apos cessacdo do tratamento. Ao nivel das intervencoes especificas, também todos os estudos
apresentaram efeitos imediatos, que incluiam melhoria da capacidade cardiovascular com
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exercicios aerobicos, maiores ganhos de mobilidade através do uso de pistas sensoriais
(auditivas, visuais) quando comparadas com técnicas convencionais, melhoria da marcha e
do passo com utilizacao de técnicas de osteopatia e melhoria da performance com uso
continuado de exercicios para destreza movimentos do membro superior, entre outros. Destes
estudos, 2 realizaram follow-up por periodos superiores a seis semanas tendo-se verificado
em ambos a manutencdo dos beneficios registados. As Tabelas 5. e 6. mostram a sintese da
evidéncia relativa a alguns dos estudos mencionados anteriormente por Gage e Storey (2004).

Tabela 5 - Intervencdes da fisioterapia (geral e/ou exercicio) (GAGE e STOREY, 2004)

N? de utentes
1° Autor e Desenho Tipo de e idade média Avaliacoes Resultados
ano intervencao/focus
RCT A seguir a ft,
A Fisioterapia A. 3x 1h | N=16 Pré e poés | AVD e scores
Cornella, B.Exercicios semana X 4 | 66 anos cada motores
1994 nao semanas 75% masc. tratamento melhoraramAos
especificos B. Actividade e ao fim de | 6 meses scores
fisica 6 meses voltaram ao nivel
normal anterior
CT 1lh 3x semana x 4
A.Tratado meses N=16+17 Pos Utentes tratados
Formisan | B.Controlo A. Mobilizacao, | 66 anos tratamento melhoraram
o fala e | 67% masc. clinicamente e
1992 destreza na velocidade da
B. Avaliacoes marcha
(sem
exercicios)
Estudo
controlo 30 minutos x 3 vezes | N=18 Pos fase nao | AVD, actividade
sujeito semana, fisioterapia 70 anos tratamento e tamanho passo
Nieuwboe | A. 6 semanas 86% masc. Pos fase | melhoraram
T sem tratamento apo6s tratamento,
2001 tratamento 8 meses | mas existiu
B. 6 semanas mais tarde reducao do efeito
com apés 3 meses.
tratamento Sem alteracao
nas
transferéncias e
depressao
RCT 1 1/2h -2h semana As 13 semanas,
A. Musica (sessdo em grupo) x | N=16 Cada 2 | grupo A mlhorou
Pachetti e 3 meses 62 anos semanas bradicinésia e
2000 movimento | A. Cantar e | 73% nasc. durante a | funcéao
B.Alongam | movimento intervencéo emocional
ento B. Alongamento 2 meses | Grupo B.
ap6s  final | melhorou rigidez
intervencao 2 meses apos
nao existiam
melhorias
significativas
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Tabela 5 (cont.) - Intervencoes da fisioterapia (geral e/ou exercicio) (GAGE e STOREY, 2004)

1° Autor e Desenho Tipo de N2 de utentes Avaliacoes Resultados

ano intervencao /focus e idade média

Palmer Caso Resultados

1986 controlo 3x 1h semana x | N=7+7 Cada 2 similares  para
randomizad 12 semanas 68 anos semanas ambos os

o 86% masc. durante a grupos: melhoria

A. Programa intervengao do tremor,

de agarrar,

exercicios coordenacéo,

B. Karaté destreza.

M.sup. Melhoria
subjectiva no
bem-estar

RCT 2 x semana X 8

A. Utentes semanas N=14+6 Pos Ambos  grupos

Scandalis com DP Curso de resisténcia | 64 anos tratamento melhoraram.
1998 B. para m. inf. usando | 43% utentes Utentes

Cuidadores pesos masc. melhoraram
passo, marcha e
postura

RCT

Schenkma A. Tratados 1h x 3 vezes semana, | N=23+23 Pos Grupo de
n B. Em lista | x 10 semanas 71 anos tratamento intervencao
1998 de espera e | Exercicios 84% masc. melhorou

depois individuais rotacdo axial,

tarados para mobilidade atingir objectos

espinal do que grupo
controlo

RCT 1 3x semana x 10 Grupo de treino

A. Treino semanas N=4+3 Pos melhorou

Toole B. Sem Exercicios para m. | 65 anos tratamento equilibrio e forca
2000 treino inf. e exercicios de | 50% nasc. m. inf.
equilibrio relativamente ao
grupo de
controlo

Observagao lh x2/semana x 5 | N=21 Pés 15 utentes

Vilani semanas em grupos 73 anos tratamento beneficiaram.
1999 Marcha e exercicios | 75% nasc. Melhoria geral
de mobilidade na mobilidade
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Tabela 6 - Intervencao especifica da fisioterapia (GAGE e STOREY, 2004)

auditivas

durante uma hora

1° Autor Desenho Tipo de N? de utentes Avaliagoes Resultados
€ ano intervencao/focus e idade média
RCT
Bergen A. P]? tratados o o Grupos)tratados
2002 B. Nao PD Exercicios aerobicos |,,_ p .
~ N=4+4+6 Pos melhoraram pico de Vo2
tratados 3 sessOes/semana X RN
= 61 anos tratamento e iniciacao de
C.PD nao 16 semanas .
movimento
tratados
A.Classe de
exercicio aerobicos: Grupo de exercicio
Bridgewa 2 sessOes/semana X ) melhorou nivel
RCT Pos . P
ter A Aerébicos 12 semanas N=13+13 tratamento cardiovascular, nivel de
1996, B. Leitura de 67 anos actividade habitual e
B. Controlo . . o 4 semanas )
1997 assuntos relativos & [55% masc. . humor relativamente ao
- mais tarde
saude cada 3 grupo de control
semanas
Grupo sensorial
melhorou relativamente
A. 3 ciclos/dia x 1h No inici ao grupo controlo na
o inicio e )
Dam X 4semanas . marcha e AVD’s, mas
Caso controlo . _ final de cada
1996 A seguidos de 3 N=20+20 ciclo de aos 12 meses apenas
’ . meses sem 68 anos grupo sensorial manteve
Convencional " tratamento . .
. - |tratamento 50% masc. os ganhos relativos a
B. Estimulacao . Aos 12 .
. B. Atpistas avaliacao base.
sensorial o . . meses =
auditivas e visuais Depressao melhorou em
ambos os grupos.
Ambos os grupos
Marchese RCT melhoraram scores
2000 Fisioterapia Programa de 6 motores e AVD’s apos
b semanas 1 N=10+10 Pos tratamento. O grupo B.
IA.Com pistas : -
. h/semana 66anos tratamento manteve melhorias apos
B. sem pistas
3x semana 6 semanas no score
motor
RCT 3 semanas
. Grupo A aumentou
Thaut IA. Treino com tratamento velocidade da marcha.
1996 pistas A. Estimulacao N=15+11+11 p ?
. o . Pos tamanho do passo,
B. Treino sem auditiva ritmica 71 anos .
, g 5 tratamento comparativamente ao
pistas B. Exercicio 71%masc. ubo B
C. Sem treino C. Sem exercicio grupo B.
Wells Caso controlo
1999 Osteopatia
IA. PD tratados Uma sessdo unica |\ 1. o110 ) Marcha e passo
B. Sem PD de 30 minutos, 14 . Pos
L. Idade igual melhoraram n grupo
tratdos técnicas tratamento T ——
C. PD sem osteopaticas p
tratamento
Todos os sujeitos
melhoraram. Os utentes
Caso controlo 4 | Mover uma caneta . o
- sem pistas auditivas
Platz grupos standard para N=15+15, And duzi ¢
A.PD atingir o alvo 14+16 pos reduziram o tempo para
1998 ’ tratamento e |atingir o alvo mais do
B. Sem PD com | 100 x em blocos de |63 anos 1 h depois Le os que utilizaram
e sem pistas 10 repeticoes 53% masc. p 4 a

pistas. Sem efeitos na
bradicinésia
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Ao nivel das intervencdes especificas, o uso de treadmill (treino de passadeira com suporte de
peso), tem sido outra das modalidades estudadas Dois estudos randomizados conduzidos
separadamente avaliaram os efeitos do treino de passadeira a curto e longo prazo (MYAYI,
FUGIMOTO e UEDA, 2000, MYAYI, FUGIMOTO e YAMAMOTO, 2002). Apés 12 sessoes de
tratamento, o grupo que realizou treino de passadeira apresentava diferencas significativas
nos scores da escala Unified Parkinson’s Disease Rating Scale. A velocidade da marcha e a
cadéncia numa distancia de 10 metros também melhorou no mesmo grupo, tendo os efeitos
persistindo apés um periodo de 4 semanas sem treino. O grupo que realizou fisioterapia
convencional ndo apresentou diferencas significativas. Em 2003 outro estudo mostrou que,
dos 70 utentes com DP (estadios 1 a 3 na escala de HOHEN e YAHR) sujeitos a 4 intervencodes
diferentes durante 4 dias consecutivos (A - treadmill com velocidade dependente; B — treadmill
com velocidade progressiva; C- marcha convencional; D — controlo), os que apresentaram
melhoria relativamente a todos os parametros da marcha foram os individuos que realizaram
treino de treadmill, independentemente da modalidade. Os utentes que realizaram marcha
convencional e o grupo de controlo ndo apresentaram alteracoes (POHL, ROCKSTROTH,
RUCKRIEM, MRASS e MEHRHOLZ, 2003). Segundo Fisher, Fong e Yip (2004), o uso de treino
de passadeira ao representar uma tarefa especifica, exemplifica um dos principios basicos
da aprendizagem motora: o de que uma capacidade/ skill pode ser melhorado com a repeticao.
Estes autores encontram-se actualmente envolvidos num projecto (PERKS - Parkinson’s
Exercice and Recovery Kinetics Study) cujo objectivo é determinar se a alta intensidade e o
treino especifico de uma tarefa usando o treadmill com suporte de peso modula a progressao
da doenca através de alteracoes na plasticidade neural do sistema dopaminérgico e circuitos
corticomotores dos individuos com DP.

Ainda nas intervencdes especificas, € também crescente o interesse pela utilizacdao das
estratégias externas utilizadas na marcha. Recentemente, uma revisdo sistematica sobre
os efeitos das estratégias externas (visuais, auditivas ou tacteis) na marcha de utentes com
DP, mostrou que existe forte evidéncia na utilizacdo de estratégias, sobretudo auditivas,
relativamente 4 melhoria da velocidade da marcha nestes utentes (LIM, WEGEN, DE GOEDE,
DEUTEKOM, NIEUWBOER, WILLIEMS, JONES, ROCHESTER e KWAKKEL, 2005). Os autores
mantém a incerteza relativamente aos efeitos identificados a nivel laboratorial, e se estes
podem ser generalizados a4 melhoria das AVD’s e diminuicdo da frequéncia de quedas. No
entanto, Landers, Wulf, Wallmann e Guadagnoli (2005) referem que a utilizacao de um focus
de atencao externo atenua a dificuldade no equilibrio em utentes com DP que tém historia
de quedas.

Para além dos estudos mencionados, outras investigacdes tém sido desenvolvidas explorando
outros aspectos ainda nao referidos.

Um estudo realizado em 2000 cuja intervencao se centrava na realizacdo de 11 sessoes de 6
horas durante 6 semanas com intervencdo multidisciplinar (fisioterapia, terapia da fala,
terapia ocupacional, enfermagem, grupos de suporte e educacdo e assistente social), revelou
nos resultados, uma melhoria na mobilidade, fala, depressao e qualidade de vida, sendo que
aos 6 meses apenas o grupo tratado tinha melhor mobilidade (TREND et al., 2000, citados por
GAGE e STOREY, 2004).
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Outro estudo sobre a reabilitacdo multidisciplinar em utentes com PD, mostrou que um
programa multidisciplinar pode assegurar beneficios aos utentes. De 144 utentes, 94 utentes
foram avaliados, os que tinham realizado reabilitacdo apresentavam melhores scores no
teste levantar — sentar — andar, mas eram também os que apresentavam piores scores na
saude geral e funcédo cognitiva; aos 6 meses apos tratamento existia um agravamento da
incapacidade e da qualidade de vida; os cuidadores destes utentes apresentavam também
maiores indices de stress e menor capacidade para lidar com os utentes na avaliacao realizada
aos seis meses (WADE et al., 2003). Os resultados encontrados neste estudo apontam para a
existéncia de declinio funcional dos utentes ao longo de 6 meses, mas com beneficios aquando
da intervencao do programa.

Outra das questdes que se tem colocado muitas vezes aos investigadores é a possibilidade
dos efeitos serem mantidos ao longo do tempo. Neste contexto, a realizacdo de programas
auto-supervisionados pelos utentes pode ser uma nova hipétese. Lun, Pullan, Labelle, Adams
e Suchowersky (2005) concluiram que um programa de exercicios supervisionado pelos
utentes pode ter efeitos similares a um programa de exercicios supervisionados por um
fisioterapeuta. A discussao centra-se neste momento nas vantagens que um e outro programa
podem ter. Se é perceptivel a importancia da realizacao de exercicios pelos utentes, sozinhos,
nos estadios mais avancados, os utentes podem ter maior dificuldade. Por outro lado, a
realizacdo de exercicios em grupo pode ser mais motivadora devido ao envolvimento social.

Perante esta diversidade de intervencoes, ao fisioterapeuta colocam-se naturalmente as
questdes sobre que areas sao nucleares na sua abordagem aos utentes com DP, que tipo de
intervencédo pode ser mais eficaz, e qual a aplicabilidade clinica das mesmas.

Intervencao da fisioterapia

As Guidelines for Physiotherapy Practice in Parkinson’s Disease! (Guideline Group, 2001),
publicadas em 2001, constituiram o primeiro passo na aplicabilidade clinica que determinadas
intervencdes podem ter nos utentes com DP.

Estas Guidelines apontam como areas nucleares da intervencao da fisioterapia, a marcha,
o equilibrio, a postura (incluindo amplitudes de movimento) e transferéncias. Segundo as
mesmas a fisioterapia deve centrar-se inicialmente na intervencao face as incapacidades
musculo-esqueléticas, marcha, dificuldades de transferéncias e quedas, avaliando o meio-
ambiente e fazendo a provisdo de auxiliares ou outro equipamento necessario. Nesta fase
devera ser feito o aconselhamento aos cuidadores com especial cuidado para a promocao do
movimento e o manuseamento efectivo. Nos estadios mais avancados a intervencéao devera
ser centrada no trabalho com os cuidadores de forma a assegurar o movimento, reforcando o

! Estas Guidelines fazem parte de um projecto iniciado em 1998 em Inglaterra (Physiotherapy Evaluation
Project) e cujo objectivo foi o de unir diferentes associa¢des e entidades (Parkinson’s Disease Society,
Association of Physiotherapists in Parkinson’s Disease Europe, Cochrane, Chartered Society of
Physiotherapy). O projecto inicial deu sequéncia a formacdao de um consorcio criado pela comissao europeia
que desenvolveu entre 2002 e 2005 um programa internacional de investigacao relativamente a utilizacao de
estratégias de “cueing” (estimulos temporais ou espaciais, associado a iniciacao ou facilitacao da marcha) na
reabilitacao dos utentes parkinsonicos. Os trés paises envolvidos sdo Inglaterra, Holanda e Bélgica. Este
projecto € conhecido como RESCUE PROJECT (Rehabilitation in Parkinson ’s Disease: Strategies for Cueing).
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posicionamento, o manuseio e a prevencado de quedas, além dos cuidados respiratérios e
cuidados saude geral (pele, nutricao), que podem tornar-se necessarios. Para além da avaliacédo
da histéria clinica, a énfase deve ser na avaliacao de dificuldades associadas a performance
funcional, que sejam identificadas pelo utente e seus cuidadores. Consideram-se como
exemplos a marcha em diferentes ambientes, a realizacdo de transferéncias dentro e fora
de casa e ainda tarefas especificas como a escrita, o agarrar ou manipular objectos. A avaliacdo
devera contemplar igualmente a observacdo do movimento, e das estratégias utilizadas
durante o mesmo. O fisioterapeuta deve também escolher os instrumentos mais adequados
a sua avaliacdo e dentro das inumeras escalas, testes e medidas, sdo sugeridos os
instrumentos relativos a marcha, equilibro, destreza, endurance, funcao respiratoria,
qualidade de vida e percepcdo da mudanca (em Apéndice 1 encontram-se descritos os
instrumentos mais utilizados na avaliacao dos utentes com DP).

Neste momento, e face ao actual “estado de arte” relativo a evidéncia mais actual, as
Guidelines foram revistas e estdo enquadradas num projecto maior de investigacdo nesta
area — o RESCUE PROJECT (Rehabilitation in Parkinson’s Disease: Strategies for Cueing).
Este projecto de investigacédo teve como objectivo perceber quais os efeitos da utilizacao de
estratégias auditivas e visuais na iniciacdo ou facilitacdo da marcha de utentes
parkinsoénicos. No primeiro ano de estudo foram desenvolvidas em laboratério varias
experiéncias relativas ao uso de diferentes pistas/estratégias, em diferentes contextos,
tendo os resultados sido sintetizados com a literatura para que fossem produzidas as Guidelines
(baseadas na evidéncia) a utilizar na optimizacao da marcha através deste tipo de intervencéo.
As Guidelines foram divididas e classificadas pelo nivel de evidéncia e pela sua aplicabilidade
nos diferentes estadios da doenca, em determinados grupos de utentes e contextos. Na
segunda fase do projecto 3 fisioterapeutas seguiram as Guidelines na realizacdo de um
estudo de controlo utilizando este tipo de intervencéao. Na terceira fase os resultados foram
revistos e as Guidelines foram sintetizadas e difundidas através de um Cd-rom dirigido aos
profissionais. Dos 15 objectivos originais definidos para a intervencao da fisioterapia, apenas
12 foram incluidos. As areas abrangidas sdo marcha, realizacdo de duas tarefas, equilibrio,
postura, transferéncias, mas também performance relacionada com a marcha, rigidez e as
discinésias.

Em 2005 e 2006 foram apresentados os resultados do estudo de controlo. Cada grupo de
aproximadamente S0 utentes, recrutado em 3 paises diferentes, recebia tratamento durante
3 semanas em sua casa (3x semana com cerca de 30 minutos de terapia activa). Os objectivos
eram negociados entre fisioterapeutas e utentes, focando-se essencialmente nas areas de
maior dificuldade relativamente a marcha. As estratégias eram escolhidas e optimizadas,
por modalidade, parametro e instrucao. A partir da primeira semana, o utente escolhia a
modalidade preferida e treinava essas estratégias entre as sessdes. Os resultados mostram
que os 153 utentes tratados (em 3 paises) receberam uma média de tratamentos de 8,8
sessoes, e 271, 08 minutos no total. As estratégias auditivas sdo a modalidade preferida.
Nao existem diferencas entre os grupos mais novos e mais velhos, ao nivel de nimero de
sessoes, tempo da terapia, tipo de estratégia ou objectivos. Existem contudo algumas diferencas
nos 3 paises em termos do tipo de estratégias e objectivos da terapia, o que pode ser resultado
de questdes metodolégicas ou culturais (JONES, 2005). Neste estudo foram utilizadas analises
de regressao linear que mostraram um efeito significativo desta intervencao para os scores
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da postura e marcha (p=0,005), velocidade da marcha (p=0,005), tamanho do passo (p <0,0001),
score da Falls Efficacy Scale (p=0,03), equilibrio (p=0,003) e score da Unifed Parkinson’s Disease
Scale parte III (p=0,003). Verificou-se ainda que o risco de queda ndo aumentou com a terapia,
que os resultados ao fim de 12 semanas diminuiram, mas relativamente aos resultados da
marcha estes eram melhores do que na avaliacao base (NJEUWBOER et al., 2006). Este estudo
veio confirmar, uma vez mais, o uso de estratégias (auditivas e/ou visuais) como um
tratamento efectivo em casa (JONES, 2005), mas também a necessidade constante de suporte
e sessoes de follow-up neste grupo de utentes (NIEUWBOER et al., 2006).

Conclusoes

E reconhecido actualmente que a DP é uma das doencas mais comuns na causa de
incapacidade cronica (SCHOENBERG, 1987, citado por ASHBURN et al., 2004). Os sinais
neurolégicos, as varias desordens de movimento e problemas ao nivel motor, repercutem-ne
nestes utentes em dificuldades progressivas da sua performance funcional, ao nivel de AVD’s,
transferéncias, equilibrio e marcha (MORRIS, 2000), podendo resultar numa diminuicédo da
sua funcionalidade, mas também participacdo social e qualidade de vida (SCHRAG,
JAHANSHAHI, QUINN, 2000, RIAZZI, HOBART, LAMPING, FITZPATRICK, FREEMAN,
JENKINSON, C. e PETO, 2003). A terapéutica medicamentosa, com efeitos comprovados mas
contribuindo igualmente para o aparecimento de discinésias e flutuacoes da resposta motora
(BONNETT, 2000, CLARKE e MOORE, 2005), e a cirurgia, com efeitos ao nivel da diminuicéo
de alguns sinais neurologicos (tremor, discinésias), mas nao possivel para um grande ntiimero
de utentes (NICHOLSON e MILNE, 1999, citados por WADE et al., 2003, RAJPUT e RAJPUT,
2006), nao se tém mostrado eficazes na resolucdo de muitos dos problemas motores
apresentados por estes utentes (MONTGOMERY, 2004). Apesar dos estudos realizados, a
efectividade da fisioterapia ndo esta ainda comprovada (DEANE et al., 2001, DEANE et al.,
2002a, DEANE et al., 2002b, ELLIS et al., 2005). No entanto sao cada vez mais os estudos que
reportam efeitos positivos da intervencéo da fisioterapia, quer através de uma abordagem
mais geral (com recurso a diferentes intervencoes) (ELLIS et al., 2005), quer mais especifica
como o uso de treadmill na reabilitacdo da marcha (MYAIY et al., 2000, MYAYI et al., 2002,
POHL et al., 2003) ou de estratégias externas auditivas (JONES, 2005, LIM et al., 2005,
NIEUWBOER et al., 2006). O rigor dos ultimos estudos aponta desta forma para um caminho
importante na seleccdo das intervencoes que o fisioterapeuta tem ao seu dispor. Na pratica
clinica, os fisioterapeutas devem procurar entender a diversidade de problemas comuns a
estes utentes, encarando as diversas opcdes de tratamento disponiveis numa perspectiva
multidimensional. O aporte tedrico do estudo de Asbhurn, Jones e Plant (2004)? cujos
objectivos se centraram na necessidade de identificar a actividade actual de base da
intervencao nos utentes com DP, e aferir a opinido acerca da melhor pratica, tendo em vista
um futuro modelo para investigacdes, mostrou que a opinido de fisioterapeutas, utentes e
cuidadores se centram nas areas chave ja identificadas por varios autores, e em intervencodes
de natureza mais eclética.

1 O estudo compreendeu duas fases, constituidas respectivamente por um Painel de Delfhi e um Estudo de
Caso. O Painel foi constituido por 72 fisioterapeutas especialistas identificados que procuraram chegar a
assuncoes base relativas ao contexto, razdes, accoes e efeitos da fisioterapia relacionando o contributo de
cada uma para a pratica de sucesso. A analise de consenso das assuncodes foi tomada em consideracao para
a segunda fase do estudo que incluia entrevistas a fisioterapeutas, diferentes membros da equipa
multidisciplinar, cuidadores e utentes.
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Os resultados denotaram que:

A — Existe um forte consenso de que:
% A fisioterapia é optimizada num contexto multidisciplinar;
% O tratamento (eclético na sua natureza) tem por objectivo maximizar a capacidade
funcional e os resultados devem ser avaliados a este nivel;
% Utentes e cuidadores identificaram beneficios fisicos, psicologicos e sociais com a

fisioterapia.

B - Ao nivel do Estudo de Caso (fase 2):

% A percepcao de utentes e cuidadores sobre os principais problemas que necessitavam
de intervencédo/ajuda da fisioterapia situam-se ao nivel da marcha, mobilidade na
cama, transferéncias, equilibrio e quedas, e problemas musculo-esqueléticos (o que
veio confirmar a opinido do painel sobre os objectivos da fisioterapia nos utentes
com DP);

% A concepcao de utentes e cuidadores ao nivel das actividades realizadas pela
fisioterapia, é a de que estas se centram em exercicios, e que incluem movimentos
activos livres, com énfase na rotacdo e extensao do tronco, no controlo pélvico, na
utilizacdo de estratégias para membros superiores e inferiores e no uso de pistas
visuais e auditivas na marcha e transferéncias; no entanto existe dificuldade em
manter os programas de exercicios. Existe igualmente uma preferéncia pelo
tratamento individual, embora nas sessdes em grupo sejam valorizadas as
experiéncias com os outros utentes.

O modelo emergente do estudo de Asbhurn e seus colegas (2004) acentua desta forma a
ligacdo entre as areas nucleares da pratica/intervencéo da fisioterapia com a performance
funcional. Também Morris (2000) ja tinha colocado a performance funcional no centro do
seu modelo de pratica, referindo que a sua analise deveria ser a base para o desenho de
programas de treino especifico de tarefas, incorporando o conhecimento actual da patologia
dos ntcleos da base e o seu efeito nos processos cognitivos.

Embora a evidéncia nao identifique ainda que tratamentos podem ser mais efectivos ao
nivel da reabilitacdo, do ponto de vista neurofisiologico existem componentes basicos que
estao identificados como parte integrante da intervencdo. Segundo Montgomery (2004) ao
nivel da DP podem considerar-se varios factores que justificam a base neurofisiologica da
intervencao:

% A maioria dos sintomas motores é dependente do contexto onde sao realizados. Assim
alguns contextos resultam numa performance mais facil ou mais dificil. A
identificacdo destes contextos pode ser explorada no sentido de potencializar as
respostas motoras;

% Existem multiplas estratégias motoras que podem ser utilizadas para atingir o
mesmo objectivo. Os utentes parkinsénicos podem conseguir realizar estratégias
individuais mas apresentar dificuldade em seleccionar a melhor estratégia;

% Os utentes parkinsonicos podem ter dificuldades de percepc¢ao que limitam a funcéo.
Alterar as percepcdes do utente ou alterar o meio ambiente (contexto), pode ser
uma forma de minimizar estas alteracoes perceptuais;
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% Os utentes parkinsénicos tém capacidade desenvolver uma aprendizagem motora
ou processual, na qual os ganglios da base tém um papel importante.

Ainda assim, ao nivel da investigacao, o desenho rigoroso dos estudos, com maior numero de

utentes, a afericao acerca da duracao e intensidade das intervencoes e a medicédo de outcomes

menos contemplados nos estudos até agora, como satisfacao e qualidade de vida, permanecem

uma necessidade actual.
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Apéndice 1 - Instrumentos utilizados na avaliacio dos utentes com DP

*

1

Instrumentos referidos nas Guidelines for Physiotherapy Practice in Parkinson’s Disease
Focados no equilibrio
Avaliacao funcional do equilibrio — posicao de pé / com desequilibrios provocados externamente
Performance do equilibrio durante actividades que desafiam estabilidade, com sentar, virar-se e agarrar
Berg Balance Scale
Functional reach test
Tempo de pé sem suporte
Total de passos numa volta de 180 Graus
Distancia entre pés (menor area nos individuos com maior n° de quedas)
Auto — monitorizacao do n° de quedas diario
Modified Falls Efficacy Scale (MFES) avaliacao da percepcao subjectiva do utente acerca da sua capacidade
para realizar actividades sem cair

Focados na performance funcional

Teste up and go

Avaliacao Motora de Rivermead

Escala Actividade Parkinson *

Ederly mobility scale — Escala de Mobilidade para Idosos

Questionario de Funcionalidade (PFSQ) - avaliacao da funcionalidade do utente, na participacao social e AVD's
Focados na endurance

Teste 6 minutos marcha

Focados funcédo respiratéria
Testes respiratorios — capacidade vital, volume expiratorio forcado no 1° segundo (FEV1), pic
inspiratorio e fluxo expiratério

Focados na qualidade de vida
Parkinson’s Disease Questionnaire — 39 (PDQ - 39) *
PSQ III (Patient Satisfaction Questionnaire)- valiacdo da satisfacdo do utente face aos cuidados prestados pelo
fisioterapeutas

Focados na percepcdo da mudanca

Escala visual analoga para avaliar a percepcao da mudanca com a FT
Instrumentos utilizados durante o RESCUE PROJECT i

Escalas utilizadas como descritores
Escala de Hohen e Yahr modificada
Unified Parkinson’s Disease Scale*
Mini-mental state
Hospital Anxiety and Depression Scale*
Multidimensional Fatigue Inventory*

Escalas utilizadas como medidas dos resultados

Timed up and go test

Timed 10m walking

Posture and Gait Score

Freezing of gait questionnaire

Berg balance scale

Nottingham Extended activities of Daily living

Falls efficacy Scale

Falls diary

Caregiver Strain Index

Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire
Nao validados para a populacao portuguesa

As medidas utilizadas foram dividas em descritores e medidas de resultados. A primeira categoria

representa os instrumentos que sdo usados para descrever a condicao do utente, antes, durante e pos a
intervencao. A segunda categoria contém as medidas, que se pretende, mostrem a influéncia das
estratégias nos resultados obtidos. Esta divisdo foi feita de acordo com a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude - CIF.
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Medidas de Resultados (Outcome Measures)

Madalena Gomes da Silva *

* msilva@ess.ips.pt

INTRODUCAO

E sentido por todos os que estdo envolvidos na prestacdo de
cuidados de saude, uma crescente necessidade de avaliar, de
forma rigorosa e aceitavel, o impacto da doenca e/ou
incapacidade, sobre o individuo. Se por um lado os proéprios
utentes conhecem melhor os seus problemas e esperam, cada
vez mais, ser envolvidos nas decisbes que dizem respeito a sua
saude; por outro lado, os gestores dos servicos sdo cada vez mais
pressionados para mostrar efectividade e qualidade, isto €,
providenciar uma resposta aos reais problemas dos utentes
tendo em conta a melhor qualidade ao mais baixo custo. A isto
acresce ainda a tentativa das entidades financiadoras, governos
ou outras, de encontrar formas financeiramente viaveis, para
assegurar servicos de saude uteis aos utentes.

Estes motivos levam a que os fisioterapeutas sejam diariamente
pressionados a demonstrar a efectividade da sua pratica, que é
naturalmente, em primeira e ultima instancia, uma
caracteristica fundamental do seu exercicio profissional - prestar
os melhores cuidados possiveis a cada utente/comunidade que
usufrui dos seus servicos. O que s6 pode ser garantido através

da avaliacao da efectividade da sua intervencao.
* Professora

Coordenadora da o P . . .
Escola Superior de A pratica clinica do fisioterapeuta, rege-se por um conjunto de

Saiide do Instituto padroes (Padrées de Pratica dos Fisioterapeutas — APF 2002;
Politécnico de Setiibal sugeridos pela World Confederations of Physical Therapists), que
impde a utilizacao da melhor evidéncia conhecida, na tomada
de decisdes acerca dos cuidados a prestar a cada utente, o que
se traduz na integracdo da “expertise” clinica individual e dos
valores do utente com a melhor evidéncia clinica disponivel,
obtida de forma sistematica (BURY et al 1998; SACKET et al2000);
impondo-se igualmente a seleccdo de medidas de resultados que
integrem a perspectiva do utente e cujos resultados analisados
permitam uma analise da efectividade da intervencao utilizada.

Tem sido cada vez mais reconhecido que as tradicionais medidas
de resultados, seleccionadas de acordo com o modelo médico e
centradas maioritariamente nas disfunc¢oes do corpo, devem ser
complementadas por medidas que sejam mais centradas nas
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preocupacodes e interesses dos utentes. A elevada prevaléncia de condi¢des cronicas acentua
mais ainda a importancia da utilizacao destas outras medidas de resultados.

No seguimento dos artigos anteriores, publicados nesta rubrica, centrados na pratica baseada
na evidéncia, na leitura critica da evidéncia e nas normas de orientacéo clinica, o objectivo
do presente artigo é promover a utilizacdo de medidas de resultados pelos profissionais de
saude. Para isso encontra-se organizado em duas partes, a primeira centra-se no conceito
de medidas de resultados (ambito da sua aplicabilidade e relevancia) e utilizacdo clinica
(critérios utilizar na sua seleccdo). A segunda parte ilustra um exemplo de seleccéao e
utilizacdo de uma medida face a um caso clinico tomado como exemplo.

O que sao Medidas de Resultados?

Medidas de Resultados sdo instrumentos de avaliacado, questionarios ou outros, que
pretendem avaliar a sauide dos utentes ou aspectos relacionados com ela, questionando os
proprios utentes (FITZPATRICK et al 1998). No fundo, sdo os instrumentos que permitem
demonstrar os resultados obtidos com o processo de cuidados de saude prestados, a
determinado utente ou comunidade (BAUMBERG et al 1995).

Uma medida de resultado em fisioterapia € um teste ou uma escala administrada ou gerida
pelo fisioterapeuta, que mede um atributo
especifico com interess para o utente e para o
fisioterapeuta, esperando-se que seja TIPOS DE MEDIDAS DE
influenciado pela intervencédo deste. (MAYO RESULTADOS

1995). De acordo com a classificacao

. _ . proposta pela Chartered Society of
No entendimento do que sao medidas de Physiotherspy (2001) as medidas de
resultados, ha uma distincao que é importante resultados podem ser:

ser feita: medidas que reportam a percepcao

dos utentes e medidas que avaliam a percepcao Questmpanos de auto-
dos fisioterapeutas. As primeiras sao preenchimento
denominadas medidas de resultados centradas Escalas de observacéo dos
no utente e as segundas centradas no fisioterapeutas

profissional. A literatura sugere a importancia
de ambas e nomeadamente a importancia da
sua utilizacdo complementar (FARQUHAR 1995; Testes de incapacidade
WOODEND et al 1997; FIZTPATRICK et al 1998)

Actividades especificas

Testes fisiologicos

Da classificacdo sugerida no quadro da direita,
os questionarios de auto-preenchimento sao
normalmente instrumentos que pedem a
percepcéao do utente, enquanto que os outros sao instrumentos centrados na percepcao do
fisioterapeuta.

E importante salientar que na literatura nao se encontra consenso na utilizacdo da
terminologia que diz respeito a medidas de resultados centradas nos utentes, nomeadamente
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nas areas da qualidade de vida, funcionalidade e/ou estado de saude. Isto implica que, cada
vez que alguém se propde avaliar a qualidade de vida do utente deve pesquisar e identificar
o modelo conceptual que pretende utilizar, e selecionar uma medida de resultado que esteja
de acordo com ele.

Ha uma outra classificacdo sugerida por FITZPATRICK et al (1998), que divide as medidas de
resultados nédo pelo tipo de intrumento mas pelas caracterisitcas que avalia. Sugerem estes
autores que podemos ter medias genéricas, medidas de capacidade e/ou funcado e medidas
de incapacidade ou fisiolégicas.

As Medidas genéricas sao as medidas que avaliam o estado geral de saude, incluindo o
estado de saude social, emocional e fisico, podendo ser aplicadas independentemente da
condicdo ou doenca, grupos demograficos ou sociais (BINKLEY et al 1999). Relacionando com
a classificacdo anterior, sdo normalmente questionarios de auto-preenchimento.

As Medidas de capacidade e/ou funcao sdo medidas especificas de alguma doenca ou condicdo
que avaliam a percepcéo do utente sobre a condi¢cdo ou problema de saude (FITZPATRICK et
al 1998). Algumas sao preenchidas pelos utentes, outras pelos profissionais de satide e outras
ainda pela familia, logo, podem ser questionarios ou medidas de quaisquer dos tipos referidos
no quadro acima.

Medidas de incapacidades ou fisiolégicas avaliam parametros fisiolégicos especificos que
podem ocorrer em condicoes clinicas diversas e nao se centram na percepcdo do utente,
mas sim na do profissional de satuide, por exemplo o fisioterapeuta. Exemplos destas sao a
goniometria, teste muscular, escalas visuais analogas diversas, escalas de avaliacdo da
dor, entre outras.

As medidas de resultados sao extraordinariamente Uteis na informacao sobre a efectividade
das intervencdes em situacdes reais (ao contrario de cenarios artificiais utilizados na
investigacdo) e na sequéncia disso informam a pratica clinica, e consequentemente a
continuidade das estratégias de intervencao utilizadas ou a sua alteracao (CSP, 2001).

Identificar e encontrar uma medida de resultados pode no entanto ser confuso e levar muito
tempo. Nem todas as medidas de resultado estdo publicadas em artigos, nem sempre é possivel
ter acesso as propriedades psicométricas do instrumento, nem sempre existem traduzidas e
validadas para a lingua portuguesa, nem sempre os estudos de adaptacao para o Portugués
tém a qualidade desejada e nem sempre os autores dao autorizacdo para que se utilize a
medida, sem implicacoes financeiras. Seguidamente sdo analisados alguns destes problemas
e sugestoes de resolucao.
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Onde encontrar medidas de resultados?

A melhor forma de inicar a pesquisa de uma medida de resultados é na literatura. Sabemos que em
portugués esta é escassa, mas a literatura internacional é abundante. Os artigos publicados utilizam,
quase sempre, medidas de resultados de um ou varios tipos, que podem ser tteis.

Depois de encontrada a medida, a fase seguinte é perceber se esta existe traduzida em portugués e
validada para a populacado portuguesa, ou se, sendo uma medida de desempenho fisico, tal traducao e
validagdo nao é ou ndo adequada. Em Portugal, a melhor forma de procurar uma medida de resultado
serd através das Escolas Superiores onde se ministram as licenciaturas bi-etapicas em Fisioterapia. Se na
lingua inglesa os instrumentos nem sempre estao publicados em revistas com revisdo por pares (comissdes
cientificas), na lingua portuguesa muito raramente isso acontece por contingéncias conhecidas de todos.

Tem sido através dos projectos de investigacao, realizados nas licenciaturas, que se tém validado para
portugués muitos instrumentos de medida. No entanto, ha que ter em atencao que, estudos de validagao
realizados ha 10 anos, podem ndo ter o rigor necessério, uma vez que o conhecimento de entdo sobre o
processo de validacdo e as suas exigéncias é diferente do conhecimento actual.

Nomeadamente, estdo disponiveis hoje Normas de Validacao de Instrumentos que até agora ndo existiam
sistematizadas desta forma. Algumas escolas superiores tém também feito monografias baseadas na
compilacao dos intrumentos existentes e comparando as suas propriedades psicometricas. O ANEXO 1
descreve as escolas onde é leccionada a Licenciatura em Fisioterapia (de acordo com a lista disponibilzada
pela APF), e respectivos sitios na internet.

Como seleccionar as Medidas de Resultados?

Inicialmente, para poder seleccionar uma medida de resultados o fisioterapeuta deve tentar
responder a duas perguntas prévias que lhe permitirdo identificar os pressupostos da sua
avaliacdo: “Porque é que se pretende medir?” ¢ “Qual o objectivo da intervencao?” A
resposta a estas duas questoes vao facilitar ao fisioterapeuta uma reflexao que o encaminhara
mais para um tipo de medida ou para outro.

As razoes que levam um fisioterapeuta a medir/avaliar poderao ser de dois tipos:

(A) - Para o ajudar, enquanto profissional, a avaliar o efeito da sua intervencdo. Tem
necessariamente, enquanto individuo, de avaliar a efectividade da sua pratica e cumprir os
padrdoes de pratica. Quer compreender se esta a obter os resultaods que esperava; quer
conhecer a sua efectividade clinica; quer monitorizar o progresso do utente de forma objectiva;
quer partilhar os resultados deste progresso com o utente de forma a motiva-lo cada vez
mais a participar na intervencao (razdes de ordem interna).

(B) - Para poder responder a terceiros acerca da efectividade da intervencao. Esta é uma
necessidade exterior a si, enquanto profissional. Pode advir do utente, da companhia de
seguros que financia os tratamento do utente ou da entidade empregadora (razdes de ordem
externa).
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Assim, o profissional percebera se esta a avaliar por razdoes maioritariamente externas a si,
maioritariamente internas ou um misto de ambas. Esta informacao e a resposta a segunda
pergunta, ajudardo a identificar o tipo de medida necessario para a situacdo clinica em
causa.

Qual o objectivo da intervencao?

O que é que exactamente se esta a tentar mudar na condicdo do utente? Por exemplo,
considerando que se pretende melhorar a funcionalidade. Mas a funcionalidade de qué?
Membro superior? Que actividade especifica € que o utente reporta dificuldade em realizar?
Quanto mais especifico for o objectivo a atingir, mais facil sera a procura de uma medida de
resultados adequada.

Apés ter identificado o tipo de

medida que melhor se adequa
aos motivos pelos quais se esta
a avaliar e aos objectivos que se
pretendem com a intervencao,
cabera ao fisioterapeuta a terefa
de encontrar instrumentos que
avaliem esses requisitos.
Contudo, existem muitos
instrumentos disponiveis com
objectivos semelhantes e ¢é
fundamental saber escolher o
mais indicado, dentro da
panédplia existente.

No fundo, estas questoes
reflectem os oito critérios
essenciais na identificacao da
qualidade da medida de
resultados a ser utilizada.

OITO QUESTOES QUE FACILITAM A SELECCAO
DA MEDIDA DE RESULTADO ADEQUADA

1. O conteudo do instrumento é adequado aos

objectivos da intervencao? (Adequacao)

2. O instrumento produz resultados reproduziveis e

consistentes (Fidedignidade)

3. O instrumento avalia o que se propde avaliar

(Validade)

4. O instrumento detecta mudancas ao longo do

tempo, relevantes para o utente (Sensibilidade)

5. Quao facil € interpretar os scores obtidos com o

instrumento? (Interpretabilidade)

6. O instrumento € aceitavel pelos utentes

(Aceitabilidade)

7. O instrumento é facil de utilizar? (Viabilidade)
(Fitzpatrick et al 1998)

Avaliacao da qualidade da medida seleccionada

Os critérios adicionais (aos acima expostos), propostos pela literatura internacional, para
avaliacao da qualidade da medida seleccionada (CSP, 2001), dificilmente se aplicam no
contexto portugués. Estes critérios sugerem que as medidas de resultados a serem utilizadas
devem estar publicadas em revistas com revisoes por pares, descritas com claras instrucoes
de utilizacao e cotacao.
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Como ja foi referido anteriormente , sabemos que no contexto da publicacao de fisioterapia
em Portugal tal ndo é possivel, pois nédo existem publicacdes com revisdo por pares. Contudo,
os outros critérios disponiveis aplicam-se sem restricoes. Assim, uma medida de resultados
deve apresentar:

1. Adequacao

A adequacao, como o nome sugere, reporta a adequacdo do conteuido do instrumento (suas
questdes ou tarefas), aos objectivos especificos da intervencdo que se pretende. Também é
fundamental considerar se as perguntas ou tarefas sdo adequadas ao utente em causa.

A partir do momento em que o fisioterapeuta comeca a conhecer e utilizar com frequéncia e
as medidas de resultados, esta seleccao da adequabilidade passa a ser mais rapida e quase
obvia, devendo ter sempre em conta que outros instrumentos poderdo, entretanto, ter sido
desenvolvidos e serem mais adequados aquele utente especificamente (FITZPATRICK et al
1998).

2. Fidedignidade

A fidedignidade demonstra que uma avaliacdo pode ser repetida quando administrada em
mais do que uma ocasiao ou por mais do que um observador, em circunstancias semelhantes,
produzindo resultados também eles semelhantes.

No fundo responde a questao: Sera que esta medida produz resultados reproduziveis e
consistentes internamente?

Podemos considerar varios tipos de fidedignidade:

Consisténcia interna ou equivaléncia — corresponde a medida em que todos os itens de uma
escala avaliam aspectos de um mesmo atributo ou conceito e nao diferentes conceitos.
Normalmente é avaliado através da utilizacdo de um teste denomidado Alpha de Cronbach e
os scores ideiais situam-se entre 0 0.7 e 0 0.9 (NUNELLY e BERNSTEIN, 1994; STREINER e
NORMAN, 1995).

Reprodutibilidade - avalia se a medida produz o mesmo resultado em ocasides diferentes,
quando a pessoa que responde é a mesma e esta em circunstancias semelhantes. Testa-se
através do teste-reteste ou fidedignidade intra-observador. Na sua analise é usualmente
utilizado um coeficiente de correlacdo. Dos mais utilizados sao o “Pearson Product Moment
Correlation Coefficient” ou o “Inter Class Coefficient” (ICC).

Fidedignidade inter-observador avalia se a medida produz resultados semelhantes quando
aplicada por pessoas diferentes em ocasides semelhantes. Os testes utilizados na sua
avaliacdo sdao semelhantes a reprodutibilidade e o resultado esperado € também coeficientes
entre 0,7 € 0,9 (NUNELLY e BERNSTEIN 1994; STREINER e NORMAN 1995).
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E importante realcar que a fidedignidade nédo existe em termos absolutos mas apenas no
contexto/pessoas em que foi testada. Por exemplo, um instrumento cuja fidedignidade foi
testada na populacédo adulta jovem nao é necessariamente fidedigno para pessoas idosas.

A fidedignidade pode ser avaliada através de testes muito especificos e com resultados
objectivaveis, sendo por isso relativamente facil de estabelecer, assim exista disponivel,
essa informacao sobre os instrumentos que pretendemos seleccionar.

3. Validade

A validade representa a extensao de que aquele instrumento avalia o que se propoe avaliar.
A semehanca da fidedignidade, a validade nao existe em termos absolutos mas apenas para
uma populacdo/grupo e objectivos especificos (GRONLUND e LINDT 1990; PATRICK e CHIANG
2000).

Existem diversos critérios sobre os quais a validade pode ser avaliada, nomeadamente a
validade de construto, validade de contetuido, e a validade de critério.

A validade de constructo é investigada através da avaliacao das relacdes do constructo a ser
avaliado, por exemplo funcao, com um conjunto de outros com ele relacionados, por exemplo
mobilidade ou amplitude de movimento. E uma analise quantitativa que para ser considerada
forte deve constar de inumeras relacoes com diversas variaveis e nao apenas uma. De acordo
com MCDOWELL e NEWELL (1996) uma correlacao de 0.60 ja pode ser considerada boa em
termos de validade de constructo, pois trata-se de conceito diferentes e ndo do mesmo.

A validade de conteudo representa o quanto os items de determinado instrumento cobrem
de forma adequada e representativa o seu contetido (dominio conceptual). E avaliada de forma
mais qualitativa e baseada em julgamentos de profissionais e/ou dos proprios utentes. A
avaliacdo dos utentes é fundamental embora até ha pouco tempo nao muito utilizada, mas
devemos reconhecer que sobre imitacoes, incapacidades e/ou doencas, os utentes detém
por experiéncia propria o seu conhecimento.

A validade de critério diz respeito a relacao de determinada medida com outra que se considere
uma medida standard para determinado constructo/conceito (GUYATT 2000). Contudo, na
area da saude e considerando medidas de estado de saude, funcao ou qualidade de vida,
dificilmente se encontram as medidas standard a que a literatura se refere.

4. Sensibilidade

Esta é a capacidade da medida para detectar mudanca na condicdo do utente ao longo do
tempo, isto é, sera que o instrumento é sensivel as subtis mas importantes mudancas que
ocorrem ao longo do tempo em cada utente?

A literatura esta menos desenvolvida nesta area, quando comparada com a validade e
fidedignidade. No entanto, existem varias formas de avaliar a sensibilidade que raramente
sdo reportadas na literatura, nomeadamente (1) a correlacao das a alteracdes obtidas com a
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utilizacdo da medida, com outras medidas, no mesmo espaco de tempo, com os mesmos
utentes; (2) avaliar a dimenséao dos efeitos obtidos; (3) avaliar a resposta média estandardizada;
(4) avaliar a eficacia relativa; (5) avaliar o efeito de tecto ou de base e (0) avaliar a distribuicao
dos valores de base. Para uma leitura mais aprofundada deste tema sugere-se a leitura de
FITZPATRICK et al (1998).

5. Interpretabilidade

Esta caracteristica diz respeito a facilidade ou dificuldade com que se interpretam os
resultados, isto é, ao significado que se lhes atribui e as consequéncias que esse significado
tem para a intervencao junto do utente.

Havera medidas clinicas, por exemplo a amplitude de movimento (avaliada com o goniometro)
ou a forca (avaliada com o teste muscular) para as quais é mais simples para o fisioterapeuta
atribuir significado e integrar esse significado na sua intervencéo junto do utente. Sao
medidas mais objectivas com as quais o profissional esta mais familiarizado, e para as quais
ha medidas standard para a populacéo, ou seja, conhece-se a expectativa do “normal”.

Quando se utilizam medidas mais abrangentes ou holisticas, por exemplo: a funcionalidade,
pode ser mais complexo para o fisioterapeuta decidir qual a diferenca, em termos de
intervencéo, que faz um score de 56 ou 65 no “Functional Status Questionnaire”, pois ndo ha
medidas estandardizadas sobre esta caracteristica.

Uma possivel abordagem a interpretabilidade dos resultados € o calculo do efeito clinicamente
benéfico para o utente, que através de uma féormula propria nos permite conhecer a menor
diferenca no score, que os utentes percepcionam como benéfico, e que sugere que, na
auséncia de efeitos secundarios e custos excessivos, se proceda a uma alteracdo na
intervencao junto do utente (JUNIPER et al 1994)

6. Aceitabilidade

E importante haver evidéncia de que o instrumento é bem aceite pelos utentes. Uma forma
de ter esta informacao € olhar para as taxas de resposta de estudos publicados em que o
mesmo instrumento esteja a ser utilizado. Numa fase inicial de desenvolvimento e validacao
do instrumento, esta aceitabilidade é avaliada pela validade aparente. Numa fase posterior
podemos avalia-la pelas taxas de resposta quando se trata de um instrumento de auto
preenchimento.

Algumas razoes que podem levar a uma baixa aceitabilidade podem ser o tempo de
preenchimento, a ndo adaptacéo cultural e portanto a utilizacao de questdées com as quais a
pessoa que responde nao se identifica (FITZPATRICK et al 1998)

Na situacdo de intrumentos em que seja a percepcao do fisioterapeuta que é alvo da avaliacao,
é importante saber se nenhum dos movimentos ou actividades implicadas colocam em risco
aquele utente.

Desenvolvimento Profissional 66



j ISEN-1646-0634

ESSFISIONLINE

VoL.2, N22, MAR{:B’*OOE

7. Viabilidade

O tempo e recursos necessarios a aplicacao do instrumento, mas também ao precessamento
e andlise da informacao obtida, sao factores muito importantes na seleccdo de uma medida
de resultados. O ignorar este tipo de factores pode implicar a incorrecta utilizacdo do
instrumento ou a recolha de informacao que nao pode ser analisada atempadamente face ao
objectivo inicial da sua utilizacéo.

EXEMPLO

Considere a seguinte situacdo clinica:

Uma utente com 81 anos caiu na sua residéncia, onde vive s6, e recorreu ao hospital. Nao
tem lesbdes decorrentes da queda, contudo ficou internada para observacao pois ha suspeita
que um AIT tenha sido a origem da queda. Esta hipotese de diagnostico médico néo se
confirmou, sendo que a queda foi atribuida a fragilidade geral. Teve alta e passa a ser
acompanhada pela equipe de cuidados continuados onde esta integrado um fisioterapeuta.

PASSO 1

Porque é que eu pretendo medir? Qual o objectivo da minha intervencao?

Estando a trabalhar numa equipa de cuidados continuados, o fisioterapeuta ao avaliar tem a
intencao de poder estabelecer a efectividade da sua intervencéo e simultaneamente integra-
la nos resultados da equipa. Nesta situacéo, tem certamente motivacoes internas, enquanto
profissional e motivacdes externas geradas pela equipa onde se integra e os resultados que
pretende atingir.

Quanto aos objectivos de intervencao, a equipa trandisciplinar, conhecendo a problematica
da pessoa idosa e as consequéncias da institucionalizacdo, tem como objectivo primeiro a
manutencao desta utente na sua residéncia. Isto implica a preocupacao com o aumento da
sua funcionalidade e indepéndencia nas actividades do dia a dia.

A literatura nao é muito clara quanto ao conceito de funcionalidade, o que coloca de imediato
um problema na escolha de uma medida de resultados. A maioria das definicoes conceptuais
de funcionalidade baseiam-se no desempenho das actividades da vida diaria (AVD), contudo,
neste caso, a manutencao desta utente em casa nao depende exclusivamente da sua
funcionalidade fisica (forca, equilibrio e desempenho das AVD ou outras actividades), depende
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também da sua capacidade de gerir autonomamente a sua vida (aspecto social) de forma
equilibrada (aspecto emocional).

Também parece ser essencial obter uma perspectiva mais clinica e outra mais baseada na
percepcéao da utente, visto ser a ultima que tem maiores implicacoes na auto-confianca da
utente e consequente capacidade de se manter auténoma.

Assim percebemos que estamos a procura de dois tipos de medidas, uma mais clinica que
avalie a funcionalidade fisica e outra que avalie a percepcao do utente numa perspectiva de
funcionalidade mais abrangente.

PASSO 2

Identificacao de possiveis instrumentos

As primeiras etapas da identificacdo dos instrumentos sao a pesquisa na literatura, a
conversa com colegas mais experientes ou até a conversa com estudantes que possam estar
na instituicdo nos seus periodos de aprendizagem clinica. Feita esta pesquisa, da literatura
internacional e as conversas com colegas e estudantes, sugerem quatro instrumentos que
podem eventualmente servir aos nossos objectivos.

1. Functional Status Questionnaire (JETTE et al 1987; GOMES DA SILVA 2001) — é um
questionario abrangente, que avalia aspectos fisicos, emocionais e socias, que reporta a
percepcao do utente como base da informacao recolhida. Esta em Inglés mas ha uma validacao
para portugués disponivel na ESS-IPS.

2. Timed up & go (PODSIADLO E RICHARDSON 1991, SKELTON et al 1996) — é um teste de
desempenho, muito referenciado na literatura, cujos resultados podem ser indicativos de
futuro risco de queda. Simples de utilizar, nado requer treino especifico nem material
dispendioso. Sendo uma medida de desempenho nao requer traducgoes. Os estudos de validade
que existem publicados sao suficientes.

3. Functional Reach (DUNCUN et al 1990, DUNCUN et al 1992, WEINER et al 1992) — é também
uma medida de desempenho, cujos resultados podem ser indicativos de quedas futuras e
que avalia o equilibrio. Sendo uma medida de desempenho nao requer traducées. Os estudos
de validade que existem publicados sao suficientes.

Desenvolvimento Profissional 68



j ISEN-1646-0634

ESSFISIONLINE

VoL.2, N22, MAR{:B’*OOE

PASSO 3

Analise da sua qualidade

1. O contetido do instrumento é adequado aos objectivos da intervencao?

Functional Status Questionnaire

Sim. A versdo portuguesa esta adaptada a populacédo idosa. E abrangente e avalia
funcionalidade fisica, emocional e social.

Timed up & go
Sim, € uma medida de desempenho que avalia mobilidade e funcao fisica.

Functional Reach
Nao completamente pois o seu objectivo principal é avaliar o equilibrio e ndo a funcionalidade.

2. O instrumento produz resultados reproduziveis e consistentes?

Functional Status Questionnaire

Os valores da consistencia interna, avaliados através do “Standardized Item Alpha” varia
entre 0,75 e 0,92.

Fidedignidade inter e intra observador, avaliada com o ICC=0,81

Timed up & go
Fidedignidade inter e intra observador é muito boa, com um ICC=0,99 (Podsiadlo e Richardson
1991).

Functional Reach
Fidedignidade intra observador tem um ICC=0,92
Fidedignidade inter observador tem um ICC=0,98

3. O instrumento avalia o que se propoe avaliar?

Functional Status Questionnaire

Sim (a versao portuguesa). Foi avaliada a validade de contetido e aparente, com resultados
satisfatérios.

Timed up & go
Validade de construto — r de pearson 0,81 quando correlacionado com a Berg Balance Scale
(Podsiadlo e Richardson 1991).

Functional Reach
Validade concorrente — r=0,65 com Protocolo de mobilidade; r=0,71 com o teste de marcha de
10 metros (Weiner et al 1992).
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4. O instrumento detecta mudancas ao longo do tempo, relevantes para o utente?

Para todas as medidas sugeridas, excepto a Indice de Barthel a sensibilidade reportada é
boa. O Indice de Barthel, em estudos realizados em Portugal com pessoas idosas, na
comunidade, sugere uma baixa sensibilidade a mudanca.

5. Quao facil é interpretar os scores obtidos com o instrumento?
Functional Status Questionnaire
O score maximo a obter € 100, quanto mais alto o valor, melhor a funcionalidade.

Timed up & go
E uma medida de tempo, quanto menor o tempo dispendido na tarefa, melhor a
funcionalidade/mobilidade.

Functional Reach
E uma medida de distancia, quanto menor a distancia conseguida pior o equilibrio.

6. O instrumento é aceitavel pelos utentes?
Para todos os intrumentos sugeridos, a literatura sugere uma boa aceitabilidade por parte do
utente.

7. O instrumento é facil de utilizar?
Functional Status Questionnaire
E, demora cerca de 15 minutos a responder.

Timed up & go
E rapido, nao requer treino especifico e nao requer material dispendioso.

Functional Reach
E rapido, nao requer treino especifico e nao requer material dispendioso.

PASSO 4

Decisao

Considerando a informacao que foi recolhida e os objectivos estabelecidos para esta
intervencao, nomeadamente melhorar a funcionalidade para permitir a manutencao do
utente em casa; sugere-se a escolha da medida de desempenho “Timed Up & Go”, por ser
amplamente referenciada na literatura, apresentar boas caracteristicas psicométricas, por
avaliar o conceito que se pretende medir — funcionalidade, e por ser facil de utilizar, rapida
e nao dispendiosa.
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Relativamente a medida da percepcao do utente, sugere-se o “Portuguese Functional Status
Questionnaire”. As suas caracteristicas psicométricas e utilizacao clinica em diferentes
estudos orientam esta escolha.

CONCLUSAO

A avaliacao é fundamental na intervencao do fisioterapeuta. Imposicoes internas e externas
conduzem a necessidade de objectivar mais a avaliacdo realizada, para se responder aos
utentes, as instituicoes e a sociedade em geral.

No contexto portugués, ha duas questdoes que podem tornar esta tarefa mais dificil ao
fisioterapeuta. Por um lado, a seleccao da medida de resultados a utilizar pode ser complexa
pelo dificil acesso a informacao, por outro, considerando a escassez das publicacoes na area
da fisioterapia, encontrar a medida também pode ser um problema.

O objectivo deste artigo foi o de ilustrar os tipos de medida disponiveis e também um conjunto
de critérios que podem auxiliar o fisioterapeuta a selecionar e encontrar a medida que
necessita para cada situacao clinica, isto é proporcionar um instrumento que permita uma
avaliacdo rigorosa das caracteristicas de cada medida, ponderando-as face aos objectivos de
cada intervencao.

A demonstracao da nossa efectividade resulta da avaliacdo de parametros clinicos e
especificos da fisioterapia, mas também de parametros que avaliem o impacto dessas
alteracoes na vida dos utentes, na sua funcionalidade e na sua qualidade de vida. Parametros
que oferecam uma perspectiva mais holistica do utente e que sejam compreendidos e
valorizados quer por este, quer por outros profissionais de saude.
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ANEXO 1 - Escolas onde se ministra a Licenciatura em Fisioterapia

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DA UNIVERSIDADE DE AVEIRO
CAMPUS UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

3810-193 AVEIRO

Tel.: 234 370 211

www.essua.ua.pt

ESCOLA SUPERIOR DE TECNOLOGIA DA SAUDE DE LISBOA - IPL
AV DOM JOAO II, LOTE 4.69.01

PARQUE DAS NACOES

1990-096 LISBOA

Tel.: 218 980 400

www.estesl.ipl.pt

ESCOLA SUPERIOR DE TECNOLOGIA DA SAUDE DE COIMBRA - IPC
R 5 DE OUTUBRO - APT 7006

SAO MARTINHO DO BISPO

3040-162 COIMBRA

Tel.: 239 802 430

www.estescoimbra.pt

ESCOLA SUPERIOR DE TECNOLOGIA DA SAUDE DO PORTO - IPP

R JOAO OLIVEIRA RAMOS, 87
4294 PORTO
Tel.: 225 081 300

www.estsp.pt

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE - IPS

CAMPUS DO IPS, Edificio da ESCE, BLOCO B2
ESTEFANILHA

2914-503 SETUBAL

Tel.: 265 709 300/95

WWW.€eSS.ips.pt

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DR LOPES DIAS

LG DR JOSE LOPES DIAS - APT 59
6001-909 CASTELO BRANCO
Tel.: 272340560

Www.ess.ipch.pt
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ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DA CRUZ VERMELHA PORTUGUESA
Avenida de Ceuta, Edificio Urbiceuta — Piso 6

1350-125 LISBOA

Tel.: 213 616 790

www.cruzvermelha.pt

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DO ALCOITAO
Rua Conde Barao

Alcoitao

2649-506 ALCABIDECHE

Tel.: 214 607 450

www.planeta.clix.pt/essa

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DO VALE DO SOUSA
Rua Central de Gandra, 1317

4585-116 GANDRA PRD

Tel.: 224 157 100 / 224 157 171

www.cespu.pt

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE EGAS MONIZ
Campus Universitario

Quinta da Granja

Monte da Caparica

2829-511 CAPARICA

Tel.: 212 946 700 / 212 946 807
www.egasmoniz.edu.pt

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE JEAN PIAGET - ALGARVE
Campus Académico do Algarve

Enxerim

8300-025 SILVES

Tel.: 282 441 072

www.ipiaget.pt

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE JEAN PIAGET DE VILA NOVA DE GAIA
Rua Antonio Seérgio

4410-269 CANELAS VNG

Tel.: 227 537 600

www.ipiaget.org

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FERNANDO PESSOA
Rua Carlos da Maia, 296

4200-150 PORTO

Tel.: 225 074 630

www.ufp.pt

Desenvolvimento Profissional 74



ISEN-1646-0634

ESSFISIONLINE

VoL.2, N22, MARGCO/2006

INSTITUTO SUPERIOR DE SAUDE JEAN PIAGET - NORDESTE
Rua Dr Anténio Oliveira Cruz

5340-258 MACEDO DE CAVALEIROS

Tel.: 278 428 089

www.ipiaget.pt

INSTITUTO SUPERIOR DE SAUDE DO ALTO AVE
Cruzeiro

Fontarcada

4830-195 POVOA DE LANHOSO

Tel.: 253 634 000

www.isave.edu.pt

UNIVERSIDADE ATLANTICA

Antiga Fabrica da Pé6lvora de Barcarena
2745-615 BARCARENA

Tel.: 214398200 / 24 / 5

www.uatla.pt
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Formacao continua — terminou 1° curso de Aprendizagem em Contexto Clinico

Entre os dias 5 de Janeiro e 4 de Marco decorreu na ESS-IPS um curso de Aprendizagem em
Contexto Clinico, dirigido particularmente a Educadores Clinicos colaboradores com a area
disciplinar da Fisioterapia da ESS-IPS, tendo contado com a colaboracao de 18 formandos.

O curso encontra-se estruturado em quatro unidades, nomeadamente, 1) Filosofia e
Competéncias dos Intervenientes da Aprendizagem em Contexto Clinico; 2) Perspectivas e
Estratégias de Aprendizagem em Contexto Clinico; 3) Estratégias Comunicacionais e Motivacionais
na Aprendizagem; e 4) A Avaliacdo dos Resultados de Aprendizagem em Contexto Clinico, onde
foram discutidas estratégias facilitadoras do desenvolvimento de competéncias esperadas
por um profissional recém-formado face a um contexto actual de mudancas aos varios niveis
da sociedade contemporanea e do contexto de satide. Foram, igualmente, promovidos espacos
de trabalho, reflexdao e partilha de experiéncias, ideias, valores e principios teoricos; foram
discutidas diferentes perspectivas face aos temas abordados no curso e analisadas as
implicacoes e contributo da abordagem educativa no desenvolvimento das competéncias
que se espera de um profissional nos dias de hoje.

A avaliacao final do curso esteve a cargo dos formandos que consideraram consensualmente
que, em termos globais, a qualidade do curso foi excelente (média de 4.6 numa escala do tipo
Likert de 5 pontos, variando da posicao 1- discordo totalmente, e a posicao 5- concordo totalmente).
Consideraram também que as tematicas abordadas tiveram a profundidade adequada (média
de 4.4), a qualidade do material de apoio bibliografico foi igualmente adequada (média- 4.6),
que os formadores revelaram uma preparacédo cientifica elevada (média- 4.7) e desenvolveram
uma atmosfera de respeito mutuo (média- 4.8).

Algumas das frases escritas pelos formandos ilustram, igualmente, as oportunidades que o
curso promoveu a todos que nele participaram:

“Promoveu o desenvolvimento e reflexao individual = =
aprofundada acerca dos temas abordados” Aol

“Sei o que se espera do Educador Clinico enquanto |
clinico que participa na aprendizagem do estudante” |

“Parabéns a ESS pela iniciativa e companheirismo
demonstrado”

“Foi um espago de partilha”

“O curso permite uma melhor articulagdo entre estudante/ educador/ escola e melhoria da forma
como facilitar a aprendizagem do estudante”

Em continuidade, aproveitamos para anunciar o workshop Portefolio de Aprendizagem a
realizar-se a 3 de Junho de 2006.
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Setibal recebe 252 Conferéncia da COHEHRE

A escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal recebera de 19 a 22 de Abril
proximo a Conferéncia da COHEHRE (Consortium of Institutes in Health Education and
Rehabilitation in Europe). O tema central desta conferéncia sera a ligacdo entre os Servicos
de Saude e a Educacao. Sabendo que os Servicos de Saude sao uma fonte para a Educacéo e
vice-versa, a ideia fundamental assenta na discussao de projectos que facilitem a aproximacao
destas duas areas. Ajudar a colocar este tema na agenda profissional e politica dos varios
sectores relevantes é o principal objectivo da COHEHRE . Pela primeira vez a Conferéncia da
COHEHRE contara com a participacdo dos estudantes, que terdo o seu préprio programa
relacionado com o tema central da conferéncia. De 4? feira dia 19 de Abril a Domingo 23 de
Abril, os participantes poderao assistir a diversas actividades planeadas que incluem sessoes
cientificas com apresentacao e debate de varios temas, apresentacao de posters, apresentacao
de Grupos de Interesse e Projectos da COHEHRE, e ainda actividades culturais. No dia 22
sera dada opcéao aos participantes de escolherem entre programa cultural de meio-dia ou dia
inteiro.

Estas e outras informacoes encontram-se disponiveis em www.ess.ips.pt ou www.cohehre.org

Semper T’unos abrilhantam I Encontro TunaBéja’s

Realizou-se no auditério do Instituto Politécnico de Beja no passado dia 06 de Marco o I
Encontro TundBéja’s, organizado pela Tuna Académica da Escola Superior de Educacao de
Beja com o apoio da Associacdo de Estudantes da ESEB, inserido na semana cultural
“Disturbios Culturais”. Este encontro contou com a presenca de varias tunas académicas,
entre as quais os SemperT’unos da Escola Superior de Saude do IPS. A sua actuacédo nao
passou ao lado de quem esteve presente, como mostram as palavras seguintes retiradas de
Portugaltunas — Portal das Tunas Académicas Portuguesas a 07 de Marco:

“Sempre sem perder o ritmo, seguiu-se a Tuna Semper T’unos. Apesar de ser uma tuna com
relativamente pouco tempo ndao deixou os créditos por mdos alheias. Brindou o ptblico presente
com muita animagdo e varias musicas de homenagem a cidade que a acolhe. Semper T’unos
revelou-se uma surpresa para muitos dos presentes.”
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ou nas palavras dos seus organizadores:

(...) agora que ja foi feito um balango do Encontro vimos agradecer aos Semper T’unos a vossa
presenca. Foi com muito prazer que contdmos com a presenga da vossa mui nobre tuna e queremos
desde ja agradecer-vos a possibilidade que nos deram de deliciar a comunidade académica do
nosso Instituto com a vossa musica.

Queremos ainda dar-vos os parabéns pela fantdstica actuacdo, pelo espirito académico e boa
disposicdo que nos trouxeram.

TundBéja’s,
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FISIOTROIA 2006

Caros amigos e colegas,

15 a 18 de Junho (Férum Luisa Todi)

O Fisiotroia2006 esta mesmo a chegar!

Desta vez, contamos com um maior niumero de escolas e de oradores para divulgar a
investigacao que se faz em Portugal e varios temas de interesse na area da Fisioterapia.
Durante 4 dias estamos prontos para vos receber, e por isso preparamos algumas actividades
para que possam usufruir das inumeras potencialidades da cidade de Setubal e das suas
paisagens!

Contamos consigo!

Espirito, vontade de aprender, de partilhar e de viver a Fisioterapia, é tudo o que necessita
para participar!

Nao espere mais e faca ja a sua inscricdo até 15 de Maio de 2006!
Para estas e outras informacoes visite-nos em www.fisiotroia.com

Alguma duvida ndo hesite em contactar-nos.

A Comissao Organizadora
Telemovel: + 351 91450 9642 (Tiago Melo) ou

Escola Superior de Saude,

Campus do IPS, Estefanilha, Edificio da ESCE
2914-503 Setuibal

Telefone: +351 265 709 395

Fax: +351 265 709 392
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PLANO DE FORMAGAO CONTINUA (clique aqui)

FICHA de INSCRICAO para FORMACAO

Nome:

Morada:

Cod. Postal: - Tlm /Tel:

Email:

Instituicdo de Trabalho:

Colabora com a ESS-IPS? ] Sim ] Nao

Que tipo de colaboracao?

Curso a que se inscreve:

Forma de Pagamento (cheque, com envio para a morada da ESS-IPS):
N.° Cheque Banco:
Data: / /
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